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Avant-propos

Le manuel Sphére marque son 20éme anniversaire avec la publication de sa
quatriéme édition. Il s'agit Ia du résultat d'une intense mobilisation, pendant toute
une année, d'acteurs humanitaires du monde entier, et elle refléte deux décennies
d'expérience dans l'utilisation des standards lors d'opérations de premiére ligne,
de développement de politiques et de plaidoyer en faveur de la qualité et de la
redevabilité.

Avec un cadre clair, fondé sur les droits, le manuel s'appuie sur les fondations
juridiques et éthiques de I'humanitarisme, avec des orientations pragmatiques,
des bonnes pratiques mondiales et une compilation d'éléments factuels venant en
aide au personnel humanitaire sur le terrain.

Sphére occupe une place unique dans le secteur, ainsi que dans le paysage
humanitaire qui est en constante évolution. La présente édition s’est clairement
fondée sur les engagements internationaux pris lors du premier Sommet
humanitaire mondial de 2016, I'Agenda 2030 de développement durable et
d'autres initiatives d’envergure mondiale.

Néanmoins, méme si le paysage politique ne cesse d'évoluer, nous savons que
les besoins de survie immédiats des personnes touchées par les conflits et les
catastrophes demeurent largement les mémes, quel que soit le moment auquel
la crise frappe. Sphére soutient des processus politiques mondiaux et locaux, et
y contribue, en rappelant la nécessité fondamentale de fournir une aide assortie
de redevabilité aux personnes pour qu'elles puissent survivre, se rétablir et
reconstruire leurs vies dans la dignité.

La force et la portée mondiale de Sphére résident dans le fait qu'elle appartient
a tous. Ce sentiment d'appropriation est renouvelé périodiqguement lors de la
révision des standards par les utilisateurs eux-mémes. Il s'agit la d'un moment
auquel nous réaffirmons collectivement nos engagements et convenons d'une
action améliorée pour nous assurer que les praticiens disposent des meilleures
informations disponibles partout ou ils pourront travailler. Ceci fait de Sphére une
référence de base et rappelle I'importance fondamentale de la dignité humaine et
du droit des personnes a participer pleinement aux décisions qui les affectent.

Sphére est une des bases du travail humanitaire. Il s'agit du point de départ pour
les nouveaux acteurs humanitaires ainsi qu'une référence permanente pour le
personnel expérimenté. Elle fournit des orientations sur les actions prioritaires et
les sources ot trouver des informations techniques plus détaillées. Les standards
de nos partenaires fournissent un soutien supplémentaire dans des secteurs
spécifiques qui vont au-dela de Sphére, afin d'aider les personnes a récupérer et
a prospérer.
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La présente édition bénéficie de la contribution de milliers de personnes qui
travaillent avec plus de 450 organisations dans au moins 65 pays. Cette portée
mondiale refléte I'expérience de contextes divers, de défis extraordinaires et de
différents types d'acteurs. Les présents standards n'existeraient pas sans
I'engagement inébranlable d'autant d'entre vous. Vous avez les remerciements de
notre secteur, pour vos contributions lors de la révision, ainsi qu'au fil de ces deux
derniéres décennies.

Nous espérons pouvoir continuer ce travail important, tout en continuant d'apprendre
avec vous, lorsque vous utiliserez ce manuel !

Martin McCann Christine Knudsen
Président du comité exécutif de Sphére Directrice exécutive
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QU'EST-CE QUE SPHERE ?

Qu'est-ce que Sphere ?

Le Projet Sphére, connu a présent comme Sphére, a été lancé en 1997 par un groupe
d'organisations non gouvernementales humanitaires et par le Mouvement interna-
tional de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge. Leur objectif était d'améliorer la qualité
de leurs interventions humanitaires et de rendre compte de leurs actes. La philosophie
Sphére se fonde sur deux convictions essentielles :

= D'une part, les personnes touchées par une catastrophe ou un conflit
ont le droit de vivre dans la dignité et, par conséquent, de recevoir de
I'assistance.

= D'autre part, que toutes les démarches possibles soient faites pour alléger la
souffrance humaine résultant d'une catastrophe ou d'un conflit.

La Charte humanitaire et les standards minimums mettent ces convictions fonda-
mentales en pratique. Les Principes de protection servent de socle pour toute action
humanitaire, et la Norme humanitaire fondamentale comporte des processus de
normalisation permettant d'instaurer la redevabilité dans I'ensemble des secteurs.
Ensemble, ils forment le manuel Sphére, lequel est devenu I'une des ressources du
secteur humanitaire les plus citées a I'échelle mondiale.

1. Le manuel

Les principaux utilisateurs du manuel Sphére sont des praticiens directement
concernés par la planification, la gestion ou la mise en ceuvre d'interventions
humanitaires. Il peut s'agir de membres du personnel et des bénévoles des
agences humanitaires aux niveaux local, national et international, ainsi que de
personnes elles-mémes affectées qui réagissent face a une crise. Le manuel
est également utilisé a des fins de plaidoyer humanitaire, afin d'améliorer la
qualité et la redevabilité de I'aide et de la protection, dans le respect des principes
humanitaires. Il est de plus en plus utilisé par les gouvernements, les donateurs,
les forces armées et le secteur privé qui s'en inspirent pour orienter leurs actions
et travailler de fagon constructive avec les organisations humanitaires qui
appliguent les standards.

Le manuel a été d'abord testé en 1998, puis des éditions révisées de ce dernier ont
été publiées en 2000, 2004, 2011 et a présent, en 2018. Chaque processus de
révision s'est appuyé sur des consultations a I'échelle du secteur tout entier, auprés
de personnes physiques, d'organisations non gouvernementales, de gouvernements
et d'agences des Nations unies. Les standards et les orientations qui en ont résulté
sont alimentés par des éléments factuels et reflétent 20 années de mise en ceuvre
sur le terrain des praticiens du monde entier.

Cette quatrieme édition marque le 20éme anniversaire du manuel Sphére et
refléte les changements intervenus dans le secteur humanitaire au fil du temps.



QU'EST-CE QUE SPHERE ? - LE MANUEL

Elle comporte de nouvelles orientations pour les interventions en contexte urbain,
I'application des standards minimums en cas de crise prolongée, et la sollicitation
des marchés pour apporter une aide en conformité avec les standards. Tous
les chapitres techniques ont été mis a jour pour refléter la pratique actuelle, et
la Norme humanitaire fondamentale harmonisée vient remplacer les Standards
essentiels utilisés par le passé.

Quatre chapitres de base et quatre chapitres techniques

Le manuel reflete la volonté de Sphére d'ancrer fermement les interventions
humanitaires dans une approche fondée sur les droits et les principes. Il se fonde
sur le respect fondamental du droit des personnes de participer pleinement a la
prise des décisions afférentes a leur rétablissement.

Les quatre chapitres de base présentent les bases éthiques, juridiques et pratiques
sur lesquelles les interventions humanitaires doivent s'appuyer. lIs s'appliquent a
I'ensemble des secteurs et des programmes techniques. lls décrivent les engage-
ments et les processus visant @ assurer une intervention humanitaire de bonne
qualité, et ils encouragent les intervenants a rendre compte de leurs actions
auprés des personnes affectées. Ces chapitres vous aideront a mettre en ceuvre
les standards minimums d'une maniére plus efficace dans n'importe quel contexte.
Sivous lisez un chapitre technique sans lire également les chapitres de base, vous
risquez de manquer certains éléments essentiels des standards. Les chapitres de
base sont les suivants:

Qu'est-ce que Sphére ? (ce chapitre) présente la structure du manuel et
expligue comment celui-ci doit étre utilisé et ses principes sous-jacents.

Et encore plus important, il illustre la facon dont le manuel doit étre utilisé
en pratique.
La Charte humanitaire : Il s'agit de la pierre angulaire du manuel Sphére,

exprimant la conviction commune des acteurs humanitaires selon laquelle
toutes les personnes touchées par une crise ont le droit de bénéficier d'une
protection et d'une aide. Le droit garantit les conditions essentielles pour
une vie dans la dignité. La Charte constitue une toile de fond éthique et
juridique pour les Principes de protection, la Norme humanitaire fondamentale
et les standards minimums Elle se fonde sur le Code de conduite de 1994 du
Mouvement international de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge et pour les
organisations non gouvernementales (ONG) lors des opérations de secours
en cas de catastrophes. Le Code de conduite fait partie intégrante du manuel
Sphére @ cf. annexe 2.

Une liste des documents essentiels qui constituent la base juridique de la Charte
humanitaire peut étre consultée a @ /‘annexe 1.

Principes de protection : Une traduction pratique des principes juridiques et des
droits énoncés dans la Charte humanitaire sous la forme de quatre principes qui
informent I'ensemble des interventions humanitaires.
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Le Code de conduite : 10 principes fondamentaux

\ \
| |
} 1. Limpératif humanitaire, priorité absolue. }
} 2. L'aide est apportée sans aucune considération de race, de croyance ou de nation- }
I alité du bénéficiaire, et sans discrimination d'aucune sorte. Les priorités en matiére |
} d'assistance sont déterminées en fonction des seuls besoins. }
} 3. Laide ne saurait étre utilisée au service de convictions politiques ou religieuses }
\ quelles qu'elles soient. \
} 4. Nous nous efforcerons de ne pas servir d'instrument a la politique étrangére des }
| gouvernements. |
[ 5. Nous respecterons les cultures et les coutumes. \
} 6. Nous chercherons a fonder nos interventions sur les capacités locales. }
} 7. Nous nous emploierons a trouver des moyens d'associer les bénéficiaires des }
\ programmes a la gestion des secours. \
} 8. Les secours doivent autant viser a limiter les vulnérabilités futures qu'a satisfaire }
| les besoins essentiels. |
\ 9. Nous nous considérons responsables tant a I'égard des bénéficiaires potentiels de |
} nos activités que de nos donateurs. }
} 10. Dans nos activités d'information et de publicité, nous reconnaitrons les victimes de }
} désastres comme des étres humains pleins de dignité, non comme des cas désespérés. }
\ \
\ \
\ [
\ \
\ \

Le Code de Conduite: Les principes de comportement pour le Mouvement international de la Croix-
Rouge et du Croissant-Rouge et pour les ONG dans I'exécution de programmes de secours en cas de
catastrophe. Pour le texte intégral ® cf. Annexe 2.

La Norme humanitaire fondamentale: Neuf engagements qui décrivent les processus
essentiels et les responsabilités des organisations pour rendre possibles la qualité et
la redevabilité dans la mise en ceuvre des standards minimums.

Les quatre chapitres techniques comportent les standards minimums dans les
secteurs essentiels des interventions, a savoir :

» |'approvisionnement en eau, assainissement et promotion de I'hygiéne (WASH)
» lasécurité alimentaire et la nutrition

» lesabris et'habitat

= lasanté.

En pratique, les besoins humanitaires ne relévent pas exactement d'un secteur en
particulier. Une intervention humanitaire efficace doit tenir compte des besoins des
individus d'une facon générale, et les secteurs doivent se coordon-ner et coopérer
les uns avec les autres pour y parvenir. Dans le contexte d'une crise prolongée,
cette nécessité peut aller au-dela de l'intervention humanitaire, un travail en
étroite collaboration avec les acteurs du développement pouvant se révéler néces-
saire. Le manuel comporte des références croisées qui permettent d'établir ces
liens. Les lecteurs tacheront de prendre connaissance de tous les chapitres pour
adopter une approche holistique dans leurs interventions.

Les standards minimums promeuvent une approche uniforme

Les standards sont alimentés par des éléments factuels et I'expérience acquise
dans le secteur humanitaire. lls présentent les meilleures pratiques fondées sur un
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large consensus. lls ont un caractére universel en ce qu'ils reflétent des droits de
I'homme inaliénables.

Néanmoins, il reste nécessaire de comprendre, de suivre et d'analyser le contexte
dans lequel une intervention a lieu pour appliquer les standards avec efficacité.

La structure des standards

Les standards partagent une structure commune pour aider le lecteur @ compren-
dre I'enoncé universel. Ils sont suivis d'une série d'actions clés, d'indicateurs clés et
de notes d'orientation pour leur mise en ceuvre.

» Lesstandards trouvent leur source dans le principe du droit de vivre avec dignité.
Ils revétent une nature générale et qualitative, indiquant le minimum a atteindre
lors de n'importe quelle crise. Les éléments équivalents dans la Norme humani-
taire fondamentale sont « I'Engagement » et le « Critére de qualité ».

» Lesactions clés indiquent les étapes concrétes a suivre pour réaliser un
standard minimum. Il s'agit de suggestions et elles peuvent ne pas s'avérer
applicables dans tous les contextes. Le praticien doit choisir ce qui s'avére le
plus pertinent en fonction de la situation.

» Lesindicateurs clés servent de signaux pour mesurer si un standard est
ou non atteint. lls permettent d'évaluer les résultats des processus et
des programmes par rapport au standard et pendant toute la durée de
I'intervention. Les exigences quantitatives minimales constituent le niveau
acceptable le plus bas de satisfaction des indicateurs et elles ne sont
incluses que lorsqu'il existe un consensus sectoriel.

» Les notes d'orientation fournissent des informations supplémentaires
a I'appui des actions clés, avec des références croisées aux Principes de
protection, a la Norme humanitaire fondamentale et a d'autres standards
contenus dans le manuel. Des références croisées sont également proposées
concernant d'autres standards institués par le Partenariat pour les stan-
dards humanitaires.

Travailler avec les indicateurs clés

Les indicateurs clés des standards minimums de Sphére sont un moyen de mesurer
si le standard est en passe d'étre atteint. Il ne faut pas les confondre avec le stan-
dard en tant que tel. Le standard est universel mais les indicateurs clés, tout comme
les actions clés, peuvent nécessiter une adaptation en fonction du contexte et de la
phase de l'intervention. Il existe trois types d'indicateurs Sphére, a savoir :

» Lesindicateurs de processus permettent de vérifier si une exigence
minimale a été satisfaite. Par exemple : des protocoles standardisés sont
utilisés pour analyser la sécurité alimentaire, les moyens d'existence et
les stratégies d'adaptation @ cf. Standard 1.1 sur I'évaluation de la sécurité
alimentaire et de la situation nutritionnelle: dvaluation de la sécurité alimentaire.

» Lesindicateurs des progrés, constituent I'unité de mesure susceptible
d'étre utilisée pour déterminer le référentiel, définir un objectif (avec les
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partenaires et les parties prenantes) et suivre la progression jusqu'a pleine
satisfaction du standard. Par exemple : pourcentage des familles observées
qui stockent I'eau systématiquement dans des conditions s(res a I'aide de
conteneurs propres et couverts @ cf. Standard 2.2 sur I'approvisionnement en
eau : Qualité de I'eau. Bien que I'objectif optimal soit égal a 100 % les praticiens
doivent associer I'indicateur a la réalité sur le terrain lorsqu'ils suivent les
améliorations par rapport au référentiel et les progrés accomplis par rapport
a I'objectif convenu.

Les indicateurs d’objectifs, sont des objectifs spécifiques et quantifiables
qui représentent le minimum quantifiable au-dessous duquel le standard
n'est pas atteint. Ces objectifs doivent étre atteints aussi rapidement

que possible, faute de quoi le programme dans son ensemble pourrait

s'en trouver compromis. Par exemple : pourcentage d'enfants de 6 mois a
15 ans qui ont été vaccinés contre la rougeole : I'objectif est égal a 95 %

@ cf. Standard 2.2.1 Services de santé essentiels — Santé infantile : Maladies

d prévention vaccinale chez I'enfant.

Liens avec d’autres standards

Le manuel Sphére n'aborde pas I'ensemble des aspects de I'aide humanitaire qui
contribuent a la réalisation du droit de vivre dignement. Des organisations parte-
naires ont élaboré des standards complémentaires dans plusieurs secteurs,
fondés sur la méme philosophie et les mémes engagements que ceux de Sphére.
Ces standards sont disponibles dans le cadre du Partenariat pour les standards
humanitaires et sur leurs propres sites Internet.

Livestock Emergency Guidelines and Standards (LEGS) (Normes et directives
pour l'aide d'urgence a I'élevage) Projet LEGS

Standards minimums pour la Protection de I'Enfance dans l'intervention
humanitaire (SMPE) : Alliance for Child Protection in Humanitarian Action
Normes minimales pour |'éducation : Préparation, Intervention, relevement :
Inter-Agency Network for Education in Emergencies (INEE) (Réseau inter-
agences pour I'éducation en situations d'urgence)

Minimum Economic Recovery Standards (MERS) (Normes minimales de
relévement économique) : Small Enterprise Education and Promotion
Network (SEEP) (Réseau d'éducation et de promotion des petites
entreprises)

Minimum Standard for Market Analysis (MISMA) (Standard minimum
d‘analyse du marché) : Cash Learning Partnership (CaLP)

Normes minimales d'inclusion de I'age et du handicap dans l'action
humanitaire : Consortium age et handicap

2. Utiliser les standards dans le contexte

Les interventions humanitaires se déroulent dans de nombreux contextes
différents. Plusieurs facteurs influencerons la facon dont les standards minimums
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peuvent étre mis en ceuvre dans le contexte opérationnel pour contribuer a la réali-
sation du droit de vivre dignement. Ces facteurs peuvent comprendre notamment:

" le cadre dans lequel I'intervention humanitaire a lieu ;

» les différences entre les populations et la diversité parmi les individus ;

» lesréalités opérationnelles et logistiques, lesquelles affecteront les
modalités de mise en ceuvre de I'intervention humanitaire et le type de
cette derniére, et

» lesréférentiels et les indicateurs adaptés aux différents contextes, y compris
la définition des termes clés et la fixation des objectifs.

La culture, la langue, les capacités des intervenants, la sécurité, I'accés, les condi-
tions environnementales et les ressources auront, eux aussi, une influence sur
I'intervention. Il importe également d'anticiper tous effets négatifs potentiels de
I'intervention, ainsi que de les limiter @ cf. Principes de protection 1 et 2, et la Norme
humanitaire fondamentale - Engagement 3.

Le manuel Sphére est un code volontaire qui permet d'assurer la qualité et la
redevabilité et dont la vocation est de susciter une utilisation et une appropriation
des standards aussi étendues que possible. Il ne s'agit pas d'un guide pratique mais
d'une description de ce qu'il faut mettre en place a minima pour qu'une population
touchée par une crise puisse survivre et se rétablir dans la dignité.

Se conformer aux standards Sphére ne signifie pas qu'il faille mettre en oeuvre
toutes les actions clés ou satisfaire a I'ensemble des indicateurs clés et a tous
les standards. La mesure dans laquelle une organisation pourra satisfaire aux
standards dépendra de toute une série de facteurs, dont certains échappent a son
contréle. Il arrive que des difficultés d'accés a la population affectée ou I'insécurité
politique ou économique rendent impossible de réaliser les standards.

Lorsque les exigences minimales sont supérieures aux conditions de vie quoti-
diennes de la communauté d'accueil, il faut envisager la facon de réduire les
tensions potentielles, en proposant par exemple des services communautaires.
Dans certaines situations, les autorités nationales peuvent définir des exigences
minimales plus élevées que les standards minimums Sphére.

} Les standards Sphére constituent I'expression des droits fondamentaux afférents a la
} vie dans la dignité, et ils doivent demeurer inchangés. Les indicateurs et les exigences
} minimales peuvent nécessiter une adaptation pour étre significatifs dans un certain
| contexte. Lorsque les standards ne sont pas étre atteints, toute proposition visant
} a réduire les exigences minimales devra étre envisagée avec prudence. S'accorder
} collectivement sur toute modification et signaler largement le déficit de progrés
| réels par rapport aux minimums. En outre, les organisations humanitaires doivent
} apprécier lI'incidence négative qu'engendre pour la population I'impossibilité de réaliser
} le standard, et prendre des mesures pour minimiser cette incidence.

}

\

\

Utiliser cet écart de réponse pour le plaidoyer et s'efforcer d'atteindre les indicateurs
aussitdt que possible.
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Les standards s'appliquent tout le long du cycle d'un programme

Les standards Sphére doivent étre utilisés pendant toute la durée du programme,
de I'évaluation et de I'analyse jusqu'a I'évaluation et a la prise en compte des ensei-
gnements, en passant par le développement de la stratégie, la planification et la
conception du programme, ainsi que la mise en ceuvre et le contréle.

Evaluation et analyse

Les standards minimums Sphére constituent une base pour la réalisation d'une
évaluation et d'une analyse des besoins dans chaque secteur. Des listes de
contrdle pour I'évaluation sont fournies dans chaque chapitre. Lors du déclenche-
ment d'une crise, les standards Sphére contribuent a identifier les besoins
immédiats et a définir un ordre de priorité pour les différentes activités devant
répondre auxdits besoins, les chiffres planifiés et les niveaux d'aide minimum
étant définis d'une facon générale. lls contribuent a formuler les résultats minimums
de l'intervention dans son ensemble. Ainsi, les standards servent également a
améliorer la coordination entre les différentes organisations et les différents
secteurs.

Définition de la stratégie et conception du programme

La Norme humanitaire fondamentale et les standards minimums servent de socle
a la planification des interventions et ont pour but de fournir une aide humanitaire
adaptée au bon moment a ceux qui en ont le plus besoin. La pleine participation des
personnes affectées et la coordination avec les autorités locales sont essentielles
pour y parvenir quel que soit le secteur concerné.

Les actions et les indicateurs clés fournissent un cadre pour identifier les priori-
tés, déterminer les chiffres de planification et coordonner I'ensemble des
secteurs. Cela contribue au renforcement mutuel des interventions sectorielles
et au développement de la capacité de la population a subvenir a ses besoins.
Les actions et les indicateurs clés indiquent la qualité de I'aide vers laquelle il
fauttendre. Ils constituent également une base pourlaréalisation d’'une analyse
de I'intervention dans le but de déterminer la meilleure facon de subvenir
aux besoins identifiés et de minimiser les effets indésirables potentiellement
nuisibles.

La planification du programme comporte, en général, I'analyse de plusieurs options
d'intervention, comme la fourniture de biens en nature, I'aide monétaire, la fourni-
ture directe de services, I'assistance technique ou une combinaison de I'ensemble
de ces options. En général, la combinaison des options d'intervention évolue au fil
du temps. Les standards minimums sont centrés davantage sur ce qui doit étre fait
que sur la maniére d'y parvenir.

L'aide monétaire, qui est une forme de programmation fondée sur le marché,
est utilisée de plus en plus souvent pour répondre aux besoins humanitaires.
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Des considérations afférentes a I'utilisation de I'aide monétaire ont été intégrées
dans I'ensemble du manuel et dans tous ses chapitres. L'aide monétaire peut servir
pour répondre a des besoins multisectoriels ainsi qu'a des besoins propres a un
secteur spécifique. Elle peut aussi servir pour parer aux pratiques discriminatoires
qui restreignent l'accés des femmes a la gestion des actifs et a la prise de déci-
sion concernant ces derniers. Les subventions polyvalentes peuvent constituer un
movyen efficace pour fournir de l'aide et atteindre les standards dans I'ensemble
des secteurs. Toute aide monétaire doit se fonder sur une analyse multisectorielle
des besoins, sur les dynamiques du contexte, les fonctionnalités du marché et une
étude de faisabilite.

Les secteurs ne se prétent pas tous bien a une programmation fondée sur le
marché. C'est notamment le cas des fournisseurs de services directs ou d'assis-
tance technique. Les fournisseurs de soins de santé et de nutrition peuvent ainsi
choisir de soutenir les prestataires existants et les structures publiques locales,
qui ne fonctionnent pas comme un marché.

Pour déterminer le meilleur moyen d'apporter une aide, il sera nécessaire de mener
des consultations auprés de la population, d'analyser les marchés, d'apprendre
comment les services sont fournis et de comprendre |'organisation de la chaine
d'approvisionnement et de la logistique. Cette analyse de l'intervention devra
étre revue au fil du temps, en fonction de I'évolution de la situation © cf. annexe 1:
Fournir I'aide par le biais des marchés

Mise en oeuvre

Si les standards Sphére ne peuvent pas étre atteints pour I'ensemble de la
population affectée ou une partie de celle-ci, il convient d’en étudier les raisons,
d'en expliquer les lacunes et de déterminer ce qui doit changer. Evaluer les inci-
dences négatives, y compris en termes de protection et de risques de santé
publique. Documenter ces questions et travailler activement avec les autres
secteurs et la population affectée pour définir les moyens qui permettront de
minimiser le préjudice potentiel.

Suivi, évaluation, redevabilité et apprentissage

Le suivi, I'évaluation, la redevabilité et I'apprentissage (SERA) contribuent a une
prise de décisions de gestion opportune et fondée sur des éléments factuels.
Le systéeme SERA permet d'adapter les programmes humanitaires aux contextes
changeants. Chacun des standards minimums dispose d'indicateurs dont le
contrdle permet de déterminer s'ils sont en passe d'étre atteints, s'ils sont en
passe d'étre atteints d'une fagon équitable pour I'ensemble de la population, ou
ce qu'il reste encore a faire. L'évaluation stimule I'acquisition de connaissances
permettant d'améliorer les politiques et les pratiques a I'avenir, et elle favorise la
redevabilité. Les systémes SERA stimulent aussi I'acquisition de connaissances
plus étendues sur ce qu'est une action humanitaire efficace.
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Evaluer la situation actuelle et les tendances au fil du temps

— Qui est affecté ?

— Besoins et
vulnérabilités

— Stratégies
d'adaptation et
capacités

— Déplacés ? Mobiles ?

— Quelles sont les
priorités des
personnes affectées ?

— Menaces et risques en
termes de protection

— Situation de sécurité

et Etat de droit

— Accés al'aide
— Accés aux personnes

dans le besoin

— Variation saisonniére

des dangers

— Parties prenantes et
relations de pouvoir

— Capacité et volonté
des répondants

— Projets de réponses
des autorités et
autres acteurs

— Roledela
population hote

Analyser et définir les priorités

— Marchandises et
services disponibles

— Systémes de
marché et chaines
d'approvisionnement

— Capacité
d'infrastructure

— Fournisseurs de
services (financiers
etautres)

— Capacités logistiques,

contraintes

Quel problémes faut-il résoudre ? Pour quels groupes de personnes ? Dans quelle zone
géographique ? Selon quel échéancier ? En tenant compte de quels standards ?

— Assistance technique

Enoncer les options disponibles
dans votre contexte :

— Prestation de service directe

- Distribution de produits de base

— Programmation basée sur le marché

—Transfert d'argent liquide

Examiner les options et décider de comment répondre

—Urgenceet
opportunité

- Faisabilité

- Capacités

- Dignité

— Menaces en termes
de protection, risques

Sur cette base, sélectionner les options de
réponse issus de votre évaluation de:

— Efficience, rapport
colt-efficacité

— Résilience

— Appropriation
nationale

— Politique
gouvernementale

Un programme basé sur la qualité et la responsabilité

Perspectives
essentielles:

— Ventiler les données
selonle genre, I'age
etle handicap

—Vulnérabilités
et protection

— Pérennité ou
transition

Communications
et redevabilité
— Mécanismes
de réclamation
et de retour
d'information
— Coordination
—Engagement
communautaire
systématique

Processus, progrés
et résultats
— Sélection
d'indicateurs
— Ventilation
appropriée

Transition et
désengagement

—Engagement local
et appropriation
— Partenariats

Comprendre le contexte pour appliquer les standards (Figure 1)
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Comprendre les vulnérabilités et les capacités

Partout dans le manuel, le terme « personnes » a été utilisé dans un sens large,
afin de refléter la conviction de Sphére selon laquelle tous les individus sont en
droit de vivre dignement et donc de bénéficier d'une aide. Le terme « personnes »
s'entend comme englobant les femmes, les hommes, les garcons et les filles, quels
que soient leur age, leur handicap, leur nationalité, leur race, leur ethnie, leur état
de santé, leur identité de genre ou toute autre caractéristique que ces personnes
pourraient utiliser pour se définir.

Les personnes ne jouissent pas toutes d'un contrdle égal sur le pouvoir et les
ressources. Les individus et les groupes au sein d'une population présentent des
capacités, des besoins et des vulnérabilités divers, qui changent au fil du temps.
Des facteurs individuels tels que I'age, le sexe, le handicap et le statut Iégal ou I'état
de santé peuvent restreindre I'accés a I'aide. Ces facteurs, et d'autres également,
peuvent aussi motiver une discrimination intentionnelle. Un dialogue systématique
avec les femmes, les hommes, les filles et les garcons de tous les ages et origines
(aussi bien séparément que dans le cadre de groupes mixtes) s'avére fondamental
pour une bonne programmation. Le fait d'étre jeune ou agé, une femme ou unefille,
une personne handicapée ou un membre d'une minorité ethnigue ne fait pas d’'un
individu quelqu’un de vulnérable d'un point de vue universel. En revanche, c'est
I'interaction des facteurs dans un contexte donné qui peut renforcer les capacités
ou larésilience d'une personne ou d'un groupe ou I'empécher d'accéder a l'aide.

Dans de nombreux contextes, des communautés et des groupes entiers peuvent,
eux aussi, étre vulnérables car ils vivent dans des zones éloignées, dangereuses
ou inaccessibles, ou parce qu'ils sont géographiquement dispersés avec un accés
limité al'aide et a la protection. Des groupes peuvent étre défavorisés et discrim-
inés en raison de leur nationalité, de leur origine ethnique, de leur langue ou de
leur affiliation religieuse ou politique, ce qui demande une attention particuliére
pour garantir I'impartialité.

Lorsque plusieurs groupes participent a la conception d'un programme, les
interventions humanitaires sont plus complétes, rassemblent davantage de
participants et entrainent des résultats plus durables. L'implication de la popu-
lation affectée et sa participation sont fondamentales pour que les membres de
cette derniére puissent vivre dignement.

Ventilation des données

Dans de nombreuses situations, il est difficile de recueillir ou de déterminer des
données sur la population. Les données ventilées permettent néanmoins de faire
ressortir les besoins divers et 'effet des actions sur les différents groupes. Elles
permettent de repérer les personnes qui sont le plus a risque, de montrer si elles
peuvent ou non accéder a I'aide humanitaire et s’en servir, ou s'il faut consentir
plus d'efforts pour que ce soit le cas. \entiler les données autant que possible
et selon des catégories appropriées par rapport au contexte, afin de compren-
dre les différences fondées sur le sexe ou le genre, sur I'age, sur le handicap,
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Sexe |Handicap Age
0-5 |6-12|13-17 | 18-29|30-39 | 40-49 | 50-59 |60-69 | 70-79 | 80+

Sans handicap

Femme -
Handicap

Sans handicap

Homme -
Handicap

géographiques, sur l'origine ethnique, sur lareligion, sur la caste ou sur tous autres
facteurs susceptibles de limiter I'accés a une aide impartiale.

Pour les données générales sur I'age, il faut utiliser les mémes cohortes que celles
qui sont utilisées dans les systémes nationaux. A défaut de cohortes d'age nationales,
il conviendra d'utiliser le tableau ci-dessous. Une ventilation plus détaillée peut
étre nécessaire pour cibler des groupes particuliers, comme les nourrissons, les
enfants, les jeunes, les femmes ou les personnes agées.

Enfants

Cette catégorie englobe un taux important de la population affectée par une crise,
mais souvent moins visible. Les capacités et les besoins des enfants varient en
fonction de leur age biologique et de leur stade de développement. Il faut adopter
des mesures particuliéres pour assurer leur protection contre tout préjudice et leur
permettre un accés équitable aux services de base.

Lors des crises, les enfants se trouvent confrontés a des risques mortels particuliers :
malnutrition, séparation de leurs familles, traite des étres humains, recrutement
dans des groupes armes, violences et abus physiques et sexuels ; ces risques
nécessitent une action immeédiate.

Les risques en matiére de protection sont souvent aggravés par de nombreux
facteurs. C'est ainsi, par exemple, que les garcons adolescents et jeunes risquent
davantage de se faire recruter comme soldats par les forces ou des groupes armés
ou de se voir contraints de participer aux pires formes de travail infantile. Les filles
adolescentes présentent plus de risques d'étre recrutées en tant qu'esclaves
sexuelles ou de faire I'objet de la traite des étres humains. Les enfants handicapés
risquent davantage d'étre abandonnés ou délaissés. Les filles handicapées ont
besoin d'une attention particuliére car elles se trouvent confrontées a un risque
plus élevé de violences sexuelles, d'exploitation sexuelle ou de malnutrition.

Il faut chercher activement a connaitre les points de vue des filles et des garcons
de tous les ages et origines car ces points de vue peuvent influencer la fagon dont
I'aide est fournie, contrdlée et évaluée. La Convention relative aux droits de I'enfant
stipule que toute personne agée de moins de 18 ans est un enfant. Il faut analyser
la fagon dont la population affectée définit ce qu'est qu'un enfant afin de s'assurer
qu'aucun enfant ou jeune ne soit exclu de I'aide.

Personnes dgées

Les personnes agées sontune proportion croissante de lapopulationdanslaplupart
des pays mais elles sont souvent négligées dans les interventions humanitaires.
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Dans de nombreuses cultures, le fait d'étre considéré comme une personne agée
est lié aux circonstances (par exemple, étre grand-pére ou grand-mére) ou a des
signes physiques (les cheveux blancs), plutdt qu'a I'age. Bien que de nombreuses
sources définissent comme agées les personnes de 60 ans ou plus, I'age de
50 ans peut s'avérer plus approprié dans un contexte de crise humanitaire.

Les personnes agées apportent leurs connaissances et leur expérience des
stratégies d'adaptation. Elles assument également le réle de soignants, de gestion-
naires des ressources, de coordinateurs et de générateurs de revenus. Souvent, les
personnes agées incarnent les traditions et I'histoire, elles sont des référents culturels.
Lisolement, la faiblesse physique, la perturbation des structures de soutien fami-
liales et communautaires, les maladies chroniques, les difficultés fonctionnelles et les
capacités mentales en déclin constituent tous des facteurs susceptibles d'accroitre la
vulnérabilité des personnes agées dans un contexte humanitaire.

Il faut veiller a ce que les personnes agées soient consultées etimpliquées a chaque
étape de l'intervention humanitaire. Il convient d'envisager des services, des envi-
ronnements et des informations appropriés et accessibles en fonction de I'age, et
d'utiliser des données ventilées en fonction de I'age pour le suivi et |a gestion des
programmes.

Genre

Le genre a trait aux différences socialement définies entre les femmes et les
hommes tout au long de leur cycle de vie. Ces différences peuvent changer au fil
du temps, au sein et entre les cultures, ainsi qu'en fonction du contexte. Souvent,
le genre détermine les différents roles, responsabilités, pouvoirs et accés aux
ressources pour les femmes, les filles, les garcons et les hommes. Comprendre
ces différences et la facon dont elles ont changé pendant la crise s'avére essentiel
pour une programmation humanitaire efficace et le respect des droits de 'homme.
Les crises peuvent étre l'occasion de s'attaquer aux inégalités entre les sexes et
d'encourager I'autonomie et la responsabilité des femmes, des filles, des garcons
et des hommes.

La notion de genre différe du sexe, lequel a trait aux attributs biologiques des
personnes.

Le genre ne signifie pas « les femmes uniquement ». Bien que les femmes et les
filles se trouvent souvent confrontées a des contraintes liées a la détermination
des roles en fonction du sexe, les hommes et les garcons sont aussi influencés
par des attentes strictes associées a la masculinité. Une programmation visant a
I'égalité de genre exige d'impliquer les personnes des deux sexes pour instituer des
rapports plus équitables entre femmes, filles, hommes et garcons et susciter une
participation égale de toutes et tous.

Violence sexiste

La violence sexiste décrit la violence fondée sur les différences de genre entre
hommes et femmes. Elle souligne la fagon dont les inégalités entre hommes et
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femmes constituent la base de la plupart des violences perpétrées a I'encontre
des femmes et des filles a I'échelle de la planéte. Les crises peuvent exacerber
de nombreuses formes de violences sexistes, dont les violences conjugales, le
mariage des enfants, les violences sexuelles et |a traite des étres humains.

Les organisations doivent prendre toutes les mesures nécessaires pour éviter
I'exploitation et les abus sexuels a I'encontre des personnes touchées par les crises,
y compris dans le cadre de leurs propres activités. Lorsque des allégations relatives a
de mauvais comportements se révélent conformes a la réalité, il importe que les
autorités compétentes fassent répondre I'auteur de ses fautes et que I'affaire soit
traitée en toute transparence.

Personnes handicapées

Environ 15 % de la population mondiale vit avec un handicap. Parmi les personnes
handicapées, on peut citer les personnes atteintes d'un handicap physique, mental,
intellectuel ou sensoriel de longue durée qui, face a de nombreuses barriéres, peut
les empécher de participer a la vie sociale pleinement, effectivement et sur un pied
d'égalité avec les autres.

Dans un contexte humanitaire, les personnes handicapées sont davantage
susceptibles d'étre confrontées a des barriéres et obstacles en matiére d'environ-
nement physique, de transports, d'information et de communications, et d'accées
aux installations ou aux services humanitaires. La programmation des mesures
de précaution et de l'intervention nécessite de prendre en compte les capacités et
les besoins de toutes les personnes handicapées, et de faire un effort particulier
pour supprimer les obstacles physiques, de communication ou d'attitude qui
les empéchent d'accéder a I'aide et d'y participer. Les risques pour les femmes
et les filles handicapées peuvent se voir aggravés par I'inégalité de genre et la
discrimination.

@ (f. références : Questions du Groupe de Washington concernant la ventilation des
données en fonction du handicap et © Normes minimales d'inclusion de I'dge et du
handicap dans I'action humanitaire, pour en savoir plus.

Personnes vivant avec et affectées par le VIH

Il est important de connaitre la prévalence du VIH dans un contexte particulier
pour comprendre les vulnérabilités et les risques, ainsi que pour élaborer une
intervention efficace. Le déplacement peut accroitre les vulnérabilités face au
VIH, et les crises risquent fort de perturber la prévention, les tests, les soins,
les traitements et les services d'assistance. Il est souvent nécessaire d'adopter
des mesures particuliéres de protection contre la violence et la discrimination
parmi les populations a haut risque. La situation peut étre aggravée par les
inégalités entre les sexes et la discrimination fondée sur le handicap, l'identité
de genre ou l'orientation sexuelle. Les personnes vivant avec le VIH peuvent se
voir découragées de demander a bénéficier de services en cas de crise, dans
I'éventualité ot ceux-ci sont disponibles. La violence, la discrimination et les
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stratégies d'adaptation négatives, telles que le commerce du sexe, renforcent
la vulnérabilité face a la transmission du VIH, notamment parmi les femmes,
les filles et les communautés LGBTQI Parmi les personnes présentant le risque
plus élevé, on peut citer les hommes ayant des rapports sexuels avec d'autres
hommes, les usagers de drogues injectables, les travailleurs du sexe, les personnes
transgenres, les personnes handicapées et les personnes détenues en milieu
carcéral et d'autres lieux d'enfermement @ cf. Services de santé essentiels - Santé
sexuelle et reproductive - Standard 2.3.3 : VIH.

Des facteurs tels que la réduction de la mobilité au fil du temps et I'amélioration
de I'accés a des services pour les populations affectées par une crise peuvent faire
diminuer le risque de contracter le VIH. Il convient de dissiper toutes possibles
idées fausses sur la présence de personnes vivant avec le VIH et 'augmentation de
la prévalence du virus pour éviter les pratiques discriminatoires. Les personnes
vivant avec le VIH sont en droit de vivre dignement, sans faire I'objet de discrimination,
et elles doivent bénéficier d'un accés non-discriminatoire aux services.

Personnes LGBTQI

Les personnes qui s'identifient comme étant lesbiennes, gays, bisexuelles, trans-
genre, queer ou inter-sexes LGBTQI se trouvent souvent confrontées a un
risque accru de discrimination, de stigmatisation et de violences sexuelles et
physiques. Elles peuvent faire face a des obstacles pour accéder aux soins de santé,
au logement, a I'instruction, a I'emploi, a I'information et aux installations huma-
nitaires. Les personnes LGBTQI se trouvent ainsi souvent confrontées a la discrimi-
nation dans le cadre des programmes d'aide, notamment en matiére de loge-
ment d'urgence ou de distribution de nourriture. Ces obstacles affectent leur état
de santé et leur survie, et peuvent avoir des conséquences en termes d'intégration
sur le long terme. Lors de la préparation et de la planification d'une intervention, il
convient de prévoir des mesures de protection spécifiques, sires et fondées sur la
solidarité. Il convient de mener une véritable consultation auprés des personnes et
des associations LGBTQI a chaque stade de I'intervention humanitaire.

Santé mentale et soutien psychosocial

Les personnes réagissent difféeremment face au stress engendré par une crise
humanitaire. Certaines sont plus susceptibles d'étre dépassées par la détresse,
notamment si elles ont fait I'objet d'un déplacement forcé, si elles ont &té séparées
des membres de leur famille, si elles ont survécu a des violences ou si elles ont
eu des troubles mentaux par le passé. Il est essentiel de fournir les services de
base et de sécurité selon des modalités socialement et culturellement appropriées
afin de prévenir la détresse parmi les populations affectées et de lutter contre la
discrimination.

Le renforcement du soutien psychosocial communautaire et de I'auto-assistance
contribue acréerunenvironnement protecteur qui permet aux personnes affectées
de s'aider les unes les autres en vue de se rétablir sur les plans social et émotionnel.
Les interventions axées sur l'individu, la famille ou le groupe (y compris les
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interventions cliniques) sont importantes mais elles ne doivent pas nécessaire-
ment étre menées par des professionnels de la santé mentale. Elles peuvent aussi
I'étre par des non-professionnels formés et supervisés @ cf. Services de santé
essentiels - Standard 2.5 : Santé mentale.

Souvent, les populations affectées expriment une identité spirituelle ou religieuse et
elles peuvent s'associer a une communauté confessionnelle. Cette démarche fait
souvent partie de leur stratégie d'adaptation et a une influence sur le caractére
approprié de l'intervention pour un large éventail de secteurs. De plus en plus
d'éléments factuels démontrent que lorsque les intervenants humanitaires
tiennent compte de l'identité confessionnelle des populations affectées, cela est
bénéfique pour ces derniéres. Les communautés confessionnelles existantes sont
susceptibles d'apporter une grande contribution a toute intervention humanitaire.
Une approche axée sur les personnes exige que les travailleurs humanitaires
connaissent I'identité confessionnelle des populations affectées. Il existe de plus
en plus d'outils qui aident a y parvenir.

Comprendre le cadre opérationnel

Les interventions humanitaires ont lieu dans des contextes extrémement variés :
des zones urbaines aux zones rurales, des conflits armés aux catastrophes soudaines,
et souvent ces différents contextes sont mélés au fil du temps. L'efficacité avec
laquelle I'intervention répond aux besoins de la population affectée dépendra de
différents facteurs: géographie, sécurité, société, économie, politique, et environne-
ment. Bien que les standards minimums aient été congus pour se concentrer sur une
aide visant a sauver des vies de facon immédiate, ils s'appliquent dans le cadre
d'interventions humanitaires sur quelques jours, semaines ou mois, voire sur plusieurs
années. |l convient de faire évoluer I'intervention humanitaire et de I'adapter au fil du
temps tout en évitant de créer une dépendance par rapport a l'aide.

Une analyse permanente du contexte et de la situation permettra de savoir a quel
moment adapter un programme a un environnement changeant, notammentlorsque
surviennent de nouveaux problémes de sécurité ou des contraintes saisonniéres,
comme les inondations.

Une évaluation permanente de la facon dont I'intervention affecte les dynamiques
locales, telles que I'achat de marchandises et de services ou la location de transports,
est essentielle pour veiller a ce que I'action humanitaire n‘alimente pas les dynamiques
du conflit © cf Principe de protection 2. Lorsque les crises se prolongent, les faib-
lesses systémiques sous-jacentes peuvent accroitre les besoins et les vulnérabilités,
ce qui nécessite des efforts supplémentaires pour la protection et le renforcement de
la résilience. Certains de ces efforts seront mieux abordés par I'intermédiaire d'autres
acteurs du développement ou par une coopération avec eux.

Les mécanismes de coordination tels que le systéme des groupes, sont néces-
saires pour définir une division claire du travail et des responsabilités, ainsi que
pour identifier les lacunes en termes de couverture et de qualité. Il est important
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d'éviter la duplication des efforts et le gaspillage des ressources. Le partage des
informations et des connaissances entre les parties prenantes, ainsi que la plani-
fication conjointe et les activités intégrées, permettent également de garantir une
meilleure gestion du risque et I'amélioration des résultats d'une intervention.

Soutien aux acteurs nationaux et locaux

Reconnaissant le caractére primordial du role et de la responsabilité de I'Etat
d'accueil, le manuel oriente tous les participants d'une intervention humanitaire
et les organisations humanitaires dans le réle qu'ils peuvent jouer pour aider
I'Etat d'accueil a s'acquitter de cette responsabilité. Dans le cadre d'un conflit,
la volonté des acteurs étatiques ou non étatiques de faciliter 'accés a la population
sera déterminante.

Le role joué par I'Etat dans la direction ou la coordination d'une intervention sera
défini par de nombreux facteurs, dont:

= |'existence d'un organisme gouvernemental chargé de la coordination ou de
la mise en ceuvre de I'intervention humanitaire (souvent désigné sous le nom
d'Autorité nationale de gestion des catastrophes) ;

= lerdle et le pouvoir des ministéres dans la fixation de normes, notamment
en matiére de nutrition, de médicaments essentiels et de personnel
médical ; et

= |'absence de fonctionnement des institutions étatiques, comme dans le
cas de zone disputées. Dans ces cas extraordinaires, il est probable
que les acteurs humanitaires doivent établir leurs propres mécanismes de
coordination.

Crises prolongées

Lorsqu'il est évident qu'une intervention humanitaire se poursuivra au-dela de
plusieurs mois ou années, il y a lieu d'envisager des moyens différents pour répon-
dre aux besoins de la population affectée et lui permettre de vivre dignement. Il faut
explorer les possibilités de travailler avec les prestataires de services existants, les
autorités locales, les communautés locales, les réseaux de protection sociale ou
les acteurs du développement. Les évaluations doivent tenir compte du contexte,
des préoccupations en termes de protection et de l'incidence du contexte sur
les droits de la population affectée. Il convient d'impliquer les individus de tous
les sexes, ages, origines et handicaps, y compris les communautés auto-proclamées,
dans I'analyse, I'appréciation du contexte, la prise de décision, ainsi que dans le
contrdle et I'évaluation de I'accompagnement. Il convient de rechercher le plus tét
possible des solutions a long terme et des solutions permanentes. Lorsque les
acteurs humanitaires ont I'occasion de mettre en place des solutions a long terme,
celles-ci doivent I'emporter sur les mesures temporaires.

Il convient de reconnaitre que les personnes affectées sont souvent les premiéres
a répondre a leurs propres besoins et a se protéger. Les autorités nationales et
locales, les organisations de la société civile, les organisations confessionnelles
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et autres fournissent une aide essentielle. Il convient de connaitre les réseaux
d‘aide préexistants et de chercher les moyens de les soutenir plutét que de ruiner
leurs efforts ou d’en faire double emploi.

Contextes urbains

La population mondiale s'installant de fagon croissante dans les villes, les inter-
venants humanitaires doivent étre préparés a intervenir en zones urbaines. Les
zones urbaines différent généralement des autres zones en termes de :

» densité: une densité plus élevée de personnes, de logements, d'infrastruc-
tures, de lois et de cultures dans un espace de taille relativement réduite ;

« diversité: différents groupes sociaux, ethniques, politiques, linguistiques,
religieux et économiques vivent trés prés les uns des autres ;

= dynamiques: les environnements urbains sont fluides et changeants, avec
une mobilité élevée et des rapports de forces a mutation rapide.

Souvent, la mairie constitue l'autorité gouvernementale essentielle, elle est en lien
avec d'autres acteurs et services du gouvernement, tels que les ministéres. L'accés
aux services de base, a la sécurité alimentaire et aux moyens d'existence doit étre
évalué avec soin et les questions de discrimination doivent étre prises en compte.
Les habitants des villes utilisent les espéces pour payer leurs loyers, acheter de la
nourriture ou accéder aux soins de santé. Les standards minimums pour une vie
digne s'appliquent, indépendamment des moyens utilisés pour fournir I'aide.

Les standards minimums de Sphére peuvent étre utilisés pour mettre en place des
points d'aide multiples dans les zones urbaines, notamment par la sollicitation
des structures d’hébergement, des associations de quartier et de zone. Les groupes
établis avec des intéréts communs, tels que les écoles, les clubs, les groupes
de femmes et les chauffeurs de taxis, peuvent constituer des points d'entrée
pratiques. Travailler avec les acteurs locaux (secteur privé, gouvernement local,
chefs de quartier, groupes communautaires) peut s'avérer vital pour faire redémarrer,
soutenir et renforcer les services existants, au lieu de les remplacer. Il convient de
prendre en considération la contribution que I'aide humanitaire peut apporter a
la planification des investissements d'une municipalité, et donc a la valeur qu'elle
permet de créer pendant la crise et a plus long terme.

Comme dans tout environnement, une analyse du contexte en zone urbaine
doit tenir compte des ressources et des possibilités existantes (commerce, liquidités,
technologie, espaces publics, personnes possédant des compétences spécialisées),
ainsi que de la diversité sociale et culturelle, des risques et des questions liées a la
protection. Cette analyse doit permettre de définir une intervention et sa mise en
ceuvre; elle permettra par exemple d'opter pour une aide monétaire ou une aide en
nature et de déterminer la meilleure facon de procéder. Dans une économie urbaine
ol les espéces sont le principal moyen de paiement, il est possible d'établir des
partenariats avec des acteurs du marché et du secteur technologique et ainsi de
faciliter le recours a I'aide monétaire.
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Habitats communautaires

Les habitats et camps communautaires planifiés, ainsi que les centres collectifs
et les établissements spontanés accueillent des millions de personnes déplacées
de force. Les standards Sphére peuvent étre utilisés pour garantir la qualité de
I'aide dans des contextes communautaires. lls peuvent aussi aider a identifier les
priorités dans le cadre des programmes multi-secteurs afin de répondre aux
préoccupations de santé publique et d'accés aux services de base dans les
établissements spontanés.

Dans les habitats communautaires, la création d'une équipe de gestion du
camp dédiée peut contribuer a une meilleure responsabilisation et a une fourniture
de services mieux coordonnée. Néanmoins, les habitats communautaires impliquent
aussi des risques de protection particuliers. Ainsi, par exemple, lorsque le droit
a la liberté de circulation pour quitter I'établissement est refusé, les personnes
peuvent ne pas étre en mesure d'accéder aux marchés ou de gagner leur vie. Une
attention toute particuliére doit aussi étre accordée aux communautés d'accueil
car les différences de traitement, réelles ou percues, peuvent donner lieu a une
intensification des tensions ou a des conflits. Dans ces cas de figure, le fait de
plaider pour un type d’'habitat autre que le camp et de tenir compte des besoins
de la communauté d'accueil peut permettre aux populations affectées de vivre
dignement.

Environnements avec présence de forces militaires nationales ou internationales
Lorsque les organisations humanitaires interviennent dans la méme zone que
des forces militaires nationales ou internationales, il importe de connaitre les
mandats des uns et des autres, ainsi que leur modus operandi, leurs capacités et
leurs limites. Dans des contextes de catastrophe et de conflit, les organisations
humanitaires peuvent se retrouver a travailler en étroite collaboration avec des
forces militaires diverses : forces du gouvernement héte, groupes armés non
étatiques, forces internationales de maintien de la paix, etc. Les acteurs humani-
taires doivent garder a I'esprit I'obligation des gouvernements hotes d'apporter de
I'aide et de la protection aux personnes touchées par une crise sur leurs territoires.
Les forces militaires nationales ont souvent un mandat en ce sens.

Les principes humanitaires doivent guider tout dialogue et toute coordination entre
humanitaires et militaires, a tous les niveaux et a tous les stades de |'interaction.
Le partage des informations, la planification et la division des taches constituent
trois éléments essentiels d'une coordination civilo-militaire efficace. Bien qu'un
partage des informations entre les acteurs humanitaires et militaires puisse avoir
lieu, il doit dépendre du contexte des activités sur le terrain. Les agences huma-
nitaires doivent s'abstenir de partager des informations accordant un avantage
tactique a I'une des parties au conflit ou compromettant la sécurité des civils.

Parfois, les organisations humanitaires peuvent avoir besoin de recourir aux
capacités uniques des forces armées pour les aider dans une opération humani-
taire. Le soutien militaire apporté aux organisations humanitaires doit se limiter a
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un soutien en termes d'infrastructures et a une aide indirecte ; I'aide directe est a
utiliser en dernier ressort.

La coopération avec les forces armées ayant une incidence réelle ou pergue sur la
neutralité et I'indépendance de fonctionnement d'une organisation humanitaire,
elle doit étre envisagée avec soin a I'avance. Des documents d'orientation établis
dans le cadre d'un consensus international doivent sous-tendre a tout accord
de coordination humanitaire—militaire @ cf. Norme humanitaire fondamentale -
Engagement 6 et Références.

L'impact sur I'environnement dans le cadre des interventions humanitaires

L'environnement dans lequel les personnes vivent et travaillent est essentiel pour
leur santé, leur bien-étre et leur rétablissement aprés une crise. Il est important
de comprendre la fagcon dont I'environnement influe sur la capacité des personnes
affectées a se rétablir car cela peut alimenter la réflexion lors de la conception du
programme et déboucher sur des interventions plus durables pour faire face aux
chocs a venir et réduire les risques futurs.

Les opérations humanitaires affectent I'environnement aussi bien directement
qu'indirectement. Ainsi, une intervention humanitaire efficace nécessite une
évaluation minutieuse du risque environnemental en plus d'évaluations plus larges
et d'une analyse de la situation. Les programmes doivent minimiser leur incidence
sur I'environnement et prendre en compte la facon dont I'approvisionnement,
les transports, le choix des matériaux ou I'utilisation des terres et des ressources
naturelles peut davantage protéger ou dégrader I'environnement @ cf. Standard 7
sur les abris et 'habitat : Pérennité environnementale.

Les pays et les régions confrontés a la pauvreté et a une faible capacité institu-
tionnelle et écologique courent davantage le risque de subir catastrophes
naturelles et instabilité, ce qui crée un cercle vicieux de dégradation sociale et
environnementale. Ceci a un impact sur la santé, I'education, les moyens exis-
tence et d'autres dimensions tels la sécurité, la dignité et le bien-étre. La pérennité
environnementale constitue un élémentimportant d'une intervention humanitaire
de bonne qualité @ cf. Norme humanitaire fondamentale - Engagements 3 et 9 et
Standard 7 sur les abris et I'habitat : Pérennité environnementale.
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Annexe
Fournir 'aide par le biais des marchés

La présente annexe compléte I'introduction du manuel Sphére, elle contient des
informations et des orientations supplémentaires sur la sollicitation des marchés
pour atteindre les standards minimums et aider les personnes a satisfaire leurs
besoins au lendemain d'une crise. Elle est fondée sur les chapitres de base et est
citée dans les chapitres techniques. De ce fait, elle fait partie intégrante du manuel
Sphére. Une intervention efficace demande aux acteurs humanitaires une bonne
compréhension des besoins existants et des modalités pratiques pour y répondre.
Une partie de cette analyse est constituée par la compréhension du fonctionne-
ment des marchés, ainsi que des biens et des services disponibles sur les plans
local, national, régional et international. Cette compréhension permet également
de soutenir (ou au moins de ne pas perturber) les marchés lors d'un programme
d'intervention.

L'analyse du marché fait partie intégrante de I'analyse de
I'intervention

Une fois les besoins et les capacités évalués pour identifier les priorités, il convient
de procéder a I'analyse des différentes fagons de répondre et de satisfaire auxdits
besoins. L'analyse de l'intervention doit permettre de prendre en compte les risques
et les opportunités en matiére de fonctionnement, de programme et de contexte
lors de la définition des modalités de I'aide. C'est que I'on appelle parfois le « choix
des modalités ».

Pour déterminer la meilleure fagon de répondre aux besoins par I'aide humanitaire,
il faut:

= collecter et classer des informations sur les priorités et la facon dont les
personnes souhaitent accéder a I'aide, tous secteurs confondus et au fil du
temps, et

= comprendre les vulnérabilités économiques : celles qui existaient avant la
crise tout comme celles qui sont engendrées par celle-ci.

Dans le cadre de I'analyse de I'intervention, une analyse du marché permettra
de déterminer le moyen le plus efficace de répondre aux besoins prioritaires :
aide en nature, fourniture de services, aide monétaire ou une combinaison de
I'ensemble de ces modalités, en fonction du contexte. L'analyse du marché
permettra aussi de repérer les éventuelles contraintes affectant les marchés
: problématiques relatives a I'offre et a la demande, politiques, normes, régles
ou infrastructures.
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Quelle que soit l'option d'intervention retenue, il faut tenir compte du marché
et s'efforcer de protéger les moyens d'existence, les emplois et les entreprises
au niveau local. Sphére se fonde sur un respect fondamental des personnes
touchées par une crise et sur un soutien dans les choix qu'elles opérent en vue de
leur rétablissement L'analyse du marché contribue a une approche axée sur les
personnes, en ce qu'elle tient compte de leurs interactions avec les marchés locaux
pour se procurer des biens, des services et des revenus.

Programmation et marchés

L'aide peut étre fournie par l'intermédiaire des marchés selon des modalités trés
variées, et cela sur le plan local, national ou régional. On peut utiliser une program-
mation fondée sur le marché pour fournir de I'aide, ou soutenir les marchés pour
mieux servir la population affectée.

» Lapprovisionnement local et régional de produits de base et d'articles non
alimentaires soutient les fournisseurs sur les marchés.

= l'aide monétaire, qui aide les personnes a acheter des biens ou des services
disponibles localement, soutient la demande sur les marchés.

= Lesoutien apporté aux infrastructures tel I'amélioration de I'accés routier
aux marchés, ou les réformes telles I'introduction de lois interdisant la
fixation des prix, soutiennent le marché et lui permettent de mieux servir la
population affectée.

Le sexe, I'origine ethnique ou le handicap influent souvent sur I'accés physique,
financier et social aux marchés. En quoi différe I'accés des hommes, des femmes,
des jeunes et des personnes agées aux marchés ? Les commercants d'une origine
ethnique donnée peuvent-ils accéder aux crédits financiers ? Ces facteurs, entre
autres, ont une influence sur le niveau de participation des personnes aux marchés.

Les considérations éthiques et environnementales doivent étre prises en compte
dans I'élaboration d'un programme fonctionnant avec le marché. Veiller a ce que
les marchés qui surexploitent les ressources naturelles, les écosystémes et I'envi-
ronnement ne soient pas développés de fagon a faire courir encore plus de risques
aux personnes.

Biens, services et marchés: Lorsque I'on répond a des besoins humanitaires
prioritaires, il y a lieu de tenir compte tant des biens que des services. La plupart
des standards Sphére portent sur la fourniture d'un quelconque produit de base ou
d'un accés aux marchandises. Les secteurs sociaux tels que la santé et I'éducation,
néanmoins, se caractérisent par la fourniture ou par I'amélioration de I'accés aux
services, or la réalisation de ce type d'interventions par le biais des marchés peut
se révéler impossible. Lorsque I'on travaille avec des prestataires de services tiers
ou avec des sous-traitants, il convient de prendre des mesures pour contréler de
prés la qualité des services et des produits @ cf. Systémes de santé - Standard 1.4 :
Financement de la santé.
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Dans certains cas, des programmes fondés sur le marché qui soutiennent de fagon
indirecte I'accés aux services sont appropriés. L'aide monétaire peut contribuer
au financement des transports nécessaires pour se rendre aux établissements
médicaux ou de I'achat de matériel scolaire (uniformes, fournitures...). Le suivi des
dépenses des familles fournit des données claires sur le colt de I'accés aux services,
y compris a ceux qui devraient étre gratuits. Le contréle des dépenses des familles
doit toujours étre complété par un controle des résultats de I'aide monétaire.

Les secteurs fondés sur les services peuvent, eux aussi, envisager des programmes
fondés surle marché pour des biens tels que les moustiquaires traitées al'insecticide,
les approvisionnements alimentaires complémentaires et les médicaments, si les
critéres de qualité sont respectés @ cf. Systémes de santé - Standard 1.3 : Médicaments
essentiels et dispositifs médicaux.

Dans la plupart des contextes, une combinaison d'interventions fondées sur le
marché sera nécessaire. Les programmes fondés sur le marché devront probable-
ment étre soutenus par d'autres activités comme celles qui fournissent de I'assistance
technique. Cette combinaison évoluera, par ailleurs, au fil du programme, et pourra
passer de |'aide en nature a l'aide monétaire ou sous forme de coupons, ou vice-versa.
Outre le contrdle du programme, le contréle du marché est important pour confirmer
ou ajuster les modalités d'aide choisies.

Une coopération entre la chaine d'approvisionnement, les services logistiques et
les fonctions programmatiques est nécessaire a tout moment. Pour en savoir plus
sur les outils susceptibles d'étre utilisés pour la réalisation de ces choix et analy-
ses, @ cf. Références.

Listes de controle
Check-list en cas d'aide monétaire

Cette section présente une liste des problématiques a traiter pour une aide fondée
sur les marchés. Elle suit le cycle de gestion du programme et englobe d'autres
éléments importants a prendre en compte dans cette approche pour respecter les
standards minimums Chaque contexte sera différent et les options afférentes aux
mécanismes de mise en ceuvre changeront en fonction des infrastructures, des
données relatives a la protection, de la rentabilité et de |a solidarité financiére.

Conception des programmes

= Déterminer les critéres de ciblage en fonction des objectifs du programme et
y inclure des considérations propres a I'aide monétaire.

= Déterminer avec soin qui, au sein du foyer, doit recevoir I'aide monétaire, en
évaluant clairement les risques et en pondérant les éventuelles préoccupations
relatives a la protection.

» Identifier des mécanismes s(irs, accessibles et effectifs pour fournir I'aide
au vu du contexte, des objectifs et de |a taille du programme, ainsi que des
connaissances et des préférences financiéres des bénéficiaires.
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= (alculer lasomme a verser en tenant compte des besoins a couvrir et des
coltsy afférents.

= Fixerlafréquence et la durée des versements en fonction des besoins, des
saisons, des capacités du prestataire financier et des risques en termes de
protection.

= Danslamesure des possibilités, adopter une perspective multi-sectorielle.

»  Définir les problémes essentiels et les indicateurs y afférents pour contrdler
les processus, les activités, les résultats et les niveaux de réalisation.

Mise en ceuvre

= Inclure des considérations spécifiques au contexte et d'autres dimensions
pertinentes dans les appels d'offres a I'attention des prestataires de
services, et définir des critéres de sélection clairs.

= Envisager un recours aux mécanismes de prestation existants et familiers
déja en place en matiére de protection sociale.

= Mettre en place des systémes d'enregistrement et d'identification des
bénéficiaires appropriés par rapport au mécanisme de fourniture de l'aide et
pour la protection des données personnelles.

=  S'assurer que I'enregistrement et I'identification comprennent les données
demandées par le prestataire financier.

= Mettre en ceuvre des mesures de protection des données et des documents.

= Mettre en place des mécanismes de numérisation des données en coopération
avec d'autres organisations, dans la mesure du possible (« systémes
interopérables »).

= Définir clairement les procédures, les rdles et les responsabilités concernant
le processus de remise des espéces et les mécanismes de gestion des
risques.

= S'assurer que le processus d'aide monétaire est accessible et efficace.

= S'assurer que tous les groupes affectés peuvent accéder au mécanisme
d'aide choisi, et ce pendant toute la durée du projet.

= S'assurer que les bénéficiaires recoivent des informations sur les objectifs du
programme et la durée de I'aide monétaire, de sorte qu'ils puissent prévoir
leurs dépenses en connaissance de cause.

= S'assurer que les prestataires financiers rendent compte auprés des
bénéficiaires de la gestion et du suivi des contrats @ cf. Norme humanitaire
fondamentale - Engagements 4 et 5.

Suivi, évaluation et apprentissage

= Suivre les processus, les activités, les résultats et les risques afférents a
I'aide monétaire, y compris en suivant I'aprés-distribution.

»  Controler siles espéces ou les coupons ont été recu(e)s par les bonnes
personnes, en toute sécurité, en temps et en heure et selon les montants prévus.

= Suivre en permanence, outre les prix, les marchés et leurs chaines
d'approvisionnement.
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= Suivre les dépenses des foyers et croiser ces données avec celles des marchés
pour apprécier s'il est effectivement possible de répondre a leurs besoins par
I'aide monétaire et de réduire les stratégies d'adaptation négatives.

= Suivre les risques potentiels associés a |'aide monétaire, notamment les
risques relatifs a la protection et tout risque d'incidence négative sur les
ressources naturelles.

»  Evaluer les résultats afférents a I'aide monétaire.

»  Evaluer réguliérement si le choix de |'aide monétaire est efficace pour
répondre aux besoins changeants, adapter le programme en conséquence et
soutenir I'apprentissage permanent en vue des programmes a venir.

Check-list relative d la gestion de la chaine d’approvisionnement et d la logistique

Cette section présente une liste des problématiques a traiter pour la gestion de
la chaine d'approvisionnement et la logistique. Elle suit le cycle de gestion du
programme et englobe d'autres éléments importants a prendre en compte.

La gestion de la chaine d'approvisionnement (GCA) commence par le choix du
bien ou du service. Elle comprend I'identification de la source des besoins,
I'approvisionnement, la gestion de la qualité, la gestion des risques (assurances
incluses), le conditionnement, I'expédition, le transport, I'entreposage, la gestion
des stocks, la livraison et la distribution. La GCA implique de nombreux partenaires
différents et il importe de coordonner les activités @ cf. Norme humanitaire
fondamentale - Engagement 6.

Une expertise particuliére concernant la GCA est nécessaire. Parmi les types
particuliers d'expertises pertinentes, on peut citer la gestion des contrats, la
gestion des transports et de |'entreposage, la gestion des stocks, la gestion de
I'analyse des filiéres et des informations, le suivi des expéditions et la gestion
des importations. Les pratiques de gestion et de contrdle doivent assurer que les
marchandises arrivent aux points de distribution en toute sécurité. Néanmoins, les
organisations humanitaires doivent aussi veiller a ce que les produits et les services
(aide monétaire incluse) parviennent jusqu'aux personnes qui en ont besoin.

Les achats locaux et régionaux stimulent les marchés locaux, ce qui peut inciter
les agriculteurs et les fabricants locaux a produire davantage et ainsi dynamiser
I'economie locale. Néanmoins, lorsque les approvisionnements sont d'ores et déja
relativement limités, les achats locaux et régionaux peuvent causer des problémes
sur d'autres marchés ou perturber les réseaux commerciaux existants. A I'op-
posé, I'importation peut supplanter les producteurs locaux ou régionaux et aussi
perturber les réseaux commerciaux existants.

Conception des programmes

»  Evaluer la disponibilité locale des biens et des services requis avant de se les
procurer a I'extérieur de la zone.

»  Envisager de travailler avec des transporteurs locaux ou régionaux de
bonne réputation ayant une bonne connaissance de la réglementation,
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des procédures et des installations locales, aptes a assurer le respect de la
législation du pays d'accueil et a accélérer les livraisons.

Dans un environnement de conflit, mettre en place un controle rigoureux des
prestataires de services.

Veiller scrupuleusement a ce que I'approvisionnement local n‘engendre pas
d'hostilités (ou n'exacerbe pas ces derniéres).

Déterminer si l'utilisation des ressources naturelles est pérenne ou si elle
peut entrainer de nouveaux conflits les concernant.

Etablir une procédure transparente, juste et ouverte pour I'attribution

des contrats en tenant compte des options locales, nationales et
internationales.

Si plusieurs organisations sont impliquées, coordonner I'approvisionnement
local dans la mesure du possible.

Mise en ceuvre
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Nouer de bons rapports avec les fournisseurs, les commercants locaux et les
prestataires de services.

Exiger la qualité appropriée des biens et des services dans les contrats, ainsi
que des pratiques éthiques et durables sur le plan environnemental.

Former et superviser les membres du personnel a tous les niveaux de la
chaine d'approvisionnement, afin que ceux-ci respectent la qualité des
produits, les procédures de sécurité (pour les bénéficiaires et pour le person-
nel) et les pratiques éthiques et durables sur le plan environnemental.

Faire participer le personnel des organisations partenaires a des formations
et mener ces derniéres dans la langue locale.

Instaurer des procédures de redevabilité, notamment dans la planification
des approvisionnements, des transports et du stockage, la gestion des
stocks, la communication financiére et les systémes financiers.

Eviter d'utiliser des aliments pour payer les opérations logistiques telles que
le déchargement dans les entrepéts. Ces frais doivent étre inclus dans le
budget de base.

Il est recommandé de prévoir des entrepdts séparés pour les aliments

et pour les articles non alimentaires. Lorsque I'on choisit un entrep6t,
s'assurer que ce dernier n'a pas été utilisé pour stocker des marchandises
dangereuses et qu'il n'existe pas de danger de contamination. Parmi les
facteurs a prendre en considération, on peut citer notamment la sécurité,
la capacité, la facilité d'accés, la solidité structurelle et I'absence de toute
menace d'inondation.

Apprécier et gérer les risques relatifs a la sécurité des routes de transport et
des entrepots.

En situation de conflit, mettre en place des systémes de controle et
superviser toutes les étapes de la chaine d'approvisionnement afin de
minimiser le risque de pillage ou de réquisition de la part des parties
belligérantes.
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Analyser et prendre en considération les risques politiques et de sécurité
élargis, tels que la possibilité d'un détournement des stocks au profit d'un
conflit armé @ cf. Principe de protection 2.

Minimiser et signaler les pertes de produits a tous les niveaux de la chaine
d'approvisionnement.

Faire inspecter les produits endommageés ou inadaptés par des inspecteurs
qualifiés (comme des experts de la sécurité alimentaire et des laboratoires
de santé publique), puis les faire viser en vue de leur élimination.

Eliminer rapidement les produits endommageés avant qu'ils ne deviennent
dangereux pour la santé ou la sécurité. Parmi les méthodes d'élimination
des produits, on peut citer la vente (par exemple comme aliments pour
animaux), la mise en terre ou I'incinération sous autorisation et en présence
des autorités compétentes. Dans tous les cas, les produits inadaptés ne
doivent plus revenir dans la chaine d'approvisionnement, porter atteinte a
I'environnement ni polluer les sources d'eau @ cf. Gestion des déchets solides
WASH -Standards 5.1 d 5.3.

La gestion quotidienne exige un signalement rapide et transparent de

tout retard ou écart constaté dans la chaine d'approvisionnement. Mettre

a disposition suffisamment de documents et de formulaires en langue
locale dans tous les lieux ol les marchandises sont regues, stockées et/ou
expédiées. Cela permet de conserver une trace documentée du controle des
opérations.

Suivi, évaluation et apprentissage

Suivre et gérer les canaux d'approvisionnement des produits afin d'éviter
les détournements, l'interruption des distributions et les distorsions du
marché.

Informer régulierement les parties prenantes sur les résultats des efforts
consentis en faveur de la chaine d'approvisionnement.

Communiquer aux acteurs de la chaine d'approvisionnement des informa-
tions pertinentes sur les niveaux des stocks, les arrivées et les distributions
attendues. Retracer les niveaux des stocks pour anticiper a temps les
pénuries et les problémes. La communication d'informations auprés des
partenaires peut faciliter I'obtention de préts qui permettront d'éviter

les ruptures d'approvisionnement. Si les ressources sont insuffisantes,

il conviendra de classer les produits par priorité. Consulter les parties
prenantes lorsque différentes solutions sont envisageables.

S'assurer que les mécanismes de redevabilité et de communication reflétent
les spécificités des processus de mise en ceuvre.

VVeiller & ce que des systémes de suivi des produits et de gestion de I'infor-
mation soient en place dés le début de I'intervention.

Evaluer réguliérement si l'aide est efficace pour répondre aux besoins
changeants, adapter le programme en conséquence et soutenir I'apprentis-
sage permanent en vue des programmes a venir.
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Références et bibliographie
complémentaire

Comprendre les vulnérabilités et les capacités
Washington Group Questions. \Washington Group on Disability Statistics.
www.washingtongroup-disability.com

Programmation fondée sur la foi

A faith-sensitive approach in humanitarian response: Guidance on mental health and
psychosocial programming. The Lutheran World Federation and Islamic Relief
Worldwide, 2018. https://interagencystandingcommittee.org

Analyse du marché et programmation fondée sur le marché
Critéres minimaux d‘analyse de marché en situation d'urgence (MISMA). The Cash
Learning Partnership (CaLP), 2017. http://www.cashlearning.org

Normes minimales pour le relévement économique (MERS): Norme essentielle 2 et
normes pour 'évaluation et I'analyse. The Small Enterprise Education and Promotion
Network (Réseau SEEP), 2017. https://seepnetwork.org

Aide monétaire

CBA Programme Quality Toolbox (Boite a outils pour I'assurance qualité du programme
d‘aide monétaire). The Cash Learning Partnership (CaLP).
http://pqtoolbox.cashlearning.org

Gestion de la chaine d'approvisionnement et logistique
Logistics Operational Guide (LOG). Logistics Cluster. http://dlca.logcluster.org

Oxfam Market Systems and Scenarios for CTP — RAG Model 2013. Logistics Cluster.
www.logcluster.org

Toolkit for Logistics in C&V. Logistics Cluster. www.logcluster.org
Cargo Tracking: Relief Item Tracking Application (RITA). Logistics Cluster. www.logcluster.org

HumanitarianResponse.info: Logistics references page. UNOCHA.
https://www.humanitarianresponse.info

Bibiliographie complémentaire

Pour des suggestions de lectures complémentaires, vous référer a:
www.spherestandards.org/handbook/online-resources
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LA CHARTE HUMANITAIRE

L.a Charte humanitaire

La Charte humanitaire définit le cadre éthique et juridique des Principes de
protection, de la Norme humanitaire fondamentale et des standards mini-
mums présentés dans ce manuel. Elle est en partie I'expression des droits et
obligations juridiques reconnus; elle est aussi |'expression de nos convictions
partagées.

En termes de droits et d'obligations juridiques, la Charte humanitaire résume
les principes juridiques essentiels qui influent le plus sur le bien-étre des
personnes touchées par une catastrophe ou un conflit armé. Pour ce qui est de nos
convictions partagées, elle est une tentative d'expression d’'un consensus entre
les agences humanitaires quant aux principes qui doivent guider les interventions
en cas de catastrophe ou de conflit; elle donne également une description précise
des réles et responsabilités des divers acteurs concernés.

La Charte humanitaire constitue la base de I'engagement des agences humanitaires
qui adhérent a Sphére. Elle est aussi une invitation a adopter les mémes principes,
adressée a toutes celles et tous ceux qui s'engagent dans I'action humanitaire.

Nos convictions

1. La Charte humanitaire exprime notre conviction partagée, en tant qu'agences
humanitaires, que toutes les personnes touchées par une catastrophe ou un
conflit armé ont droit a une protection et une assistance qui leur garantiront les
conditions de base pour vivre avec dignité. Nous sommes convaincus que les
principes décrits dans la Charte humanitaire sont universels, qu'ils s'appliquent
a toutes ces personnes, ou qu'elles soient, et a tous ceux qui cherchent a leur
venir en aide et a assurer leur sécurité. Ces principes sont reflétés dans le droit
international, mais puisent leur force en fin de compte dans le principe moral
fondamental d’humanité: tous les étres humains naissent libres et égaux en
dignité et en droits. En nous fondant sur ce principe, nous affirmons la primauté
de l'impératif humanitaire : il faut agir pour prévenir ou alléger la souffrance
humaine résultant d'une situation de catastrophe ou de conflit armé, et rien ne
peut prévaloir sur ce principe.

En tant qu'agences humanitaires aux niveaux local, national et international,
nous nous engageons & promouvoir et a respecter les principes de cette Charte,
et a appliquer les standards minimums dans les efforts que nous accomplissons
pour venir en aide aux personnes touchées par une catastrophe et les protéger.
Nous invitons toutes les personnes qui s'engagent dans des activités humani-
taires, qu'il s'agisse d'acteurs gouvernementaux ou du secteur privé, a adhérer
aux principes communs qui sont présentés ci-aprés et qui sont I'expression de
nos convictions humanitaires partagées.
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Notre role

2. Nous reconnaissons que les personnes touchées par une catastrophe ou un
conflit armé pourvoiront a leurs besoins élémentaires en tout premier lieu grace
aux efforts qu'elles consentiront elles-mémes, mais aussi grace au soutien des
institutions communautaires et locales. Nous reconnaissons la responsabilité et
le role primordiaux de I'Etat concerné pour venir en aide aux populations affectées
en temps utile, pour assurer leur protection et leur sécurité et leur apporter 'aide
dont elles ont besoin pour se relever de la catastrophe qui les a touchées. Nous
sommes convaincus qu'il faut absolument combiner les actions des autorités
officielles et des volontaires pour prendre des mesures de prévention et organiser
des interventions efficaces. A cet égard, les Sociétés nationales du Mouvement
international de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge et les autres acteurs de
la société civile ont a jouer un réle capital d'appui aux pouvoirs publics. Lorsque
les capacités sont insuffisantes au niveau national, nous affirmons le réle que
peut jouer la communauté internationale au sens large, notamment les dona-
teurs publics et les organisations régionales, pour aider les Etats a assumer leurs
responsabilités. Nous reconnaissons et appuyons le rdle particulier que jouent
les organisations sous mandat des Nations Unies et le Comité international de
la Croix-Rouge.

3. En tant qu'agences humanitaires, nous définissons notre réle par rapport
aux besoins et aux capacités de la population touchée par une catastrophe, et
par rapport aux responsabilités de son gouvernement ou des puissances qui la
contrélent. Notre role d'assistance met en évidence une réalité : ceux qui sont
investis au premier chef de cette responsabilité ne sont pas toujours totale-
ment en mesure d'assumer ce role eux-mémes, ou ne souhaitent pas lI'assumer.
Dans la mesure du possible, et dans le droit fil de I'impératif humanitaire et des
autres principes énoncés dans la présente Charte, nous appuierons les efforts
des autorités compétentes visant a protéger et a aider les personnes touchées
par une catastrophe. Nous en appelons a tous les acteurs, qu'ils soient étatiques
ou non étatiques, pour qu'ils respectent le réle impartial, indépendant et non
partisan des agences humanitaires et qu'ils facilitent leur travail en levant les
obstacles juridiques et pratiques inutiles, en assurant leur sécurité et en leur
permettant d'avoir accés de facon suivie et en temps voulu aux populations
affectées.

Principes communs, droits et obligations

4. En tant qu'agences humanitaires, nous offrons nos services sur la base du prin-
cipe d’humanité et de I'impératif humanitaire, en reconnaissant les droits de toute
personne touchée par une catastrophe ou un conflit armé, femme ou homme, fille
ou garcon. Parmi ces droits figurent le droit a la protection et le droit a I'assistance
tels qu'ils apparaissent dans les dispositions du droit international humanitaire,
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des droits de I'hnomme et du droit des réfugiés. Aux fins de la présente Charte, nous
résumons ces droits de la maniére suivante :

» ledroit de vivre dans la dignité ;
= ledroit de recevoir une aide humanitaire ; et
= ledroit ala protection et a la sécurité.

Bien que ces droits ne soient pas formulés en ces termes dans le droit interna-
tional, ils sont un condensé de toute une série de droits juridiguement reconnus et
donnent corps a l'impératif humanitaire.

5. Le droit de vivre dans la dignité est présent dans les dispositions du droit inter-
national, et plus particulierement dans les mesures touchant aux droits de I'hnomme
relatifs au droit a la vie, au droit a des conditions de vie adéquates et au droit de ne
pas étre exposé a la torture et a d'autres peines ou traitements cruels, inhumains
ou dégradants. Le droit a la vie entraine I'obligation de protéger la vie lorsqu'elle
est menacée. Implicitement, il commande l'obligation de ne pas refuser ni entra-
ver l'attribution d'une aide visant a sauver des vies. Quant a la dignité, elle signifie
davantage que le seul bien-étre physique ; elle impose le respect de la personne,
notamment des systémes de valeurs et des croyances des individus et des commu-
nautés concernées, et le respect des droits de I'hnomme qui leur sont dus, dont la
liberté au sens général et la liberté de conscience et de pratique religieuse.

6. Le droit de recevoir une assistance humanitaire est un élément indispen-
sable du droit de vivre dans la dignité. Il comprend le droit @ des conditions de
vie adéquates, notamment a une nourriture, de l'eau, des vétements et un abri
adéquats et aux moyens d'étre en bonne santé, éléments qui sont expressément
garantis dans le droit international. La Norme humanitaire fondamentale et les
standards minimums de Sphére relévent de ces droits en ce qui concerne spéci-
figuement I'assistance aux personnes touchées par une catastrophe ou un conflit
armé. Lorsque I'Etat ou les acteurs non étatiques n‘apportent pas cette assistance
eux-mémes, nous pensons qu'ils doivent permettre a d'autres de le faire. Cette
assistance doit étre donnée dans le respect du principe d'impartialité, qui exige
qu'elle ne soit fournie qu'en fonction des besoins et proportionnellement a ceux-ci.
Cette attitude exprime le principe plus large de non-discrimination : nul ne doit
subir de discrimination pour quelque raison que ce soit — age, sexe, race, couleur,
appartenance ethnique, orientation sexuelle, langue, religion, handicap, état de
santé, opinions politiques ou autres, origine nationale ou sociale.

7. Le droit a la protection et a la sécurité est fondé sur les dispositions du droit
international, sur plusieurs résolutions des Nations Unies et d'autres organi-
sations intergouvernementales, et sur la responsabilité souveraine des Etats
de protéger toute personne se trouvant sous leur juridiction. La sécurité des
personnes est au coeur des préoccupations humanitaires, parmi lesquelles la
protection des réfugiés et des personnes déplacées a l'intérieur de leur propre
pays. Comme le droit le reconnait, certaines personnes sont particuliérement
exposées aux abus et a la discrimination en raison de leur age, de leur sexe ou de
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leur race, et peuvent avoir besoin de mesures spéciales de protection et d'assis-
tance. Siun Etat n'est pas en mesure de protéger les personnes dans ces circon-
stances, nous pensons qu'il doit faire appel a I'aide internationale pour le faire.

Le droit relatif a la protection des civils et des personnes déplacées demande ici
une attention particuliére :

Au cours d'un conflit armé tel qu'il est défini dans le droit international
humanitaire, des dispositions juridiques spécifiques sont prises concernant
la protection et I'assistance qui doivent étre accordées aux personnes qui
ne sont pas engagées dans le conflit. En particulier, les Conventions de
Genéve de 1949 et leurs Protocoles additionnels de 1977 imposent des
obligations aux parties prenant part a des conflits armés internationaux

et non internationaux. Nous tenons a souligner I'immunité générale contre
les attaques et les représailles dont bénéficie la population civile, et en
particulier I'importance :

= duprincipe de distinction entre civils et combattants, et entre biens de
caracteére civil et objectifs militaires ;

» des principes de proportionnalité dans |'usage de la force et de
précaution dans les attaques ;

» del'obligation de s'abstenir d'utiliser des armes qui frappent sans
discrimination, ou des armes qui, par leur nature, causent des blessures
superflues ou une souffrance inutile ; et

= del'obligation de permettre aux intervenants humanitaires de porter
secours de maniére impartiale.

Bien des souffrances infligées aux civils dans les conflits armés et qui
pourraient étre évitées découlent du non-respect de ces principes de base.

Le droit de chercher asile ou refuge reste vital pour la protection des
personnes qui doivent faire face a des persécutions ou a de la violence. Les
personnes touchées par une catastrophe ou un conflit armé sont souvent
forcées de fuir de chez elles pour se mettre en sécurité et trouver des moyens
d'existence. Les dispositions de la Convention de 1951 relative au statut des
réfugiés (telle que modifiée) et d'autres traités internationaux et régionaux
prévoient des clauses de sauvegarde fondamentales pour les personnes

qui ne peuvent obtenir une protection de I'Etat dont elles ont la nationalité
ou dans lequel elles résident, et qui sont forcées de chercher refuge dans

un autre pays. La plus importante est le principe de non-refoulement : nul
ne serarenvoyeé vers un pays ol sa vie, sa liberté ou sa sécurité physique
serait menacée, ni ot il risque d'étre soumis a la torture et a d'autres peines
ou traitements cruels, inhumains ou dégradants. Par extension, le méme
principe s'applique aux déplacés internes, comme le prévoit le droit interna-
tional des droits humains et comme cela a été développé dans les Principes
directeurs de 1998 relatifs au déplacement de personnes a l'intérieur de leur
propre pays, et dans les |égislations régionales ou nationales s'y rapportant.
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Notre engagement

8. Nous proposons nos services avec I'intime conviction que la population touchée
par une catastrophe est au centre de l'action humanitaire, et nous reconnaissons
que sa participation active est essentielle pour nous permettre d'apporter notre
assistance de la maniére qui répondra le mieux a ses besoins, notamment aux
besoins des personnes vulnérables et des personnes exclues socialement. Nous
nous efforcerons de soutenir les initiatives locales visant a prévenir les catastro-
phes ou les effets des conflits armés, a s'y préparer et a intervenir en cas de
catastrophe ou de conflit armé. Nous nous efforcerons aussi de renforcer les
capacités des acteurs locaux a tous les niveaux.

9. Nous sommes conscients que les activités menées pour apporter une aide
humanitaire peuvent parfois avoir des effets indésirables imprévus. En collabora-
tion avec les communautés concernées et les autorités, nous cherchons a limiter
au minimum les effets négatifs de I'action humanitaire sur les communautés
locales ou sur I'environnement. Pour ce qui est des conflits armés, nous reconnais-
sons que la maniére dont I'aide humanitaire est fournie est susceptible de rendre
les civils plus vulnérables aux attaques, ou parfois d'avantager sans qu'on le veuille
une ou plusieurs parties au conflit. Nous nous engageons a réduire le plus possible
ces effets indésirables, dans le respect des principes énumérés ci-dessus.

10. Nous agirons conformément aux principes de l'action humanitaire énon-
cés dans la présente Charte et aux consignes spécifiques figurant dans le Code
de conduite pour le Mouvement international de la Croix-Rouge et du Croissant-
Rouge et pour les organisations non gouvernementales (ONG) lors des opérations
de secours en cas de catastrophe.

11. La Norme humanitaire fondamentale et les standards minimums de Sphére
sont I'expression pratique des principes communs de la présente Charte, fondés
sur l'interprétation que font les agences humanitaires des besoins élémentaires
a satisfaire pour permettre une vie dans la dignité et sur I'expérience qu'elles ont
acquise en matiére d'assistance. Bien que la réalisation des standards dépende
d'une série de facteurs, dont beaucoup peuvent échapper a notre contrdle, nous
nous engageons a essayer de les atteindre systématiquement, et c'est dans cet
esprit que nous rendrons des comptes. Nous invitons toutes les parties, notam-
ment les gouvernements des zones touchées et les gouvernements donateurs,
les organisations internationales, et les acteurs privés et non étatiques a adopter
la Norme humanitaire fondamentale et les standards minimums de Sphére en tant
que normes reconnues.

12. En adhérant a la Norme humanitaire fondamentale et aux standards mini-
mums, Nous nous engageons a faire tout ce qui est en notre pouvoir afin que soient
satisfaits au moins les besoins les plus élémentaires de la population touchée par
une catastrophe ou un conflit armé pour vivre avec dignité et en toute sécurité,
notamment un approvisionnement en eau, des installations d'assainissement, une
nourriture, une nutrition, des abris et des soins de santé adéquats. A cette fin, nous
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continuerons d’encouragerI’Etat etlesautres parties concernésaremplirleurs obli-
gations morales et juridiques envers cette population. Pour notre part, nous ferons
en sorte que nos interventions soient plus efficaces, appropriées et responsables,
par une saine évaluation et un bon suivi de I'évolution des contextes locaux, par
la transparence de I'information et du processus de prise de décisions, et par une
coordination et une collaboration plus efficaces avec les autres acteurs concernés
a tous les niveaux, comme cela est prévu dans la Norme humanitaire fondamen-
tale et les standards minimums. Surtout, nous nous engageons a travailler en
partenariat avec la population touchée par une catastrophe, en mettant I'accent
sur sa participation active aux interventions. Nous sommes conscients que c'est
fondamentalement envers celles et ceux auxquels nous cherchons a venir en aide
que nous sommes responsables.
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PRINCIPE 1

Renforcer la sécurité,
la dignité et les droits
des personnes, et
éviter de les exposer a
des préjudices

PRINCIPE 2

Garantir I'accés des
personnes a une
assistance impartiale,
proportionnelle a leurs
besoins et fournie sans
discrimination

PRINCIPE 3

Aider les personnes
aseremettre des
effets physiques et
psychologiques de
menaces de violence ou
deréels actes de
violence, de coercition ou
de privations délibérées

PRINCIPE 4

Aider les personnes a
faire valoir leurs droits

ANNEXE Résumé des Standards professionnels pour les activités de protection
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Principes de protection

Il existe 4 principes de protection s'appliquant a toutes les actions humanitaires et
a tous les acteurs humanitaires.

1. Renforcer la sécurité, la dignité et les droits des personnes, et éviter de les
exposer a des préjudices.

2. Garantir I'accés des personnes a une assistance impartiale, proportionnelle a
leurs besoins et fournie sans discrimination.

3. Aider les personnes a se remettre des effets physiques et psychologiques
de menaces de violence ou de réels actes de violence, de coercition ou de
privations délibérées.

4. Aider les personnes a faire valoir leurs droits.

Les principes de protection découlent directement des droits énoncés dans la
Charte humanitaire : le droit de vivre dans la dignité, le droit a I'aide humanitaire
et le droit a la protection et a la sécurité. Les principes définissent le réle que tous
les acteurs humanitaires peuvent jouer pour aider a protéger les personnes. Les
roles et responsabilités des acteurs humanitaires sont toutefois secondaires par
rapport & ceux de I'Etat. C'est I'Etat, ou toute autre autorité compétente, qui est
légalement responsable du bien-étre des individus se trouvant sur son territoire

La protection aborde les aspects liés a la sécurité, a la dignité et aux droits des
personnes touchées par une catastrophe ou un conflit armé. Le Comité permanent
inter-organisations (CPI) définit la protection comme :

« ... toutes les activités visant a obtenir le plein respect des droits des individus,
conformément a I'esprit et a la lettre des législations concernées (droit international
relatif aux droits de 'homme, droit humanitaire international et droit international
des réfugiés). »

\
\
[
\
\
\
\
\
\
\
\
|
Dans un sens plus large, la protection recouvre tous les efforts mis en ceuvre par }
les acteurs humanitaires et les défenseurs des droits de 'homme pour garantir que |
les droits des personnes touchées et les devoirs des garants de ces droits au sens }
du droit international, soient compris, respectés, protégés et réalisés sans aucune }
forme de discrimination. \
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\

La protection vise a prendre des mesures permettant de protéger les personnes
de la violence, de la coercition et des privations délibérées. En termes de protec-
tion, il existe souvent dans toute situation humanitaire un nombre de problémes
prioritaires qui affectent des communautés entiéres et qui nécessitent une action
concertée en vue d'une résolution efficace. Pour que I'intervention humanitaire soit
centrée sur la protection, il est essentiel de comprendre et de réduire les principaux
risques des personnes touchées, y compris les graves préjudices découlant de I'in-
capacité a faire respecter le droit humanitaire international, celui des réfugiés ou
des droits de 'homme.
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ou sous sa juridiction, ainsi que de la sécurité des civils dans les conflits armés.
En définitive, ce sont ces autorités qui ont le devoir d'assurer la sécurité des
individus en prenant des mesures ou en faisant preuve de modération. Le role
des agences humanitaires peut étre d'encourager et d'amener par la persuasion
les autorités a assumer leurs responsabilités et, sielles faillissent a leurs responsa-
bilités, d'aider la population a en gérer les conséquences.

Ce chapitre donne des orientations sur la fagon dont les organisations humani-
taires peuvent contribuer a la protection des personnes en les aidant a se mettre
en sécurité, a accéder a l'aide, a se remettre des effets de la violence et a faire
valoir leurs droits.

Mettre en pratique les principes

Quiconque applique les standards minimums de Sphére doit étre guidé par les
Principes de protection, et ce, méme sans disposer d'un mandat de protection
spécifique ou de compétences spécialisées dans ce domaine. Cela implique de
comprendre le contexte et de mettre en ceuvre des mesures visant a prévenir,
a limiter ou a mettre fin aux violations et aux risques pesant sur la sécurité des
personnes. Il est également essentiel de fournir des informations et de soutenir
la capacité des individus a prendre des décisions éclairées concernant leur propre
situation et leur rétablissement.

Les acteurs spécialisés dans la protection doivent se conformer a ces principes
ainsi qu'aux standards spécifiques complémentaires. Les acteurs spécialisés dans
la protection ménent leurs activités de facon autonome sur des sujets de préoccu-
pation précis, tels que :

» protection de I'enfance;

= violence sexiste;

= droits au logement, droits fonciers et droits de propriété ;
= action contre les mines ;

»  primauté du droit et justice ;

»  assistancejuridique;

» défense des droits de I'hnomme ;

» populations déplacées a I'intérieur du territoire ; et

= droits des réfugiés.

@ (f Reéferences d la fin du chapitre et Annexe : Résumé des Standards professionnels
pour les activités de protection, couvrant la recherche des familles, le renouvellement
de documents, la protection des données et d'autres domaines.

Activités de protection

Les activités liées a la protection peuvent étre d'ordre préventif, réactif, correctif
ou concerner le renforcement de I'environnement. Le respect des Principes de
protection nécessite d'associer ces activités entre elles.

=  Préventives : Empécher toute menace potentielle pour la sécurité, la dignité
ou les droits, ou réduire I'exposition ou la vulnérabilité a ces menaces.
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= Réactives : Mettre un terme aux violations ou abus observés en réagissant
immediatement lorsque des actes de violence, de coercition ou de privation
se produisent.

= Correctives : Apporter des solutions pour faire face aux abus passés et
présents en offrant des soins de santé (y compris un soutien psychosocial),
une assistance juridique ou tout autre service permettant aux personnes de
retrouver leur dignité.

=  Renforcement de I'environnement : Agir pour créer un environnement
juri-dique institutionnel, culturel, social et politique propice au plein respect
des droits des populations touchées. Cela implique notamment de défendre
le respect des droits conformément au droit international.

Le travail de sensibilisation, qu'il soit public ou privé, est un élément commun
a ces quatre types d'activités. Lorsque les menaces pesant sur les populations
touchées sont le résultat de décisions, d'actes ou de politiques délibérés, le travail
des agences humanitaires ou des organisations de défense des droits de I'homme
doit viser a susciter des changements dans ces décisions, actions et politiques
qui menacent les droits de la population concernée. Il peut s'agir d'influencer
ou de faire évoluer le comportement d'une personne ou d'une organisation qui
représente une menace, et/ou de chercher a modifier les politiques ou les cadres
juridiques discriminatoires. Il peut également s'agir de soutenir les efforts que la
population fait pour assurer sa propre sécurité et de réduire les risques auxquels
elle est confrontée.

Principe de protection 1:

Renforcer la sécurité, la dignité et les droits des
personnes, et éviter de les exposer a des préjudices

Les acteurs humanitaires prennent des mesures pour réduire I'ensemble des
risques et la vulnérabilité des personnes, y compris les effets potentiellement
négatifs des programmes d'aide humanitaire.

Ce principe consiste a :

= Comprendre le contexte en matiére de risques liés a la protection.

= Fournir une aide permettant de réduire les risques auxquels les personnes
sont susceptibles d'étre confrontées lorsqu’elles subviennent a leurs besoins
dans la dignité.

»  Fournir de I'aide dans un environnement qui n'expose pas davantage les
individus a des risques physiques, a de la violence ou a des abus.

= Soutenir la capacité des personnes a se protéger par elles-mémes.

Au cceur de ce principe repose l'idée selon laquelle il est important d'éviter tout
effet négatif généré par les programmes d'aide humanitaire © cf. Engagement n°3
de la Norme humanitaire fondamentale (CHS).
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Notes d'orientation

Analyse du contexte: Comprendre le contexte et anticiper les conséquences de
I'action humanitaire susceptibles d'affecter la sécurité, la dignité et les droits des
populations touchées. Travailler avec des partenaires et des groupes de femmes,
d’hommes, de garcons et de filles affectés par la situation afin de procéder a une
analyse réguliére des risques au fur et @ mesure que la situation évolue dans
le temps.

La liste ci-dessous n'est pas exhaustive mais peut servir de base pour conduire ce
genre d'analyse:

»  Quels sont les menaces, risques et vulnérabilités en matiére de protection
qui pésent sur I'ensemble de la population ? De quelles capacités dispose la
population pour les minimiser ?

» Certains groupes sont-ils exposés a des risques spécifiques ? Pourquoi ?
Tenir compte, par exemple, de l'origine ethnique, de la caste, de la classe
sociale, du genre, du sexe, de I'age, de la situation de handicap ou de
I'orientation sexuelle.

»  Existe-t-il des obstacles empéchant les personnes de bénéficier d'une aide
ou de prendre part aux décisions ? Il peut s'agir d'obstacles d'ordre physique,
social ou liés a la sécurité, ou cela peut concerner la facon dont les informa- f%
tions sont fournies. fQ\

*  Que fontles communautés locales pour se protéger par elles-mémes ?
Comment les organisations humanitaires peuvent-elles soutenir ces efforts
et ne pas les saper ? Les personnes qui se protégent par elles-mémes
encourent-elles des risques ?

» Lesindividus recourent-ils a des stratégies négatives d'adaptation comme
des rapports sexuels monnayés, des mariages précoces, le travail des
enfants ou la migration a risque ? Qu'est-il possible de faire pour limiter les
vulnérabilités sous-jacentes ?

»  Lesactivités humanitaires ont-elles des conséquences négatives imprévues,
comme l'exposition des personnes a des risques aux points de distribution,
ou la survenue de divisions au sein de la communauté ou avec les commu-
nautés d'accueil ? Qu'est-il possible de faire pour réduire ces risques ?

»  Existe-t-il des lois répressives impliquant un risque pour la protection,
comme le dépistage obligatoire du V/IH, la criminalisation des relations
homosexuelles, ou autres ?

Mettre en place et entretenir des mécanismes d'échange d'informations et de
redevabilité avec les communautés, y compris celles qui sont exposées a des
risques, afin d'identifier et de gérer les problémes liés a la protection.

Eviter de devenir complice de violations des droits des personnes par le biais
d'activités légitimant les politiques et les pratiques qui sont a l'origine du
probléme. On peut par exemple citer les activités impliquant un déplace-
ment forcé de populations pour des raisons politiques ou militaires, ou toute
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escalade du conflit indirectement liée a des choix hasardeux de partenaires ou
de fournisseurs commerciaux.

Cette analyse peut impliquer des choix et des décisions difficiles mais cela doit étre
clairement pris en compte et analysé au gré des circonstances.

Aide humanitaire :La facon dont |'aide est apportée et I'environnement dans lequel
elle est fournie, peut rendre les personnes plus vulnérables aux préjudices, a la
violence ou a la coercition.

= Fournir de I'aide dans un environnement le plus sir possible et
rechercher activement des moyens de minimiser les menaces et les
vulnérabilités. Par exemple, I'éducation et les soins de santé doivent
étre apportés dans des endroits auxquels toutes les personnes
peuvent accéder en sécurité @ cf. Manuel INEE.

= Prendre toutes les dispositions raisonnables pendant la fourniture et la
gestion de I'aide afin de protéger les personnes contre les agressions
physiques et sexuelles. Une aide sous forme pécuniaire ou de biens de
consommation de valeur par exemple, peuvent faire I'objet de pillages et
ainsi exposer les bénéficiaires a des risques de préjudice.

= Aider les personnes a trouver des solutions sans risque pour satisfaire leurs
besoins de base tout en réduisant leur exposition aux risques. Par exemple,
fournir d'autres types de combustible afin de réduire le besoin de récolter du
bois dans des environnements dangereux.

« Concevoir des activités qui protégent les garcons et les filles et qui ne
créent pas de risques supplémentaires, comme I'enrélement ou
I'enlévement d'enfants, ou encore la séparation d'avec la famille
@ cf. Manuel SMPE.

= Se coordonner avec les autorités gouvernementales et les organisations
spécialisées sur les questions du déminage et des munitions non explosées
dans les zones ol une aide est apportée @ cf. références Action antimines
ci-dessous.

»  Envisager tout impact imprévu sur I'environnement et susceptible d'affecter
la sécurité, la dignité et les droits des personnes.

»  Consulter les différents groupes au sein de la communauté, et notamment
les groupes a risque et les organisations auxquelles ils font confiance, afin
de trouver la meilleure facon de leur venir en aide. Par exemple, travailler
avec des personnes handicapées pour déterminer le bon moyen de leur
venir en aide. Leur bien-étre ne doit pas étre exposé a davantage de
risques, ni celui des personnes auxquelles elles font confiance pour recevoir
de I'aide en leur nom.

Mécanismes de protection communautaire: Comprendre les moyens auxquels
les individus recourent pour essayer d'assurer leur propre protection, ainsi
que celle de leurs familles et de leurs communautés. Soutenir les initiatives
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d'entraide communautaires. Les interventions humanitaires ne doivent pas
compromettre la capacité des personnes a se protéger elles-mémes et a
protéger les autres.

Informations sensibles : Garantir que la facon dont les agences humanitaires
recensent et partagent les informations n'expose pas les individus a des
risques. Etablir des régles pour la collecte et la transmission d'informations
sensibles. Ces régles doivent définir les circonstances dans lesquelles des
informations peuvent étre transmises et respecter le principe du consente-
ment éclairé. Dans le cas contraire, cela peut compromettre la sécurité des
survivants et du personnel.

Principe de protection 2 :

Garantir I'accés des individus a une assistance
impartiale, proportionnelle a leurs

besoins et fournie sans discrimination

Les acteurs humanitaires identifient les obstacles qui empéchent
d'accéder a I'aide et prennent des mesures qui permettent de garantir
que l'aide est apportée de facon proportionnelle aux besoins et sans
discrimination.

Ce principe consiste a:

= Remettre en question toute action qui empéche délibérément les personnes
de satisfaire leurs besoins essentiels, en se fondant sur les grands principes
humanitaires et la Iégislation applicable © cf. la Charte humanitaire.

»  S'assurer que les individus recoivent de I'aide en fonction de leurs besoins et
qu'ils ne subissent aucune discrimination de quelque ordre que ce soit.

»  Garantir I'accés a l'aide pour toutes les parties de la population touchée.

Au cceur de ce principe repose I'idée selon laquelle les communautés doivent avoir
accés a I'aide humanitaire dont ils ont besoin @ cf. Engagement n°2 de la Norme
humanitaire fondamentale (CHS).

Notes d'orientation

Impatrtialité : Définir les priorités dans la fourniture de l'aide uniquement en
fonction des besoins et fournir I'aide proportionnellement a ces besoins. Il s'agit
ici du principe d'impartialité tel qu'il est énoncé dans le Code de conduite pour le
Mouvement international de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge et pour les
ONG lors des opérations de secours en cas de catastrophes @ cf. Annexe 2 et la
Charte humanitaire. Les organisations humanitaires ne doivent pas se concentrer
sur un groupe en particulier (comme par exemple les personnes déplacées dans
un camp ou des minorités spécifiques) si le fait d'accorder la priorité a un groupe
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se fait au détriment d'un autre groupe ayant également des besoins au sein de la
population touchée.

Droit d une aide humanitaire : Plaider en faveur du respect des droits des individus
touchés par une crise a recevoir une aide humanitaire. Lorsque les personnes ne
peuvent satisfaire leurs besoins de base et que les autorités compétentes
ne sont pas en mesure de leur fournir I'assistance nécessaire, ces autorités ne
doivent pas refuser I'accés a des organisations humanitaires impartiales.
Un tel refus est une violation du droit international, en particulier dans les situations
de conflit armé. Il n'est pas nécessaire que les personnes touchées par la crise
aient un statut juridique spécial pour recevoir une aide humanitaire et bénéficier
d'une protection.

Les autorités ne doivent pas nier I'existence des besoins humanitaires ni mettre en
place des obstacles bureaucratiques pour restreindre la liberté de mouvement des
travailleurs humanitaires.

Obstacles a I'accés: Surveiller I'accés des personnes a l'aide humanitaire afin
d'identifier et de comprendre les obstacles auxquels elles sont susceptibles d'étre
confrontées. Prendre des mesures pour lever ces obstacles lorsque cela est
possible.

» Envisager les obstacles réduisant la liberté de circulation des individus
ou leur accés physique a I'aide humanitaire. Ces obstacles peuvent
prendre la forme de barrages, de champs de mines et de points de
controle. Dans un conflit armé, les parties en présence peuvent installer
des points de contrdle mais ceux-ci ne doivent pas désavantager
certaines catégories de personnes ni les empécher indment d'accéder a
I'aide humanitaire.

= Lever les obstacles susceptibles de restreindre I'accés de certains groupes
et individus, et donc de rendre I'accés a I'aide inégal. Les obstacles peuvent
conduire a des discriminations envers les femmes et les enfants, les
personnes agées, les personnes handicapées ou les minorités. Ils peuvent
également empécher les personnes d'obtenir de I'aide sur la base de critére
ethnique, religieux, politiques, d'orientation sexuelle, d'identité de genre,
de langue ou de tout autre considération.

= Fournir des informations sur les droits et les mécanismes de retours
d'informations dans un format et une langue compréhensibles.
Promouvoir la diffusion auprés de groupes a risque « invisibles »,
comme les personnes handicapées, les enfants des rues, ou les individus
vivant dans des régions moins accessibles, afin de leur permettre
d'accéder a l'aide en toute sécurité.
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Principe de protection 3:
Aider les individus a se remettre des effets physiques
et psychologiques d’'actes ou de menaces de violence,

de coercition ou de privations délibérées

Les acteurs humanitaires doivent fournir un soutien immédiat et constant
aux individus ayant subi des violations, y compris en les orientant vers
d'autres services si cela est nécessaire.

Ce principe consiste a :

= Orienter les survivants vers des services d'aide adaptés.

= Prendre toutes les dispositions raisonnables pour que la population touchée
ne soit plus I'objet de violences, de coercition ou de privations.

= Soutenir les efforts faits par les personnes elles-mémes pour retrouver leur
dignité et leurs droits au sein de leur communautés et pour étre en sécurité.

Au cceur de ce principe repose l'idée selon laquelle les communautés et individus
touchés par la crise regoivent une assistance complémentaire et coordonnée @ cf.
Engagement n°6 de la Norme humanitaire fondamentale (CHS).

Notes d'orientation

Orientations : Connaitre les systéemes d'orientation existants et aider les personnes
touchées par la violence a accéder en toute sécurité a des services adaptés.
Certaines personnes ne cherchent pas toujours a obtenir de I'aide aprés un acte
de violence. Prendre des mesures permettant de comprendre les obstacles qui
empéchent les personnes de demander de l'aide, et adapter le systéme d'orienta-
tion en conséquence.

Soutenir les survivants de violences sexistes ou physiques pour qu'ils aient accés
a des services leur offrant soins de santé, assistance policiére, soins de santé
mentale, soutien psychosocial, et autres. Ces services doivent tenir compte du
sexe, de I'age, de la situation de handicap, de l'orientation sexuelle et d'autres
facteurs pertinents @ cf. Directives pour intégrer les interventions contre les violences
sexistes dans l'action humanitaire.

Définir et utiliser des mécanismes siirs et efficaces d'orientation vers des services de
protection de I'enfance auprés desquels les enfants ayant survécu a des violences,
a l'exploitation, a des abus et de la maltraitance pourront trouver un soutien.

Action communautaire : Soutenir 'action communautaire et les activités d'entraide qui
aident les personnes a retrouver un sentiment de capacité et a mieux se protéger.

Soutenir les mécanismes de réponse mis en place par les familles, les commu-
nautés et les individus en matiére de protection, de santé mentale et de soutien
psychosocial. Il peut s'agir de créer des opportunités pour que les personnes
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puissent évoquer leur situation, choisir de répondre a des menaces spécifiques en
matiére de protection, et élaborer et prendre des mesures permettant de faire face
a ces menaces.

Aider les groupes locaux, comme les groupes de jeunes, de femmes ou les groupes
religieux, @ mettre en place des moyens non-violents d'autoprotection, et soutenir
les personnes vulnérables.

Lorsque cela est possible, garder les familles groupées, y compris les familles
non-traditionnelles, et permettre aux personnes provenant d'un méme village ou
appartenant au méme réseau d'entraide de vivre dans la méme zone.

Soutenir les stratégies d'adaptation positives mises en place par les communautés,
comme |'organisation de funérailles conformes a leur culture, les cérémonies et
les pratiques religieuses, ainsi que les pratiques culturelles et sociales exemptes
de danger.

Violations constantes, suivi et signalement : Connaitre les mécanismes permet-
tant de signaler des violations des droits I'homme et suivre les procédures et
régles mises en place pour un partage sécurisé des informations sensibles
@ cf. Principe de protection 1et Annexe : Résumé des Standards professionnels pour
les activités de protection

Les violations persistantes doivent également étre prises en compte et gérées
avec des partenaires et des agences spécialisées. C'est au gouvernement et aux
autres autorités compétentes qu'incombe la responsabilité principale de protéger
les individus. Collaborer avec des agences spécialisées afin d'identifier les acteurs
étant légalement responsables, ou ayant la capacité de fournir une protection, et
les rappeler a leurs obligations.

Les services de sécurité et de maintien de l'ordre, la police, les forces militaires et
de maintien de la paix jouent un réle important pour garantir la sécurité physique
des individus. Lorsque la situation le permet et qu'il n'y a pas de danger, attirer
I'attention de la police, des services de maintien de I'ordre ou des forces militaires
sur toute violation des droits de I'homme.

Pendant un conflit armé, envisager de suivre la situation des institutions qui
fournissent des services essentiels et sont spécifiquement protégées par le droit
humanitaire international, comme les écoles et les hopitaux, et signaler toute
attaque dont elles font l'objet. Fournir des efforts spécifiques pour réduire les
risques et les menaces d'enlévement ou d’enrdlement forcé qui peuvent survenir
dans ces institutions.

Gestion des informations sensibles : Les organisations humanitaires doivent suivre
des régles et des procédures claires pour guider leur personnel sur la facon de
réagir s'ils ont connaissance ou sont témoins d'abus, et sur la fagon d'orienter les
personnes touchées vers des spécialistes ou des agences spécialisées. Ces régles
doivent préciser le caractére confidentiel des informations.
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Les preuves telles que les dépositions de témoins, les profils de population et les
images qui permettent d'identifier des personnes peuvent étre trés sensibles et
exposer les personnes a des risques. Les informations sensibles sur des violations
ou des abus précis doivent étre recueillies par des agences spécialisées possédant
les compétences, les systémes, les capacités et les protocoles nécessaires @ cf.
Annexe 1: Standards professionnels pour les activités de protection

Principe de protection 4 :

Aider les personnes a faire valoir leurs droits

Les acteurs humanitaires aident les communautés touchées a faire valoir
leurs droits en fournissant des informations et des documents, et en
soutenant leurs efforts pour un meilleur respect de leurs droits.

Ce principe consistea:

= Soutenir les personnes dans I'affirmation de leurs droits et I'obtention d'une
réparation de la part du gouvernement ou d'autres sources.

= Aider les personnes a se procurer les documents dont elles ont besoin pour
faire valoir leurs droits.

= Promouvoir le plein respect des droits des individus et du droit international
en créant un environnement plus protecteur.

Au cceur de ce principe repose I'idée selon laquelle les personnes touchées par une
crise doivent connaitre leurs droits @ cf. Engagement n°4 de la Norme humanitaire
fondamentale (CHS).

Notes d'orientation

Accessibilité des informations : Fournir une éducation et des informations permet-
tant aux personnes de comprendre et de défendre leurs droits. Informer les indi-
vidus a propos de leurs droits, par exemple en ce qui concerne leur droit au retour
et leurs options de réinstallation. Travailler avec des organisations spécialisées qui
apportent une aide juridique visant a informer les personnes sur les droits qui leurs
sont conférés par les lois et la réglementation du pays concerné.

Fournir des informations dans une langue que les personnes touchées peuvent
comprendre. Utiliser différents formats (écrit, images, audio) afin que les infor-
mations soient largement compréhensibles. Tester la compréhension du message
auprés de différents groupes en tenant compte des variations liées a I'age, au
genre, au niveau d'éducation et a la langue maternelle.

Documentation : Les individus ont tous des droits, qu'ils possédent ou non
certains documents. Cependant, I'absence de certains documents tels qu'un acte
de naissance, un acte de mariage, un acte de décés, un passeport, des actes de
propriété ou un diplome, peut compliquer I'exercice de ces droits. Orienter ces
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personnes vers les agences qui sont capables de fournir ou de remplacer ces
documents.

Il convient de ne pas confondre les documents juridiques reconnus par les autorités
compétentes avec les documents fournis par les organisations humanitaires,
comme les cartes de rationnement ou les documents d'enregistrement. Les docu-
ments officiels délivrés par les autorités ne doivent pas servir a déterminer quels
individus peuvent bénéficier de I'aide des organisations humanitaires.

Accés au systéme judiciaire et a I'aide juridique : Tout individu a le droit de demander
réparation auprés du gouvernement et des autorités compétentes en cas de viola-
tions de ses droits. Il peut s'agir d'une indemnisation pour la perte d'un bien, ou la
restitution de ce bien. Il est également en droit d'attendre que les auteurs de ces
violations soient traduits en justice.

Aider les individus qui choisissent des recours juridiques a accéder a l'institution
judiciaire en toute sécurité. Des mécanismes d'orientation efficaces nécessitent de
savoir quelles agences peuvent apporter une aide juridique.

Eviter de promouvoir I'accés a la justice dans des situations oll une procédure judi-
ciaire risque de nuire encore davantage aux victimes. Par exemple, les soignants
et les réseaux d'orientation en rapport avec les violences sexistes doivent connai-
tre le systéme médico-légal national et les lois en vigueur relatives a la violence
sexuelle. Informer les survivants de toute loi exigeant un signalement obligatoire
susceptible de limiter la confidentialité des informations communiquées par les
patients. Cela peut influencer la décision du survivant a poursuivre les soins ou
a signaler les faits, mais cela doit étre respecté @ cf. Soins de santé essentiels —
Standard pour la santé sexuelle et la reproduction 2.3.2.

Pendant les crises, les communautés touchées peuvent recourir a des méca-
nismes alternatifs et informels de résolution des conflits tels que la médiation au
niveau communautaire. Lorsque cela existe, informer les individus et leur expliquer
comment ils peuvent accéder a ces services.

L'accés aux terres et la propriété fonciére peuvent étre des sujets de discorde
majeurs. Encourager les autorités et les communautés a travailler ensemble pour
résoudre les problémes liés a I'accés aux terres ou a la propriété fonciére.

52
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Annexe
Résume des Standards professionnels
pour les activités de protection

Dans un conflit armé ou d'autres situations de violence, il est essentiel de protéger
les civils susceptibles d'étre exposés a des préjudices et a des souffrances. Une
intervention de protection efficace nécessite des compétences professionnelles et
I'adhésion a des standards professionnels minimums qui ont fait I'objet d'un accord
commun et s'appliquent a tous les acteurs travaillant a la protection.

Les Standards professionnels pour les activités de protection ont été établis afin
que celles-ci soient réalisées selon une base commune, partagée par les acteurs
humanitaires et les défenseurs des droits humains, afin notamment de maximiser
I'efficacité de ces activités auprés de la population touchée. lls viennent compléter
les Principes de protection.

Ces standards reprennent I'idée selon laquelle les personnes doivent étre au centre
des mesures prises en leur nom. Les personnes ont un rdle important a jouer dans
I'analyse, I'élaboration et la surveillance des interventions de protection au vu des
menaces et des risques auxquels elles sont confrontées. Au-dela de I'amélioration
de leur sécurité physique, les mesures de protection doivent également promouvoir
le respect des droits, la dignité et I'intégrité des personnes exposées a des risques
ou faisant I'objet de violations ou d'abus.

L'étendue des activités mises en ceuvre par les acteurs humanitaires varie gran-
dement et il est primordial que tous les acteurs intégrent dans leurs pratiques
les questions de protection en conformité avec les Principes de protection. Les
Standards professionnels sont en premier lieu destinés aux professionnels de la
protection et aux organisations réalisant des activités de protection spécifiques
dans un conflit armé et d'autres situations de violence.

Les standards professionnels représentent pour les organisations une base solide
a partir de laquelle elles peuvent analyser et élaborer en interne des régles, des
principes directeurs et concevoir des supports de formation. lls servent de cadre
de référence pratique pour les spécialistes concevant et mettant en ceuvre des
stratégies de protection au niveau du terrain. lls peuvent également étre source
d'inspiration. Ils forment un cadre de référence utile pour aider les autres acteurs
et parties en présence a comprendre comment les acteurs spécialisés dans la
protection mettent en ceuvre, en toute sécurité, des activités visant a renforcer
la protection des individus et des communautés.

Ces standards n'ont pas pour but de reglementer les activités de protection ni de
limiter leur diversité, mais plutét de compléter d'autres principes professionnels
et d'encourager les acteurs de la protection a les intégrer dans leurs propres
pratiques, régles et formations.
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Les Standards professionnels 2018 sont organisés comme suit :

Principes généraux pour les activités de protection

Gestion des stratégies de protection

Comprendre et renforcer l'architecture de la protection
S'appuyer sur les fondements juridiques de la protection
Promouvoir la complémentarité

Gérer les données et les informations relatives a la protection
Garantir les capacités professionnelles

NouwukEWwN -

Les standards proposent un point de vue sur les implications des technologies de
I'information et de la communication (TIC), ainsi que sur la législation croissante
en matiére de protection des données, avec des conseils spécifiques sur la gestion
des informations relatives a la protection.

Pour obtenir des résultats positifs en matiére de protection, un certain degré
de dialogue et d'interaction est nécessaire entre les acteurs humanitaires et les
défenseurs des droits humains, les opérations de maintien de la paix de I'ONU et
d'autres forces militaires et de police agissant sous mandat international. Dans le
cadre de ces interactions, les Standards professionnels fournissent des conseils
pour respecter une approche fondée sur des principes.

Les efforts nationaux, régionaux et internationaux visant a lutter contre « l'ex-
trémisme violent » par des lois antiterroristes sont également traités dans les
Standards professionnels, lesquels précisent comment ce type de législation peut
affecter les activités des acteurs de la protection.

Télécharger les Standards professionnels pour les activités de protection dans la
boutique e-Book du CICR : https://shop.icrc.org/e-books/icrc-activities-ebook.html.
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Une norme fondamentale avec
neuf engagements

De nombreuses personnes et organisations interviennent lors d'une crise huma-
nitaire. Certains éléments et modalités de travail communs sont donc utiles pour
promouvoir une réponse efficace. Sans approche commune, les résultats peuvent
s'avérer incohérents et imprévisibles.

La Norme humanitaire fondamentale de qualité et de redevabilité (CHS) énonce
neuf engagements que les organisations et les acteurs impliqués dans toute inter-
vention humanitaire peuvent utiliser pour améliorer la qualité et I'efficacité de I'aide
fournie. Elle renforce aussi le principe de redevabilité envers les communautés et
les personnes touchées par une crise, le personnel, les donateurs et autres parties
prenantes. Le fait de connaitre les engagements des organisations humanitaires
permettra a ces parties de leur demander des comptes. Il s'agit d'un cadre volon-
taire pour les acteurs et les organisations.

La norme s'applique aux niveaux de la réponse et de I'élaboration des programmes et
atoutes les phases de I'action humanitaire. Toutefois, les neuf engagements n'ont pas
pour objet de correspondre a une phase particuliére du cycle de programme. Certains
sont plus appropriés a certains stades, alors que d'autres, comme la communication
avec les personnes affectées, s'appliquent a toutes les phases.

La Norme humanitaire fondamentale (CHS) forme, avec la Charte humanitaire
et les Principes de protection, une base solide dans le cadre du manuel Sphére
et contribue a I'élaboration de I'ensemble des standards techniques. Le manuel
contient des références croisées entre les chapitres techniques et la section
de base.

Des informations plus détaillées sur la Norme humanitaire fondamentale, notam-
ment des ressources visant a aider les utilisateurs a I'appliquer, sont disponibles
sur le site corehumanitarianstandard.org.

Une structure unique

La Norme humanitaire fondamentale (CHS) est le fruit d'un effort collectif du
secteur humanitaire pour harmoniser les normes fondamentales de Sphére, HAP
(Humanitarian Accountability Partnership), People In Aid et le Groupe URD, et
les intégrer dans un seul cadre. Elle est désormais gérée au nom du secteur par
Sphére, CHS Alliance et le Groupe URD qui détiennent conjointement la propriété
des droits d'auteur.

Chacun des neuf engagements se concentre sur un aspect spécifique de I'inter-
vention humanitaire. Ensemble, ils forment une approche solide pour une action
humanitaire efficace et responsable.
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La structure de la Norme humanitaire fondamentale (CHS) différe Iégérement des
autres normes de Sphére :

= L'engagement envers les communautés et les personnes affectées par la
crise énonce ce que celles-ci peuvent attendre des organisations et des
acteurs fournissant une aide humanitaire.

= Lecritére de qualité décrit une situation dans laguelle I'engagement est
atteint et de quelle maniére I'organisation et le personnel humanitaires
doivent travailler pour tenir I'engagement.

» Lesindicateurs de performance mesurent les progrés dans la réalisation de
I'engagement, guident I'apprentissage et encouragent les améliorations, et
permettent de comparer les périodes et les lieux.

= Lesactions clés et les responsabilités organisationnelles décrivent les actions
que le personnel doit déployer ainsi que les politiques, les processus et les
systémes que les organisations doivent mettre en place pour veiller a ce que leurs
personnels fournissent une aide humanitaire responsable et de grande qualité.

» Les notes d'orientation appuient les actions clés et les responsabilités
organisationnelles avec des exemples et des informations complémentaires.

» L'aide a la réflexion renforce les activités de planification, d'évaluation et
d'analyse (voir annexe 1 disponible online).

» Lesréférences fournissent des informations complémentaires sur des
questions spécifiques.

Le tableau suivant montre comment la Norme humanitaire fondamentale peut
étre utilisée a différents niveaux. Sphére, le Groupe URD et CHS Alliance proposent
des outils complémentaires sur le site corehumanitarianstandard.org. @
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Engagement n°1
Les communautés et les personnes affectées par la crise recoivent une aide
adaptée a leurs besoins.

Critére de qualité
L'intervention humanitaire est adaptée et justifiée.

Indicateurs de performance

1. Les communautés et les personnes affectées par la crise considérent que
I'intervention humanitaire tient compte de leurs besoins, de leur culture et de
leurs préférences spécifiques.

2. Laide et la protection fournies correspondent aux risques, aux vulnérabilités
et aux besoins évalués.

3. Lintervention tient compte des capacités, des compétences et des connais-
sances des personnes qui ont besoin d'aide et de protection.

Actions clés

@ Procéder de maniére continue a une analyse objective et systématique du
contexte et des parties prenantes.

»  Evaluerle rdle et la capacité du gouvernement local et d'autres acteurs
politiques et non politiques, ainsi que I'impact que la crise a sur eux.

= Evaluer les capacités locales existantes (matérielles, humaines, des marchés)
a répondre aux besoins prioritaires en matiére d'aide et de protection,
sachant que ceux-ci sont amenés a changer avec le temps.

= Recouper et vérifier les informations, sachant que les données issues d'une
évaluation initiale seront nécessairement incomplétes mais qu'elles ne doivent
pas empécher la mise en ceuvre d'actions destinées a sauver des vies.

= Evaluer la sécurité des populations affectées, déplacées et hotes afin
d'identifier toute menace de violence et toutes formes de coercition et de
déni de subsistance ou des droits fondamentaux de I'homme.

= Evaluer les dynamiques de pouvoir et de genre, ainsi que la marginalisation
sociale, pour définir une action plus efficace et durable.

= Travailler en coordination avec d'autres acteurs afin d'éviter aux commu-
nautés de subir de multiples évaluations des besoins. Les évaluations et
les conclusions conjointes doivent étre partagées avec les organisations
intéressées, les gouvernements et les populations affectées.

@ Concevoir et mettre en ceuvre des programmes appropriés, fondés sur une
évaluation impartiale des besoins et des risques, ainsi que sur une bonne
compréhension des vulnérabilités et des capacités des différents groupes.

«  Evaluer les besoins en matiére de protection et d'aide des femmes, des hommes,
des enfants et des adolescents, des personnes vivant dans des zones difficiles
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d'accés et des personnes arisque telles que les handicapés, les personnes
agées, les personnes socialement isolées, les ménages monoparentaux dirigés
par une femme, les minorités ethniques ou linguistiques et les groupes
stigmatisés (par exemple, les personnes vivant avec le VIH).

@ Adapter les programmes en fonction de I'évolution des besoins, des capa-
cités et du contexte.

= Suivre la situation politique et adapter I'analyse et la sécurité des parties
prenantes.

= Consulter régulierement les données disponibles, notamment épidémiologiques,
pour éclairer la prise de décisions et donner la priorité aux interventions
destinées a sauver des vies.

»  Rester suffisamment flexible pour repenser toute intervention a mesure
que les besoins évoluent. S'assurer que les donateurs sont d'accord avec les
changements apportés aux programmes selon le besoin.

Responsabilités organisationnelles

@ Les politiques engagent a fournir une aide impartiale fondée sur les besoins
et les capacités des communautés et des personnes affectées par la crise.

= Lesorganisations disposent de politiques, de processus et de systémes
contribuant au respect des principes humanitaires et de solidarité.

= Le personnel comprend ses responsabilités et dans quelle mesure il pourra
avoir a rendre des comptes.

= Lesorganisations partagent ces politiques en toute transparence avec les
autres parties prenantes.

@Les politiques définissent des engagements qui prennent en compte la
diversité des communautés, notamment les personnes défavorisées ou
marginalisées, et la collecte des données ventilées.

» Lesniveaux de ventilation des données requis pour I'évaluation et I'élabora-
tion de rapports sont clairement spécifiés.

Des processus sont mis en place pour garantir une analyse réguliére et
adéquate du contexte.

= Les travailleurs humanitaires recoivent |'aide de leurs organisations pour
acqueérir les connaissances, les compétences, les comportements et les
attitudes nécessaires a la gestion et a I'exécution des évaluations.

Notes d’orientation

L'évaluation et I'analyse forment un processus et non un événement ponc-
tuel. Selon le temps disponible, une analyse approfondie doit étre effectuée.
L'identification des capacités et des besoins des personnes et des communautés
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affectées ne doit pas reposer sur des suppositions, mais sur des évaluations
entrainant un dialogue continu avec elles en vue de trouver les réponses les
plus adéquates.

Envisager de donner une formation de base sur les premiers soins psychologiques
au personnel chargé d'effectuer les évaluations. Celui-ci pourra plus facilement
prendre en charge les personnes en détresse durant une évaluation.

Des évaluations spécialisées pour les groupes dont la protection peut étre
compromise doivent étre menées. Les évaluations spécifiques effectuées
auprés de femmes, d'hommes, de garcons et de filles pour comprendre les
violences, les discriminations et autres dangers auxquels ils sont exposés, sont
un exemple.

Evaluation impartiale: Le principe d'impartialité ne signifie pas nécessairement
que tout le monde doit étre traité de la méme maniére. La fourniture d'une aide
fondée sur le respect des droits de I'homme requiert de comprendre qu'il existe
des capacités, des vulnérabilités et des besoins différents. Les personnes peuvent
étre vulnérables en raison de facteurs individuels tels que I'age, le sexe, le handi-
cap, la santé, l'orientation sexuelle ou I'identité de genre, ou parce qu'elles s'occu-
pent de personnes vulnérables.

Vulnérabilité : Certains facteurs sociaux et contextuels contribuent également a
la vulnérabilité des personnes. lls comprennent la discrimination et la margin-
alisation, I'isolation sociale, la dégradation de I'environnement, les fluctuations
climatiques, lapauvreté, I'absence de régime foncier, une gouvernance inadaptée,
I'ethnicité, I'appartenance a des classes, a des castes et a des groupes religieux
ou politiques.

Capacités locales existantes : Les personnes, les communautés, les organisa-
tions et les autorités affectées par la crise possédent déja les compétences, les
connaissances et les capacités pour faire face et réagir a une catastrophe et pour
s'en remettre. Faire participer activement les personnes affectées a la prise de
décisions pour préserver leur droit de vivre dignement. Des efforts ciblés peuvent
étre nécessaires pour renforcer la participation de groupes généralement sous-
représentés tels que les femmes, les enfants, les personnes agées, les personnes
handicapées, les minorités linguistiques ou ethniques.

La ventilation des données est importante pour comprendre l'effet des actions
ou des événements sur différents groupes. Les bonnes pratiques encouragent la
ventilation des données au moins par sexe, age et handicap. Les autres facteurs
dépendent du contexte.

L'analyse des données ventilées est nécessaire pour une utilisation des standards
adaptée au contexte et le suivi. Une utilisation judicieuse des données ventilées
peut permettre de déterminer qui a été le plus affecté et qui est en mesure d'ac-
céder a l'aide, et d'identifier les actions a renforcer pour atteindre les populations
en danger @ cf. Qu'est-ce-que Spheére.
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Analyse réguliére et utilisation efficace des données : Les systémes de gestion
des ressources humaines doivent étre suffisamment flexibles pour recruter et
déployer rapidement des équipes d'évaluation.

Allouer aux programmes les budgets et les ressources en fonction des besoins. Le
financement doit permettre une analyse continue des besoins en matiére d'aide
et de protection, et I'adaptation et la correction des programmes, y compris des
mesures destinées a faciliter I'accés (mécanismes de diffusion, accessibilité des
installations et communication).

Engagement n°2
Les communautés et les personnes affectées par la crise ont accés a temps a
|'aide humanitaire dont elles ont besoin.

Critére de qualité
Lintervention humanitaire est efficace et fournie a temps.

Indicateurs de performance

1.

Les communautés et les personnes affectées par la crise, notamment les

groupes les plus vulnérables, considérent qu'elles recoivent a temps l'aide et

la protection dont elles ont besoin.

Les communautés et les personnes affectées par la crise considérent que
I'intervention humanitaire répond a leurs besoins.

Les rapports de suivi et d'évaluation indiquent que l'intervention humanitaire @
arempli ses objectifs en termes de délais, de qualité et de quantité.

Actions clés

@ Concevoir des programmes qui répondent aux contraintes de sorte que I'action

proposée soit réalisable et ne mette pas en danger les communautés.

Repérer et signaler clairement toute contrainte s'il est impossible d'évaluer
les besoins d'une zone, y compris les lieux difficiles d'accés, ou d'un groupe
de personnes spécifiques, et d'y répondre.

Soutenir en priorité les capacités d'intervention locales lorsque les plans
d'urgence indiquent que des zones ou des populations sont vulnérables et
peuvent étre difficiles d'acces.

@ Réaliser I'intervention humanitaire a temps, en prenant les décisions et en

agissant sans retard inutile.

Connaitre les conditions de vie, les pratiques culturelles, les saisons, les
calendriers agricoles et d'autres facteurs influencant la prestation des
services pertinents a temps.
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Prévoir une fenétre temporelle pour la réalisation des activités et des systémes
de suivi dans les plans de programmation ; anticiper et surveiller les retards.
Savoir que les décisions seront prises sur la base de données incomplétes
aux premiers stades d'une crise et affiner les décisions a mesure que les
informations sont disponibles.

Travailler en coordination avec les autres acteurs en vue d'élaborer des
stratégies communes pour répondre a des problémes collectifs qui
empéchent de fournir l'aide a temps.

@Transmettre aux organisations disposant de I'expertise technique et du

mandat pertinents tout besoin non couvert, ou plaider pour que ces besoins
soient traités.

Cela comprend les besoins d'information ainsi que les besoins de protection
et d'aide non couverts.

@ Utiliser les standards techniques pertinents et les bonnes pratiques employés

parl’ensemble du secteurhumanitaire pour planifier et évaluer les programmes.

Appliquer les standards techniques nationaux s'ils existent, adaptés au
contexte humanitaire.

Plaider en coordination avec les parties prenantes compétentes en faveur
de I'utilisation de standards internationaux approuvés en complément des
standards nationaux (y compris les normes de Sphére et de partenaires dans
les secteurs liés).

@ Faire le suivi des activités, des résultats et des conséquences des réponses

humanitaires de maniére a adapter les programmes et a corriger les perfor-
mances insuffisantes.

Définir des indicateurs de performance incluant une échéance et tenant
compte du contexte. Les analyser de maniére réguliére afin de mesurer les
progrés accomplis au regard des besoins en matiére d‘aide et de protection.
Inclure les progrés par rapport aux objectifs et aux indicateurs de performance,
en plus des activités et des résultats (tels que le nombre d'installations
construites). Faire le suivi des résultats d'un projet et des résultats escomptés
tels que l'utilisation des installations ou les changements de pratique.

Revoir régulierement les systémes afin de s'assurer que seules les données
utiles sont collectées, avec des informations a jour sur le contexte (telles que
la fonction du marché local, les changements en matiére de sécurité).

Responsabilités organisationnelles

Les engagements du programme sont en adéquation avec les capacités de
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= Connaitre les conditions dans lesquelles I'organisation peut avoir besoin
d'assurer des services n'entrant pas dans son domaine d'expertise en
attendant que d'autres organisations puissent le faire.

@ Les engagements contenus dans les politiques garantissent:

a. queles activités et leurs effets font I'objet d'un suivi et d’'une évaluation
systématiques, objectifs et continus ;

b. que les conclusions du suivi et des évaluations sont utilisées pour
adapter et améliorer les programmes ; et

c. queles décisions sont prises a temps et accompagnées des ressources
nécessaires.

Notes d'orientation

Gestion des contraintes et programmation réaliste: L orsqu'une organisation ne peut
accéder a des populations ou répondre aux besoins identifiés, elle a la responsabilité
de rapporter ces besoins aux acteurs compétents (notamment les acteurs gouverne-
mentaux et non gouvernementaux) @ cf. Principe de protection 3.

Utiliser des prévisions et des systémes d'alerte précoce pour élaborer une plani-
fication d'urgence avant une crise afin d'aider les communautés, les autorités et
les organisations a intervenir rapidement si besoin. Cela permettra également aux
personnes affectées de protéger leurs biens avant que leurs vies et leurs moyens
d'existence ne soient en danger.

Elaborer des processus de prise de décisions suffisamment souples pour prendre
en compte les nouvelles informations émanant des évaluations. Au sein de l'orga-
nisation déléguer les décisions et les ressources aussi prés que possible du site de
mise en ceuvre.

Bien documenter les décisions et les processus de prise de décisions pour
démontrer la transparence du fonctionnement. Les processus doivent reposer
sur la consultation d'autres parties, sur la pertinence de leur participation
et surla coordination de leurs activités et de celles de I'organisation ® cf.
Engagement n°6.

Suivi des activités et des résultats : Le suivi des activités permet d'éclairer la révi-
sion des projets, de vérifier I'application des critéres de sélection et de veiller a
ce que l'aide parvienne bien aux personnes les plus nécessiteuses. Documenter
tout changement appliqué au programme du fait du suivi, et établir des systémes
de suivi qui impliquent et reposent sur les personnes affectées et les parties
prenantes clés @ cf. Engagement n°7.

Utiliser des indicateurs de suivi communs couvrant I'ensemble de I'intervention.

Prise de décisions au niveau de l'organisation: Les responsabilités et les
processus de prise de décisions au sein de 'organisation doivent étre clairement
définis et compris, il s'agit notamment de savoir qui est le responsable, qui devra
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étre consulté et quelles informations sont nécessaires pour éclairer la prise
de décisions.

Politiques, processus et systémes organisationnels : Les organisations doivent
documenter la maniére dont l'action humanitaire améliore les résultats en
procédant a une évaluation et a un suivi systématiques et rigoureux.

Montrer de quelle maniére les données issues du suivi et de I'évaluation sont
utilisées pour adapter les programmes, les politiques et les stratégies, renforcer
le niveau de préparation et améliorer les performances en temps voulu @ cf.
Engagement n°7. Cela peut signifier I'existence d'un fonds réservé aux interven-
tions d'urgence ou le recrutement ou le déploiement rapide de personnel qualifié
si besoin.

Engagement n°3

Les communautés et les personnes affectées par la crise ne sont pas
touchées de maniére négative par I'action humanitaire et sont grace a elle
mieux préparées, plus résilientes et moins vulnérables.

Critére de qualité :
L'intervention humanitaire renforce les capacités locales et évite les effets
négatifs.

Indicateurs de performance

1. Les communautés et les personnes affectées par la crise se sentent
mieux préparées a résister a de futurs chocs et crises grace a I'aide
humanitaire.

2. Lesautorités, les organisations et les dirigeants locaux en charge
d'offrir une réponse aux crises considérent que leurs capacités se sont
développées.

3. Les communautés et les personnes affectées par la crise, y compris les
personnes vulnérables et marginalisées, n'identifient pas d'effets négatifs
découlant de I'intervention humanitaire.

Actions clés

@ Garantir que les programmes s'appuient sur les capacités locales et renforcent
la résilience des communautés et des personnes affectées par la crise.

= Créer des services (par exemple, gestion de la sécheresse et mise en place de
structures résistant aux inondations, aux ouragans ou aux séismes) réduisant
I'impact des catastrophes.

= Soutenir les initiatives d'entraide et les actions de préparation
communautaires.
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Utiliser les résultats des évaluations sur les dangers et les risques ainsi que
des plans de préparation communautaires pour planifier les activités.

=  Comprendre et répondre aux besoins et aux capacités des différents
groupes qui sont exposés a différents niveaux de risque.

@ Favoriser le développement des capacités des organisations et des dirigeants
locaux dans leur role d'intervenant de premiére ligne lors d’éventuelles
crises futures, en prenant des mesures pour garantir que les groupes margi-
nalisés et défavorisés sont représentés de fagon appropriée.

= Travailler autant que possible avec les autorités municipales et le gouverne-
ment local.

= Plaider pour que les acteurs locaux soient traités comme des partenaires a part
égale possédant I'autonomie de concevoir et/ou de mener une intervention.

= Soutenir les initiatives des organisations et des groupes locaux pour en faire
une plateforme d'apprentissage et de développement des capacités en vue
de renforcer la premiére intervention lors des prochaines crises.

»  Embaucher autant que possible du personnel local et national, en tenant
compte de la diversité de la population, plutot que des expatriés.

@ Planifier une stratégie de transition ou de désengagement dés le début du
programme humanitaire pour garantir des effets positifs a long terme et
réduire le risque de dépendance.

= Apporter un soutien de maniére a renforcer les systémes communautaires et
étatiques existants au lieu de déployer des efforts paralléles qui ne dureront

que le temps de I'intervention. @

@Concevoir et exécuter des programmes favorisant un relévement rapide
aprés une catastrophe et soutenant I'économie locale.

. Prendre des mesures pour rétablir les services sociaux, I'éducation, les
marchés, les mécanismes de transfert et les moyens d'existence qui
répondent aux besoins des groupes vulnérables.

= Prendre totalement en considération les conditions du marché lors de I'ana-
lyse effectuée pour déterminer quelle forme d'aide (argent liquide, coupons,
aide en nature) produira les meilleurs résultats.

» Acheter si possible des biens et des services au niveau local.

= Limiter dans la mesure du possible les répercussions négatives sur le marché.

Identifier les effets négatifs effectifs ou potentiels de I'action, y répondre a
temps et systématiquement, notamment dans les domaines suivants :

a. lasécurité, la dignité et les droits des personnes ;

b. I'exploitation et les abus sexuels par le personnel ;

c¢. laculture, les questions de genre, les relations sociales et politiques ;
d. les moyens d’existence;

e. I'économie locale; et

f. I'environnement.
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Responsabilités organisationnelles

@ Les politiques, les stratégies et les lignes directrices sont congues dans le but :

a. d'empécher que les programmes aient des effets négatifs comme
I'exploitation, I'abus ou la discrimination par le personnel a I'encontre
des communautés et des personnes affectées par la crise ; et

b. derenforcer les capacités locales.

Des systémes sont en place pour protéger les données recueillies auprés
des communautés et des personnes affectées par la crise lorsque celles-ci
pourraient les mettre en danger.

»  FEtablir des politiques claires et complétes sur la protection des données,
notamment les systémes électroniques d'enregistrement et de distribution.

= Informer les personnes bénéficiant d'une aide sur leurs droits en termes
de protection des données, sur la maniére dont elles peuvent accéder aux
informations personnelles détenues par une organisation a leur sujet et
sur les modalités de réclamation en cas de mauvaise utilisation de ces
informations.

Notes d’orientation

Résilience de la communauté et leadership local : Les communautés, les organisa-
tions et les autorités locales sont généralement les premiéres a agir et sont celles
qui connaissent le mieux la situation et les besoins spécifiques. Ces acteurs locaux
doivent étre des partenaires a part égale et avoir I'autonomie de concevoir ou de
mener une intervention. Il est impératif pour cela que les agences internationales
et locales s'engagent a adapter leurs méthodes de travail, @ entamer un dialogue
ouvert et a formuler des critiques constructives.

Utiliser lorsque cela est possible les infrastructures/services financiers locaux au
lieu de créer de nouveaux systémes paralléles.

Stratégie de transition et de désengagement : En collaboration avec les autorités
et les populations affectées, mettre en place le plus tét possible des services
qui continueront apreés la cl6ture du programme d'intervention d'urgence (par
exemple, introduction de mesures de recouvrement des frais, utilisation des
ressources disponibles localement ou renforcement des capacités de I'équipe
dirigeante locale).

Effets négatifs et principe du « ne pas nuire » : Les montants élevés alloués a l'aide
et la position de force des travailleurs humanitaires peuvent conduire a un usage
impropre ou a un détournement de l'aide, ainsi qu'a des abus, a une compétition et
a des conflits dans ce domaine. L'aide peut porter atteinte aux moyens d'existence
et aux marchés, entrainer des conflits au sujet des ressources et accentuer les
déséquilibres dans les relations de pouvoir entre les différents groupes. Anticiper
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ces effets négatifs potentiels, effectuer un suivi et prendre des mesures en vue de
les éviter le plus possible.

Se familiariser avec les pratiques culturelles pouvant avoir des effets négatifs sur
certains groupes. Le ciblage inadéquat de filles, de garcons ou de castes spéci-
fiques ; I'inégalité des chances d'accéder a I'éducation pour les filles ; le refus de
vaccination, et autres formes de discrimination ou de traitement préférentiel en
sont des exemples.

Des mécanismes confidentiels et accessibles de retour d'information et de gestion
des plaintes peuvent limiter les abus. Le personnel doit encourager et rendre
possible le partage de suggestions et de plaintes. Le personnel doit étre formé a
I'exercice de la confidentialité et du traitement des informations a caractére sensi-
ble, comme les signalements d'abus et d'exploitation.

L'exploitation et les abus sexuels par le personnel: Le personnel se doit de lutter
contre l'exploitation et les abus. Il est tenu de signaler tout abus suspecté ou
constaté, que ce soit au sein de son organisation ou a I'extérieur. A noter que les
enfants (les filles en particulier) sont souvent extrémement vulnérables et les
politiques doivent clairement protéger les enfants contre I'exploitation et les abus
@ cf. Engagement n°5.

Problémes environnementaux :'intervention humanitaire peut provoquer la dégra-
dation de I'environnement (par exemple, érosion des sols, appauvrissement ou
pollution des eaux souterraines, surpéche, production de déchets et déforesta-
tion). La dégradation de I'environnement peut amplifier les effets d'une crise ou le
degré de vulnérabilité et réduire la résilience des personnes face aux chocs.

Les mesures pour réduire les dommages causés a l'environnement comprennent
le reboisement, la collecte des eaux de pluie, I'utilisation efficace des ressources et
la mise en ceuvre de politiques et de pratiques éthiques en matiére d'approvision-
nement. Les activités de construction majeures ne doivent étre réalisées qu'aprées
une étude d'impact @ cf. Engagement n°9.

Politiques organisationnelles pour éviter les effets négatifs et renforcer les capa-
cités locales : Les organisations sont encouragées a clairement documenter
leur politique et leur systéme de gestion des risques. Les organisations non
gouvernementales (ONG) qui ne parviennent pas a combattre systématiquement
les comportements contraires a I'éthique ou la corruption en raison de politiques
et de procédures inappropriées, ou de I'absence de collaboration avec d'autres
ONG augmentent les risques de corruption chez les autres acteurs.

Les politiques et les procédures doivent traduire un engagement pour la protection
des personnes vulnérables et détailler les moyens d'éviter les abus de pouvoir et
d'enquéter sur ces abus.

Des pratiques de recrutement, de sélection et d'embauche rigoureuses peuvent
contribuer a limiter les risques de comportement inadéquat de la part des
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employés et les codes de conduite doivent établir clairement les pratiques pros-
crites. Le personnel doit s'engager a respecter ces codes et étre informé des sanc-
tions prévues en cas de manquement a ces derniers @ cf. Engagement n°8.

Protection des données personnelles : Toutes les informations a caractére person-
nel recueillies auprés des personnes et des communautés doivent étre traitées
comme des informations confidentielles. Ceci est d'autant plus important lorsqu'il
s'agit de données liées a la protection, de signalement de violations, de plaintes
relatives a une exploitation ou un abus, et de violences sexistes. Les systémes
garantissant la confidentialité sont essentiels pour éviter tout préjudice supplé-
mentaire @ cf. Principes de protection et Engagements n°5 et n°7.

L'usage croissant des systémes électroniques d'enregistrement et de distribution
dans le cadre de I'action humanitaire met en avant la nécessité de mettre en ceuvre
des politiques de protection des données claires et exhaustives. Des accords
obligeant les parties tierces telles que les organismes bancaires et commer-
ciaux a préserver les informations sont essentiels. Il est important d'élaborer des
procédures claires de collecte, stockage, utilisation et élimination des données, et
conformes aux normes internationales et aux lois locales concernant la protection
des données.

Des systémes visant a limiter les risques de perte de données doivent étre mis en
place. Les données doivent étre détruites lorsqu’elles ne sont plus nécessaires.

Engagement n°4

Les communautés et les personnes affectées par la crise connaissent
leurs droits, ont accés a I'information et participent aux décisions qui les
concernent.

Critére de qualité
Lintervention humanitaire est fondée sur la communication, la participation
et le retour d'information.

Indicateurs de performance

1. Les communautés et les personnes affectées par la crise connaissent leurs
droits et leurs prérogatives.

2. Lescommunautés et les personnes affectées par la crise considérent
qu'elles ont accés en temps voulu a des informations claires et pertinentes, y
compris sur des sujets qui pourraient les mettre encore plus en danger.

3. Les communautés et les personnes affectées par la crise sont satisfaites
de la possibilité qui leur est donnée d'influencer la nature de l'intervention
humanitaire.

4, Lepersonnel est adéquatement formé sur les droits des populations affectées.
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Actions clés

@ Informer les communautés et les personnes affectées par la crise au sujet
de l'organisation, des principes auxquels elle adhére, du code de conduite de
son personnel, de ses programmes et de ce qu’elle a I'intention de réaliser.

= Considérer les informations comme un élément fondamental de protection.
Sans informations précises sur l'aide et leurs droits, les personnes peuvent
devenir vulnérables face a I'exploitation et aux abus @ cf. Principe de
protection 1.

»  Communiquer clairement sur le comportement auquel doivent s'attendre
les personnes de la part des travailleurs humanitaires et sur la maniére de
déposer une plainte si elles ne sont pas satisfaites.

@ Communiquer de facon respectueuse et culturellement adaptée, en utilisant
des langues, des formats et des méthodes de communication facilement
compréhensibles pour les différents membres de lacommunauté, en partic-
ulier les groupes vulnérables et marginalisés.

= Utiliser les systémes de communication existants et consulter les personnes
sur leurs préférences. Considérer le degré de confidentialité requis pour les
différents formats et supports de communication.

= Veiller a ce que les technologies de communication, nouvelles et anciennes,
soient utilisées efficacement et en toute sécurité.

@ Garantir une participation et un engagement rassembleurs et représentatifs
des communautés et des personnes affectées par la crise a tous les stades de
I'intervention.

=  Porter une attention aux groupes ou aux personnes traditionnellement
écartés du pouvoir et des processus de prise de décisions. Envisager
systématiquement des moyens éthiques de coopérer avec ces personnes et
ces groupes pour respecter leur dignité et éviter qu'ils ne soient encore plus
stigmatisés.

= Assurer un équilibre entre la participation directe des communautés et la
représentation indirecte par les représentants aux différents stades de
I'intervention humanitaire.

@ Encourager les communautés et les personnes affectées par la crise a
exprimer leur degré de satisfaction quant a la qualité et a I'efficacité de I'aide
regue, en accordant une attention particuliére au sexe, a I'age et a la diversité
des personnes qui s'expriment, et leur donner les moyens de le faire.

= Former le personnel pour qu'il gagne et conserve la confiance des personnes,
qu'il sache répondre aux commentaires positifs et négatifs et qu'il observe
les réactions des différents membres de la communauté sur la facon dont les
services sont fournis.
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= Intégrer la collecte d'informations au sein d'une approche plus large dans
toutes les organisations ou tous les secteurs pour examiner, analyser les
retours d'information et agir en conséquence.

»  Partager laréponse au retour d'information avec la communauté.

Responsabilités organisationnelles

@ Des politiques de partage de I'information sont en place et promeuvent une
culture de communication ouverte.

= Définir et documenter les processus de partage de l'information.

= S'efforcer de partager ouvertement les informations de l'organisation
relatives aux réussites et aux échecs avec un éventail de parties prenantes
afin de promouvoir une culture d'ouverture et de redevabilité a I'échelle du
systéme.

Des politiques sont prévues pour impliquer les communautés et les
personnes affectées par la crise, refléter les priorités et les risques qu’elles
identifient dans toutes les phases de I'intervention.

= Expliquer comment le personnel est formé et encouragé a faciliter I'en-
gagement de la communauté et son implication dans la prise de décisions, a
écouter les différentes communautés de personnes affectées et a gérer les
retours d'information négatifs.

= Concevoir des politiques et des stratégies pour aider a créer un espace et
des créneaux pour instaurer des dialogues avec la communauté, assurer sa
participation a la prise de décisions et permettre la présentation d'initiatives
d'entraide.

@ La communication externe, y compris lors d'une collecte de fonds, est fac-
tuelle éthique et respectueuse, notamment de la dignité des communautés
et des personnes affectées par la crise.

= Partager les informations fondées sur I'évaluation des risques. Prendre en
considération le préjudice potentiel qui pourrait découler, par exemple, du
partage d'informations sur la distribution de fonds ou la démographie de zones
d'établissement spécifiques, ce qui peut exposer les personnes a des attaques.

»  Utiliser avec prudence les histoires et les photographies qui évoquent et
représentent les personnes affectées car cela peut étre considéré comme
une atteinte a leur vie privée et constituer une violation de la confidentialité
si leur autorisation n'est pas demandée @ cf. Principe de protection 1 sur le
consentement éclairé.

Notes d’orientation

Partage des informations avec les communautés : Le partage d'informations
précises, accessibles et pertinentes renforce la confiance, permet une participation

74



NORME HUMANITAIRE FONDAMENTALE - ENGAGEMENT N°4

plus approfondie et améliore les effets d'un projet. Il s'agit d'un élément de trans-
parence clé. Le partage d'informations financiéres avec les communautés peut
également améliorer l'efficience et aider les communautés a identifier et a mettre
en lumiére les gaspillages ou les fraudes.

Le fait qu'une organisation ne partage pas convenablement ses informations avec
les personnes qu'elle est censée assister peut entrainer des malentendus et des
retards, une mise en ceuvre inadaptée des projets qui gaspille des ressources, ainsi
qu'une perception négative de I'organisation. Cela peut générer colére, frustration
etinsécurité.

Communication efficace, siire, accessible et destinée d tous : Les différents groupes
ont des besoins et des sources de communication et d'information différents. lls
peuvent avoir besoin de temps pour parler entre eux dans un cadre sQr et privé,
pour analyser I'information et ses implications.

Consentement éclairé : Tenir compte du fait que certaines personnes peuvent
donner leur consentement sans réellement comprendre lesimplications. Audépart,
il faut probablement supposer, méme si ce n'est pas I'idéal, un certain niveau de
consentement et de participation a partir des volontés qu'expriment les personnes
concernées a participer a des activités, a partir de I'observation, des connaissances
ou de documents juridiques ou autres (par exemple d'accords contractuels passés
avec la communauté) @ cf. Principe de protection 1.

Participation et engagement : Consulter les personnes affectées et les institutions
locales tot dans le processus d'intervention afin d'exploiter les connaissances
existantes et d'établir des relations positives et respectueuses. Une consulta-
tion précoce est une meilleure utilisation du temps que la résolution ultérieure de
décisions inappropriées. Aux premiers stades d'une catastrophe, il n'est parfois
possible de consulter qu'un nombre limité de personnes affectées. Au fil du temps,
davantage de personnes et de groupes auront la possibilité de s'impliquer dans le
processus de prise de décisions.

Noter que, dans certaines situations de conflit, le fait d'encourager les discussions
et la prise de décisions en groupe peut étre percu comme une forme d'organisation
politique et porter préjudice aux personnes locales.

Envisager différentes méthodes pour améliorer la participation des communautés
au systéme de retour d'information, notamment |'utilisation de fiches d'évaluation.

Retour d'information : Un retour d'information formel peut étre demandé via des
évaluations spécifiques (sous forme de discussions de groupe ou d'entretiens),
un suivi post-distribution ou des questionnaires. Les retours d'information non
formels recus dans le cadre de I'interaction quotidienne doivent, eux aussi, étre
utilisés pour instaurer un climat de confiance et améliorer les programmes dans
la continuité.

Recueillir des informations pour savoir si les femmes, les hommes, les filles et les
garcons se sentent respectés et se considérent satisfaits de leur influence sur la
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prise de décisions. Les personnes peuvent étre satisfaites de l'aide recue, mais
mécontentes de I'influence qu'elles ont sur le processus de prise de décisions.

Les personnes peuvent redouter que leurs commentaires aient des répercus-
sions négatives. Des raisons culturelles peuvent aussi rendre toute critique d'une
intervention inacceptable. Explorer différentes méthodes de retour d'information,
formelles et informelles, y compris des méthodes garantissant la confidentialité
lors du partage de ces informations.

Concevoir des mécanismes de retour d'information en collaboration avec d'autres
organisations et veiller a ce que toutes les personnes puissent y accéder. Ceux-ci
doivent étre considérés comme distincts des mécanismes de gestion des plaintes,
lesquels sont réservés aux violations graves du code de conduite @ cf. Engagement
n°5, méme si dans la pratique, les retours d'information et les plaintes recues
peuvent se recouper. Tenir compte et faire un suivi des retours d'information et
adapter le programme si besoin.

Intégrer les mécanismes de retour d'information dans les systémes de suivi et
d'évaluation des organisations.

Promotion d'une culture de transparence: es organisations doivent déclarer publique-
ment (sur leur site Web ou leurs supports promotionnels destinés aux personnes
affectées) leurs intéréts spécifiques tels que leurs affiliations religieuses ou politiques.
Cette déclaration d'intéréts permet aux parties prenantes de mieux comprendre la
nature de I'organisation ainsi que ses affiliations et ses politiques.

Engagement de l'organisation en faveur de la participation et écoute des commu-
nautés: Les politiques et les stratégies relatives aux questions de genre et de
diversité peuvent contribuer @ promouvoir les valeurs et les engagements de |'or-
ganisation et fournir des exemples concrets de comportements a adopter. Les
retours d'information émanant des personnes affectées doivent également influ-
encer le développement des stratégies et des programmes.

Gestion de la circulation des informations et confidentialité : Toutes les informations
ne peuvent ou ne doivent pas étre partagées avec toutes les parties prenantes.
Evaluer dans quelle mesure la collecte d'informations permettant 'identification de
groupes (démographie) ou de personnes peut causer ou accroitre leur vulnérabilité,
ou créer de nouvelles menaces pour leur protection @ cf. Principes de protection.

Une approche éthique de la communication externe: Le matériel et les photos
destinés a la collecte de fonds utilisés hors de leur contexte peuvent souvent étre
trompeurs et accroitre les risques d'insécurité. Des politiques et des directives
en matiére de communications externes doivent étre mises a la disposition du
personnel afin d'éviter ce type d'erreur.

Les détails fournis dans les |égendes des photos et dans les histoires relatées ne
doivent pas donner d’indices sur le lieu ol vivent les personnes (en particulier les
enfants) ou sur les communautés auxquelles elles appartiennent. La géolocalisa-
tion doit étre désactivée lors de la capture d'images.
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Engagement n°5
Les communautés et les personnes affectées par la crise ont accés a des
mécanismes s(rs et réactifs pour traiter leurs plaintes.

Critére de qualité
Les plaintes sont bien accueillies et traitées.

Indicateurs de performance

1.

Les communautés et les personnes affectées par la crise, y compris les
groupes vulnérables et marginalisés, sont conscientes de I'existence des
mécanismes de gestion des plaintes établis a leur usage.

Les communautés et les personnes affectées par la crise considérent les méca-
nismes de gestion des plaintes comme accessibles, efficaces, confidentiels et sdrs.
Les plaintes font I'objet d'une investigation, sont traitées et les résultats
sont communiqués au plaignant dans les délais prévus.

Actions clés

@Consulter les communautés et les personnes affectées par la crise sur la

conception, la mise en ceuvre et le suivi des processus de gestion des plaintes.

\entiler les données par genre, age et handicap car ces critéres peuvent
influencer I'avis des personnes sur I'accés aux mécanismes de gestion des
plaintes et les obstacles rencontrés.

S'accorder sur le mode de dépo6t des plaintes, sur ce qui peut empécher les
personnes et le personnel de formuler une plainte et sur la maniére dont ils
souhaitent recevoir une réponse a leurs plaintes. Prévoir la maniére dont
les plaintes seront enregistrées et suivies et dont les legons tirées de ces
plaintes seront intégrées dans la planification future.

Explorer la possibilité de mettre en commun des mécanismes de gestion des
plaintes avec d'autres organisations, partenaires et parties tierces.

Former le personnel au mécanisme de gestion des plaintes.

@ Bien accueillir et enregistrer les plaintes, mais aussi informer sur la maniére

d'accéder au mécanisme et sur son champ d‘application.

Envisager le lancement d’'une campagne d'information visant a sensibiliser
ces groupes au systéme et aux procédures en place et permettant aux
personnes de poser des questions supplémentaires sur son fonctionnement.

@ Gérer les plaintes a temps, équitablement et de maniére appropriée en prio-

risant la sécurité du plaignant et des personnes affectées dans toutes les
phases de la gestion de la plainte.

Traiter chaque plainte individuellement, méme si un grand nombre d'entre
elles abordent des questions similaires.
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Fournir une réponse dans un délai spécifié. Le plaignant doit savoir quand
attendre une réponse.

Envisager la participation des communautés dans le systéme de gestion des
plaintes.

Responsabilités organisationnelles

@ Le processus de gestion des plaintes pour les communautés et les personnes

affectées par la crise est documenté et opérationnel. Le processus devrait
couvrir les plaintes relatives aux programmes, a I'exploitation et aux abus
sexuels, ainsi qu'a d'autres formes d'abus de pouvoir.

Documenter la fagon dont le mécanisme de gestion des plaintes est mis en
place, les critéres de décision, toutes les plaintes enregistrées, ainsi que les
modes et les délais de traitement.

Veiller a ce que les informations relatives aux plaintes restent confidentielles,
conformément aux politiques de protection des données.

Travailler avec d'autres organisations sur les mécanismes de gestion des
plaintes afin de minimiser le risque de confusion auprés des communautés et
du personnel.

@ Une culture d'organisation dans laquelle les plaintes sont prises au sérieux

et traitées selon les politiques et les processus définis, a été instaurée.

Partager publiqguement les politiques de I'organisation relatives a son devoir
de protection a I'égard des personnes qu'elle assiste, a ses codes de conduite
et ala maniére dont elle protége les groupes potentiellement vulnérables
tels que les femmes, les enfants et les personnes handicapées.

Etablir des procédures d'enquéte officielles conformes aux principes de confi-
dentialité, d'indépendance et de respect. Réaliser les enquétes d'une maniére
approfondie et professionnelle et dans les délais fixés, en respectant les normes
juridiques et les exigences du droit local du travail. Former les responsables aux
mécanismes d'enquéte et au traitement des comportements inadéquats du
personnel, ou leur permettre de bénéficier des conseils d'un spécialiste.

Mettre en place des procédures de réclamation et des politiques de lancement
d'alertes pour gérer les plaintes du personnel, et en informer le personnel.

Les communautés et les personnes affectées par la crise ont une parfaite
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connaissance du comportement qu’elles peuvent attendre du personnel
humanitaire, y compris des engagements de I'organisation en matiére de
prévention de I'exploitation et des abus sexuels.

Expliquer le processus de gestion des plaintes aux communautés et au
personnel. Inclure des mécanismes pour les informations sensibles (par
exemple, corruption, exploitation et abus sexuels, comportement inadéquat
ou mauvaise pratique) et non sensibles (par exemple, défis liés a I'utilisation
de critéres de sélection).



NORME HUMANITAIRE FONDAMENTALE - ENGAGEMENT N°5

@ Les plaintes qui ne sont pas du ressort de I'organisation sont renvoyées a
une partie compétente en accord avec les bonnes pratiques en vigueur.

»  Définir des directives précisant quelles plaintes sont du ressort de I'organi-
sation et quelles plaintes sont a transmettre a d'autres organisations.

Notes d'orientation

Conception du mécanisme de gestion des plaintes : Les dynamiques sociales et de
pouvoir doivent étre évaluées avant de décider de la meilleure maniére d'interagir
avec les communautés. Accorder une attention particuliére aux besoins spécifiques
des personnes agées, des femmes et des filles, des hommes et des garcons, des
personnes handicapées ou d'autres personnes susceptibles d'étre marginalisées.
S'assurer qu'elles ont leur mot a dire dans la conception et la mise en ceuvre des
systémes de gestion des plaintes.

Sensibiliser sur la maniére de présenter une plainte : Du temps et des ressources seront
nécessaires afin que les personnes affectées sachent ce qu'elles peuvent atten-
dre des organisations humanitaires en termes de services et de comportement du
personnel. Les personnes affectées doivent aussi savoir quoi faire et vers qui se
tourner pour déposer une plainte en cas de non-respect de ces engagements de la
part d'une organisation humanitaire.

Le mécanisme doit étre concu de sorte que les personnes aient I'assurance de
pouvoir déposer une plainte en toute confidentialité et sans craindre d'éventuelles
représailles.

Gérer les attentes car les communautés peuvent penser que le processus de
gestion des plaintes va résoudre tous leurs problémes. L'organisation n'a proba-
blement pas la maitrise de tous les changements attendus et cela peut susciter de
la frustration et de la déception.

Gestion des plaintes :Expliquer clairement au plaignant pourquoila plainte ne reléve
pas du contrdle et de la responsabilité de I'organisation si c'est le cas. Lorsque cela
est possible et que le plaignant a donné son accord, la plainte peut étre transmise
a l'organisation concernée. Agir en coordination avec d'autres organisations et
secteurs pour un fonctionnement efficace de ce mécanisme.

Seul le personnel formé doit enquéter sur les allégations d’exploitation et d'abus
sexuels de la part de travailleurs humanitaires.

Une orientation confidentielle concernant des soins et une aide supplémentaires
(tels que les soins de santé mentale et un soutien psychosocial ou autres soins de
santé) doit étre fournie aux plaignants selon leurs souhaits.

Les plaintes anonymes et malveillantes soulévent des problémes particuliers de
par leur origine inconnue. Elles peuvent constituer un signal d'alarme indiquant un
mécontentement sous-jacent et justifier un suivi, en particulier, lorsqu'il y a des
précédents portant sur la méme thématique.
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Protection des plaignants : Décider avec soin quelles personnes peuvent avoir accés
aux informations sensibles au sein de I'organisation. Les personnes signalant les
abus sexuels peuvent étre stigmatisées et faire face a de réelles menaces de la
part des auteurs du délit et de leurs propres familles. Concevoir un mécanisme
garantissant le traitement confidentiel de leur plainte. Une politique de lance-
ment d'alertes doit étre mise en place pour protéger le personnel qui signale des
problémes concernant les programmes ou le comportement de leurs collégues.

Les politiques de protection des données doivent préciser la durée de conserva-
tion de certaines informations, conformément aux lois de protection des données
concernées.

Processus de gestion des plaintes : \/eiller a ce que le personnel de 'organisation et
les communautés auxquelles celle-ci vient en aide aient la possibilité de formuler
des plaintes. Ces plaintes peuvent étre considérées comme une occasion d'améliorer
I'organisation et son travail. Les plaintes peuvent donner une indication sur I'impact
et le bien-fondé d'une intervention, les risques potentiels et les vulnérabilités ainsi
que le degré de satisfaction des personnes quant aux services offerts.

L'exploitation et les abus sexuels des personnes affectées par la crise : Une orga-
nisation et sa direction doivent veiller a la mise en place de mécanismes et de
procédures sécurisés, transparents, accessibles et confidentiels pour les plaintes
relatant des cas d'exploitation et d'abus sexuels. Lorsque la situation le commande,
les organisations doivent envisager d'inclure dans leurs accords de partenariat des
déclarations spécifiques sur la coopération dans les enquétes liées a I'exploitation
et aux abus sexuels.

Culture organisationnelle : Les directeurs et les cadres supérieurs doivent promouvoir
une culture de respect mutuel entre tous les membres du personnel, les partenaires,
les bénévoles et les personnes affectées par la crise. Leur soutien a la mise en ceuvre
des mécanismes de gestion des plaintes de la communauté est vital.

Le personnel doit savoir comment traiter les plaintes ou les allégations d'abus.
En cas d'activité criminelle ou de violation de la loi internationale, le personnel
doit savoir comment contacter les autorités compétentes.

Les organisations qui travaillent avec des partenaires devront se mettre d'accord
sur la maniére de gérer les plaintes (y compris les plaintes entre partenaires).

Comportement et code de conduite du personnel: Les organisations doivent
disposer d'un code de conduite du personnel approuvé par la direction générale
et rendu public.

Le personnel et les partenaires doivent obéir a une politique de protection des
enfants, ils doivent en étre informés et recevoir des formations sur la déontologie.

Le personnel doit connaitre et comprendre les conséquences d'une violation du
code de conduite @ cf. Engagements n°3 et n°8.
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Engagement n°6
Les communautés et les personnes affectées par la crise recoivent une aide

coordonnée et complémentaire.

Critére de qualité
Lintervention humanitaire est coordonnée et complémentaire.

Indicateurs de performance

1.

Les organisations réduisent les lacunes et les doublons identifiés par les
communautés affectées et les partenaires par le biais d'une action coordonnée.
Les organisations impliquées, y compris les organisations locales, partagent
les informations pertinentes via des mécanismes de coordination formels et
informels.

Les organisations coordonnent les évaluations des besoins, la programma-
tion de I'aide humanitaire et le suivi de sa mise en ceuvre.

Les organisations locales rapportent une participation et une représentation
appropriées dans les mécanismes de coordination.

Actions clés

Identifier les réles, les responsabilités, les capacités et les intéréts des

différentes parties prenantes.

Envisager la collaboration pour optimiser la capacité des communautés, des
gouvernements hotes, des donateurs, du secteur privé et des organisations
humanitaires (locales, nationales, internationales) dotés de mandats et de
savoir-faire différents.

Suggérer et conduire des évaluations, des formations et des analyses
conjointes dans toutes les organisations et autres parties prenantes pour
garantir une approche plus cohérente.

Veiller a ce que l'intervention humanitaire soit complémentaire de celle des

autorités nationales et locales et de celle des autres organisations humanitaires.

Reconnaitre que la planification et la coordination des efforts de premiére
urgence relévent en définitive de la responsabilité du gouvernement hote.
Les organisations humanitaires ont un role essentiel a jouer pour soutenir la
réponse de |'Etat ainsi que sa fonction de coordination.

Participer aux organes de coordination pertinents et collaborer avec d'autres

organisations pour réduire la charge pesant sur les communautés et opti-
miser la couverture et I'offre de services fournis par I'ensemble de I'effort
humanitaire.

Plaider pour le respect et I'application coordonnés des standards et direc-
tives de qualité reconnues. Utiliser les organes de coordination pour adapter
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au contexte les standards humanitaires, en particulier les indicateurs, suivre
et évaluer collectivement les activités et la réponse globale.

Déterminer le champ d'application des activités et des engagements ainsi
que tout chevauchement avec d'autres organes de coordination et la fagon
dont cela sera géré, par exemple, pour les questions de redevabilité, de genre
et de protection.

Echanger les informations nécessaires avec les partenaires, les groupes de

coordination et tout autre acteur compétent par des moyens de communi-
cation adaptés.

Respecter I'emploi des langues locales dans les réunions et autres moyens
de communication. Examiner les entraves a la communication afin que les
parties prenantes puissent participer.

Communiquer clairement et éviter I'emploi de jargons et d'expressions
familiéres, en particulier lorsque les autres participants ne parlent pas la
méme langue.

Faire appel a des interprétes et a des traducteurs si besoin.

Réfléchir au lieu des réunions pour permettre aux acteurs locaux de participer.
Travailler avec les réseaux d'organisations de la société civile pour veiller a ce
que les contributions de leurs membres soient prises en compte.

Responsabilités organisationnelles

Les politiques et les stratégies comportent un engagement clairement

énoncé en matiére de coordination avec les autres organisations, notamment
avec les autorités nationales et locales, sans remise en question des principes
humanitaires.

Inclure la coordination dans les politiques organisationnelles et les stratégies
de mobilisation des ressources. L'organisation doit faire une déclaration

sur la maniére dont elle se liera avec les partenaires, les autorités hotes et
d'autres acteurs humanitaires (et le cas échéant non humanitaires).

Le personnel représentant les organisations lors des réunions de coordi-
nation, doit disposer des informations, des compétences et de l'autorité
requises pour contribuer a la planification et a la prise de décisions.

Expliquer clairement les responsabilités de coordination dans la description
de leurs taches.

Le travail avec les partenaires est régi par des accords clairs et cohérents qui
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respectent le mandat, les obligations et I'indépendance de chaque parte-
naire et qui reconnaissent les contraintes et les engagements de chacun.

Les organisations locales et nationales se lient ou collaborent avec des
partenaires qui comprennent bien le mandat organisationnel des uns et des
autres ainsi que les roles et les responsabilités mutuels des partenaires, pour
une action efficace et responsable.
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Notes d'orientation

Travailler avec le secteur privé : Le secteur privé peut apporter une plus grande effi-
cacité commerciale ainsi que des compétences et des ressources complémentaires
aux organisations humanitaires. Le partage des informations est le minimum requis
pour éviter les doubles emplois et promouvoir les bonnes pratiques humanitaires.

Veiller a ce que les entreprises partenaires s'engagent a respecter les droits fonda-
mentaux de 'homme et n‘aient pas, par le passé, contribué a perpétuer les inégalités
ou les pratiques discriminatoires.

Les partenariats avec le secteur privé doivent clairement bénéficier aux personnes
touchées par la crise, tout en reconnaissant que les acteurs du secteur privé
peuvent avoir leurs propres objectifs.

Coordination entre civils et militaires : Les organisations humanitaires doivent se
distinguer clairement de I'armée et éviter toute association réelle ou apparente
avec un agenda politique ou militaire susceptible de compromettre I'impartialité,
I'indépendance, la crédibilité et la sécurité des organisations ainsi que I'accés aux
populations affectées.

L'armée apporte des compétences et des ressources particuliéres, notamment en
matiére de sécurité, de logistique, de transport et de communication. Néanmoins,
tout partenariat avec I'armée doit se faire au service et sous la direction des
organisations humanitaires et conformément a des directives approuvées @ cf. Qu'est-
ce que Sphere, Charte humanitaire et Principes de protection. Certaines organisations
maintiendront un dialogue minimal leur permettant de s'assurer leur efficacité
opérationnelle tandis que d'autres établiront des liens plus étroits.

Les trois principaux éléments de la coordination civilo-militaire sont le partage des
informations, la planification et la division des taches. Un dialogue doit étre main-
tenu en permanence, dans tous les contextes et a tous les niveaux.

Aide complémentaire : Les organisations locales, les autorités locales et les réseaux de
la société civile ont une expérience suffisante en rapport avec le contexte. lls peuvent
avoir besoin d'un soutien pour se remettre d'aplomb aprés une crise et doivent étre
impliqués et représentés dans la coordination des efforts d'intervention.

La ol les autorités sont parties au conflit, les acteurs humanitaires doivent exercer
leur jugement pour évaluer I'indépendance des autorités, en gardant les intéréts
des personnes touchées par la crise au centre de leurs décisions.

Coordination: La coordination intersectorielle peut répondre aux besoins des
personnes de maniére holistique plutdt qu'isolée. Par exemple, la coordination en
matiére de soutien mental et psychosocial doit étre établie entre les secteurs de la
santé, de la protection et de I'éducation, en formant un groupe de travail technique
composé de ces spécialistes.

Les personnes dirigeant la coordination doivent s'assurer que les réunions et le
partage de I'information sont bien gérés, efficaces et orientés sur les résultats.
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Les acteurs locaux peuvent ne pas vouloir participer aux mécanismes de coordina-
tion si ces derniers semblent favoriser les organisations internationales en raison
de lalangue ou du lieu.

La mise en place de mécanismes nationaux et régionaux peut étre nécessaire tout
comme la définition claire de leurs liens.

La participation a des mécanismes de coordination avant une catastrophe crée des
liens et renforce la coordination durant une intervention humanitaire. Associer les
structures de coordination d'urgence a des plans de développement et des organes
de coordination a plus long terme s'ils existent.

Les mécanismes internationaux de coordination des urgences entre organisations
doivent soutenir les mécanismes nationaux. Concernant l'aide aux réfugiés, le
mécanisme de coordination pour les réfugiés est utilisé par le Haut-Commissariat
des Nations Unies pour les réfugiés (UNHCR).

Le partage de l'information (y compris les informations financiéres) entre les
différentes parties prenantes et les différents mécanismes de coordination, rend
plus probable le repérage de lacunes ou de duplication des efforts.

Travailler avec des partenaires : Plusieurs formes de partenariats sont possibles, de
I'arrangement purement contractuel au partage des ressources, en passant par la
prise de décisions commune.

Respecter le mandat et |a vision de l'organisation partenaire et son indépendance.
Repérer les possibilités d'apprentissage et de développement communs. Déterminer
ce que les deux parties ont a gagner du partenariat @ mesure qu'elles renforcent
leurs connaissances et leurs capacités, qu'elles assurent une meilleure préparation
et qu'elles diversifient davantage les options d'intervention.

Les collaborations a plus long terme entre les organisations de la société civile locales
et nationales et les organisations internationales peuvent permettre a I'ensemble des
partenaires de renforcer leurs connaissances et leurs capacités, d'assurer une
meilleure préparation et de diversifier davantage les options d'intervention.

Engagement n°7

Les communautés et les personnes affectées par la crise sont en droit
d'attendre une aide en constante amélioration, grace a la réflexion des
organisations et aux enseignements tirés de leurs expériences.

Critére de qualité
Les acteurs humanitaires apprennent et s'améliorent en continu.

Indicateurs de performance

1. Les communautés et les personnes touchées par la crise constatent des
améliorations dans I'aide et la protection qu'elles recoivent.
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2. Desaméliorations sont apportées aux missions d'aide et de protection
humanitaires a partir des lecons tirées de I'intervention en cours.

3. Lesprogrammes d'aide et de protection reflétent des enseignements tirés
d'autres interventions.

Actions clés

@Utiliser I'apprentissage dérivé des expériences précédentes lors de la
conception des programmes.

= Concevoir des systémes de suivi simples et accessibles, tout en tenant
compte du fait que les informations doivent étre représentatives des
différents groupes et en expliquant clairement qui a bénéficié ou non des
programmes précédents.

»  Tenir compte des échecs et des succes.

@Apprendre, innover et adapter les programmes sur la base du suivi et de
I'évaluation des programmes, y compris les commentaires et plaintes des
personnes affectées.

«  Utiliser des approches basées sur I'écoute et d'autres approches participa-
tives de qualité. Les personnes touchées par la crise sont les mieux placées
pour juger des besoins et des changements de situation.
= Partager les enseignements tirés avec les communautés et en discuter avec
elles, leur demander ce qu'elles feraient différemment et comment renforcer
leur role dans le processus de prise de décisions ou de gestion. @

@Echanger les enseignements et I'innovation au sein de I'organisation,
avec les communautés, les personnes affectées et les autres parties
prenantes.

= Présenter les informations recueillies par le biais du suivi et de I'évaluation
sous une forme accessible permettant les échanges et |a prise de décisions
@ cf. Engagement n°4.

= Identifier les maniéres de soutenir les activités d'apprentissage a I'échelle du
systéme.

Responsabilités organisationnelles

@ Des politiques d'évaluation et d'apprentissage sont en place et des moyens
pour apprendre et améliorer les pratiques sont disponibles.

» Lesorganisations incorporent dans leur cycle d'apprentissage un plan
d'analyse et d'amélioration des performances fondé sur des indicateurs et
objectifs mesurables.

= Tout le personnel comprend quelles sont ses responsabilités par rapport
au suivi de ses progrés et comment I'apprentissage peut contribuer a son
développement professionnel.
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@ Des mécanismes existent pour enregistrer et partager au sein de I'organisation
I'expérience, les lecons et le savoir-faire accumulés.

= |'apprentissage organisationnel doit conduire a des changements concrets
(amélioration dans la réalisation des évaluations, réorganisation des équipes
pour une meilleure cohésion, description plus claire des responsabilités
décisionnelles).

L'organisation contribue a I'apprentissage et a I'innovation de I'intervention
humanitaire avec ses pairs et a I'échelle du secteur.

= Compiler et publier des rapports sur les interventions humanitaires, notam-
ment les principaux enseignements tirés et les recommandations pour revoir
les pratiques lors de prochaines interventions.

Notes d’orientation

Apprendre des expériences : A chaque objectif de performance, d'apprentissage et
de redevabilité correspond une approche et une méthode spécifiques :

Le suivi - collecte réguliere de données sur les activités et les performances des
projets - peut servir a rectifier les erreurs. Utiliser des données qualitatives et
quantitatives pour suivre et évaluer; croiser les données et disposer d'une base
d'informations cohérente. Employer des méthodes éthiques de collecte, de gestion
et de présentation. Déterminer le type de données recueillies ainsi que le mode
de présentation en fonction de I'usage prévu et des utilisateurs des données. Ne
collecter que les données qui seront analysées ou utilisées.

Examens en temps réel - exercices d'évaluation ponctuels qui impliquent des
personnes travaillant sur le projet et peuvent servir a rectifier les erreurs.

Retour d'information - informations recues des personnes affectées, non pas
nécessairement des structures, qui peuvent étre utilisées pour rectifier les erreurs.
Les personnes affectées par la crise sont les mieux placées pour juger les change-
ments intervenus dans leurs vies.

Analyse des actions - exercices ponctuels qui impliquent des personnes travaillant
sur le projet et sont réalisés a la fin du projet. Identifie les éléments a garder et a
modifier dans les projets futurs.

Evaluations - activités formelles servant a déterminer la valeur d'une activité,
d'un projet ou d'un programme. Effectuées normalement par des personnes
extérieures au projet. Peuvent étre conduites en temps réel (pour permettre de
rectifier les erreurs) ou a la fin du projet, pour appliquer les enseignements tirés a
des situations similaires et orienter les politiques.

Etude - implique une enquéte systématique sur certaines questions en lien avec
I'action humanitaire, généralement utilisée pour orienter les politiques.
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Innovation : La réponse en cas de crise contribue souvent a I'innovation car les
personnes et les organisations s'adaptent a des environnements changeants.
Les personnes affectées par la crise innovent car elles s'adaptent aux change-
ments qui se produisent dans leurs vies ; elles peuvent bénéficier d'un soutien les
impliquant de maniére plus systématique dans les processus d'innovation et de
développement.

Collaboration et partage des enseignements : a collaboration avec d'autres organ-
isations, organes gouvernementaux et non gouvernementaux et institutions
universitaires sur les questions d'apprentissage est une obligation professionnelle
qui peut apporter de nouvelles perspectives et idées tout en optimisant |'utilisation
de ressources limitées. La collaboration contribue également a alléger le fardeau
d'évaluations répétées au sein d'une méme communauté.

Des exercices d'apprentissage entre pairs ont été réalisés par plusieurs organisa-
tions et peuvent étre mis en ceuvre pour suivre les progrés en temps réel ou a titre
d'exercice de réflexion aprés une crise.

Les réseaux et les communautés de pratique (y compris les réseaux universitaires)
peuvent créer des possibilités d'apprendre a travers les pairs, tant sur le terrain
que lors de I'analyse des actions ou sur les forums d'apprentissage. Ils peuvent
apporter une importante contribution aux pratiques organisationnelles et a I'ap-
prentissage a |'échelle du systéme. Le partage des défis et des succés avec les pairs
permet aux acteurs humanitaires d'identifier les risques et d'éviter des erreurs.

Les informations objectives dont disposent les différents secteurs sont
particulierement utiles. Analyser ces informations collectives pour en tirer les
enseignements contribuera probablement plus a I'application de changements
organisationnels que les lecons apprises au sein d’une seule organisation.

Le suivi effectué par les personnes affectées peut renforcer la transparence et la
qualité, et encourager I'appropriation des informations.

Politiques d'évaluation et d‘apprentissage: Les enseignements et domaines clés
identifiés comme nécessitant une amélioration ne sont pas toujours traités de
maniére systématique et aucune lecon n'est vraiment apprise tant qu'elle n'a pas
amené de changements visibles dans la maniére de répondre aux crises.

Gestion du savoir et apprentissage organisationnel : La gestion du savoir suppose
de collecter, de développer, de partager, de stocker et d'utiliser efficacement les
connaissances et |'apprentissage organisationnels. Le personnel national employé
a plus long terme constitue souvent la clé de la préservation du savoir et des rela-
tions au niveau local.

L'apprentissage doit également s'étendre aux acteurs nationaux, régionaux et
locaux et les aider a développer ou a actualiser leurs propres plans de préparation
aux crises.
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Engagement n°8

Les communautés et les personnes touchées par une crise recoivent I'aide
dont elles ont besoin de la part d'un personnel et de bénévoles compétents
et bien encadrés.

Critére de qualité
Le personnel est soutenu dans son travail pour qu'il soit efficace et recoit
un traitement juste et équitable.

Indicateurs de performance

1.

Tout le personnel se sent soutenu par I'organisation dans I'accomplissement
de son travail.

Le personnel atteint ses objectifs de performance de maniére satisfaisante.
Les communautés et les personnes affectées par la crise estiment que le
personnel est efficace en termes de connaissances, de compétences, de
comportements et d'attitudes.

Les communautés et les personnes touchées par la crise savent qu'il existe
des codes de conduite humanitaires et qu'il est possible de signaler tout
manguement a ces régles.

Actions clés

Le personnel travaille en accord avec le mandat et les valeurs de I'organisation

et selon des objectifs et des standards de performance acceptés par tous.

Différentes clauses et conditions peuvent s'appliquer aux différents types et
niveaux de personnel. Le droit du travail national dicte souvent le statut des
personnes et doit étre respecté. Le personnel doit étre informé de son statut
juridique et organisationnel, qu'il soit national ou international.

Le personnel adhére aux politiques qui le concernent et comprend les

conséquences d’une violation des régles en vigueur.

La nécessité d'offrir des formations liées au mandat, aux politiques et aux
codes de conduite de I'organisation s'applique a toutes les situations, méme
en cas de déploiement rapide.

Les employés développent et utilisent les compétences personnelles,
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techniques et de gestion nécessaires a la réalisation de leurs taches, ils
comprennent la maniére dont leur organisation peut les soutenir pour y
parvenir.

Au premier stade d'une crise, les occasions en termes de développement
formel du personnel peuvent étre limitées, mais les responsables doivent au
moins assurer une orientation et une formation sur le tas.
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Responsabilités organisationnelles

L'organisation dispose des compétences et des ressources humaines pour
mettre en ceuvre ses programmes.

= Embaucher des personnes qui favoriseront I'accessibilité aux services et
éviteront toute perception de discrimination fondée sur la langue, I'ethnie, le
genre, le handicap et I'age.

» Envisager la maniére dont I'organisation fera face aux pics de demande de
personnel qualifié a I'avance. Définir clairement au niveau du pays les rdles
et les responsabilités ainsi que les responsabilités relatives aux décisions
internes et aux communications.

+  Eviter de déployer le personnel pour de courtes durées car cela entraine un
changement trop fréquent des effectifs, affecte la continuité et la qualité
des programmes, et peut amener les employés a éviter de prendre leurs
responsabilités dans I'exercice de leurs missions.

» Adopter des pratiques de recrutement éthiques pour éviter d'affecter les
capacités des ONG locales.

»  Renforcer le recrutement de personnel local, qui est susceptible de rester
plus longtemps. Dans les organisations ayant plusieurs mandats, le person-
nel dédié au développement doit étre formé et disponible pour l'intervention
humanitaire.

Les politiques et les procédures en matiére de ressources humaines sont
équitables, transparentes, non discriminatoires et conformes au droit du
travail local.

= Lapolitique et les pratiques de I'organisation doivent promouvoir le réle du
personnel national aux niveaux de la gestion et de la direction pour assurer
une meilleure continuité, conserver la mémoire institutionnelle et élaborer
des réponses mieux adaptées au contexte.

Des descriptions de poste, des objectifs de travail et des processus de retour
d’'information sont en place pour que le personnel ait une compréhension
claire de ce qui lui est demandaé.

» Ladescription des postes est précise et a jour.

» Les employés définissent des objectifs personnels correspondant aux
aspirations professionnelles et aux compétences qu'ils espérent développer,
et celles-ci sont reprises dans un plan de développement.

Un code de conduite est en place et interdit au personnel, a minima, toute
forme d'exploitation, d'abus ou de discrimination.

» Lecode de conduite de l'organisation est compris, signé et respecté, et tous
les représentants de l'organisation (personnel, bénévoles, partenaires et
entrepreneurs) comprennent bien les régles de comportement a adopter et
les conséquences en cas de violation du code.
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Des politiques sont en place pour encourager le personnel a améliorer ses
compétences et ses aptitudes.

» Lesorganisations doivent disposer de mécanismes pour analyser les
performances du personnel, évaluer les lacunes en matiére de capacités et
développer les talents.

Des politiques sont en place pour assurer la sécurité et le bien-&tre du
personnel.

» Lesorganisations ont le devoir de protéger leurs travailleurs. Les responsa-
bles doivent informer les travailleurs humanitaires des risques et les
protéger contre toute exposition inutile 2 des menaces pour leur santé
physique et émotionnelle.

= Parmiles mesures pouvant étre adoptées figurent une gestion efficace de
la sécurité, des consultations de médecine préventive, des heures de travail
raisonnables et I'accés a un soutien psychologique.

»  FEtablir une politique de tolérance zéro face au harcélement et aux abus,
notamment face au harcélement et aux abus sexuels, sur le lieu de travail.

»  Elaborer des stratégies de prévention et de réponse holistiques pour traiter
les cas de harcélement et de violences sexuels subis ou perpétrés par le
personnel.

Notes d’orientation

Personnel et bénévoles : Tous les représentants de I'organisation, y compris
les employés nationaux, internationaux, permanents ou temporaires ainsi que
les bénévoles et les consultants, sont considérés comme des membres du
personnel.

Les organisations doivent sensibiliser le personnel et les bénévoles aux spécificités
des groupes marginalisés et a la nécessité d'éviter les pratiques et les comporte-
ments stigmatisants et discriminatoires.

Adhésion aux mandats, aux valeurs et aux politiques de I'organisation : Le personnel
doit respecter les aspects juridiques, la mission, les valeurs et la vision de I'or-
ganisation, lesquels doivent étre définis et lui étre communiqués. Au-dela de cette
compréhension élargie du role et des modalités de travail de I'organisation, tout
employé doit définir ses objectifs personnels et ses attentes en termes de perfor-
mances avec son supérieur.

Les politiques doivent communiquer clairement au personnel et aux bénévoles
I'engagement de I'organisation en faveur de la parité des sexes.

Les politiques doivent promouvoir un environnement de travail ouvert, rassem-
bleur et accessible aux personnes handicapées. Il peut s'agir de repérer et d'éli-
miner les obstacles a I'accessibilité sur le lieu de travail ; d'interdire la discrimination
fondée sur le handicap ; de promouvoir I'égalité des chances et de rémunération
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pour un travail de valeur égale ; et de prévoir un aménagement raisonnable du lieu
de travail pour les personnes handicapées.

Les partenaires, les entrepreneurs et les prestataires de services externes doivent,
eux aussi, connaitre les politiques et les codes de conduite qui leur sont applicables,
ainsi que les conséquences découlant de tout manquement a ces régles (telles que
la rupture du contrat).

Standards de performance et développement des compétences : Le personnel
et I'employeur sont mutuellement responsables du développement de leurs
compétences — notamment des compétences en gestion. Grace a des objectifs
et a des standards de performance clairement définis, ils doivent compren-
dre quelles sont les compétences, les aptitudes et les connaissances requises
pour évoluer a leurs postes. IIs doivent également étre informés des perspec-
tives de croissance et de développement disponibles ou requises. L'expérience,
la formation, le mentorat ou I'accompagnement permettent de renforcer les
compétences.

Plusieurs méthodes peuvent étre utilisées pour évaluer les compétences et le
comportement d'un membre du personnel, notamment l'observation, I'analyse
du travail produit, les entretiens directs avec Iui et avec ses collégues. La réalisa-
tion réguliére d'évaluations des performances documentées doit permettre aux
responsables d'identifier les domaines dans lesquels un soutien et une formation
sont nécessaires.

Capaciteés et aptitudes du personnel : Les systémes de gestion du personnel
varient selon les agences et selon le contexte, mais ceux-ci doivent reposer
sur les bonnes pratiques. lls doivent étre pensés et planifiés a un niveau
stratégique avec le soutien de la direction. L'organisation et les plans des
projets doivent tenir compte des capacités du personnel et de la parité des
sexes. Les objectifs a court et a long terme de I'organisation doivent étre réal-
isés par les bons effectifs possédant les bonnes compétences et déployés au
bon endroit au bon moment.

Les organisations doivent veiller a ce que le personnel posséde les compétences
requises pour contribuer a I'écoute des communautés, a la prise de décisions etala
réalisation des actions. Le personnel doit également étre formé a I'application des
procédures opératoires standard, ce qui permet un plus haut degré de délégation
et une plus grande célérité d'intervention.

Les calendriers d'évaluation des performances doivent étre suffisamment fle-
xibles pour couvrir le personnel tant temporaire que permanent. Une attention
appropriée doit étre accordée aux compétences sociales suivantes : savoir écouter,
savoir rassembler, faciliter le dialogue avec les communautés et encourager les
communautés a prendre des décisions et des initiatives.

Les organisations partenaires doivent s'accorder sur les compétences requises du
personnel pour adhérer aux engagements prévus.
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Politiques et procédures relatives au personnel : Le style et la complexité des
politiques et des procédures relatives au personnel dépendront de la taille et
du contexte de chaque organisation. Quelle que soit la taille de I'organisation, le
personnel doit participer au développement et a I'analyse des politiques lorsque
cela est possible, afin que son avis soit représenté. Un guide spécifique informe
le personnel sur les politiques le concernant, facilite la consultation de celles-ci et
avertit des conséquences en cas de non respect.

Orientation du personnel: Chaque membre du personnel doit identifier des
objectifs personnels correspondant aux aspirations professionnelles et aux
compétences qu'il souhaite développer, lesquelles sont reprises dans un plan
de développement.

La présence de personnel compétent ne garantit pas a elle seule I'efficacité
d'une intervention, cela dépendra aussi de la maniére dont il est encadré. Les
études menées dans des situations d'urgence montrent que I'encadrement,
les cadres et les procédures sont des facteurs tout aussi, voire plus, impor-
tants pour I'efficacité d'une intervention humanitaire que les compétences du
personnel.

Securité et bien-étre : Le personnel travaille souvent de longues heures dans des
conditions risquées et stressantes. Les actions visant, entre autres, a promou-
voir le bien-étre mental et physique et a éviter I'épuisement, le surmenage, les
blessures et les maladies a long terme du personnel national et international s'in-
scrivent dans le devoir de protection d'une organisation.

Les responsables peuvent promouvoir le devoir de protection en établissant
des modéles de bonne pratique et en respectant personnellement la politique.
Les travailleurs humanitaires doivent aussi assumer la gestion de leur bien-
étre. Les travailleurs ayant vécu des expériences ou été le témoin d'événements
extrémement angoissants doivent immédiatement recevoir des premiers secours
psychologiques.

Former le personnel a la collecte d'informations sur des actes de violences
sexuelles subis par leurs collégues. Permettre I'emploi de mesures d'enquéte
et de dissuasion solides promouvant la confiance et la redevabilité. Lorsque
des incidents se produisent, centrer le soutien médical et psychosocial sur
la victime, notamment sur la reconnaissance des traumatismes vicariants.
Ce soutien doit étre réactif et tenir compte des besoins des expatriés et du
personnel national.

Un professionnel de santé mentale répondant aux critéres culturels et linguis-
tiques appropriés doit prendre contact avec le personnel national et international
dans un délai de trois mois maximum aprés la survenue d'un événement potentiel-
lement traumatisant. Le professionnel doit évaluer I'état de la victime et I'orienter
vers un traitement clinique le cas échéant.
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Engagement n°9

Les communautés et les personnes affectées par la crise sont en droit
d'attendre des organisations qui les assistent qu'elles gérent leurs
ressources de maniére efficace, efficiente et éthique.

Critére de qualité
Les ressources sont gérées et utilisées de facon responsable et pour
I'usage prévu.

Indicateurs de performance

1. Les communautés et les personnes affectées par la crise sont informées des
budgets, des dépenses et des résultats qui les concernent.

2. Les communautés et les personnes affectées par la crise considérent que les
ressources disponibles sont utilisées :
a. abonescient;et
b. sansdiversion ni gaspillage.

3. Lesressources recues pour I'intervention sont utilisées et suivies conformé-
ment aux plans, aux objectifs, aux budgets et aux délais fixés.

4. Lintervention humanitaire est mise en ceuvre de maniére efficiente.

Actions clés

Concevoir des programmes et mettre en ceuvre des processus qui garantissent
une utilisation efficiente des ressources, en trouvant un équilibre entre la
qualité, le colt et la rapidité a chaque phase de I'intervention.

» Lorsde crises a déclenchement rapide, adapter les procédures pour
accélérer la prise de décisions financiéres et relever les défis (cela
concerne par exemple le manque de prestataires pour des appels d'offre
concurrentiels).

Gérer et utiliser les ressources de facon a atteindre I'objectif prévu tout en
réduisant le gaspillage.

= \Veiller a déployer du personnel possédant des compétences spécifiques et
des systémes pour gérer les risques associés a l'approvisionnement, a l'aide
monétaire et a la gestion des stocks.

Inscrire et suivre les dépenses en lien avec le budget.

»  FEtablir des systémes de planification et de suivi financiers pour garantir la
réalisation des objectifs, y compris des procédures pour limiter les principaux
risques de gestion financiére.

»  Garder une trace de toutes les transactions financiéeres.
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En cas d'utilisation des ressources naturelles locales, prendre en compte
I'incidence sur I'environnement.

»  Effectuer une évaluation rapide de I'incidence sur I'environnement en vue de
déterminer les risques et de mettre en place des mesures d'atténuation le
plus tot possible dans I'intervention ou le programme.

Gérer le risque de corruption et prendre les mesures nécessaires le cas
échéant.

»  Documenter les critéres et les sources de financement. Communiquer sur le
projet ouvertement et en toute transparence.
»  Encourager les parties prenantes a signaler les abus de pouvoir.

Responsabilités organisationnelles

Des politiques et des procédures sont en place en matiére d'utilisation et de
gestion des ressources, elles précisent entre autres comment I'organisation :

a. accepte et alloue des fonds et des dons en nature de fagon éthique et
légale;

b. utilise ses ressources de fagcon responsable vis-a-vis de I'environnement ;

c. prévient et traite les cas de corruption, de fraude, de conflit d'intérét
et d'abus financiers ;

d. effectue des audits, vérifie la conformité avec les procédures et en
rend compte de facon transparente ;
évalue, gére et atténue les risques de fagon continue ; et

f. s'assure que les ressources qu'elle accepte ne compromettent pas son
indépendance.

Notes d’orientation

Utilisation efficace des ressources : Le terme « ressources » fait référence aux
besoins d'une organisation pour remplir sa mission. Cela comprend, de maniére
non exhaustive, les fonds, le personnel, les biens, I'équipement, le temps, les terres
et I'environnement en général.

Lors de crises soudaines et trés médiatisées, une pression s'exerce souvent sur les
organisations pour qu'elles interviennent rapidement et montrent gu’elles agis-
sent pour résoudre la situation. En conséquence, il arrive que la planification du
projet ne soit pas soignée et que I'accent ne soit pas assez mis sur la nécessité
d'explorer différentes options en termes de programme et de financements (par
exemple, le recours a une aide monétaire) qui pourraient étre plus rentables.

Quoi gu'il en soit, le risque élevé de corruption dans ces situations justifie I'im-
portance de fournir une formation et un soutien au personnel et d'établir des
mécanismes de gestion des plaintes afin d'éviter que la corruption ne gangréne les
systémes @ cf. Engagements n°3 et n°5.
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Le déploiement d'un personnel expérimenté dans ces moments-1a peut contribuer
alimiter les risques et garantir un équilibre entre une intervention rapide, le respect
des standards et la réduction du gaspillage.

La collaboration et la coordination entre les organisations (et les communautés)
peuvent également contribuer a une intervention plus efficiente (par exemple, en
effectuant des évaluations conjointes ou en favorisant un enregistrement ou des
systémes logistiques interorganisations).

A la fin du projet, les ressources et les biens restants seront donnés, vendus ou
rendus de maniére responsable.

Utiliser les ressources pour 'usage prévu: Tous les acteurs humanitaires ont une
responsabilité a I'égard des donateurs et des personnes affectées et doivent
pouvoir démontrer que les ressources ont été utilisées de maniére appropriée,
efficiente et a bon escient.

Le registre comptable doit étre conforme aux standards nationaux et/ou interna-
tionaux acceptés et étre appliqué systématiquement au sein de l'organisation.

La fraude, la corruption et le gaspillage privent ceux qui en ont le plus besoin
des ressources disponibles. Quoi qu'il en soit, une intervention inefficace par
manque de personnel ou de ressources ne peut étre qualifiée de responsable.
La réalisation d’économies n'est pas toujours le signe d'une optimisation des
ressources. Il y aura lieu souvent de trouver un équilibre entre économie, effi-
cacité et rendement.

Suivi et rapports financiers : Le personnel s'engage a gérer convenablement les
fonds. Le personnel est encouragé a faire part de tout soupgon de fraude, de
corruption ou de détournement des ressources.

Incidence sur I'environnement et utilisation des ressources naturelles : Les interventions
humanitaires peuvent avoir des effets négatifs sur I'environnement. Elles peuvent
par exemple générer un volume de déchets important, entrainer la dégradation des
ressources naturelles, le tarissement ou la contamination des nappes phréatiques,
la déforestation et d'autres détériorations de I'environnement.

Les écosystémes sont essentiels au bien-étre de I'hnomme et le protégent face
aux catastrophes naturelles. Toute incidence sur I'environnement doit étre traitée
comme une question transversale car ces risques peuvent mettre en danger
durablement les vies, la santé et les moyens d'existence. Impliquer les personnes
affectées et intégrer leurs préoccupations dans le processus est fondamen-
tal. Le soutien a la gestion locale des ressources naturelles doit faire partie de la
programmation.

Gestion des risques de corruption : La définition et la perception des pratiques de
corruption ne sont pas les mémes dans toutes les cultures. Il est fondamental de
définir clairement le comportement attendu du personnel (y compris les bénévoles)
et des partenaires pour se prémunir contre ce risque @ cf. Engagement n°8.
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Linstauration d'un dialogue respectueux avec les membres de la communauté, en
établissant des mécanismes de suivi sur site, et I'application du principe de trans-
parence avec les parties prenantes, peuvent contribuer a réduire les risques de
corruption.

Les dons en nature peuvent générer des dilemmes éthiques. Dans de nombreuses
cultures, les cadeaux sont considérés comme une norme sociale importante et
tout refus est impoli. Si le destinataire du cadeau se sent obligé lorsqu’on le lui
offre, il doit poliment le refuser. S'il I'accepte, il est important qu'il le déclare et en
parle avec un responsable si cela peut poser un probléme.

Limiter les risques de dépendance opérationnelle et de partialité des organisations en
donnant des instructions au personnel et en encourageant la transparence. Le personnel
doit étre informé de ces politiques et des éventuels dilemmes quiy sont liés.

Ressources naturelles et incidence sur I'environnement : Les organisations doivent
s'engager & adopter des politiques et pratiques qui prennent en considération
I'environnement (y compris des plans d'action et une évaluation rapide des inci-
dences sur l'environnement), et appliquer les directives existantes de résolution
des problémes environnementaux en situation d'urgence.

Les politiques d'achat responsables contribuent a réduire I'impact sur I'environ-
nement mais doivent étre gérées de maniére a réduire les retards de la prestation
des services d'aide.

Corruption et fraude: Le terme de fraude recouvre le vol, le détournement de
marchandises ou de biens et lafalsification de documents tels que les demandes
de remboursement de frais. Toutes les organisations doivent conserver des
traces de leurs transactions financiéeres afin de prouver de quelle maniére les
fonds ont été utilisés. Mettre en place des systémes et des procédures pour
garantir un controdle interne des ressources financiéres et éviter les fraudes et
la corruption.

Les organisations doivent soutenir les bonnes pratiques reconnues en matiére
de gestion financiére et de tenue des comptes. Les politiques de I'organisation
doivent également garantir la transparence et I'efficacité des systémes d'achat et
intégrer des mesures de lutte contre le terrorisme.

Conflits d’intérét : Les membres du personnel doivent s'assurer qu'il n‘existe aucun
conflit entre les objectifs de I'organisation et leurs intéréts personnels ou finan-
ciers Il leur est interdit notamment de passer des contrats avec des fournisseurs,
des organisations ou des personnes si eux-mémes ou leurs familles en retirent un
bénéfice financier.

Il existe différentes formes de conflits d'intérét et les personnes ne se rendent pas
toujours compte qu'elles enfreignent les codes et les politiques de I'organisation.
Par exemple, I'utilisation des ressources de I'organisation sans sa permission
ou l'acceptation de cadeaux de la part d'un fournisseur peuvent constituer des
conflits d'intérét.
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Linstauration d'une culture dans laquelle les personnes se sentent libres d'évo-
quer ou de déclarer tout conflit d'intérét réel ou potentiel est la clé de la gestion
de ces conflits.

Audit et transparence : Les audits peuvent prendre différentes formes. Les audits
internes servent a vérifier que les procédures sont suivies. Les audits externes
permettent de déterminer si les états financiers sont exacts et fidéles. Un audit
d'enquéte est lancé lorsqu'une organisation soupconne I'existence d'un probléme
spécifique — généralement une fraude.
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Annexe
Aide a la réflexion pour le contréle des actions
clés et des responsabilités organisationnelles

Une aide a la réflexion sur les actions clés et les responsabilités organisationnelles
contenues dans la Norme humanitaire fondamentale est proposée ci-aprés sous
forme de questions. Ces questions peuvent servir de support a la conception des
programmes ou d'outil pour revoir un projet, une intervention ou une politique.

Engagement n°1 Les communautés et les personnes affectées par la crise
recoivent une aide adaptée a leurs besoins.

Aide a la réflexion pour le contrdle des actions clés

1. Une évaluation des compétences et des besoins a-t-elle été réalisée de
maniére exhaustive et sur une base consultative, et utilisée pour planifier
I'intervention ?

2. Lespersonnes et les communautés affectées, les institutions locales et
les autres parties prenantes (notamment les groupes représentatifs des
femmes, des hommes, des filles et des garcons) ont-elles été consultées lors
de I'évaluation des besoins, des risques, des capacités et du contexte ?

Les données d'évaluation et de suivi sont-elles ventilées par sexe, age et
handicap ?

3. Comment les groupes a risque ont-ils &té repérés ?

4, Les questions transversales pertinentes ont-elles été prises en compte dans
I'analyse des besoins et du contexte ?

5. Lintervention fournit-elle une aide adaptée aux besoins et aux préférences
des populations affectées (par exemple, aide en nature, argent liquide) ? Y
a-t-il différents types d'aide et de protection pour les différents groupes
démographiques ?

6. Quelles actions ont été entreprises pour adapter l'intervention aux différents
groupes démographiques selon les besoins, les capacités, les risques et le
contexte ?

Aide a la réflexion pour le contrdle des responsabilités organisationnelles

1. Lorganisation s'est-elle engagée a adopter des politiques claires en matiére
de droits, d'impartialité et d'indépendance dans son action humanitaire, et le
personnel en a-t-il connaissance ?

2. Les parties prenantes concernées percoivent-elles les actions de l'organisa-
tion comme impartiales, indépendantes et non discriminatoires ?

3. Les procédures de travail comprennent-elles des mécanismes permettant
une collecte réguliére et cohérente des données et leur ventilation par sexe,
age, handicap et autres critéres adaptés ?
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Ces données sont-elles régulierement exploitées dans la conception et la
mise en ceuvre du programme ?

L'organisation posséde-t-elle la souplesse nécessaire en termes de finance-
ment, de politiques de recrutement et de programmation pour adapter
I'intervention a I'évolution des besoins ?

L'organisation conduit-elle systématiquement des analyses de marché pour
déterminer les formes d'aide appropriées ?

Engagement n° 2 Les communautés et les personnes affectées par la crise ont
accés a temps a I'aide humanitaire dont elles ont besoin.

Aide a la réflexion pour le contrdle des actions clés

1.

N o e

Les contraintes telles que les obstacles physiques ou la discrimination et les
risques sont-elles régulierement repérées et analysées, et les plans sont-ils
adaptés en conséquence avec les populations affectées ?

La planification des activités est-elle opportune : tient-elle compte des
facteurs météorologiques, saisonniers, sociaux, pratiques (accessibilité) ou
contextuels (période de conflit) ?

Les retards dans la mise en ceuvre des plans et la réalisation des activités
sont-ils suivis et des solutions sont-elles recherchées ?

Applique-t-on des systémes d'alerte anticipée et des plans de secours ?
Applique-t-on des standards techniques reconnus ?

Les besoins non couverts sont-ils repérés et traités ?

Les résultats du suivi sont-ils utilisés pour adapter les programmes ? @

Aide a la réflexion pour le contrdle des responsabilités organisationnelles

1.

Existe-t-il des processus clairs permettant d'évaluer si I'organisation dispose
de la capacité, des moyens financiers et du personnel déployable requis
avant de contracter des engagements sur des programmes ?

Des politiques, des processus et des ressources clairs ont-ils été mis en place
pour gérer le suivi et |'évaluation des programmes, puis utiliser les résultats
pour la gestion et la prise de décisions ? Le personnel en a-t-il connaissance ?
Existe-t-il des processus qui définissent clairement les responsabilités et les
délais a respecter pour la prise de décisions sur |'allocation des ressources ?

Engagement n° 3 Les communautés et les personnes affectées par la crise ne
sont pas touchées de maniére négative par I'action humanitaire et sont mieux
préparées, plus résilientes et moins vulnérables grace a celle-ci.

Aide a la réflexion pour le contréle des actions clés

1.

Les capacités locales qui soutiennent la résilience (structures, organisations,
groupes informels, leaders et réseaux de soutien) ont-elles été identifiées et
existe-t-il des plans pour renforcer ces capacités ?
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2. Lesinformations existantes sur les risques, les dangers, les vulnérabilités et
les plans associés sont-elles utilisées pour la programmation des activités ?

3. Leprogramme envisage-t-il que les services soient prestés par la société
civile, le gouvernement ou des acteurs du secteur privé locaux et en définit-il
les modalités ? Des plans sont-ils mis en ceuvre pour soutenir ces acteurs qui
prennent en charge la prestation des services concernés ?

4. Des stratégies et des actions destinées a limiter les risques et a soutenir la
résilience ont-elles été concues en consultant les personnes et les commu-
nautés affectées ou en suivant leurs orientations ?

5. De quelles maniéres (formelles et informelles) les leaders et/ou les
autorités, au niveau local, sont-ils consultés afin de s'assurer que les
stratégies d'intervention correspondent bien aux priorités locales et/ou
nationales ?

6. Le personnel soutient-il suffisamment les initiatives locales, notamment

les initiatives d'entraide communautaires - en particulier celles qui sont

orientées vers les groupes marginalisés et les groupes minoritaires - et

celles qui portent sur les premiers secours et le renforcement des capacités
pour les interventions futures ?

La réponse est-elle congue pour faciliter un relévement rapide de la société ?

8. Les populations locales s'approprient-elles progressivement les informations
et la prise de décisions ?

9. Une évaluation du marché a-t-elle été réalisée pour identifier les incidences
possibles du programme sur I'économie locale ?

10. Une stratégie claire de transition et/ou de désengagement a-t-elle été
établie aprés consultation auprés des personnes affectées et d'autres
parties prenantes concernées ?

~N

Aide a la réflexion pour le contrdle des responsabilités organisationnelles

1. Existe-t-il une politique exigeant une évaluation des risques et des mesures
de réduction des risques pour les personnes vulnérables dans les domaines
d'action de I'organisation ? Le personnel en a-t-il connaissance ?

2. Existe-t-il des politiques et des procédures d'évaluation et de limitation des
effets négatifs sur l'intervention ? Le personnel en a-t-il connaissance ?

3. Des politiques et des procédures sont-elles en place pour gérer les situations
d'exploitation, d'abus ou de discrimination sexuels notamment pour des
raisons d'orientation sexuelle ou d'autres caractéristiques ? Le personnel en
a-t-il connaissance ?

4. Des scénarios de réponse aux crises ont-ils été définis pour faire face a de
nouvelles crises ou a I'évolution de crises existantes ? Le personnel en a-t-il
connaissance ?

5. Le personnel comprend-il ce qu'on attend de lui en termes de protection, de
sécurité et de risques ?

6. Lorganisation favorise-t-elle et promeut-elle les actions menées par les
communautés et les initiatives d'entraide communautaires ?
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Engagement n°4 Les communautés et les personnes affectées par la crise
connaissent leurs droits, ont accés a I'information et participent aux décisions
qui les concernent.

Aide a la réflexion pour le contrdle des actions clés

1. Lesinformations relatives a |'organisation et a I'intervention sont-elles
fournies de maniére accessible et adéquate aux différents groupes affectés ?

2. Lesfemmes, les hommes, les filles et les garcons (et notamment ceux
marginalisés et vulnérables) peuvent-ils accéder aux informations fournies et
les comprendre ?

3. Demande-t-on leur avis aux personnes affectées, y compris a celles qui sont
les plus vulnérables et marginalisées, et ces avis sont-ils pris en compte pour
orienter la conception et la mise en ceuvre des programmes ?

4. Tous les groupes de la communauté affectée savent-ils de quelle maniéreils
peuvent donner leur avis sur I'intervention humanitaire et se sentent-ils en
sécurité lorsqu'ils utilisent ces moyens de donner leur avis ?

5. Leretour d'information est-il utilisé ? Des éléments du programme ont-ils
été changés suite au retour d'information ? © cf. Actions clés 1.3 et 2.5.

6. Lesobstacles ala possibilité de fournir un retour d'information sont-ils
repérés et traités ?

7. Lesdonnées récoltées via les mécanismes de retour d'information sont-elles
ventilées par genre, age, handicap et autres catégories pertinentes ?

8. Lorsque l'aide est fournie par le biais de transferts électroniques, les
personnes ont-elles la possibilité de faire parvenir leurs commentaires
méme lorsqu'il n'y a aucun contact direct avec le personnel ? @

Aide a la réflexion pour le controdle des responsabilités organisationnelles

1. Les politiques et les plans des programmes comportent-ils des dispositions
relatives au partage de I'information y compris les critéres permettant de
décider quelles informations devraient étre partagées ? Le personnel en
a-t-il connaissance ?

2. Les politiques et les plans des programmes prévoient-ils des dispositions pour
la protection des données ? Des critéres pour le stockage sécurisé des données
(armoires fermant a clé pour les documents en version imprimée et utilisation
de mots de passe pour les fichiers électroniques), la restriction de I'accés, la
destruction des données en cas d'évacuation et le partage de I'information
ont-ils été définis ? Les protocoles de partage de I'information précisent-ils
les informations pouvant étre partagées, les personnes autorisées a les
recevoir et les situations dans lesquelles ce partage doit avoir lieu ? (Garder a
I'esprit que le partage des informations doit reposer sur le principe de « besoin
de connaitre » et que celles-ci ne peuvent contenir des détails permettant
d'identifier les personnes ou des histoires de cas sauf si cela est nécessaire.)

3. Les politiques comportent-elles des dispositions relatives au traitement
des informations confidentielles ou sensibles ainsi que des informations
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susceptibles de mettre en danger le personnel ou les personnes affectées ?
Le personnel en a-t-il connaissance ?

Existe-il une politique et des directives concernant la représentation des
personnes affectées dans la communication externe et notamment les supports
utilisés pour les collectes de fonds. Le personnel en a-t-il connaissance ?

Engagement n°5 Les communautés et les personnes affectées par la crise ont
accés a des mécanismes sirs et réactifs pour traiter leurs plaintes.

Aide a la réflexion pour le contrdle des actions clés

1.

Les communautés et les personnes touchées par la crise sont-elles consultées
sur la meilleure maniére de concevoir des mécanismes de gestion des plaintes ?
Les préférences de tous les groupes démographiques sont-elles prises en
compte, notamment celles relatives a la sécurité et a la confidentialité, lors
de I'établissement des mécanismes de gestion des plaintes ?

Fournit-on a tous les groupes démographiques des informations sur la maniére
dont fonctionnent les mécanismes de plainte et le type de plaintes pouvant étre
déposées via ces mécanismes ? Ces informations sont-elles comprises ?

Les délais pour enquéter sur les plaintes et les résoudre ont-ils &té approuvés et
respectés ? Le temps entre le dép6t d'une plainte et sa résolution est-il enregistré ?
Les plaintes relatives a une exploitation, des abus ou une discrimination
sexuels font-elles immédiatement I'objet d'une enquéte par un personnel
qualifié et disposant du niveau d'autorité requis ?

Aide a la réflexion pour le contrdle des responsabilités organisationnelles

1.

Des politiques, des procédures et des budgets spécifiques sont-ils en place
pour gérer les plaintes ?

Tous les membres du personnel recoivent-ils une formation et une formation
continue sur la politique et les procédures de gestion des plaintes au sein de
I'organisation ?

La politique de gestion des plaintes de I'organisation comporte-t-elle des
dispositions relatives a I'exploitation, aux abus et a la discrimination sexuels ?
L'engagement de l'organisation contre |'exploitation, les abus et la discrimi-
nation sexuels et les procédures associées est-il porté a la connaissance des
communautés et des personnes affectées ?

Les plaintes ne pouvant pas étre gérées par I'organisation sont-elles trans-
mises dans les meilleurs délais aux organisations concernées ?

Engagement n°6 Les communautés et les personnes affectées par la crise
recoivent une aide coordonnée et complémentaire.

Aide a la réflexion pour le contréle des actions clés

1.

A5
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géographiques et les secteurs d'activité de l'organisation sont-elles part-
agées au bon moment avec les autres intervenants ?
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2. Lorganisation se renseigne-t-elle sur les compétences, les ressources, les
zones géographiques et les secteurs d'activité d'autres organisations, y
compris les autorités locales et nationales, et les utilise-t-elle ?

3. Lesstructures de coordination existantes ont-elles été identifiées et soutenues ?

4. Les programmes des autres organisations et autorités sont-ils pris en
compte lors de la conception, de la planification et de la mise en ceuvre des
programmes ?

5. Des lacunes et des doublons concernant les efforts déployés ont-ils été
repérés et traités ?

Aide a la réflexion pour le controdle des responsabilités organisationnelles

1. Existe-t-il un engagement clair au niveau des politiques et/ou des stratégies
organisationnelles a travailler en coordination avec d'autres acteurs ?

2. Des critéres ou des conditions de sélection des partenaires, et de collabora-
tion et de coordination ont-ils été définis ?

3. Desdispositions formelles régissant les partenariats sont-elles en place ?

4, Lesaccords de partenariat comportent-ils une définition claire des réles, des
responsabilités et des engagements de chaque partenaire, et notamment
de la maniére dont chacun d'entre eux contribuera au respect conjoint des
principes humanitaires ?

Engagement n°7 Les communautés et les personnes affectées par la crise sont
en droit d'attendre une aide en constante amélioration, grace a la réflexion des
organisations et aux enseignements tirés de leurs expériences.

Aide a la réflexion pour le contréle des actions clés

1. Des évaluations et des études effectuées en rapport aux réponses lors de
crises similaires sont-elles consultées et intégrées de maniére appropriée
dans la conception des programmes ?

2. Les processus de suivi, d'évaluation, de retour d'information et de gestion
des plaintes aboutissent-ils a des changements et/ou des innovations dans
la conception et la mise en ceuvre des programmes ?

3. Les enseignements sont-ils systématiquement documentés ?

4, Des systémes sont-ils utilisés pour partager les enseignements tirés avec
les parties prenantes concernées et notamment les personnes affectées et
les partenaires ?

Aide a la réflexion pour le contrdle des responsabilités organisationnelles

1. Existe-t-il des politiques et des ressources dédiées a I'évaluation et a
I'apprentissage ? Le personnel en a-t-il connaissance ?

2. Existe-t-il des instructions claires en matiére de documentation et de
diffusion de I'apprentissage, et spécifiques aux crises humanitaires ?

3. Leséléments d'apprentissage sont-ils identifiés, documentés et partagés au
sein de 'organisation ?

A6



NORME HUMANITAIRE FONDAMENTALE

4,

L'organisation est-elle un membre actif de forums d'apprentissage et d'inno-
vation ? Comment l'organisation contribue-t-elle a ces forums ?

Engagement n°8 Les communautés et les personnes touchées par une
crise recoivent I'aide dont elles ont besoin, d'un personnel et de bénévoles
compétents et bien encadrés.

Aide a la réflexion pour le contrdle des actions clés

1.

Le mandat et les valeurs de I'organisation sont-ils communiqués aux
nouveaux membres du personnel ?

Les performances du personnel sont-elles gérées, les contre-performances
traitées et les bonnes performances reconnues ?

Le personnel signe-t-il un code de conduite ou un document contraignant
similaire ? Si c'est le cas, le personnel est-il formé pour bien comprendre le
code de conduite et toute autre politique de cet ordre ?

L'organisation accepte-t-elle des plaintes concernant son personnel ou celui
de ses partenaires ? De quelle maniére sont-elles gérées ?

Le personnel est-il au courant des soutiens existants pour le développement
des compétences requises dans l'exercice de ses fonctions et si oui, les
utilise-t-il ?

Aide a la réflexion pour le contrdle des responsabilités organisationnelles

1.

A7

Des procédures d'évaluation des besoins en ressources humaines adaptées a
la taille et au volume des programmes sont-elles en place ?

Le planning de I'organisation tient-il compte des futurs besoins de dirigeants
et du développement de nouveaux talents ?

Les politiques et les procédures relatives au personnel sont-elles conformes
au droit du travail national et aux bonnes pratiques de gestion du personnel ?
Les politiques relatives a la sécurité et au bien-étre du personnel couvrent-
elles les besoins concrets et psychosociaux du personnel local qui a pu étre
affecté parla crise ?

Les compétences sociales permettant au personnel d'écouter les personnes
affectées par la crise et de rendre compte de leurs avis sont-elles prises en
compte lors du recrutement, de la formation et de I'évaluation du personnel ?
Le personnel dispose-t-il de descriptions des postes et des objectifs mises a
jour, notamment sur les responsabilités spécifiques ?

Le systéme de compensation est-il juste, transparent et appliqué de maniére
cohérente ?

Le personnel bénéficie-t-il d'une orientation adéquate et d'informations
réguliéres sur la gestion des performances, les politiques et procédures de
développement du personnel ?

Demande-t-on au personnel (et aux entrepreneurs) de signer un code de
conduite (incluant la prévention de I'exploitation et des abus sexuels) et ce
code de conduite lui est-il présenté de maniére appropriée ?
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10. Le contrat passé avec les prestataires financiers et les acteurs commerciaux
dispose-t-il d'un énoncé/clause/code de conduite clair pour lutter contre tout
type d'exploitation, notamment sexuelle ?

11. L'organisation s'est-elle dotée de directives spécifiques aux lieux, concer-
nant un mécanisme de gestion des plaintes interne ? Le personnel en a-t-il
connaissance ?

12. Le personnel comprend-il et reconnait-il la discrimination ? Agit-il contre elle
dans ses propres programmes et activités ?

Engagement n°9 Les communautés et les personnes affectées par la crise sont
en droit d'attendre des organisations qui les assistent qu‘elles gérent leurs
ressources de maniére efficace, efficiente et éthique.

Aide a la réflexion pour le contrdle des actions clés

1. Le personnel engage-t-il les dépenses en respect avec les procédures de
I'organisation ?

2. Lesdépenses font-elles I'objet d'un suivi régulier et de rapports partagés
avec les responsables des programmes ?

3. Lachatde services et de marchandises se fait-il via un processus d'appel
d'offres concurrentiel ?

4, Effectue-t-on un suivide l'incidence potentielle sur I'environnement (eau, sols, air,
biodiversité) et des actions sont-elles entreprises pour limiter cette incidence ?

5. Un processus sécurisé a l'intention des lanceurs d'alertes est-il en place ?
Le personnel, les personnes affectées et d'autres parties prenantes en
connaissent-ils I'existence ? @

6. Lefficience et I'incidence sociale font-elles I'objet d'un suivi ?

Aide a la réflexion pour le contrdle des responsabilités organisationnelles

1. Existe-t-il des stratégies et des procédures éthiques pour I'achat, I'utilisation
et la gestion des ressources ?
2. Comportent-elles des dispositions :

» définissant les critéres d'acceptation et les paramétres d'allocation de fonds?

» définissant les critéres d'acceptation et les paramétres d'allocation de dons
en nature ?

» enfaveur de I'atténuation et de la prévention des incidences sur
I'environnement?

= pourlaprévention des fraudes, le traitement de cas suspectés ou avérés de
corruption et de détournement des ressources ?

= portant sur les conflits d'intéréts ?

= pourl'audit, la vérification et les normes de production de rapports ?

= pour la gestion et évaluation des risques liés aux actifs ?
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APPROVISIONNEMENT EN EAU, ASSAINISSEMENT ET PROMOTION DE L'HYGIENE (WASH)

Principaux concepts en matiere
d'approvisionnement en eadu,
d'assainissement et de
promotion de I'hygiene (WASH)

Toute personne a droit d I'eau et d I'assainissement

Les standards minimums de Sphére a appliquer en matiére d'approvisionnement
en eau, d'assainissement et de promotion de I'hygiéne (WASH) constituent une
expression pratique du droit a l'accés a l'eau et a l'assainissement dans les situ-
ations humanitaires. Les standards se fondent sur les convictions, les principes,
les devoirs et les droits tels qu'ils sont formulés dans la Charte humanitaire. lls
comprennent le droit de vivre dans la dignité, le droit a la protection et a la sécurité,
ainsi que le droit de bénéficier d'une aide humanitaire en fonction des besoins.

Pour une liste des principaux documents juridiques et politiques sur lesquels repose
la Charte humanitaire, accompagnée de commentaires explicatifs a l'usage des
travailleurs humanitaires, © cf. Annexe 1: Le fondement juridique de Sphére.

Les personnes touchées par des crises sont plus prédisposées aux maladies et au
risque de mourir de maladie, notamment de maladie infectieuse et diarrhéique. Ce
type de maladies est en grande partie lié & un approvisionnement en eau et a un
assainissement inadéquats, ainsi qu'a de mauvaises pratiques d'hygiéne. Les
programmes WASH visent a réduire les risques de santé publique.

Les principales voies empruntées par les agents pathogénes sont les matiéres
fécales, les fluides, les doigts, les mouches et les aliments. Le principal objectif
des programmes WASH dans les interventions humanitaires est donc de réduire
les risques de santé publique en bloquant ces voies d'infection @ cf. Annexe 2 :
Le diagramme F. Les principales activités sont:

= promotion des bonnes pratiques d'hygiéne ;

= approvisionnement en eau salubre et potable ;

» fourniture d'équipements d'assainissement appropriés ;

»  réduction des risques sanitaires liés a I'environnement ;

= garantie de conditions permettant aux personnes de vivre dignement, en
bonne santé, dans le confort et la sécurité.

Dans les programmes WASH, il estimportant de:

= gérer toute la chaine d'approvisionnement en eau : sources, traitement,
distribution, collecte, stockage dans le foyer et consommation ;
= gérer toute lafiliere d'assainissement de facon intégrée ;
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= susciter des comportements sains et positifs et garantir un accés aux
produits d'hygiéne.

La participation de la communauté est fondamentale

Dans un programme WASH, la participation de la communauté est un processus
dynamique établissantunlien entrelacommunauté etles autres parties prenantes,
et permettant aux personnes affectées par la crise d'avoir une meilleure maitrise
del'intervention et de sonincidence. Cela va bien au-dela d'un repérage des risques
et d'une évaluation des besoins. Un engagement efficace met en lien les commu-
nautés et les équipes d'intervention afin de maximiser le réle de la communauté
dans laréduction des risques de santé publique, de fournir des services appropriés
et accessibles, d'améliorer la qualité du programme et de mettre en ceuvre des
mécanismes de responsabilité. Il s'agit d'exploiter la capacité et la volonté de la
communauté a gérer et a entretenir les systémes WASH @ cf. schéma ci-dessous.

CONTEXTE LES PERSONNES COMPORTEMENTS ET
PRATIQUES
Type et lieu de la situation Démographie, structures L
d'urgence, acteurs de de gouvernance, Avant [a situation d'urgence
I'intervention et institutions, dynamiques etmaintenant ... strategies
traitement des données pour de pouvoir entre hommes d'adaptation, normes,
I'analyse des risques de et femmes, histoire, croyances, rumeurs.
santé publique, état des éducation, religion, Connaissance .
infrastructures WASH, ethnicité, groupes/ de la prévention des risques
analyse de la protection, individus influents comparés aux pratiques,
des moyens dexistence utilisation des services, et
et de I'alimentation conditions d'accés, motivation
pour changer de comporte-
ments et de pratiques

SENSIBILISATION

en faveur des composantes

PR INFORMATIONS ET
WASH et des autr?s priorités COMMUNICATIONS
de la communauté

DAR DATIO D concrétes, adaptées au
contexte et fournies par
COORDINATION ET A L0 a différents canaux - porter sur
COLLABORATION I'accés aux services et la
avec les acteurs réduction des risques

nationaux, internationaux
et locaux pour influencer

la prise de décision RENFORCEMENT
DES CAPACITES
avec le personnel, les

SUIVI, EVALUATION partenaires, les communautés
ET APPRENTISSAGE PARTICIPATION

Analyser les données de Renforcer I'appropriation, 7

suivi, partager avec les la prise de décision et le REDEVABILITE
communautés et s'accorder contréle des processus, Accueillir et traiter les

sur les adaptations du des installations plaintes. Exercer le
programme, dans la mesure et des services parla pouvoir de fagon

du possible communauté responsable

Analyse ] Programme "] Participation externe [ |
Participation de la communauté au programme WASH (Figure 3)
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APPROVISIONNEMENT EN EAU, ASSAINISSEMENT ET PROMOTION DE L'HYGIENE (WASH)

Faire participer la communauté permet de comprendre les points de vue, les
besoins, les mécanismes d'adaptation, les capacités, les normes existantes, les
structures de gouvernance et les priorités, ainsi que les mesures appropriées a
entreprendre. Le suivi et I'évaluation, y compris les mécanismes de retour d'infor-
mation, montrent si les interventions WASH sont appropriées ou si elles doivent
étre ajustées. @ cf Engagements n° 4 et 5 de la Norme humanitaire fondamentale.

Un programme WASH doit faire I'objet d’attentions particuliéres en zones urbaines
La participation de la communauté peut étre plus compliquée dans les zones
urbaines, ot la densité de la population est plus élevée et ot les groupes a risque
sont moins visibles. Toutefois, dans les zones urbaines, les lieux publics, les médias
et les technologies peuvent permettre un dialogue plus large et plus efficace. Le
type de propriété des biens (familiale dans les zones rurales, mélange public-privé
dans les zones urbaines) influence le choix du type d'intervention et des méthodes
de fourniture.

Une combinaison d’approches est nécessaire

Une aide fondée sur les marchés peut répondre efficacement aux besoins WASH,
par exemple en garantissant I'accés aux produits d'hygiéne. Une aide monétaire
(argent liquide et/ou coupons) doit étre complétée par d'autres actions WASH,
notamment une assistance technique et une participation de lacommunauté. Pour
la mise en ceuvre, les options vont de la construction d'infrastructures a la promo-
tion de I'hygiéne et a la mobilisation communautaire. Si des générateurs ou des
toilettes temporaires peuvent étre fournis immédiatement, la refonte des services
de traitement d'eau est un projet de long-terme. Le contrdle qualité et I'assistance
technigue sont fondamentaux pour garantir la santé et la sécurité. L'assistance
technique doit étre opportune et appropriée. Elle doit étre cohérente, accessible et
réalisable pour assurer la pérennité du service.

Les interventions WASH doivent renforcer les objectifs de la communauté a long
terme et avoir une incidence minime sur I'environnement. Une gestion intégrée
de I'approvisionnement en eau et de 'assainissement doit répondre aux besoins
humains et protéger I'écosystéme. Cela peut influencer le choix de la technolo-
gie, le calendrier et les phases des activités, la participation de la communauté,
la participation du secteur privé et du marché, ainsi que les possibilités de
financement.

Ces standards minimums ne doivent pas étre appliqués de fagon isolée

Le droit a un approvisionnement en eau et a un assainissement adéquats est lié
aux droits a un logement, a une alimentation et a la santé. Les progrés accomplis
dans la réalisation des standards minimums dans un domaine, influencent les
progrés enregistrés dans d'autres domaines. Une collaboration et coordination
étroites avec les autres secteurs, ainsi qu'une coordination avec les autorités
locales et d'autres agences intervenant contribuent a garantir la satisfaction des
besoins, a éviter que les efforts déployés ne fassent double emploi, et a ce que
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la qualité des interventions WASH soit optimisée. Lorsque les standards nutri-
tionnels ne sont pas atteints par exemple, il est alors plus urgent de mettre en
ceuvre les standards liés a I'approvisionnement en eau et a I'assainissement car la
vulnérabilité des personnes aux maladies est plus élevée. Il en va de méme pour les
populations au sein desquelles la prévalence du VIH est élevée. Les renvois que I'on
trouve dans tout le manuel suggérent certains liens potentiels.

Lorsque les standards nationaux sont inférieurs aux standards minimums de
Sphére, les organisations humanitaires doivent travailler avec le gouvernement
pour les relever progressivement.

Le droit international protége expressément le droit a un approvisionnement en eau
et d l'assainissement

Ce droit implique I'accés a une eau en quantité suffisante, salubre et financiére-
ment abordable pour I'usage personnel et domestique, ainsi que des installations
d'assainissement privées, propres et sires. Les Etats sont tenus de garantir ce
droit en cas de crise @ cf. Annexe 1: Fondement juridique de Spheére.

Une eau saine et des équipements d'assainissement appropriés sont essentiels
pour:

= maintenir la vie, la santé et la dignité ;

»  éviter la mort par déshydratation;

»  réduire le risque de maladies liées a I'eau, a I'assainissement et a I'hygiéne; et

» répondre de facon adéquate aux besoins liés a la consommation, la cuisine,
I'hygiéne personnelle et domestique.

Le droit d I'eau et d I'assainissement fait partie des droits universels essentiels a
la survie et d la dignité des étres humains ; les Etats et les acteurs non étatiques
ont la responsabilité de faire de ce droit une réalité. Pendant un conflit armé, par
exemple, il estinterdit d'attaquer, de détruire, d'enlever ou de mettre hors d'usage
les installations d'eau potable ou les systémes d'irrigation.

Liens avec les Principes de protection et la Norme humanitaire fondamentale

L'utilisation de I'eau influence la protection. Un conflit armé et les inégalités ont
des conséquences sur la sécurité de l'approvisionnement en eau des individus
et des groupes. Des demandes nombreuses d'approvisionnement en eau pour la
consommation, I'usage domestique ou les moyens d'existence peuvent causer des
problémes de protection siles actions a court et a long terme ne sont pas correcte-
ment concues. Dans les interventions WASH, la protection est souvent considérée
du point de vue de la protection et de la sécurité personnelles, avec une vulnérabilité
particuliere pendant la collecte d'eau, la défécation ou les pratiques d’hygiéne
menstruelle. Certes, ces éléments de la protection personnelle sont essentiels
mais les problémes de protection plus larges sont désormais fondamentaux.
De simples mesures mises en ceuvre dés le début, comme des verrous sur les
portes des toilettes, un éclairage adapté et une séparation des installations,
peuvent réduire le risque d'abus ou de violence.
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Un programme adapté et solidaire est essentiel pour éviter toute discrimination,
réduire les risques potentiels et améliorer I'utilisation ou la qualité des services.
Garantir, par exemple, que les personnes handicapées puissent accéder aux équi-
pements d’hygiéne et que femmes et enfants disposent de récipients de bonne
taille pour transporter I'eau. Le fait d'impliquer les individus et les communautés
a tous les stades de I'intervention peut contribuer a intégrer davantage les ques-
tions de protection dans les programmes WASH. Le personnel humanitaire doit
étre formé a la protection de I'enfance et savoir comment utiliser les systémes
d'orientation vers d'autres services en cas de soupcons de violences, d'abus ou
d'exploitation visant des enfants.

La coopération et la coordination civile et militaire doivent étre examinées atten-
tivement par les organisations humanitaires, surtout en cas de conflits. Les
perceptions de neutralité et d'impartialité peuvent influencer I'acceptation de la
communauté. Les organisations humanitaires peuvent se retrouver obligées
d'accepter une aide militaire dans certaines situations, par exemple pour le trans-
port et la distribution. Toutefois I'impact sur les principes humanitaires doit étre
examiné attentivement, et des efforts doivent étre faits pour limiter les risques en
matiére de protection @ cf. Charte humanitaire, et Environnements avec présence de
forces militaires nationales ou internationales dans Qu'est-ce que Sphére ?

Lors de I'application des standards minimums les neuf engagements de la Norme
humanitaire fondamentale (CHS) doivent étre respectés car ils sont a la base d'un
programme redevable de WASH.
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1. Promotion de I'hygiene

Les maladies liées a I'eau, a I'assainissement et a I'hygiéne sont responsables d'un
grand nombre de maladies et de décés évitables durant une crise. Une promotion
de I'hygiéne favorisant les comportements adaptés, la participation de la commu-
nauté et les actions visant a réduire les risques de maladies est vitale pour la
réussite d'une intervention WASH.

Une approche standardisée, centrée principalement sur des messages pédagogiques
etla distribution de produits d'hygiéne, a peu de chances d'étre efficace. Les risques, et
lafacon dont ils sont percus varient selon les situations. Les personnes ont des expéri-
ences de vie, des stratégies d'adaptation, des normes culturelles et comportemen-
tales trés différentes. Il est essentiel d'adapter les approches a partir d'une analyse
du contexte ainsi que de I'expérience, des stratégies d'adaptation et des normes des
personnes affectées. Une promotion efficace de I'hygiéne repose sur :

» une collaboration avec la communauté pour susciter sa mobilisation et
l'inciter a participer aux décisions ;

* une communication a double sens et des retours d'information sur les
risques, les priorités et les services ; et

» la possibilité d'accéder aux installations, services et supports d'information
WASH et de les utiliser.

La promotion de I'hygiéne doit reposer sur les connaissances qu'ont les personnes des
risques et de la prévention des maladies pour induire un comportement positif et sain.

Effectuer un suivi des activités et des résultats pour veiller a ce que la promotion de
I'hygiéne et les programmes WASH évoluent. Se coordonner avec les acteurs de la
santé afin de surveiller I'incidence des maladies liées aux composantes WASH, comme
les maladies diarrhéiques, le choléra, la typhoide, le trachome, les vers intestinaux et
la schistosomiase @ cf. Soins de santé essentiels — Standards 2.1.1 a 2.1.4 sur les maladies
transmissibles et Standard 1.5 sur les systémes de santé.

Standard 1.1 sur I'hygiéne:

Promotion de I'hygiéne

Les personnes connaissent les principaux risques de santé publique liés a I'eau,
a I'assainissement et a I'hygiéne, elles peuvent prendre des mesures au niveau
individuel, du foyer et de la communauté afin de réduire ces risques.

Actions clés

D Repérer les principaux risques de santé publique et les pratiques d'hygiéne
actuelles favorisant ces risques.
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APPROVISIONNEMENT EN EAU, ASSAINISSEMENT ET PROMOTION DE L'HYGIENE (WASH)

= Définir un profil de la communauté afin de déterminer quels individus et groupes
sont vulnérables, au regard de quelles composantes WASH, et pourquoi.

= Repérer les facteurs pouvant motiver des comportements positifs et des
actions de prévention.

E> Collaborer avec la population touchée pour concevoir et organiser une
promotion de I'hygiéne et une intervention WASH au sens large.

»  Elaborer une stratégie de communication recourant a la fois aux médias de
masse et au dialogue avec la communauté afin de partager des informations
pratiques.

= lIdentifier et former des personnes influentes, des groupes de communautés
et des travailleurs de proximité influents.

E> S'appuyer sur les retours d'information de la communauté et les données
de surveillance sanitaire pour adapter et améliorer la promotion de
I'hygiéne.

»  Effectuer un suivi de I'accés aux installations WASH et de leur utilisation,
et de la facon dont les activités de promotion de I'hygiéne influencent les
comportements et les pratiques.

= Adapter les activités et repérer les besoins non satisfaits.

Indicateurs clés

Pourcentage de foyers affectés capables de décrire correctement trois mesures
permettant de prévenir les maladies liees aux composantes WASH

Pourcentage de la population cible capable de citer correctement deux
moments oil le lavage des mains est crucial

Pourcentage de la population cible ayant été vue utiliser les postes de lavage
des mains a la sortie des toilettes communautaires

Pourcentage de foyers affectés dans lesquels du savon et de I'eau sont
disponibles pour le lavage des mains

Pourcentage de la population affectée collectant de I'eau a partir de sources
d’eau traitée

Pourcentage de foyers stockant I'eau potable dans des conteneurs propres et
couverts

Pourcentage d'aidants indiquant qu'ils se débarrassent des excréments des
enfants de facon sire

Pourcentage de foyers utilisant des produits pour personnes incontinentes
(couches, pistolets urinoirs, bassins, chaises percées) et indiquant qu'ils se
débarrassent des excréments d'adultes incontinents de facon siire
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Pourcentage de foyers affectés éliminant leurs déchets solides de fagon
appropriée

Pourcentage de personnes ayant donné leur avis et déclaré que leurs commen-
taires avaient permis d'adapter et d'améliorer les installations et services WASH

L'environnement local ne contient aucune matiére fécale humaine et animale

Notes d’orientation

Comprendre et gérer les risques liés aux composantes WASH : || peut étre compliqué
de cibler les risques prioritaires et de les réduire dans la premiére phase d'une
crise. Se concentrer sur l'utilisation d'eau salubre, la gestion des excréments et
le lavage des mains car ces actions sont les plus susceptibles de prévenir la
propagation de maladies. L'évaluation des risques de santé publique liés aux
composantes WASH et des mesures de réduction correspondantes nécessite une
bonne compréhension de:

= ['utilisation actuelle des installations et services WASH ;

» |'accés aux produits d’hygiéne domestique de base @ cf. Standards 1.2 et 1.3
de WASH sur I'hygiene ;

» lesstratégies d'adaptation actuelles, les coutumes et les croyances locales ;

» les structures sociales et les dynamiques de pouvoir au sein de la
communauteé ;

» les endroits ol vont les personnes pour se soigner (guérisseurs traditionnels,
pharmacies, cliniques) ;

» les personnes responsables de I'exploitation et de I'entretien des infrastruc-
tures WASH ;

» lesdonnées de surveillance des maladies liées aux composantes WASH ;

» les obstacles sociaux, physiques et de communication barrant I'accés aux
installations et services WASH pour notamment, les femmes et les filles, les
personnes agées et les personnes handicapées ;

= lesvariations du niveau de revenus ; et

= les conditions ambiantes et les variations saisonniéres des maladies.

Pour maintenir la motivation, il faut prévoir un changement de comportement
et de pratiques simples. Les installations doivent étre pratiques et accessibles
a tous les utilisateurs, s(res, decentes, propres et adaptées aux particularités
culturelles. Inclure tant les hommes que les femmes dans les activités de promo-
tion de I'hygiéne car un discours favorable a I'hygiéne prononcé par un homme peut
avoir une influence décisive sur les comportements dans la famille.

Mobilisation communautaire : Collaborer avec les structures existantes en veillant
a ce que les possibilités d'emploi bénévole ou rémunéré soient disponibles de
facon équitable pour les femmes et les hommes. Les chefs ou les guides spirituels
respectés au sein de la communauté, les travailleurs de proximité et les acteurs
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locaux de confiance, de méme que les groupes de femmes ou de jeunes, peuvent
faciliter la mobilisation et les actions de prévention.

Lanormehabituelleestd'allouer deux travailleurs de proximité pour 1 000 personnes.
Les travailleurs de proximité et les volontaires doivent avoir de bonnes compétences
en communication, étre capables d'établir des relations respectueuses avec les
communautés locales, et avoir une compréhension approfondie des besoins et
des problémes locaux. Si cela s'avére nécessaire, le fait d'accorder des avantages
aux travailleurs de proximité doit étre décidé dans le cadre d'une instance locale de
coordination afin de promouvoir I'équité et d'éviter toute perturbation.

Les agents de santé communautaires peuvent avoir des réles similaires a ceux des
travailleurs de proximité WASH, mais des responsabilités différentes @ cf. Standard
1.2 sur les systémes de santé : Personnel de santé.

Travailler avec les enfants : Les enfants peuvent promouvoir des comportements
sains auprés d'autres enfants et de leur famille. Le service chargé de I'instruction
ou les services sociaux peuvent repérer les occasions de promouvoir I'hygiéne
dans les écoles, les foyers d'accueil, les familles ol I'enfant est le chef de famille,
et auprés des enfants des rues. Impliquer les enfants dans I'élaboration des
messages © cf. manuels INEE et CPMS.

Canaux de communication et approches: Diffuser des informations dans des
formats variés (écrit, graphique, audio) et dans différentes langues afin de les
rendre accessibles au plus grand nombre possible. Adapter les messages pour
les enfants et les personnes handicapées, et élaborer et tester les messages
afin de s'assurer qu'ils sont compréhensibles malgré les différences d'age, de sexe,
de niveau d'instruction et de langue.

Le dialogue au niveau communautaire peut se révéler utile pour résoudre un
probléme ou planifier des actions. Les médias de masse peuvent renforcer la diffu-
sion d'informations générales de par leur public plus large. Les deux sont utiles s'ils
ciblent des publics spécifiques.

Concevoir des mécanismes de retours d'informations adaptés en partenariat
avec les utilisateurs, et surveiller leur efficacité. Partager les retours d'infor-
mation et les commentaires auprés de la communauté afin d'encourager les
personnes a répondre a leur tour @ cf. Engagement n°5 de la Norme humanitaire
fondamentale (CHS).

Le lavage des mains avec du savon est un moyen efficace de prévenir la transmis-
sion des maladies diarrhéiques. Les installations de lavage des mains doivent étre
régulierement approvisionnées en eau et savon et vidangées de facon slre. Choisir
I'emplacement des installations de facon a ce que les mains puissent étre lavées
avant de toucher la nourriture (repas, préparation des repas ou alimentation d'un
enfant) et aprés tout contact avec des excréments (aprés un passage aux toilettes
ou aprés avoir nettoyé les fesses d'un enfant) @ cf. Standard 2.2 sur I'approvisionne-
ment en eau : Qualité de l'eau.
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Promouvoir l'utilisation des toilettes: Un probléme clé pour le personnel chargé
de promouvoir I'hygiéne est de donner a tout le monde la possibilité d'utiliser
des installations d'évacuation des excréments et le matériel associé. Outre les
aspects liés a la propreté et aux odeurs, les principales raisons pour lesquelles les
personnes n'utilisent pas les toilettes sont la géne, les tabous culturels, I'accessi-
bilité physique et les problémes liés a I'intimité et a la sécurité @ cf. Standard 3.2 sur
la gestion des excréments : Accés aux toilettes et utilisation.

La possibilité de collecter, transporter et stocker de I'eau potable en toute sécu-
rité est fondamentale dans la réduction des risques de contamination. Les
foyers ont besoin de conteneurs séparés pour la collecte et le stockage de I'eau
potable @ cf. Standard 1.2 sur I'hygiéne et les Standards 2.1 et 2.2 sur I'approvi-
sionnement en eau.

Personnes en cours de déplacement : Chercher des occasions d’entrer en contact
avec les personnes en cours de déplacement, soit en voyageant temporaire-
ment avec elles, soit en les rencontrant sur leurs lieux de repos. Utiliser des
canaux de communication comme la radio, les SMS, les groupes sur les réseaux
sociaux et les lignes gratuites d'assistance téléphonique pour fournir des
informations sur I'hygiéne, et demander des retours et des commentaires.
Concevoir le kit d'« articles ménagers » dans cette optique en fournissant des
téléphones portables ou des chargeurs solaires, ce qui leur permettra égale-
ment de communiquer avec leurs familles, d'accéder a des informations et de
fournir des commentaires.

Standard 1.2 sur I'hygiéne :

Repérage, obtention et utilisation des articles d’hygiéne
Des articles adéquats pour I'hygiéne, la santé, |a dignité et le bien-étre sont
disponibles et utilisés par les personnes affectées.

Actions clés

D Identifier les articles d'hygiéne de base dont les individus, les familles et les
communautés ont besoin.

= Tenir compte des besoins différents des hommes et des femmes, des
personnes agées, des enfants et des personnes handicapées.

= Identifier et fournir des articles communs supplémentaires permettant de
préserver I'hygiéne dans I'environnement, comme des poubelles pour les
déchets solides et du matériel de nettoyage.

@ Fournir les articles de base au bon moment.

»  Evaluer la disponibilité des articles sur les marchés au niveau local, régional
ou international.
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E> Collaborer avec les populations affectées, les autorités locales et d'autres
acteurs pour organiser la facon dont les personnes récupéreront ou achéte-
rons leurs articles d'hygiéne.

= Fournir des informations sur les horaires, le liey, la liste des produits et les
bénéficiaires prévus pour I'aide monétaire et/ou des distributions d'articles
d'hygiéne.

= Secoordonner avec les autres secteurs pour fournir une aide monétaire et/
ou des articles d’hygiéne, et décider des mécanismes de distribution.

Aller a la rencontre des personnes touchées pour avoir leur avis et commen-
taires sur la pertinence des articles d'hygiéne fournis, et sur leur satisfaction
vis-a-vis du mécanisme permettant de les obtenir.

Indicateurs clés

Tous les foyers affectés ont accés a une quantité minimum d'articles d'hygiéne
de base

= deux conteneurs a eau par foyer (10-20 litres ; un pour la collecte, un pour le
stockage) ;

» 250 gde savon de toilette par personne et par mois

» 200 gde savon de lessive par personne et par mois

= savon et eau au poste de lavage des mains (un poste par toilette partagée ou
un par foyer)

= pot, pelle ou couches pour éliminer les scelles des enfants

Pourcentage de personnes touchées indiquant/ayant été vues utiliser des
articles d’hygiéne réguliérement aprés la distribution

Pourcentage des revenus du foyer consacré a I'achat d'articles d’hygiéne
répondant a des besoins prioritaires précis

Notes d’orientation

Déterminer les articles élémentaires : Adapter les articles d'hygiéne et les kits d'hygiéne
selon la culture et le contexte. Dans la phase initiale, donner la priorité aux articles
élémentaires (comme le savon, les conteneurs a eay, ainsi que les produits pour les
menstruations et l'incontinence) plutét qu'aux articles «souhaitables » (brosse a
cheveux, shampoing, dentifrice, brosse a dents). Certains groupes auront des besoins
spécifiques @ cf. Notes d'orientation - Groupes d risque (ci-dessous).

Conteneurs d eau: Trouver des conteneurs a eau de 10-20 litres pour la collecte
et le stockage de I'eau potable et domestique. La taille et le type de conteneur
doivent étre adaptés a I'age et au poids que les personnes qui collectent I'eau
habituellement peuvent porter. Les conteneurs doivent avoir un couvercle, étre
propres et couverts, et les conteneurs de stockage doivent avoir un col étroit ou
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un robinet afin de garantir une collecte, un stockage et une consommation d'eau
potable sans risque.

Sil'approvisionnement en eau est intermittent, fournir des conteneurs plus grands
pour le stockage. Dans les zones urbaines ou dans les endroits ou les approvi-
sionnements sont centralisés, le stockage dans le foyer doit étre suffisant pour
assurer une consommation ordinaire (tenir compte des pics de consommation le
cas échéant) entre les réapprovisionnements.

Groupes a risque: Certaines personnes auront des besoins différents ou
besoin de plus grandes quantités d'articles d’hygiéne personnelle en raison
de leur age, état de santé, handicap, probléme de mobilité ou d'incontinence.
Les personnes handicapées ou a mobilité réduite peuvent avoir besoin d'ar-
ticles supplémentaires. Cela suppose de fournir plus de savon, des produits
pour l'incontinence, des conteneurs a eau, des bassins, une chaise percée ou
des aléses en plastique pour les matelas. Demander aux personnes ou a leurs
aidants s'ils ont besoin d'aide pour aller chercher I'eau et éliminer leurs déchets
d'une facon decente. Les consulter, ainsi que leurs familles ou proches aidants,
sur |'aide la plus appropriée.

Programmation fondée sur le marché pour les articles d’hygiéne: La fourniture
d'articles d’hygiéne doit favoriser les marchés locaux lorsque cela est possible
(par exemple en fournissant de I'argent liquide ou des coupons, ou en améliorant
les infrastructures de stockage). Les plans pour I'accés et la distribution des articles
d'hygiéne doivent s'appuyer sur une évaluation du marché et une analyse des revenus
du foyer, notamment des roles homme-femme dans les décisions relatives aux
dépenses. Vérifier si le marché fournit ou non les produits dans la quantité et la
qualité requises, et ajuster si nécessaire @ cf. Fournir I'aide par le biais des marchés.

Distribution : Accorder la priorité a la sécurité de la population lors de I'organisation
d'une distribution @ cf. Principe de protection 1.

Mettre sur pied une équipe dédiée a la distribution. Informer a I'avance les gens
du jour et de I'heure, de la liste des articles et de tout critére d'éligibilité. Lutter
contre la discrimination et la stigmatisation et si nécessaire, distribuer directe-
ment dans les foyers ou en formant des lignes de distribution séparées. Identifier
et lutter contre tout obstacle a I'accés aux points de distribution ou aux systémes
de distribution pour, notamment, les femmes et les filles, les personnes agées et
les personnes handicapées.

Réapprovisionnement en consommables : Organiser un approvisionnement fiable et
régulier de consommables, comme le savon ou les produits pour les menstruations
et l'incontinence.

Coordination de distributions communes : Organiser des consultations communes
de la communauté afin de comprendre les besoins et les stratégies d'adaptation
a travers les différents secteurs. Répondre a plusieurs besoins en méme temps
afin que cela soit plus pratique pour la population cible, et afin de faire gagner
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du temps et de I'argent a tous les secteurs. S'assurer que les familles peuvent
transporter tous leurs articles chez eux en toute sécurité aprés la distribution.

Personnes en cours de déplacement : Lorsque des personnes sont en cours de
déplacement, vérifier que les articles d'hygiéne sont transportables (comme
du savon format voyage). Laisser les gens choisir les articles qu'ils veulent
plutét que d'organiser des kits standardisés. Mettre en place un systéme de
collecte et d'élimination des matériaux d'emballage lorsque les personnes sont
en déplacement.

Standard 1.3 sur I'hygiéne :

Gestion de I'hygiéne menstruelle et de I'incontinence.
Les femmes et les filles en age d'avoir leurs régles, ainsi que les hommes et
les femmes souffrant d'incontinence, ont accés a des produits d'hygiéne et a
des installations WASH respectant leur dignité et leur bien-étre.

Actions clés

D Comprendre les pratiques, les normes sociales et les mythes entourant la
gestion de I'hygiéne menstruelle et de l'incontinence, et adapter les fourni-
tures de produits et les installations liées a I'hygiéne.

Iz> Consulter les femmes, les filles et les personnes souffrant d'incontinence
lors de la conception, du choix de I'emplacement et de la gestion des installa-
tions (toilettes, sanitaires, lessive, poubelles et approvisionnement en eau).

E> Fournir un accés a des produits adaptés pour I'hygiéne menstruelle et
I'incontinence, du savon (pour la toilette, la lessive et le lavage des mains) et
d'autres articles d’hygiéne.

= Pour les distributions, fournir ces articles dans des lieux discrets afin de
garantir la dignité et de limiter la stigmatisation, et montrer comment utiliser
les produits si leur usage n'est pas connu des bénéficiaires.

Indicateurs clés

Pourcentage de femmes et de filles en age d'avoir leurs régles ayant accés a
des produits adaptés pour la gestion de I’'hygiéne menstruelle

de gestion de I’'hygiéne menstruelle

Pourcentage de personnes souffrant d'incontinence utilisant des produits et
des installations adaptés pour I'incontinence

de gestion de I'incontinence
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Notes d'orientation

Prise en charge de I'hygiéne menstruelle et de I'incontinence pendant les crises : Une
bonne gestion de I'hygiéne menstruelle et de I'incontinence aide les personnes a
vivre dans la dignité et leur permet de participer aux activités quotidiennes. Outre
la fourniture d'articles d’'hygiéne, il est important de consulter les utilisateurs
sur les mécanismes d'élimination, que ce soit a la maison ou dans les installa-
tions communes et les institutions, comme les écoles. Les toilettes doivent étre
adaptées, et un espace doit étre prévu pour les équipements permettant la lessive
et I'étendage du linge @ cf. Standards 3.1 et 3.2 sur la gestion des excréments.

Tabous sur les régles : Les croyances, les normes et les tabous sur les régles influ-
encent la réussite des interventions. Il n'est parfois pas possible d'analyser ces
aspects pendant la phase initiale ou aigué de la crise, mais cela doit étre fait le plus
tot possible.

L'incontinence est un terme parfois peu usité dans certaines situations, méme
au sein de I'équipe médicale. L'incontinence est un probléme social et de santé
complexe désignant I'incapacité d'une personne a controler son flux d'urine ou de
matiéres fécales. Cela peut conduire a une stigmatisation importante, unisolement
social, du stress, et a I'impossibilité d'accéder a des services, a une instruction ou
a un emploi. La prévalence peut sembler faible car de nombreuses personnes
taisent ce probléme mais en réalité, I'incontinence peut toucher des personnes
trés différentes. Sont concernées:

» les personnes agées;

= les personnes handicapées et a mobilité réduite ;

» les femmes qui viennent d'accoucher, y compris les filles, qui présentent un
risque de fistule plus élevé;

» les personnes souffrant de maladies chroniques (asthme, diabéte, AVC
ou cancer) ;

» les femmes et les filles ayant été victimes de violences sexistes ou ayant
subi des mutilations génitales ;

» les personnes ayant eu une opération chirurgicale (comme une ablation de
la prostate) ;

» les femmes en période de ménopause ; et

» lesjeunes enfants et les enfants touchés psychologiquement par le conflit
ou la catastrophe.

Une mauvaise gestion de I'hygiéne liée a l'incontinence peut étre une source
importante de transmission de maladies dans les situations d'urgence. L'accés a
de plus grandes quantités d'eau et de savon est vital. Les personnes souffrant
d'incontinence et ses proches aidants ont respectivement chacun besoin de 5 fois
plus de savon et d'eau que les autres. Les personnes incontinentes et immobiles
ont besoin de consulter des médecins spécialistes ou des spécialistes du handicap
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pour apprendre a prévenir et a gérer les infections et les escarres, qui sont suscep-
tibles d'étre mortels.

Fournitures et installations : Discuter des différentes possibilités avec les personnes
affectées afin de connaitre leurs préférences pour des produits jetables ou réuti-
lisables ; mécanismes d'élimination dans les maisons, les écoles, les centres médi-
caux et les installations communes ; équipements pour la lessive et I'étendage du
linge ; toilettes et sanitaires.

Tenir compte des préférences et des normes spécifiques a I'age, car le type et la
quantité de produits fournis peuvent évoluer dans le temps. Organiser des démon-
strations pour les produits inconnus.

Les types de couches nécessaires sont différentes selon le type d'incontinence :
urinaire et fécale, et selon le degré de gravité. Une bonne taille est importante pour
garantir un usage sir. Fournir a la fois des couches pour I'incontinence urinaire et
fécale dans toute une série de tailles et de types différents.

Examiner la proximité des toilettes pour les personnes souffrant d'incontinence.
Certaines personnes peuvent réussir a réfréner leurs épisodes d'incontinence si
elles peuvent accéder rapidement aux toilettes. Il peut étre nécessaire de fournir
une chaise percée, un bassin et/ou un pistolet urinoir.

Fournitures minimums pour la gestion de I'hygiéne menstruelle et de I'incontinence :

»= unconteneur réservé a cet effet avec couvercle pour les vétements tachés et
le stockage des couches/serviettes hygiéniques ; et
» des cordes et des pinces a linge pour I'étendage.

Pour I'hygiéne menstruelle :

»  soit des matériaux en coton absorbant (4 m® par an), des serviettes
hygiéniques jetables (15 par mois) ou réutilisables (six par an), selon ce que
les femmes et les filles préférent ;

» des sous-vétements (six paran) ;

» dusavon en plus (250 grammes par mois) @ cf. Standard 1.2 sur I'hygiéne :
identification, accés et utilisation des articles d’hygiéne.

Pour l'incontinence, les fournitures dépendront de la gravité et du type d'inconti-
nence, ainsi que des préférences des personnes. Le minimum suggéré est:

»  soit des matériaux en coton doux absorbant (8 m? par an), des serviettes
hygiéniques jetables (150 par mois) ou des sous-vétements spécial inconti-
nence réutilisables (12 par an) ;

» des sous-vétements (12 par an) ;

» dusavon en plus (500 grammes pour la toilette, et 500 grammes pour la
lessive par mois) ;

» deuxaléses de matelas imperméables et lavables ;

» des conteneurs d'eau supplémentaires ;
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» duproduit de nettoyage désinfectant de type eau de javel (3 litres de produit
non-dilué par an);

» des bassins et des pistolets urinoirs (pour homme et femme), une chaise
percée (si nécessaire).

Réapprovisionnement des fournitures : Prévoir comment et quand réapprovisionner
en matériel. Une aide monétaire ou des distributions en nature peuvent étre
utilisées de différentes facons au fil du temps. Etudier les possibilités qu‘ont
les petites entreprises de fournir du matériel, ou les possibilités qu'ont les
personnes de fabriquer leurs propres articles de protection @ cf. Fournir I'aide
par le biais des marchés.

Ecoles, lieux siirs et centres d‘apprentissage : Le soutien aux programmes WASH
dans les écoles et les lieux sirs doit tenir compte de l'infrastructure WASH et de
la formation offerte aux enseignants. Ces lieux doivent disposer d'un systéme
d'élimination discret (un conteneur avec un couvercle, avec un systéme d'élimi-
nation et de collecte, ou un systéme d'acheminement des toilettes vers un
incinérateur). Installer des équipements WASH bien entretenus et séparés pour
les hommes et les femmes, avec des crochets et des étagéres pour les articles
d’hygiéne menstruelle.

Encourager les enseignants a dispenser une éducation a la gestion de I'hygiéne
menstruelle comme partie intégrante des cursus standards. Former les enseignants a:

= promouvoir les pratiques d'hygiéne menstruelle des filles ;

= conserver les produits d'hygiéne menstruelle a I'école ;

= soutenir les éléves qui souffrent d'incontinence en raison des effets
psychologiques de la crise @ cf. Manuel INEE.

Abris : Collaborer avec le secteur Abris pour s'assurer qu'ils offrent suffisamment
d'intimité pour la gestion de I'hygiéne menstruelle et de l'incontinence dans le
foyer ou I'abri collectif. Cela peut consister a installer des panneaux de séparation
ou a mettre en place des espaces séparés pour se changer.

Personnes en cours de déplacement : Offrir des produits de gestion de l'incontinence
et de I'hygiéne menstruelle lorsque les gens passent aux points de distribution.
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2. Approvisionnement en eau

De I'eau en quantité insuffisante et de mauvaise qualité est la cause sous-
jacente de la plupart des problémes de santé publique dans des situations de
crise. Il se peut qu'il n'y ait pas suffisamment d'eau disponible pour subvenir aux
besoins essentiels ; il est alors crucial de fournir une quantité suffisante d'eau
potable salubre pour assurer la survie. La priorité est de fournir une quantité
d'eau suffisante, méme si elle est de qualité moyenne. Cela peut étre nécessaire
jusqu'a ce que les standards minimums en termes de qualité et de quantité d'eau
soient satisfaits.

Les robinets, les puits et les canalisations se détériorent souvent en cas de conflit,
de catastrophe naturelle ou d'absence d'entretien et de maintenance. Durant un
conflit, priver les gens de l'accés a l'eau peut étre utilisé comme une stratégie
intentionnelle par les parties en conflit. Cela est strictement interdit par le droit
humanitaire international.

Consulter les membres de la communauté et les parties concernées afin de
comprendre comment ils utilisent et obtiennent de I'eau, s'il existe des restrictions
en termes d'accés, et comment cela évolue au fil des saisons.

Standard 2.1 sur I'approvisionnement en eau :

Accés a I'eau et quantitée

Les personnes ont un accés équitable et abordable a de I'eau salubre et en
quantité suffisante pour couvrir les besoins d'hydratation et les besoins
domestiques.

Actions clés

D Repérer les sources d'eau souterraines ou de surface les plus appropriées,
en tenant compte de l'incidence éventuelle sur I'environnement.

= Tenir compte des variations saisonniéres dans I'approvisionnement et la
demande en eau, et des mécanismes permettant d'obtenir de I'eau potable,
de I'eau domestique et de I'eau pour les moyens d'existence.

= Connaitre les différentes sources d'eay, les fournisseurs et les exploitants, et
les conditions d'accés a I'eau au sein des communautés et des foyers.

D Déterminer la quantité d'eau requise et les systémes nécessaires pour la fournir.

= Collaborer avec les parties prenantes afin de choisir des emplacements de
points d'eau permettant un accés équitable et siir pour tous les membres de
la communauté.
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= Mettre en place des systémes d'exploitation et de maintenance définissant
des responsabilités claires et tenant compte des besoins futurs pour garantir
un accés durable.

E> Assurer un drainage approprié du point d'eau au niveau du foyer, des espaces
communs de cuisineg, de lessive et de toilette, et des installations de lavage
des mains.

»  Rechercher des occasions de réutiliser I'eau, par exemple pour les potagers,
la fabrication de briques ou I'irrigation.

Indicateurs clés
Volume moyen d'eau utilisé par un foyer pour la boisson et I’hygiéne
domestique

= Minimum de 15 litres par personne et par jour
= Déterminer la quantité en fonction du contexte et de la phase de
l'intervention

Nombre maximum de personnes utilisant une installation d’approvisionnement
en eau

= 250 personnes par robinet (sur la base d'un débit de 7,5 litres/minute)

= 500 personnes par pompe manuelle (sur la base d'un débit de 17 litres/minute)

= 400 personnes par puits manuel (sur la base d'un débit de 12,5 litres/minute)
»= 100 personnes par zone de lessive

» 50 personnes par zone de toilette et de bain

Pourcentage du revenu du foyer consacré a I'achat d’eau pour la boisson et
I’'hygiéne domestique
»  Objectif:5 % ou moins

Pourcentage de foyers ciblés sachant oii et quand ils obtiendront de I'eau la
prochaine fois

Distance entre n'importe quel foyer et le point d’eau le plus proche
» <500 metres

Temps d'attente aux sources d’eau

. <30 minutes

Pourcentage des points de distribution d’'eau communautaires libres d’eau
stagnante

Pourcentage des systémes/installations disposant d'un systéme de gestion
fonctionnel et responsable en place
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Notes d'orientation
Le choix des sources d’eau doit tenir compte des aspects suivants:

= disponibilité, sécurité, proximité et garantie a long terme d'une quantité
suffisante d'eau ;

= nécessité et faisabilité d'un traitement de I'eau, que ce soit au niveau collectif
ou du foyer; et

= facteurs sociaux, politiques ou juridiques influencant la source (le contréle
des sources d'eau peut étre controversé, surtout pendant un conflit).

Dans la premiére phase d'une crise, il est souvent nécessaire de combiner ces
approches pour répondre aux besoins de survie. Les sources d'eaux de surface,
bien qu'elles nécessitent un traitement plus important, sont souvent la solu-
tion la plus rapide. L'approvisionnement a partir de la nappe phréatique et/ou
I'approvisionnement par gravité a partir de sources naturelles sont préféra-
bles. Ces méthodes requiérent en effet moins de traitement et n'exigent pas
de pompage. Effectuer un suivi régulier de toutes les sources afin d'éviter une
surexploitation @ cf. Standard 2 sur les abris et I'habitat : Lieu et planification des
zones d'hébergement.

Besoins : Les quantités d'eau nécessaires pour la boisson, I'hygiéne et I'usage
domestique dépendent du contexte et de la phase de l'intervention. Ces quantités
varient selon différents facteurs, tels que les habitudes et usages avant la crise,
le type de confinement des excréments et les habitudes culturelles @ cf. Standard 1.1
sur I'hygiéne et Standard 3.2 sur la gestion des excréments.

La pratique courante est un minimum de 15 litres par personne et par jour.
Ceci n'étant en aucun cas un « maximum », il est possible que cela ne suffise
pas dans certaines situations ou phases d'une intervention. Cela n'est par
exemple pas adapté dans des endroits ol des personnes risquent d'étre
déplacées pendant de nombreuses années. Dans la phase aigué d'une séche-
resse, fournir 7,5 litres par personne et par jour peut étre plus approprié sur
une courte durée. Dans une zone urbaine de classes moyennes, 50 litres par
personne et parjour pourra étre la quantité minimale acceptable pour préserver
la santé et la dignité.

Les conséquences liées a la fourniture de quantités d'eau variables doivent
étre examinées et mises en lien avec les taux de morbidité et de mortalité des
maladies liées aux composantes WASH. Se coordonner avec les autres secteurs
WASH afin de convenir d’'une quantité minimum commune en contexte. Pour
tout conseil sur le calcul des quantités d'eau nécessaires aux étres humains,
au bétail, aux institutions et a d'autres utilisations, @ cf. Soins de santé
essentiels — standards 2.1.1 @ 2.1.4 sur les maladies transmissibles et WASH
Annexe 3. Pour les besoins en eau du bétail dans les situations d'urgence, @ cf.
manuel LEGS.
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Besoins minimums en eau pour assurer la survie

Besoins Quantité (litres/ | Adapter selon le contexte en fonction de
personne/jour)

Survie : consommation d'eau 2,5-3 Climat et physiologie individuelle

(boisson et alimentation)

Pratiques d'hygiéne 2-6 Normes culturelles et sociales

Cuisine de base 3-6 Type d'aliments et normes sociales et

culturelles
Total des besoins de base en eau 7,5-15

Les besoins en eau varieront au sein d'une méme population, notamment pour les
personnes handicapées ou a mobilité réduite, ainsi que parmi les groupes dont
les pratiques religieuses sont différentes.

Mesure: Ne pas simplement diviser la quantité d'eau fournie par le nombre de
personnes servies. Pour collecter des données sur I'utilisation et la consommation
d'eau, il est plus efficace de mener des enquétes auprés des ménages, d'observer
et d'animer des groupes de discussion communautaires que de mesurer le volume
d'eau, qu'elle soit amenée par camion, pompée dans le réseau d'eau courante ou
pompée a la main. Croiser les données des rapports sur le systéme d'approvision-
nement en eau avec celles des rapports des foyers.

Accés et équité: Les points d'eau comprennent les espaces communs pour la
toilette, la cuisine, la lessive, les toilettes, ainsi que des lieux institutionnels comme
les écoles ou les établissements médicaux.

Les objectifs minimums en termes de quantité (voir indicateurs clés ci-dessus)
supposent que le point d'eau fournit de I'eau de fagon constante pendant environ
8 heures par jour. Utiliser ces objectifs avec prudence car ils ne garantissent pas
une quantité minimum d'eau ni un accés équitable.

Les interventions en eau et assainissement doivent répondre aux besoins des
populations déplacées et a ceux des populations d'accueil de facon équitable afin
d'éviter toute tension et tout conflit.

Lors de la conception de I'intervention, tenir compte du fait que les besoins varient
selon I'age, le sexe, le niveau de handicap ou de réduction de mobilité. Disposer les
points d'eau suffisamment prés des foyers afin de limiter I'exposition a tout risque
pour la sécurité.

Informer la population touchée du jour, de I'heure et de I'endroit ot sera fournie
I'eau, de leur droit a une distribution équitable et de la facon dont ils peuvent faire
un retour et donner leur avis.

Temps de trajet aller-retour et temps passé a faire la queue: Si le temps de trajet
aller-retour et le temps passé a faire la queue est excessif, cela signifie que le
nombre de points d'eau est inadapté ou que le débit est insuffisant au niveau
des sources d'eau. Cela peut conduire a une réduction de la consommation d'eau
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individuelle et une augmentation de la consommation d'eau provenant de sources
de surface non protégées, et laisser moins de temps pour d'autres taches comme
I'éducation ou les activités rémunératrices. Les longues files d'attente impliquent
également un risque de violence prés des robinets @ cf. Principe de protection 1 et
Engagement n°1 de la Norme humanitaire fondamentale.

Conteneurs en eau appropriés : © cf. Standard 1.2 sur I'hygiéne : Identification, accés et
utilisation des articles d'hygiéne. Si un systéme de traitement de I'eau a domicile et de
stockage sdr (TEDS) est mis en place, ajuster le nombre et la taille des conteneurs.
Un processus de coagulation, floculation et désinfection, par exemple, nécessite
deux seaux, un tissu filtrant et un agitateur.

Programme basé sur le marché pour I'approvisionnement en eau : Analyser comment
les foyers obtenaient de I'eau et des conteneurs avant la crise, et comment ils les
obtiennent aprés la crise. Cette simple évaluation du marché doit permettre de
prendre des décisions éclairées sur la facon de fournir un accés durable a I'eau a
court et along terme.

Déterminer comment utiliser, soutenir et développer le marché de l'eau, en
intégrant une approche combinant une aide monétaire au niveau du foyer, des
subventions et le développement de capacités techniques avec les marchands et
les fournisseurs, ou tout autre moyen.

Suivre I'évolution mensuelle des prix du marché (eau, combustible) en lien avec les
dépenses du ménage, et baser les modifications dans la conception du programme
sur ces tendances @ cf. Fournir I'aide par le biais des marchés.

Paiement : Les dépenses pour I'eau ne doivent pas représenter plus de 3a 5 % des
revenus du foyer. S'informer de la facon dont les foyers couvrent les frais plus
élevés pendant la crise, et prendre des mesures pour contrebalancer les stratégies
d'adaptation négatives @ cf. Principe de protection 1. S'assurer que les systémes de
financement sont gérés de facon transparente.

Gestion des systémes d‘approvisionnement en eau et des infrastructures : Collaborer
avec la communauté et les autres parties prenantes pour décider de I'emplace-
ment, de la conception et de |'utilisation des points d'eau (planification a la fois pour
le court terme et pour le long terme). Cela comprend les installations de toilette, de
cuisine et de lessive, ainsi que les institutions comme les écoles, les marchés et les
établissements médicaux. S'appuyer sur les retours d'information et les commen-
taires pour adapter et améliorer I'accés aux installations d'eau.

Tenir compte des structures de gouvernance actuelles et précédentes dans le domaine
de I'eau, de la capacité et de la volonté des gens a payer pour des services d'approvi-
sionnement en eau et d'assainissement, ainsi que des mécanismes de recouvrement
des frais. Envisager d'investir du capital dans des systémes d'approvisionnement en
eau garantissant des économies a long terme ou des économies d'échelle. Comparer
les alternatives, comme une pompe solaire ou un systéme de canalisations d'eau avec
approvisionnement en eau par camions, notamment dans des crises de longue durée
dans des zones urbaines et des zones d'établissement communautaires.
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Fournir aux gens les moyens d'exploiter et d'entretenir les systémes d'approvision-
nement en eau par le biais de comités WASH ou des partenariats avec le secteur
public ou privé.

Utilisation d’eau en bouteille : 'eau traitée colte moins cher, est plus appropriée et
plus stable du point de vue technique que I'eau en bouteille, notamment en raison
du transport, du co(t, de la qualité, et de la production de déchets. Des exceptions
sont possibles a court terme (par exemple personnes en déplacement). Mettre en
place un systéme adéquat de gestion des déchets plastiques.

Installations pour la lessive, le lavage et la toilette: S'il n'est pas possible de se
laver dans le foyer, prévoir des installations séparées pour les hommes et pour les
femmes afin de garantir la sécurité, I'intimité et la dignité.

Consulter les usagers, notamment les femmes, les adolescentes et les personnes
handicapées, pour décider de I'emplacement, de la conception et de la sécurité des
installations. Envisager de fournir de I'eau chaude pour la toilette et la lessive
dans certaines situations spécifiques, par exemple pour lutter contre la gale et
pendant les variations saisonniéres.

Drainage depuis les points d'eau, zones de lessive, installations pour la toilette et
postes de lavage des mains: Lors de la construction et de la remise en état de
points de distribution et d'utilisation d'eau, s'assurer que les eaux usées ne posent
pas de danger pour la santé ou ne deviennent pas une aire de reproduction pour les
vecteurs de problémes. Mettre en place un plan de drainage global en coordination
avec les planificateurs du site, le secteur abris et/ou les autorités municipales.

Concevoir des systémes et des infrastructures WASH conformes aux normes en
matiére de drainage. La pression nominale au niveau des robinets par exemple,
la taille du point d'eau et/ou de l'aire de lessive, et la hauteur entre le robinet et le
bas des conteneurs d'eau doivent étre appropriées @ cf. Standard 2 sur les abris et
I'habitat : Lieu et planification des zones d’hébergement.

Standard 2.2 sur I'approvisionnement en eau :

Qualité de I'eau

L'eau est agréable au golt et de qualité suffisante pour étre bue et utilisée
pour la cuisine, ainsi que pour I'hygiéne personnelle et domestique, sans
présenter de risques pour la santé.

Actions clés

D Déterminer les risques de santé publique liés a I'eau disponible, et la meilleure
facon de réduire ces risques.

»  Protéger les sources d'eau et refaire régulierement des enquétes sanitaires a
la source et aux points d'eau.
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E> Déterminer la méthode la plus appropriée pour garantir de I'eau potable
salubre au point de consommation ou d'utilisation.

= Parmiles possibilités de traitement figurent : le traitement et la distribution
d'eau au niveau collectif, avec une collecte et un stockage s(rs au niveau du
foyer, ou un traitement et un stockage s(r de I'eau au niveau du foyer.

E> Prendre les mesures nécessaires pour réduire au minimum toute contamina-
tion de I'eau aprés la collecte au point de consommation ou d'utilisation.

= Fournir aux ménages des récipients slrs pour collecter et stocker |'eau
potable, ainsi que les moyens de faire des provisions d'eau pour la boisson.

= Mesurer les critéres de qualité de I'eau (chlore résiduel libre - CRL et
bactéries coliformes - CFU) au point d'approvisionnement et au point de
consommation ou d'utilisation.

Indicateurs clés

Pourcentage de personnes touchées collectant leur eau potable depuis des
sources d'eau protégées

Pourcentage de familles ayant été vues stocker systématiquement I'eau en
conditions siires, dans des conteneurs propres et couverts

Pourcentage des tests de qualité de I'eau répondant aux normes de qualité
minimales pour I'eau

= <10 CFU/100 ml au point d'approvisionnement (eau non chlorée)

= =0,2-0,5mg/l de chlore résiduel libre (CRL) au point d'approvisionnement
(eau chlorée)

« Turbidité inférieurea 5 NTU

Notes d’orientation

Assurer une chaine d’approvisionnement en eau siire: Les maladies liées a I'eau
posent des problémes pour I'intégrité de la chaine d'approvisionnement en eau.
Les barriéres a la transmission oro—fécale comprennent : confinement des excré-
ments, couverture de la nourriture, lavage des mains a des moments cruciaux,
collecte et stockage de I'eau en conditions slres @ cf. Standard 1.1 sur I'hygiéne;
Gestion des excréments et Standard 3.2 et Annexe 2 : Le diagramme F.

Une évaluation des risques liés a la chaine d'approvisionnement en eau, c'est-a-dire de
la source d'eau jusqu'au récipient de stockage de I'eau potable, comprend :

1. enquéte sanitaire au point d'eau ;

2. respect de la consigne d'utilisation de conteneurs séparés pour la collecte et
le stockage de l'eau ;

respect de la consigne de conteneurs d'eau propres et couverts ; et

4. testdelaqualité de l'eau.

w
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Lorsque la probabilité est forte que I'eau soit insalubre, ces actions peuvent
mettre en lumiére les risques apparents sans avoir a mener des tests fastidieux
de la qualité de I'eau dans les foyers.

Une enquéte sanitaire évalue les conditions et les pratiques pouvant constituer un
risque pour la santé publique aux points d'eau. Elle examine la structure du point
d'eau, le drainage, la cl6ture, les pratiques de défécation et la gestion des déchets
solides en tant que causes possibles de contamination. Lenquéte examine aussi
les conteneurs d'eau des ménages.

Qualité de I'eau : Lors de la mise en service d'une nouvelle source d'eau, tester les
parameétres physiques, chimiques et bactériologiques de I'eau. Réaliser ces tests
avant et aprés les variations saisonniéres locales. Ne pas négliger I'analyse
des paramétres chimiques (comme les niveaux de fluorure et d'arsenic) car cela
peut produire des effets a long terme sur la santé.

Les bactéries coliformes fécales (dont plus de 99 % sont E. coli) sont un indicateur
du niveau de contamination de I'eau par des déjections humaines ou animales, et
de la présence possible de pathogénes dangereux. Si des coliformes fécaux sont
présents, traiter I'eau. Méme si aucune bactérie E. colin'est trouvée, I'eau peut étre
recontaminée si aucun désinfectant a effet rémanent n'est utilisé.

Lorsque I'eau est chlorée (avant la distribution ou traitement au niveau du foyer),
mener des analyses d'échantillons aléatoires dans les foyers pour mesurer le
niveau de CRL et mettre en place un traitement si nécessaire. La fréquence de la
fourniture d'eau, la température et la durée de stockage de I'eau influencent les
niveaux de CRL dans le foyer (dissipation du chlore).

Promotion des sources protégées: Les personnes préféreront peut-étre utiliser
des sources non protégées, comme les riviéres, les lacs et les puits non protégés,
pour des raisons de go(t, de proximité et de commodité sociale. Comprendre les
raisons de ces préférences et élaborer des messages et des activités promouvant
les sources d'eau protégées.

Golt de I'eau : Si I'eau potable salubre n'a pas un goiit agréable (a cause de niveaux
de salinité, de sulfure d’hydrogéne ou de chlore auxquels les personnes ne sont pas
habituées), il se peut que les utilisateurs boivent de I'eau provenant de sources a
risque. S'appuyer sur la participation de la communauté et les activités de promo-
tion de I'hygiéne pour promouvoir les sources d'eau salubres.

Désinfection de I'eau : 'eau doit étre traitée au moyen d'un désinfectant a effet
rémanent comme le chlore s'il existe un risque sérieux de contamination de I'eau
a la source ou aprés sa collecte au point d'arrivée. Ce risque varie selon la densité
démographique, les dispositions prises pour I'évacuation des excréments, les
pratiques en matiére d'hygiéne et la prévalence des maladies diarrhéiques.
La turbidité doit étre inférieure @ 5 UTN. Si ce chiffre est plus élevé, former les
utilisateurs afiltrer, laisser reposer et décanter pour en réduire la turbidité avant le
traitement. Envisager a court terme de désinfecter avec une double dose de chlore
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s'il n'y a pas d'autre alternative. Tenir compte du fait que la dissipation de chlore
varie selon la durée du stockage et la plage de température, et donc intégrer ces
données pour définir le dosage et le temps de contact @ cf. Annexe 6 : Arborescence
de décision pour le traitement et le stockage de I'eau @ usage domestique.

Quantité ou qualité : S'il n'est pas possible de répondre aux standards minimums a
la fois pour la qualité et la quantité d'eau, la priorité va a la quantité. Méme une eau
de qualité moyenne peut étre utilisée pour prévenir la déshydratation, réduire le
stress et éviter les maladies diarrhéiques.

Contamination post-arrivée : Une eau salubre au point d'arrivée peut étre par la
suite contaminée durant la collecte, le stockage et le préléevement d'eau potable.
Réduire autant que possible ces risques par des pratiques de collecte et de
stockage slres. Nettoyer régulierement les réservoirs de stockage des foyers ou
des zones d'habitat et former la communauté a le faire @ cf. Standards 1.1 et
1.2 sur I'hygiéne.

Systeme de traitement de I'eau G domicile et stockage sir (TEDS): Recourir a un
systéme TEDS quand aucun systéme de traitement centralisé de I'eau n'est
possible. Les méthodes TEDS réduisant les risques de diarrhée et améliorant la
qualité microbiologique de I'eau stockée dans le ménage comprennent : ébullition,
chloration, désinfection solaire, filtration sur céramique, filtration lente sur sable,
floculation et désinfection. Collaborer avec les autres secteurs pour convenir des
besoins en combustible du foyer et de la possibilité de faire bouillir de I'eau. Eviter
de mettre en place une solution de traitement de I'eau peu habituelle dans les situ-
ations de crise et les épidémies. Pour qu'un systéme TEDS soit efficace, effectuer
un suivi, une surveillance et un soutien réguliers : ce sont des conditions préalables
a la mise en place d'un systéme TEDS comme alternative au traitement de I'eau.
@ cf. Annexe 6: Arbre de décision pour le traitement et le stockage de I'eau a usage
domestique.

Qualité de I'eau pour les institutions : Traiter toute eau fournie aux écoles, aux
hopitaux, aux centres de santé et aux centres d'alimentation a I'aide de chlore ou
de tout autre désinfectant a effet rémanent. © cf. Annexe 3: Quantités minimums
d'eau : quantités pour assurer la survie et quantification des besoins en eau.

Contamination chimique et radiologique : Lorsque des rapports hydrogéologiques
ou des informations sur des activités industrielles ou militaires permettent de
penser que I'eau fournie peut comporter des risques chimiques ou radiologiques
pour la santé publique, procéder a une analyse chimique. La décision d'utiliser
de I'eau potentiellement contaminée pour I'approvisionnement a long terme ne
pourra étre prise que sur la base d'une analyse plus approfondie des conséquences
possibles pour la santé, et d'une validation par les autorités locales.
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3. Gestion des excréments

Un environnement sans excréments humains est essentiel a la dignité, la sécurité,
la santé et au bien-étre des personnes. Cela concerne I'environnement naturel
mais aussi les espaces de vie, d'apprentissage et de travail. Une gestion sire
des excréments est une priorité dans le cadre d'un programme WASH. Dans les
situations de crise, c'est une mission aussi importante qu'un approvisionnement
sQr en eau.

Toute personne doit avoir accés a des toilettes appropriées, sires, propres et
fiables. La possibilité de déféquer dans des conditions décentes est une question
de dignité personnelle cruciale. Le caractére approprié est défini par les pratiques
culturelles, les coutumes et habitudes quotidiennes des personnes, les percep-
tions, et I'utilisation ou non de sanitaires auparavant. Des défécations humaines
incontrolées portent en elles des risques élevés pour la santé, notamment lorsque
la densité démographique est élevée, lorsque les personnes sont déplacées, et
dans les environnements humides.

Différents termes sont utilisés dans le secteur WASH pour définir les installations
de gestion des excréments. Dans ce manuel, le terme « toilettes » se référe a toute
installation ou dispositif permettant de contenir immédiatement les excréments

et formant la premiére barriére entre les personnes et ces déchets @ cf. Annexe 2 :

Le diagramme F. Le terme « toilettes » est utilisé a |a place de « latrines » tout au
long du manuel.

Le confinement des excréments humains a I'écart des personnes est la premiére
barriére contre les maladies liées aux excréments, car cela contribue a réduire
le nombre de voies de transmission directe ou indirecte de ces maladies @ cf.
Annexe 2 : Le diagramme F. Le confinement des excréments doit étre intégré dans
la collecte, le transport, le traitement et I'élimination afin de réduire les risques de
santé publique et I'incidence sur I'environnement.

La présence de matiéres fécales humaines dans les espaces de vie, d'apprentis-
sage et de travail peut indiquer des problémes de protection. Il se peut que les
personnes ne se sentent pas en sécurité lorsqu'elles utilisent les installations,
surtout dans les zones densément peuplées.

Dans ce chapitre, les excréments humains sont définis comme des matiéres
résiduelles libérées par le corps humain (matiéres fécales, urine et menstrues).
Les standards de ce chapitre couvrent toute la chaine des excréments, du
confinement initial au traitement final.
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Standard 3.1 sur la gestion des excréements :

Un environnement sans excrements humains

Tous les excréments sont confinés de fagon sire sur le site afin d'éviter la
contamination de I'environnement naturel et des espaces de vie, d'apprentis-
sage, de travail et de vie commune.

Actions clés

D Mettre en place des installations dans les habitats communautaires venant
d'étre construits, ou dans des zones ou l'infrastructure est gravement
endommageée, afin de confiner immédiatement les excréments.

E> Décontaminer immédiatement tous les espaces de vie, d'apprentissage et de
travail ou les sources d'eau de surface contaminés par des excréments.

E> Concevoir et construire toutes les installations de gestion des excréments
sur la base d'une évaluation des risques potentiels de contamination des
eaux de surface environnantes ou de la nappe phréatique.

= Analyser latopographie locale, le type de sol, les eaux souterraines et les
eaux de surface (en tenant compte des variations saisonniéres) afin d'éviter
de contaminer des sources d'eau et afin de faire des choix techniques
réfléchis.

IZ> Confiner et éliminer les scelles des bébés et des enfants de fagon sdre.

E> Concevoir et construire toutes les installations de gestion des excréments
de facon a minimiser le contact entre les excréments et les vecteurs
problématiques.

Indicateurs clés

Il n'y a pas de matiéres fécales humaines dans I'environnement dans lequel vit,
apprend, et travaille la population

Toutes les installations de confinement des excréments sont situées a un
endroit approprié et sont a une distance adéquate de la source des eaux
souterraines ou de surface

Notes d’orientation

Distinction des phases: Immédiatement aprés une crise, supprimer sans distinction
les défécations en plein air comme mesure de premiére urgence. Mettre en
place des zones de défécation, définir I'emplacement et construire des toilettes
communes, et lancer une campagne d’hygiéne concertée. Eviter toute défécation
a proximité des sources d'eau (qu'elles soient destinées ou non a la boisson),

132



GESTION DES EXCREMENTS

des installations de stockage et de traitement de I'eau. Ne pas mettre en place
de zones de défécation en haut d'une colline ou en amont des zones d'habitats.
Ne pas lesinstaller le long de voies publiques, prés d'installations communautaires
(notamment des installations de nutrition et de santé), ou prés des zones de stockage
et de préparation de la nourriture.

Mener une campagne de promotion de I'hygiéne qui encourage I'évacuation sans
risque des excréments et stimule la demande pour la construction de toilettes
supplémentaires.

Dans les crises en milieu urbain, évaluer I'étendue des dommages causés aux
systémes d'égouts existants. Envisager l'installation de toilettes portables ou
I'utilisation de fosses septiques ou de réservoirs pouvant étre réguliéerement
vidangés.

Distance par rapport aux sources d'eau : S'assurer que les installations de confine-
ment des matiéres fécales (latrines en tranchées, fosses, cuves fermées, fosses
septiques, puits perdus) ne contaminent pas les sources d'eau. La contamination
fécale n'est pas un probléeme de santé urgent sauf si I'eau provenant de cette
source est bue, mais les dommages dans I'environnement doivent étre évités.

Dans la mesure du possible, mener des tests de perméabilité du sol afin de définir
la vitesse a laquelle les matiéres solides s'infiltrent dans le sol (taux d'infiltration).
Utiliser ces données pour déterminer la distance minimale entre les installations
de confinement et les sources d'eau. Ce taux d'infiltration varie selon les niveaux de
saturation du sol, les extractions a partir de la source, et la nature des excréments
(des excréments plus liquides s'infiltrent plus vite que des excréments moins
liquides).

S'il n'est pas possible de réaliser des tests de perméabilité du sol, prévoir une
distance d'au moins 30 métres entre les installations de confinement et les
sources d'eau, et une profondeur d'au moins 1,5 métres entre la fosse et le dessus
de la nappe phréatique. Augmenter ces distances en présence de roches fissurées
ou calcaires, ou les diminuer pour les sols a texture fine.

Sile niveau de la nappe phréatique est élevé ou en cas d'inondation, rendre I'infra-
structure de confinement imperméable a I'eau afin de minimiser la contamination
des eaux souterraines. Autre possibilité, construire des toilettes surélevées ou des
fosses septiques afin de confiner les excréments et de les empécher de contaminer
I'environnement. Eviter que le drainage ou le débordement des fosses septiques ne
contamine les eaux de surface ou les eaux souterraines.

En cas de soupgon de contamination, repérer et contréler immédiatement la
source de la contamination et démarrer un traitement de I'eau. Certains contaminants
de I'eau peuvent étre gérés avec des méthodes de traitement par purification
comme la chloration. La source des contaminants comme les nitrates doit toutefois
étre identifiée et contrdlée. La méthémoglobinémie est un trouble grave mais
réversible ; il peut étre causé par un taux élevé de nitrate dans I'eau potable @ cf.
Standard 2.2 sur I'approvisionnement en eau : Qualité de I'eau.
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Confinement des excréments d'enfants : Les scelles des nourrissons et des enfants
sont généralement plus dangereuses que celles des adultes. Les infections liées
aux excréments sont plus répandues chez les enfants, et ceux-ci n‘ont peut-étre
pas encore développé d'anticorps. Informer les parents et I'entourage sur I'évacua-
tion sans risque des excréments d'enfants, sur les bonnes pratiques en matiére de
lessive, et sur |'utilisation de couches, de pots pour enfants ou de pelles pour une
évacuation hygiénique des excréments.

Standard 3.2 sur la gestion des excréments :

Accés et utilisation des toilettes
Les personnes disposent de toilettes adéquates, appropriées et acceptables
et peuvent y accéder rapidement et en toute sécurité a tout moment.

Actions clés

D Définir les options techniques les mieux adaptées pour les toilettes.

= Concevoir et construire les toilettes afin de réduire autant que possible
les risques pour la sécurité des utilisateurs et des personnes chargées de
la maintenance, notamment les femmes et les adolescentes, les enfants,
les personnes agées et les personnes handicapées.

= Organiser une séparation par sexe et par age de toutes les toilettes
communes ou partagées lorsque cela est approprié.

@ Quantifier les besoins de toilettes de la population affectée en fonction des
risques de santé publique, des habitudes culturelles, de la collecte et du
stockage de I'eau.

E> Consulter les représentants de la population concernant 'emplacement, la
conception et la mise en place de toilettes communautaires ou partagées.

= Tenir compte de I'accés selon I'age, le sexe et le handicap, la réduction de
la mobilité, la séropositivité, I'incontinence et les pratiques sexuelles ou
identités de genre minoritaires.

= Placer les toilettes communautaires assez prés des foyers afin de garantir un
accés en toute sécurité mais suffisamment a I'écart pour que ces derniers ne
soient pas stigmatisés du fait de leur proximité avec les toilettes.

IZ> Fournir des moyens adaptés a l'intérieur des toilettes pour laver et sécher ou
éliminer les produits d'hygiéne menstruelle et d'incontinence.

E> S'assurer qu'il est possible de répondre aux besoins en eau selon les options
techniques choisies.

= Prévoir un approvisionnement en eau suffisant pour le lavage des mains avec
du savon, pour la toilette anale et pour des mécanismes de chasse d'eau ou
de siphon.
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Indicateurs clés

Nombre de toilettes partagées

= Auminimum 1 pour 20 personnes

Distance entre I’'habitation et les toilettes partagées

= 50 métres maximum
Pourcentage de toilettes ayant un verrou a I'intérieur et un éclairage adéquat

Pourcentage de toilettes signalées comme siires par les femmes et les
adolescentes

Pourcentage de femmes et d'adolescentes satisfaites des possibilités
de gestion de I'hygiéne menstruelle dans les toilettes qu’elles utilisent
réguliérement

Notes d'orientation

Quelles sont les caractéristiques adéquates, appropriées et acceptables ? Le type de
toilettes choisi dépendra de la phase de I'intervention, des préférences des usagers,
de l'infrastructure existante, de la disponibilité en eau pour les chasses d'eau et les
siphons, du type de sol et de la disponibilité des matériaux de construction.

Enrégle générale, les toilettes sont adéquates, appropriées et acceptables si:

= elles sont concues pour étre utilisées en toute sécurité par tous les segments
de la population, y compris les enfants, les personnes agées, les femmes
enceintes et les personnes handicapées ;

» elles sont situées de maniére a réduire au minimum les risques pour la sécu-
rité des utilisateurs, en particulier des femmes et des filles et des personnes
ayant des problémes de sécurité spécifiques ;

= elles ne sont pas a plus de 50 métres des habitations ;

= elles procurent une certaine intimité qui répond aux attentes des
utilisateurs ;

» elles sont faciles a utiliser et @ maintenir propres (généralement des toilettes
propres sont utilisées plus souvent) ;

= elles ne présentent pas de risque pour I'environnement ;

» elles ont suffisamment d'espace pour les différents utilisateurs ;

« ellesontdesverrous a l'intérieur ;

» elles disposent d'un accés simple a I'eau pour le lavage des mains, la toilette
anale et la chassed'eau;

= elles permettent un nettoyage, séchage et une élimination des produits
d’hygiéne menstruelle des femmes, et des produits d'incontinence pour
enfants et adultes ;

»  elles réduisent au minimum la prolifération des mouches et des moustiques; et

= elles limitent les odeurs.
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Fournir un accés facile a des toilettes aux personnes souffrant de maladies
chroniques comme le VIH. Elles souffrent en effet souvent de diarrhée chronique
et de mobilité réduite.

Effectuer un suivi de I'utilisation et du pourcentage de personnes jugeant que
les toilettes répondent a leurs exigences. S'appuyer sur ces informations pour
comprendre quels groupes ne sont pas satisfaits et comment améliorer la situation.
Tenir compte de l'accés et de I'utilisation selon le sexe et I'age, le handicap ou la
réduction de la mobilité, la séropositivité et I'incontinence.

Accessibilité : L'option technique choisie doit respecter le droit de tous, y compris
des personnes handicapées, d'accéder en toute sécurité aux sanitaires.

Il peut étre nécessaire de construire, d'adapter ou d'acheter des toilettes accessi-
bles, ou des extensions aux toilettes existantes, pour les enfants, les personnes
agées et les personnes handicapées ou les personnes souffrant d'incontinence.
A titre indicatif, des toilettes individuelles, mixtes, avec des rampes ou des entrées
au niveau du sol, avec une accessibilité renforcée a l'intérieur de l'installation,
doivent également étre disponibles selon un ratio minimum de 1 toilette pour
250 personnes.

Installations sdres : Un mauvais emplacement des toilettes peut parfois exposer
davantage les femmes et les filles a des agressions, surtout la nuit. Il faut donc
veiller a ce que tous les groupes a risque, notamment les femmes et les filles, les
garcons, les personnes agées et les autres personnes ayant des problémes de
protection spécifiques, se sentent et soient en sécurité lorsqu'elles utilisent les
toilettes mises a leur disposition. Eclairer les installations de facon appropriée et
envisager de fournir des torches aux groupes a risque. Interroger la communautg,
notamment les personnes les plus a risque, sur la facon d'améliorer leur sécurité.
Consulter les parties prenantes dans les écoles, les établissements médicaux et
les cliniques, les espaces adaptés aux enfants, les zones de marché et les centres
d'alimentation et de nutrition.

Veuillez noter qu'il ne suffit pas d'interroger les femmes et les enfants a propos
d'installations WASH sires et dignes, car dans de nombreuses situations les
hommes contrdlent ce que les femmes et les enfants ont le droit de faire. Garder
a l'esprit ces hiérarchies sociales et ces dynamiques de pouvoir, et collaborer
activement avec les décideurs pour renforcer le droit des femmes et des enfants a
accéder aux toilettes et aux douches en toute sécurité.

Le fait d'éclairer les installations communes peut améliorer l'accés, mais peut
également inciter les gens a profiter de I'éclairage dans d'autres buts. Collaborer
avec la communauté, notamment les personnes étant les plus exposées a des
risques de menaces pour leur sécurité, afin de trouver d'autres moyens de réduire
leur exposition aux risques.

Quantifier les besoins en toilettes : Réfléchir a la facon d'adapter les besoins de
toilettes selon la situation afin de correspondre aux changements du cadre de vie
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du début a la fin de la crise, aux besoins d'espace public et a tout risque spécifique
pour la santé publique. Durant les premiéres phases d'une crise aigué, les toilettes
communes sont une solution rapide et immédiate avec un ratio minimum de
1 toilette pour 50 personnes, ce qui doit étre amélioré aussi vite que possible.
A moyen terme, le ration minimum est de 1 toilette pour 20 personnes, avec un
rapport de 3:1 pour les toilettes femmes aux toilettes hommes @ cf. Annexe 4 :
Pour les données de planification et le nombre de toilettes.

Toilettes familiales, partagées ou communes ? Les toilettes familiales sont considérées
comme l'idéal en termes de sécurité, du point de vue pratique et de la dignité
des usagers, et des liens établis entre propriété et entretien. Parfois des installations
partagées par un petit groupe d'habitations peuvent étre la norme. Les toilettes
partagées ou communes peuvent étre concues et construites dans I'objectif de
fournir des toilettes familiales dans le futur. Le fait de laisser des couloirs sanitaires
dans les zones d'habitat par exemple, offre I'espace nécessaire pour construire
des installations communes prés des abris, puis de construire des installations
familiales dés que le budget le permet. Les couloirs sanitaires garantissent un
espace pour |'extraction des boues, I'entretien et la mise hors service.

Des toilettes communes seront également nécessaires dans certains espaces
publics et communs, comme les établissements médicaux, les zones de marchég,
les centres d'alimentation, les lieux d'apprentissage et les zones de réception et
administratives @ cf. Annexe 4 : Nombre minimum de toilettes au sein de la communaute,
dans les lieux publics et dans les institutions.

Les installations communes d'assainissement construites au cours d'une inter-
vention rapide auront des besoins spécifiques en termes d’exploitation et de main-
tenance. Le fait de payer des personnes pour nettoyer les toilettes peut étre mis en
place en accord avec les communautés comme une mesure temporaire, avec une
stratégie de désengagement claire.

Eau et produits nécessaires d la toilette anale : Lors de la conception de l'installation,
s'assurer qu'il y aassez d'eau, de papier toilette ou de tout autre produit nécessaire
a la toilette anale. Consulter les utilisateurs sur les produits de nettoyage les plus
appropriés, et garantir des moyens d'éliminer ces produits sans risque et d'assurer leur
approvisionnement a long terme.

Lavage des mains: S'assurer que l'installation permet de se laver les mains, avec
de I'eau et du savon (ou toute autre alternative équivalente), aprés avoir utilisé
les toilettes, aprés avoir nettoyé les fesses d'un enfant qui a déféqué, et avant de
préparer les aliments et de manger.

Gestion de I'hygiéne menstruelle : Les toilettes doivent étre pourvues de conteneurs
adaptés pour éliminer les produits d’hygiéne menstruelle afin d'éviter tout blocage
des canalisations d'eaux usées, ou tout probléme lors de la vidange des fosses
ordinaires ou des fosses septiques. Consulter les femmes et les adolescentes pour
la conception de toilettes qui garantissent suffisamment d'espace, ainsi qu'un
accés a l'eau pour la toilette et le séchage.
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Standard 3.3 sur la gestion des excréements :
Gestion et maintenance de la collecte, du transport,

de I'alimination et du traitement des excréments

Les installations, infrastructures et systémes de gestion des excréments
sont gérés et entretenus de fagon conforme afin de garantir le service et de
réduire l'incidence sur I'environnement.

Actions clés

D Mettre en place des systémes de collecte, transport, traitement et élimination
conformes aux systémes locaux, en collaborant avec les autorités locales
responsables de la gestion des excréments.

= Respecter les normes nationales en vigueur et s'assurer que toute charge
supplémentaire ajoutée aux systémes existants ne nuit pas a I'environnement
ni aux communautés.

= Se mettre d'accord avec les autorités locales et les propriétaires fonciers sur
I'utilisation de terres pour un traitement et une élimination en dehors du site.

@ Mettre en place des systémes de gestion des toilettes a court et a long
terme, notamment des sous-structures (fosses ordinaires, fosses septiques,
puits perdus).

= Concevoir et dimensionner les sous-structures de facon a garantir que
tous les excréments puissent étre confinés en toute sécurité et les fosses
vidangées.

»  Définir des roles et des responsabilités clairs et rendant compte de leurs
actes, et déterminer les sources de financement pour les futures opérations
d'exploitation et de maintenance.

E> Vidanger l'installation de confinement en toute sécurité, en tenant compte
des personnes chargées de la collecte et des personnes alentour.

D S'assurer que les personnes disposent des informations, des moyens, des
outils et du matériel pour construire, nettoyer, réparer et entretenir leurs
toilettes.

= Mener des campagnes de promotion de I'hygiéne sur I'utilisation, le nettoyage
et la maintenance des toilettes.

E> Vérifier que I'eau nécessaire au transport des excréments peut étre puisée a
des sources d'eau disponibles, sans mettre ces sources sous pression.

Indicateur clé

Tous les excréments humains sont éliminés de facon siire pour la santé
publique et I'environnement
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Notes d'orientation

La vidange est le retrait (non traité ou partiellement traité) des excréments de la
cuve, de la fosse ou du réservoir, et le transport vers une installation de traitement
et d'élimination située en dehors du site. Si une opération de vidange est néces-
saire, celle-ci doit étre intégrée dans les procédures d'exploitation et de mainte-
nance ainsi que dans le budget dés le départ.

Les eaux d'égout ou les eaux domestiques sont classées comme des eaux usées
lorsqu’elles sont mélangées avec des excréments humains. Sauf si la zone
d’'habitat est située a un endroit ot il existe un systéme d'égout, les eaux usées
domestiques ne doivent pas étre mélangées avec des excréments humains.
Les eaux d'égout sont plus difficiles et plus chéres a traiter que les eaux usées
domestiques.

Planification : Au début, prévoir un volume d'excréments de 1 a 2 litres par
personne et par jour. A long terme, prévoir 40 a 90 litres par personne et par an;
le volume des excréments se réduit au fur et a mesure de la decomposition. Le
volume actuel dépend de plusieurs facteurs : alimentation des chasses d'eay,
utilisation pour la toilette anale en association avec des articles adaptés, nettoyage
des toilettes en association avec des produits adaptés, régime alimentaire des
utilisateurs. S'assurer que I'eau du foyer provenant du nettoyage et de la cuisson,
ou de la lessive et de |a toilette corporelle, ne pénétre pas dans les installations
de confinement car de I'eau supplémentaire impliquera des vidanges supplémen-
taires. Laisser 0,5 métres en haut de la fosse pour le remblayage.

En cas de situation spécifiguement risquée pour la santé publique, comme des
épidémies de choléra @ cf. Standard 6 sur WASH : WASH dans les structures de soins.

Marches locaux : Utiliser des matériaux et de la main d'ceuvre disponibles localement
pour la construction de toilettes lorsque cela est approprié. Cela incite davantage les
personnes a participer a l'utilisation et a la maintenance des installations.

Confinement d’excréments dans des environnements difficiles : Lors d'inondations
ou de crises en milieu urbain, il peut étre trés difficile de fournir des installations
appropriées pour le confinement des excréments. Dans ce type de situation,
envisager des toilettes surélevées, des toilettes avec séparation de I'urine, des
réservoirs pour les eaux usées ou des sacs en plastique provisoires et jetables avec
des systémes appropriés de collecte et d'élimination. Accompagner ces différentes
approches d'activités de promotion de I'hygiéne.

Les excréments comme ressource : Les excréments sont également une ressource
potentielle. Des technologies existent pour convertir des boues traitées en énergie,
par exemple sous forme de briques combustibles ou de biomasse.

L'assainissement écologique ou les procédés de compostage permettent de
récupérer des nutriments et de la matiére organique a partir d'un mélange de déchets
humains et de déchets de cuisine organiques. Le compost qui en résulte peut étre
utilisé comme engrais pour le sol, ou comme fertilisant pour les potagers.
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4. Lutte antivectorielle

Un vecteur est un agent porteur de maladie. Les vecteurs créent une voie de
transmission entre la source d'une maladie et une personne. Les maladies
transmises par les vecteurs sont une cause importante de maladie et de
décés dans de nombreuses situations humanitaires. La plupart des vecteurs
sont des insectes, comme les moustiques, les mouches et les poux, mais les
rongeurs peuvent également étre des vecteurs. Certains vecteurs sont égale-
ment responsables de morsures douloureuses. Les vecteurs peuvent étre le
signe de problémes dans la gestion des déchets solides et des excréments ou
de problémes de drainage, d'un mauvais choix d'emplacement pour le site, ou
de problémes plus vastes de sécurité.

La nature des maladies transmises par les vecteurs est souvent complexe et pour
aborder les problémes liés aux vecteurs, il est parfois nécessaire de requérir I'aide
de spécialistes. Cependant, des mesures simples et efficaces peuvent éviter la
propagation de ces maladies.

Les programmes de lutte antivectorielle risquent de n'avoir aucun effet
s'ils ciblent le mauvais vecteur, s'ils reposent sur des méthodes inefficaces
ou s'ils ciblent le bon vecteur au mauvais endroit ou au mauvais moment. Les
mesures de lutte doivent étre ciblées et adaptées aux cycles de vie et a I'écologie
de ces vecteurs.

Les programmes de lutte doivent viser a réduire la densité des populations
vectorielles, les sites de reproduction et les interactions entre les personnes
et ces vecteurs. Lors de leur mise en ceuvre, consulter les études existantes
et faire appel a des conseils d'experts auprés des organisations de santé
nationales et internationales. Faire appel a I'expertise locale pour obtenir
des informations sur les variantes de la maladie, les sites de reproduction
et les variations saisonniéres dans le nombre de vecteurs, et I'incidence des
maladies.

Les standards de ce chapitre se concentrent sur la réduction ou I'élimination
des vecteurs problématiques afin de prévenir les maladies transmises par les
vecteurs et de réduire les nuisances. La lutte antivectorielle doit concerner
plusieurs secteurs @ cf. Standard 2 sur les abris et I'habitat, Soins de santé
essentiels — Standard 2.1.1 sur les maladies transmissibles et Standard 6.2 sur l'aide
alimentaire.
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Standard 4.1 sur la lutte antivectorielle :

Lutte antivectorielle au niveau de la zone d'hébergement
Les personnes vivent dans un environnement ot les sites de reproduction et
d'alimentation des vecteurs sont ciblés afin de réduire les problémes liés a
ces derniers.

Actions clés

D Evaluer les risques de maladie transmise par les vecteurs pour une zone définie.

»  Définir sile taux d'incidence de la zone est plus élevé ou non que la norme
établie au niveau national ou de 'OMS pour la maladie.

= Comprendre les éventuels sites de reproduction des vecteurs et leur
cycle de vie, notamment leur alimentation, en se renseignant auprés de
spécialistes locaux et en exploitant les connaissances sur les principaux
vecteurs.

E> Faire coincider les actions de lutte antivectorielle humanitaires avec les
plans ou les systémes de lutte antivectorielle locaux, et avec les régles,
programmes ou directives de niveau national.

E> Déterminer si la lutte contre les vecteurs par des moyens chimiques ou
non-chimiques est pertinente ou non en exploitant les connaissances sur le
cycle de vie des vecteurs.

» Informer la population sur les risques potentiels liés aux produits utilisés
dans la lutte chimique contre les vecteurs et sur le calendrier d'application de
ces substances.

= Former et équiper tous les membres du personnel manipulant des produits
chimiques avec des équipements et des vétements de protection (EPI).

Indicateur clé

Pourcentage de sites de reproduction ayant été identifiés comme un endroit oli
le cycle de vie du vecteur est interrompu

Notes d'orientation

Zones d’habitats communautaires : Le choix du site est important pour réduire
au minimum I'exposition de la population touchée au risque de maladies trans-
mises par les vecteurs. Cela doit étre I'un des principaux éléments a prendre en
compte lorsqu’on envisage plusieurs sites différents. Pour la lutte antipaludique
par exemple, les zones d'habitats communautaires doivent étre situéesa 1 ou
2 kilométres en amont des grands sites de reproduction comme les marécages ou
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les lacs, tout en assurant la disponibilité d'une source d'eau salubre supplémen-
taire. Intégrer I'impact qu'une nouvelle zone d'habitat peut avoir sur la présence
de vecteurs problématiques dans les communautés d'accueil environnantes @ cf.
Standard 2 sur les abris et I'habitat : Lieu et planification de la zone d’habitat.

Evaluation des facteurs de risque : Fonder les décisions liées aux interventions de
lutte antivectorielle sur I'évaluation du risque potentiel de maladie et les autres
risques, ainsi que sur les preuves cliniques et épidémiologiques de problémes de
maladies transmises par des vecteurs. Examiner les soupcons de cas ou les cas
avérés au cours des deux précédentes années dans la zone définie. Les autres
facteurs influencant les risques sont :

= |'étatimmunitaire de la population, notamment une exposition antérieure,
ou un stress au niveau nutritionnel ou autre ;

= |es déplacements de personnes d'une zone non endémique vers une zone
endémique ;

» letypeetlaprévalence des agents pathogénes, tant dans les vecteurs que
chez les humains ;

» les espéces, le nombre, les comportements et I'écologie des vecteurs
(saison, sites de reproduction) et comment ils sont susceptibles
d'interagir ; et

» une exposition accrue aux vecteurs liée a la proximité, au type d'habitat,
au type d'abri, a la protection individuelle existante et aux mesures
d'évitement.

Eliminer ou modifier les sites de reproduction et d’alimentation des vecteurs: De
nombreuses activités WASH peuvent avoir un effet notoire sur les sites de
reproduction et d’alimentation, notamment:

=  élimination des eaux stagnantes ou des zones humides autour des points de
distribution d'eau, des zones de toilette et de lessive ;

» organisation du stockage des déchets solides au niveau du foyer durant
leur collecte et leur transport, ainsi que des sites de traitement et
d'élimination ;

= fourniture de couvercles pour les conteneurs d'eau ;

= gestion des excréments;

» nettoyage des dalles des toilettes et des superstructures afin de limiter
toute présence de vecteurs;

»  scellement des fosses pour garantir qu'aucune matiére fécale ne pénétre
dans I'environnement et que les vecteurs problématiques n'entrent pas dans
les fosses ;

» organisation de programmes de promotion de I'hygiéne sur la propreté en
général; et

»  couverture systématique des puits et/ou traitement avec un larvicide, par
exemple 13 ot la dengue est endémique.
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Les trois principales espéces de moustiques responsables de la transmission de
maladies sont:

" Les Culex (filariose et virus du Nil occidental), qui se reproduisent dans les
eaux stagnantes chargées de matiéres organiques, comme les toilettes ;

= Les Anopheles (paludisme et filariose),qui se reproduisent dans des eaux de
surface relativement non polluées comme les flaques, les cours d'eau a débit
lent et les puits ; et

. Les Aedes (dengue, fievre jaune, virus chikungunya et Zika), qui se reproduisent
dans des récipients d'eau comme les bouteilles, les seaux et les pneus.

Mesures de lutte biologiques et non-chimiques : Les mesures de lutte biologiques
introduisent des organismes qui chassent, parasitent, concurrencent ou réduisent
les populations d'espéces spécifiques de vecteurs. Les poissons larvivores et les
crustacés d'eau douce par exemple, peuvent lutter contre les moustiques Aedes
(vecteurs de la dengue). Une des stratégies les plus prometteuses est I'utilisa-
tion de la bactérie endosymbiotique Wolbachia qui a été identifiée pour réduire
la transmission du virus de la dengue. Les mesures de lutte biologiques sont effi-
caces dans certains environnements opérationnels et la réalité a montré qu'elles
sont efficaces a une certaine échelle. Bien que les mesures de lutte biologiques
permettent d'éviter la contamination de I'environnement, certaines limites opéra-
tionnelles peuvent exister, ainsi que des conséquences écologiques. Les méthodes
de lutte biologiques ne sont efficaces que pendant les stades immatures des
moustiques vecteurs, et sont généralement limitées a une utilisation dans de
grands puits ou conteneurs a eau en béton ou en argile vernie. Le consentement
des communautés locales quant a I'introduction d'organismes dans les conteneurs
d'eau est essentiel. Limplication de la communauté doit étre recherchée lors de la
distribution des organismes de lutte, ainsi que pour le suivi et le restockage des
conteneurs si nécessaire.

Les interventions d’ingénierie environnementale : Plusieurs mesures de base issues
de I'ingénierie environnementale peuvent réduire la reproduction des vecteurs,
notamment:

= [|'évacuation correcte des excréments humains et animaux, des toilettes
fonctionnant correctement, le maintien de couvercles sur le trou du siége des
latrines a fosse ;

» |'élimination appropriée des déchets solides pour lutter contre les mouches
etlesrongeurs;

*= unbondrainage dans les zones d'habitat ; et

» ledrainage des eaux stagnantes et le débroussaillage de la couverture
végétale bordant les canaux ouverts et les mares pour combattre les
moustiques.

Ce type de mesures réduira la densité des populations de certains vecteurs.
Il peut arriver qu'il soit impossible de produire un effet sur I'ensemble des sites
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de reproduction, d'alimentation et de repos des vecteurs au sein d'une zone
d’hébergement ou a proximité, méme a long terme. Dans ce cas, envisager de
recourir de facon ciblée a des mesures de lutte chimiques ou de protection
individuelle. La pulvérisation d'un insecticide dans des espaces infestés peut
réduire le nombre de mouches adultes et empécher une épidémie de diarrhée,
voire contribuer a réduire autant que possible I'incidence de la maladie si I'on utilise
I'insecticide pendant une épidémie. Les pulvérisations a effet rémanent a l'intérieur
des logements réduiront la densité de moustiques responsables de la transmission
du paludisme ou de la dengue. Des appats toxiques permettront de réduire les
populations de rongeurs.

Protocoles nationaux et internationaux: L'OMS a publié des normes et des proto-
coles internationaux clairs et précis portant a la fois sur le choix et I'utilisation de
produits chimiques dans la lutte antivectorielle, et sur la protection du personnel et
les exigences en matiére de formation. Les mesures de lutte antivectorielle doivent
répondre a deux préoccupations principales : I'efficacité et la sécurité. Siles normes
nationales relatives au choix des produits chimiques sont moins élevées que les
normes internationales, consulter les autorités nationales compétentes et insister
auprés d'elles pour qu'elles autorisent I'application de normes internationales.

Protéger les membres du personnel qui manipulent des produits chimiques en leur
donnant une formation, en les équipant de vétements de protection, en prévoyant
des installations ot ils puissent se laver et en limitant le nombre d'heures passées
a manipuler des produits chimiques.

Coordination avec le traitement du paludisme: Mettre en place des stratégies de
lutte contre le vecteur du paludisme en méme temps que des diagnostics précoces
et des traitements antipaludiques © cf. Soins de santé essentiels — Standard 2.1.1 sur
les maladies transmissibles : Prévention.

Standard 4.2 sur la lutte antivectorielle :
Actions individuelles et au niveau du

foyer pour lutter contre les vecteurs

Toutes les personnes affectées ont les connaissances et les moyens
nécessaires de se protéger, ainsi que leurs familles, contre les vecteurs
susceptibles de constituer un risque majeur pour leur santé ou leur bien-étre.

Actions clés

D Evaluer les pratiques actuelles permettant d'éviter le vecteur ou les
méthodes de dissuasion au niveau du foyer comme partie intégrante d'un
programme global de promotion de I'hygiéne.

= Repérer les obstacles a I'adoption de comportements et de motivations plus
efficaces.
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D Recourir @ des campagnes de sensibilisation participatives et accessibles
pour informer les gens sur les vecteurs problématiques, les heures et lieux de
transmission a haut risque, et les mesures de prévention.

»  Effectuer un suivi spécifique des groupes a haut risque.

E> Réaliser une évaluation du marché local sur les mesures de prévention
pertinentes et efficaces.

= Envisager de renforcer les marchés afin qu'ils deviennent une source durable
de mesures de prévention.

«  FEtablir un plan d'achat, de distribution et de mise en ceuvre de produits liés
a la lutte antivectorielle en partenariat avec la communauté, les autorités
locales et d'autres secteurs si les marchés locaux ne sont pas capables de
faire face a la demande.

D Former les communautés au suivi, a I'établissement de rapports et a faire
des retours d'informations sur les vecteurs problématiques et le programme
de lutte antivectorielle.

Indicateurs clés

Pourcentage de personnes touchées pouvant décrire correctement les modes de
transmission et les mesures efficaces de lutte antivectorielle au niveau du foyer

Pourcentage de personnes ayant pris des mesures appropriées pour se
protéger des maladies transmises par les vecteurs

Pourcentage de foyers disposant d'une protection adaptée pour le stockage de
la nourriture

Notes d'orientation

Mesures de protection individuelle contre le paludisme: Le fait de mettre en
ceuvre systématiquement et sans tarder des mesures de protection comme
des tentes, des rideaux et des moustiquaires imprégnées d'insecticide aide a
se protéger du paludisme. Les moustiquaires imprégnées d'insecticide longue
durée présentent en plus I'avantage d'offrir une certaine protection contre les
poux de corps et de téte, les puces, les tiques, les blattes et les punaises de lit.
Utiliser d'autres méthodes de protection: port de vétements a manches longues,
fumigation des logements, utilisation de spirales antimoustiques, vaporisation
de sprays aérosols et de répulsifs contre les moustiques. Encourager I'utilisation
de ces méthodes par les individus et les groupes les plus exposés, comme les
enfants de moins de 5 ans, les personnes présentant une déficience immunitaire
et les femmes enceintes.

Groupes a haut risque : Certains groupes de la communauté seront plus vulnéra-
bles aux maladies liées aux vecteurs que les autres, notamment les bébés et les
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nourrissons, les personnes agées, les personnes handicapées, les personnes
malades, ainsi que les femmes enceintes et allaitantes. Identifier les groupes a
haut risque et prendre des mesures spécifiques pour réduire ces risques. Faire en
sorte de prévenir la stigmatisation.

Mobilisation sociale et communication : Les comportements doivent évoluer a la
fois au niveau individuel et au niveau de la communauté pour réduire les gites
larvaires et la population adulte des vecteurs. Les activités de mobilisation
sociale et de communication doivent étre entiérement intégrées dans les actions
de lutte et de prévention des vecteurs, et ce en recourant a une grande variété
de canaux.

Mesures de protection individuelle contre d‘autres vecteurs : Une bonne hygiéne
personnelle et le nettoyage régulier des vétements et de la literie sont la protection
la plus efficace contre les poux de corps. Les infestations peuvent étre jugulées
par un traitement individuel (application de poudres), des campagnes massives
de lessive ou d'épouillage. Développer et appliquer des protocoles de traitement
pour les personnes nouvellement arrivées dans une zone d'établissement.
Un environnement domestique propre, de bonnes pratiques en matiére d'élimina-
tion des déchets et d'entreposage des aliments cuits et non cuits, dissuaderont
les rats, les autres rongeurs et les insectes (comme les cafards), de pénétrer
dans les logements ou les abris © cf. Standard 1.1 sur la promotion de I'hygiéne.
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5. Gestion des déchets solides

La gestion des déchets solides est le processus de manutention et élimination des
déchets solides organiques et non-organiques. Cela comprend :

»  planification de systémes de gestion des déchets solides ;

= manipulation, séparation, stockage, tri et traitement des déchets a la source ;
= transfertvers un point de collecte ; et

= transport et élimination finale, réutilisation reconversion ou recyclage.

Les déchets peuvent étre générés au niveau du foyer, de l'institution ou de la
communauté, et incluent les déchets médicaux. lls peuvent dangereux ou non
dangereux. Une mauvaise gestion des déchets implique des risques en termes
de santé publique car cela crée des habitats favorables aux insectes, rongeurs
et autres vecteurs de maladies @ cf. Standard 4.1 sur la lutte antivectorielle : Lutte
antivectorielle au niveau de la zone d’hébergement. Les déchets non traités peuvent
polluer les eaux de surface et les eaux souterraines. Les enfants peuvent jouer
dans des déchets solides mal gérés, courant ainsi le risque de se blesser ou de
tomber malade. Les ramasseurs de déchets, qui s'assurent un petit revenu par la
collecte de matériaux recyclables dans les décharges, peuvent étre exposés a des
risques de blessure ou de maladie infectieuse.

Les déchets solides peuvent bloquer les systémes de drainage, générant ainsi des
eaux stagnantes et des eaux de surface polluées, ce qui peut étre un lieu d'habitat
pour les vecteurs et poser d'autres risques en termes de santé publique.

Ces standards ne couvrent pas le traitement ou I'élimination des effluents
chimiques ou des lixiviats. Pour des conseils sur la manipulation et le traite-
ment des déchets dangereux @ Consulter la partie Références et bibliographie
complémentaire. Pour les déchets médicaux, © se référer au Standard 6 de
WASH : WASH dans les structures de soins.

Standard 5.1 sur la gestion des déchets solides :

Un environnement sans déchets solides
Les déchets solides sont confinés de maniére sire afin d'éviter toute pollution
de I'environnement naturel, des lieux de vie, d'apprentissage et de travail.

Actions clés

D Concevoir le programme d'élimination des déchets solides en fonction des
risques de santé publique, sur la base d'une évaluation des déchets générés
par les familles et les institutions, et en s'inspirant des pratiques existantes.

= Evaluer les capacités pour la réutilisation, la reconversion, le recyclage ou le
compostage au niveau local.
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= Comprendre les réles des femmes, des hommes, des filles et des garcons
dans la gestion des déchets solides afin d'éviter de générer davantage de
risques en termes de protection.

E> Collaborer avec les autorités locales ou municipales et les fournisseurs de
services pour garantir que les systémes et infrastructures existants ne
soient pas surchargés, notamment dans les zones urbaines.

= S'assurer que les installations de traitement et d'élimination en dehors du
site, qu'il s'agisse d'installations existantes ou de nouvelles installations,
puissent étre utilisées par tout le monde.

= FEtablir un calendrier visant & respecter le plus tot possible les normes de
santé ou les régles locales en matiére de gestion des déchets solides.

E> Organiser des campagnes réguliéres ou ciblées de nettoyage des déchets
solides en mettant en place l'infrastructure nécessaire pour soutenir cette
campagne.

D Fournir des vétements de protection et vacciner les personnes chargées
du ramassage et de I'élimination des déchets solides, ainsi que toutes les
personnes impliquées dans la réutilisation ou la reconversion.

E> S'assurer que les sites de traitement sont gérés de facon appropriée,
adéquate et sdre.

»  Recourir a des méthodes de traitement et d'élimination sres et
appropriées, notamment I'enfouissement, la gestion de décharges et
I'incinération.

»  Organiser les sites de gestion des déchets afin de prévenir ou de réduire au
minimum les risques de protection, notamment pour les enfants.

@ Réduire au minimum les matériaux d'emballage et diminuer la charge que
représentent les déchets solides en collaborant avec les organisations
responsables de la distribution d'articles alimentaires et ménagers.

Indicateur clé

Il n"y a pas d’accumulation de déchets solides autour des points de collecte
publics de la communauté ou du quartier

Notes d’orientation

Les personnes en déplacement se débarrasseront des produits qui sont lourds ou
dont ils n‘ont plus besoin. La génération de déchets solides prés des points de
distribution peut accroitre les tensions avec les populations d'accueil. Le volume
de déchets solides augmentera si les articles ménagers distribués ne répondent
pas aux besoins réels. Ces déchets solides sont probablement fabriqués dans des
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matériaux différents de ceux produits localement et peuvent donc devoir étre
traités ou éliminés de facon différente.

2Zones urbaines: Les infrastructures urbaines de gestion des déchets solides
peuvent étre intégrées dans les autres systémes de services. Collaborer avec les
autorités et s'appuyer sur les systémes existants pour gérer le poids que représen-
tent des volumes de déchets solides supplémentaires.

Protection pour les ramasseurs d’ordures : Fournir des vétements de protection
a toute personne impliquée dans la gestion des déchets solides. Fournir au
minimum des gants. Dans l'idéal, fournir également des bottes et des masques
de protection. Si nécessaire, vacciner contre le tétanos et I’'hépatite B. S'assurer
que du savon et de I'eau sont disponibles pour se laver les mains et le visage.
Informer et former le personnel aux méthodes correctes de transport et d'élimination
des déchets, ainsi qu'aux risques découlant d'une mauvaise exécution de ces
opérations @ cf. Soins de santé essentiels - Standard 2.1.1 sur les maladies trans-
missibles : Prévention.

Les ramasseurs d'ordures peuvent étre stigmatisés comme sales ou pauvres. Des
réunions avec la communauté peuvent aider a faire évoluer les attitudes. Cela peut
aider de garantir que les ramasseurs d'ordures disposent d'un équipement adapté
et permettent de maintenir la propreté.

Zones d’hébergements communautaires et zones rurales: L'élimination des
déchets solides du foyer peut étre réalisable, voire méme privilégiée, dans les
zones d'hébergements communautaires et les zones a faible densité de popula-
tion. Décider de Ia taille des lieux d’enfouissement ou d'incinération des déchets
solides ménagers en fonction de la taille du foyer et de I'évaluation du flux de
déchets. Les trous a ordures du foyer doivent étre correctement cloturés afin
d'éviter que les enfants et les animaux n'y accédent, et doivent se trouver, dans
I'idéal, a 15 métres au moins des habitations.

Pour les points de ramassage communautaires ou de quartier, fournir au début
une poubelle de 100 litres pour 40 ménages. Fournir une poubelle pour 10 familles
a plus long terme, lorsque la production d'ordures ménagéres est susceptible
d'augmenter au fil du temps. A titre informatif, une équipe d'entretien de 2,5
personnes pour 1000 personnes doit étre mise en place.

Réutilisation, reconversion et recyclage : Encourager la réutilisation, la reconversion
et le recyclage des déchets solides par la communauté, sauf si cela implique un
risque de santé publique majeur. Etudier le potentiel de création d'activités de
petit commerce ou de revenus supplémentaires provenant du recyclage des
déchets, et les possibilité de compostage des déchets organiques au niveau du
foyer ou de la communauté.
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Standard 5.2 sur la gestion des déchets solides :
Actions individuelles et au niveau du foyer pour

une gestion saine des déchets solides
Les personnes peuvent collecter et éventuellement traiter les déchets
solides dans leur foyer.

Actions clés

D Fournir aux familles des dispositifs de stockage couverts, pratiques et de
bonne taille pour les ordures ménagéres, ou des conteneurs pour les petits
groupes de familles.

= Tenir compte des préférences du foyer en ce qui concerne le nombre et la
taille des conteneurs pour la réutilisation et le recyclage.

D Prévoir dans les lieux publics du quartier des points de collecte clairement
signalés et cl6turés afin que les ménages puissent y déposer leurs ordures
tous les jours.

E> Organiser un systéme permettant d'enlever les ordures ménagéres et autres
des points de collecte publics concus a cet effet.

D S'assurer que I'enfouissement ou I'incinération des déchets solides se fait en
toute sécurité au niveau des ménages et de la communauté.

Indicateurs clés

Pourcentage de foyers ayant accés a un point de collecte des déchets solides
dans le quartier ou la communauté situé a une distance acceptable de leur
habitation

Pourcentage de familles indiquant un stockage approprié et adéquat au niveau
du foyer

Notes d’orientation

Planification : La quantité de déchets solides que les gens générent varient selon
la facon dont la nourriture est obtenue et cuisinée, et selon les activités réalisées
au sein ou a proximité du foyer. Les variations peuvent étre saisonniéres, et corres-
pondent souvent aux calendriers des marchés ou des distributions. Partir du
principe qu'une personne produit 0,5 kg de déchets solides par jour. Cela équivaut
a 1-3 litres par personne et par jour, sur la base d'une densité de déchets solides
de 200 a 400 kg/m?3.

150



GESTION DES DECHETS SOLIDES

Standard 5.3 sur la gestion des déchets solides :
Systémes de gestion des déchets solides

au niveau communautaire
Les points de collecte publics ne débordent pas de déchets, et le traitement
ou I'élimination finale des déchets est fiable et sire.

Actions clés

D S'assurer que les institutions comme les écoles et les lieux d'apprentissage,
les espaces adaptés aux enfants et les bureaux administratifs disposent,
pour les déchets produits a cet endroit, d'un dispositif de stockage étant
couvert, adéquat, approprié et clairement signalé.

IZ> Prévoir des zones de stockage clairement signalées et cl6turées pour
les déchets produits dans les espaces communautaires, notamment les
marchés formels et informels, les centres de transit et d'enregistrement.

Indicateurs clés

Pourcentage d’écoles et de lieux d'apprentissage disposant d'un dispositif de
stockage des déchets adéquat et approprié

Pourcentage des marchés publics disposant d’un dispositif de stockage des
déchets adéquat et approprié

Pourcentage des trous a ordures ou d'incinérateurs étant correctement gérés
dans les écoles, les lieux d'apprentissage, les marchés publics ou toute autre
institution publique

Notes d'orientation

Déchets des marchés: Les zones de marché doivent faire I'objet d'une attention
particuliére car les espaces communs sont souvent déficients en termes d'appropri-
ation et de responsabilité dans la gestion des déchets solides. Traiter la plus grande
partie des déchets des marchés de la méme maniére que les ordures ménageéres.

Déchets des abattoirs: S'assurer que |'abattage est réalisé de facon hygiénique et
conformément a la législation locale. La plupart des déchets produits par les abattoirs
et les marchés de poisson peuvent étre traités de la méme maniére que les ordures
ménagéres, mais il convient de faire attention aux déchets liquides qu'ils produisent.
Si cela semble adapté, jeter ces déchets dans une fosse munie d'un couvercle située a
cOté de I'abattoir ou de I'aire de traitement du poisson. Faire couler le sang et les autres
liquides via un canal de drainage recouvert de dalles afin de réduire I'accés des insectes
a lafosse. Mettre de I'eau a disposition pour le nettoyage.
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6. WASH dans les épidéemies et
structures de soins

Les acteurs des secteurs de la santé et des programmes WASH travaillent tous
a réduire les risques de santé publique, a prévenir la transmission de maladies, et a
lutter contre les épidémies de maladies. Une coordination étroite avec les partenaires
et les structures de gouvernement, dans les deux secteurs, est nécessaire pour gérer
les risques de santé publique dans la communauté et dans les structures de soins. Ce
standard s'appuie sur les standards 1 a 5 de WASH, ainsi que sur le chapitre Santé,
lequel doit étre lu dans son intégralité et guider toutes les interventions techniques.

La Prévention et la Lutte contre les Infections (PLI) est une activité centrale dans
la prévention des maladies quelle que soit la situation, et dans les interventions de
lutte contre les épidémies. Elle est essentielle pour le patient, pour le personnel
de santé et pour la communauté. Il est de la responsabilité des agences de santé
de s'assurer que les standards minimums sont respectés dans les structures de
soins, mais cette pratique nécessite souvent une collaboration et un soutien bien
organisés de la part des acteurs WASH.

Debonnes pratiques WASH appliquées de fagon constante, a la fois dans lacommu-
nauté et la structure de soin, réduiront la transmission des maladies infectieuses
et aideront a lutter contre les épidémies. Les actions minimums de ce standard
s'appliquent a l'intervention en cours et mettent en évidence les domaines a
améliorer en cas d'épidémie.

Intervention de lutte contre les épidémies fonctionnant avec la communauté

Il n'est pas toujours pratique de répondre a chaque composante d'un programme
WASH. Se concentrer sur les risques de santé publique immédiats et créer un climat de
confiance et de responsabilité avec les communautés. Accorder la priorité a une inter-
vention tenant compte des résultats d'analyses épidémiologiques, d'une évaluation
des facteurs de risques, des voies de transmission (notamment au-dela de la voie oro—
fécale), de I'incidence prévue de chaque intervention et des ressources disponibles.

La participation de la communauté reste un élément central de toute intervention
face a une épidémie afin d'éviter la propagation d'une maladie. Sachant que les
points de vue et croyances d'une communauté peuvent favoriser ou empécher
une intervention, il est essentiel de les connaitre et d'en tenir compte. Il peut étre
nécessaire de faire évoluer certaines normes sociales afin de prévenir la trans-
mission de maladies. Collaborer par exemple avec la communauté, afin de trouver
d'autres fagons de se saluer au lieu de se serrer la main.

Encourager des actions spécifiques de prévention et de traitement des mala-
dies au sein de la communauté affectée. Quelques exemples : utilisation de
moustiquaires pour prévenir le paludisme, ou de sels de réhydratation orale
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et de zinc (pour les enfants) pour lutter contre la diarrhée. Si les travailleurs de
proximité de la communauté réalisent des dépistages et des taches associées,
ils doivent étre formés a cet effet. Intégrer toutes les données dans I'analyse
globale de I'épidémie et dans l'intervention. Un suivi rapide de la propagation
de I'épidémie et des personnes touchées est essentiel pour une intervention
opportune et I'intégration de données dans un systéme commun évitera un
comptage en double ou I'oubli d'éléments clés @ cf. Soins de santé essentiels -
Standard 2.1.4 sur les maladies transmissibles : préparation et intervention en cas
de flambée épidémique.

~ ~
/ o O Principes WASH pour les / \
/ o actions dans la communauté E
o O durant une épidémie \
| S.ignaux préEiS pour Cadre défini et reconnu pour
signaler [a _de‘tec_tlon le suivi et I'élaboration de |
| d'}me epl.demle, ] rapports comprenant des
I'enquéte et I'intervention indicateurs spécifiques

relatifs a I'épidémie

Interventions prioritaires

2

| Lutte en toute
sécurité contre les
| principaux vecteurs

Confinement, |
transport et traitement
en toute sécurité des |

Prise de mesures

rapides avec effets aussi excrements
| rapides que possible, afin
que les interventions soient ﬁ |
| ° promptes, effectives
Q(Q?Q\ et appropriées 0O 0 |
0
| Participation de la Eau saine, |
communauté centrée S de bonne qualité
| sur les risques et la et en quantité
promotion de I'hygiéne W adaptée |

| Collecte, transport |
et élimination en toute
| sécurité des déchets solides |

| Q. {Al Y |
e —
Roles et responsabilités m La conception et I'adaptation |

définis et reconnus . .
\ . d’un programme doivent reposer
(au sein du secteur L . /
Recherche immédiate sur une consultation permanente
et entre les secteurs) N P . <
de mesures favorables a des données relatives a la
la santé dans les surveillance sanitaire et a
N établissements médicaux la santé publique. -

—_— M M e —

Principes WASH pour les actions dans la communauté durant une épidémie (Figure 4).
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Pendant une épidémie, toujours respecter les directives techniques publiées
le plus recemment car les maladies @mergentes présentent des risques et ont
des effets différents. Il existe des conseils détaillés pour la PLI dans le cadre
d'actions spécifiques de prévention et de lutte contre la maladie, et ceux-ci
doivent &tre respectés en priorité © cf. Références ci-dessous. Ce standard
fournit une liste des sujets devant au minimum étre abordés, et précise
la collaboration entre le secteur WASH et le secteur de la santé. Le schéma
ci-dessous fournit une vue d'ensemble des principales actions WASH impli-
guant une communauté pendant une épidémie. En ce qui concerne les actions
liees a la santé, @ cf. Soins de santé essentiels — Standards 2.1.1 a 2.1.4 sur les
maladies transmissibles.

Standard 6 sur WASH dans les structures de soins :
WASH dans les structures de soins

Toutes les structures de soins respectent les standards minimums de WASH
en matiére de prévention et de lutte contre les infections, y compris pendant
les épidémies.

Actions clés

D Assurer un approvisionnement fiable d'une quantité et qualité d'eau
suffisantes et appropriées pour la structure de soins.

= Stocker suffisamment de réserves d'eau salubre pour au moins 48 heures
(0,5 mg/l de chlore résiduel libre) afin de garantir un approvisionnement
constant.

» Flambées épidémiques : augmenter les quantités d'eau et ajuster les
solutions chlorées selon le type de maladie, les risques et les besoins.

E> Prévoir suffisamment d'installations d'évacuation des excréments afin de
limiter la transmission des maladies.

= Fournir des chaises percées et des seaux pour les personnes a mobilité réduite.

= Nettoyer les sanitaires (toilettes, douches, zone de toilette) avec de I'eau
et des détergents. Eviter d'utiliser des détergents puissants dans les
toilettes.

» Flambées épidémiques : prévoir des installations d'évacuation des
excréments dans chaque zone de la structure de soins.

= Flambées épidémiques : adapter le matériel fourni et les livraisons en
fonction de la maladie, comme des lits de choléra et des seaux a vomi ou
a excréments.

»  Flambées épidémiques : déterminer toute mesure de précaution supplé-
mentaire nécessaire pour le nettoyage, la mise hors service et la vidange des
installations et équipements destinés aux excréments.
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E> Fournir suffisamment de produits et équipements de nettoyage pour que le

personnel de santé, les patients et les visiteurs puissent préserver leur hygiéne.

Prévoir des postes de lavage des mains aux endroits importants avec de
I'eau salubre, du savon ou un rince-mains a base d'alcool. Séchage a I'air libre
ou serviettes a usage unique.

Flambées épidémiques : prévoir des postes de lavage des mains dans
chaque zone.

Flambées épidémiques : mettre en place des pratiques d'hygiéne supplé-
mentaires, comme des bains de pied dans du chlore ou des pulvérisations
(selon la maladie), ou le lavage des mains avant de mettre et d'enlever
I'équipement de protection individuel (EPI).

Flambées épidémiques : fournir aux patients des produits d’hygiéne
spécifiques et les former a leur utilisation avant leur sortie.

D Maintenir un environnement propre et hygiénique.

Nettoyer les sols et les surfaces de travail horizontales tous les jours avec de
I'eau et du détergent.

Nettoyer et désinfecter avec une solution chlorée a 0,2 % toute surface
potentiellement contaminée.

Nettoyer, désinfecter ou stériliser les ustensiles médicaux réutilisables avant
chaque utilisation.

Désinfecter tous les draps avec une solution chlorée a 0,1 % aprés les

avoir fait tremper s'ils sont visiblement souillés ; stériliser tous les draps des
salles d'opération.

Flambées épidémiques : augmenter la puissance du désinfectant pour le
nettoyage des sols et des surfaces contaminées. Envisager des mécanismes
spéciaux pour désinfecter les draps.

E> Manipuler, traiter et éliminer les déchets correctement.

Séparer les déchets médicaux a I'endroit ol ils sont produits en utilisant la
méthodes des « trois poubelles ».

Former tout le personnel de santé a la séparation et a la gestion des déchets.
S'assurer que les équipes désignées a cet effet portent un EPI pour ramasser,
traiter et éliminer les déchets (au minimum des gants et des bottes).
Flambées épidémiques : augmenter les précautions en matiére de manipu-
lation des déchets, en utilisant un EPI intégral basé sur le type de maladie.

@ S'assurer que tout le personnel de santé, les patients et les proches utilisent

un EPI approprié.

Fournir un EPI selon le type d'exposition et le niveau de précaution a
respecter en matiére d'isolement.

Former le personnel de santé, les patients et toute autre personne de
I'établissement a sélectionner, utiliser et enlever I'EPI.

Flambées épidémiques : évaluer le type d'exposition prévue et adapter I'EPI
selon le type de transmission.
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D Prendre en charge et enterrer les morts d'une facon digne, respectueuse de
la culture et slre conformément aux pratiques de santé publique.

= Tenir compte des traditions locales ainsi que du besoin d'identification et de
rapatriement des défunts a leurs familles.

« Flambées épidémiques : définir des alternatives avec la communauté si les
pratiques habituelles ne sont pas sires.

= Flambées épidémiques : former et équiper les équipes avec un EPI approprié
pour procéder aux inhumations.

Indicateurs clés

Tous les agents de santé se lavent les mains en utilisant du savon ou un rince-
mains a base d'alcool, avant et aprés chaque contact avec un patient

Tous les patients et les proches se lavent les mains avant de manipuler ou de
manger de la nourriture, et aprés étre allés aux toilettes

Tous les postes de lavage des mains ont du savon ou un rince-mains a base
d'alcool (ou une solution chlorée a 0,05 % en cas d'épidémie)

Nombre de postes de lavage des mains

»  Minimum : un poste pour 10 patients hospitalisés

Qualité de I'eau potable au point de distribution
= Minimum:0,5-1 mg/I CRL

Quantité d'eau salubre disponible

= Minimum: 5 litres par patient ambulatoire et par jour

= Minimum: 60 litres par patient et par jour dans un centre de traitement
du choléra

= Minimum : 300-400 litres par patient et par jour dans un centre de
traitement de la fievre hémorragique virale

Nombre de toilettes accessibles

= Minimum: 4 dans les zones d’hospitalisation (séparées pour les hommes, les
femmes, les enfants et le personnel de santé)

= Minimum: 1 pour 20 patients hospitalisés (séparées pour les hommes, les
femmes, les enfants et le personnel de santé)

Notes d’orientation

Les programmes de prévention et de lutte contre les infections sont fondamentaux
dans toutes les structures de soin, y compris les ambulances et les programmes
de santé communautaire. lls nécessitent I'élaboration de directives sur les
précautions standards, les précautions en matiére de transmission et les tech-
niques cliniques d'aseptisation. Inclure une équipe dédiée a la prévention et a la
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lutte contre les infections dans chaque structure, et prévoir une formation pour
le personnel de santé. Les systémes de surveillance doivent surveiller les infec-
tions nosocomiales et la résistance antimicrobienne. Les structures doivent avoir
suffisamment de personnel et une charge de travail adaptée. Les lits ne doivent
accueillir qu'un seul patient. Les soins doivent étre fournis dans un environnement
sQr et approprié, construit avec suffisamment d'infrastructures et d'équipements
WASH pour maintenir des pratiques d'hygiéne saines @ cf. Standards 1.1 et 1.2 sur
les systémes de santé.

Qualité et quantité d’eau : Pour le calcul des quantités d'eau requises, se référer
a @ l'annexe 3 : Quantités minimums d'eau. Les cliniques mobiles doivent avoir
pour objectif de respecter les mémes standards WASH que pour les patients
ambulatoires, y compris un accés a une source d'eau salubre et a des toilettes.
Garantir au minimum un approvisionnement (et un stockage) pour 48 heures
dans chaque structure. Pour les épidémies comme Ebola et le choléra, prévoir
un approvisionnement pour 72 heures. Sur les bases des programmes WASH
communautaires @ (f. Standards 2.1 et 2.2 sur I'approvisionnement en eau.

Les solutions chlorées suivantes sont nécessaires selon les usages en structures
de soins.

Solution chlorée Activité de I'établissement médical
0,05 % Lavage des mains
Lessive (aprés le nettoyage)
0,2 % (choléra) Essuyage des surfaces de travail horizontales apreés le nettoyage
0,5 % (Ebola) (pour choléra seulement)

Nettoyage du matériel, tabliers, bottes, ustensiles de cuisine et couverts
Ringage des bassins, des seaux

Nettoyage des surfaces contaminées par des fluides corporels
Préparation des dépouilles (Ebola)

2% Préparation des dépouilles (choléra)
Ajoutée dans les seaux a vomi et a excréments (choléra)

1% Solution mére pour eau chlorée

Gestion des excréments : © cf. Standards 3.1 d 3.3 sur la gestion des excréments pour
des conseils sur la gestion des excréments en général, et @ Je Standard 1.3 sur
I'hygiéne : Gestion de I'hygiéne menstruelle et de I'incontinence pour des informations
précises sur le matériel.

Prévoir des toilettes appropriées du point de vue technique et culturel, avec des
toilettes séparées, dotées d'un verrou et bien éclairées, avec suffisamment
d'espace pour que les proches puissent aider les patients. Toutes les installations
sanitaires (toilettes, douches, zone de lavage) doivent étre nettoyées avec de
l'eau et du détergent. Eviter d'utiliser des désinfectants puissants a l'intérieur
des toilettes (surtout en cas de fosse septique) car cela perturbe le processus de
biodégradation de certains agents pathogénes.
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Pendant une épidémie, prendre des précautions supplémentaires pour le nettoyage,
la mise hors service ou la vidange des installations et équipements destinés aux
excréments (par exemple, solution chlorée pour le nettoyage, traitement avec de
la chaux vive ou du chlore).

Les eaux grises : Le minimum requis est d'éliminer les eaux grises en utilisant un
piége a graisse et un puits d'absorption. S'assurer qu'il est cléturé pour empécher
que le public ne les trafique.

Les déchets médicaux contiennent des organismes infectieux comme le VIH
ou I'hépatite B, qui peuvent également contaminer le sol et les sources d'eau.
Appliguer au minimum la méthode des trois poubelles pour ramasser et séparer
les déchets aussitot qu'ils sont produits :

Catégorie Exemple Couleur/étiquette du conteneur

Déchets ordinaires Papier Noir

Non dangereux

Objets coupants usagés | Aiguilles, scalpels, dispositifs Jaune, étiquette « OBJETS

Dangereux, infectieux de perfusion, verre brisé, COUPANTS », étanche et
flacons vides antiperforation

Objets non coupants Matériaux contaminés par des | Jaune, étiqueté et antifuite

Dangereuy, infectieux fluides corporels : écouvillons,

pansements, sutures, cultures
de laboratoire

Il peut étre nécessaire de séparer encore davantage les déchets, notamment les
déchets pathologiques (tissus humains), pharmaceutiques et chimiques (réactifs de
laboratoire). Ramasser les déchets triés de la zone médicale au moins une fois
par jour, et immédiatement s'ils sont trés infectieux. Utiliser des chariots pour
transporter les déchets en suivant un parcours défini vers les zones prévues a cet
effet et en interdisant au public d'y accéder. Les conteneurs a déchets, les chariots
et les zones de stockage doivent étre désinfectés régulierement. Vacciner contre
I'hépatite B et le tétanos toute personne manipulant les déchets médicaux.

Traiter et éliminer les déchets en fonction des installations disponibles :

Catégorie Traitement et élimination
Général Recycler, brller ou enterrer
Décharge municipale
Objets coupants Fosse a déchets pointus
usagés Encapsuler et enterrer dans une décharge

Incinérer (pas les flacons) puis briiler dans une fosse de cendres (avec
prudence car les lames ne sont peut-étre pas émoussées)

Infectieux Fosse d'enfouissement (couvrir les déchets avec de la chaux vive)
(non coupants) Incinérer puis brdler dans une fosse de cendres
Autoclave ou traitement chimique
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Catégorie Traitement et élimination

Pathologique Varie selon les normes socioculturelles :

Fosses d'enfouissement (par exemple, fosse a placenta) ou sites
d'enfouissement

Crémation

Pharmaceutique Respecter les directives nationales si possible ou renvoyer au fournisseur
Encapsuler et éliminer dans une décharge
Incinérateurs spéciaux (>1 200 degrés Celsius)

Déchets chimiques | Respecter les directives nationales si possible ou renvoyer au fournisseur
Les petites quantités peuvent étre incinérées ou encapsulées
Traiter dans une usine de traitement ou un four rotatif

Les incinérateurs doivent brller a plus de 900 degrés Celsius et posséder une
double enceinte. Les incinérateurs de basse qualité générent des émissions
toxiques et des polluants atmosphériques et ne permettent pas une stérilisa-
tion compléte. Toutes les fosses et tous les incinérateurs doivent étre construits
d'aprés les normes internationales et nationales, exploités, entretenus et mis hors
service de facon conforme.

Un équipement de protection individuel (EPI) est obligatoire pour la conformité avec
les protocoles PLI et afin de garantir que les patients, les familles et le personnel
ne sont pas exposés a davantage de risques.

Evaluer le type d'exposition prévue (éclaboussure, pulvérisation, contact ou
toucher) et la catégorie de transmission de la maladie. Utiliser un équipement
bien doté, durable et approprié (par exemple résistant aux fluides ou étanche
aux fluides).

Un EPI de base protége celui qui le porte contre I'exposition au sang, aux fluides
corporels, aux sécrétions et aux excrétions. Il comprend : gants en cas de contact
avec du matériel infecté ; blouses/tabliers lorsque les vétements ou des parties
visibles de la peau sont en contact avec du matériel infecté ; protection du visage
comme masque, lunettes ou écran pour se protéger des éclaboussures, gout-
telettes ou pulvérisations. Un EPI supplémentaire peut également devoir étre
porté selon le type de transmission de la maladie : contact (par ex. blouses et gants
dans la zone du patient) ; gouttelettes (masques chirurgicaux @ moins d'1 métre du
patient) ; et aérien (notamment les respirateurs).

Jeter I'EPI & usage unique dans les poubelles (comme des tonneaux de 220 litres)
situées al'entrée de la zone de déshabillage. Ramasser et amener les poubelles dans
la zone de gestion des déchets prévue a cet effet. Placer les EPI réutilisables, comme
les lunettes et les gants a usage intensif, dans des bacs contenant une solution
chlorée a 0,5 %. Les nettoyer, lessiver, réparer et ranger de facon appropriée.

Une solution chlorée a 0,5 % doit étre disponible pour laver les mains ayant porté
des gants aprés chaque étape de déshabillage. Prévoir un poste de lavage des
mains avec solution chlorée a 0,05 % distinct comme étape finale au processus de
déshabillage.
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Gestion des dépouilles : Promouvoir une inhumation des dépouilles sire, digne et
respectueuse de la culture, en prévoyant I'identification de toutes les personnes.
Laisser les personnes identifier les membres de leur famille et organiser les
funérailles. Ne pas jeter les dépouilles dans des fosses communes sans cérémo-
nie. Les inhumations de masse peuvent compliquer I'obtention des certificats de
décés nécessaires pour I'exercice de droits Iégaux. Tenir compte des éventuels
problémes légaux lors de I'inhumation de victimes de violence cf. Les systémes de
santé Standard 1.1 : prestations des services de santé.

Des précautions spéciales, comme la préparation des dépouilles avec une solution
chlorée, peuvent étre nécessaires pendant les épidémies, selon I'agent pathogéne
responsable de la maladie et son mode de transmission. Les rituels de nettoyage
et de présentation des morts peuvent augmenter la probabilité de transmission
de maladie, mais le non-respect des sensibilités culturelles peut conduire a
I'organisation d'enterrements en secret et non signalés.

Le personnel de santé et les équipes chargées de l'inhumation doivent toujours
porter un EPI. Soutenir les personnes chargées de l'inhumation dans la
communauté par le biais de services psychosociaux. Collaborer avec les chefs
de communauté pour prévenir la stigmatisation des personnes exécutant cette
tache.

Arrét d'une structure : Consulter lacommunauté, les autorités locales et les acteurs
humanitaires pour décider de la fagon de mettre un terme a une structure de soin
temporaire au cours d'une intervention.
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Annexe 1

Check-list pour I'evaluation initiale des besoins
d'approvisionnement en eau, d'assainissement
et de promotion de I'hygiene

Cette liste de questions est principalement destinée a évaluer les besoins,
déterminer les ressources et décrire les conditions locales. Elle n'inclue pas de
questions permettant de déterminer les ressources externes nécessaires en plus
de celles qui sont immédiatement disponibles au niveau local.

Géneéral

Combien de personnes sont touchées et ol se trouvent-elles ? Ventiler les
données en fonction du sexe, de I'age, du handicap, etc.

Quels sont les déplacements que feront probablement ces personnes ? Quels
sont les facteurs a prendre en compte pour assurer la sécurité des personnes
touchées et celle des intervenants humanitaires potentiels ?

Quelles sont les maladies actuelles, répandues ou potentielles liées aux
composantes WASH ?

Qui sont les principales personnes a consulter ou avec qui prendre contact ?
Qui sont les personnes vulnérables au sein de la population et pourquoi ?

Y a-t-il un accés égal pour tous aux installations existantes, notamment dans
les endroits publics, les centres de santé et les écoles ?

Quels sont les risques particuliers en matiére de sécurité pour les femmes et
les filles, les hommes et les garcons ? Et les groupes a risque ?

Quelles étaient les pratiques en matiére d'approvisionnement en eau, d'assai-
nissement et d'hygiéne auxquelles la population était habituée avant la crise ?
Quelles sont les structures de pouvoir formelles et informelles (par exemple,
chefs de communauté, anciens, groupes de femmes) ?

Comment les décisions sont-elles prises dans les familles et dans la
communauté ?

Y a-t-il un accés aux marchés locaux ? Quels produits et services WASH sont
disponibles sur le marché avant et pendant la crise ?

Les personnes ont-ils accés a de I'argent liquide et/ou du crédit ?

Y a-t-il des variations saisonniéres susceptibles de limiter les conditions
d'accés ou d'augmenter les besoins de main d'ceuvre pendant la période des
récoltes, par exemple ?

Quelles sont les principales autorités avec lesquelles il convient d'étre en lien
et de collaborer ?

Qui sont les partenaires locaux dans la zone géographique (groupes de la
société civile ayant une capacité similaire dans les domaines WASH et la
participation communautaire) ?
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Promotion de I'hygiéne

Quelles étaient les pratiques en matiére d'approvisionnement en eau,
d'assainissement et d’hygiéne auxquelles les personnes étaient habituées
avant la crise ?

Quelles pratiques sont néfastes pour la santé, qui y recourt et pourquoi ?
Quelles personnes continuent d'avoir des habitudes d’hygiéne positives, et
dans quoi trouvent-elles la capacité et la motivation pour les conserver ?
Quels sont les avantages et les inconvénients d'une proposition de change-
ment dans les habitudes ?

Quels sont les moyens de communication et de proximité existants,
formels ou informels (agents de santé communautaires, accoucheuses
traditionnelles, guérisseurs traditionnels, clubs, coopératives, églises et
mosquées, etc.) ?

Y a-t-il un accés aux médias de masse dans la région (radio, télévision, vidéo,
journaux, etc.) ?

Quels médias et/ou organisations non gouvernementales (ONG) sont
présents au niveau local ?

Quels segments de la population peuvent et doivent étre ciblés (méres,
enfants, chefs communautaires, chefs religieux, etc.) ?

Quel type d'action de proximité pourrait fonctionner dans ce contexte
(volontaires ou travailleurs ou promoteurs de I'hygiéne communautaire,
clubs santé dans les écoles, comités WASH) pour assurer une mobilisation a
court et a moyen terme ?

Quels sont les besoins d'apprentissage parmi le personnel et les travailleurs
de proximité de la communauté chargés de la promotion de I'hygiéne ?
Quels sont les articles non alimentaires disponibles, et quels sont les articles
les plus urgents en fonction des préférences et des besoins ?

A quels marchés les personnes se rendent-elles pour acheter leurs produits
d'hygiéne de base ? Cet accés a-t-il évolué (co(t, diversité, qualité) depuis
lacrise?

Comment les familles ont-elles accés a leurs produits d'hygiéne
élémentaire ? Qui prend les décisions concernant les articles a acheter
en priorité ?

Quelle est I'efficacité des pratiques d'hygiéne dans les structures de soins
(question trés importante dans les situations d'épidémies) ?

Quels sont les besoins et les préférences des femmes et des adolescentes en
matiére de pratiques d’hygiéne menstruelle ?

Quels sont les besoins et les préférences des personnes souffrant
d'incontinence ?

Approvisionnement en eau
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Quelle est la source d'approvisionnement en eau utilisée actuellement et qui
sont les utilisateurs ?
Quelle est la quantité d'eau disponible par personne et par jour ?
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A quelle fréquence journaliére et hebdomadaire I'approvisionnement en eau
est-il disponible ?

L'eau disponible a la source suffit-elle pour les besoins a court terme et a long
terme de tous les groupes de la population ?

Les points d'approvisionnement en eau sont-ils suffisamment proches des
lieux d'habitation ? Sont-ils slrs ?

L'approvisionnement actuel en eau est-il fable ? Combien de temps durera-t-il ?
Les personnes disposent-elles d'un nombre suffisant de conteneurs a eau de
dimensions et de type appropriés (collecte et stockage) ?

La source d'eau est-elle contaminée ou risque-t-elle de I'étre (contamination
microbiologique, chimique ou radiologique) ?

Y a-t-il un systéme de traitement de I'eau ? Un traitement est-il nécessaire ?
Est-il possible ? Quel genre de traitement faut-il ?

La désinfection est-elle nécessaire ? La communauté a-t-elle des problémes
avec le goQt de I'eau et I'acceptation liée au golt et a I'odeur du chlore ?

Y a-t-il d'autres sources d'eau possibles a proximité ?

Quelles sont les croyances et les pratiques traditionnelles concernant la
collecte, le stockage et I'utilisation de I'eau ?

Y a-t-il des obstacles a I'utilisation des sources d'eau disponibles ?

Est-il possible de déplacer la population si les sources d'eau sont inadéquates ?
Quelles sont les alternatives si les sources d'eau ne conviennent pas ?
Existe-il des croyances et des pratiques traditionnelles concernant I'hygiéne
(par exemple, durant I'épidémie de choléra en Haiti, la maladie était associée
a la culture vaudou) ? Parmi ces croyances et ces pratiques, en existe-t-il qui
soient utiles ou néfastes ?

Quels sont les principaux problémes d’hygiéne liés a I'approvisionnement en eau ?
Les personnes achétent-elles de I'eau ? Si oui, o, a quel prix et dans quel but ?
Cet accés a-t-il évolué (colt, qualité, régularité de la livraison) depuis la crise ?
Les personnes ont-elles les moyens d'utiliser I'eau de fagon hygiénique ?

Les points d'eau, les zones de lessive et de toilettes sont-ils correctement
drainés ?

Le type de sol est-il adapté a la gestion sur site ou hors site de I'eau en
provenance des points d'eau, des zones de lessive et de toilette ? Un test de
perméabilité du sol a-t-il été réalisé ?

Dans le cas d'un déplacement en zone rurale, quelle est la source habituelle
d'approvisionnement en eau pour le bétail ?

Doit-on s‘attendre a une incidence sur I'environnement résultant d'éven-
tuelles mesures d'approvisionnement en eau, de prélévement d'eau et
d'utilisation des sources d'eau ?

Quels sont actuellement les autres utilisateurs des sources ? Y a-t-il un
risque de conflit si les sources sont utilisées pour la nouvelle population ?
Quelles sont les possibilités de collaborer avec le secteur privé et/ou public
pour I'approvisionnement en eau ? Quels sont les obstacles et possibilités qui
peuvent servir a alimenter I'analyse de l'intervention et les recommandations ?

Yo
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Quelles sont les obligations nécessaires en matiére d'exploitation et de
maintenance ? Quelle est la capacité disponible pour y répondre a court et a
long terme ? Qui doit en avoir la responsabilité ?

Existe-t-il des mécanismes ou un systéme de financement en place ou
potentiel pour couvrir les frais de maintenance et d'exploitation ?
Comment la population d'accueil a-t-elle accés a I'eau et s'assure-t-elle que
I'eau est s(ire au point d'utilisation ?

Evacuation des excréments

164

L'environnement est-il exempt de matiéres fécales ?

Existe-t-il des pratiques de défécation a I'air libre, y a-t-il une zone désignée
a cet effet ?

Existe-t-il déja des installations ? Si oui, sont-elles utilisées ? Sont-elles
suffisantes ? Fonctionnent-elles bien ? Peuvent-elles étre agrandies ou
adaptées ?

Les installations sont-elles s(ires et décentes : éclairées, équipées de
verrous, de panneaux de séparation ? Les personnes peuvent-elles accéder
aux toilettes la nuit et le jour ? Si cela n'est pas possible la nuit, quelles sont
les alternatives ?

A quelles pratiques de gestion des excréments la population d‘accueil recourt-elle ?
La pratique actuelle en matiére de défécation représente-t-elle une menace
pour les réserves d'eau (eaux de surface ou eaux souterraines), pour les
espaces d'habitation ou pour I'environnement en général ?

Existe-t-il des normes socio-culturelles a respecter dans la conception des
toilettes ?

Les personnes sont-elles familiéres de la conception, de la construction et de
I'utilisation des toilettes ?

Quels sont les matériaux locaux disponibles pour la construction de toilettes ?
Le compostage est-il accepté et pratiqué ?

A partir de quel age les enfants commencent-ils a utiliser les toilettes ?

Que fait-on des scelles des nourrissons et des jeunes enfants ?

Quelle est le dénivelé du terrain ?

Quel est le niveau de la nappe phréatique ?

L'état du sol se préte-t-il a I'évacuation sur site des excréments ?

Les dispositions actuelles en matiére d'évacuation des excréments
encouragent-elles les vecteurs de maladies ?

Y a-t-il du matériel ou de I'eau disponibles pour la toilette anale ? Comment
les gens éliminent-ils normalement ce matériel ?

Les gens se lavent-ils les mains aprés la défécation et avant la préparation
et la consommation de nourriture ? Y a-t-il du savon ou d'autres produits de
nettoyage et de I'eau prés des toilettes ou au sein du foyer ?

Comment les femmes gérent-elles les questions liées a la menstrua-
tion ? Y a-t-il du matériel ou des installations appropriées disponibles

a cet effet?
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Y a-t-il a disposition des installations ou des équipements spécifiques
permettant I'accés des sanitaires aux personnes handicapées, aux
personnes vivant avec le VIH, aux personnes souffrant d'incontinence ou aux
patients immobilisés dans un centre médical ?

Evaluer les questions touchant a I'environnement : I'extraction de matiéres
premiéres par exemple, comme le sable et le gravier a des fins de construction,
et la protection de I'environnement contre les matiéres fécales.

La communauté compte-elle des travailleurs qualifiés, comme des macons
et des charpentiers, ainsi que des travailleurs non qualifiés ?

Y a-t-il des vidangeurs disponibles ou des camions de vidange ? Les matiéres
fécales collectées sont-elles actuellement éliminées de facon siire et
appropriée ?

Quelle est la stratégie adéquate pour la gestion des excréments, y compris le
confinement, la vidange, le traitement et I'élimination ?

Maladies transmises par des vecteurs

Quels sont les risques de maladies transmises par des vecteurs, et a quel
point ces risques sont-ils graves ?

Quels cycles quotidiens ou saisonniers suivent les vecteurs locaux en ce qui
concerne la reproduction, le repos et I'alimentation ?

Y a-t-il des croyances et des pratiques traditionnelles (par exemple,

la croyance que le paludisme est causé par une eau insalubre) liées aux
vecteurs et aux maladies qu'ils transmettent ? Parmi ces croyances et ces
pratiques, en existe-t-il qui soient utiles ou néfastes ?

Siles risques de maladies transmises par des vecteurs sont élevés, les
personnes a risque ont-elles accés a une protection individuelle ?

Est-il possible d'apporter des changements a I'environnement local (drainage,
débroussaillage, évacuation des excréments, I'élimination des ordures, etc.)
pour prévenir la prolifération des vecteurs ?

Est-il nécessaire de lutter contre les vecteurs par des moyens chimiques ?
Quels sont les programmes, les réglementations et les ressources existants
en matiére de lutte antivectorielle et d'utilisation de produits chimiques ?
Quelles informations faut-il donner et quelles mesures de précaution faut-il
prescrire aux ménages ?

Yo

Gestion des déchets solides

L'accumulation des déchets solides constitue-t-elle un probléme ?

Comment les personnes se débarrassent-elles de leurs déchets ? Quels sont
les types et les quantités de déchets solides produits ?

Les déchets solides peuvent-ils étre éliminés sur site, ou faut-il les ramasser
et les éliminer en dehors du site ?

Quelle est la pratique normale concernant I'élimination des déchets solides
pour les personnes affectées (compost et/ou trous a ordures, systéme de
ramassage, poubelles) ?
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= Ya-t-il desinstallations et des activités médicales génératrices de déchets ?
Comment ces déchets sont-ils éliminés ? Qui en est responsable ?

= Oules produits hygiéniques jetables sont-ils jetés (par exemple les
couches des enfants, les serviettes et tampons hygiéniques, et les
produits d'incontinence) ? Leur élimination se fait-elle de maniére
discréte et efficace ?

= Quel estl'incidence du systéme actuel d'élimination des déchets solides sur
I'environnement ?

»  Quelle est la capacité de gestion des déchets solides des secteurs public et privé ?
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ANNEXE 2 - LE DIAGRAMME F

Annexe 2

Le diagramme F — Schéma des voies de
transmission oro-fécale des maladies

diarrhéiques
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Les barriéres peuvent arréter la transmission des maladies;
elles peuvent étre primaires (empécher le premier contact
avec les matiéres fécales) ou secondaires (empécher
I'ingestion par une nouvelle personne). Il est possible de
lutter contre les maladies par des interventions d'approvi-
sionnement en eau, d'assainissement et d’hygiéne.
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REMARQUE  Le schéma résume les voies de transmission mais d'autres voies associées peuvent aussi nécessiter des mesures.

L'eau potable peut étre contaminée en raison d'un conteneur d‘eau sale par exemple, ou la nourriture peut étre
infectée par des ustensiles de cuisine sales.

Les 5 points capitaux : matiéres fécales, fluides, doigts, mouches et nourriture (Figure 5)
Source : Water, Engineering and Development Centre (Centre de I'eau, de la technologie et du développement)
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Annexe 3

Quantités minimums d'eau : quantités pour
assurer la survie et quantification des besoins

en eau

Survie : consommation d’eau
(boisson et alimentation)

2,5-3 litres par personne et par jour (selon le climat et la
physiologie individuelle)

Pratiques d’hygiéne de base

2-6 litres par personne et par jour (selon les normes culturelles
et sociales)

Besoins de base pour la
cuisine

3-6 litres par personne et par jour (selon le type d'aliments, les
normes culturelles et sociales)

Centres de santé et hopitaux

5 litres par patient ambulatoire

40-60 litres par patient hospitalisé par jour

100 litres par intervention chirurgicale et accouchement

Des quantités supplémentaires peuvent étre nécessaires pour
I'équipement de blanchisserie, les chasses d'eau des toilettes, etc.

Centres de traitement du
choléra

60 litres par patient et par jour
15 litres par soignant et par jour

Centre de traitement de
fiévre hémorragique virale

300-400 litres par patient et par jour

Centres d'alimentation
thérapeutique

30 litres par patient hospitalisé par jour
15 litres par soignant et par jour

Clinique mobile avec visites
irréguliéres

1 litre par patient par jour

Clinique mobile avec visites
réguliéres

5 litres par patient et par jour

Points de réhydratation
orale (PRO)

10 litres par patient et par jour

Centres d'accueil/transit

15 litres par personne et par jour si le séjour dure plus d'un jour
3 litres par personne et par jour si le séjour est limité a une journée

Ecoles 3 litres par éléve et par jour pour la boisson et le lavage des mains
(utilisation pour les toilettes non incluse : voir ci-aprés Toilettes
publiques)

Mosquées 2 a5 litres par personne et par jour pour se laver et boire

Toilettes publiques

1a 2 litres par utilisateur pour le lavage des mains
2 a8llitres par cabine et par jour pour le nettoyage des toilettes

Toutes les toilettes a chasse
d’eau

20 a 40 litres par utilisateur et par jour pour les toilettes conven-
tionnelles a chasse d'eau mécanique raccordées aux égouts

3 a5 litres par utilisateur et par jour pour les toilettes a chasse
manuelle

Toilette anale

1-2 litres par personne par jour

Bétail

20 a 30 litres par animal de grande ou moyenne taille et par jour
5 litres par petit animal et par jour
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Annexe 4

Nombre minimum de toilettes : communauté,

lieux publics

et institutions

Lieu

Court terme

Moyen et long terme

Communauté

1 toilette pour 50 personnes
(commune)

1 toilette pour 20 personnes (familiale)
1 toilette pour 5 personnes ou 1 famille

Zones de marché

1 toilette pour 50 stands

1 toilette pour 20 stands

Hopitaux/centres de
santé

1 toilette pour 20 lits ou
50 patients ambulatoires

1 toilette pour 10 lits ou
20 patients ambulatoires

Centres d'alimentation

1 toilette pour 50 adultes
1 toilette pour 20 enfants

1 toilette pour 20 adultes
1 toilette pour 10 enfants

Centres d'accueil/
transit

1 toilette pour 50 personnes
ratio femmes/hommes 3/1

Ecoles 1 toilette pour 30 filles 1 toilette pour 30 filles
1 toilette pour 60 gargons 1 toilette pour 60 garcons
Bureaux 1 toilette pour 20 employés

Source : adapté de Harvey, Baghri et Reed (2002).

Note: Lorsque la situation le permet, avoir pour objectif des toilettes familiales partagées, voire mieux : des
toilettes dans le foyer dés le début, afin de renforcer I'acceptation, I'appropriation et des interventions en
assainissement adaptées culturellement.

Note: Dans la communauteé, le méme nombre de toilettes pour 50 personnes (court-terme) ou 20 personnes
(long-terme) devrait étre fourni.
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Annexe 5
Maladies liées a I'eau et a I'assainissement

1. Classification environnementale des infections liees a I'eau

Catégorie Infection Agent pathogéne
1) Oro-fécale
(transmise par I’'eau ou propagée
par I'eau)
a) Diarrhées et dysenteries Dysenterie amibienne Protozoaire
Balantidiase Protozoaire
Entérite a Campylobacter Bactérie
Choléra Bactérie
Cryptosporidiose Protozoaire
Diarrhée liée a E. coli Bactérie
Giardiase Protozoaire
Diarrhée a rotavirus Virus
Salmonellose Bactérie
Shigellose Bactérie
Yersiniose Bactérie
b) Fiévres entériques Typhoide Bactérie
Paratyphoide Bactérie
Poliomyélite Virus
Hépatite A Virus
Leptospirose Spirochéte
Ascaridiase Helminthe
Trichocéphalose Helminthe
2) Due au manque d’'hygiéne/d’eau de
bonne qualité
a) Infections oculaires et cutanées Maladies cutanées infectieuses Divers
Maladies oculaires infectieuses Divers
b) Autre Typhus a poux Rickettsies
Fiévre récurrente a poux Spirochéte
3) Due a I'eau contaminée
a) Pénétrant la peau Schistosomiase (bilharziose) Helminthe
b) Ingérée \er de Guinée Helminthe
Clonorchiase Helminthe
Diphyllobothriose Helminthe
Paragonimiase Helminthe
Autres Helminthe
4) Insecte vecteur lié a I'eau
a) Mordant prés de I'eau Maladie du sommeil Protozoaire
b) Se reproduisant dans I'eau Filariose Helminthe
Paludisme Protozoaire
Onchocercose Helminthe
V/irus transmis par les moustiques | Virus
Fiévre jaune Virus
Dengue Virus
Autres

Source : ACF : Eau, assainissement et hygiéne pour les populations a risque, Annexe 5, page 675
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2. Classification environnementale des infections liees aux

excrements
Catégorie Infection Agent Principaux Principale mesure de
pathogéne | mécanismes de | lutte (mesures
transmission d'ingénierie en italique)
1) Oro-fécale (non | Poliomyélite Virus Contact de Approvisionnement en
bactérienne) Hépatite A Virus personne a eau domestique
Non-latente, Diarrhée a Virus personne Amélioration de
faible dose rotavirus Contamination | I'habitat
infectieuse Dysenterie Protozoaire | domestique Fourniture de toilettes
amibienne Education a la santé
Giardiase Protozoaire
Balantidiase Protozoaire
Oxyurose Helminthe
Hyménolépiase Helminthe
2) Oro-fécale Diarrhées et Contact de Approvisionnement en
(bactérienne) dysenteries personne a eau domestique
Non-latente, Entérite a personne Amélioration de
dose infectieuse | Campylobacter Bactérie Contamination | I'habitat
moyenne ou Choléra Bactérie domestique Fourniture de toilettes
élevée Diarrhée lige a Contamination | Traitement des
Persistance E. coli Bactérie de l'eau excréments avant
modérée et Salmonellose Bactérie Contamination | réutilisation ou
capacité de Shigellose Bactérie des cultures évacuation
multiplication Yersiniose Bactérie Education a la santé
Fiévres
entériques Bactérie
Typhoide Bactérie
Paratyphoide Bactérie
3) Helminthes Ascaridiase Helminthe | Contamination | Fourniture de toilettes
transmis par (ver rond) du jardin avec sols propres
le sol Trichocéphalose Helminthe | Contamination | Traitement des
Latente et (ver du sol dans excréments avant
persistante trichocéphale) la zone de épandage dans les
sans hote Ankylostomiase Helminthe | défécation terres
intermédiaire Anguillulose Helminthe | communautaire
(strongyloidose) Contamination
des cultures
4) Ténia du porc et | Teeniasis Helminthe | Contamination | Fourniture de toilettes
du beeuf (téniase) du jardin Traitement des excré-
Latente et Contamination | ments avant épandage
persistante avec du champ dans les terres
vache ou cochon Contamination | Inspection de la
comme hote du fourrage cuisson et de la viande

intermédiaire
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les catégories |-
IV, notamment |

et ll, qui peuvent
étre transmises

par les mouches
et les cafards

Catégorie Infection Agent Principaux Principale mesure de
pathogéne | mécanismes de | lutte (mesures
transmission d'ingénierie en italique)
5) Helminthes de Schistosomiase Helminthe | Contamination | Fourniture de toilettes
I'eau (bilharziose) de l'eau Traitement des
Latente et Clonorchiase Helminthe excréments avant
persistante Diphyllobothriose | Helminthe élimination
avec hote(s) Paragonimiase Helminthe Lutte contre les animaux
intermédiaire(s) porteurs de l'infection
aquatique(s) Cuisson
6) Insectes Infections a Helminthe | Lesinsectes se | Identification et
vecteurs la filariose reproduisent élimination des sites de
liés aux (transmis par les dans différents | reproduction éventuels
excréments moustiques Culex sites contam- | Utilisation de
pipiens) inés par des moustiquaires
Infections dans Divers scelles
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Annexe 6

Arborescence de décision pour le traitement et
le stockage de I'eau a usage domestique

La source est-elle contaminée ?

Utilisez-vous des produits commerciaux de traitement
de I'eau dans l'intervention humanitaire ?

=

Prétraitement : I'eau est-elle
boueuse ou laiteuse ?

L'eau est-elle boueuse ?

| Recommander la

| filtration/repos/

! décantation (méthode
! des trois pots)

1+ ou utiliser de simples
| filtres & nettoyer

1 fréquemment

Recommander la
floculation/désinfection;
ou la filtration/repos/
décantation (méthode
des trois pots) suivis d'une
double dose de chlore.
Recommander aussi des
mesures de stockage et
de manutention sans
risque de l'eau

Désinfection : a-t-on facilement a disposition
du bois ou une autre source de chaleur ?

L'eau est-elle laiteuse ?

de I'eau. Recomman-
der aussi une collecte
responsable du

bois et des mesures
de reboisement

manutention sans
risque de I'eau
N

' '
! Recommander la 1+, Recommander
P - . ' e
! désinfection solaire. I'ébullition, ainsi que
! Recommander aussi des mesures de
1+ des mesures de | | stockage et de manu-
' N .
1 stockage et de 1 ! tention sansrisque
'
' H
' l
' ]

Recommander la
filtration (filtre
biosable, filtre en
céramique avec
argent colloidal, etc.)
ou utiliser une double
dose de désinfectant
chimique. Recomman-
der aussi des mesures
de stockage et de
manutention sans
risque de I'eau

Recommander la
filtration (filtre biosable,
filtre en céramique
avec argent colloidal,
etc.) ou utiliser une
dose normale de
désinfectant chimique.
Recommander aussi
des mesures de
stockage et de
manutention sans
risque de I'eau

Arborescence de décision pour le traitement et le stockage de I'au a usage domestique (Figure 6)

Source : Adapté de FICR (2008): Traitement et stockage s(ir de I'eau a domicile dans des situations d'urgence
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SECURITE ALIMENTAIRE ET NUTRITION

Principaux concepts liés a la sécurité
alimentaire et a la nutrition

Toute personne a le droit de ne pas souffrir de la faim et d’accéder a une alimentation
appropriée

Les standards minimums Sphére en matiére de sécurité alimentaire et de nutrition
représentent une expression concréte du droit a une alimentation suffisante dans
les situations ot une aide humanitaire est nécessaire. Les standards se fondent
sur les convictions, les principes, les devoirs et les droits tels qu'ils sont formulés
dans la Charte humanitaire. lls comprennent le droit de vivre dans la dignité, le droit
a la protection et a la sécurité, ainsi que le droit de bénéficier d'une aide humani-
taire en fonction des besoins.

Pour une liste des principaux documents juridiques et politiques sur lesquels
repose la Charte humanitaire, accompagnée de commentaires explicatifs a I'usage
des travailleurs humanitaires, @ cf. Annexe 1, Le fondement juridique de Sphére.

La sous-alimentation réduit la capacité des personnes a se remettre d'une crise.
Elle affecte les fonctions cognitives, affaiblit la résistance aux maladies, accroit la
probabilité de souffrir de maladies chroniques, nuit aux possibilités d'acquérir des
moyens d'existence, et limite la capacité a s'investir au sein de la communauté.
Elle compromet la résilience et risque d'augmenter la dépendance a I'égard du
soutien fourni.

Les causes de la sous-alimentation sont complexes.

Les causes immédiates de la sous-alimentation sont un apport alimentaire
insuffisant et la répétition des maladies (voir Figure 7). Les causes sous-jacentes
sont I'insécurité alimentaire des ménages, de mauvaises pratiques en matiére de soins
et d'alimentation, un environnement insalubre au sein du ménage, et des soins de
santé inadéquats.

Les causes sous-jacentes sont étroitement liées les unes aux autres. Ainsi, bien
que l'insécurité alimentaire soit I'une des causes de la sous-alimentation, le fait
de fournir une aide alimentaire a peu de chances de mener a une solution de long
terme si les autres causes ne sont pas également traitées au méme moment.
Les interventions en alimentation et nutrition doivent étre élaborées selon une
approche coordonnée, conjointement avec les interventions en eau, assainisse-
ment et promotion de I'hygiéne (WASH), en abris et habitat et en soins de santé.
Les individus ont par exemple besoin d'une certaine quantité et qualité d'eau pour
préparer de la nourriture nutritive et adopter des pratiques d'alimentation saines.
Le fait d'avoir accés a des infrastructures d'assainissement et d’hygiéne réduira le
risque d'épidémies. Le fait d'avoir accés a un abri assure un accés a des équipe-
ments de cuisine et protége les individus de conditions météorologiques extrémes,
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ce qui réduit donc davantage le risque de maladies. Lorsque les personnes ont
accés a des soins de santé de qualité, elles sont susceptibles d'avoir un meilleur
état nutritionnel. Cela accroft alors leur capacité a s'engager dans la recherche de
moyens d'existence.

Le fait de contrdler les causes sous-jacentes permettra de prévenir et de réduire
la sous-alimentation. Dans ce contexte, le maintien des moyens d'existence des
personnes est essentiel car cela accroit leur capacité a gérer les autres causes
potentielles de sous-alimentation. Les actifs exploités pour les moyens d'existence
comprennent entre autres les équipements et machines, les matiéres premiéres,
I'accés alaterre, ou encore la connaissance des marchés fonctionnels etaccés a ces
marchés. Les interventions en sécurité alimentaire et nutrition doivent contribuer a
protéger et a développer ces capitaux, et donc a soutenir les différentes stratégies
liees aux moyens d'existence, que les taux de malnutrition soient élevés ou non.

Les changements sociaux, économiques, culturels et politiques survenant dans un
contexte d'aprés-crise influencent les stratégies d'adaptation des ménages et leur
accés aux moyens d'existence ou aux capitaux sous-jacents. Le fait de stabiliser ces
facteurs externes améliorera les possibilités de revenus et réduira donc I'exposition
des personnes aux facteurs de sous-alimentation.

Travailler dans des zones urbaines implique des défis et des difficultés spécifiques.

L'urbanisation croissante génére de nouveaux défis pour le secteur de la sécurité
alimentaire et de la nutrition. Le milieu urbain est susceptible d'offrir de meilleures
opportunités d'emploi et d'activités génératrices de revenus. Mais I'augmenta-
tion de la population urbaine implique également une hausse de la demande de
logements et de services dans ces zones. Trés souvent, les politiques et stratégies
de planification existantes en matiére d'exploitation des terres ne permettent
pas de répondre a cette demande imprévue. La surpopulation, la pollution de I'air,
la mauvaise gestion des déchets et le manque d'infrastructures d'assainisse-
ment dans les bidonvilles augmentent les risques de contracter des maladies
graves. Les personnes sont ainsi moins en capacité de tirer profit des moyens
d'existence éventuels, et cela provoque souvent I'apparition des facteurs de
sous-alimentation.

Certains groupes sont particuliérement vulnérables d la sous-alimentation

L'élaboration d'une intervention alimentaire adaptée nécessite de bien comprendre
les besoins nutritionnels trés spécifiques des femmes enceintes et allaitantes,
des enfants et nourrissons, des personnes agées et des personnes handicapées.
L'amélioration de la sécurité alimentaire au niveau du ménage nécessite égale-
ment de comprendre les différents rdles. Les femmes, par exemple, jouent
souvent un réle plus important dans la planification et la préparation de la
nourriture dans le ménage.

Il est important de ventiler les données au moins selon le sexe, I'age et le niveau
de handicap. Cela permet de voir qui a besoin de quel type d'alimentation, et qui
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manque peut-étre d'éléments nutritifs fondamentaux. Le suivi post-distribution
doit étre ventilé de la méme facon, afin de confirmer que les interventions du
programme assurent un accés équitable a une alimentation et a une nutrition
suffisantes et appropriées.

La prévention de la sous-alimentation est tout aussi importante que le traitement
de la malnutrition aigué. Les interventions en sécurité alimentaire et nutrition
permettent d'influencer I'état de santé et I'état nutritionnel a court terme, mais
aussi la survie et le bien-étre a long terme.

Ces standards minimums ne doivent pas étre appliqués isolément les uns des autres

Les standards minimums dont il est question dans ce chapitre sont en adéquation
avec le contenu fondamental du droit a I'alimentation, et contribuent a ce que ce
droit soit progressivement respecté dans le monde entier.

Le droit a une alimentation suffisante est lié aux droits a I'eau et a I'assainisse-
ment, a la santé et au logement. Les progrés accomplis dans la réalisation des
standards minimums Sphére dans un domaine influencent les progrés dans
les autres domaines. Pour qu'une intervention soit efficace, il faut donc qu'il y
ait une coordination et une collaboration étroites avec les autres secteurs, les
autorités locales et d'autres agences intervenantes. Cela contribue a garantir
que les besoins sont satisfaits, que les efforts déployés ne sont pas dupliqués,
et que la qualité des interventions en matiére de sécurité alimentaire et
de nutrition est optimisée. Les renvois mentionnés tout au long du Manuel
suggérent des liens potentiels.

Si les besoins nutritionnels ne sont pas satisfaits par exemple, le besoin
d'interventions WASH augmente car la vulnérabilité des personnes aux maladies
s'accentue. Cela vaut également pour les populations ot le VIH est répandu, ou
lorsque la proportion de personnes agées ou de personnes handicapées est
importante. Dans ce cas, les ressources en soins de santé devront également
étre ajustées. Il convient donc d'établir les priorités en fonction des informations
partagées entre les secteurs, et de les réviser en fonction de I'évolution de la
situation.

Lorsque les standards nationaux sont inférieurs aux standards minimums Sphére,
les organisations humanitaires doivent travailler avec le gouvernement pour les
élever progressivement.

Le droit international protége expressément le droit a une alimentation appropriée
Le droit d'étre épargné de la faim et de recevoir une alimentation suffisante est
protégé par le droit international. Cela implique un accés physique et économi-
que permanent a une alimentation suffisante. Les Etats sont tenus de garantir
ce droit lorsque des individus ou des groupes, y compris les réfugiés et les
personnes déplacées a l'intérieur de leur propre pays, sont dans I'incapacité
d'accéder a une alimentation suffisante, notamment dans le cadre d'une crise
@ cf. Annexe 1.
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Les Etats peuvent faire appel a I'aide internationale si leurs propres ressources ne
suffisent pas. Dans ce cadre, ils doivent alors :

= respecter |'accés existant a une alimentation suffisante, et permettre un
acceés continu ;

= protéger |'accés des personnes a une alimentation suffisante en prenant des
mesures visant 2 empécher que des organisations ou des individus ne les
privent de cet accés ; et

= soutenir activement les personnes en leur fournissant les ressources dont
elles ont besoin pour garantir leurs moyens d'existence et leur sécurité
alimentaire.

Selon la convention de Genéve, il est interdit d'utiliser contre des civils la rétention
d'alimentation comme méthode de guerre. Il est également interdit d'attaquer, de
détruire, d'enlever ou de mettre hors d'usage les cultures, le bétail, les denrées
alimentaires, les ouvrages d'irrigation, les installations et réserves d'eau potable
ainsi les zones agricoles qui produisent les denrées alimentaires.

Quand un Etat en occupe un autre par la force, le droit international humanitaire
oblige la puissance occupante a assurer un approvisionnement adéquat de la
population en vivres, et a en importer si les ressources du territoire occupé sont
insuffisantes.

Liens avec les Principes de protection et la Norme humanitaire fondamentale

L'aide alimentaire et nutritionnelle recéle un risque de graves violations des droits
si elle est mal utilisée, notamment en cas d'exploitation ou d'abus dirigés contre
les participants au programme. Les programmes doivent étre congus en parte-
nariat avec les populations affectées et mis en ceuvre de facon a contribuer a leur
sécurité, a leur dignité et a leur intégrité. Une bonne gestion et une supervision
approfondie du personnel et des ressources sont nécessaires, ainsi qu'une adhésion
et une application strictes d'un Code de conduite pour tous ceux et celles qui parti-
cipent aux programmes d'aide. Etablir des mécanismes de retours d'information
clairs en partenariat avec la population affectée et répondre rapidement a tout
probléme. Le personnel humanitaire doit étre formé a la protection de I'enfance et
savoir comment utiliser les systémes d'orientation vers d'autres services lorsqu'il
y a des soupcons de violences, d'abus ou d'exploitation, y compris a I'encontre des
enfants @ cf Principe de protection 1 et Engagement n°5 de la Norme humanitaire
fondamentale (CHS).

La coopération et la coordination entre civils et militaires, telles que le soutien
logistique, doivent étre évaluées avec attention dans toutes les situations, et
notamment dans les conflits @ cf. Qu'est-ce que Sphére et Les Principes de protection.

Lors de I'application des standards minimum, les neuf engagements de la Norme
humanitaire fondamentale (CHS) doivent étre respectés car ils sont a la base d'un
programme redevable de sécurité alimentaire et de nutrition.
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1. Evaluations de la sécurité
alimentaire et de la situation
nutritionnelle

Il est nécessaire de réaliser des évaluations de la sécurité alimentaire et de la
situation nutritionnelle tout au long d'une crise. Ces évaluations permettent de
voir comment la situation évolue et d'ajuster les interventions de facon appro-
priée. Dans l'idéal, les évaluations de la sécurité alimentaire et de la situation
nutritionnelle doivent se recouper dans la mesure ot elles détectent les obstacles
a une nutrition adéquate et a la disponibilité, I'utilisation des aliments et a leur
accessibilité. Des évaluations conjointes de la sécurité alimentaire et la situation
nutritionnelle peuvent améliorer le rapport colt-efficacité et créer des liens entre
les programmes de sécurité alimentaire et de nutrition.

Les évaluations doivent respecter les principes largement admis, recourir a des
méthodes reconnues au niveau international, et étre impartiales, représentatives et
bien coordonnées entre les organisations humanitaires et les gouvernements.
Les évaluations doivent étre complémentaires, cohérentes et comparables. Les parties
prenantes doivent se mettre d'accord sur une méthodologie adaptée. Celle-ci doit
inclure un échantillon de la population touchée, et accorder une attention particuliére
aux groupes a risque. Des évaluations multisectorielles peuvent aider a évaluer des
crises de grande ampleur et des zones géographiques étendues.

Les objectifs des évaluations de la sécurité alimentaire et de la situation nutrition-
nelle peuvent consister a:

= comprendre la situation, les besoins actuels et savoir comment y répondre ;

»  évaluer combien de personnes ont besoin d'aide ;

= identifier les groupes a haut risque ; et/ou

»  fournir un référentiel de base pour suivre les effets de I'intervention
humanitaire.

Les évaluations peuvent étre réalisées a différents stades d'une crise. Parexemple :

* une évaluation initiale dans les deux ou trois premiers jours pour lancer une
distribution immédiate d'aide alimentaire ;

» une évaluation rapide dans les deux ou trois premiéres semaines reposant
sur des hypothéses et des estimations afin de fournir une base pour la
conception des programmes ;

» une évaluation approfondie dans les 3 a 12 mois, si la situation semble se
détériorer ou si des informations supplémentaires sont nécessaires pour
élaborer des programmes de reléevement.
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Des évaluations approfondies de la sécurité alimentaire permettent d'identifier
les stratégies de moyens d'existence, les actifs et les stratégies d'adaptation. Elles
analysent comment celles-ci ont évolué suite a la crise, et les conséquences pour
la sécurité alimentaire du ménage. Une évaluation approfondie doit déterminer
quelle est la meilleure facon de protéger et/ou de favoriser ces stratégies de
moyens d'existence afin de parvenir a la sécurité alimentaire.

Les évaluations approfondies de la situation nutritionnelle impliquent de collecter
et d'analyser des données représentatives afin d'établir des taux de prévalence
de malnutrition aigué, d'identifier les pratiques d'alimentation des nourrissons et
jeunes enfants et autres pratiques de soins. Ces données, combinées a I'analyse
des autres causes sous-jacentes de la malnutrition, et des évaluations sur la santé
et la sécurité alimentaire, forment I'Analyse Causale de la Nutrition (Nutrition
Causal Analysis, NCA). Celle-ci est trés utile pour la planification, la mise en ceuvre
et le suivi des programmes de nutrition.

Les marchés jouent un role essentiel dans la sécurité alimentaire et la nutrition,
que ce soit dans les zones urbaines ou rurales. Toutes les évaluations doivent
comprendre une analyse des marchés répondant aux Critéres minimaux d'analyse
de marché (Minimum Standard for Market Analysis, MISMA) et/ou aux Standards
minimums pour I'analyse et I'évaluation MERS @ cf. Fournir I'aide par le biais des
marches.

Les standards ci-dessous relatifs aux évaluations de la sécurité alimentaire et de la
situation nutritionnelle s'appuient sur I'engagement n°1 de la Norme humanitaire
fondamentale (CHS). lIs visent a concevoir des interventions adaptées de sécurité
alimentaire et de nutrition pour les personnes affectées @ cf. annexes 1, 2 et 3,
et le manuel LEGS pour les check-lists servant a I'évaluation.

Standard 1.1 sur évaluationsvaluations de la sécurité
alimentaire et de la situation nutritionnelle :

Evaluation de la sécurité alimentaire

Lorsque la population court un risque d'insécurité alimentaire, des évaluations
sont réalisées afin de comprendre le degré et I'étendue de l'insécurité
alimentaire, de recenser les personnes les plus touchées et de définir
I'intervention la plus appropriée.

Actions clés

D Recueillir et analyser les informations sur la sécurité alimentaire au début de
la crise et pendant la crise.

= Comprend une analyse des enjeux fondamentaux liés a la sécurité alimentaire,
comme la dégradation de I'environnement, la sécurité et I'accés aux marchés.
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D Analyser I'effet de la sécurité alimentaire sur I'état nutritionnel de la
population toucheée.

»  Inclure une analyse des causes sous-jacentes de sous-alimentation, notamment
des soins inadaptés, des environnements domestiques insalubres, du manque
de soins de santé et d'accés a des systémes de protection sociale.

»  Collecter de fagon plus fréquente les données dans les zones urbaines ot la
situation peut évoluer plus rapidement et étre plus difficile a analyser que
dans des zones rurales.

E> Identifier des interventions possibles pouvant aider a sauver des vies et
protéger et favoriser les moyens d'existence.

» Inclure des évaluations du marché et des capacités du gouvernement et
d'autres acteurs a répondre aux besoins.

D Analyser les ressources et méthodes disponibles pour la cuisine, notamment
le type de poéles et de combustibles, ainsi que la disponibilité de casseroles
et d'ustensiles.

»  Analyser comment les personnes, avant la crise, achetaient et stockaient la
nourriture, le combustible pour la cuisine et se procuraient ses revenus, et
comment elles le font désormais.

= Préter attention aux droits et aux besoins de protection des femmes et des
filles qui sont généralement responsables de la collecte du combustible et de
la préparation des repas.

Indicateurs clés

Des protocoles standardisés sont utilisés pour analyser la sécurité alimentaire,
les moyens d’existence et les stratégies d’adaptation

Pourcentage de rapports d'analyse synthétisant les conclusions, ainsi que la
méthodologie d'évaluation utilisée et les problémes rencontrés

Notes d'orientation

Les données pré-crise, combinées a des données provenant de systémes d'infor-
mation géographique, peuvent fournir une vue d'ensemble de I'impact potentiel
d'une crise. Il est toutefois peu probable qu'elles soient suffisamment ventilées
pour fournir une vision claire d'une situation en milieu urbain.

Sources, outils et systémes d’information: Les sources d'information comprennent
des évaluations de récoltes, des images satellite, des enquétes au sein des ménages,
des discussions avec des groupes représentatifs et des entretiens avec des
informateurs clés. Les outils pratiques comprennent le Score de consommation
alimentaire, le Score de diversité alimentaire des ménages, et I'lndice simplifié
des stratégies d'adaptation pour une mesure rapide de la sécurité alimentaire des
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ménages. Il existe de nombreux systémes d'informations locaux et régionaux sur
la sécurité alimentaire, notamment des systémes d'alerte précoce sur la famine.
Utiliser le Cadre intégré de classification de la sécurité alimentaire (Integrated
Food Security Phase Classification) lorsqu'il est disponible, et utiliser des protocoles
standardisés pour classer le niveau de gravité et les causes de I'insécurité alimentaire
aigue dans les zones concernées. La conception des programmes de sécurité
alimentaire doit reposer sur une analyse claire des réponses possibles et sur les
résultats des évaluations.

La dégradation de I'environnement peut provoquer l'insécurité alimentaire, et
I'insécurité alimentaire peut mener a une dégradation de I'environnement. Le fait
par exemple, de récolter du bois combustible et de produire du charbon traditionnel
permet de cuisiner de la nourriture et de générer des revenus de leur vente. Mais cela
peutaussi conduire a la déforestation. Les interventions doivent protéger et favoriser
la sécurité alimentaire, tout en limitant les effets négatifs sur I'environnement.

Groupes d risque :\lentiler les données selon le sexe, I'age, le handicap, le groupe
de richesse et tout autre critére pertinent. Les femmes et les hommes peuvent
avoir des roles différents et complémentaires pour assurer le bien-étre nutritionnel
du ménage. S'entretenir avec les deux, séparément si nécessaire, @ propos des
pratiques liées a la sécurité alimentaire, a la préparation de la nourriture et aux
ressources du ménage. Tenir compte du fait que les personnes agées et les
personnes en situation de handicap peuvent étre exclues de la distribution de I'aide
alimentaire a I'intérieur du ménage.

Inclure les filles et les garcons, notamment les enfants chefs de ménage, les enfants
séparés ou non-accompagnés, les enfants en situation de handicap et les enfants
vivant en institution. Prendre en considération la question des enfants dans les
différents contextes de crise. Au cours d'épidémies de maladies infectieuses, par
exemple, inclure les enfants en observation, placés dans des centres de traitement
ou d'accueil provisoire. Dans les contextes de conflit, inclure les enfants qui sont
dans des centres de démaobilisation.

Stratégies d’adaptation : Etudier les différents types de stratégies d'adaptation, leur
efficacité et leurs éventuels effets négatifs. Certaines stratégies d'adaptation, comme
la vente de terres, la migration de familles entiéres, ou la déforestation, peuvent nuire
de facon permanente a la sécurité alimentaire future.

Certaines stratégies d'adaptation utilisées par les femmes, filles et garcons ou
imposées a ces personnes peuvent avoir des conséquences sur leur santé, leur
bien-étre psychologique et leur intégration sociale. Ces stratégies d'adaptation
comprennent les rapports sexuels échangés contre de la nourriture ou de I'argent
pour survivre, le mariage de ses filles contre une dot, le fait de faire manger les
femmes et les filles en dernier, le travail des enfants, les migrations dangereuses
ainsi que la vente et la traite d'enfants.

Indicateurs de mesure indirects: La consommation alimentaire désigne I'apport
énergétique et nutritionnel des individus au sein d’'une famille. Comme il n‘est pas
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évident de mesurer réellement la valeur énergétique ni les valeurs nutritionnelles
pendant les évaluations initiales, mieux vaut utiliser des indicateurs indirects.
Par exemple, le nombre de groupes d'aliments consommés par une personne ou
un ménage, et la fréquence de consommation pendant une période de référence
donnée sont des indicateurs de la diversité alimentaire. Toute évolution du nombre
de repas consommeés chaque jour et de la diversité alimentaire sont de bons
indicateurs indirects de la sécurité alimentaire, notamment s'ils sont corrélés avec
le statut socioéconomique du ménage.

Parmi les outils permettant de mesurer efficacement les habitudes de consommation
alimentaire figurent le Score de diversité alimentaire des ménages, I'échelle
d'évaluation de I'insécurité alimentaire des ménages ou encore le Score de consom-
mation alimentaire. Léchelle de la faim des ménages est un autre indicateur indirect
de l'insécurité alimentaire. D'autres indicateurs fréquemment utilisés, comme le Score
de consommation alimentaire, ne reflétent pas toujours de facon précise l'insécurité
alimentaire en milieu urbain. Croiser les indicateurs de mesure choisis avec les
indicateurs de mesure de stratégies d'adaptation afin de comprendre les différentes
contraintes pesant sur l'accés a la nourriture.

La Part des dépenses alimentaires et les seuils établis pour cet indicateur peuvent
s'avérer trop complexes a mettre en ceuvre en milieu urbain. En effet, il est possible que
plusieurs personnes soient responsables du panier alimentaire, que les membres
de la famille consomment de la nourriture provenant de I'extérieur du foyer, et que
plusieurs personnes contribuent aux revenus du ménage.

Analyse du marché et coiit du régime alimentaire : Obtenir des informations sur
I'accés aux marchés, le capital financier, les moyens d'existence et la vulnérabilité
économique. Ces éléments sont mis en lien avec le prix des marchandises, les
opportunités d'accés au revenu et les niveaux de salaires, lesquels affectent la
sécurité alimentaire. Les systémes de marché, qu'ils soient formels ou informels,
peuvent protéger les moyens d'existence en fournissant des moyens de production
tels que des semences et des outils @© cf Standards 7.1 et 7.2 sur la sécurité alimentaire
et la nutrition - moyens d’existence.

Inclure une analyse du marché dans les évaluations initiales et ultérieures du
contexte. Les analyses de marché doivent évaluer si les marchés locaux peuvent
soutenir les besoins nutritionnels, et déterminer le colt minimum et le caractére
abordable de la nourriture répondant aux besoins nutritionnels d'un ménage
classique @ cf. Fournir I'aide par le biais des marchés.

Les interventions reposent de plus en plus sur les marchés dans les zones rurales et
régulierement dans les zones urbaines. Elles font appel a des prestataires, utilisent des
espaces de marché, des produits alimentaires et des services de transport locaux pour
répondre aux besoins des personnes affectées. Il est donc important de comprendre
I'accés aux marchés pour les groupes a risque @ cf: manuel MISVIA.
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Standard 1.2 sur évaluations de la sécurité alimentaire
et de la situation nutritionnelle :

Evaluation de la situation nutritionnelle

Les évaluations de la situation nutritionnelle recourent a des méthodes
reconnues pour comprendre le type, le degré et I'étendue de la sous-
alimentation, recenser les personnes les plus menacées, et déterminer
I'intervention la plus appropriée.

Actions clés

D Rassembler les informations déja obtenues avant la crise et réaliser
une évaluation initiale afin d'établir la nature et la gravité de la situation
nutritionnelle.

»  Evaluer les capacités au niveau local et national de diriger ou de soutenir une
intervention, ainsi que celles des autres acteurs impliqués dans la nutrition.

= Reéaliser un dépistage rapide en mesurant le périmétre brachial (PB) et en
procédant a des évaluations des pratiques d'alimentation du nourrisson et du
jeune enfant dans les situations d'urgence (ANJE-E) afin d'évaluer la situation
nutritionnelle dés le début de la crise.

E> Recenser les groupes ayant les plus grands besoins en termes de soutien
nutritionnel.

» Rassembler des informations sur les causes de la sous-alimentation a partir
de sources primaires et secondaires ,notamment les avis et opinions de la
communauté.

= Dialoguer avec les communautés pour identifier les groupes a risque, en
prétant attention a I'age, au sexe, au handicap, aux maladies chroniques ou a
d'autres critéres.

E> Déterminer une intervention adaptée a partir de la compréhension du
contexte et de la situation d'urgence.

« Déterminer sila situation est stable ou si elle se détériore, en examinant
I'évolution de I'état nutritionnel dans le temps plutot que la prévalence de la
malnutrition @ un moment donné.

= Envisager a |a fois des actions de prévention et de traitement.

Indicateurs clés

Des protocoles standardisés sont utilisés pour évaluer la malnutrition et
identifier les causes.

Pourcentage des rapports d'évaluation incluant la méthodologie d'évaluation et
les problémes rencontrés
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Notes d'orientation

Informations contextuelles : || est possible de rassembler des informations sur
les causes de la sous-alimentation a partir de sources primaires ou secondaires,
notamment les profils de santé et les profils nutritionnels existants, les rapports de
recherches, les informations relatives aux alertes précoces, les dossiers des
centres de santé, les rapports sur la sécurité alimentaire et d'autres sources.
On peut notamment citer:

» les enquétes démographiques et sanitaires ;

» les enquétes en grappes a indicateurs multiples ;

. les bases de données sur la situation nutritionnelle nationale ;

. les autres enquétes nationales sur la santé et la nutrition ;

. les systémes nationaux de surveillance nutritionnelle ;

» les taux d'admission et de couverture des programmes existants de prise en
charge de la malnutrition ; et

» laprévalence du VIH, les données de mortalité et d'incidence, notamment
les groupes a haut risque ou supportant un fardeau plus lourd @ cf. Soins de
santé essentiels — Standard 2.3.3 sur la santé sexuelle et reproductive : VIH.

Dans la mesure du possible, les institutions et les communautés locales doivent
étre activement associées a I'évaluation, a I'interprétation des conclusions et a la
planification des interventions.

Intervention rapide : Durant la premiére phase d'une crise, les décisions relatives
aux distributions générales de nourriture ou a un traitement immédiat de la
malnutrition doivent reposer sur une évaluation rapide, des conclusions préli-
minaires et sur la capacité d'intervention actuelle. Une analyse approfondie doit
étre réalisée un peu plus tard, mais celle-ci ne doit pas retarder I'intervention
pendant la phase aigué.

Etendue de I'analyse : Des évaluations approfondies doivent étre menées lorsque
des informations manquent dans certains domaines, mais également si des infor-
mations supplémentaires sont nécessaires pour concevoir le programme, mesurer
les résultats du programme ou pour des actions de plaidoyer. Décider s'il faut
procéder a des évaluations qualitatives ou quantitatives de toute la population
pour comprendre le statut anthropométrique, les carences en micronutriments,
I'alimentation du nourrisson et du jeune enfant, les pratiques en matiére de soins
maternels et les facteurs potentiels associés de sous-alimentation. Se coordonner
avec les secteurs Santé, Eau, Hygiéne et Assainissement (WASH) et Sécurité
alimentaire pour concevoir et préparer les évaluations.

Enquétes anthropométriques : Elles sont utilisées pour examiner les proportions
physiques du corps et fournir des estimations sur les taux de malnutrition chronique
etaigué. Elles peuvent consister en un échantillonnage aléatoire ou en un dépistage
spécifique. Les enquétes doivent intégrer le rapport poids/taille des scores Z selon
les normes de I'Organisation mondiale de la Santé (OMS). Mettre en lien les rapports
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poids/taille des scores Z relevés avec les références du NCHS (National Center for
Health Statistics) pour les comparer avec des enquétes antérieures. Inclure I'éma-
ciation et I'emaciation grave constatées par la mesure du périmétre brachial (PB).
La pratique la plus communément admise est d'évaluer les niveaux de malnutrition
chez les enfants agés de 6 a 59 mois comme indicateur indirect pour I'ensemble de
la population. Toutefois, quand d'autres groupes courent un plus grand danger
sur le plan nutritionnel, il convient d'envisager de les inclure dans I'évaluation @ cf.
Annexe 4 : Comment mesurer la malnutrition aigué.

Etablir et enregistrer séparément les taux d'cedéme nutritionnel. Indiquer les
intervalles de confiance pour les taux de malnutrition et faire la preuve de I'assu-
rance qualité des enquétes. Utiliser des instruments qui existent déja, comme
le manuel de méthodologie d'enquétes Suivi et d'évaluation normalisés des
phases d'urgence et de transition (Standardized Monitoring and Assessment
of Relief and Transitions, SMART), I'enquéte nutritionnelle normalisée élargie
(Standardised Expanded Nutrition Survey,SENS) pour les populations de réfugiés,
le logiciel ENA (Emergency Nutrition Assessment, évaluation nutritionnelle dans
les situations d'urgence) et le logiciel EPI Info.

Evaluations de I'alimentation du nourrisson et du Jjeune enfant : Evaluer les besoins et
les priorités pour I'ANJE-E et réaliser un suivi de I'incidence de I'action et de I'inaction
humanitaire sur les pratiques d'alimentation du nourrisson et du jeune enfant.
Il est possible d'utiliser les données relatives a la situation avant la crise pour éclairer
une prise de décision rapide. Travailler avec d'autres secteurs pour inclure les
questions ANJE-E dans d'autres évaluations sectorielles, et s'appuyer sur les données
multisectorielles disponibles pour éclairer 'évaluation © cf. Annexe 3 : Check-list pour
l'‘évaluation de la situation nutritionnelle.

Inclure le nombre de conseillers qualifies en matiere d'allaitement, d'agents de
santé formés et d'autres services de soutien et leurs capacités. Pour une évaluation
plus approfondie, réaliser un échantillonnage aléatoire, un dépistage systématique
ou un échantillonnage sectoriel. Cela peut étre réalisé dans le cadre d'une enquéte
ANJE-E indépendante ou d'une enquéte intégrée. Une enquéte intégrée, cependant,
peut reposer sur une taille d'échantillon limitée, ce qui risque de réduire le niveau
de représentativité de I'enquéte.

Autres indicateurs : D'autres informations peuvent étre examinées attentivement
pour éclairer I'évaluation globale de I'état nutritionnel. Cela comprend les taux
de couverture des programmes de nutrition et de vaccination, surtout contre la
rougeole, les carences en vitamine A, en iode ou d'autres micronutriments, les taux
de morbidité liés aux maladies et les comportements sains. S'ils sont disponibles,
examiner également les taux bruts de mortalité chez les nourrissons et les enfants
de moins de 5 ans, et les causes des décés.

Interprétation des niveaux de sous-alimentation :1| est nécessaire de procéder a une
analyse détaillée de la taille et de la densité de la population de référence, ainsi que
des taux de morbidité et de mortalité quiy sont relevés pour décider si les niveaux
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de sous-alimentation nécessitent une intervention. Il faut également relever des
informations sur I'état de santé, les fluctuations saisonniéres, les indicateurs
ANJE-E, les niveaux de sous-alimentation constatés avant la crise, la proportion
de malnutrition aigué sévére par rapport a la malnutrition aigué générale, et les
niveaux de carences en micronutriments @ cf. Standard 2.2.2 sur les soins de santé
essentiels : prise en charge des maladies du nouveau-né et de I'enfant et Annexe 5:
Mesure de I'importance, pour la santé publique, des carences en micronutriments.

Combiner des systémes d'informations complémentaires est peut-étre la facon
la plus efficiente de surveiller les tendances. Il peut étre utile de recourir a des
modéles et approches tenant compte de plusieurs variables comme la sécurité
alimentaire, les moyens d'existence, la santé et la nutrition © cf. Standard 1.7 sur
'évaluation de la sécurité alimentaire et de la situation nutritionnelle : évaluation de la
sécurité alimentaire.
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2. Prise en charge de la malnutrition

La prévention et le traitement de la malnutrition sont des enjeux importants
dans les crises humanitaires. La malnutrition chronique peut étre prévenue, mais
les chiffres tendent a prouver qu'il est trés difficile voire impossible de Ia faire
disparaitre ou de la traiter. Toutefois, la malnutrition aigué, qui est susceptible
d'apparaitre pendant une crise, peut étre prévenue et traitée par des interven-
tions en nutrition adaptées.

Les interventions en nutrition sont essentielles pour réduire la morbidité et
la mortalité des populations touchées. Elles nécessitent toutefois une bonne
compréhension des causes sous-jacentes complexes de la malnutrition. Une
approche multi-sectorielle est fondamentale pour aborder toutes les causes et
leurs interactions.

Prise en charge de la malnutrition aigué modérée : Au cours d'une crise, une
supplémentation alimentaire est souvent la premiére stratégie pour la prévention
et le traitement de la malnutrition aigué modérée.

Deux types de programmes de supplémentation alimentaire sont souvent mis en
ceuvre : des programmes de supplémentation alimentaire globaux pour la prévention,
et des programmes de supplémentation alimentaire ciblés pour le traitement de
la malnutrition aigué modérée et la prévention de la malnutrition aigué séveére.
Le choix de I'un ou I'autre de ces deux programmes se fait en fonction des niveaux
de malnutrition aigué, des groupes de population vulnérables et des risques
d'aggravation de la malnutrition aigué.

Les programmes de supplémentation alimentaire globaux sont recommandés
lorsque l'insécurité alimentaire est élevée et qu'il est nécessaire d'étendre les
interventions au-dela des seuls cas de malnutrition aigué modérée. lls doivent étre
accompagnés par des distributions générales de nourriture ciblant les ménages
touchés. Comme il n'existe pas d'indicateurs d'impact précis pour les programmes
de supplémentation alimentaire globaux, il est important d'effectuer un suivi de
la couverture, du niveau d'adhésion, de leur acceptabilité et des rations fournies.
Les indicateurs sur la prise en charge de la malnutrition aigué modérée portent
principalement sur la supplémentation alimentaire ciblée.

Le principal objectif d'un programme de supplémentation alimentaire ciblée est
d’empécher que les personnes modérément sous-alimentées ne deviennent grave-
ment sous-alimentées, et de les aider a se rétablir. Ces types de programmes
fournissent généralement des suppléments alimentaires en plus de la ration
générale aux personnes souffrant de malnutrition modérée, aux femmes enceintes
et allaitantes, et a d'autres personnes a risque.
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Prise en charge de la malnutrition aigué sévére : Plusieurs approches sont utilisées
pour les soins thérapeutiques. La prise en charge communautaire de la malnutrition
aigué sera privilegiée lorsque les conditions le permettent. Elle comprend:

» hospitalisation des personnes présentant des complications médicales liées
a la malnutrition aigué sévére ;

= hospitalisation de tous les nourrissons de moins de 6 mois présentant une
malnutrition aigué sévére ;

= soins ambulatoires pour les personnes souffrant de malnutrition aigué
sévére mais sans complications médicales ;

« sensibilisation de la communauté ; et

= autres services ou programmes spécifiques selon le contexte pour les
personnes présentant une malnutrition aigué modérée.

Les programmes de lutte contre la malnutrition aigué sévére doivent étre accom-
pagnés par des programmes de supplémentation alimentaire et de mobilisation
communautaire afin de soutenir la sensibilisation, le dépistage actif des cas,
I'orientation et le suivi des personnes.

Standard 2.1 sur la prise en charge de la malnutrition :

Malnutrition aigué modérée
Des mesures sont prises pour prévenir et gérer la malnutrition aigué
modeérée.

Actions clés

D Etablir dés le début du programme des stratégies, objectifs et critéres bien
définis et acceptés pour le commencement et la fin des interventions.

Iz> Etendre au maximum I'accés et la couverture des interventions relatives a la
malnutrition aigué modérée en impliquant la communauté dés le début.

= Travailler avec les intervenants communautaires pour repérer les personnes
et les ménages vulnérables.

E> Etablir des protocoles d'admission et de sortie basés sur des critéres anthro-
pométriques reconnus aux niveaux national et international.

= Préciser le critére de sortie dans les rapports sur les indicateurs de
performance.

«  FEtudier les causes de défection et d'absence d'intérét, ou d'augmentation du
nombre de déces.

D Lier la prise en charge de la malnutrition aigué modérée a la prise en charge
de la malnutrition aigué sévére et a I'action des services de santé.
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B Fournir des rations de supplémentation alimentaire séches ou prétes a
I'emploi, sauf s'il existe de bonnes raisons de procéder a I'alimentation
sur place.

= Fournir les rations de facon hebdomadaire ou bi-hebdomadaire. Tenir compte
de la taille et de la composition du ménage, de la sécurité alimentaire du
ménage et de la probabilité de partage lors de la définition de |a taille et de la
composition de la ration.

= Fournir des informations claires sur la facon de préparer et de conserver de
facon hygiénique les suppléments alimentaires, ainsi que quand et comment
les consommer.

@ Insister particulierement sur la protection et la promotion de I'allaitement,
de I'alimentation complémentaire et de I'hygiéne.

= Fournir des informations claires sur I'importance de l'allaitement exclusif
des enfants de moins de 6 mois, et de |'allaitement continu des enfants
entre 6 et 24 mois, ce pour la santé physique et psychologique de la mére
et de I'enfant.

» Les méres allaitantes dont les enfants de moins de 6 mois souffrent de
malnutrition aigué doivent avoir accés a un programme de supplémentation
alimentaire quel que soit leur propre état nutritionnel.

Indicateurs clés

Pourcentage de la population-cible se trouvant @ moins d'un jour de marche
aller-retour (temps de traitement inclus), des sites de distribution de la supplé-
mentation alimentaire en rations séches.

= >90%

Pourcentage de la population-cible se trouvant a moins d'une heure de marche
du site des programmes.

= >90%

Pourcentage de cas de malnutrition aigué modérée (MAM) ayant accés aux
services de traitement (couverture)

«  >50%dans les zones rurales
= >70%dans les zones urbaines
= >90%dans les camps formels

Proportion de sortants des programmes de supplémentation alimentaire ciblés
étant décédeés, s'étant rétablis ou ayant abandonné

= Décés:<3%

=  Rétablissement:>75%

= Abandon:<15%
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Notes d'orientation

Conception des programmes: Concevoir les programmes qui reposent sur les
capacités du systéme de santé existant et qui y contribuent ; tenir compte des
conditions d'accés aux établissements médicaux, de la dispersion de la population
sur le territoire et de la sécurité.

Maintenir des liens avec les services thérapeutiques des patients hospitalisés et
en soins ambulatoires, les services de soins prénataux, de prévention du palu-
disme, de dépistage et des maladies infantiles, les réseaux de lutte contre le VIH et
la tuberculose, ainsi que les programmes de sécurité alimentaire, notamment ceux
concernant les transferts de vivres, d'argent liquide ou de coupons.

Les programmes de supplémentation alimentaire ne visent pas a remplacer
le régime alimentaire mais bien a le compléter. Il est essentiel de concevoir les
programmes comme partie intégrante d'une approche multisectorielle intégrant
des services complémentaires, comme WASH, santé, ANJE et distribution générale
de nourriture. Evaluer la disponibilité des suppléments alimentaires sur les
marchés nationaux ou internationaux, et tenir compte des contraintes potentielles
d'approvisionnement dans le cadre de la planification du programme @ cf. Fournir
I'aide par le biais des marchés.

Prévention ou traitement : Adopter une approche globale pour prévenir la malnutri-
tion, ou une approche ciblée pour la traiter. Le choix dépend :

= des niveaux de malnutrition aigué et du nombre de personnes touchées ;

» durisque d'augmentation de la morbidité ;

» durisque de dégradation de la sécurité alimentaire ;

» dudéplacement et de la densité de population ;

» delacapacité a dépister et a suivre la population touchée en utilisant des
critéres anthropométriques ; et

» desressources disponibles et de la possibilité d'avoir accés a la population
touchée.

Une supplémentation alimentaire ciblée nécessite généralement davantage de
temps et d'efforts pour dépister et suivre les personnes souffrant de malnutrition
aigué mais moins de ressources alimentaires spécifiques. Une approche globale
nécessite généralement moins d'expertise de la part du personnel, mais plus de
ressources alimentaires spécifiques.

Mobilisation communautaire efficace: La mobilisation et la participation des
communautés permettent aux personnes de mieux comprendre un programme et
en améliore I'efficacité. Travailler avec la population-cible pour décider ot installer
les sites du programme. Tenir compte des groupes a risque qui pourraient avoir des
difficultés a accéder aux sites. Partager des informations claires et complétes sur
le soutien disponible dans des langues accessibles, en recourant a plusieurs canaux
de partage d'informations (audio, visuel et écrit).
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La couverture est |e rapport entre le nombre de personnes qui recoivent le traite-
ment et le nombre de personnes qui en auraient besoin. La couverture peut étre
influencée par:

= |'acceptabilité du programme, I'emplacement et I'accessibilité des sites ;

« lasituation en matiére de sécurité;

= lafréquence des distributions;

» letempsdattente;

»« |'ampleur de la mobilisation, le nombre des visites a domicile et des actions

de dépistage ;
= ladisponibilité du personnel féminin et masculin pour la nutrition ;
« |'harmonisation des critéres d’admission et de couverture ; et

» lacapacité des soignants a repérer les signes de malnutrition.

Les méthodes d'évaluation de la couverture sont onéreuses et nécessitent du
personnel spécialement formé a cet effet. S'il n'est pas possible de réaliser des
enquétes de couverture, se référer aux directives nationales pour décider d'une
méthode alternative. Utiliser les données classiques du programme comme le
dépistage, les orientations et les admissions pour estimer la couverture.

Il est possible qu'il ne soit pas nécessaire de réaliser des évaluations réguliéres de
la couverture sauf si des changements importants dans la zone du programme
surviennent, comme des mouvements de population ou un nouveau produit ou
protocole de traitement.

Les critéres d’admission doivent étre conformes aux directives nationales et inter-
nationales. Les critéres d'admission pour les nourrissons de moins de 6 mois et
pour les groupes dont les caractéristiques anthropométriques sont difficiles a
déterminer doivent tenir compte de I'état clinique et de la situation en matiére
d'allaitement maternel ©® cf Annexe 4: Comment mesurer la malnutrition aigué et
Références et bibliographie complémentaire.

Les patients qui sont testés positifs au VIH (ou sont suspectés de I'étre), qui ont
la tuberculose ou souffrent d'une autre maladie chronique, ne doivent pas étre
discriminés et doivent bénéficier d'un accés égal aux soins s'ils répondent aux
critéres d'admission. Certaines personnes ne répondant pas aux critéres anthro-
pométriques définissant la malnutrition aigué peuvent, elles aussi, bénéficier
d'une supplémentation alimentaire. Cela peut inclure par exemple des personnes
vivant avec le VIH ou souffrant de la tuberculose ou d'une autre maladie chronique,
les personnes sorties des services de soins mais nécessitant un soutien théra-
peutique afin d'éviter les rechutes, ou les personnes handicapées. Ajuster les
systémes de suivi et de notification si ces personnes ne répondent pas aux critéres
anthropométriques.

Les personnes vivant avec le VIH et qui ne répondent pas aux critéres d'admission
ont souvent besoin d'un soutien nutritionnel. Ce type de soutien est mieux offert
en dehors du cadre d'un traitement de la malnutrition aigué sévére dans une
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situation de crise. Fournir a ces personnes et a leurs familles divers services,
comme les soins communautaires et a domicile, les centres antituberculeux et les
programmes de prévention de la transmission mére-enfant.

Critéres de sortie et suivi: Le nombre total de personnes sorties du programme
comprend celles qui ont récupéré, qui sont décédées, qui ont abandonné ou qui
ne se sont pas rétablies. Les personnes qui ont été orientées vers des services
complémentaires, comme les services de santé, ne sont pas considérées comme
ayant terminé le traitement, et le poursuivront ou le reprendront plus tard. Ne pas
inclure les personnes transférées vers d'autres sites ou n'ayant pas terminé
le traitement.

Sides personnes sont admises dans un programme de nutrition aprés étre sorties
d'une prise en charge thérapeutique, les comptabiliser dans une catégorie distincte
afin de ne pas fausser les résultats. Si une personne développe des symptdmes de
malnutrition aigué suite a d'autres facteurs comme un handicap, fente palatine ou
problémes chirurgicaux, les inclure dans le rapport sur le programme. Analyser la
facon dont le sexe d'une personne influence ou non I'accés au traitement, I'abandon du
traitement et le rétablissement.

Calculer les statistiques de sortie comme suit :

»  Pourcentage de sortants ayant récupéré = nombre de personnes ayant
récupéré/nombre total des personnes sorties x 100

= Pourcentage de sortants décédés = nombre de personnes décédées/nombre
total des personnes sorties x 100

= Pourcentage d'abandons = nombre d'abandons/nombre total des personnes
sorties x 100

= Pourcentage de sortants n'ayant pas récupéré = nombre de personnes
n‘ayant pas récupéré/nombre total des personnes sorties x 100

Outre les indicateurs mentionnés ci-dessus, les systémes de suivi doivent comprendre :

» la participation de la population ;

= |'acceptabilité du programme (que I'on peut mesurer de facon indirecte en
utilisant les taux d'abandon et de couverture) ;

» laqualité et la quantité de la nourriture fournie ;

. la couverture ;

» les motifs d'un transfert vers d'autres programmes (en particulier pour les
enfants dont I'état nutritionnel se détériore et entraine une malnutrition
aigué sévere) ; et

» lenombre de personnes admises pour le traitement et en cours de
traitement.

Tenir également compte de facteurs extérieurs tels que :

« schémas de morbidité;
* niveau de sous-alimentation dans la population ;
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» niveau d'insécurité alimentaire dans les ménages et dans la population ;
» interventions complémentaires disponibles pour la population (y compris
distribution générale de nourriture ou programmes équivalents) ; et

»  capacité des systémes en place a fournir des services.

Lien avec la santé et les autres secteurs: Les programmes de supplémentation
alimentaire globaux et ciblés peuvent étre tous deux utilisés comme une plateforme
permettant de fournir des services complémentaires. Dans de nombreuses situations,
un programme de supplémentation alimentaire global a but préventif peut soutenir
I'intervention liée a la crise. Il peut par exemple offrir un accés a la population-cible
grace a un recensement, un dépistage de la communauté et une orientation vers
d'autres services pour la gestion de la malnutrition aigué sévére et modérée. C'est
également I'occasion d'intervenir pour aider a la survie des enfants avec:

» desanthelminthiques;

= dessuppléments en vitamine A ;

» duferetdel'acide folique a I'occasion de visites de dépistage et de traitement
antipaludique ;

= duzinc pour le traitement de la diarrhée ; et

= desvaccins.

@ (f. Soins de santé essentiels — Standards 2.1.1 d 2.1.4 sur les maladies transmissibles,
et Soins de santé essentiels — Standards 2.2.1 et 2.2.2 sur la santé infantile.

Dans les populations présentant de hauts niveaux de vulnérabilité, comme une
forte prévalence du VIH ou des personnes ayant des difficultés a se déplacer
ou a se nourrir, il peut étre nécessaire d'adapter le programme pour répondre a
leurs besoins. Cela peut impliquer d'adapter la qualité et la quantité de la ration
alimentaire supplémentaire @ cf. Sécurité alimentaire et nutrition - Standard 4,1 sur
I'alimentation du nourrisson et du jeune enfant.

Standard 2.2 sur la prise en charge de la malnutrition :

Malnutrition aigué sévére
Des mesures sont prises pour traiter la malnutrition aigué séveére.

Actions clés

D Etablir dés le début du programme des stratégies, objectifs et critéres bien
définis et acceptés pour le commencement et la fin des interventions.

= Inclure suffisamment de personnel, de capacités, d'expertises et de
compétences.

D Inclure dans la prise en charge de la malnutrition aigué sévére des soins avec
hospitalisation, des soins ambulatoires, des systémes d'orientation vers
d'autres services et une mobilisation communautaire.
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E> Apporter les soins nutritionnels et médicaux conformément aux normes
nationales ou internationales reconnues pour la prise en charge de la
malnutrition aigué sévere.

D Etablir des critéres de sortie incluant des indices anthropométriques et
d'autres indices.

E> Etudier les causes de défection et d'absence d'intérét, ou d'augmentation du
nombre de décés.

@ Protéger, encourager et promouvoir I'allaitement, une alimentation complé-
mentaire, des pratiques d'hygiéne et de bons rapports mére-enfant.

= Fournir des informations claires sur I'importance de I'allaitement exclusif
des enfants de moins de 6 mois, et de I'allaitement continu des enfants
entre 6 et 24 mois, ce pour la santé physique et psychologique de la mére
et de I'enfant.

Indicateurs clés

Pourcentage de la population cible se trouvant a moins d'un jour de marche
aller-retour (temps du traitement inclus) du site du programme

= >90 %de la population cible

Pourcentage de cas de malnutrition aigué sévére (MAS) ayant accés aux
services de traitement (couverture)

. >50 % dans les zones rurales
. >70 % dans les zones urbaines
= >90%dans uncamp

Proportion de personnes étant sorties du parcours de soin thérapeutique qui
sont décédées, qui se sont rétablies ou qui ont abandonné

» Décés:<10%

= Rétablissement: >75%

= Abandon:<15%

Notes d'orientation

Eléments du programme : Les hospitalisations peuvent se faire directement ou
par orientations. Les programmes doivent proposer des services ambulatoires
décentralisés pour les enfants ne souffrant d'aucune complication médicale.
Les sites des programmes ambulatoires doivent se trouver a proximité de la
population-cible afin de limiter les risques et les colts associés aux longs trajets
avec de jeunes enfants et le risque supplémentaire de déplacements de population
vers ces sites. @ cf. Standard 2.2.2 sur la santé infantile : prise en charge des maladies
du nouveau-né et de I'enfant.
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Relier les programmes a d'autres services :

»=  supplémentation alimentaire ;

»  réseaux de lutte contre le VIH/sida ;

= réadaptation;

= services de soins de santé primaires ;

. programmes de sécurité alimentaire, notamment aide monétaire ou
alimentaire.

Couverture: Les méthodes de mesure de la couverture de la malnutrition aigué
sévére sontsimilaires a celles des programmes de lutte contre la malnutrition aigué
modérée @ cf. Standard 2.1 sur la prise en charge de la malnutrition : Malnutrition
aigué modérée.

Les critéres d’admission doivent étre conformes aux directives nationales et
internationales. Les critéres d'admission pour les nourrissons de moins de 6 mois
et pour les groupes dont les caractéristiques anthropométriques sont difficiles
a déterminer doivent tenir compte de I'état clinique et de la situation en matiére
d‘allaitement maternel @ cf. Annexe 4 : Comment mesurer la malnutrition aigué et
Références et bibliographie complémentaire.

Les patients qui sont testés VIH-positifs (ou sont suspectés de I'étre), ou qui ont la
tuberculose ou souffrent de maladies chroniques ne doivent pas étre discriminés et
doivent bénéficier d'un accés égal aux soins s'ils répondent aux critéres d'admission.
Certaines personnes ne répondant pas aux critéres anthropométriques définissant
la malnutrition aigué peuvent, elles aussi, bénéficier d'une supplémentation
alimentaire. Il s'agit par exemple des personnes vivant avec le VIH ou souffrant de
la tuberculose ou d'une autre maladie chronique, les personnes sorties des services
de soins mais nécessitant un soutien thérapeutique afin d'éviter les rechutes,
ou les personnes handicapées. Ajuster les systémes de suivi et de notification
si ces personnes ne répondent pas aux critéres anthropométriques.

Les personnes vivant avec le VIH et qui ne répondent pas aux critéres dadmission
ont souvent besoin d'un soutien nutritionnel. Ce type de soutien est mieux offert
en dehors du cadre d'un traitement de la malnutrition aigué sévére dans une
situation de crise. Fournir a ces personnes et a leurs familles divers services,
comme les soins communautaires et a domicile, les centres antituberculeux et les
programmes de prévention de la transmission mére-enfant.

Critéres de sortie et de rétablissement : Les personnes autorisées a sortir du
programme ne doivent plus présenter de complications. De plus, elles doivent avoir
retrouvé I'appétit et avoir atteint et conservé un poids convenable sans présenter
d'cedéme nutritionnel (par ex. pour deux pesées successives). Calculer séparément
le gain de poids moyen pour les patients ayant eu un cedéme nutritionnel et ceux
qui n'en ont pas eu. Lallaitement au sein est particulierement important pour les
nourrissons de moins de 6 mois et pour les enfants de 6 a 24 mois. Les nourrissons
n'étant pas allaités au sein doivent faire I'objet d'un suivi rapproché. Respecter les
critéres de sortie pour éviter les risques associés a une sortie prématurée.
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Les directives relatives a la prise en charge communautaire de la malnutrition
aigué précisent une durée moyenne de séjour pour le traitement et ont pour but
de raccourcir les périodes de rétablissement. Respecter les directives nationales
en vigueur lors du calcul de la durée moyenne du séjour, car elle varie d'un pays
a un autre. Le VIH, la tuberculose et d'autres maladies chroniques peuvent faire
que certains patients souffrant de malnutrition ne répondent pas au traitement.
Collaborer alors avec les services de santé et les autres services de soutien social
et communautaire pour discuter des options de traitement ou de soins a plus
long terme @ cf. Soins de santé essentiel — Standard 2.3.3 sur la santé sexuelle et
reproductive : VIH.

Indicateurs de performance pour la prise en charge de la malnutrition aigué séveére :
La population des patients sortis du programme de prise en charge de la malnutrition
aigué sévere comprend ceux qui se sont rétablis, ceux qui sont décédés, ceux
qui ont abandonné ou ceux qui ne se sont pas rétablis @ cf. Notes d'orientation du
Standard 2.1 de prise en charge de la malnutrition : Malnutrition aigué modéreée.

Les indicateurs de performance de la prise en charge de la malnutrition aigué
sévére tiennent compte des résultats obtenus a la fois avec les patients hospitalisés
et avec les patients ambulatoires, en évitant de compter en double les transferts
d'un groupe a l'autre. Si cela s'avére impossible, I'interprétation des chiffres doit
étre ajustée en conséquence. Les programmes doivent, par exemple, viser la
réalisation de meilleurs indicateurs lorsqu'ils prennent uniquement en charge
des patients en soins ambulatoires. Lorsqu'ils prennent uniqguement en charge des
patients hospitalisés, les programmes doivent s'efforcer d'atteindre les chiffres
définis pour le groupe combiné de patients hospitalisés et ambulatoires.

Les patients orientés vers d'autres services, comme des services de santé, ne
sont pas considérés comme ayant terminé le traitement. Lors de I'évaluation de la
performance des soins ambulatoires, les transferts en hospitalisation doivent étre
indiqués afin de représenter de facon précise la performance du programme.

Les indicateurs de performance ne tiennent pas compte de la complexité du
tableau clinique des infections par le VIH. La complexité du tableau clinique du VIH
auneinfluence sur les taux de mortalité. Il convient d'en prendre considération lors
de l'interprétation des performances du programme dans ce type de contexte.

Lors du suivi de la performance, outre les indicateurs de sortie, il convient également
d'examiner les données ventilées des nouvelles admissions (sexe, age, handicap),
le nombre d'enfants en cours de traitement et les taux de couverture. Enquéter et
documenter en permanence la proportion et les causes de réadmission, de détério-
ration du tableau clinique, de défection ou de manque d'intérét. Adapter la définition
de ces cas en fonction des directives utilisées.

Apports en matiére de santé: Tous les programmes de prise en charge de la
malnutrition aigué sévére doivent comprendre des traitements systématiques
conformes aux directives nationales et internationales. Il est fondamental qu'ils
contiennent des regles claires pour les orientations vers d'autres services dans le
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cadre de la prise en charge de maladies sous-jacentes comme la tuberculose et le
V/IH. Dans les régions de forte prévalence de l'infection au VIH, les programmes de
prise en charge de la malnutrition doivent aussi envisager des interventions visant
a éviter la transmission du VIH et a soutenir la survie des méres et des enfants.
Dans les camps ot I'infection au VIH est répandue (prévalence du HIV supérieure a
1 %), tester les enfants souffrant de malnutrition afin d'établir leur statut séropositif
et de déterminer leurs besoins en médicaments antirétroviraux.

Soutien da I'allaitement : Les méres de nourrissons hospitalisés ont besoin d’'une
aide professionnelle en matiére d'allaitement comme partie intégrante de la
réadaptation et du rétablissement nutritionnel. Cela est particulierement important
pour les enfants de moins de 6 mois et les méres atteintes d'un handicap.

Allouer suffisamment de temps et de ressources a cette activité, comme un espace
privé réservé a l'allaitement au sein, afin de bien focaliser I'assistance professionnelle
et de favoriser le soutien mutuel entre méres. Les méres allaitantes dont les
nourrissons de moins de 6 mois souffrent de malnutrition sévére doivent recevoir
des rations supplémentaires, quel que soit leur état nutritionnel. Si ces méres
répondent aux critéres anthropométriques de la malnutrition aigué sévére, elles
doivent également étre admises au traitement.

Soutien psychosocial : Pendant la phase de rétablissement, une stimulation
émotionnelle et physique par le jeu est importante pour les enfants souffrant de
malnutrition aigué séveére. Cela encourage I'attachement maternel et une humeur
positive de la mére. Les proches qui s'occupent de ces enfants ont souvent besoin
d'un soutien social et psychosocial pour amener les enfants et les faire soigner.
Certaines méres ont parfois aussi besoin d'étre soutenues pour accéder a des
services de soin de santé mentale pour traiter une dépression périnatale. Cela peut
étre atteinten mettanten place des programmes de mobilisation. Ces programmes
doivent mettre I'accent sur I'importance de la stimulation et des interactions dans
le traitement et la prévention de futurs handicaps et déficiences cognitives chez
les enfants. Permettre a tous les proches qui s'occupent d'enfants souffrant de
malnutrition aigué de nourrir et de soigner leurs enfants pendant la phase de trait-
ement, ce en leur fournissant des conseils, des démonstrations et des informations
sur la santé et la nutrition. Faire attention a I'effet du traitement sur les proches
aidants et la fratrie afin de garantir des services de garde d'enfants adéquats,
d'éviter une séparation de la famille, de minimiser la détresse psychosociale et de
maximiser I'éventuelle adhésion au traitement.

Lien avec les autres acteurs : Se coordonner avec les partenaires travaillant sur la
protection de I'enfance et les violences fondées sexistes afin d'établir des parcours
d'orientation et des protocoles de partage d'informations. Former le personnel en
nutrition sur la facon de procéder a des orientations de soutien confidentielles pour
les enfants exposés a des violences physiques, sexuelles ou émotionnelles, a de
I'exploitation ou a des abus.
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3. Carences en micronutriments

Les carences en micronutriments sont un probléme socioéconomique dans de
nombreux pays. Elles ont des conséquences importantes sur la santé des personnes,
leurs capacités d'apprentissage et leur productivité. Ces carences contribuent au
cercle vicieux de la malnutrition, du sous-développement et de la pauvreté, et affectent
des groupes déja défavorisés.

Les carencesenmicronutriments sontdifficiles a détecter dans de nombreuses
situations. Si les signes cliniques de graves carences s'avérent relativement
faciles a diagnostiquer, les carences subcliniques pésent toutefois bien plus
lourdement sur la santé et la survie des populations. Partir du principe qu'une
crise aggravera toujours une situation préexistante de carences en micro-
nutriments dans une population. Lutter contre ces carences en recourant
a des interventions dans I'ensemble de la population et a des traitements
individuels.

Il existe trois approches pour lutter contre les carences en micronutriments :

»  Supplémentation : Ladministration de micronutriments dans une forme
facile a absorber aboutit normalement a des résultats rapides en termes de
lutte contre les carences en micronutriments des individus ou des populations
ciblées. Parmi les exemples figurent les programmes de supplémentation
ciblant les anémies par un apport en fer, la supplémentation en acide folique
chez les femmes enceintes et la supplémentation en vitamine A chez les
enfants de moins de 5 ans.

» Fortification : Les produits alimentaires enrichis en micronutriments
peuvent étre une stratégie efficace dans la lutte contre les carences en
micronutriments. Parmi les exemples figurent le sel iodé, les micronutri-
ments en poudre ou de I'huile végétale enrichie en vitamine A.

= Approches relatives a I'alimentation : Les vitamines et les minéraux
nécessaires pour prévenir des carences en micronutriments sont
présents dans de nombreux aliments. Les politiques publiques et
les programmes doivent garantir, toute I'année, une consommation
accrue d'une variété, quantité et qualité d'aliments srs et riches en
micronutriments.

Bien que ces trois approches soient utilisées pendant les crises, celle qui est la plus
répandue et la plus largement utilisée est la supplémentation.
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Standard 3 sur les carences en micronutriments :

Carences en micronutriments
Des mesures sont prises pour traiter les carences en micronutriments.

Actions clés

D Rassembler des informations sur la situation d'avant-crise afin de déter-
miner les carences en micronutriments les plus répandues.

D Former le personnel de santé sur la maniére de détecter et de traiter les
carences en micronutriments.

E> Etablir des procédures permettant de faire face aux risques de carences en
micronutriments.

D Relier les interventions en micronutriments avec les interventions en santé
publique afin de réduire les maladies frequemment associées aux crises, comme
la vitamine A pour traiter la rougeole ou le zinc pour traiter la diarrhée.

Indicateurs clés

Il n'existe pas de cas de scorbut, de pellagre, de béribéri ou de carence en
riboflavine

= @ cf annexe 5 : Mesures de l'importance, pour la santé publique, des carences
en micronutriments. Elle contient une définition de I'importance de la santé
publique par groupe d'age et pour I'ensemble de la population.

= Utiliser les indicateurs nationaux ou spécifiques au contexte lorsqu'ils sont
disponibles.

Les taux de xérophtalmie, d’'anémie et de carence en iode ne sont pas
importants en termes de santé publique.

= @ cf annexe 5 : Mesures de I'importance, pour la santé publique, des carences
en micronutriments. Elle contient une définition de I'importance de la santé
publique par groupe d'age et pour I'ensemble de la population.

= Utiliser les indicateurs nationaux ou spécifiques au contexte lorsqu'ils sont
disponibles.

Notes d’orientation

Diagnostic et traitement des carences cliniques en micronutriments : Les carences
cliniques en micronutriments doivent toujours étre diagnostiquées par du personnel
médical qualifié. Si les indicateurs cliniques de ces carences sont intégrés dans les
systémes de surveillance de la santé et de la nutrition, former le personnel pour
qu'il méne une évaluation de base, et s'y référer par la suite. Les définitions de cas
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sont complexes ; dans les situations d'urgence, définir ces cas selon la réponse a
la supplémentation.

Les carences subcliniques en micronutriments sont celles qui ne sont pas assez graves
pour présenter des symptdmes immédiatement repérables. Elles peuvent toute-
fois avoir des effets négatifs sur la santé. Elles sont détectées par des analyses
biochimiques spécifiques. L'exception a cette régle est I'anémie, pour laquelle il
existe un test de base facile a réaliser sur le terrain.

Il est possible d'utiliser des indicateurs indirects pour évaluer les risques de
carences en micronutriments, et déterminer si une amélioration de I'apport nutri-
tionnel ou le recours a la supplémentation est nécessaire. L'évaluation indirecte
implique d'estimer les apports en micronutriments au niveau de la population et
d'en extrapoler les risques de carences. Pour cela, étudier les données disponibles
sur l'accés a la nourriture, la disponibilité et 'utilisation de nourriture, et évaluer
I'adéquation de la ration alimentaire.

Prévention : Des stratégies de prévention des carences en micronutriments sont
présentées dans la section 6 ci-dessous @ cf. Standard 6.1 sur l'aide alimentaire :
besoins nutritionnels généraux. La lutte contre des maladies est également fonda-
mentale pour prévenir les carences en micronutriments. Les infections aigués des
voies respiratoires, la rougeole et les maladies parasitaires comme le paludisme,
ainsi que les diarrhées, épuisent les réserves de micronutriments. Pour préparer les
patients au traitement, il faudra mettre au point des définitions de cas et des régles
pour le traitement, ainsi que des mécanismes de dépistage actif @ cf. Soins de santé
essentiels — Standards 2.2.1 et 2.2.2 sur la santé infantile.

Traitement des carences en micronutriments : Le dépistage et le traitement doivent
étre organisés au sein du systéme de santé et des programmes d'alimentation.
Lorsque les taux de carences en micronutriments sont supérieurs aux seuils de
santé publique, un traitement global de la population avec des suppléments peut
étre approprié. Le scorbut (carence en vitamine C), la pellagre (carence en niacine),
le béribéri (carence en thiamine) et I'ariboflavinose (carence en riboflavine) sont
les maladies les plus couramment observées, et sont liées a des carences en
micronutriments @ cf. Annexe 5 : Mesure de Iimportance, pour la santé publique,
des carences en micronutriments

Les mesures de santé publique permettant de lutter contre les carences en micro-
nutriments consistenta:

»  fournir des suppléments de vitamine A lors de la vaccination des enfants
entre 6 et 59 mois;

= vermifuger tous les enfants entre 12 et 59 mois ;

= gjouter du sel iodé et d'autres produits enrichis comme de I'huile végétale
enrichie en vitamine A et D dans le panier alimentaire, et fournir des
micronutriments en poudre ou des suppléments en huile iodée ;

«  fournir des produits mélangeant plusieurs micronutriments et contenant du
fer pour les enfants entre 6 et 59 mois ;
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«  fournir aux femmes enceintes et allaitantes des suppléments quotidiens
mélant plusieurs micronutriments et contenant du fer, et notamment de
I'acide folique.

Si des produits mélant plusieurs micronutriments contenant du fer ne sont pas
disponibles, fournir des suppléments quotidiens en fer et en acide folique aux
femmes enceintes et aux femmes ayant accouché dans les 45 derniers jours.

Utiliser des indicateurs indirects ventilés selon le sexe pour évaluer le risque
de carences en micronutriments dans la population affectée et déterminer le
besoin d'une amélioration de I'apport quotidien ou du recours a des supplé-
ments. Par exemple, les indicateurs indirects pour une carence en vitamines
A peuvent inclure un poids faible a la naissance, une cachexie ou un retard de
croissance. @ cf. Standard 1.2 sur I'évaluation de la sécurité alimentaire et de la situation
nutritionnelle : évaluation de la situation nutritionnelle.
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4. L'alimentation du nourrisson
et du jeune enfant

Un soutien approprié et en temps voulu de l'alimentation du nourrisson et du
jeune enfant dans les situations d'urgence (ANJE-E) sauve des vies et protége
la nutrition, la santé et le développement des enfants. De mauvaises pratiques
d'alimentation du nourrisson et du jeune enfant augmentent la vulnérabilité de
ceux-cialasous-alimentation, a la maladie et a la mort, et compromettent la santé
maternelle. Les risques augmentent lors de crises. Certains nourrissons et jeunes
enfants sont particuliérement vulnérables, notamment :

. les nourrissons nés avec un poids faible ;

» les enfants séparés et non-accompagnés ;

» les nourrissons et les enfants de méres déprimées ;

. les enfants de moins de 2 ans n'étant pas allaités ;

» les enfants quivivent dans des populations présentant une prévalence
moyenne ou élevée du VIH ;

» les enfants handicapés, particulierement ceux qui ont des difficultés a
s'alimenter ;

. les nourrissons et les jeunes enfants souffrant de malnutrition aigué,
de cachexie ou de carences en micronutriments.

L'ANJE-E propose des actions et interventions visant a protéger et a répondre aux
besoins nutritionnels des nourrissons, qu'ils soient allaités ou non, et des jeunes
enfants entre 0 et 23 mois. Les interventions prioritaires comprennent :

= protection et encouragement de I'allaitement ;

» alimentation complémentaire appropriée et sire ; et

= gestion de I'alimentation au biberon pour les nourrissons ne pouvant étre
allaités.

Le soutien aux femmes enceintes et allaitantes est central pour le bien-étre de
leurs enfants. « L'allaitement exclusif” signifie que le nourrisson ne regoit aucun
autre liquide que le lait maternel, et aucun aliment solide, sauf les suppléments
en micronutriments ou les médicaments nécessaires. Il garantit la sécurité des
fluides et la sécurité alimentaire des nourrissons dans les six premiers mois de
leur vie et offre une protection immunitaire active. L'allaitement assure un dével-
oppement optimal du cerveau et continue de protéger la santé des nourrissons
plus agés et des enfants, surtout dans les situations ot les conditions WASH sont
mauvaises. Lallaitement protége également la santé maternelle en retardant les
régles et en protégeant contre le cancer du sein. Il soutient le bien-étre psychologique
en renforcant I'attachement et la capacité de réaction.
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Les actions clés de cette partie sont en accord avec les Directives opérationnelles
sur I'alimentation des nourrissons et des jeunes enfants dans les situations d'ur-
gence (Directives opérationnelles). Les Directives opérationnelles sont issues d'un
Groupe de travail inter-agences dont le but est de fournir des conseils pratiques
et précis permettant de garantir le respect d'une ANJE-E appropriée et du Code
international de commercialisation des substituts de lait maternel (le « Code»).

Standard 4.1 sur I'alimentation du nourrisson
et du jeune enfant :

directives et coordination
Des directives et une coordination assurent une alimentation appropriée,
sans risque et en temps opportun des nourrissons et des jeunes enfants.

Actions clés

D Désigner une autorité de coordination de I'ANJE-E au sein du mécanisme de
coordination de la crise, et garantir une collaboration transversale entre les
secteurs.

= Partir du principe, dans la mesure du possible, que le gouvernement est
I'autorité de coordination.

E> Inclure les spécifications des Directives opérationnelles dans les directives
nationales et celles de I'organisation humanitaire relatives a la préparation.

= Elaborer des régles et une déclaration communes en partenariat avec les
autorités nationales dans les situations ou il n'existe pas de régles.
= Renforcer les politiques nationales concernées dans la mesure du possible.

Promouvoir une communication stable, harmonisée et en temps voulu sur
I'ANJE-E a tous les niveaux de l'intervention.

» Informer les organisations humanitaires, les donateurs et les médias le plus tot
possible sur toute régle et pratique de I'ANJE-E dés qu'elle est mise en place.

= Informer les personnes touchées sur les services disponibles, les pratiques
de I'ANJE-E et les mécanismes de retour d'informations.

D Eviter d'accepter ou de demander des donations de substituts de lait maternel
ou d'autres produits de lait liquide, de biberons ou de tétines.

» Les donations arrivant malgré tout doivent étre gérées par l'autorité
désignée comme responsable, en conformité avec les Directives
opérationnelles et le Code.

«  Etre strict dans le ciblage, I'utilisation, I'approvisionnement, la gestion et la
distribution des substituts de lait maternel. Ces actions doivent avoir pour
base I'évaluation des risques et des besoins, I'analyse des données et les
directives techniques.
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Indicateurs clés

Pourcentage de régles adoptées en matiére d’ANJE dans les situations
d’urgence étant en conformité avec les spécifications des Directives
opérationnelles.

Aucune violation du Code signalée

Pourcentage de donations de substituts de lait maternel (SLM), de produits
de lait liquide, de bouteilles et de tétines violant le Code ayant été traitées au
moment voulu

Notes d'orientation

Communication avec les personnes touchées, les intervenants et les médias :
Communiquer sur les services disponibles et les pratiques saines d'alimentation
du nourrisson et du jeune enfant nécessitera d'adapter les messages selon les
groupes apportant l'aide et selon le public. Lors de la diffusion des messages,
prendre en compte les besoins particuliers des aidants familiaux que sont les
grands-parents, les chefs de familles monoparentales, les enfants chefs de famille
ou les membres de la fratrie et les aidants en situation de handicap, et encore les
personnes vivant avec le VIH.

Code international de commercialisation des substituts de lait maternel: Le Code
protége les bébés nourris artificiellement en garantissant un usage sQr des substituts
de lait maternel. Il a pour base des informations impartiales, précises et s'applique
a toutes les situations. Il doit étre inclus dans la Iégislation pendant la phase de
préparation, et imposé pendant la réponse d'urgence. En I'absence de législation
nationale, mettre au minimum en ceuvre les dispositions du Code.

Le Code ne limite pas la disponibilité ni n'interdit I'usage de substituts de lait
maternel, de biberons ou de tétines. Il encadre uniquement leur commercialisation,
leur achat et leur distribution. Les violations courantes du Code pendant les
situations de crise sont souvent liées a des problémes d'étiquetage et a des
distributions non ciblées. Pendant les crises, suivre et signaler toute violation du
Code a I'UNICEF, a I'OMS et aux autorités locales.

Utiliser les indicateurs standards lorsqu'ils existent et élaborer des indicateurs
spécifiques au contexte le cas échéant. Définir des critéres de référence relatifs a
I'ANJE-E afin de déterminer les progrés et les résultats en tenant compte du calendrier
et des délais de I'intervention. Encourager I'utilisation continue d'indicateurs ANJE-E
entre tous les partenaires opérationnels et dans les enquétes. Refaire des évaluations
ou des parties de I'évaluation de référence dans le cadre du suivi des interventions en
ANJE-E. Utiliser les enquétes annuelles pour déterminer |'effet de ces interventions.

Alimentation artificielle : Tous les substituts de lait maternel doivent respecter
le Codex Alimentarius et le Code. L'accés a des services WASH adaptés est
fondamental pour minimiser les risques liés a I'alimentation artificielle dans les
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situations d'urgence. Le systéme de distribution des substituts de lait maternel
dépendra du contexte, notamment de I'étendue de I'intervention. Ne pas inclure
de lait maternisé et d'autres substituts de lait maternel dans les distributions
alimentaires générales ou globales. Ne pas distribuer de produits de lait liquide
en poudre ni de lait liquide comme des marchandises isolées. Les indications
lices a et la gestion de I'alimentation artificielle doivent respecter les Directives
opérationnelles et le Code, sous le controle de l'autorité de coordination de
I'ANJE-E désignée.

Standard 4.2 sur I'alimentation du nourrisson et du
jeune enfant:
Aide multisectorielle pour I'alimentation du nourrisson

et du jeune enfant dans les situations d'urgence

Les méres et les proches s'occupant de nourrissons et de jeunes enfants
ont accés en temps voulu a une aide alimentaire appropriée qui minimise
les risques, est respectueuse de la culture locale et optimise les résultats en
matiére de nutrition, de santé et de survie.

Actions clés

D Donner la priorité aux femmes enceintes et aux meéres allaitantes pour
I'accés aux transferts de vivres, d'argent liquide ou de coupons, et autres
interventions de secours.

D Fournir un accés a des conseils compétents en matiére d'allaitement pour les
femmes enceintes et allaitantes.

E> Cibler les méres de tous les nouveau-nés pour les encourager dés le début a
un allaitement exclusif.

= Fournir des conseils simples sur I'allaitement exclusif dans les services de
maternité.

= Protéger, promouvoir et soutenir I'allaitement exclusif chez les nourrissons agés
de 0a 5 mois, et I'allaitement continu chez les enfants entre 6 mois et 2 ans.

[ Lorsque les nourrissons entre O et 5 mois ont une alimentation mixte,
soutenir la période de transition vers I'allaitement exclusif.

D Fournir des substituts de lait maternel appropriés, des équipements adaptés
pour l'alimentation et des services de soutien pour les méres et les proches
aidants dont les nourrissons ont besoin d’une alimentation artificielle.

» Analyser lasécurité et la possibilité de relactation et de mise en nourrice
lorsque les nourrissons ne sont pas allaités par leur mére. Tenir compte
du contexte culturel et de la disponibilité des services dans ce type de
situation.
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= Siles substituts de lait maternel sont la seule option acceptable, inclure un
pack d'aide de base avec équipement de cuisine et d'alimentation, une aide
WASH et un accés a des services de santé.

E> Faire en sorte qu'une alimentation complémentaire slre, suffisante et
appropriée soit introduite en temps voulu.

»  Evaluer I'alimentation des ménages pour vérifier si elle est adaptée comme
alimentation complémentaire pour les enfants, et offrir des conseils spéci-
fiques au contexte et un soutien pour I'alimentation complémentaire.

»  Garantir un accés a des équipements d'alimentation et de cuisine, en tenant
compte des enfants ayant des difficultés a s'alimenter.

@ Aider a I'alimentation des nourrissons et jeunes enfants particuliérement
vulnérables.

= Encourager des activités de stimulation du nourrisson et des pratiques de
soin et de développement précoce de I'enfant au sein des programmes de
nutrition.

IZ> Fournir des suppléments en micronutriments si nécessaire.

= Fournir chaque jour aux femmes enceintes et allaitantes des suppléments,
notamment la dose quotidienne recommandée en mélanges de micronutri-
ments, afin que les réserves maternelles et la composition du lait maternel
soient protégées, que ces femmes recoivent des rations enrichies ou non.

= Poursuivre les apports en suppléments de fer et d'acide folique si cela est
déja le cas.

Indicateurs clés

Pourcentage de méres allaitantes ayant accés a une aide compétente en
matiére d'allaitement

Pourcentage de proches s'occupant d’enfants ayant accés a un approvision-
nement conforme au Code en substituts de lait maternel appropriés et a I'aide
associée pour les nourrissons nécessitant une alimentation artificielle

Pourcentage de proches s’occupant d’enfants de 6 a 23 mois ayant accés en
temps voulu a des aliments complémentaires appropriés, nutritionnellement
adéquats et siirs

Notes d’orientation

Evaluation et suivi de I'ANJE-E: Evaluer les besoins et les priorités pour l'intervention
en ANJE-E et suivre I'effet des interventions en ANJE-E © cf. Standard 1.2 sur
l'évaluation de la sécurité alimentaire et de la situation nutritionnelle : évaluation de la
situation nutritionnelle.
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Collaboration multi-secteurs : Parmi les points d'entrée sectoriels pour identifier et
soutenir I'ANJE-E figurent:

» lessoins prénatals et postnatals ;

» les points de vaccination ;

» |esuividelacroissance;

= |edéveloppement de la petite enfance ;

= lesservices de traitement du VIH (notamment la prévention de la transmission
meére-enfant) ;

= |etraitement de la malnutrition aigué ;

» lasanté communautaire, la santé mentale et le soutien psychosocial ;

» lesservices WASH ;

» leslieux de travail ; et

= |etravail de vulgarisation agricole.

Groupes cibles: Toutes les données d'évaluation et des programmes pour les
enfants de moins de 5 ans doivent étre ventilées selon I'age et le sexe : 0-5 mais,
6—11 mois, 12-23 mois et 24-59 mois. La ventilation selon le handicap est
conseillée a partir de 24 mois.

Définir et mettre en place des services pour répondre aux besoins en soins et en
nutrition des nourrissons et jeunes enfants handicapés, séparés et non accom-
pagnés. Orienter les enfants séparés et non accompagnés vers des partenaires
spécialisés dans la protection de I'enfance. Définir la proportion de femmes
enceintes et allaitantes.

Analyser les populations présentant une prévalence moyenne ou élevée du VIH,
des enfants séparés et non accompagnés, des jeunes enfants ayant un poids faible
a la naissance, des enfants handicapés et qui ont des difficultés a s'alimenter, des
enfants de moins de 2 ans qui ne sont pas allaités, et des enfants qui souffrent
de malnutrition aigué. Garder a I'esprit que les enfants dont la mére souffre de
dépression ont plus de risque de souffrir de malnutrition.

Femmes enceintes et allaitantes : Siles besoins des femmes enceintes et allaitantes
ne sont pas satisfaits dans les programmes d'aide alimentaire ou monétaire
(argent liquide ou coupons), cibler les femmes enceintes et allaitantes avec des
aliments enrichis. Donner des suppléments en micronutriments dans le respect
des recommandations de I'OMS.

Organiser un soutien psychosocial pour les méres en détresse, y compris en les
orientant vers des services de santé mentale si cela est nécessaire. Prévoir un
soutien approprié pour les méres en situation de handicap.

Créer des endroits slrs dans les camps ou autres espaces collectifs pour que les
femmes puissent y allaiter, tels que des espaces accueillants pour les bébés avec
des zones spécialement réservées a l'allaitement.

Nourrissons allaités : La planification et I'allocation de ressources doivent prévoir un
soutien compétent a l'allaitement lorsqu'il s'agit de gérer des situations difficiles.
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Cela peut concerner les nourrissons de moins de 6 mois souffrant de malnutrition
aigué, les populations ot I'alimentation mixte est trés répandue, ainsi que I'alimen-
tation des nourrissons dans un contexte d'infection au VIH.

Nourrissons non allaités : Dans toutes les situations de crise, protéger les nour-
rissons et les jeunes enfants qui ne sont pas allaités et les soutenir pour que
leurs besoins nutritionnels soient satisfaits. Les conséquences liées au fait de
ne pas allaiter varient selon I'age et I'enfant. Les enfants les plus jeunes sont les
plus vulnérables aux maladies infectieuses. lls dépendent en effet de l'accés a
un approvisionnement garanti de substituts de lait maternel, de combustible,
d'équipements et au respect de conditions WASH.

Lait maternisé et autres substituts de lait maternel: Le lait maternisé est un substitut
de lait maternel approprié pour les nourrissons entre O et 5 mois. Donner de
préférence du lait maternisé prét a I'emploi sous forme liquide, car il ne nécessite
aucune préparation et comporte moins de risques en termes de sécurité que le lait
maternisé en poudre.

Concernant le lait maternisé prét a I'emploi, il est fondamental de I'utiliser
correctement, de le stocker avec soin et de respecter I'hygiéne des ustensiles
d'alimentation. Le lait maternisé prét a I'emploi est un produit encombrant et donc
cher a transporter et a stocker. Utiliser d'autres laits liquides chez les enfants de
plus de 6 mois. Les laits alternatifs incluent le lait entier pasteurisé de vache,
de chévre, de brebis, de chameau ou de buffle ; le lait liquide ultra haute température ;
le lait liquide fermenté ; ou le yaourt.

L'utilisation de lait maternisé pour les enfants de plus de 6 mois dépendra des
pratiques d'avant-crise, des ressources disponibles, des sources de laits liquides
alternatifs, de I'adéquation des aliments complémentaires et des régles de
I'organisation humanitaire. Les indications relatives a I'utilisation de substituts de lait
maternel peuvent porter sur le court terme ou le long terme. Les laits deuxiéeme
age, les laits liquides de croissance et les laits troisieme age commercialisés pour
les enfants de plus de 6 mois ne sont pas nécessaires.

Un agent de santé ou de nutrition spécialisé peut déterminer le besoin en lait
maternisé par une évaluation, un suivi et un accompagnement individualisés.
Lorsqu'il n'est pas possible de réaliser une évaluation individuelle, consulter I'autorité
de coordination et les organisations humanitaires spécialisées pour obtenir des
conseils sur les critéres d'évaluation et de ciblage. Fournir du lait maternisé jusqu'a
ce que I'enfant soit nourri au sein, ou au moins jusqu'a ses 6 mois. Lors de la fourniture
de substitut de lait maternel aux enfants qui en ont besoin, ne pas encourager par
inadvertance les méres allaitantes a en utiliser également.

Ne pas utiliser de biberons car ils sont difficiles & nettoyer. Encourager et soutenir
I'alimentation avec une tasse.

Maintenir une surveillance de la morbidité au niveau des individus et de la population,
en portant une attention particuliére a la diarrhée.
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L'alimentation complémentaire commence a partir du moment o le lait maternel
n‘est plus suffisant pour répondre aux besoins nutritionnels des nourrissons,
et ol d'autres aliments et liquides sont nécessaires en plus du lait maternel.
Des aliments et liqguides complémentaires, qu'ils soient produits industriellement
ou préparés localement, doivent étre apportés aux enfants entre 6 et 23 mois.

Les carences préexistantes ou existantes en micronutriments sont essentielles
dans la définition des options de soutien a I'alimentation complémentaire. Parmi
les autres éléments a intégrer figurent le caractére abordable et la disponibilité
d'un régime nutritif, le caractére saisonnier de I'approvisionnement en nourriture
et 'accés a des aliments complémentaires de bonne qualité, disponibles localement.
Parmi les options d'intervention en alimentation complémentaire figurent :

» une aide monétaire pour acheter des aliments riches en nutriments et
fortifiés, disponibles localement ;

» ladistribution de denrées alimentaires riches en nutriments ou d'aliments
fortifiés ;

= lafourniture d'aliments enrichis de plusieurs micronutriments pour les
enfants entre 6 et 23 mois ;

= |'enrichissement des aliments a domicile avec des suppléments en micronu-
triments, comme des micronutriments en poudre ou d'autres suppléments ;

= des programmes de moyens d'existence ; et

» des programmes de type « filet de sécurité ».

Envisager des actions de formation ou de communication en paralléle de I'aide
monétaire afin que les personnes touchées comprennent comment utiliser le
mieux possible I'argent liquide pour se nourrir correctement.

Supplémentation en micronutriments : Les enfants entre 6 et 59 mois ne recevant
pas d'aliments enrichis peuvent avoir besoin de suppléments en micronutriments
pour répondre a leurs besoins nutritionnels. Des suppléments en vitamine A sont
conseillés. Dans les régions ot le paludisme est endémique, fournir du fer sous
quelque forme que ce soit, y compris des micronutriments en poudre, toujours en
accompagnant avec des stratégies de diagnostic, de prévention et de traitement
du paludisme. Parmi les exemples de stratégies de prévention du paludisme, on
peut citer la fourniture de moustiquaires de lit imprégnées d'insecticide et des
programmes de lutte antivectorielle, un diagnostic rapide du paludisme, et un
traitement par médication antipaludique efficace. Ne pas donner de fer aux enfants
qui n‘ont pas accés a des stratégies de prévention du paludisme. Fournir du fer et
de I'acide folique, ou des suppléments de plusieurs micronutriments aux femmes
enceintes et allaitantes, en conformité avec les directives les plus récentes.

VIH et alimentation du nourrisson : Les méres vivant avec le VIH doivent étre encour-
agées a allaiter pendant au moins 12 mois, et jusqu'a 24 mois ou plus pendant
qu'elles recoivent une thérapie antirétrovirale. Si les médicaments antirétroviraux
ne sont pas disponibles, choisir la stratégie offrant aux nourrissons la plus grande
chance de survivre sans le VIH. Cela revient a évaluer et a comparer les risques de
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latransmission VIH par rapport aux risques de décés de I'enfant par des causes non
liges au VIH. Soutenir les méres et les proches aidants en conséquence. Accorder
la priorité a un accés accéléré aux médicaments antirétroviraux @ cf. Soins de santé
essentiel — Standard 2.3.3 sur la santé sexuelle et reproductive : VIH.

Fournir des conseils aux méres allaitantes et aux nourrices non infectées par le VIH,
ainsi qu'a celles qui ignorent leur statut VIH, afin qu'elles optent pour I'allaitement
exclusif de leur bébé pendant ses 6 premiers mois. Puis, introduire des aliments
complémentaires tout en continuant I'allaitement jusqu’'a ce que I'enfant ait 24 mois
ou plus. Les nourrissons recevant déja une alimentation de remplacement doivent
étre identifiés et soutenus en urgence.

Se référer aux directives nationales et régionales existantes, et évaluer si elles
sont en conformité avec les derniéres recommandations de I'OMS. Déterminer si
elles sont appropriées pour le nouveau contexte de la crise, en tenant compte de
I'évolution de I'exposition au risque de maladie infectieuse n'étant pas le VIH, de la
durée estimée de la situation d'urgence, en déterminant s'il est possible ou non
de fournir une alimentation de remplacement, et en évaluant la disponibilité des
médicaments antirétroviraux. |l peut étre nécessaire de mettre a jour, d'éditer et de
transmettre les directives provisoires aux méres et aux proches aidants.

Violences sexistes, protection de I'enfance et nutrition : \/iolences sexistes, inégalités
entre les sexes et nutrition sont souvent interconnectées. La violence domestique
peut exposer les femmes et leurs enfants a des risques pour leur santé et leur
bien-étre. Le personnel de nutrition doit procéder a des orientations de soutien
confidentielles des proches aidants ou des enfants exposés a des violences sexistes
ou a de la maltraitance. Parmi les autres éléments a intégrer figurent des conseils,
un travail de fond pour créer des lieux de traitement accueillants pour les femmes
et les enfants, et le suivi régulier des taux d’abandon et d'absence de réaction
au traitement. Envisager d'intégrer dans les équipes de nutrition des travailleurs
sociaux spécialisés dans la protection de I'enfance et les violences sexistes @ cf.
Principes de protection 3 et 4.

Situations d'urgence de santé publique : Dans les crises de santé publique, prendre
des mesures permettant d'éviter toute interruption dans I'accés aux services de
santé et de soutien a I'alimentation, afin de garantir une sécurité alimentaire et
des moyens d'existence continus dans le ménage, et de minimiser les risques de
transmission de maladie liée a I'allaitement, ainsi que la morbidité et la mortalité
maternelles. Se référer aux directives de 'OMS si nécessaire pour le choléra, les virus
Ebola et Zika.
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5. Sécurité alimentaire

La sécurité alimentaire existe lorsque toutes les personnes ont un accés physique,
social et économique a une nourriture suffisante, sre et nutritive qui réponde a
leurs besoins et préférences alimentaires, et leur permette de mener une vie saine
et active.

La sécurité alimentaire est influencée par des facteurs macroéconomiques, socio-
politiques et environnementaux. Les politiques, procédures ou institutions natio-
nales et internationales peuvent avoir une incidence sur la capacité des personnes
affectées a accéder a une nourriture adéquate du point de vue nutritionnel. La
dégradation de I'environnement local et les conditions météorologiques de plus en
plus variables et extrémes du fait du changement climatique affectent également
la sécurité alimentaire.

Dans une crise humanitaire, les interventions de sécurité alimentaire doivent viser
a répondre aux besoins a court terme et a réduire la nécessité qu'a la population
affectée de recourir a des stratégies d'adaptation potentiellement néfastes. Au
fil du temps, les interventions doivent protéger et rétablir les moyens d'existence,
stabiliser ou créer des possibilités d'emploi et contribuer a restaurer la sécu-
rité alimentaire a long terme. Elles ne doivent pas avoir un effet négatif sur les
ressources naturelles ni sur I'environnement.

L'insécurité alimentaire des ménages est I'une des quatre causes sous-jacentes
de la sous-alimentation, avec de mauvaises pratiques en matiére de soins et
d'alimentation, un environnement insalubre dans le foyer et des soins de santé
inadéquats.

Les standards de ce chapitre prennent en compte les ressources nécessaires pour
répondre tant aux besoins de la population en général qu'a ceux de personnes
plus exposées a un risque nutritionnel, comme les enfants de moins de 5 ans, les
personnes vivant avec le VIH ou le SIDA, les personnes agées, les personnes souf-
frant de maladie chronique ou les personnes handicapées.

Toutes les interventions visant a traiter la malnutrition auront un effet limité si les
besoins alimentaires de la population globale ne sont pas satisfaits. Les personnes
qui se rétablissent de la malnutrition mais ne peuvent maintenir un apport adéquat
en nourriture verront leur statut nutritionnel se dégrader a nouveau.

Le choix des options de réponse les plus efficaces en cas de crise nécessite une
analyse approfondie des besoins, ventilée selon le sexe, des préférences des
ménages, du rapport colt-efficacité et de l'efficience, ainsi que des risques en
matiére de protection et des variations saisonniéres. Il convient également de
définir le type et la quantité spécifiques de nourriture nécessaire, et la meilleure
facon de la distribuer.

222



SECURITE ALIMENTAIRE

La nourriture est la principale dépense des ménages vulnérables. Une aide
monétaire peut permettre aux bénéficiaires de mieux gérer leurs ressources
globales méme si cela dépend du montant de I'aide fournie. Une analyse collaborative
et les objectifs du programme orienteront le ciblage, le montant du transfert
monétaire et toute autre condition influengant ce transfert.

Les interventions de sécurité alimentaire doivent progressivement chercher
a s'appuyer sur les marchés locaux et a les soutenir. Les décisions relatives aux
achats au niveau local, national ou régional doivent reposer sur une compréhension
des marchés, notamment des fournisseurs de services financiers et des acteurs du
marché. Les programmes établis sur les marchés peuvent également soutenir ces
marchés, par ex. sous forme de soutien financier aux marchand pour le réapprovi-
sionnement @ cf. Fournir I'aide par le biais des marchés et manuel MERS.

Standard 5 sur la sécurité alimentaire :

Sécurité alimentaire générale
Les personnes recoivent une aide alimentaire qui garantit leur survie et leur
dignité, empéche I'érosion de leurs biens et renforce leur résilience.

Actions clés

D A partir des données de I'évaluation de la sécurité alimentaire, concevoir
I'intervention afin de répondre aux besoins immédiats, et envisager les
mesures a prendre pour soutenir, protéger, promouvoir et rétablir la sécurité
alimentaire.

»  Envisager des options a la fois en nature et en argent pour le panier
alimentaire.

E> Mettre au point le plus tot possible des stratégies de transition et de sortie
pour tous les programmes de sécurité alimentaire.

= Intégrer les programmes avec les interventions des autres secteurs.
Faire en sorte que les bénéficiaires aient accés aux connaissances nécessaires,

aux compétences et services assurant un soutien pour leur adaptation et
pour leurs moyens d'existence.

D Protéger, préserver et restaurer I'environnement naturel de to ute dégradation
supplémentaire.

= Tenir compte de I'effet du combustible de cuisine sur I'environnement.
»  Envisager des stratégies d'amélioration des moyens d'existence qui ne
contribuent pas a la déforestation ou a I'érosion des sols.

Suivre le niveau d'acceptabilité des interventions humanitaires en sécurité
alimentaire et leur accessibilité pour différents groupes et individus.
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@ Faire en sorte que les bénéficiaires soient consultés sur la conception de
I'intervention et traités avec respect et dignité.

= Créer un mécanisme permettant des retours d'information.

Indicateurs clés

Pourcentage de ménages ciblés ayant un score de consommation alimentaire
acceptable

»  >35%;>42 %sil'huile et le sucre sont fournis.

Pourcentage de ménages ciblés ayant un score de diversité alimentaire
acceptable

»  >5groupes alimentaires principaux sont consommeés régulierement.

Pourcentage de ménages ciblés ayant un Indice de stratégie d’adaptation
acceptable

Pourcentage de bénéficiaires faisant des réclamations ou des retours négatifs
a propos de la dignité dans leur traitement

= Toutes les réclamations sont réguliérement suivies et recoivent rapidement
une réponse.

Notes d’orientation

Contexte: Faire un suivi de la situation générale de la sécurité alimentaire afin
d'évaluer la pertinence d’'une poursuite de I'intervention. Déterminer quand il faut
mettre un terme a certaines activités, apporter des modifications ou lancer de
nouveaux projets, et repérer tout besoin de plaidoyer.

Dans les zones urbaines, prendre des mesures pour replacer les indicateurs
relatifs aux dépenses des ménages dans leur contexte, notamment dans les zones
d'établissement denses a faibles revenus. La Part des dépenses alimentaires et
ses seuils établis, par exemple, peuvent se révéler peu pertinents dans les zones
urbaines car les dépenses non-alimentaires, comme le loyer et le chauffage, sont
relativement plus élevées.

Stratégies de sortie et de transition: Commencer a développer des stratégies de
sortie et de transition dés le début du programme. Avant de fermer un programme
oud’'entamer unetransition vers une nouvelle phase, il est nécessaire de démontrer
que la situation s'est améliorée ou qu'un autre acteur peut assumer la responsa-
bilité de lI'opération. En cas d'aide alimentaire, cela peut impliquer de comprendre
les systémes de protection sociale ou de type « filet de sécurité » a long terme
existants ou prévus.

Les programmes d'aide alimentaire peuvent étre coordonnés avec les systémes
de protection sociale ou servir de base pour de tels systémes plus tard. Les orga-
nisations humanitaires peuvent également défendre la mise en place de systémes
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luttant contre I'insécurité alimentaire chronique a partir d'une analyse de I'Insécurité
alimentaire chronique lorsqu'elle est disponible & cf. manuel MERS.

Groupes d risque : Utiliser les évaluations communautaires des risques et les autres
suivis participatifs afin de lutter contre toute habitude mettant en danger des
groupes ou des individus en particulier. Par exemple, la distribution de combustible
et/ou de poéles économes en combustible peut réduire les risques d'agression
sexuelle et physique des femmes et des filles. Les transferts d'argent liquide
supplémentaires, notamment aux ménages ou individus vulnérables, comme les
familles ot la mére ou un enfant est chef de famille, ou les ménages comportant
des personnes handicapées, peuvent réduire les risques d'exploitation sexuelle et
de travail des enfants.

Structures de soutien communautaire : Concevoir des structures de soutien commu-
nautaire en collaboration avec les utilisateurs, de sorte qu'elles soient maintenues
de facon appropriée et adéquate, et qu'elles soient davantage susceptibles de
perdurer aprés la fin du programme. Tenir compte des besoins des personnes
vulnérables pendant la conception. Les filles et les garcons séparés de leur famille
ou non-accompagnés par exemple, peuvent étre dépourvus des informations
et du développement de compétences qui se transmettent au sein d'une famille
@ cf. Engagement n°4 de la Norme humanitaire fondamentale (CHS).

Soutien aux moyens d’existence : © (f. Standards 7.1 et 7.2 de la sécurité alimentaire et
la nutrition sur les moyens d'existence, manuel MERS et manuel LEGS.

Effet sur I'environnement: Les personnes vivant dans des camps ont besoin de
combustible pour la cuisine, ce qui peut accélérer la déforestation locale. Envisager
des options comme la distribution de combustible, de poéles économes et
d'énergies alternatives. Intégrer les éventuels bénéfices pour I'environnement en
proposant des coupons orientés vers des biens et des services respectueux de
I'environnement. Rechercher des possibilités de modifier les anciennes habitudes
alimentaires et de cuisine ayant causé une dégradation de I'environnement. Tenir
compte des tendances en matiére de changement climatique. Donner la priorité
aux activités apportant une assistance a court terme et réduisant les risques de
crise @ moyen et long terme. La réduction du cheptel par exemple, peut diminuer
localement la pression sur les paturages pendant une sécheresse @ (f. Standard 7
sur les abris et I'habitat : Pérennité environnementale.

Acceés et acceptabilité : Les personnes sont plus enclines a participer a un programme
s'il est facile d'accés et s'il comporte des activités acceptables. Recourir @ une
conception participative impliquant tous les membres de la population touchée afin
de garantir une couverture globale sans discrimination. Bien que certaines inter-
ventions de sécurité alimentaire ciblent les personnes économiquement actives,
les interventions doivent étre accessibles a tout le monde. Pour surmonter les
obstacles rencontrés par les groupes a risque, collaborer activement avec eux pour
concevoir des activités et organiser des structures d'appui appropriées.
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6. Aide alimentaire

Une aide alimentaire est nécessaire lorsque la qualité et la quantité de nourriture
disponible, ou I'accés a la nourriture est insuffisant pour éviter une morbidité, une
mortalité ou une malnutrition excessive. Elle comprend les interventions huma-
nitaires visant a améliorer la disponibilité de la nourriture et son accessibilité, a
sensibiliser les personnes sur la nutrition et les pratiques alimentaires. Ce type
d'intervention doit également protéger et renforcer les moyens d'existence des
personnes affectées. Parmi les options d'intervention figurent la distribution de
denrées alimentaires en nature, d'aide monétaire, un soutien a la production et
un soutien aux marchés. Si la toute premiére priorité au début d'une crise est de
répondre aux besoins immédiats, les interventions doivent préserver et protéger
les biens, aider a restaurer les biens perdus du fait de la crise, et améliorer la résilience
face aux menaces futures.

L'aide alimentaire peut également étre utilisée pour éviter que les personnes ne
recourent a des stratégies d'adaptation négatives, comme la vente de biens
de production, la surexploitation ou la destruction des ressources naturelles,
ou l'accumulation de dettes.

Il existe toute une série d'outils pouvant étre utilisés dans les programmes d'aide
alimentaire, notamment :

» desdistributions générales de vivres (nourriture en nature, aide monétaire
pour I'achat de nourriture) ;

= des programmes de supplémentation alimentaire de portée globale ;

= des programmes de supplémentation alimentaire ciblés ;

= lafourniture de services et de moyens pertinents, notamment le transfert de
compétences et de connaissances.

Les distributions générales de vivres apportent un soutien a ceux qui en ont le plus
besoin. Mettre un terme a ces distributions lorsque les bénéficiaires ont retrouvé
la capacité de produire leur nourriture ou d'y accéder par d'autres moyens. Des actions
de transition peuvent étre nécessaires, tels que I'aide monétaire conditionnelle ou
le soutien aux moyens d'existence.

Les personnes ayant des besoins spécifiques en termes nutritionnels peuvent
avoir besoin de suppléments alimentaires en plus des rations générales.
Cela concerne les enfants de 6 a 59 mois, les personnes agées, les personnes
handicapées, les personnes vivant avec le VIH ainsi que les femmes enceintes ou
allaitantes. Dans de nombreuses situations, une supplémentation alimentaire sauve
des vies. Une alimentation sur site ne doit étre organisée que si les personnes
n‘ont pas la possibilité de cuisiner par eux-mémes. Cela peut étre nécessaire
immédiatement aprés une crise, pendant des déplacements de population ou
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quand les conditions de sécurité risqueraient de mettre en danger les personnes
qui recoivent des rations a emporter. Cela peut aussi étre utilisé pour une alimen-
tation d'urgence dans les écoles, méme si des rations a emporter peuvent aussi
étre distribuées dans les écoles. Tenir compte du fait que les enfants n‘allant pas
a I'école nauront pas accés a ces distributions ; prévoir des mécanismes permettant
d'atteindre ces enfants.

L'aide alimentaire requiert une bonne gestion de la chaine d'approvisionnement
et des capacités logistiques permettant de gérer efficacement les marchandises.

La gestion d'un systéme d'aide monétaire doit étre solide et fiable, et faire l'objet
d'un suivi systématique © cf. Fournir I'aide par le biais des marchés.

Standard 6.1 sur lI'aide alimentaire :

Besoins nutritionnels généraux
Les besoins nutritionnels des personnes affectées, notamment les plus
vulnérables, sont satisfaits.

Actions clés

D Mesurer les niveaux d'accés a une nourriture en quantité et en qualité
suffisantes.

»  Evaluer fréquemment le niveau d'accés pour voir s'il est stable ou susceptible
de diminuer.
»  Evaluer 'accés des personnes affectées aux marchés.

E> Concevoir I'aide monétaire et alimentaire afin de répondre aux besoins
standards initiaux en énergie, protéines, matiéres grasses et
micronutriments.

»  Préparer les rations de facon a compenser la différence entre les besoins
nutritionnels et ce que les personnes peuvent apporter elles-mémes pour
subvenir a leurs besoins.

E> Protéger, promouvoir et faciliter I'accés des personnes affectées a des
aliments nutritifs et a un soutien nutritionnel.

= Veiller a ce que les enfants de 6 a 24 mois aient accés a des aliments
complémentaires, et que les femmes enceintes et allaitantes aient accés a
un soutien nutritionnel supplémentaire.

= Veiller a ce que les ménages comportant des personnes souffrant de
maladies chroniques, des personnes vivant avec le VIH ou la tuberculose, des
personnes agées et des personnes handicapées aient accés a des aliments
nutritifs appropriés et a un soutien nutritionnel adapté.
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Indicateurs clés

Prévalence de la malnutrition chez les enfants < 5 ans ventilée selon le sexe,
ventilée selon le handicap a partir de 24 mois

= Utiliser le systéme de classification de I'OMS (MAA, DAM-F).
= Pour laventilation selon le handicap, utiliser le module de I'UNICEF/Groupe
de Washington sur le fonctionnement de I'enfant.

Pourcentage de ménages ciblés ayant un score de consommation alimentaire
acceptable

s >35%;>42 %sil'huile et le sucre sont fournis.

Pourcentage de ménages ciblés ayant un score de diversité alimentaire acceptable

»  >5groupes alimentaires principaux sont consommés réguliérement.

Pourcentage de ménages ciblés dont les besoins &nergétiques alimentaires
minimum (2 100 kCal par personne et par jour) et les apports journaliers
recommandés en micronutriments sont satisfaits

Notes d’orientation

Réaliser un suivi de I'accés d la nourriture : Tenir compte de différentes variables,
notamment les niveaux de sécurité alimentaire, I'accés aux marchés, les moyens
d'existence, la santé et la nutrition. Cela permet de déterminer si la situation est
stable ou si elle se détériore, et si des interventions alimentaires sont nécessaires.
Utiliser des indicateurs indirects comme le score de consommation alimentaire ou
le score de diversité alimentaire.

Formes de I'assistance : Utiliser des formes appropriées pour l'aide (argent, coupons
ou en nature), ou leur combinaison pour garantir la sécurité alimentaire. Lorsqu’une
aide monétaire est utilisée, envisager des distributions de vivres complémentaires
ou supplémentaires pour répondre aux besoins de groupes spécifiques. Analyser
I'adéquation des marchés a répondre a des besoins nutritionnels particuliers, et
recourir a des méthodologies spécifiques, notamment I'outil d'évaluation du « co(t
minimum d'une alimentation équilibrée ».

Conception des rations alimentaires et qualité nutritionnelle: || existe plusieurs
outils de planification des rations, par exemple NutVal. Pour la planification des
rations générales, ® cf. Annexe 6 : Besoins nutritionnels. Si la ration est destinée a
fournir toute la valeur énergétique du régime alimentaire, elle doit contenir une
quantité suffisante de tous les nutriments. Si la ration ne doit couvrir qu'une partie
de l'apport énergétique de I'alimentation, elle peut étre congue selon l'une des
deux maniéres suivantes :

= Silavaleur nutritionnelle des autres aliments dont la population dispose
n'est pas connue, la ration doit étre préparée de facon a fournir un contenu
nutritionnel équilibré proportionnel au contenu énergétique de la ration.
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= Silavaleur nutritionnelle des autres aliments dont la population dispose est
connue, la ration doit étre concue comme un complément et compenser les
manques de certains nutriments.

Les chiffres approximatifs suivants relatifs aux besoins nutritionnels minimums
d'une population doivent étre utilisés pour préparer les rations générales et ajustés
selon le contexte.

= 2100 kcal/personne/jour avec 10-12 % de I'énergie totale fournie par des
protéines et 17 % fournie par des matiéres grasses @ cf. Annexe 4 : Besoins
nutritionnels, pour de plus amples détails.

Assurer un contenu nutritionnel adéquat des rations alimentaires peut étre
compliqué lorsque les types d'aliments disponibles sont limités. Tenir compte de
I'accés au sel iodé, a la niacine, a la thiamine et a la riboflavine. Parmi les actions
permettant d'améliorer la qualité nutritionnelle de la ration figurent I'enrichissement
desaliments de base, notamment I'ajout d'aliments composés enrichis, et'encourage-
ment a acheter des produits frais produits localement a I'aide de coupons. Envisager
le recours aux produits de supplémentation alimentaire, comme des aliments a base
lipidique, des aliments riches en nutriments, préts a I'emploi, ou des comprimés ou
des poudres mélant plusieurs micronutriments. Communiquer sur I'ANJE-E afin de
garantir une promotion optimale de |'allaitement et des pratiques d'alimentation
complémentaires @ cf. Standards 4.1 et 4.2. de la sécurité alimentaire et de la nutrition
sur I'alimentation du nourrisson et du jeune enfant.

Lorsdelaplanification des rations, consulter lacommunauté locale afin de prendre en
compte les préférences culturelles et locales. Choisir des aliments ne nécessitant pas
une longue cuisson si le combustible est rare. Si les rations sont modifiées, commu-
niquer cette information a toute la communauté le plus tét possible afin de minimiser
les ressentiments, et de limiter le risque de violence domestique contre les femmes
qui risquent d'étre jugées responsables d'une réduction des rations. Communiquer
clairement sur le plan de sortie dés le début afin de limiter les attentes, de réduire
I'anxiété et de permettre aux ménages de prendre les décisions qui s'imposent.

Lien avec les programmes de santé : L'aide alimentaire peut prévenir la dégradation
de I'état nutritionnel de la population touchée surtout si elle est associée a des
mesures de santé publique visant a prévenir des maladies comme la rougeole, le
paludisme et les infections parasitaires @ cf. Standard 1.1 des Systémes de santé :
Fourniture de services de santé et Soins de santé essentiels — Standard 2.1 sur les maladies
transmissibles : Prévention.

Suivi de l'utilisation de la nourriture: Les indicateurs clés pour l'aide alimentaire
concernent l'accés a la nourriture, mais ne mesurent pas I'utilisation de cette nourriture.
Une mesure directe de I'apport nutritionnel n'est pas réaliste. Une bonne alterna-
tive est la mesure indirecte réalisée a partir de sources diverses telles que le suivi
de la disponibilité et de I'utilisation des aliments au niveau du ménage, I'évaluation
du prix des denrées alimentaires et la disponibilité des denrées et du combustible
de cuisine sur les marchés locaux. Parmi les autres options figurent I'examen des
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plans et des archives de distribution d'aide alimentaire, I'évaluation des contribu-
tions en aliments sauvages et les enquétes d'évaluation de la sécurité alimentaire.

Groupes d risque: Lors de |a définition des critéres d'éligibilité a I'aide alimentaire,
consulter les différents groupes afin d'identifier tout besoin particulier risquant de
ne pas étre pris en compte. Inclure des aliments adaptés et acceptables comme
des aliments composés enrichis pour les jeunes enfants (agés de 6 a 59 mois) dans
la ration générale. Les groupes de population spécifiques susceptibles de néces-
siter une attention particuliére sont: les personnes agées, les personnes vivant
avec le VIH, les personnes handicapées, et les proches aidants.

Les personnes dgées: Une maladie chronique et un handicap, Iisolement, une
famille de grande taille, le froid et la pauvreté peuvent freiner I'accés a la nourriture
et augmenter les besoins en nutriments. Les personnes agées doivent pouvoir
accéder aux sources de nourriture et aux distributions de vivres. Les aliments
doivent étre faciles a préparer et a consommer, et répondre aux besoins en
protéines et micronutriments supplémentaires des personnes agées.

Les personnes vivant avec le VIH : || existe un plus grand risque de malnutrition pour
les personnes vivant avec le VIH. Cela peut étre lié a des facteurs comme un apport
alimentaire réduit, une mauvaise absorption des nutriments, des changements du
métabolisme, des infections chroniques et la maladie. Les besoins énergétiques
des personnes vivant avec le VIH augmentent en fonction du stade de l'infection.
Le fait de moudre et d'enrichir les aliments, ou de mettre a disposition des supplé-
ments alimentaires enrichis, composés ou spéciaux sont autant de possibilités
d'améliorer l'accés a un régime alimentaire adéquat. Dans certaines situations,
il peut s'avérer utile d'augmenter la taille générale de toutes les rations alimen-
taires. Orienter les personnes vivant avec le VIH souffrant de malnutrition vers des
programmes d'alimentation ciblés, dans la mesure du possible.

Les personnes handicapées, notamment les personnes souffrant d'un handicap
psychosocial, risquent particulierement, en période de crise, de se retrouver
séparées de leur entourage familial immédiat et de leurs soignants habituels. Elles
peuvent aussi faire l'objet de discrimination. Réduire ces risques en garantissant
I'accés physique a la nourriture, I'accés a des aliments énergétiques et riches en
nutriments, et en mettant en place des mécanismes d'aide a I'alimentation. Il peut
s'agir ici de fournir des mixeurs, des cuilléres et des pailles, ou de mettre en place
des systémes de visite a domicile ou de proximité. Par ailleurs, tenir compte du fait
que les enfants en situation de handicap vont moins a I'école, et sont plus suscep-
tibles de manquer les programmes alimentaires organisés dans les écoles.

Proches aidants: || est important que les proches qui s'occupent de personnes
vulnérables soient soutenus. Les proches aidants et les personnes dont ils s‘occupent
peuvent rencontrer des obstacles spécifiques pour leur alimentation. lls peuvent
par exemple avoir de moins de temps pour aller chercher de la nourriture parce
qu'ils sont malades ou parce qu'ils s'occupent de malades. Ils peuvent avoir a
prendre des précautions d’hygiéne supplémentaires. lls ont peut-étre moins de
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biens personnels a échanger contre de la nourriture en raison du colt des traite-
ments ou des frais de funérailles. lls peuvent aussi faire I'objet d'une stigmatisation
sociale et n"avoir qu'un accés limité aux mécanismes de soutien communautaire.
S'appuyer sur les réseaux sociaux existants pour former certains membres de la
population a soutenir les proches aidants.

Standard 6.2 sur I'aide alimentaire :

Qualité de la nourriture, caractére approprié et acceptable
Les denrées alimentaires fournies sont d'une qualité appropriée, sont
acceptables et peuvent étre utilisées rationnellement et efficacement.

Actions clés

D Choisir des denrées conformes aux normes nationales du pays d'accueil et a
d'autres normes de qualité reconnues au niveau international.

»  Effectuer des tests aléatoires sur les stocks de nourriture.

= Comprendre et respecter la réglementation nationale concernant I'acquisi-
tion et 'utilisation d'organismes génétiquement modifiés lorsque I'utilisation
de nourriture importée est prévue.

E> Choisir des emballages alimentaires appropriés.

= Apposer des étiquettes indiquant la date de production, le pays d'origine, la
date de péremption ou la date limite d'utilisation optimale, la composition
nutritionnelle et les instructions de cuisine dans des formats accessibles
et dans la langue locale, surtout pour les aliments moins connus ou moins
souvent utilisés.

E> Evaluer l'accés a I'eau, au combustible, aux poéles et aux équipements de
stockage de la nourriture.

»  Fournir des denrées alimentaires prétes a étre consommeées lorsqu'une crise
rend inaccessibles les équipements de cuisine.

D Fournir un accés a du matériel adéquat pour la mouture ou le traitement si
des céréales a grains complets sont distribuées.

= Couvrir les dépenses de mouture des bénéficiaires par de I'argent liquide ou
des coupons, ou en utilisant I'approche moins prisée consistant a fournir des
grains ou du matériel de mouture supplémentaire.

E> Transporter et stocker la nourriture dans des conditions adéquates.

= Respecter les normes en matiére de gestion des stocks, avec des controles
systématiques de la qualité des produits stockés.

»  Mesurer les quantités dans des unités cohérentes, et éviter de changer les
unités et les méthodes de mesure au cours du projet.

231

5=

2;

s



SECURITE ALIMENTAIRE ET NUTRITION

Indicateurs clés

Pourcentage de la population touchée indiquant que les denrées alimentaires
fournies sont d'une qualité appropriée et conformes aux préférences locales

Pourcentage de la population touchée indiquant que le mécanisme permettant
de recevoir des denrées alimentaires est approprié

Pourcentage de ménages indiquant que les denrées alimentaires recues sont
faciles a préparer et a stocker

Pourcentage de bénéficiaires faisant des réclamations ou des retours négatifs
a propos de la qualité de la nourriture

= Toutes les réclamations sont régulierement suivies et recoivent rapidement
une réponse.

Pourcentage de pertes de denrées alimentaires signalées par le programme

»  (ible <0,2 % du total en tonnes.

Notes d’orientation

Qualité de la nourriture : La nourriture doit étre conforme aux normes alimentaires
établies par le gouvernement du pays d'accueil. La nourriture doit également
étre conforme aux normes du Codex alimentarius pour ce qui est de la qualité, du
conditionnement, de I'étiquetage et de I'adéquation de l'article aux fins prévues.
Lorsqu'une denrée n'a pas les qualités requises pour I'usage prévu, elle est inutilisa-
ble. Cela est valable méme si elle est propre a la consommation humaine. Exemple : la
qualité d'une farine peut ne pas convenir pour faire du pain dans les ménages méme
sielle n'est pas impropre a la consommation. Les denrées alimentaires importées ou
achetées localement doivent étre accompagnées d'un certificat phytosanitaire ou
d'autres certificats d'inspection. La fumigation doit étre réalisée avec des produits
adaptés et respecter des procédures strictes. S'assurer que des inspecteurs de
qualité indépendants inspectent de grandes quantités de stocks et faire appel a eux
lorsqu'ily a des doutes ou des contestations concernant la qualité.

VVeiller a ce que le gouvernement du pays d'accueil soit aussi impliqué que possible.
Recueillir des informations utiles sur la date et la qualité des livraisons de denrées
alimentaires a partir des bordereaux d'expédition des fournisseurs, des rapports
des contréles de qualité, des étiquettes des conditionnements et des rapports
d'entrepdts. Construire une base de données pour les certificats d'analyse (CdA)
émis par |'autorité responsable pour certifier la qualité et la pureté d'un produit.

Evaluer la disponibilité des denrées alimentaires sur les marchés au niveau
local, national ou international. Si I'aide alimentaire provient de sources locales,
elle doit répondre a des critéres de durabilité et ne pas faire peser davantage
de contraintes sur les ressources naturelles locales ni perturber les marchés.
Intégrer les éventuelles contraintes liées a I'approvisionnement en nourriture
dans la planification du programme.
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Conditionnement de la nourriture: || arrive que des pertes de vivres soient signalées
dans les entrepdts et les points de distribution finaux. Les pertes de vivre peuvent
étre liées a un mauvais conditionnement durant le cycle de distribution. Les condition-
nements doivent étre solides et pratiques a manipuler, stocker et distribuer. lls doivent
étre utilisables par des personnes agées, des enfants et des personnes handicapées.
Dans lamesure du possible, le conditionnement doit permettre une distribution directe
des aliments, sans qu'il faille les reconditionner ou les réemballer. Les emballages
ne doivent porter aucune mention a but politique ou religieux ni susceptible de
créer des dissensions.

Les emballages ne doivent pas susciter de probléme, les organisations humanitaires
ont la responsabilité de veiller a ce que I'environnement ne soit pas souillé par des
emballages liés a des articles ayant été distribués ou achetés avec l'argent ou les
coupons distribués. Utiliser un minimum d'emballages (et biodégradables dans la
mesure du possible) et des matériaux appropriés au niveau local, si possible en promou-
vant un partenariat avec le gouvernement et les fabricants de matériaux d'emballage
locaux. Fournir des récipients pouvant étre réutilisés, recyclés ou réadaptés. Eliminer
les déchets d'emballage de facon a éviter toute dégradation de I'environnement.
Les emballages préts a I'emploi, par exemple ceux en aluminium, peuvent nécessiter
des mesures d'élimination spécifiques.

Si des détritus s'accumulent, organiser régulierement des campagnes de nettoyage
communautaires. Ces campagnes doivent faire partie des actions de mobilisation
communautaire et du travail de sensibilisation plutét que d'une action de type
«argent contre travail » @ cf. Standards WASH 5.1 a 5.3 sur la gestion des déchets solides .

Choix des denrées alimentaires : Bien que la valeur nutritive soit le principal critére
pris en compte lors de la fourniture d’'une aide alimentaire, il faut aussi que les
produits choisis soient familiers aux bénéficiaires. lls doivent également respecter
les traditions religieuses et culturelles, notamment en ce qui concerne les tabous
alimentaires visant les femmes enceintes et allaitantes. Consulter les femmes et
les filles sur le choix des denrées alimentaires car elles sont souvent les princi-
pales responsables de la préparation de la nourriture dans les camps. Soutenir les
grands-parents, les péres qui élévent seuls leurs enfants ou les jeunes responsa-
bles de leur fratrie, car leur accés aux vivres peut étre compliqué.

Dans les zones urbaines, les ménages ont accés a des aliments relativement plus
variés que dans les zones rurales, mais la qualité du régime alimentaire peut étre
limitée et donc nécessiter un soutien nutritionnel différent.

Alimentation du nourrisson : Le lait maternisé, le lait en poudre, le lait liquide ou les
produits a base de lait liquide ayant été donnés ou faisant I'objet de subventions,
ne doivent pas étre distribués séparément lors d'une distribution générale de
vivres. Ces produits ne doivent également pas étre distribués dans le cadre d'un
programme de supplémentation alimentaire a emporter a la maison © cf. Standard
4.2 sur I'alimentation du nourrisson et du jeune enfant.
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Céréales complétes : Lorsque la mouture dans les ménages fait partie de la tradi-
tion, ou lorsque I'accés a un moulin & grains local est possible, distribuer des
céréales complétes. Les céréales complétes ont une durée de conservation plus
longue que d'autres céréales et peuvent donc avoir une valeur supérieure pour
les bénéficiaires du programme.

Fournir des équipements pour des services de mouture commerciale a taux
d'extraction faible permettant de supprimer les germes, I'huile et les enzymes
provoquant l'acidité. Des services de mouture commerciale a taux d'extraction
faible accroissent grandement la durée de conservation méme s'ils réduisent aussi
la teneur en protéines. Les grains de mais moulus ne se conservant que pendant
six a huit semaines, la mouture doit étre réalisée juste avant de les consommer.
Les grains moulus nécessitent normalement moins de temps de cuisson. Les
exigences relatives a la mouture peuvent parfois exposer les femmes et les filles
adolescentes a des risques d'exploitation accrus. Travailler avec les femmes et
les filles pour repérer les risques et identifier les solutions, par exemple en soutenant
les moulins gérés par des femmes.

Stockage et préparation de la nourriture : La capacité de stockage du ménage doit
influer sur le choix des aliments offerts. S'assurer que les bénéficiaires de I'aide
savent comment éviter les risques de santé publique associés a la préparation
des aliments. Fournir des poéles économes en combustible ou des combustibles
alternatifs pour minimiser les atteintes a I'environnement.

Les zones de stockage doivent étre des lieux secs et hygiéniques, diment
protégés des intempéries et d'une contamination par des produits chimiques
ou d'autres substances. Protéger les zones de stockage des animaux nuisibles
comme les insectes et les rongeurs. Lorsque cela est approprié, faire appel au
ministére de la Santé pour certifier la qualité des denrées alimentaires fournies
par les vendeurs et les marchands.

Standard 6.3 sur l'aide alimentaire :

Ciblage, distribution et livraison
La distribution et le ciblage de I'aide alimentaire répondent aux besoins en
temps utile, sont transparents et sdrs.

Actions clés

D Identifier et cibler les bénéficiaires de I'aide alimentaire en fonction de leurs
besoins et des consultations avec les parties prenantes concernées.

= Fournir des détails clairs et publics sur les méthodes de ciblage, lesquelles
doivent avoir recu I'aval des populations de bénéficiaires et de non-bénéficiaires
afin d'éviter de générer des tensions et de nuire a quiconque.
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= Commencer dés que possible I'enregistrement formel des bénéficiaires de
I'aide alimentaire, et le mettre a jour dés que nécessaire.

E> Concevoir des méthodes de distribution alimentaire ou des mécanismes
de transfert direct d'argent/coupons qui soient efficients, équitables, srs,
accessibles et efficaces.

= Consulter les femmes et les hommes, y compris les adolescents et les jeunes,
et encourager la participation des groupes marginalisés ou potentiellement
vulnérables.

E> Choisir I'emplacement des points de distribution et de livraison de fagon a ce
qu'ils soient faciles d'accés, sirs et pratiques pour les bénéficiaires.

»« Minimiser les risques que peuvent rencontrer les personnes qui se rendent

aux points de distribution en effectuant une surveillance réguliére des points
de contréle ou de toute évolution de la situation en termes de sécurité.

D Informer a I'avance les bénéficiaires sur les détails du plan et du calendrier
de distribution, sur la qualité et la quantité des rations alimentaires, le
montant de |'argent ou des coupons et ce qu'ils permettent d'obtenir.

= Planifier les distributions d'une facon qui respecte les horaires de travail et
les temps de trajet des personnes, et qui accorde la priorité aux groupes a
risque s'il'y a lieu.

»  Définir et établir des mécanismes de retours d'information en partenariat
avec la communauté avant la distribution.

Indicateurs clés

Pourcentage d'erreurs de ciblage liées a I'inclusion et I'exclusion minimisées
»  Objectif <10 %.

Distance entre le logement et le point de distribution final ou les marchés (en
cas de coupons ou d’argent)

»  Objectif <5 kilométres.

Pourcentage de personnes assistées (ventilées par sexe, age et handicap)

signalant avoir rencontré des problémes de sécurité en se rendant, ou en
revenant des sites du programme, ou sur le site méme

Nombre de cas signalés d’exploitation sexuelle ou d'abus de pouvoir liés aux
pratiques de distribution ou de livraison

Pourcentage de cas signalés d’exploitation sexuelle ou d'abus de pouvoir liés
aux pratiques de distribution ou de livraison faisant I'objet d'un suivi

= 100°%.
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SECURITE ALIMENTAIRE ET NUTRITION

Pourcentage de ménages ciblés capables d’énoncer leurs droits a une aide
alimentaire

= Objectif: >50 % des ménages ciblés.

Notes d’orientation

Ciblage: \/eiller a ce que les outils et les méthodes de ciblage soient adaptés au
contexte. Le ciblage doit étre suivi tout au long de I'intervention et non uniquement
pendant la phase initiale. Trouver le bon équilibre entre les erreurs par exclusion,
qui peuvent mettre des vies en danger et les erreurs par inclusion, qui peuvent
étre perturbatrices et sources de gaspillage, est une tache complexe. Dans les
situations d'urgence soudaine, les erreurs par inclusion sont plus acceptables que
les erreurs par exclusion. Des distributions générales de vivres peuvent se révéler
appropriées dans des crises ol tous les ménages ont subi des pertes similaires, ou
quand un ciblage précis n'est pas possible en raison des difficultés d'accés.

Les enfants entre 6 et 59 mois, les femmes enceintes et allaitantes, les personnes
vivantavec le VIH et d'autres groupes vulnérables peuvent étre ciblés en particulier
pour recevoir des vivres supplémentaires, ou peuvent étre mis en lien avec des
stratégies de prévention et de traitement de la malnutrition. Pour les personnes
vivantavec le VIH, cela permettra d'augmenter leur apport journalier en calories et
d'améliorer leur adhésion a une thérapie antirétrovirale.

Tout programme ciblé doit veiller @ éviter de créer une quelconque forme de
stigmatisation ou de discrimination. Les personnes vivant avec le VVIH peuvent
étre inclues dans les distributions destinées aux « personnes souffrant de maladies
chroniques » par exemple, et recevoir leur aide dans les centres de santé ot elles
recoivent des soins et un traitement. Les listes des personnes vivant avec le VIH
ne doivent jamais étre rendues publiques ni partagées et, dans la plupart des
situations, les chefs de communauté ne doivent pas travailler comme agents
chargés du ciblage de personnes vivant avec le VIH.

Agents/comités chargés du ciblage : Etablir des contacts directs avec les groupes
et personnes affectés dans la communauté, tout en évitant autant que possible
les sentinelles de la communauté. Créer des comités de ciblage comprenant des
représentants des groupes suivants :

= femmes et filles, hommes et garcons, personnes agées et personnes
handicapées;;

= comités élus localement, groupes de femmes et organisations humanitaires ;

»  ONGlocales et internationales ;

[ organisations de jeunesse ; et

= institutions gouvernementales locales.

Les processus d’enregistrement : L'enregistrement peut représenter un véritable
défi, surtout siles personnes déplacées n'ont plus de piéces d'identité. Les listes de
ménages fournies par les autorités locales ou par les communautés elles-mémes
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peuvent se révéler utiles a condition qu'une évaluation indépendante en confirme
lajustesse et I'impartialité. Encourager les femmes affectées a s'impliquer dans la
conception du processus d'enregistrement. Inclure les personnes a risque dans les
listes de distribution, notamment les personnes a mobilité réduite.

S'il n'est pas possible de procéder a I'enregistrement au tout début d'une crise, le
faire dés que la situation s'est stabilisée. Mettre en place un mécanisme de retour
d'informations pour le processus d'enregistrement, accessible pour toutes les
personnes affectées, notamment les femmes, les filles, les personnes agées et les
personnes handicapées. Les femmes ontle droit d'étre enregistrées sous leur propre
nom. Dans la mesure du possible, consulter les hommes et les femmes, séparément
si nécessaire, sur le choix de la personne qui ira physiquement récupérer l'aide ou
recevoir I'aide monétaire au nom du ménage. Cette consultation doit étre accom-
pagnée d'une évaluation des risques.

Prendre des dispositions particuliéres pour les familles monoparentales, les
familles dont le chef de famille est un enfant ou un adolescent, ainsi que les enfants
séparés ou non-accompagnés, de facon a ce qu'ils puissent récupérer I'aide au
nom de leur famille. Mettre en place un service de soins pour enfants a coté
des points de distribution afin de permettre aux familles monoparentales et
aux femmes avec des enfants en bas age de récupérer I'aide sans laisser leurs
enfants sans surveillance. Dans les situations ot il existe des ménages polygames,
traiter chaque femme et ses enfants comme un ménage distinct.

Distribution des rations « séches »: Les distributions générales de nourriture ne
fournissent normalement que des rations séches que les personnes cuisinent
ensuite chez elles. La nourriture peut étre remise aux détenteurs de cartes de
rationnement individuelles ou pour le ménage, aux représentants d'un groupe
de ménages, aux chefs traditionnels ou aux femmes exercant des responsabilités,
ou aux responsables d'une distribution ciblée a base communautaire. La fréquence
des distributions doit tenir compte du poids des rations et des moyens qu'ont les
bénéficiaires de les rapporter chez eux sans encombres. Un soutien spécial peut étre
requis pour garantir que les personnes agées, les femmes enceintes et allaitantes,
les enfants séparés et non-accompagnés, et les personnes handicapées puissent
récupérer et conserver leurs rations. Envisager de demander aux autres membres
de leur communauté de les aider, ou leur fournir des rations plus petites mais plus
régulierement.

Distribution des rations « humides » : Dans certaines situations exceptionnelles, par
exemple au début d'une crise qui survient soudainement, une distribution générale
de nourriture peut étre effectuée avec des repas cuisinés ou préts a I'emploi. Ces
rations peuvent étreindiquées lorsque les personnes sont déplacées et en mouvement,
ou quand le fait de rapporter de la nourriture chez soi exposerait les bénéficiaires a
des risques de vol, de violence, d'abus ou d'exploitation. Utiliser les repas scolaires
et les mesures incitatives sous forme de nourriture pour le personnel enseignant
comme des éléments d'un mécanisme de distribution en cas d'urgence.
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Points de distribution : Lors du choix de I'emplacement des points de distribution,
tenir compte de la nature du terrain et essayer de garantir un accés relativement
simple a d'autres formes d'aide, comme de I'eau propre et potable, des toilettes,
des services de santé, des espaces ombragés et des abris, et des espaces
sécurisés pour les femmes et les enfants. La présence de points de contréle armés
et d'activité militaire doit étre prise en compte pour minimiser tout risque pour
les civils et mettre en place un accés sécurisé a l'aide. Les routes menant &, ou
partant des points de distribution, doivent étre clairement signalées, accessibles
et fréequemment utilisées par les autres membres de la communauté. Tenir compte
des aspects pratiques et du co(t du transport des marchandises @ cf. Principe
de protection 2.

Prévoir d'autres moyens de distribution pour atteindre les personnes qui sont
éloignées du point de distribution ou qui ont des difficultés a se déplacer. L'accés a
la distribution est une source fréquente d'angoisse pour les populations margina-
lisées ou ostracisées dans une situation de crise. Assurer des distributions directes
aux populations dans des établissements institutionnels.

Horaires des distributions : Planifier les horaires de distribution de facon a permet-
tre aux bénéficiaires de se rendre aux points de distribution et d'en revenir pendant
les heures de jour. Eviter de créer des conditions leur imposant de passer la nuit
dehors, car cela les exposerait a des risques supplémentaires. Planifier les distri-
butions de facon a interférer le moins possible avec les activités quotidiennes.
Envisager de mettre en place des files prioritaires ou d'accés rapide pour les
groupes a risque, ainsi qu'un bureau doté d'un travailleur social pouvant inscrire
tout enfant séparé et non-accompagné. Informer a I'avance des horaires et de la
distribution via les moyens de communication les plus larges.

Sécurité pendant les distributions de vivres, de coupons et d‘argent : Prendre des
mesures afin de minimiser les risques pour les personnes participant a la distri-
bution. Cela comprend un controle approprié de la foule, la supervision des distribu-
tions par du personnel formé a cet effet, et la garde des points de distribution
par des membres de la population affectée. En cas de besoin, faire appel a la
police locale. Informer les agents et officiers de police des objectifs des transferts
de vivres. Planifier avec soin l'agencement des points de distribution sur le
site de facon a ce qu'ils soient s(rs et accessibles pour les personnes agées,
les personnes handicapées et les personnes a mobilité réduite. Informer toutes
les équipes de distribution des régles de bonne conduite, notamment les sanc-
tions encourues pour exploitation et agression sexuelle. Inclure des femmes
surveillantes pour superviser le déchargement, I'enregistrement, les phases
de distribution et le suivi post-distribution de vivres @ cf. Engagement n°7 de la
Norme humanitaire fondamentale (CHS).

Diffusion d‘informations : Afficher les informations sur les rations en évidence
sur les sites de distribution, dans des langues et des formats accessibles aux
personnes ne sachant pas lire ou éprouvant des difficultés @ communiquer.
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Informer les personnes par des messages écrits, audio, des SMS, des messages
vocaux a propos :

» duplandes rations, en précisant la quantité et le type de rations distribuées,
ou la valeur de I'argent /coupon et ce qu'ils permettent d'obtenir ;

» de toute raison d'un changement par rapport au plan originel (jour, heure,
quantité, articles, autres) ;

» duplande distribution;

» delaqualité nutritionnelle des aliments et, le cas échéant, des mesures
spécifiques que doivent prendre les bénéficiaires pour préserver la valeur
nutritionnelle ;

» desrégles arespecter pour manipuler et utiliser les aliments en toute
sécurité;

» desinformations spécifiques sur I'utilisation optimale des aliments pour
enfants; et

= des moyens permettant d'avoir plus de renseignements sur le programme ou
de transmettre des réclamations.

Pour I'aide monétaire, la valeur des transferts doit étre précisée dans les informations
sur la ration. Linformation pourrait figurer sur le point de distribution, étre affichée
aux points d'encaissement ou Ia ot les coupons peuvent étre échangés, ou dans un
prospectus rédigé dans la langue locale.

Changement dans les denrées alimentaires fournies: Un changement dans les
rations ou la valeur du transfert dans le cadre d'une aide monétaire peut surve-
nir du fait d'une pénurie de denrées disponible, d'un manque de financement ou
autres raisons. Lorsque cette situation se produit, faire état de ces changements
auprés bénéficiaires via les comités de distribution, les chefs communautaires et
les organisations représentatives. Etablir une feuille de route commune avant le
début des distributions. Le comité de distribution doit informer les personnes sur
les changements apportés, les raisons qui y ont mené et le moment ot les rations
normales seront a nouveau disponibles. Les possibilités sont les suivantes :

»  réduire les rations de tous les bénéficiaires ;

=  attribuer une ration compléte aux personnes vulnérables et une ration
réduite a la population générale ; ou

» reporter la distribution (dernier recours).

Suivi de la distribution et de la livraison : Effectuer un suivi régulier des provisions
en réalisant des pesées aléatoires des rations recues par les ménages afin de véri-
fier que la distribution est effectuée de maniére précise et équitable. S'entretenir
avec les bénéficiaires et s'assurer que les entretiens aléatoires soient menés
auprées d'un nombre égal de femmes et d'hommes, y compris enfants et adoles-
cents, de personnes agées et de personnes handicapées. Des visites aléatoires
réalisées par une équipe d'enquéteurs composée au moins d'un homme et d'une
femme permettent de déterminer le niveau d'acceptabilité et d'utilité de la ration.
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Ces visites permettent d'identifier les personnes répondant aux critéres de
sélection mais ne recevant pas l'aide alimentaire. Ces visites permettent aussi de
découvrir si le ménage recoit de la nourriture d'une autre source, d'en déterminer
I'origine, et de voir comment elle est utilisée. Les visites permettent de repérer tout
usage éventuel de la force pour réquisitionner, recruter ou exploiter, sexuellement
ou autre @ cf. Fournir I'aide par le biais des marchés.

Standard 6.4 sur l'aide alimentaire :

Utilisation de la nourriture
Le stockage, la préparation et la consommation de la nourriture sont srs et
appropriés, tant au niveau des ménages que de la communauté.

Actions clés

D Protéger les bénéficiaires contre toute manipulation ou préparation inappro-
priée de la nourriture.

= Informer les personnes de I'importance de I'hygiéne alimentaire et promou-
voir des pratiques hygiéniques dans la manipulation de la nourriture.

= Sides rations cuisinées sont fournies, former le personnel aux conditions
de sécurité en matiére de stockage, de manipulation et de préparation de la
nourriture, et aux dangers potentiels pour la santé qui peuvent découler de
pratiques inadéquates.

E> Consulter et conseiller les bénéficiaires sur les conditions de stockage, de
préparation, de cuisson et de consommation des aliments distribués.

E> VVeiller a ce que les ménages disposent d'ustensiles de cuisine appropriés, de
combustible, de poéles économes en énergie, d'eau potable et de matériel de
nettoyage.

D S'assurer que les personnes étant dans l'incapacité de se préparer a manger
ou de se nourrir, aient accés a des proches ou a des soignants qui pourront
les aider lorsque cela est possible et approprié.

B Effectuer un suivi de la fagcon dont les ressources alimentaires sont utilisées
au sein du ménage.

Indicateurs clés

Nombre de cas signalés de risque sanitaire attribuable a la nourriture
distribuée

Pourcentage de ménages capables d’entreposer et de préparer la nourriture en
toute sécurité
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Pourcentage de ménages ciblés capables de décrire trois messages de sensibi-
lisation a I'hygiéne ou plus

Pourcentage de ménages ciblés indiquant avoir accés a des ustensiles de
cuisine appropriés, a du combustible, a de I'eau potable et a du matériel de
nettoyage

Notes d’orientation

Hygiéne alimentaire : Les crises sont susceptibles de perturber les habitudes
d'hygiéne normales des personnes. Promouvoir des pratiques d'hygiéne alimen-
taire compatibles avec les conditions locales et les caractéristiques des maladies.
Souligner I'importance d'éviter toute contamination de I'eau, de lutter contre les
insectes et animaux nuisibles et de toujours se laver les mains avant de manipuler
des aliments. Informer les bénéficiaires de la bonne maniére de stocker la nourriture
dans les ménages @ cf. Standards d’hygiéne WASH.

Stockage et traitement des vivres : L'accés aux installations de transformation des
aliments, telles que les moulins a céréales, permet aux personnes de préparer
la nourriture comme elles le souhaitent et de gagner du temps pour d'autres
activités productives. Lorsque des denrées périssables sont distribuées, prévoir
des équipements appropriés pour les stocker, comme des conteneurs hermé-
tiques et étanches a I'eau, des réfrigérateurs et des congélateurs. La chaleur,
le froid et I'humidité influencent le stockage et la conservation des denrées
périssables.

Parmi les personnes susceptibles d'avoir besoin d'aide pour le stockage, la cuisson
et I'alimentation figurent les jeunes enfants, les personnes agées, les personnes
handicapées et les personnes vivant avec le VIH. Des programmes d'aide de proxi-
mité ou de soutien supplémentaire peuvent étre nécessaires pour les personnes
ayant des difficultés a fournir de la nourriture aux proches dont elles ont la charge,
comme les parents handicapés.

Suivi de I'utilisation de la nourriture a l'intérieur du ménage : Les organisations huma-
nitaires doivent suivre et évaluer I'utilisation de la nourriture au sein du ménage
ainsi que son caractére approprié et acceptable. Au niveau du ménage, les denrées
alimentaires peuvent étre consommées comme telles, échangées ou troquées.
Le but du troc peut étre d'obtenir des denrées alimentaires plus appréciées, des
articles non alimentaires ou de payer des services comme les frais de scolarité ou
les dépenses médicales. L'évaluation de la répartition des denrées a I'intérieur du
ménage doit également surveiller I'utilisation de la nourriture en fonction du sexe,
de I'age et du handicap.

Utilisation d’argent liquide et de coupons: || est essentiel de bien gérer le risque
d'achats générés par la panique lorsque les familles recoivent de l'argent ou
des coupons. Préparer les marchands et les bénéficiaires avant la distribution,
pendant la distribution et aprés la distribution. Analyser par exemple si les denrées
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alimentaires seront disponibles pendant tout le mois, ou s'il est plus judicieux
d'étaler les distributions au long du mois. Il est possible, si approprié, d'‘émettre
des coupons avec une faible valeur nominale échangeables une fois par semaine.
Le méme principe doit d'appliquer a I'argent liquide, pour qu'il puisse étre retiré
dans des distributeurs automatiques ou selon d'autres formes de paiement
numérique ou manuel.
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7. Moyens d'existence

La capacité des individus a protéger leurs moyens d'existence est directement
liee a leur vulnérabilité face aux crises. Comprendre les vulnérabilités existant
avant, pendant et aprés une crise permet de fournir une meilleure aide, mais aussi
d'analyser et de comprendre comment les communautés peuvent restaurer et
améliorer leurs conditions de vie.

Les crises peuvent perturber de nombreux facteurs qui permettent aux personnes
de maintenir leurs moyens d'existence. Les personnes touchées par les crises
peuvent perdre leur emploi, ou devoir abandonner leurs terres ou leurs ressources
en eau. Il arrive que leurs biens soient détruits, contaminés ou volés pendant un
conflit ou une catastrophe naturelle. Il est possible que les marchés s'arrétent de
fonctionner.

Au tout début d'une crise, répondre aux besoins essentiels pour la survie est la
priorité absolue. Mais au fil du temps, le rétablissement des systémes, des
compétences et des capacités sous-jacentes aux moyens d'existence aidera
également les personnes a se rétablir avec dignité. La promotion des moyens
d'existence auprés des réfugiés présente des difficultés spécifiques, telles que le
cantonnement dans un camp ou un cadre |égal et juridique restrictif dans les
pays d'asile.

Ceux qui produisent de la nourriture doivent avoir accés a des terres, a de l'eau, a
du bétail, a des services d'accompagnement et a des marchés pouvant soutenir la
production. s doivent avoir les moyens de poursuivre leur production sans compro-
mettre d'autres ressources, d'autres personnes ou systémes @ cf. manuel LEGS.

En zone urbaine, l'incidence de la crise sur les moyens d'existence est susceptible
d'étre différente de I'incidence en zone rurale. La composition du ménage, les
compétences, les handicaps et le niveau d'instruction détermineront la maniére
dont les personnes s'impliquent dans différentes activités économiques. D'une
facon générale, les populations urbaines pauvres disposent de moins de stratégies
d'adaptation pour leurs moyens d'existence que les personnes vivant en milieu
rural. Dans certains pays par exemple, les personnes n‘ont pas accés a des terres
pour cultiver de la nourriture.

Le fait de rapprocher ceux qui ont perdu leurs moyens d'existence de ceux qui
peuvent influencer la création de nouvelles opportunités, aidera a définir les priorités
d’'une intervention en moyens d'existence. Celle-ci doit étre en adéquation avec
I'analyse du marché du travail, des services et des produits associés. Toutes les
interventions en moyens d'existence doivent intégrer la fagon dont utiliser et/ou
soutenir les marchés locaux @ cf. manuel MERS.

243

I(:r\\\

!

075~
8=

¥



SECURITE ALIMENTAIRE ET NUTRITION

Standard 7.1 sur les moyens d'existence :

Production primaire
Les mécanismes de production primaire bénéficient de protection et de soutien.

Actions clés

D Fournir un accés a des moyens de production et/ou biens aux producteurs.

= Privilégier I'argent ou les coupons dans les endroits ot les marchés fonc-
tionnent et peuvent étre soutenus dans leur rétablissement, afin d'offrir une
flexibilité aux producteurs pour choisir leurs intrants préférés, semences,
stocks de poissons ou espéces de bétail.

= Introduire de nouvelles technologies aprés une crise uniquement si elles ont
été testées ou adaptées a des contextes similaires.

D Fournir des moyens de production acceptables pour la population locale,
conformes a des normes de qualité appropriées, et opportuns par rapport a
la saison concernée.

= Privilégier des moyens de production pour I'élevage localement appropriés et
des variétés de cultures locales, déja utilisées et en demande pour la saison
avenir.

E> Garantir que les moyens de production et les services n'exacerbent pas
la vulnérabilité des bénéficiaires ni ne créent de conflits au sein de la
communauté.

»  Evaluer les rivalités potentielles autour de ressources naturelles rares
(comme les terres et I'eau) ainsi que les atteintes potentielles aux réseaux
sociaux existants.

D Impliquer les hommes et les femmes affectés de facon équitable dans la
planification, la prise de décision, la mise en place et le suivi des interventions
soutenant la production primaire.

B Former les producteurs travaillant dans I'agriculture, la péche, I'aquaculture,
le secteur forestier et I'élevage a des pratiques de production et de gestion
durables.

@ Evaluer le marché et stimuler la demande pour les cultures, les [égumes et
d'autres types de produits agricoles produits localement.

Indicateurs clés

Pourcentage d'évolution de la population ciblée dans la production (d’aliments
ou de revenus) comparée a une année normale
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MOYENS D'EXISTENCE

Pourcentage de ménages indiquant avoir accés a des équipements de stockage
adéquats pour leurs produits

Pourcentage de ménages ciblés ayant un meilleur accés physique a des
marchés fonctionnels grace aux interventions du programme

Notes d’orientation

Stratégies de production : Les stratégies de production alimentaire doivent avoir
une chance raisonnable de se développer et de réussir dans le contexte local. Cela
peut étre influencé par plusieurs facteurs, dont :

» desressources naturelles, de la main d'ceuvre, des moyens de production
agricoles et un capital financier suffisants;

» desvariétés de semences de bonne qualité adaptées aux conditions locales ; et

» desanimaux productifs, qui représentent un bien crucial pour la sécurité
alimentaire © cf manuel LEGS.

De plus, la stratégie doit tenir compte des compétences professionnelles existantes,
des préférences de la communauté, de I'environnement physique et des possibilités
d'extension.

Promouvoir la diversification des activités de moyens d'existence dans une méme
zone, tout en évitant une surexploitation des ressources naturelles. Les dommages
environnementaux augmentent non seulement le risque de crise, mais contribuent
également a des tensions entre les communautés. Les interventions en moyens
d'existence doivent promouvoir I'adaptation au changement climatique dans la
mesure du possible, par exemple en sélectionnant des variétés de semences
adapteées.

Lutter contre le travail des enfants dans le cadre des actions liées aux moyens
d'existence. Etre conscient de l'incidence indirecte des programmes de moyens
d'existence sur les enfants, car dans certains cas ils doivent manquer I'école pour
aider le ménage pendant qu‘un des parents travaille.

Energie : Envisager les besoins en énergie pour les activités mécanisées, le traite-
ment des produits alimentaires, la communication, la chaine du froid pour la
conservation de la nourriture et les appareils de combustion efficaces.

Améliorations : Envisager d'introduire des variétés améliorées de cultures, de
bétail ou de poisson, de nouveaux outils, des engrais, ou des pratiques de gestion
novatrices. Renforcer la production alimentaire en s'appuyant sur le maintien
des modeéles existants avant la crise et/ou les liens avec les plans nationaux de
développement.

Nouvelles technologies: Les producteurs et les consommateurs locaux doivent
comprendre et accepter les implications des nouvelles technologies pour les
systémes de production locaux, les pratiques culturelles et I'environnement
naturel avant de les adopter. Lorsque de nouvelles technologies sont introduites,
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SECURITE ALIMENTAIRE ET NUTRITION

organiser des consultations appropriées auprés de la communauté, communiquer
les informations et offrir un programme de formation. Garantir I'accés pour les
groupes susceptibles de subir des discriminations (notamment les femmes,
les personnes agées, les minorités et les personnes handicapées). Dans la mesure
du possible, se coordonner avec les experts en moyens d'existence et les services
techniques de I'Etat. Garantir la pérennité du soutien technologique et I'acces-
sibilité future de la technologie et évaluer sa viabilité &conomique.

Aide monétaire ou crédit : Ceux-ci peuvent étre utilisé dans les foires aux semences
ou au bétail. Comprendre les conséquences éventuelles de I'approche choisie sur
la nutrition des personnes, en analysant si cela leur permet ou non de produire
des aliments riches en nutriments par eux-mémes, ou si cela leur fournit I'argent
nécessaire pour acheter de la nourriture. Evaluer |a faisabilité de I'aide monétaire
pour l'achat de moyens de production, en tenant compte de la disponibilité des
biens, de I'accés aux marchés et de I'existence d'un mécanisme de transfert
monétaire fiable, abordable et sensible au genre ® cf. manuel MERS et manuel LEGS.

Caractére saisonnier et variations des prix: Fournir des moyens de production
agricole et des services vétérinaires qui coincident avec les saisons agricoles et
d'élevage. La fourniture de semences et d'outils par exemple, doit précéder la
saison des plantations. La réduction du cheptel pendant une période de séche-
resse doit avoir lieu avant qu'une mortalité excessive de bétail ne se produise.
La reconstitution du cheptel doit commencer une fois que la probabilité de reprise
est élevée, par exemple aprés la saison des pluies suivante. Lorsque cela est
nécessaire, fournir des denrées alimentaires pour la protection des semences
et des moyens de production. S'assurer que les moyens de production tiennent
compte des différentes capacités, besoins et risques des différents groupes, dont
les femmes et les personnes handicapées.

Les variations extrémes des prix saisonniers portent préjudice aux producteurs
agricoles pauvres qui doivent alors vendre leur production juste aprés la récolte,
lorsque les prix sont au plus bas. Ces variations ont également un effet négatif sur
les propriétaires de bétail qui doivent vendre leurs bétes pendant une période de
sécheresse. Inversement, les consommateurs dont le revenu disponible est limité
ne peuvent se permettre d'investir dans des réserves de nourriture. lls dépendent
donc plutdt de petits mais fréquents achats. En conséquence, ils achétent de la
nourriture méme lorsque les prix sont élevés, lors d'une sécheresse par exemple.
(Pour les directives relatives au bétail & cf. manuel LEGS).

Semences : Les agriculteurs et les experts agricoles locaux doivent approuver les
variétés spécifiques. Les semences doivent étre adaptées a I'agroécologie locale
et aux conditions d'exploitation agricole locales. Elles doivent également étre
résistantes aux maladies et aux conditions climatiques potentiellement causés par
le changement climatique. Tester la qualité des semences ne provenant pas de la
région et vérifier qu'elles conviennent aux conditions locales. Proposer aux agri-
culteurs un assortiment de cultures et de variétés dans toutes les interventions
portant sur les semences. Cela leur permet de choisir ce qui convient le mieux a
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leur propre systéme de production. Il est par exemple possible que les cultivateurs
de mais préférent des semences hybrides aux variétés locales. Se conformer a la
politique gouvernementale concernant les semences hybrides. Ne pas distribuer de
semences génétiquement modifiées sans I'accord des autorités locales. Informer
les agriculteurs si des semences génétiquement modifiées sont fournies. Lorsque
les agriculteurs utilisent des coupons ou vont sur des foires de semences, les
encourager a acheter des semences de fournisseurs officiels locaux. Il est possible
que les agriculteurs préférent les variétés traditionnelles car elles sont adaptées a
la situation locale. Elles seront trés certainement disponibles a un prix plus bas,
ce qui signifie obtenir plus de semences pour la méme valeur de coupon.

Tensions communautaires et risques pour la sécurité : Lorsque la production nécessite
un changement dans l'accés aux ressources naturelles disponibles, des tensions
sont susceptibles d'apparaitre entre la population déplacée et la population locale,
ou encore au sein de la communauté affectée. Les rivalités liées a I'eau ou aux
terres peuvent aboutir @ une restriction de leur usage. La production alimentaire
primaire peut ne pas étre viable s'il y a un manque de ressources naturelles vitales
sur le long terme. Elle n'est également pas réalisable si certaines catégories de la
population n'y ont pas accés, par exemple les personnes sans terre. Fournir Gratui-
tement des moyens de production peut perturber les mécanismes traditionnels de
soutien et de redistribution sociaux, ou affecter les activités du secteur privé. Cela
peut créer des tensions et réduire I'accés futur aux moyens de production @ cf.
Principe de protection 1.

Chaine d’approvisionnement: Recourir 3 des systémes d'approvisionnement
locaux et vérifiables pour obtenir des moyens et des services destinés a la
production alimentaire, comme les services vétérinaires et les semences. Pour
soutenir le secteur privé local, utiliser des mécanismes comme l'argent liquide et
les coupons, ce qui permet d'établir un lien direct entre les producteurs primaires
et les fournisseurs. Lors de la conception de systémes permettant les achats
locaux, s'assurer de la disponibilité des moyens de production appropriés et de
la capacité des fournisseurs a augmenter I'approvisionnement. Evaluer le risque
d'inflation et la pérennité des moyens de production. Surveiller et atténuer les
effets négatifs des interventions sur les prix du marché, notamment lors des
achats et distributions de denrées alimentaires localement ou a grande échelle.
Tenir compte des conséquences des achats et importations de vivres sur les
économies locales. Lorsqu'il y a collaboration avec le secteur privé, repérer et
résoudre les inégalités hommes-femmes, et partager tout profit de maniére
équitable @ cf. manuel MERS.

Verifier que les producteurs utilisent réellement les moyens de production
comme prévu. Examiner la qualité des moyens de production sous I'angle de
leur performance, de leur acceptabilité et des préférences des producteurs.
Evaluer I'incidence du projet sur la nourriture disponible au sein du meénage.
Analyser par exemple la quantité et la qualité de la nourriture stockée, consom-
mée, échangée ou donnée. Lorsque le projet vise a accroitre la production d'un
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SECURITE ALIMENTAIRE ET NUTRITION

type spécifique d'aliment (produits d'origine animale ou a base de poisson, ou
Iégumineuses riches en protéines), examiner I'utilisation de ces produits par les
ménages. Inclure une analyse des bénéfices pour les différents membres du
ménage, comme les femmes, les enfants, les personnes agées et les personnes
handicapées.

Stockage aprés la récolte : Une part importante de la production (moyenne appro-
ximative de 30 %) est inutilisable aprés la récolte en raison de pertes. Aider les
personnes affectées a minimiser les pertes en gérant bien la manipulation,
le stockage, le traitement, le conditionnement, le transport, la commercialisation
et d'autres activités post-récolte. Les conseiller et leur permettre d'entreposer
leur récolte pour éviter I'humidité et les aflatoxines produites par les champignons.
Leur permettre de traiter leurs cultures, notamment les céréales.

Standard 7.2 sur les moyens d’existence:

Revenus et emploi

Les hommes et les femmes doivent avoir un accés égal a des activités
rémunératrices appropriées lorsque la création de revenus et d'emplois sont
des stratégies d'existence réalisables.

Actions clés

D Fonder les décisions relatives aux activités génératrices de revenus sur une
étude de marché qui tienne compte des rapports entre les sexes.

= Réduire le risque de sous-alimentation et d'autres risques de santé publique
en garantissant que la participation a des activités rémunératrices ne nuise
pas aux soins a dispenser aux enfants ni a I'exercice d'autres responsabilités
en matiére de soins.

«  Connaitre les salaires des membres de la communauté et le salaire minimum
du gouvernement pour le travail qualifié et non-qualifié.

IZ> Choisir le type de paiement (en nature, espéces, coupons, nourriture ou une
combinaison de ces éléments) en s'appuyant sur une analyse participative.

= Comprendre les capacités locales, les avantages en termes de protection et
de sécurité, les besoins immédiats, I'égalité d'accés, les systéemes de marché
existants et les préférences de la population touchée.

E> Etablir le niveau de rémunération selon le type d'activité, les régles locales,
les objectifs de restauration des moyens d'existence et les salaires locaux
acceptés et prévalents dans la région.

= Envisager des mesures servant de filets de sécurité, comme des transferts
d'argent inconditionnels ou de vivres, aux ménages ne pouvant pas participer
aux programmes de travail.
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D Mettre en ceuvre et garantir des environnements de travail stables, slrs et
accessibles a tous.

= Faire un suivi régulier du risque de harcélement sexuel, de discrimination,
d'exploitation et d'abus sur le lieu de travail, et réagir rapidement a toute
réclamation.

B Promouvoir des partenariats avec le secteur privé et d'autres parties
prenantes afin de créer des emplois pérennes.
= Répartir équitablement les ressources en capital de fagon a faciliter le

rétablissement des moyens d'existence.

@ Choisir si possible des options respectueuses de I'environnement pour la
création de revenus.

Indicateurs clés

Pourcentage de la population cible améliorant son revenu net pendant une
période définie
Pourcentage de ménages ayant accés au crédit

Pourcentage de la population ciblée diversifiant ses activités génératrices de
revenus

Pourcentage de la population ciblée ayant un emploi (ou travaillant en
indépendant) dans des activités génératrices de revenus durables pendant une
période définie (6-12 mois)

Pourcentage de la population touchée ayant un accés physique et @conomique
a des marchés qui fonctionnent et/ou a des services (formels ou informels) de
soutien aux moyens d’'existence

Notes d'orientation

Analyse : Une étude de marché et de I'emploi sensible au genre est fondamentale
pour justifier et définir les activités, soutenir le reléevement et larésilience, et péren-
niser les résultats. Il est essentiel de comprendre les roles et les responsabilités au
sein du ménage pour gérer la problématique des colts générés par les nouvelles
possibilités, comme la garde des enfants ou les soins des personnes agées, ou
encore |'accés a d'autres services comme I'éducation ou les soins de santé.

S'appuyer sur les outils existants pour comprendre les marchés et systémes
économiques. Les interventions en sécurité alimentaire doivent reposer sur le
fonctionnement du marché avant et apreés la crise, et sur sa capacité a améliorer
les conditions de vie des plus vulnérables. Discuter des alternatives ou des adapta-
tions possibles pour les groupes a risque (comme les jeunes, les personnes hand-
icapées, les femmes enceintes ou les personnes agées) au sein du groupe-cible.
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SECURITE ALIMENTAIRE ET NUTRITION

Analyserleurs compétences, leur expérience etleurs capacités, ainsique les risques
potentiels et les stratégies d'atténuation. Enquéter pour savoir si les membres du
ménage ont pour habitude de migrer pour des activités saisonniéres. Comprendre
comment différents groupes au sein de la population touchée sont susceptibles
d'avoir un accés limité aux marchés et aux opportunités de moyens d'existence,
et les soutenir pour qu'ils y aient accés.

Mesures de type « filet de sécurité»: || peut arriver que certaines femmes
et certains hommes ne soient pas en mesure de participer a des activités
rémunératrices, comme un couple agé. La crise en elle-méme peut rendre
impossible pour certaines personnes de travailler en raison des changements
dans leurs responsabilités ou leur niveau de santé. Une mesure de court terme
comme le «filet de sécurité » peut soutenir ce type de situation, tout en le
reliant aux systémes de protection sociale nationaux existants. Recommander
de nouvelles mesures de type « filet de sécurité » lorsque cela est nécessaire.
La mise en place de mesures de type « filet de sécurité » doit soutenir une
distribution juste des ressources, en garantissant un accés direct des femmes et
des filles aux ressources lorsque cela est approprié. Dans le méme temps, collaborer
avec les bénéficiaires de mesures de type « filet de sécurité » pour qu'ils trouvent
une facon de passer a des activités génératrices de revenus sires et durables.
Lorsque cela est possible, les interventions monétaires doivent étre rattachées
aux programmes existants de type «filet de sécurité » dans le cadre d'une
stratégie de protection sociale et de pérennité.

Paiements : Réaliser une étude de marché avant de mettre en place un programme
de travail rémunéré. Le paiement peut se faire en espéces ou en nourriture, ou par
une combinaison des deux, et doit permettre aux ménages vivant dans I'insécu-
rité alimentaire de couvrir leurs besoins. Informer sur les objectifs du projet, les
attentes des travailleurs de lI'organisation humanitaire, les conditions de travail
qui encadreront leur travail et le montant et les modalités de paiement.

Faire en sorte que le paiement incite les personnes a améliorer leur propre situa-
tion, plutot que de les payer pour des travaux d'intérét communautaire. Prendre
en compte les besoins d'achats des personnes et I'impact d'une distribution d'ar-
gent liquide ou de nourriture sur leur capacité a créer un revenu domestique et
ainsirépondre a d'autres besoins fondamentaux tels qu’ école, accés aux services
de santé, obligations sociales. Décider au cas par cas du type et du montant des
rémunérations. Réaliser un suivi afin de garantir que toutes les femmes et tous
les hommes sont payés de maniére égale pour des unités de travail reconnues, et
gu'il n"y aucune discrimination a I'encontre de groupes spécifiques.

Tenir compte de I'effet de la valeur de revente sur les marchés locaux lorsque le
paiement est en nature et fourni comme un transfert de revenus. Les nouvelles
activités génératrices de revenus doivent renforcer les sources de revenus
existantes plutdt que les remplacer. Le paiement ne doit pas avoir un effet néga-
tif sur les marchés locaux du travail, par exemple en causant une inflation des
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salaires, en détournant la main-d'ceuvre d'autres activités ou en portant atteinte a
des services publics essentiels.

Pouvoir d'achat: La distribution d'argent peut avoir des effets multiplicateurs
positifs sur I'Economie locale mais elle peut aussi provoquer localement I'inflation
des prix des produits de base. La distribution de nourriture peut aussi affecter le
pouvoir d'achat des bénéficiaires. Le pouvoir d'achat associé a un produit alimentaire
donné ou a un panier de nourriture fera qu'il sera soit consommé, soit vendu par le
ménage bénéficiaire. Certains produits (comme I'huile) se vendent plus facilement
a bon prix que d'autres (par exemple les aliments composés). Bien comprendre les
pratiques de vente et d'achat des ménages lors de I'évaluation de I'effet global des
programmes de distribution de nourriture.

Sécurité au travail : Recourir a des procédures concrétes pour réduire au minimum
les risques de santé publique ou pour soigner les blessures. Fournir par exemple
une formation, des trousses de premiers secours et des vétements de protection
si est nécessaire. Limiter le risque d'exposition aux maladies transmissibles et au
VIH. Assurer la sécurité sur le chemin du travail, en fournissant notamment des
lampes de poche si la route n'est pas bien éclairée. Utiliser des cloches, sifflets et
radios pour avertir en cas de menaces. Encourager les déplacements en groupes
et éviter les déplacements a la tombée de la nuit. Veiller a ce que tous les participants
soient au courant des procédures d'urgence et aient accés aux systémes d'alerte
précoce. Les femmes et les filles doivent étre protégées de facon égale, et toute
regle discriminatoire sur le lieu de travail doit étre examinée.

Gestion des obligations liées a la famille et au foyer: Discuter réguliérement avec
les personnes touchées, notamment avec les femmes et les hommes séparément,
afin de connaitre leurs préférences et leurs priorités en termes de création de
revenus, d'opportunités d'argent contre travail et de tout autre besoin au sein
du foyer et de la famille. Evoquer les charges de travail et toute accroissement des
tensions a la maison liées aux changements des réles hommes-femmes traditionnels
et du contréle accru des femmes sur les biens.

Les plannings des activités de type « argent contre travail » doivent tenir compte
de la condition physique et des habitudes quotidiennes des hommes et des
femmes, et étre adaptées a la culture locale. lls doivent par exemple tenir compte
des heures de priére et des jours fériés. Les horaires de travail ne doivent pas étre
déraisonnables ni contradictoires en ce qui concerne la disponibilité des personnes.
Les programmes ne doivent pas détourner les ressources familiales d'activités
productives déja en place, ni géner l'accés a d'autres emplois ou a I'enseignement.
La participation aux activités rémunératrices doit respecter la Iégislation nationale
sur I'age minimum |égal pour travailler. Celui-ci correspond généralement a
I'age de la fin de la scolarité obligatoire. Il est conseillé de prévoir des structures
de garde d'enfant dotées d'un budget suffisant sur les lieux de travail si des
aidants avec enfants participent au programme.
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Gestion de I'environnement : Soutenir I'engagement des personnes dans des activités
environnementales comme la plantation d'arbres, le nettoyage du camp et la
réhabilitation de I'environnement par des programmes de type « argent ou aliment
contre travail ». Bien que temporaires, ces activités augmenteront I'engagement
des personnes vis-a-vis de leur environnement proche.

Tenir compte de l'accessibilité et de la sécurité du milieu de travail. S'assurer que
les détritus devant étre nettoyés ne contiennent aucune substance dangereuse.
Les programmes « argent contre travail » ne doivent pas impliquer de nettoyage sur
des sites industriels ou des décharges.

Promouvoir comme activité rémunératrice la production de matériaux de construction
durables et organiser des formations associées. Former les personnes et encourager le
compostage des déchets biodégradables en vue de leur utilisation comme engrais.

Secteur privé : Le secteur privé peut jouer un réle important dans la promotion de
la protection et du rétablissement des moyens d'existence. Lorsque cela est
possible, créer des partenariats pour créer des opportunités d'emploi. Ces parte-
nariats peuvent également aider a créer et a développer des petites et moyennes
entreprises. Les pépiniéres d'entreprises et technologiques peuvent fournir le
capital financier et permettre un transfert de connaissances ® cf. manuel MERS.
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ANNEXE 1 - CHECK-LIST POUR L'EVALUATION DE LA SECURITE ALIMENTAIRE ET DES MOYENS D'EXISTENCE

Annexe 1
Check-list pour I'evaluation de la sécurité
alimentaire et des moyens d'existence

Les évaluations de la sécurité alimentaire classent souvent les membres de la
population touchée par groupes moyens d'existence, en fonction de leurs sources
de revenus ou de nourriture et des stratégies qu'ils emploient pour se les procurer.
Il peut également y avoir un découpage de la population en groupes ou strates
de richesse. Il est important de comparer la situation actuelle avec la situation
d'avant la crise en matiére de sécurité alimentaire. On peut prendre comme point de
comparaison une année dite « normale ou moyenne ». Tenir également compte
des réles et des vulnérabilités spécifiques des femmes et des hommes, et leurs
conséquences pour la sécurité alimentaire des ménages.

La check-list ci-aprés couvre les grands domaines a prendre en compte lors d'une
évaluation de la sécurité alimentaire.

Sécurité alimentaire des groupes de moyens d'existence

» Ya-t-il, au sein de la population, des groupes qui ont les mémes stratégies de
moyens d'existence ? Comment peuvent-ils étre classés en fonction de leurs
principales sources de nourriture ou de revenus ?

Sécurité alimentaire avant la crise (point de référence)

= Comment les différents groupes de moyens d'existence se procuraient-ils de
la nourriture ou des revenus avant la crise ? Sil'on prend une année moyenne
dans un passé récent, quelles étaient leurs sources de nourriture et de
revenus ?

» Comment ces différentes sources de nourriture et de revenus variaient-elles
selon les saisons et les zones géographiques pendant une année normale ? ||
peut étre utile d'établir un calendrier saisonnier.

= Tous les groupes recevaient-ils suffisamment de nourriture de bonne qualité
pour étre bien nourris ?

= Tous les groupes gagnaient-ils suffisamment d'argent par des moyens
non néfastes pour répondre a leurs besoins de base ? Tenir compte de
la nourriture, de I'éducation, des soins de santé, du savon et d'autres
articles ménagers, des vétements et des moyens de production comme les
semences et les outils. (Les deux derniéres questions indiqueront s'il existe
des problémes chroniques ou non. Les problémes existants peuvent empirer
avec une crise. Le choix de I'intervention dépend du caractére chronique ou
momentané du probléme.)
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Sil'on repense aux cing ou dix derniéres années, comment la sécurité
alimentaire a-t-elle évolué d'une année a l'autre ? Il peut étre utile d'établir
un tableau chronologique ou un historique de la situation en sécurité
alimentaire.

Quels types de biens, d'épargnes ou d'autres réserves les différents groupes
de moyens d'existence possédent-ils ? Parmi les exemples figurent : réserves
alimentaires, économies en argent liquide, bétail, investissements, crédits et
créances non réclamées.

Sur une période d'une semaine ou d'un mois, quels sont les postes de
dépense des ménages ? Quel est le pourcentage consacré a chaque poste ?
Qui est chargé de gérer I'argent du ménage, et a quoi l'argent est-il dépensé ?
Le marché le plus proche permettant de se procurer des produits de base
est-il accessible ? Prendre en compte la distance, la sécurité, la facilité

de déplacement, la disponibilité et I'accessibilité des informations sur les
marchés et les moyens de transport.

Quelle est la disponibilité et le prix des produits essentiels, y compris
alimentaires ?

Avant la crise, quel était la moyenne des termes de I'échange entre les
besoins de base (aliments, intrants agricoles, soins de santé, etc) et les
sources de revenus (cultures de rapport, bétail, salaires,etc)

Sécurité alimentaire durant les crises
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Comment la crise a-t-elle touché les différentes sources de nourriture et de
revenus pour chacun des groupes de moyens d'existence identifiés ?
Comment a-t-elle influencé les schémas saisonniers habituels de sécurité
alimentaire des différents groupes ?

Quels effets a-t-elle eu sur I'accés aux fournisseurs de services financiers,
sur les marchés, sur la disponibilité et les prix des produits essentiels ?
Selon les différents groupes de moyens d'existence, quelles sont les
différentes stratégies d'adaptation a la crise et quel est le pourcentage de
personnes quiy recourent ? Comment cet aspect a-t-il changé par rapport a
la situation d'avant la crise ?

Quel groupe ou population est le ou la plus touché(e) ?

Quels sont les effets a court et a moyen terme des stratégies d'adaptation
sur les avoirs, financiers et autres, des personnes ?

Pour tous les groupes de moyens d'existence et toutes les personnes a
risques, quels sont les effets des stratégies d'adaptation sur leur santé,
leur bien-étre en général et leur dignité ? Y a-t-il des risques associés aux
stratégies d'adaptation ?
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Annexe 2
Check-list pour I'evaluation de la sécurité
semenciere

Ci-dessous des questions types a poser pour I'évaluation de la sécurité semenciére :
L'évaluation de la sécurité semenciére doit tenir compte de la Iégislation nationale
sur les variétés hybrides et génétiquement modifiées.

Sécurité semenciére avant la crise (point de référence)

Quelles sont les cultures les plus importantes pour les agriculteurs ? A quoi
les utilisent-ils : consommation, source de revenus, les deux ? Ces cultures
sont-elles cultivées tous les ans ? Quelles autres cultures pourraient devenir
importantes en temps de crise ?

Comment les agriculteurs se procurent-ils des semences ou d'autres outils
agricoles pour ces cultures ? Envisager toutes les voies possibles.

Quels sont les paramétres de semis pour chaque culture principale ? Quelle
est la superficie cultivée moyenne ? Quels sont les taux de semis ? Quels
sont les taux de multiplication (rapport entre la quantité de semences ou de
grains récoltée et la quantité de semences plantée) ?

Y a-t-il des variétés de cultures spécifiques importantes ou préférées
(variétés adaptées au climat local) ?

Quels moyens de production agricole sont essentiels pour des cultures ou
des variétés particuliéres ?

Qui dans le ménage est chargé de prendre les décisions, de gérer les cultures
et de disposer des produits aux différents stades de la production et aprés la
production ?

Sécurité semenciére aprés une crise

Une intervention dans le domaine de I'agriculture est-elle réalisable du point
de vue des bénéficiaires ?

Quelles sont les cultures les plus touchées par la crise ? Faut-il se concentrer
sur celles-ci en particulier ? Pourquoi ou pourquoi non ?

Les agriculteurs sont-ils convaincus que la situation est suffisamment
stable et s{re pour réussir a cultiver, récolter et vendre ou consommer leurs
cultures ?

Ont-ils un accés suffisant aux champs et aux moyens de production (fumier,
outillage, animaux de trait) ?

Sont-ils préts a se relancer dans I'agriculture ?

Evaluation de I'offre et de la demande en semences : réserves domestiques

La production domestique de semences est-elle suffisante pour le prochain
semis ? Cela comprend les semences provenant de la récolte de I'agriculteur
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lui-méme et celles qu'il pourrait se procurer par les réseaux sociaux

(par exemple, les vaisins).

S'agit-il d'une culture que les agriculteurs veulent continuer a cultiver ?
Est-elle adaptée aux conditions locales ? Y a-t-il encore une demande ?
Les variétés provenant de la production de I'agriculteur conviennent-elles
encore pour étre plantées a la saison suivante ? La qualité des semences
correspond-elle aux standards normaux de |'agriculteur ?

Evaluation de I'offre et de la demande en semences : marchés locaux

Les marchés fonctionnent-ils de maniére générale malgré la crise (y a-t-il des
jours de marché, les agriculteurs peuvent-ils se déplacer, vendre et acheter
librement) ?

Les volumes de semences et de graines actuels sont-ils comparables a ceux
disponibles a la méme période et sous des conditions normales lors des
saisons précédentes ?

Les cultures et les variétés que les agriculteurs considérent comme
appropriées pour la culture sont-elles disponibles sur les marchés ?

Les prix courants des semences et des graines sur le marché sont-ils
comparables a ceux des saisons précédentes a la méme époque ? S'il
existe une différence de prix, cette différence est-elle susceptible de poser
probléme aux agriculteurs ?

Evaluation de I'offre et de la demande en semences : secteur formel
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Les cultures et les variétés proposées dans le secteur formel sont-elles
adaptées a des zones particuliérement perturbées ? A-t-on des indications
claires que les agriculteurs vont les utiliser ?

Les quantités de semences disponibles dans le secteur formel suffiront-elles
a couvrir lademande liée a la crise ? Si ce n'est pas le cas, quelle proportion
des besoins des agriculteurs pourront-elles couvrir ?
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Annexe 3
Check-list pour I'evaluation de la situation
nutritionnelle

Voici des exemples de questions pour les évaluations portant sur les causes
sous-jacentes de la sous-alimentation, le niveau de risque nutritionnel et les
interventions possibles. Les questions sont élaborées a partir du cadre conceptuel
des causes de la sous-alimentation. © cf. Figure 7, Sécurité alimentaire et nutrition :
Causes de sous-alimentation. Les informations seront probablement fournies par
des sources diversifiées. Pour les collecter, il faudra recourir a plusieurs outils
d'évaluation, notamment aux entretiens avec des informateurs clés, a I'observation
et al'examen des données secondaires.

Situation avant I'urgence

Quelles informations sont déja disponibles sur la nature, I'ampleur et les causes de
la sous-alimentation dans la population touchée ? © cf. Standard 1.1 sur ['‘évaluation
de la sécurité alimentaire et de la situation nutritionnelle.

Risque existant de sous-alimentation

Quel est le risque de sous-alimentation lié a un accés réduit a la nourriture ?
@ cf. Annexe 1: Check-list pour I'évaluation de la sécurité alimentaire et des
movyens d'existence.

Quel est le risque de sous-alimentation lié aux pratiques d'alimentation et de
soins du nourrisson et du jeune enfant ?
=  Observe-t-on un changement dans les schémas de travail et les schémas

sociaux (par exemple, a cause de migrations, de déplacements ou de
conflits armés) entrainant un changement des roles et des responsabilités

dans les ménages ? ) &
i P | W
= Observe-t-on un changement dans la composition normale des ménages ? O¥

Y a-t-il un nombre important d'enfants séparés de leur famille ?

»  L'environnement de soins normal a-t-il été perturbé (par exemple, par un
déplacement), compromettant ainsi I'accés aux soignants secondaires,
I'accés a la nourriture ou l'accés a l'eau ?

» Ya-t-il des nourrissons qui ne sont pas allaités ? Y a-t-il des nourrissons
nourris au lait artificiel ?

= A-t-on observé ou soupconné une baisse des bonnes pratiques d'ali-
mentation des nourrissons pendant la phase d'urgence ? En particulier,
a-t-on constaté une baisse des taux d'initiation a I'allaitement ou des
taux d'allaitement exclusif ? A-t-on observé une augmentation du taux
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d'alimentation au lait artificiel et/ou une augmentation du pourcentage de
nourrissons non allaités ?

Est-il possible de trouver des compléments alimentaires s(rs, adaptés a
chaque age et adéquats sur le plan nutritionnel, et peuvent-ils étre préparés
de facon hygiénique ?

A-t-on observé ou soupconné une distribution générale, gratuite ou non, de
substituts de lait maternel, par exemple de lait maternisé, d'autres produits
laitiers, de biberons et de tétines ?

Dans les communautés pastorales, les troupeaux ont-ils été éloignés des
jeunes enfants pendant longtemps ? L'accés au lait a-t-il changé ?

Le VIH a-il eu des répercussions sur les pratiques de soins dans les familles ?
La ration alimentaire générale a-t-elle été adaptée aux besoins des
personnes agées et des personnes ayant des difficultés a s'alimenter ?
Evaluer leur composition énergétique et leur teneur en micronutriments.
Evaluer le caractére acceptable des denrées alimentaires (appétence,
masticabilité et digestibilité).

Quel est le risque de sous-alimentation lié a une mauvaise santé publique ?
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A-t-on signalé des flambées de maladies qui pourraient se répercuter sur
I'état nutritionnel, comme la rougeole ou les maladies diarrhéiques aigués ?
De telles flambées risquent-elles de survenir ? @ cf. Soins de santé essentiels —
Standard 2.1 sur les maladies transmissibles.

Quelle est la couverture vaccinale estimée contre la rougeole au sein de la
population touchée ? @ cf. Soins de santé essentiels — Standard 2.2.1 sur la
santé des enfants.

De la vitamine A est-elle administrée systématiquement lors de la vaccination
contre la rougeole ? Quelle est la couverture estimée de la supplémentation
envitamineA?

A-t-on estimé les taux de mortalité (soit bruts, soit des moins de cing ans) ?
Quels sont-ils et quelle méthode a été utilisée ? @ cf. Concepts essentiels en
matiére de santé.

Y a-t-il, ou y aura-t-il, une diminution significative de la température ambi-
ante susceptible de modifier la prévalence d'infections respiratoires aigués
ou les besoins énergétiques de la population affectée ?

La prévalence de I'infection au VIH est-elle importante ?

Les personnes sont-elles déja vulnérables a la sous-alimentation en raison
de leur pauvreté ou d'une mauvaise santé ?

Y a-t-il surpopulation, ou existe-t-il un risque ou une prévalence élevée de
tuberculose ?

A-t-on signalé des cas de maladie non-transmissible comme le diabéte,
I'arthrose, les maladies cardiovasculaires et I'anémie ?

Y a-t-il une forte incidence de paludisme ?
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» Les personnes ont-elles passé de longues périodes dans I'eau ou dans des
vétements mouillés, ou encore ont-elles été exposées de maniére prolongée
a d'autres conditions environnementales éprouvantes ?

Quelles sont les structures locales, formelles et informelles, actuellement

en place par I'intermédiaire desquelles des interventions pourraient étre

réalisées ?

»  Quelle est la capacité du ministére de la Santé, des organisations religieuses,
des groupes de soutien communautaire, des groupes de soutien a l'allaite-
ment ou des ONG présentes a long ou a court terme dans la région ?

» Quelles interventions en matiére de nutrition ou quel soutien communautaire
étaient déja en place et organisés par des communautés locales, des
particuliers, des ONG, des organisations gouvernementales, des agences
onusiennes, des organisations religieuses ? Quelles sont les politiques
relatives a la nutrition (passées, en cours ou caduques), ainsi que les
interventions et programmes a long terme prévus en matiére de nutrition qui
sont mis en ceuvre ou planifiés pour répondre a la situation actuelle ?
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Annexe 4
Comment mesurer la malnutrition aigue

Dans les situations d'urgence nutritionnelle de grande ampleur, il se peut qu'il faille
inclure les nourrissons de moins de 6 mois, les femmes enceintes ou allaitantes,
les enfants plus agés, les adolescents, les adultes et les personnes agées, dans les
évaluations nutritionnelles ou les programmes de nutrition.

Nourrissons de moins de 6 mois

Bien que les recherches se poursuivent encore sur cette tranche d'age, les bases
factuelles pour I'évaluation et la gestion du probléme sont encore limitées.
La plupart des normes recommandent la méme définition des cas anthro-
pométriques pour la malnutrition aigué du nourrisson que pour les enfants
de 6 a 59 mois (a I'exception du périmétre brachial, qui n'est pas recommandé
actuellement pour les nourrissons de moins de 6 mois). Les critéres d'admission
reposent sur la taille de I'enfant a la date de la mesure plutét que sur une évalu-
ation de sa croissance.

Le passage des références National Center for Health Statistics (NCHS) en termes
de croissance aux normes de I'OMS sur la croissance publiées en 2006, entraine
une augmentation du nombre de nourrissons de moins de 6 mois signalés
comme souffrant d'’émaciation. Cela peut aboutir a une augmentation du nombre
de nourrissons admis dans des programmes de supplémentation, mais aussi
au fait que les proches aidants s'interrogent sur le bien-fondé d'un allaitement
exclusif. Il estimportant d'évaluer et d'examiner les points suivants :

= (Croissance longitudinale des nourrissons : le taux de croissance est-il bon
méme si la taille est petite ? (certains nourrissons peuvent « rattraper le
retard » malgré un faible poids a la naissance).

»  Pratiques d'alimentation du nourrisson : le nourrisson est-il exclusive-
ment allaité ?

+  Etatclinique : le nourrisson présente-t-il des complications médicales ou un
état de santé exigeant un traitement ou qui I'expose a des risques élevés ?

= Facteurs maternels : par exemple, la mére manque-t-elle de soutien
familial ou est-elle déprimée ? L'hospitalisation dans des programmes
d'alimentation thérapeutique doit étre prioritaire pour les nourrissons
exposés a des risques accrus.

Enfants agés de 6 a 59 mois

Le tableau ci-aprés présente les indicateurs communément utilisés pour les
différents niveaux de malnutrition parmi les enfants agés de 6 a 59 mois. Calculer
les indices du rapport poids-taille (RPT) d'aprés les normes OMS de 2006 sur la
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croissance de |'enfant. Le score Z du RPT (selon les normes de I'OMS) est I'indica-
teur privilégié pour rendre compte des résultats des examens anthropométriques.
Le périmétre brachial (PB) est un critére indépendant pour la mesure de la malnu-
trition aigué et I'un des meilleurs indices prédictifs de mortalité. La prévalence d'un
PB faible est souvent utilisée pour prédire le nombre de cas a prendre en charge
dans les programmes de supplémentation alimentaire et de nutrition thérapeu-
tique. Les seuils communément utilisés sont < 11,5 cm pour la malnutrition aigué
sévére, et entre 11,5 et 12,5 cm pour la malnutrition aigué modérée. On utilise
aussi souvent le PB avec des seuils plus élevés dans le cadre d'une procédure
de dépistage en deux temps. S'il ne doit pas étre utilisé seul dans les examens
anthropométriques, il peut par contre étre le critére d'admission unigue pour les
programmes d'alimentation.

Malnutrition aigué Malnutrition aigué | malnutrition aigué
globale modérée sévére
Enfants de 6 a 59 mois RPT score Z <-2 et/ou | RPT score Z de -3 RPT score Z <-3
PB<12,5cm a-2 et/ou
et/ou et/ou PB <11,5cm
cedéme nutritionnel PB11,5a125cm | et/ou
cedéme nutritionnel
Personnes agées PB21cm PB18,5a21,0cm PB 18,5 cm
Femmes enceintes et PB <23 cm (peut PB185a229cm | PB<185cm
allaitantes étre <210 mm dans
certains contextes)
Adultes (dont les IMC <18,5 IMC 16 a 18,5 IMC <16
personnes vivant avec le
VIH ou la tuberculose)

Enfants agés de 5a 19 ans

Utiliser les normes de croissance de I'OMS de 2007 pour déterminer I'état nutri-
tionnel des enfants agés de 5a 19 ans. Ces courbes de données de référence sur la
croissance sont alignées sur les normes de croissance de I'enfant de I'OMS pour les
enfants agés de 6 2 59 mois et les seuils recommandés pour les adultes. Envisager
I'utilisation du périmétre brachial chez les enfants plus agés et les adolescents,
surtout dans le contexte d'une infection par le VIH. Comme il s'agit d'un domaine
technique en plein développement, il est important de se référer aux directives et
aux mises a jour techniques les plus récentes.

Adultes (20 a 59 ans)

Il n'existe pas de définition de la malnutrition aigué chez I'adulte qui fasse l'una-
nimité, mais selon les données disponibles, le seuil indiquant une malnutrition
aigué séveére pourrait se situer en dessous d'un indice de masse corporelle (IMC)
de 16, et en dessous de 18,5 pour une malnutrition aigué légére ou modérée. Les
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études de la malnutrition chez I'adulte doivent chercher a recueillir des données sur
le poids, la taille, la taille en position assise et les mesures du périmétre brachial.
Ces données peuvent étre utilisées pour calculer I''/MC. L'IMC ne devra étre ajusté
pour l'indice cormique (rapport de la taille en position assise a la taille en position
debout) que pour procéder a des comparaisons entre populations. Cet ajustement
peut changer considérablement la prévalence apparente de la sous-alimentation
des adultes et avoir des conséquences importantes pour les programmes. Il faut
toujours mesurer le périmétre brachial. Si I'on a besoin de résultats immédiats ou
si les ressources sont trés limitées, les études pourront étre menées a partir des
seules mesures du périmétre brachial.

Le manque de données validées sur les résultats fonctionnels et le manque de
points de référence compliquent I'interprétation des résultats anthropométriques.
Utiliser des informations contextuelles détaillées lors de I'interprétation. Pour une
orientation sur I'évaluation, @ cf. Références et bibliographie complémentaire.

Lors du dépistage de personnes en vue d'une admission dans des programmes
de soins nutritionnels ou de la sortie de ces programmes, les critéres doivent
comprendre une combinaison d'indices anthropométriques, de signes cliniques
(en particulier, faiblesse, perte de poids récente) et de facteurs sociaux (accés a la
nourriture, présence de proches aidants, abris). A noter que I'cedéme chez I'adulte
peut provenir de bien d'autres causes que la malnutrition, et les médecins devront
étudier les cedémes décelés chez les adultes pour exclure d'autres causes possi-
bles. Chaque organisation humanitaire choisit elle-méme l'indicateur qui déter-
minera les conditions d'accés aux soins, en tenant compte des défauts connus
de I'IMC, du manque d'informations disponibles sur le périmétre brachial, et des
conséquences de |'utilisation des indicateurs pour le programme. Comme il s'agit
d'un domaine technique en plein développement, se référer aux directives et aux
mises a jour techniques les plus récentes.

Le périmétre brachial peut étre utilisé comme outil de dépistage chez la femme
enceinte, par exemple comme critére d'entrée dans un programme d‘alimentation.
Etant donné leurs besoins nutritionnels supplémentaires, les femmes enceintes
sont plus a risque que d'autres groupes de la population. Le périmétre brachial ne
change pas de fagon significative durant la grossesse. On a montré qu'un périmétre
brachial inférieur a 20,7 cm indique un risque grave ou & 23 cm un risque modéré d'un
retard de croissance du feetus. Les valeurs-seuils varient d'un pays a l'autre entre
21 et 23 cm. On considére généralement qu'un périmétre brachial inférieura 21 cm
est bien le seuil sous lequel les femmes sont exposées a un risque accru dans les
situations d'urgence.

Personnes agées

Il n'existe pas, a I'heure actuelle, de définition communément admise de la
malnutrition chez les personnes agées. L'OMS indique que les seuils de I'IMC des
adultes conviennent pour les personnes agées de 60 a 69 ans et plus. Cependant,
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la mesure de la taille peut poser probléme en raison de la courbure de la colonne
vertébrale (dos vo(té) et de la compression des vertébres. L'envergure d'un ou des
deux bras peut étre utilisée au lieu de la taille, mais le facteur de multiplication pour
le calcul de la taille varie selon la population. Une évaluation visuelle est nécessaire.
Le périmétre brachial peut constituer un outil utile pour mesurer la malnutrition
chez les personnes agées, mais les recherches visant a définir les seuils appropriés
ne sont pas encore terminées.

Personnes handicapées

Il n'existe pas actuellement de lignes directrices pour mesurer les personnes
présentant des handicaps physiques. Ce manque de lignes directrices conduit
souvent a exclure ces personnes des examens anthropométriques. Une évalu-
ation visuelle est nécessaire. Les mesures du périmeétre brachial peuvent étre
trompeuses dans les cas ol les muscles des bras se sont développés pour faciliter
la mobilité. Il existe d'autres solutions que la mesure standard de la taille, notam-
ment la longueur, I'envergure ou la demi-envergure des bras, ou encore la longueur
de la partie inférieure de la jambe. Il est nécessaire de se référer aux recherches
les plus récentes afin de déterminer la maniére la plus appropriée de mesurer les
personnes handicapées pour lesquelles la méthode standard de mesure du poids,
de la taille et du périmétre brachial ne convient pas.
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Annexe 5
Mesure de I'importance, pour la santé publique,
des carences en micronutriments

Traiter de toute urgence au cas par cas les carences cliniques en micronutriments.
Les cas individuels de carences en micronutriments sont généralement indicatifs
d'un probléme sous-jacent global de carences en micronutriments dans la popu-
lation tout entiére. Il est donc important de mesurer et de classer les carences
en micronutriments au niveau de la population pour planifier les interventions
et en assurer le suivi.

Les analyses biochimiques ont I'avantage de donner une image objective du statut
en micronutriments. Cependant, la collecte des échantillons biologiques a analyser
représente souvent un défi sur le plan de la logistique, de la formation du person-
nel, de la chaine du froid et parfois aussi en termes d'acceptabilité. De plus, les
mesures biologiques ne sont pas toujours aussi sensibles et spécifiques qu'elles
devraient I'étre. Comme c'est le cas pour la malnutrition aigué, il peut aussi y avoir
des variations en fonction du moment de la journée ou I'échantillon a été prélevé,
ou de la période de I'année. Un bon contrdle de qualité est essentiel, et il faut tou-
jours y penser au moment de choisir le laboratoire qui effectuera les analyses.

Lors de I'évaluation du statut en micronutriments, envisager la possibilité d'un
apport excessif ou insuffisant de ceux-ci. C'est une question a se poser en parti-
culier lorsque plusieurs produits hautement enrichis ou suppléments sont utilisés
pour fournir des micronutriments.

Les carences en micronutriments ont des conséquences graves pour la santé
physique et mentale des personnes agées, leur systéme immunitaire et leurs
capacités fonctionnelles.

Le tableau ci-dessous présente, avec différents indicateurs, une classification des
carences en micronutriments importantes pour la santé publique. Pour plus d'in-
formations sur les tests biochimiques et les seuils de santé publique, se référer a
des documents récents en la matiére ou aux conseils de spécialistes.
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Indicateur de carence en

Tranche d'age recom-
mandée pour les

Définition d'un probléme de santé publique

micronutriments e e Gravité Prévalence (%)

Carence en vitamine A

Cécité nocturne (XN) 24-71 mois Faible 0=<1
Modérée 1=5
Sévére 5

Taches de Bitot (X1B) 6a 71 mois Non précisé >0,5

Xérosis/ulcération 6a 71 mois Non précisé >0,01

cornéenne/kératomalacie

(X2, X3A, X3B)

Cicatrices cornéennes (XS) | 6 a 71 mois Non précisé >0,05

Rétinol sérique 6a 71 mois Faible 2=<10

(0,7 pmol/I) Modérée 10=20
Sévére 20

Carence en iode

Goitre Enfants d'age scolaire | Faible 50a19,9

(visible et palpable) Modérée 20,0a29,9
Sévere 30,0

Concentration urinaire Enfants d'age scolaire | Apport excessif >300

médiane en iode (pg/1) Apport adéquat 1004199
Carence faible 50299
Carence modérée 20a49
Carence sévére <20

Carence en fer

Anémie Femmes, enfants de 6 | Faible 5a20

(hémoglobine chez la a 59 mois Modérae 20340

femme non enceinte —

< 12,0 g/dl ; enfants de 6 Sévere 40

a 59 mois < 11,0 g/dl)

Béribéri

Signes cliniques Population entiére Faible Tcaset<1%
Modérée 1-4
Sévére 5

Apport nutritionnel Population entiére Faible 5

(< 0,33 mg/1 000 kcal) Modérée 5319
Sévére 20a49

Mortalité infantile Nourrissons 2-5 mois | Faible Pas d’augmentation
Modérée Légére hausse
Sévére Augmentation nette
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Indicateur de carence en

Tranche d'age recom-
mandée pour les

Définition d'un probléme de santé publique

micronutriments . _ ité @
icronutri &tudes de prévalence Gravité Prévalence (%)
Pellagre
Signes cliniques Population entiére ou | Faible =1caset<1%
(dermatite) dans la femmes >15 ans Modérae 1-4
tranche d'age étudiée —
Séveére 5
Apport nutritionnel en Population entiére ou | Faible 5a19
équivalents niacine femmes >15 ans Modérée 20349
<5 mg/j PR
Sévére 50
Scorbut
Signes cliniques Population entiére Faible 1caset<1%
Modérée 1-4
Sévére 5
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ANNEXE 6 — BESOINS NUTRITIONNELS

Annexe 6
Besoins nutritionnels

Utiliser le tableau suivant pour la planification au début d'une crise. Les besoins
nutritionnels minimums figurant dans le tableau doivent servir a évaluer les
rations générales. Ils ne sont pas prévus pour évaluer I'opportunité de distribuer
des rations supplémentaires ou des rations thérapeutiques, ni pour évaluer les
rations destinées a des groupes particuliers comme les personnes souffrant de
tuberculose ou vivant avec le VIH.

Nutriment Besoins minimums de la population

Energie 2 100 kCal

Protéines 53 g (10 % de I'énergie totale)

Matiéres grasses 40 (17% de I'énergie totale)

Vitamine A 550 pg d'équivalent d'activité du rétinol (RTE)

Vitamine D 6,1pg

Vitamine E 8,0 mg d'équivalent d'alpha-tocophérol (alpha TE)

Vitamine K 48,2 g

Vitamine B1 (thiamine) 1,1 mg

Vitamine B2 (riboflavine) 1,1 mg

Vitamine B3 (niacine) 13,8 mg d'équivalent de niacine (NE)

Vitamine B6 (pyridoxine) 1,2 mg

Vitamine B12 (cobalamine) 2,2g

Acide folique 363 pg d'équivalent de folate alimentaire (DFE)

Pantothénate 4,6 mg

Vitamine C 41,6 mg

Fer 32mg

lode 138 pg // o
Zinc 12,4 mg ()
Cuivre 1,1 mg b 7
Sélénium 27,6 pg

Calcium 989 mg

Magnésium 201 mg

Source: Les AJR utilisés pour les calculs relatifs a toutes les vitamines et a tous les minéraux sont issus de
Vitamin and Mineral Requirements in Human Nutrition (Besoins en vitamines et minéraux en nutrition
humaine), 2e édition, FAO/OMS, 2004, sauf en ce qui concerne le cuivre. Les besoins en cuivre sont issus de
Trace Elements in Human Nutrition and Health. Eléments-traces dans la nutrition humaine et la sante,
OMS, 1996.
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Ces valeurs moyennes des besoins minimums de la population intégrent les besoins
de toutes les tranches d'age et des deux sexes. Elles ne sont donc pas spécifiques
a une tranche d'age ou a un sexe, et ne doivent pas étre utilisées pour déterminer
les besoins d'un individu. Ces besoins sont calculés sur la base d'un profil démo-
graphique présumé, d'hypothéses de température ambiante et de niveaux
d'activité des personnes. lls tiennent aussi compte des besoins supplémentaires
des femmes enceintes et allaitantes.

Les besoins sont exprimés sous forme d'apports journaliers recommandés (AJR)
pour tous les nutriments sauf I'énergie et le cuivre.

Les actualisations récentes et les recherches en cours sur les macro et micronutri-
ments sont disponibles sur les sites Internet du FAO et de I'OMS.

Ajuster les besoins énergétiques (a la hausse ou a la baisse) des populations en
fonction des facteurs suivants:

= lastructure demographique de la population, en particulier le pourcentage
d'enfants de moins de 5 ans, le pourcentage de femmes et de personnes
agées, d'adolescents;

» le poids moyen des adultes et le poids corporel réel, habituel ou souhaitable ;

»  les niveaux d'activité nécessaires pour avoir une vie productive (les besoins
augmenteront si l'activité dépasse le niveau d'une activité légére, c'est-a-
dire 1,6 x le métabolisme de base) ;

= latempérature ambiante moyenne, les capacités d'abri et les moyens
vestimentaires (les besoins augmenteront si la température ambiante
movyenne est inférieure a 20°C) ;

»  [|'état nutritionnel et sanitaire de la population (les besoins augmenteront si
la population est mal-nourrie et doit rattraper un retard de croissance. La
prévalence du VIH aura parfois une incidence sur les besoins moyens de la
population. Ajuster les rations générales afin de répondre a ces besoins, en
fonction de I'analyse du contexte et des recommandations internationales).

Pour des conseils sur le calcul des ajustements, © cf. Food and Nutrition Needs in
Emergencies (Besoins nutritionnels et alimentaires dans les situations d'urgence)
du UNHCR, de I'UNICEF, du PAM et de I'OMS (2002) et I'ouvrage Food and Nutrition
Handbook (Manuel pour l'alimentation et la nutrition) du PAM (2001).

S'il n'est pas possible d'obtenir ce type d'informations a partir des évaluations,
utiliser les chiffres dans le tableau ci-dessous en guise de normes minimales.

Pour comprendre la structure de la population, répartie selon le sexe, I'age et
d'autres critéres si nécessaire, utiliser les données de références nationales ou se
référer aux prospections de la population mondiale. https://esa.un.org/unpd/wpp/
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Notions essentielles en matiere
d'abris et d'habitat

Tout un chacun a le droit a un logement digne

Les Standards minimums Sphére en matiére d'abris et d’habitat constituent une
expression pratique du droit a un logement décent dans les contextes huma-
nitaires. Les Standards se fondent sur les convictions, les principes, les devoirs et
les droits dans un sens plus large qui sont énoncés dans la Charte humanitaire. Ils
comprennent le droit de vivre dignement et le droit a |a protection et a la sécurité,
ainsi que le droit de bénéficier d'une aide humanitaire en fonction des besoins.

Pour une liste des principaux documents juridiques et politiques sur lesquels
repose la Charte humanitaire, accompagnée de commentaires explicatifs a I'usage
des travailleurs humanitaires, @ cf. Annexe 1, Le fondement juridique de Sphére.

Les abris et I'habitat sont étroitement liés et doivent étre considérés comme
un ensemble. Un « abri » est constitué par I'espace de vie d'un foyer, avec les
éléments nécessaires pour accomplir les activités quotidiennes. L'« habitat »
est I'emplacement, dans un sens plus général, ot les gens et les communautés
vivent.

Les interventions en matiére d'abris et d’habitat ont pour objet de fournir un
environnement de vie sir

Une assistance en matiére d'abris et d'habitat apportée en temps et en heure peut
sauver des vies aux stades initiaux d'une crise. Outre la fourniture d'une protection
contre les intempéries, les abris s'avérent nécessaires pour promouvoir la santé,
pour contribuer a la vie communautaire et pour apporter de la dignité, de la sécurité
et un accés a des moyens d'existence @ cf. Figure 8 ci-dessous.

La durée moyenne pendant laquelle les gens se trouvent en situation de déplace-
ment n'a pas cessé d'augmenter au fil des années. Les déplacements durant des
années, voire méme des décennies, I'emplacement des sites ot sont établis les
abris et les hébergements, ainsi que la planification des quartiers et des commu-
nautés au sein desquels les abris se situent, s'avérent importants pour contribuer
a la dignité et a la récupération des personnes affectées par une crise.

L'aide en matiére d'abris et d'habitat doit soutenir les points forts existants des
foyers, des communautés, de la société civile et des gouvernements affectés, et
s'y appuyer. Cette facon de faire accroit les chances de développer des stratégies
localisées qui encouragent l'auto-suffisance et l'auto-gestion de la part des
personnes affectées. Un sentiment de sécurité, de communauté et de cohésion
sociale se révéle essentiel pour entamer le processus de récupération.

Les options d'intervention en matiére d'abris et d'habitat ne se limitent pas
ala fourniture d'équipements et de matériaux ou a la construction d'abris.
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UNE PROTECTION FACE
AUX INTEMPERIES

T

LA SANTE

Un abri protége les personnes
contre les maladies.

LES MOYENS D’EXISTENCE

Des emplois sont disponibles
a proximité de I'abri.

LA SECURITE LES UN SOUTIEN A
Les personnes se sentent ABRIS LA VIE DE FAMILLE ET
en sécurité par rapport au ASSURENT COMMUNAUTAIRE
monde eXtérleur. s Les membres d’une fami"e
sont dans un lieu sir ol ils
q: peuvent vivre et é&changer.

LA DIGNITE

Un abri permet aux
membres d'une famille
de vivre dans l'intimité.

Ce qu'apporte un abri (Figure 8)

Quelques fonctions d'un abri d'urgence approprié. Les programmes en matiére d'abris doivent aider les familles
d subvenir d ces besoins.

Les options d'intervention englobent aussi un soutien pour sécuriser des terres,
se procurer des abris, des logements ou des articles ménagers. Elles comprennent
|'assistance technique et I'assurance qualité, lesquelles peuvent autonomiser et
mobiliser les populations affectées pour reconstruire mieux et plus sirement.
La connaissance du cadre juridique national en matiére de logement, de terres
et de droit d'occupation se révéle essentielle. Une compréhension de la Iégislation
nationale en matiére de réfugiés et des procédures y afférentes en vue de la
détermination dudit statut est, elle aussi, importante.

Quelle que soit la forme de I'aide fournie, il est important de toujours respecter
les structures communautaires existantes, ainsi que de promouvoir la cohésion
sociale.

Chaque foyer et chague communauté nécessiteront des degrés et des types d'aide
différents. La sécurité de I'occupation et une documentation appropriée du statut
civil constituent des conditions sine qua non pour avoir accés a des abris s(rs.
Néanmoins, dans des contextes de conflit, ou lorsque des questions demeurent
en suspens concernant le droit d'occupation des terres, I'aide en matiére d'abris

peut se révéler particulierement complexe @ cf. Standard 6 sur les abris et I'habitat :

Sécurité de l'occupation.

De plus en plus souvent, il s'avére nécessaire d'envisager un déplacement et une
récupération sur le long terme dans le cadre de la planification de I'hébergement.
Les déplacements peuvent exercer une pression sur les ressources existantes
(souvent limitées) et susciter des tensions avec les communautés d'accueil
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voisines. Une programmation de qualité englobe la compréhension, la prévention
et I'atténuation des impacts négatifs sur I'environnement. Si les questions envi-
ronnementales ne sont pas prises en considération, les programmes d'abris et
d'habitat peuvent, in fine, se révéler inefficaces dans la mesure ol les résultats
a court terme peuvent donner lieu @ de nouveaux problémes, exigeant ainsi des
investissements supplémentaires @ cf. Standard 7 sur les abris et I'habitat : Pérennité
environnementale.

Les interventions en matiére d'abris et d’habitat dans des zones urbaines requiérent
une expertise particuliére.

Aider les personnes dans les zones urbaines peut se révéler compliqué en
raison de la haute densité de la population, des besoins en termes d'infrastructures,
de la réglementation gouvernementale et de la diversité sociale existant au
sein de la communauté. Pendant et aprés une crise, communiquer avec des
personnes hautement mobiles et les aider, s'avére difficile, notamment lorsqu'il
s'agit de trouver un espace de vie suffisant. Dans les cas ot des infrastructures
techniquement complexes (comme les hauts immeubles) sont touchées, les oragani-
sations humanitaires devront aussi travailler avec des accords de location
complexes impliquant des propriétaires, des locataires ou des habitants informels
multiples.

Travailler dans des contextes urbains exige une expertise dans la planification et
I'aménagement urbains, ainsi qu'une connaissance des droits, de la réglementation,
des lois et des politiques régissant le logement, les terres et la propriété fonciére.
Une forte compréhension du marché du logement et du marché financier locaux est
essentielle. Il faut étre préparé a travailler avec la société civile et le secteur privé. Le
secteur privé peut jouer un role en apportant des solutions pérennes fondées sur
le marché. Les interventions devront se fonder sur les régles et les services locaux,
et éviter de créer des structures paralléles. Le développement d'une intervention
globale sur le plan de I'hébergement, du quartier ou de la zone permettra de disposer
de plus de chances de fournir une contribution durable au bien-étre des populations
affectées dans les zones urbaines © cf. Fournir I'aide par le biais des marchés.

Différents scénarios d’hébergement aprés-crise doivent étre envisagés

L'endroit et la fagon dont les gens trouveront des abris varieront en fonction de
leur capacité a rester sur place ou de leur nécessité de partir. Une prise en compte
systématique du contexte aprés-crise constitue la premiére étape dans la planifi-
cation des options d'aide en matiére d'abris et d'hébergement. Il est important de
comprendre les différentes approches qui peuvent étre adaptées aux personnes
déplacées, celles qui sont directement affectées mais non déplacées ou celles qui
sont indirectement affectées @ cf. Figure 9 ci-dessous.

Si les conditions le permettent, les personnes pourront choisir de rester dans leur
lieu d'origine en tant que propriétaires-occupants, ou dans des logements ou sur des
terres loué(e)s ou occupé(e)s officieusement. L'aide apportée aux familles déplacées
peut englober la réparation ou la reconstruction des habitations existantes.
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La crise a une incidence sur les lieux de vie des gens

Scénarios d’hébergement aprés-crise

POPULATIONS
NON DEPLACEES

. Logement ou terres occupé
(es) par les propriétaires

. Logement ou terres loué(es)

. Logement ou terres
occupé(es) officieusement

l

POPULATIONS POPULATIONS
DEPLACEES INDIRECTEMENT
DISPERSEES AFFECTEES
. Contrat de location 1. Population d’accueil
. Dispositif d’accueil

. Etablissement spontané

COMMUNAUTAIRE
. Hébergement collectif

. Hébergement planifié

. Hébergement non planifié

| l

Sélection des options d'aide et des options de mise en ceuvre

SOLUTIONS PERENNES
Reconstruction
Réinstallation

Réintégration

Scénarios d'hébergement aprés crise (Figure 9)
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Les populations déplacées peuvent se disperser localement, vers d'autres endroits
au sein de leur pays de résidence, ou traverser les frontieres. Dans de telles situa-
tions, elles risquent fort de louer des logements, de s'établir dans le lieu de leur
choix ou d'étre hébergées par des tiers. Certaines familles déplacées peuvent
choisir de se rassembler au sein de logements collectifs ou d'hébergements
planifiés ou de trouver abri en hébergement non planifié.

Une compréhension de la crise par le biais de ces scénarios d'hébergement,
@ cf. Figure 5, contribuera a la planification des stratégies d'aide. Ceci comprend
la sélection du type le plus efficace et approprié d'aide, en fonction des catégories
particuliéeres de populations affectées, ainsi que la sélection des modalités
de fourniture de l'aide. L'aide doit contribuer a une récupération progressive,
I'idéal étant de parvenir a une solution pérenne. Les standards et les annexes
inclus dans ce chapitre empruntent cette logique, et ils doivent étre utilisés
ensemble @ cf. annexe 2 : Description des scénarios d’hébergement et annexe 3 :
Caractéristiques additionnelles des scénarios d’hébergement.

Ces standards minimums ne doivent pas étre appliqués de facon isolée

Les standards minimums dont il est question dans ce chapitre reflétent le contenu
essentiel du droit a un logement digne, tout en contribuant a la réalisation progressive
de ce droit dans le monde entier.

Le droit a un logement digne est lié aux droits a I'eau et a I'assainissement, ainsi
gu'aux aliments et a la santé. Les progrés accomplis dans la réalisation des
standards minimums Sphére dans un domaine influencent les progrés enregistrés
dans d'autres domaines. Pour qu'une intervention soit efficace, une coordination
et une coopération étroites avec d'autres secteurs sont nécessaires. La coordi-
nation avec les autorités locales et d'autres organismes intervenants contribue a
garantir que les besoins sont satisfaits, que les efforts ne se chevauchent pas et
a optimiser la qualité de la sécurité alimentaire et des interventions en matiére de
nutrition. Les renvois que I'on trouve dans le Manuel viennent suggérer certains
liens potentiels.

C'est ainsi, par exemple, que des installations appropriées d'approvisionnement en
eau et d'assainissement sont nécessaires pour assurer la santé et la dignité des
populations affectées. Les ustensiles de cuisine et les couverts essentiels, ainsi
que le combustible pour cuisiner permettent aux gens d'utiliser I'aide alimentaire
et de remplir leurs besoins nutritionnels.

Lorsque les standards nationaux sont inférieurs aux standards minimums Sphére,
les organisations humanitaires doivent travailler avec le gouvernement pour les
relever progressivement.

Le droit international protége expressément le droit G un logement digne

Le droit d'accéder a un logement digne est protégé par le droit international. Il
s'agit du droit de vivre quelque part en sécurité, en paix et dans la dignité. Ce
droit comporte des libertés, telles que le droit de choisir sa propre résidence,
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ainsi que des habilitations, comme la sécurité de l'occupation. Il consacre
des principes de protection, comme la protection face aux expulsions forcées.
Les Etats sont tenus de garantir ce droit lorsque des personnes physiques ou
des groupes, y compris les réfugiés et les personnes déplacées a l'intérieur
de leur propre pays, ne sont pas en mesure d'accéder a un logement digne,
notamment dans le cadre d'une crise @ cf. Annexe 1: Le fondement juridique
de Sphere.

La notion de « dignité » signifie qu'un logement ne se résume pas a quatre murs
et a un toit. Cette notion souligne I'importance, dans le cadre d'une intervention
en matiére d'abris, d'y inclure un prisme d'hébergement, d'identité culturelle et
de disponibilité de services. Un logement « digne » ou autre forme d'abri doit étre
assorti de la sécurité d'occupation et étre:

»  économiquement abordable, permettant a la famille de conserver assez de
movens pour accéder a d'autres biens et services, pour vivre dignement ;

= habitable, apportant une sécurité physique, un espace de vie protégé
et approprié, un accés a de I'eau salubre et potable, a des installations
appropriées d'eau, d'assainissement et d’hygiéne (WASH) et a des zones de
préparation et de stockage des aliments ;

» culturellement acceptable;

» accessible et utilisable, y compris pour les personnes a mobilité réduite ; et

» situédansun lieu ot il est possible de trouver des moyens d'existence et des
services communautaires de base.

Liens vers les Principes de protection et la Norme humanitaire fondamentale

Les crises peuvent exacerber les inégalités préexistantes. Aussi, il importe de
proposer une aide impartiale et adaptée au contexte, notamment a ceux qui dispo-
sent le moins de capacités pour récupérer par eux-mémes aprés une crise @ cf.
Principe de protection 2.

Certaines personnes peuvent rencontrer des difficultés pour accéder a l'aide en
matiére d'abris et d’habitat en raison d’'obstacles physiques, culturels, économiques
et sociaux. Pour comprendre ces situations et intervenir, il convient de tenir compte
de ce qui suit:

» dustatut juridique des personnes physiques (par exemple, des réfugiés,
des personnes déplacées a I'intérieur de leur propre pays, des apatrides,
des migrants, des demandeurs d'asile, des sans-abris ou des sans-terres,
ou d'autres personnes privées de libertés civiles et d'un accés aux services
publics ou aux filets de protection sociale) ; et

» des personnes confrontées a des risques particuliers en matiére de
protection et des groupes présentant un risque particulier de discrimination
et d’exclusion sociale, en raison de:

— leur ethnie, leur nationalité, leur caste, leur groupe autochtone ou leur
affiliation religieuse ou politique ;
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— leur situation en matiére fonciére, leur statut de personnes déplacées,
leur statut d'occupants officieux ou leur statut de locataires ;

— lelieu ot se trouvent leurs habitations, difficiles d'accés, dans des zones
dangereuses, dans des zones a risque, dans des établissements urbains
ou dans des établissements informels ; et

— leur vulnérabilité et leur statut au sein de la société @ cf. Qu'est-ce que
Sphere ? et les Principes de protection.

Le personnel humanitaire doit étre formé a la protection de I'enfance et savoir
comment utiliser les systémes d'orientation lorsqu'il y a des soupcons de violences,
d‘abus ou d'exploitation, y compris a I'encontre des enfants.

Dans le cadre de I'application des Standards minimums, I'ensemble des neuf
Engagements de la Norme humanitaire fondamentale doivent étre respectés, et
servir de base pour fournir un programme d'abris et d'habitat responsables.
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1. Planification

La planification est essentielle pour obtenir des résultants optimaux en termes
d'intervention, et cela sur les plans régional, national, de I'organisme ou de
la communauté. Comprendre le contexte avant et aprés-crise permet d'éva-
luer I'impact direct et indirect de la crise sur les conditions de vie des gens,
ainsi que toutes conséquences sociales, économiques et politiques. Identifier
les besoins pour développer ensuite les options d'intervention appropriées,
constitue la base d'une intervention bien planifiée et coordonnée en matiére
d'abris et d'habitat.

Standard 1 sur les abris et I'habitat :

Planification

Les interventions en matiére d'abris et d’habitat sont bien planifiées et
coordonnées, afin de contribuer a la sécurité et au bien-étre des personnes
affectées, ainsi que de promouvoir la récupération.

Actions clés

D Travailler avec les populations affectées, ainsi qu'avec les autorités natio-
nales et locales pour évaluer les besoins et les capacités en matiére d'abris et
d'habitat.

»  Evaluer les changements existants dans le contexte aprés-crise, iden-
tifier les besoins et les capacités immédiats des populations déplacées
et non déplacées, et considérer tous besoins particuliers des groupes
arisque.

» |dentifier la disponibilité de terrains, d'immeubles, d'appartements et de
chambres habitables ou susceptibles d'étre occupés sur les marchés locaux
du logement et de la location fonciére.

@ Travailler avec les parties prenantes pour identifier les options d'aide
les plus efficaces et appropriées, ainsi que pour les modalités de leur
fourniture.

E> Développer un plan d'abris et d’habitat en coordination avec les autorités
compétentes et les communautés affectées.

= Proposer une aide taillée sur mesure en fonction des besoins et des
préférences des populations et des autorités compétentes.

= Optimiser la rentabilité, la qualité technique, la vitesse et le calendrier,
I'echelle de la mise en ceuvre et la transposabilité.
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Indicateurs clés

Le plan en matiére d'abris et d’habitat prévoit les besoins essentiels de la
population cible, et il est arrété en accord avec ladite population et les autorités
compétentes.

Taux de personnes affectées indiquant que I'aide en matiére d'abris et d’habitat
refléte leurs besoins et priorités, tout en contribuant a mettre en place une
solution plus pérenne.

Notes d’orientation

Evaluation: Lors de |'évaluation, revoir les modifications intervenues dans les
conditions afférentes aux abris et a I'habitat aprés la crise et y inclure les risques
éventuels en termes de protection dés le départ. Il peut s'agir de perceptions de la
communauté d'accueil, des risques associés a I'accés a I'hébergement, d'un accés
sdr aux services ou des risques d'expulsion.

Envisager I'impact direct et indirect de |a crise sur les conditions de vie des
personnes, y compris les conséquences sociales, économiques et politiques.

Lescrisesaffectentles personnes de facons diverses, ainsides personnes différentes
présenteront des besoins différents en matiére d'abris et d’habitat. Travailler
avec des groupes susceptibles de se trouver confrontés a des obstacles particu-
liers pour accéder aux abris, comme les personnes handicapées, les foyers dont le
chef de famille est une femme, les personnes agées ou les personnes appartenant
a une minorité linguistique ou ethnique @ cf. Annexe 1: Check-list pour I'évaluation
des abris et de I'habitat, Principe de protection 2 et Norme humanitaire fondamentale
Engagement 4.

Options d‘aide et de mise en ceuvre : Choisir les options les plus efficaces en
fonction du contexte, des capacités, des ressources disponibles, du scénario
d’hébergement et de la phase d'intervention. Parmi les autres facteurs a prendre
en considération, on peut citer le lieu, le type de logement (y compris les techni-
ques locales de construction), le régime foncier, le marché et le cadre juridique.
Accorder la priorité a l'aide qui permettra aux personnes de retourner dans
leur habitation (ou sur le site de leur habitation) d'origine, si possible. Aider les
personnes qui ne sont pas en mesure ou qui ne souhaitent pas retourner dans
leur habitation d'origine a accéder a des options conformes a leurs besoins @ cf.
annexes 2 a 6.

Définir un calendrier pour répondre aux besoins immédiats en tenant compte
de I'efficacité, de la qualité technique, de I'échelle de la mise en ceuvre, des
capacités sur le terrain et de la transposabilité. Explorer des options pour
accroitre la récupération et la résilience a long terme des communautés face a
des crises a venir.
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Considérer différentes facons de mettre en ceuvre les options choisies, notamment
enassociant:

« |'aide financiére;

" I'aide matérielle en nature ;

. les contrats de travaux / les travaux sur commande ;

= |'assistance technique / I'aide en matiére d'assurance qualité ; et
» lerenforcement des capacités.

Revoir et ajuster I'association des différentes options entre elles au fil du temps,
si la situation change.

Les personnes déplacées : Outre leurs besoins immédiats en matiére d'abris, les
personnes déplacées ont également besoin d'aide pour prendre des décisions
avisées concernant les solutions de logement dont elles disposent. Parmi les
exemples d'aide, I'on peut citer les informations sur 'opportunité de rentrer chez
elles et a quel moment, sur la facon de s'intégrer dans le lieu du déplacement ou s'il
convient de se réinstaller dans un autre lieu.

Les familles non déplacées auront besoin d'aide pour reprendre leurs conditions
de vie d'origine et devront bénéficier d'une assistance appropriée en matiére de
logement. Si les travaux de reconstruction doivent durer longtemps, ou si les
gens ne sont pas en sécurité, explorer des options temporaires telles que les
familles d'accueil, I'aide a la location ou les abris temporaires ou de transition.
Sila crise @a modifié les conditions de sécurité et de slreté, un transfert pourrait
s'avérer nécessaire.

Les communautés d’accueil subissent elles aussi les conséquences d'une crise
car elles partagent leur espace public (services de santé, écoles) et privé
(lorsqu’une famille accueille une personne ou une famille déplacée). Il peut
exister une concurrence réelle ou percue avec les personnes déplacées pour
ce qui est des emplois, des services, des infrastructures et des ressources. Les
solutions doivent envisager une aide équitable et ciblée n‘'engendrant pas de
risques ou de menaces supplémentaires pour la communauté @ cf. Principe de
protection 1.

Analyse du marché : La compréhension des marchés environnants sur les plans
local, national et régional est essentielle pour une intervention de bonne qualité en
matiére d'abris. Cette connaissance permettra de choisir les options d'abri
adaptées, et de recueillir des renseignements sur les locations et autres
services y afférents @ cf. Fournir I'aide par le biais des marchés, manuel MISMA et
manuel MERS.

Enlévement des deébris : Entamer la gestion des débris immédiatement aprés la
crise. Les débris peuvent étre réutilisés, recyclés ou identifiés en vue de leur tri,
collecte et/ou traitement. lls peuvent permettre de lancer des programmes de
rémunération contre travail. La gestion des débris pose des problémes essentiels,
notamment lorsqu'il y a présence de corps humains, des structures dangereuses et
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des matiéres dangereuses. L'enlévement des débris peut nécessiter une expertise
et des équipements spécialisés, de sorte qu'il devra étre planifié avec des
spécialistes d'autres secteurs @ cf. Standard 7 sur les abris et I'habitat : Pérennité
environnementale, Standards sanitaires et Standards WASH.

Opportunités de moyens d’existence : Les moyens d'existence des personnes avant
la crise, ainsi que les opportunités existantes aprés cette derniére, sont essentiels
pour déterminer les options d’hébergement. La disponibilité des terres, I'accés sdr
aux cultures et aux paturages et 'accés aux marchés et a d'autres opportunités
d'emploi, peuvent affecter le lieu ou les gens choisissent de vivre, méme a titre
temporaire @ cf. Standards sur la sécurité alimentaire et de nutrition - moyens d'existence
7.1 et 7.2, manuel LEGS et manuel MERS.

Retour : Le retour sur leurs propres terres et habitations est un objectif majeur
pour la plupart des personnes affectées par une crise. Les personnes affectées
devraient étre en mesure de déterminer le besoin de réparation de leurs habita-
tions ou d'amélioration de leur logement. Le retour peut contribuer aux stratégies
d'adaptation communautaires et reprendre les modéles d’hébergement et les
infrastructures établis. La réparation ou la reconstruction des infrastructures
communautaires, telles que les écoles, les systémes d'alimentation en eau,
les cliniques ou les marchés est elle aussi importante pour permettre le retour des
personnes déplacées. Certaines circonstances peuvent empécher ou retarder le
retour, telles que les préoccupations de sécurité, la présence de forces armées sur
les propriétés ou les terres, la poursuite d'un conflit violent, les tensions ethniques
ou religieuses, les craintes de persécutions, ou encore les mines terrestres et
les obus non explosés. Une Iégislation inappropriée ou discriminatoire dans les
domaines fonciers et immobiliers, ou encore des procédures coutumiéres, peuvent
empécher le retour des familles dont le chef est une femme, des personnes
devenues veuves ou orphelines a cause de la crise, ou encore des personnes
handicapées. Les populations déplacées qui pourraient ne pas étre en mesure
d'entreprendre des activités de reconstruction pourraient aussi étre découragées
ou empéchées de rentrer.
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2. Lieu et planification
de I'nébergement

La planification concernant le lieu et la zone d'hébergement devrait promouvoir
des espaces de vie s(rs, acceptables et accessibles donnant un accés aux services
de base, a des moyens d'existence et a des possibilités de connexion avec un
réseau plus large.

Standard 2 sur les abris et I’'habitat :

Lieu et planification de I'hébergement

Les abris et I'hnébergement se trouvent dans des zones sires et sécurisées,
avec un espace de vie et un accés adéquats aux services essentiels et aux
moyens d'existence.

Actions clés

D Travailler dans le cadre des processus et des réglementations de planifi-
cation existants, et définir des conditions d'un commun accord avec les
communautés d'accueil et les autorités compétentes.

= Installer tous les nouveaux hébergements suffisamment loin des menaces
réelles ou potentielles, et minimiser les risques liés aux dangers existants.

»  Envisager la durée de vie attendue de I'hébergement afin de déterminer les
services essentiels dont I'expansion ou le développement pourrait se révéler
nécessaire.

D Impliquer différentes parties prenantes, dont des groupes au sein des
populations affectées, dans la sélection du site et la planification de
I'hnébergement.

» Identifier les facteurs pouvant affecter le lieu ou la disposition du site en tenant
compte du sexe, de I'age, du handicap, de I'ethnie ou de I'identité linguistique,
ainsi que les roles et les responsabilités spécifiques aux hommes et femmes.
» Dans les contextes urbains, travailler en adoptant une approche
géographiquement définie, fondée sur la zone, afin de mieux comprendre les ﬁ(r\[
dynamiques de la communauté. I

E> S'assurer que la population affectée a accés aux services et aux installations
de base, y compris aux moyens d'existence.

» Travailler avec d'autres secteurs pour définir une distance acceptable et un
trajet sOr (ou des transports s(rs) pour atteindre les services et les installa-
tions essentiels.
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= Se coordonner avec les fournisseurs de services pour établir les priorités
et fournir les services essentiels et les moyens d'existence lorsque ceux-ci
n'existent pas déja.

D Planifier I'utilisation des terrains afin de fournir un espace suffisant pour
|'ensemble des fonctions, I'accessibilité a I'ensemble des abris et des
services, et des mesures de sécurité appropriées a I'échelle de 'ensemble de
I'habitat.

= Inclure la planification du partage des ressources telles que 'eau et les
installations d'assainissement, les installations de cuisine communautaires,
les espaces adaptés aux enfants, les zones de rassemblement, les besoins
d'ordre religieux et les points de distribution de vivres.

= S'assurer que I'emplacement des services essentiels au sein des
hébergements respecte les standards en matiére de sécurité, protection
et dignité.

Inclure la planification du drainage des eaux pluviales et d'inondation dans la
sélection du site et dans la conception de I'hébergement.

= Fournir des installations de drainage appropriées afin que les zones d'habi-
tation et de services soient tenues a I'écart des eaux stagnantes et que les
canalisations des eaux pluviales demeurent dégagées.

= Anticiper et gérer les sites de reproduction des vecteurs de maladies.

Indicateurs clés

Part des abris et/ou hébergements situés dans des zones totalement
(ou quasiment) dépourvues de menaces, risques et dangers naturels ou de
source humaine

Part des abris et/ou d’hébergements disposant d’un accés siir aux services
essentiels dans un temps ou a une distance acceptable

Part des personnes bénéficiant d'une aide a I’'hébergement qui se sentent en
sécurité concernant I'emplacement de leur abri ou hébergement

Part des hébergements proposant une superficie utilisable suffisante pour

réaliser des activités extérieures privées ou publiques adaptées en fonction

du contexte

» 45 metres carrés par personne dans les établissements de type camp, y
compris les parcelles des familles ;

= 30 métres carrés par personne, y compris les parcelles des familles, lorsque
des services communautaires peuvent étre fournis en dehors de la zone
d’hébergement envisagée ;

= Lerapport minimal entre I'espace de vie couvert et |a taille d'une parcelle est
de 1:2 ; passer dés que possible a 1:3 ou plus.
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Notes d'orientation

Processus et principes de planification: Les gouvernements ou les autorités
locales adoptent souvent de nouvelles politiques concernant des zones non
constructibles, les zones s(rres ou les zones tampon, aprés une crise. Plaider
pour une planification qui tienne compte des risques et des options d'aide appro-
priées. « Zone non constructible » ne signifie pas « zone de non-assistance »,
et sa présence ne devrait pas retarder les interventions en matiére d'abris ou
d'hébergement.

Comprendre la situation des terres et du bati en termes de propriété @ cf. Standard 6
sur les abris et I'habitat : Sécurité de I'occupation.

Communiquer avec les personnes affectées pour calculer et organiser I'espace,
ainsi que pour soutenir les pratiques sociales et culturelles existantes. Inclure les
femmes et des personnes d'autres groupes a risque dans la conception et la mise
en ceuvre de la planification des abris et des hébergements.

Les services et installations essentiels : Les personnes qui retournent a leurs foyers
d'origine et celles qui habitent dans des emplacements ou des hébergements
temporaires ont besoin d'un accés sir, sécurisé et équitable aux services et aux
installations essentiels, comme:

» installations WASH @ cf. les Standards en matiére d'approvisionnement en eau
WASH ;

. les solutions d'éclairage communautaire et des foyers ;

» lesinstallations de stockage et de transformation des aliments (y compris
des poéles et du combustible) @ cf. Evaluation de la sécurité alimentaire et
nutrition Standard 1.7 et Aide alimentaire Standard 6.4 ;

» lesinstallations sanitaires @ cf. Systéme de santé Standard 1.1 : fourniture de
service de santé ;

» lesinstallations d'élimination des déchets solides @ cf. Standards WASH
Gestion des déchets solides ;

» les écoles @ cf. manuel INEE ;

. les installations sociales, comme les lieux de culte, les points de rencontre et
les zones de loisirs ;

» les espaces culturellement adaptés a la célébration des funérailles et rites
associés ;

» les espaces réservés au bétail (avec une séparation appropriée par rapport
aux espaces d'habitation) @ cf. manuel LEGS.

Planification du site pour les hébergements temporaires: La disposition du site
devra se fonder sur les principes d'aménagement et de planification urbanistiques,
avec des composantes de connexion, telles que les points d'acceés, les intersections
et les espaces publics. Ces composantes, informées par des facteurs physiques,
sociaux, environnementaux et économiques, conforment le plan spatial du nouvel
hébergement. La planification de I'hébergement doit soutenir les réseaux sociaux
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existants, permettre que de nouveaux réseaux se forment, contribuer a la sécurité
et alaslreté, et favoriser I'auto-gestion par les personnes affectées.

Préserver la vie privée et la dignité des différentes familles lors de la conception de
I'implantation des parcelles pour les hébergements temporaires. L'abri de chaque
famille doit s'ouvrir sur I'espace commun ou sur une zone couverte, et non sur
I'entrée d'un autre abri. Fournir des zones de vie s(ires pour tout un chacun, et
notamment pour les membres des groupes vulnérables, mais éviter le cloisonne-
ment car ce dernier peut accroitre leur vulnérabilité. Regrouper les familles,
les familles élargies et les groupes avec antécédents similaires, afin de préserver
les liens sociaux. Considérer les besoins, les préférences et les habitudes des
différents groupes d'ages, de sexes et de handicaps.

Surface des hébergements planifiés ou des établissements informels : Pour les
hébergements planifiés, la surface utile minimale est de 45 métres carrés par
personne, dans les établissements de type camp, y compris les parcelles des
familles. Ceci comprend |'espace pour les routes et les chemins, les zones de cuisine
extérieures ou les zones de cuisine communautaires, les zones d'enseignement ou
de loisirs, les services de santé, I'assainissement, les coupe-feux, I'administration,
le stockage de I'eau, le drainage du site, les installations religieuses, les zones de
distribution des vivres, les marchés, les zones de stockage et les potagers limités
aux familles individuelles (a I'exclusion des activités agricoles ou d'élevage de plus
grande envergure). Lorsque des services communautaires peuvent étre fournis par
les installations existantes ou par des installations supplémentaires en dehors de
I'hébergement planifié, la surface minimale devra étre de 30 métres carrés par
personne. Si la surface minimale ne peut pas étre fournie, il conviendra d'adopter
activement des mesures pour faire face aux conséquences d'une densité d'occu-
pation plus élevée. La planification de I'hébergement doit aussi tenir compte des
changements affectant la population.

Lorsque I'on opére dans une zone urbaine, il faut utiliser les services et le parc
d'habitations existants. Assurer une séparation et une intimité appropriées entre
chaque foyer, et réserver de I'espace pour les installations nécessaires.

Taille de la parcelle pour les abris : Le ratio de taille conseillé pour un abri par
rapport a celle du terrain est de 1:2 ou 1:3, de maniére a laisser suffisamment
d'espace pour les activités extérieures les plus importantes des familles.
Néanmoins, un ratio plus proche de 1:4 ou 1:5 s'avére préférable. Le ratio doit
tenir compte des régles culturelles et sociales, ainsi que de la disponibilité de
I'espace en pratique.

Drainage des eaux pluviales et d'inondation: Un mauvais drainage des eaux pluviales
ou d'inondation peut limiter sévérement les espaces de vie des gens, ainsi que leur
mobilité et leur accés aux services. En général, la sélection du site et le dévelop-
pement des infrastructures déterminent la nature des systémes de drainage a
grande échelle. Eviter de choisir un site situé sur une zone inondable qui pourrait
compromettre la sécurité et la slreté, notamment dans les espaces encombrés
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ou confinés. Les eaux qui pénétrent et stagnent dans les environnements de vie,
d'apprentissage et de travail constituent une menace générale pour la santé, la
dignité et le bien-étre des personnes.

Protéger les toilettes et les égouts des inondations afin d'éviter 'endommagement
des structures et les fuites. La menace de santé publique principale associée a un
mauvais drainage est I'augmentation de I'exposition aux maladies diarrhéiques
due au contact avec les eaux polluées.

Les eaux incontrdlées peuvent aussi endommager d'autres infrastructures, les
habitations et les effets personnels, ainsi que restreindre I'accés aux moyens
d'existence et devenir une source de stress. Un mauvais drainage est aussi propice
a la reproduction de vecteurs de maladies @ cf. Standards de contréle des vecteurs
WASH 4.1 et 4.2.

Acceés : Considérer I'état des routes locales et la proximité des plateformes de
transport pour la fourniture de I'aide d'urgence et d'autres biens. La fourniture de I'aide
d'urgence doit éviter d'endommager l'infrastructure routiére locale. Considérer la
nature saisonniére des contraintes, dangers et risques sécuritaires. Le site, ainsi
que tous les points principaux de stockage et de distribution de vivres, doivent étre
accessibles pour les poids-lourds qui empruntent des routes praticables par tous
les temps. Le reste des installations doivent étre accessibles pour les véhicules
légers. Fournir des routes et des chemins sirs et sécurisés au sein des héberge-
ments, ainsi qu'un accés par tous les temps aux habitations individuelles et aux
installations communautaires. Considérer les besoins des personnes confrontées
a des difficultés de mobilité ou d'accés.

Sécurité anti-incendie : L a planification du site doit comprendre une évaluation des
risques d'incendie. Prévoir des coupe-feux de 30 métres tous les 300 métres dans
les zones construites dans les camps. L'espace entre les constructions doit étre
d'au moins 2 métres. Dans I'idéal, il devrait étre égal au double de la hauteur de
la construction, afin d'éviter que les structures qui s'effondrent ne touchent les
constructions adjacentes.

Considérer les pratiques de cuisine et de chauffage locales (commele type de poéles
et les emplacements préférés). Considérer la fourniture de poéles sirs, d'équipe-
ments de sécurité anti-incendie et la sensibilisation des résidents. Privilégier
les matériaux de construction et les articles ménagers résistant au feu. Informer les
résidents (y compris ceux confrontés a des difficultés de mobilité ou d'accessibilité)
de la prévention, de la gestion et des plans d'évacuation anti-incendie.

Faire reculer la délinquance : La conception de I'hébergement peut contribuer a
faire reculer la délinquance et les violences sexistes. Considérer I'emplacement et
I'accessibilité des abris, des constructions et des installations, I'éclairage nocturne,
la distance entre les toilettes et les zones de bain par rapport aux abris, ou la
surveillance passive par le biais de lignes visuelles. Les constructions utilisées a
des fins collectives doivent disposer de voies d'évacuation alternatives.
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Evolution des menaces et des risques : Réaliser des évaluations réguliéres du
contexte, des dangers et des risques, au fur et a mesure que la situation change.
Il peut s'agir de dangers saisonniers, de modifications de la situation en termes de
sécurité, d'un obus non explosé sur le site de conflits anciens ou actuels, ou encore
de conséquences dues a I'évolution démographique.

Sécurité des centres collectifs et des infrastructures communautaires : Les spécialistes
techniques doivent évaluer la stabilité structurelle des immeubles communau-
taires, des centres collectifs et autres structures situés dans des zones inhabitées
affectées par les crises. Considérer la sécurité ou les menaces sanitaires actuelles
ou potentielles.

Soutien a la production des moyens d’existence: Considérer les activités écono-
miques antérieures a la catastrophe et les possibilités de production de moyens
d'existence dans le contexte aprés-catastrophe. Identifier des terres de cultures et
de paturages disponibles, ou I'accés aux marchés et/ou aux opportunités d'emploi.
Les interventions en matiére d'abris et d'habitat renferment le potentiel d'offrir
des emplois locaux, par exemple dans I'assistance technique, I'approvisionne-
ment et le marché du travail. Utiliser des programmes de formation et d'éduca-
tion pour renforcer les capacités locales et enregistrer les résultats dans un délai
prédéfini @ cf. Standard 5 sur les abris et I'habitat et Sécurité alimentaire et nutrition -
Moyens d'existence Standards 7.1 et 7.2.

Exploitation et entretien : Définir un plan d'exploitation et d'entretien pour assurerle
bon fonctionnement de I'ensemble des installations, services généraux et services
publics (eau, assainissement, drainage, gestion des déchets, écoles). Parmi les
éléments clés dudit plan, on peut citer la participation de la communauté, la création
de groupes d'usagers, la définition des rdles et des responsabilités et I'adoption
d'un plan de récupération des co(ts ou de répartition des codts.

Démantélement des sites et transfert : Des mesures de réhabilitation environne-
mentale appropriées peuvent améliorer la régénération naturelle de I'environne-
ment au sein et autour des hébergements temporaires. Les sites doivent disposer
d'un plan de démantélement et celui-ci devrait dans l'idéal étre élaboré lors de la
conception de l'intervention @ cf. Standard 7 sur les abris et I'habitat : pérennité
environnementale.

L'enseignement aux populations locales des techniques de gestion durable des
terres assure la récupération du site et de I'environnement local. Faire appel
a la main-d'ceuvre locale pour la réalisation des activités de nettoyage et de
démantélement, si possible.
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3. Espace de vie

L'espace de vie est trés important pour le bien-étre des personnes. Il s'agit d'un
besoin humain de base et d'un droit que de disposer d'un lieu de vie en famille,
de se sentir en sécurité et de réaliser toute une série d'activités domestiques
essentielles.

Standard 3 sur les abris et I’'habitat :

Espace de vie
Les personnes ont accés a des espaces de vie siirs et appropriés, rendant possible
la réalisation dans la dignité d'activités ménageres et de subsistance essentielles.

Actions clés

D S'assurer que chaque famille affectée dispose d'un espace de vie approprié
pour réaliser des activités domestiques de base.

= Fournir un espace de vie adapté aux différents besoins des membres de la
famille pour dormir, préparer les repas et se restaurer, dans le respect de la
culture et du mode vie locaux.

»  Fournir un toit et des murs de base pour les occupants, ainsi que les
ustensiles ménagers, qui assurent la sécurité physique, la dignité, I'intimité
des personnes et leur protection contre les intempéries.

= Fournir des conditions d'éclairage, de ventilation et de confort thermique
optimales.

E> S'assurer que I'espace qui entoure immédiatement I'espace de vie permette
un acces sdr aux activités fondamentales.

= Inclure des zones appropriées pour la cuisine, les toilettes, |a lessive,
I'hygiéne corporelle, la réalisation d'activités de subsistance, de socialisation
et dejeu.

E> Promouvoir le recours a des solutions d'hébergement, a des techniques de
construction et a des matériaux culturellement et socialement acceptables,
et durables sur le plan environnemental.

Indicateurs clés

Part de la population affectée disposant d'un espace de vie approprié a I'intérieur
ou immédiatement autour des abris pour réaliser leurs activités quotidiennes

»  Auminimum 3,5 métres carrés d'espace de vie par personne, a I'exclusion de
I'espace de cuisine, des zones de bain et des installations sanitaires.
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»  Entre 4,5 et 5,5 métres carrés d'espace de vie par personne dans les climats
froids ou les sites urbains, y compris les espaces de cuisine et de bain et/ou
les installations sanitaires.

= Hauteurinterne du plancher au plafond d'au moins 2 métres (2,6 métres
dans les climats chauds) au point le plus haut.

Part des abris conformes aux normes techniques et de performance convenues
et qui s'avérent culturellement acceptables

Part des personnes bénéficiant d'une aide au logement qui se sentent en
sécurité dans ce logement

Notes d’orientation

Espace de vie: 'espace de vie doit étre approprié pour la réalisation d'activités
quotidiennes telles que dormir, faire la cuisine et se restaurer, se laver, s'habiller,
stocker des vivres et de I'eau, et protéger les possessions de la famille et autres
éléments essentiels. Il doit préserver I'intimité et une séparation entre les sexes,
les différents groupes d'age et les familles au sein d'un foyer donné dans le respect
des normes culturelles et sociales @ cf. Standard 2 sur les abris et I'habitat : Lieu et
planification de I'hébergement.

Considérer un espace de vie permettant le rassemblement des membres de la
famille, la prise en charge des nourrissons, des enfants et des personnes malades
ou blessées. Accorder attention au changement d'utilisation de I'espace le jour et la
nuit, et planifier des emplacements pour les fenétres, les portes et les séparations,
afin de maximiser l'utilisation de I'espace interne et de toutes les zones extérieures
adjacentes, comme les cuisines ou les zones de jeu.

Pouraccueillir ces activités dans des conditions de dignité, les abris doivent disposer
d'un espace fermé (murs, fenétres, portes et toit), avec une surface de plancher
appropriée. La surpopulation ou I'exposition aux éléments naturels augmente le
risque d'épidémie ou de maladie. Un espace réduit peut déboucher sur des risques
de protection, ainsi que sur une sécurité et une intimité moindres.

L'espace de vie minimum doit refléter les normes culturelles et sociales, le contexte,
la phase de I'intervention et les orientations fournies par les autorités natio-
nales ou par le secteur des interventions humanitaires. Considérer avec soin les
conséquences potentielles de I'adoption de I'espace minimum calculé (3,5 métres
carrés par personne, 4,5 métres carrés dans les climats froids) et décider d'un
commun accord toute adaptation avec les partenaires, passant rapidement au
minimum aussi rapidement que possible pour tout le monde.

Lorsqu'il s'avére nécessaire d'agir rapidement pour sauver des vies, envisager une
aide initiale pour:

= construire un toit pour I'espace de vie minimum et poursuivre avec la
fourniture d'une aide pour les murs, les portes et les fenétres ; ou
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= construire un abri avec une zone de toit plus petite et poursuivre avec son
élargissement.

Dans certaines situations, I'espace standard peut étre dicté par des contraintes
physiques. Il peut s'agir d'un établissement confiné, d'un site urbain dense ou de
conditions climatiques extrémes, dans lesquelles les matériaux pour la construc-
tion d'un abri ne sont pas aisément disponibles. L'espace minimum indiqué est
a utiliser lors de la phase d'urgence, ainsi que pour les solutions d'hébergement
temporaires ou de transition. Lorsque la durée du séjour se prolonge, les calculs
afférents a I'espace habitable doivent étre revus. Lors de la phase de récupération,
les normes locales acceptables et les stratégies de sortie doivent étre prises en
considération.

Impliquer les communautés et les familles affectées autant que possible dans
la détermination du type d'aide a fournir. Consulter les personnes qui passent
le plus de temps dans l'espace de vie couvert, ainsi que les personnes qui
rencontrent des difficultés de mobilité ou d'accés. S'assurer de I'accessibi-
lité de I'espace de vie pour les personnes handicapées, ainsi que pour celles
qui vivent avec elles. Les personnes handicapées, notamment celles qui sont
atteintes d'un handicap intellectuel et psychosocial, peuvent avoir besoin de
plus d'espace.

Les pratiques culturelles, la sécurité et I'intimité : Respecter les pratiques et les
coutumes existantes, ainsi que la facon dont elles affectent la nécessité de
sous-divisions internes (rideaux, murs). Ainsi, par exemple, il faut concevoir
I'habitation de maniére a ce qu'elle puisse accueillir une famille nombreuse ou
plusieurs familles au sein du méme foyer.

Dans les logements collectifs, des voies d'accés au sein de I'espace de vie bien
congues et éclairées, avec des séparations pour occulter I'espace personnel de
chaque famille, peuvent apporter intimité et sécurité.

Dans les logements collectifs, faire en sorte que les groupes de pairs puissent
partager I'espace. Ainsi, par exemple, certaines personnes LGBTQI préférent vivre
avec des amis et des pairs plutdt qu'avec leurs propres familles.

Protection : S'assurer que le logement comporte des voies de sortie multiples et
que les espaces intérieurs s'ouvrent sur des zones publiques. S'assurer que le
personnel sache comment signaler toute préoccupation en matiére de protection
contre la maltraitance ou les abus domestiques, les violences, 'exploitation ou le
délaissement des enfants. Les femmes, les filles et les personnes qui ont besoin
d'aide pour assurer leur hygiéne personnelle requiérent souvent un espace de vie
supplémentaire @ cf. WASH Hygiéne Standard 1.3 : La gestion de I'hygiéne menstruelle
et de l'incontinence.

En cas de recours a des logements collectifs temporaires, prendre des mesures
spécifiques pour éviter I'exploitation sexuelle et les violences sexuelles. Travailler
avec les membres de la communauté pour comprendre les risques et y remédier,
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et mettre en place un systéme solide de réclamations assorti d'actions immédiates et
vérifiables.

Considérations psychosociales: L'aménagement et la conception des habi-
tations doivent prévoir des espaces de vie ouverts et publics encourageant
la socialisation.

Dans les climats chauds et humides, concevoir et orienter les abris de facon a
maximiser la ventilation et @ minimiser I'entrée directe de la lumiére solaire.
Un haut plafond favorise la circulation de I'air. Un espace extérieur annexe
couvert contribue a réduire I'entrée directe des rayons solaires et a protéger les
habitants de la pluie. Considérer le recours a un espace extérieur ombragé ou
couvert pour la préparation des repas et la cuisine, avec un espace séparé pour
d'autres activités de vie. Le toit doit étre incliné pour permettre le drainage
des eaux pluviales, avec des grands débords, sauf dans les lieux exposés aux
vents forts. Les matériaux de construction de I'abri doivent étre légers, avec
une capacité thermique faible, comme le bois. Utiliser des planchers surélevés
afin d'éviter I'entrée des eaux dans |'espace de vie couvert @ cf. Standard 2 sur les
abris et I'habitat 2 : Lieu et planification de I'hébergement.

Dans les climats chauds et secs, les matériaux de construction lourds (en terre
ou en pierre, par exemple) assurent le confort thermique en dépit des écarts
de température entre le jour et la nuit. A titre alternatif, utiliser une construction
Iégére avec une isolation appropriée. Préter attention a la conception structurelle
des constructions lourdes dans les zones a risque sismique. Fournir des lieux
ombragés et ventilés en fonction des nécessités et des possibilités. Sil'on ne
dispose que de baches en plastique ou de tentes, fournir un toit a double couche,
avec une ventilation entre les couches, afin de réduire le gain de chaleur radiante.
Placer les ouvertures de porte et de fenétres sur le c6té opposé de celui qui
recoit le vent chaud dominant. La jonction entre le plancher interne et les murs
extérieurs ne doit présenter aucune bréche, ceci afin d'éviter I'entrée de la
poussiére et des vecteurs de maladie.

Dans les climats froids, un plafond plus bas s'avére préférable afin de minimiser
le volume interne a chauffer. Les abris occupés pendant toute la journée néces-
sitent une construction lourde avec une capacité thermique élevée. Pour les abris
occupés uniquement la nuit, une construction Iégére avec une capacité thermique
faible et une isolation importante s'avére plus appropriée. Minimiser les courants
d'air, notamment autour des ouvertures de porte et de fenétres, afin d'assurer le
confort personnel tout en apportant une ventilation appropriée pour les appareils
de chauffage ou les poéles.

Une ventilation appropriée contribue au maintien d'un environnement interne
sain, évite la condensation et réduit la transmission des maladies contagieuses.
Elle réduit aussi I'effet de la fumée en provenance des poéles internes, suscepti-
ble de causer des infections respiratoires et des problémes oculaires. Considérer
la ventilation naturelle, si possible.
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Contréle des vecteurs pathogénes : Les zones de basse terre, les débris et les
immeubles vides peuvent constituer des bouillons de culture pour les vecteurs
pathogénes et donc entrainer des risques de santé publique. Pour les établissements
communautaires, la sélection du site et I'atténuation active des risques de
vecteurs pathogénes s'avérent essentielles pour réduire I'impact des maladies
transmises par les vecteurs @ cf. WASH Lutte antivectorielle Standard 4.2 : Actions
individuelles et au niveau du foyer pour lutter contre les vecteurs.
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4. Les articles ménagers

L'aide en matiére d'articles ménagers contribue a la restauration et au maintien
de la santé et de la dignité, de la sécurité, ainsi qu'a la réalisation des activités
domestiques quotidiennes, au sein du domicile et autour de ce dernier. Ce standard
porte sur les articles nécessaires pour dormir, préparer les repas et stocker les
aliments, se restaurer et boire, ainsi que pour le confort thermique, I'éclairage et
I'habillement. Le chapitre WASH fournit des précisions supplémentaires sur des
articles tels que les moustiquaires, les seaux, le stockage de I'eau et les articles
d'hygiéne.

Standard & sur les abris et I'habitat :

Les articles ménagers

L'aide en matiére d'articles ménagers contribue a la restauration et au maintien
de la santé et de la dignité, de la sécurité, ainsi qu'a la réalisation des activités
domestiques quotidiennes, au sein du domicile et autour de ce dernier.

Actions clés

D Evaluer et assurer I'accés aux articles qui permettent aux familles de restaurer
et de maintenir leurs activités domestiques essentielles.

=  Considérer les différents besoins, en fonction de I'age, du sexe, du handicap,
des pratiques sociales et culturelles et de la taille de la famille.

= Accorder la priorité a I'accés a des articles nécessaires pour les activités
domestiques, I'habillage, I'hygiéne personnelle et le maintien de la sécurité et
de la santeé.

E> Définir les modalités permettant de fournir une aide efficace et appropriée
en matiére d'articles ménagers.

= Considérer ce qui peut étre obtenu localement par le biais de la remise
d'espéces ou de coupons, ainsi que I'approvisionnement local, régional ou
international en vue d'une distribution en nature.

= (Considérer les problémes environnementaux afférents a la facon dont les
articles sont emballés ou livrés.

E> Suivre la disponibilité, la qualité et I'utilisation des articles ménagers,
et adapter en fonction des besoins.

= Planifier le ravitaillement en cas de déplacement prolongé.

= Suivre les marchés choisis en termes de disponibilité, prix et qualité. Adapter
les modalités de fourniture de I'assistance en fonction de I'évolution de la
situation.
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Indicateurs clés

Les personnes disposent de vétements de qualité et appropriés en quantité
suffisante

= Aumoins deux ensembles de vétements par personne, de la bonne taille et
appropriés par rapport a la culture, a la saison et au climat, et adaptés aux
besoins particuliers éventuels.

Les gens disposent d'une quantité suffisante d'articles de couchage appropriés

et de qualité pour dormir en toute sécurité, dans des conditions saines et dans

I'intimité

»  Aumoins une couverture et un couchage (sommier, matelas, draps) par
personne. Des couvertures/une isolation du plancher supplémentaire(s)
s'avére(nt) nécessaire(s) dans les climats froids.

»  Des moustiquaires imprégnées d'insecticide de longue durée, si nécessaire.

Les personnes disposent d'un nombre suffisant d'articles appropriés pour
préparer, manger et stocker les aliments

= Parfamille ou groupe de 4-5 personnes : deux marmites de taille familiale
avec des poignées et des couvercles, un récipient pour la préparation des
aliments ou le service, un couteau de cuisine et deux cuilléres de service.

= Parpersonne: une assiette, un ensemble de couverts et un récipient
pour boire.

Pourcentage des membres de la population affectée qui ont accés a un
approvisionnement énergétique suffisant, siir et abordable pour maintenir le
confort thermique, préparer les aliments et s'éclairer

Nombre d’'incidents ayant entrainé des blessures physiques dues a I'utili-
sation de poéles, au stockage de combustible ou a I'approvisionnement en
combustible

»  Définir un référentiel et mesurer les progrés jusqu'a 0.

Notes d'orientation

Les articles ménagers essentiels doivent étre disponibles en quantité et en qualité
suffisante pour:

= dormir, assurer le confort thermique et s'habiller ; (%,q
= stocker I'eau, préparer et stocker les aliments, manger et boire ; &
»  s'éclairer;
= cuisiner, faire bouillir de I'eau et se chauffer, y compris le carburant
ou I'électricité @ cf. Sécurité alimentaire et nutrition Standard 5 : sécurité
alimentaire générale ;
= ainsique les articles d'hygiéne, y compris les articles pour I'hygiéne menstruelle
ou l'incontinence @ cf. Standards WASH 1.2 et 1.3;
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» |esarticles de protection des vecteurs pathogénes, comme, par exemple, les
moustiquaires @ cf. WASH Standard sur la lutte antivectorielle 4.2 ; et
= lesarticles pour la sécurité anti-incendie et antifumée.

Seélection des articles ménagers appropriés : Les articles ménagers doivent étre
fournis dans le cadre d'un plan d’ensemble. Lors de la spécification du type, de
la quantité et de la qualité des articles, accorder la priorité aux articles vitaux.
Considérer :

» |es activités quotidiennes essentielles au niveau de la personne, de la famille
et de lacommunauté ;

= les normes culturelles, la pertinence et les traditions ;

» lasécurité et la facilité d'utilisation (avec un minimum d'instructions ou
d'assistance technique supplémentaire) ;

= ladurabilité, le rythme de consommation et la nécessité de ravitaillement ;

» les conditions de vie existantes et les aménagements ;

» ladisponibilité sur le plan local ;

= les besoins particuliers en fonction des catégories dans la population
affectée, y compris les femmes, les filles, les hommes, les garcons, les
nourrissons, les personnes agées, les personnes handicapées et autres
personnes et groupes vulnérables ; et

= l'incidence sur I'environnement des articles choisis @ cf. Standard 7 sur les
abris et I'habitat : pérennité environnementale.

Sécurité : Tous les articles en plastique doivent étre de qualité alimentaire. Tous les
articles en métal doivent étre en acier inoxydable ou émaillés.

Assurer une séparation sire entre le poéle et les éléments de I'abri. Placer les
poéles internes sur un socle non-inflammable. Installer une gaine non-inflammable
autour du conduit si ce dernier traverse I'abri jusqu'a I'extérieur. Placer les poéles
a distance des entrées, de facon a permettre un accés sdr lors de leur utilisation.
Le combustible doit étre stocké a une distance sdre du poéle, et tout combustible
liquide, comme le kéroséne, devra étre tenu hors de la portée des enfants et des
nourrissons.

Le confort thermique signifie que les personnes ont assez chaud, ou sont assez
au frais, qu'ils sont couverts et au sec. Les vétements, les couvertures et les
couchages apportent un confort personnel. Les matelas de sol et les chauffages et
ventilateurs créeront des conditions de vie adaptées. Toutes les mesures possibles
devront étre adoptées au niveau individuel et de la famille pour éviter I'hypothermie
ou les coups de chaleur.

Approvisionnement en combustible et en énergie abordable pour les familles : Des
sources de combustible et autres types d'énergie s'avérent nécessaires pour
éclairer, cuisiner, assurer le confort thermique et communiquer. Se procurer et
payer le combustible ou I'énergie constitue un colt récurrent qui doit étre planifié
en conséquence. Promouvoir des pratiques de cuisine économes en énergie,
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y compris |'utilisation de poéles économes en combustible, la préparation du bois
a brdler, la gestion du feu, les techniques de préparation des aliments et la cuisine
partagée. Consulter les personnes affectées par la crise et la communauté d'accueil
concernant I'emplacement du combustible et les moyens de se le procurer, afin
d'aborder les questions afférentes a la sécurité personnelle et a la pérennité
environnementale.

L'éclairage artificiel doit étre fourni dans lamesure nécessaire, pour contribuer a
la sécurité personnelle dans les établissements et alentour, lorsque I'éclairage
général n'est pas disponible. Outre les allumettes et les bougies, considérer
I'utilisation d'un éclairage artificiel économe en énergie, comme les diodes
électroluminescents (LED) et les panneaux solaires.

Programmation fondée sur le marché pour les articles ménagers : 'évaluation du
marché pour les articles ménagers doit faire partie intégrante d'une évaluation
du systéme du marché plus générale. L'approvisionnement en articles ménagers
doit soutenir les marchés locaux, si possible. Analyser les dépenses sur ces articles
en tant que partie intégrante de la structure générale des dépenses des familles.
Suivre ces dépenses dans le temps, pour les adapter et les ajuster en conséquence
@ cf. Fournir I'aide par le biais des marchés.

Distribution : Planifier des méthodes de distribution efficientes et équitables,
en consultation avec les autorités locales et les personnes affectées. S'assurer
que les personnes ou les familles vulnérables soient incluses dans les listes
de distribution, et qu'elles puissent accéder aussi bien aux informations sur
la distribution qu'a cette derniére a proprement parler. Les sites de distribution
doivent étre choisis avec soin en tenant compte de la distance a pied, du terrain
et de la possibilité de transporter les articles plus grands, comme les éléments de
construction des abris. Envisager I'inclusion de conteneurs pour le stockage et le
transport des articles personnels ou ménagers.

Suivi aprés la distribution : Evaluer |a pertinence aussi bien du processus de
distribution que des articles ménagers distribués. Siles articles ne sont pas utilisés,
ou s'ils sont vendus sur le marché ou s'il faut attendre pour y accéder, adapter le
processus ou les produits. Garder a I'esprit que les besoins changeront au fil du
temps, et que les programmes doivent s'adapter a ces changements.
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5. Assistance technigue

L'assistance technique fait partie intégrante des interventions en matiére d'abris
et d'hébergement. Elle contribue a I'auto-récupération des personnes affectées et
améliore la qualité et la sécurité de leurs abris et de I'habitat. Il s'avére essentiel
que les familles ou les communautés affectées soient activement impliquées dans
le choix de leur logement, la conception des abris, 'aménagement du site, le choix
des matériaux et dans la supervision ou la réalisation des travaux pour les abris
et autres batiments.

Standard 5 sur les abris et I’'habitat :

Assistance technique
Les personnes ont accés a une assistance technique appropriée en temps
et en heure.

Actions clés

D Comprendre la planification et les pratiques de construction d'avant-crise,
ainsi que les matériaux, les expertises et les capacités disponibles.

=  Consulter les personnes affectées, les professionnels de la construction
locaux et les autorités locales pour décider d'un commun accord des
pratiques et des matériaux de construction, ainsi que pour et trouver
I'expertise requise pour I'assurance qualité.

D Impliquer et soutenir dans le processus de construction les personnes
affectées, le gouvernement local et les professionnels locaux.

»  Respecter les codes d'aménagement et de construction applicables, les
spécifications quant aux matériaux et les normes de qualité, au regard de
la durée envisagée de I'intervention en matiére d'abris, d’habitation et
de foyers.

= Optimiser les pratiques de construction et I'accés aux moyens d'existence locaux.

E> Promouvoir des pratiques de construction plus s(ires pour répondre aux
besoins en termes d'abris et réduire les risques futurs.

»  Pour ce qui est des habitations ou des abris endommagé(e)s ou détruit(e)s,
identifier les risques et les dangers structurels, les raisons de la défaillance
ou ce qui pourrait ne pas bien fonctionner a I'avenir.

= Apprendre des pratiques et des techniques de construction locales, les
améliorer et innover, si possible ; faciliter un transfert des connaissances
effectif pour promouvoir des pratiques de construction appropriées.
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D S'assurer que les personnes ont accés a une assistance technique
appropriée.

» Considérer la nécessité de faire appel a des expertises professionnelles
spécialisées, comment adhérer aux codes et aux normes de construction
et comment renforcer les capacités techniques parmi les membres de la
population affectée.

= Préter attention aux personnes présentant une capacité, une aptitude ou des
possibilités réduites pour entreprendre des constructions d'une facon sdre et
techniqguement saine, ou négocier I'occupation d'un immeuble existant sir et
techniquement sain.

E> Mettre en place une gestion appropriée des matériaux, des finances, de la
main-d'ceuvre, de I'assistance technique et des processus d'obtention des
autorisations réglementaires nécessaires pour garantir des résultats de
qualité.

= Suivre des processus de gestion et des codes de conduite appropriés en
matiére d'appels d'offres, d'adjudication, de contrats et de construction.

= Encourager le recours aux technologies, aux outils et aux matériaux locale-
ment disponibles et familiers, et embaucher de la main-d'ceuvre locale pour
I'entretien et I'amélioration des abris.

Indicateurs clés

Pourcentage des programmes dans le cadre desquels les autorités locales sont
impliquées dans la définition des normes de construction et dans le suivi des
activités de construction

Pourcentage des activités de construction affichant une implication active de la
population affectée

Pourcentage des abris construits, réparés, rénovés, remis aux normes ou
entretenus dans le respect des pratiques de construction siires convenues pour
le contexte et les dangers spécifiques

Pourcentage des familles qui indiquent disposer d'une assistance technique et
d’orientations appropriées

Notes d'orientation ((q
Q.

Participation et contribution des personnes affectées :La participation aux activités
afférentes aux abris et a la construction doit étre compatible avec les pratiques
locales existantes. Les programmes de formation et d'apprentissage peuvent
optimiser les opportunités de participation de I'ensemble des personnes
affectées (les personnes directement affectées et la communauté d'accueil)
pendant les travaux de construction. Donner I'occasion de participer aux femmes
et aux personnes handicapées. Les personnes les moins aptes pour réaliser des
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taches physiques peuvent contribuer a des activités telles que le suivi sur le site, le
contrble des stocks, I'assistance administrative, la garde des enfants ou la prépa-
ration des repas pour ceux et celles qui participent aux travaux de construction.
Garder a l'esprit que les personnes affectées peuvent avoir d'autres contraintes
temporelles contradictoires. Des équipes d'ouvriers communautaires bénévoles
ou de la main-d'ceuvre embauchée peuvent contribuer aux efforts de construction
des familles individuelles, notamment de celles dont le chef est une femme, un
enfant, une personne agée ou une personne handicapée. Cette assistance s'avére
importante car ces groupes peuvent étre confrontés a des risques d'exploitation
sexuelle en cas de demande d'une aide a la construction.

Faire contribuer les jeunes aux activités de construction : Faire partie du projet de
construction peut apporter aux jeunes des compétences précieuses, ainsi que
de la confiance, de l'estime de soi et un lien avec la communauté.

S'assurer que les enfants n‘ayant pas atteint I'age minimum pour travailler ne
participent pas a la construction des abris ou a des programmes de construction
d'abris en échange d'espéces. Les enfants agés d'entre I'age minimum pour travailler
(en général, 14 ou 15 ans) et 18 ans doivent participer selon des modalités appro-
priées par rapport a leur age et a leur niveau de développement. S'assurer que
leur participation se conforme a la Iégislation nationale en vigueur. Adopter des
mesures pour s'assurer du respect des normes internationales et du droit du travail
national, afin d'éviter le travail dangereux et le travail des enfants qui ne sont pas
en age de travailler. Tout soupcon de difficultés ou toutes questions concernant le
travail des enfants devront étre portées a la connaissance des spécialistes de la
protection de I'enfance ou des services sociaux @ c¢f. manuel CPMS.

Expertise professionnelle : Fournir des conseils sur diverses questions telles que
I'aménagement de l'espace, les techniques de construction locales, I'évaluation des
dommages, la démolition et I'enlévement des débris, la construction, la gestion du
site, I'évaluation du parc immobilier existant et la sécurité de I'occupation fonciére.
Ces conseils peuvent permettre d'assurer que les abris respectent les normes
établies. Une connaissance des marchés des matériaux et du travail se révélera
également utile, ainsi qu'une assistance juridique et administrative @ cf. Standard 6
sur les abris et I'habitat : Sécurité de I'occupation.

*  Respect des codes de construction : Se renseigner pour savoir si les codes
de construction nationaux sont généralement respectés ou appliqués.
Dans la négative, plaider pour leur utilisation et leur respect. Ces codes
doivent refléter la culture locale en matiére d'habitation, les conditions
climatiques, les ressources, les capacités en matiére de construction et
d'entretien, I'accessibilité et le caractére abordable. S'assurer que les
programmes d'abris permettent aux familles de respecter ou d'atteindre
progressivement les codes et les normes convenus, notamment dans
le cadre des programmes faisant appel a des aides en espéces pour
répondre aux besoins en matiére d'abris. Lorsque les normes font défaut,
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définir des normes minimales en coopération avec les autorités locales et
les parties prenantes pertinentes (y compris, si possible, les personnes
affectées), afin de s'assurer de satisfaire aux exigences de sécurité et de
performance.

= Renforcer les capacités techniques : Renforcer les capacités de la
communauté en contribuant a la formation et a la sensibilisation parmi
les populations affectées, les autorités locales, les professionnels locaux
de la construction, les ouvriers qualifiés et non qualifiés, les propriétaires
immobiliers, les experts juridiques et les partenaires locaux.

Dans les lieux exposés aux crises saisonniéres ou cycliques, impliquer des spécia-
listes techniques et des experts locaux jouissant d'une expérience concernant les
solutions ou les bonnes pratiques locales appropriées. Ces personnes pourront
informer la conception et les pratiques de construction, et aider a développer des
solutions améliorées.

Approvisionnement des matériaux : Lorsque des matériaux de construction appropriés
peuvent étre fournis rapidement, la population affectée peut construire elle-méme
les abris. Ces solutions d’'hébergement peuvent étre constituées par des éléments
autonomes ou par un kit prédéfini, avec des outils de construction appropriés.
Le choix des matériaux doit étre guidé par une évaluation et une analyse rapides du
marché, ainsi qu'une étude des impacts sur I'environnement.

L'approvisionnement local des matériaux peut affecter I'economie, la main-d'ceuvre
ou I'environnement naturel locale/locaux. Dans certaines situations, des matériaux
d'une qualité appropriée peuvent ne pas étre disponibles localement. Dans ces
situations, utiliser des matériaux ou des processus de production alternatifs, ou
des systémes d'abris commerciaux, mais considérer I'impact de I'utilisation des
matériaux inconnus de la culture locale. Eviter les matériaux issus de |'exploitation
des travailleurs locaux et des enfants.

Bdtiments publics sirs : Construire ou réparer les batiments publics temporaires et
permanents, comme les écoles et les centres de santé, afin qu'ils ne représentent pas
unrisque de santé publique et qu'ils soient résilients aux catastrophes. Ces installations
doivent respecter les normes de construction et les procédures d‘autorisation. Assurer
la sécurité et I'accés pour tous, y compris les personnes présentant des difficultés pour
se déplacer et communiquer (si possible, se coordonner avec les organisations qui
représentent les personnes handicapées). Consulter les autorités compétentes pour
réparer et construire lesdits batiments. Définir une stratégie de fonctionnement et
d'entretien abordable sur le plan financier.

Approvisionnement et gestion de la construction : Définir un calendrier de construc-
tion incluant des jalons clés, tels que les dates de démarrage et d'achévement de
la construction, ainsi que les dates et la durée de la réinstallation des personnes
déplacées. Ceci s'applique, que la construction soit gérée par le propriétaire ou par
un sous-traitant. Le calendrier devra tenir compte de la date de début prévue des
contraintes climatiques saisonniéres, et comporter un plan de secours concernant
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les événements imprévus. Mettre en place un systéme de gestion et de suivi de
la construction concernant les matériaux, la main-d‘ceuvre et la supervision du
site. Ce systeme doit aborder les fournitures, I'approvisionnement, le transport,
la manutention et I'administration tout le long du processus.

Faire appel a la main-d'ceuvre locale autant que possible, afin de renforcer leurs
compétences et d'offrir des moyens d'existence aux personnes affectées. Faire
appel a des professionnels spécialisés (comme des ingénieurs, des architectes, des
concepteurs urbains, des conducteurs de travaux ou des avocats) pour effectuer
des taches spécifiques.

S'assurer que les préoccupations environnementales soient prises en compte.
Promouvoir la réutilisation socialement acceptable des matériaux récupérés,
lorsque les droits concernant lesdits matériaux et leur qualité peuvent étre
confirmés @ cf. Standard 7 sur les abris et I'habitat : Pérennité environnementale.

Rénovation et entretien: Les interventions initiales en matiére d'abris ne fournissent,
en général, qu'un degré minimum d'espace de vie couvert ou fermé. Néanmoins,
les méthodes et les matériaux de construction initiaux doivent permettre aux
familles d'entretenir, adapter ou rénover leur abri, afin de satisfaire a leurs besoins
sur le long terme. Les adaptations doivent pouvoir étre réalisées en toute sécurité,
utilisant des outils et des matériaux localement disponibles, familiers et écono-
miquement abordables, si possible.

Les outils communautaires : Etablir des procédures indiquant les modalités d'utili-
sation, d'entretien et de stockage slr des outils et des matériaux communautaires
ou a usage partagé.
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6. Sécurité de l'occupation fonciere

La sécurité de I'occupation fonciére signifie que les personnes peuvent vivre dans
leurs habitations sans craindre I'expulsion forcée, aussi bien dans le cadre des
situations d’hébergement communautaire que dans les établissements informels,
les communautés d'accueil ou aprés leur retour. Il s'agit de la base du droit a un
logement décent et de bien d'autres droits humains. Dans un contexte huma-
nitaire, une approche graduelle (ou étape par étape) peut s'avérer la plus appropriée.
Cette approche reconnait que les personnes déplacées peuvent étre aidées pour
améliorer leurs conditions de vie dans différents types de logements. Elle ne
signifie pas d'accorder la priorité aux propriétaires pour 'aide et elle n'implique pas
forcement une permanence ou un titre de propriété. Les acteurs du domaine des
abris ceuvrent a une meilleure compréhension de ce qui est « suffisamment sdr »
dans le but d'élaborer différents abris adaptés aux personnes les plus vulnérables
et dont le droit d'occupation fonciére est le plus incertain. Pour en savoir plus sur
les vérifications préalables (due diligence) et la notion de « suffisamment sir »,
@ cf. Références : Payne et Durand-Lasserve (2012).

Standard 6 sur les abris et I’"habitat :

Sécurité de I'occupation fonciére
Les populations affectées jouissent d'une sécurité de I'occupation pour ce qui
est des options afférentes aux abris et a I'habitat.

Actions clés

D Procéder a des vérifications préalables dans le cadre de la conception du

programme et de sa mise en ceuvre.

Atteindre autant de sécurité juridique que possible concernant le régime
foncier (approche du « suffisamment sir »), au vu du contexte et des
contraintes.

Se coordonner et travailler avec les autorités, les professionnels du droit et
les forums inter-agences locaux.

E> Comprendre le cadre juridique et la réalité sur le terrain. (f(r\[
Q

Cartographier les systémes et les dispositifs en matiére d'occupation
fonciére pour les différents scénarios aprés-crise en matiére d‘abris et
d'habitat ; identifier la fagon dont ils affectent les groupes les plus exposés
au risque.

Travailler avec les autorités locales pour comprendre quelle réglementation
sera appliquée et celle qui ne le sera pas, ainsi que les calendriers y afférents.
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= Comprendre comment les relations en matiére fonciére sont gérées et les
différends résolus, et comment ces pratiques pourraient avoir évolué depuis
le déclenchement de la crise.

E> Comprendre comment les systémes, les dispositifs et les pratiques en
matiére fonciére affectent la sécurité de l'occupation fonciére pour les
groupes a risque.

» Inclure la sécurité de I'occupation fonciére en tant qu'indicateur de vulnérabilité.

=  Comprendre quels sont les documents dont les personnes participant au
programme pourraient avoir besoin, tenant compte du fait que les personnes
les plus vulnérables pourraient ne pas les avoir en leur possession ou ne pas
étre en mesure de se les procurer.

= S'assurer que I'intervention ne soit pas biaisée en faveur d'arrangements
propriétaire-occupant ou en pleine propriété.

D Mettre en ceuvre des programmes en matiére d'abris et d’habitat pour
contribuer a la sécurité de I'occupation fonciére.

»  Faire appel aux expertises locales pour adapter la programmation en matiére
d'abris et d'habitat aux différents types d'occupation fonciére, notamment
pour les groupes vulnérables.

= S'assurer que les documents nécessaires, tels que les contrats d'occu-
pation fonciére, soient diment préparés et qu'ils reflétent les droits de
toutes les parties.

= Réduire le risque que le programme d'abris cause (ou y contribue) des tensions
au sein de la communauté et avec les communautés locales voisines.

E> Contribuer a la protection a I'égard de I'expulsion forcée.

= Encasdexpulsion, ou de risque d'expulsion, procéder a des renvois pour
identifier des solutions alternatives en matiére d'abris et d'autres aides
sectorielles.

= Apporter une assistance en matiére de résolution des différends.

Indicateurs clés

Pourcentage des bénéficiaires d'un abri qui jouissent d'une sécurité de I'occupation
concernant leur option en matiére d'abris ou d'habitat au moins pendant la
durée d'un programme d'aide donné

Pourcentage des bénéficiaires d'un abri qui jouissent d'un accord approprié leur
assurant la sécurité de I'occupation pour leur abri

Pourcentage des bénéficiaires d'un abri ayant rencontré des problémes en matiére
fonciére qui ont pu accéder (a titre indépendant ou dans le cadre d'un renvoi) a des
services juridiques et/ou a des mécanismes de résolution des différends

= @ cf Principe de protection 4.
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Notes d'orientation

Le régime foncier est le rapport, défini par la loi, la coutume, les accords informels ou
les dispositions religieuses, qui existe entre des individus ou des groupes relative-
ment aux logements et aux terres. Il détermine qui peut utiliser quelles ressources
pendant combien de temps et dans quelles conditions. Il existe de nombreuses
modalités d'occupation, allant de la pleine propriété et des accords de location
formels a I'hnébergement d'urgence et aux établissements spontanés. Quelles
que soient ces modalités, tous les individus conservent un droit au logement, a la
terre et a la propriété. Les personnes vivant au sein d'établissements spontanés,
souvent déplacées a l'intérieur de leur propre pays, peuvent ne pas détenir
Iégalement le droit d'occuper la terre, mais elles ont le droit & un logement décent
et a une protection contre les expulsions forcées. Pour déterminer si le systéme
d'occupation fonciére en place s'avére approprié, des informations telles que les
documents y afférents et le recours a des méthodes de vérification préalable
sont nécessaires.

La sécurité de I'occupation fonciére fait partie intégrante du droit a un logement
décent. Elle garantit une protection juridique contre les expulsions forcées, le
harcélement et d'autres menaces, et permet aux personnes de vivre chez elles
en sécurité, dans la paix et la dignité. Tous les individus, y compris les femmes,
doivent bénéficier d'un degré de sécurité d'occupation leur garantissant une
protection juridique contre les expulsions forcées, le harcélement et d'autres
menaces. Il importe de comprendre comment les relations d'occupation fonciére,
y compris les mécanismes de résolution des différends, sont gérés et pratiqués,
et comment ils auraient pu changer depuis le déclenchement de la crise. Les
données permettant d'évaluer la sécurité de l'occupation fonciére peuvent
inclure, entre autres, le nombre de litiges, les taux d'expulsion et les perceptions
de la sécurité de I'occupation fonciére.

Garantir progressivement la sécurité d’occupation : 'un des moyens les plus efficaces
de renforcer la sécurité d'occupation est de s'appuyer sur les systémes fonciers
existants qui jouissent d'un degré de légitimité sociale ® cf. Références : UN Habitat
et GLTN Régime social modéle de domaine (STDM), et Payne et Durand-Lasserve (2012).

Considérations urbaines : La majorité des personnes déplacées en milieu urbain vit
dans des établissements spontanés ou dans des logements loués sans accords
formels de propriété, de bail et/ou d'utilisation. Par conséquent, le risque d’expul-
sion forcée, et les formes d'exploitation et de harcélement qui y sont associées,
est un élément caractéristique de leur vie. Les possibilités d'assistance en matiére
d'abris et d’habitat pour les zones urbaines doivent prendre en compte des situations
fonciéres complexes et envisager des approches de sécurisation progressives pour
les locataires, les occupants informels, les squatteurs et autres.

Ne pas nuire : Dans certains contextes, une intervention humanitaire en matiére
d'abris peut entrainer I'expulsion de groupes vulnérables. Dans d'autres, faire
valoir la sécurité de I'occupation fonciére peut accroitre le risque d'expulsion pour
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les groupes vulnérables. Une approche raisonnable et prudente permettra d'iden-
tifier les risques en matiére de sécurité d'occupation encourus par les différents
groupes. Dans certains cas, lorsque ces risques sont trop importants, il est
préférable de ne rien faire du tout.

Déclencheurs habituels des expulsions : La menace d'expulsion résulte d'une
interaction complexe de facteurs dont la plupart provoquent également des situations
d'exploitation et d'abus. lls comprennent les cas de figure suivants :

» incapacité de payer le loyer, souvent due a une restriction des moyens
d'existence tels que le droit de travailler ;

= absence de bail écrit avec le propriétaire, rendant les personnes vulnérables
aux hausses de prix et aux expulsions ;

» litiges avec le propriétaire ;

» discrimination a I'égard des populations affectées ;

= restrictions a I'amélioration de I'habitat, placant ceux qui ne détiennent pas
de permis de construire sous la menace constante d'expulsion ;

= utilisateurs ou occupants de zones constructibles dans l'incapacité de
régulariser leur situation auprés de I'administration civile ;

= transactions relatives au logement survenant dans les cadres coutumier ou
religieux, et par conséquent, non reconnues par la loi, ou vice versa ;

»  pourles femmes: divorce, violences conjugales et autres formes de
violences domestiques, ou décés de leur mari; et

= absence de documents civils pour les femmes (qui peuvent étre inscrites sur
les documents du pére ou du mari) et pour d'autres groupes marginalisés ou
persécuteés.

Les expulsions et les réinstallations : La réinstallation peut étre conforme aux
droits de I'hnomme lorsqu'elle vise a protéger la santé et la sécurité des habi-
tants exposés a des catastrophes naturelles, a des risques environnementaux ou
a préserver les ressources environnementales. Néanmoins, le détournement des
réglementations visant a protéger la santé publique et la sécurité de I'environne-
ment pour justifier I'expulsion en I'absence d'un risque réel, ou lorsque d'autres options
sont disponibles, va a I'encontre du droit international des droits de I'homme.
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7. Pérennité environnementale

La pérennité environnementale aborde une programmation responsable qui
répond aux besoins du présent sans compromettre la capacité des générations
a venir de répondre a leurs propres besoins. Ignorer les problémes environne-
mentaux sur le court terme peut compromettre la récupération, empirer les
problémes existants ou en entrainer de nouveaux @ cf. Principe de protection 1
et Norme humanitaire fondamentale Engagements 3 et 9.

Standard 7 sur les abris et I’"habitat :

Pérennité environnementale
L'aide en matiére d'abris et d'habitat minimise tout impact négatif des
programmes sur |'environnement naturel.

Actions clés

D Intégrer I'évaluation et la gestion de I'impact environnemental dans toute

planification en matiére d'abris et d'habitat.

Evaluer les impacts sur I'environnement de la crise et les risques environne-
mentaux et vulnérabilités, afin de minimiser les effets négatifs des options
en matiére d'abris et d’habitat.

Intégrer un plan de gestion environnementale dans les procédures de
fonctionnement et de suivi.

E> Choisir les matériaux et les techniques les plus durables parmi les options viables.

Privilégier ceux qui n'épuisent pas les ressources naturelles locales ou
contribuent a des dégats environnementaux sur le long terme.

Récupérer et réutiliser, recycler ou reconvertir les matériaux disponibles, y
compris les débris.

E> Gérer les déchets solides en toute sécurité, en temps et en heure et dans le

respect de la culture locale et de I'environnement dans tous les établissements.

Se coordonner avec les autorités WASH, sanitaires et chargées des travaux
publics, ainsi qu'avec le secteur privé et d'autres parties prenantes pour
établir ou rétablir des pratiques durables de gestion des déchets. ({Qg\[

D Etablir, restaurer et promouvoir des systémes d’approvisionnement en

énergie srs, fiables, abordables sur le plan économique et respectueux de
I'environnement.

Déterminer si les systémes d'approvisionnement en énergie existants ont un
impact environnemental négatif sur les ressources naturelles, la pollution,
la santé et la sécurité.
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= S'assurer que toutes options nouvelles ou révisées d'approvisionnement
en énergie répondent aux besoins des utilisateurs, et en réaliser un suivi,
si nécessaire.

E> Protéger, restaurer et améliorer la valeur écologique des sites opérationnels
(comme les établissements temporaires) pendant et aprés leur utilisation.

«  Evaluer les conditions environnementales de base et les ressources natu-
relles locales disponibles pour chaque site, et identifier les risques environ-
nementaux, y compris ceux qui découlent d'une utilisation commerciale ou
industrielle passée.

= Supprimer les dangers immédiats et évidents de la zone, et réparer toute
dégradation environnementale grave, tout en minimisant la suppression de
la végétation naturelle et la perturbation du drainage naturel.

= Laisser le site dans un état qui permettra a la population locale de I'utiliser
immédiatement, et si possible, dans un meilleur état que celui d'origine.

Indicateurs clés

Pourcentage des activités en matiére d'abris et d’habitat ayant été précédées
par une analyse environnementale

Nombre de recommandations contenues dans le plan de gestion et de suivi
environnementaux qui ont été respectées

Pourcentage des constructions d'abris utilisant des matériaux de construction
et des méthodes d'approvisionnement a faibles émissions de carbone

Pourcentage des déchets solides du site qui sont réutilisés, reconvertis ou recyclés

= Objectif >70 % en volume.

Part des sites d’hébergement temporaires remis dans un meilleur état environ-
nemental que celui qu’ils présentaient avant leur utilisation

Notes d’orientation

L'évaluation de I'impact sur I'environnement comporte trois éléments : une description
de base de I'environnement local, par rapport a laquelle I'évaluation est effectuée ;
une compréhension de l'activité envisagée et de la menace potentielle qu'elle
suppose pour l'environnement, et enfin, une compréhension des conséquences
de cette menace, si elle se matérialise.

Il peut s'avérer utile de consulter les agences environnementales appropriées. Les
points essentiels a prendre en considération dans le cadre d'une évaluation de I'impact
sur I'environnement sont notamment les suivants :

= l'accés avant la crise aux ressources naturelles locales (ainsi que leur
utilisation), y compris le carburant et les matériaux de construction,
I'approvisionnement en eau et la gestion des déchets ;
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= |'étendue des ressources naturelles localement disponibles, ainsi que
I'impact de la crise sur celles-ci; et

» les questions sociales, économiques et culturelles (y compris les roles
sexospécifiques) susceptibles d'exercer une influence sur la durabilité de
I'intervention et d'améliorer son effectivité et son efficacité d'ensemble.

Approvisionnement en matériaux : Pour I'approvisionnement en ressources natu-
rellescommel’eau, lebois, lesable, laterreetl'herbe, etle carburant pourlesbriques
de parement et les tuiles pour les toitures, il faudra tenir compte de I'impact sur
I'environnement. Promouvoir I'utilisation de ressources multiples, la réutilisation
de matériaux récupérés et la production de matériaux alternatifs. La reforestation
peut constituer un bon moyen de produire des matériaux de construction durables.
Eviter I'utilisation de matériaux produits par le biais de I'exploitation des adultes et
des enfants @ cf. Fournir I'aide par le biais des marchés.

Le choix du site:Les évaluations de I'impact sur I'environnement doivent informer le
choix du site. C'est ainsi, par exemple, que le placement de I'établissement a proxi-
mité d'une infrastructure existante peut réduire les impacts environnementaux
associés a la construction de nouvelles infrastructures. Considérer I'exposition aux
risques liés au climat @ cf. Standard 2 sur les abris et I'habitat : Lieu et planification de
I'hébergement.

L'érosion : Conserver les arbres et autre végétation pour stabiliser le sol et
maximiser I'ombre et la protection par rapport au climat. Utiliser le profil
naturel du terrain pour des services tels que les routes, les chemins et les
réseaux de drainage, minimise I'érosion et les inondations. Si nécessaire,
créer des canaux de drainage, des conduits de drainage sous les routes ou des
talus de terre plantés, pour prévenir I'érosion des sols. La o la pente excéde
5%, des techniques d'ingénierie doivent s'appliquer pour prévenir une érosion
excessive.

Gestion des débris et réutilisation ou reconversion des déchets : La planification de
la gestion des débris immédiatement aprés la crise favorise la récupération des
débris en vue de leur réutilisation, leur reconversion ou leur élimination dans
des conditions s(res.

Il existe un potentiel de réutilisation ou de reconversion des déchets solides trouvés
dans les contextes humanitaires. La réutilisation des matériaux dans les contextes
humanitaires, dans le cadre d'une stratégie de gestion des déchets solides plus
systématique, dépend des attitudes culturelles vis-a-vis du traitement des
déchets, ainsi que de la proximité d'entreprises disposées a acheter les matériaux
triés. Les contextes humanitaires fournissent des opportunités de réutiliser les
matériaux de facon inventive @ cf. WASH Gestion des excréments Standard 3.1 et
WASH Gestion des déchets solides Standards 5.1 et 5.3.

Energie : En travaillant sur la consommation d'énergie, tenir compte du climat,
des ressources naturelles disponibles, de la pollution intérieure et extérieure,

313



ABRIS ET HABITAT

des impacts sanitaires, de la sécurité et des préférences des utilisateurs.
Si possible, les programmes doivent réduire les besoins énergétiques des familles.
Une conception économe sur le plan énergétique, faisant appel a des approches
passives en ce qui concerne les structures de chauffage et de refroidissement,
ainsi que l'utilisation d'équipements ménagers écoénergétiques comme les
lampes solaires, réduit les frais des familles et les impacts environnementaux
@ cf. Sécurité alimentaire et nutrition Standard 5 : Sécurité alimentaire générale.

Identifier les risques pour le public causés par les approvisionnements énergé-
tiques endommagés, comme par exemple, les lignes électriques endommaggées,
les fuites de propane ou des cuves de stockage de carburant. Coordonner avec le
gouvernement local et les fournisseurs énergétiques la restauration, la fourniture et
le maintien des services d'énergie. Les subventions ou d'autres incitations peuvent
constituer une option pour assurer la sécurité et pour réduire la pollution ou la
pression sur les ressources naturelles.

Gestion des ressources naturelles : Lorsque les ressources naturelles permettant
de faire face a une augmentation substantielle de I'habitat humain sont limitées,
un plan de gestion des ressources est essentiel. Si nécessaire, consulter des
experts extérieurs. Le plan de gestion des ressources peut suggérer des approvi-
sionnements en carburant externes et des options pour les paturages du bétail, la
production agricole et d'autres sources de revenus qui dépendent des ressources
naturelles. Des établissements de grande taille bien gérés peuvent s'avérer plus
durables du point de vue environnemental que de nombreux autres hébergements
dispersés plus petits qui ne sont pas aussi aisés a gérer ou a contrdler. Néanmoins,
les hébergements communautaires de grande taille peuvent exercer plus de
pression sur les communautés d'accueil voisines que ceux plus petits et dispersés.
Les acteurs du secteur des abris doivent toujours considérer I'impact de leurs
interventions sur les besoins des populations d'accueil en termes de ressources
naturelles @® cf. Norme humanitaire fondamentale Engagement 9 et manuel LEGS.

Les contextes urbains et les contextes ruraux:Les personnes vivant en zones rurales
dépendent généralement davantage des ressources naturelles se trouvant dans
leur environnement immédiat que les habitants des zones urbaines. Néanmoins,
les zones urbaines absorbent de grandes quantités de ressources naturelles,
comme le bois, le sable et le ciment, les briques et autres matériaux de construction,
en provenance d'une zone de desserte bien plus étendue. Des décisions informées
doivent étre adoptées lorsque I'on doit utiliser de grandes quantités de matériaux
de construction dans le cadre de programmes d'abris urbains ou autres a grande
échelle, pour lesquels les incidences sur I'environnement peuvent aller au-dela de
la zone de mise en ceuvre du programme.
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Annexe 1
Check-list pour I'evaluation des abris et
de I'habitat

Cette liste des questions constitue une check-list permettant de s'assurer de
I'obtention d'informations appropriées pour informer I'intervention en matiére
d'abris et d'habitat aprés la crise. Lemploi de cette liste de questions n'est pas
obligatoire. Elle peut étre utilisée et adaptée en fonction des besoins.

Les informations concernant les causes sous-jacentes, la sécurité de la situation
et les éléments démographiques de base afférents aux personnes déplacées et
a la population d'accueil, ainsi que sur les principales personnes a consulter et a
contacter, devront étre obtenues séparément.

Evaluation et coordination

Est-ce qu'un mécanisme de coordination arrété d'un commun accord a été
établi par les autorités compétentes et les organisations humanitaires ?
Quelles données de base sont disponibles concernant les personnes
affectées ? Quels sont les dangers et les risques et vulnérabilités connus
concernant les abris et les habitats ?

Existe-il un plan de secours informant I'intervention ?

Quelles informations d'évaluation initiale sont d'ores et déja disponibles ?
Une évaluation inter-agences et/ou multisectorielle est-elle prévue ? Porte-
telle sur les abris, I'habitat et les articles ménagers ?

Démographie

Combien de personnes composent un foyer en moyenne ?

Combien de personnes affectées vivent dans différents types de foyers ?
Considérer les groupes qui vivent en dehors des liens familiaux, comme
les groupes d’enfants non accompagnés, ainsi que les foyers dont la
taille est hors moyenne, ou d'autres facteurs. Ventiler par sexe, age,
handicap et ethnie, affiliation linguistique ou religieuse, en fonction

du contexte.

Combien de familles affectées ne disposent pas d'un abri approprié ? Ol se

trouvent-elles ?

Combien de personnes, ventilées par sexe, age et handicap, n'appartenant ({Qg
pas a des familles individuelles, ne disposent pas d'un abri ou n'ont qu'un abri
inadéquat ? Ou se trouvent-elles ?

Combien de familles affectées ne disposant pas d'un abri adéquat n'ont pas

été déplacées et peuvent bénéficier d'une aide sur le site de leurs foyers

d'origine ?
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Combien de familles affectées ne disposant pas d'un abri adéquat ont été
déplacées et ont besoin d'une aide en matiére d'abri auprés de familles
d'accueil ou dans des hébergements temporaires ?

Combien de personnes, ventilées par sexe et age, n'ont pas accés aux
installations communautaires telles que les écoles, les centres de soins et les
centres communautaires ?

Les risques

Quels sont les risques immédiats pour la vie, la santé et la sécurité qui
découlent de I'absence d'abris adéquats ? Combien de personnes se trouvent
confrontées a de tels risques ?

Quels sont les risques les moins immédiats pour la vie, la santé et la sécurité
découlant du manque d'abris adéquats ?

De quelle fagon les systémes, les accords et les pratiques d'occupation
fonciére affectent la sécurité de I'occupation fonciére pour les populations
vulnérables et marginalisées ?

Quels sont les risques particuliers auxquels se trouvent confrontées les
personnes vulnérables, dont les femmes, les enfants, les mineurs non
accompagnés et les personnes handicapées ou atteintes d'une maladie
chronique en raison du manque d'abris appropriés et pourquoi ?

Quel est I'impact sur les populations d'accueil éventuelles de la présence des
personnes déplacées ?

Quels sont les risques potentiels de conflit ou de discrimination parmi ou
entre les groupes au sein de la population affectée, notamment pour les
femmes et les filles ?

Ressources et contraintes
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Quelles sont les ressources matérielles, financiéres et humaines des
personnes affectées disponibles pour répondre a certains (ou a la totalité) de
leurs besoins urgents en matiére d'abris ?

Quels sont les problémes concernant la disponibilité, la propriété et I'utili-
sation des terres qui affectent la capacité des personnes a répondre a leurs
besoins urgents en matiére d'abris, y compris en matiere d'hébergement
communautaire temporaire ?

Quels sont les risques auxquels les populations d'accueil potentielles pour-
raient se voir confrontées lorsqu’elles accueillent des personnes déplacées
dans leurs propres habitations ou dans les terres adjacentes ?

Quelles sont les opportunités et les contraintes qui affectent I'utilisation
des immeubles ou des structures existants disponibles et non touchés pour
accueillir les personnes déplacées a titre temporaire ?

Existe-t-il des terres vacantes accessibles aptes a accueillir des héberge-
ments temporaires, au vu de la topographie et d'autres contraintes
environnementales ?
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Quelles sont les exigences et les contraintes réglementaires susceptibles
d'affecter I'élaboration de solutions d’hébergement ?

Matériaux, conception et construction

Quelles solutions d'abris ou matériaux ont fourni initialement les personnes
affectées, les populations affectées ou d'autres acteurs ?

Quels matériaux existants peuvent étre récupérés du site endommagé pour
étre utilisés en vue de la reconstruction des abris ?

Quelles sont les pratiques de construction habituelles des personnes
affectées ? Quels matériaux utilisent-elles pour le cadre structurel, le toit et
les murs extérieurs ?

Quelles solutions alternatives en termes de conception ou de matériaux sont
potentiellement disponibles et familieres ou acceptables pour les personnes
affectées ?

Quelles caractéristiques de conception garantiront un accés et une utilisation
s{rs et rapides des solutions d’hébergement pour I'ensemble des personnes
affectées ?

De quelle maniére les solutions d'hébergement identifiées peuvent
contribuer a minimiser les risques et les vulnérabilités a venir ?

De quelle fagon construit-on généralement les abris ? Qui les construit ?

De quelle fagon se procure-t-on généralement les matériaux de construction ?
Qui se les procure ?

Comment peut-on former ou aider a participer a la construction de leurs
propres abris les femmes, les jeunes, les personnes handicapées et les
personnes agées ? Quelles sont les contraintes ?

Lorsque les personnes ou les familles ne sont pas en mesure ou n‘ont

pas I'occasion de construire leurs propres abris, une aide supplémentaire
sera-t-elle demandée pour les soutenir ? On peut citer comme exemple a ce
propos, la mise a disposition de main-d'ceuvre bénévole ou sous contrat, ou
I'assistance technique.

Activités ménagéres et de subsistance

Quelles activités ménagéres et de subsistance sont généralement accom-
plies dans les abris des personnes affectées ou a proximité ? De quelle
maniére la fourniture et la conception de I'espace en résultant refléte

ces activités ?

Quelles opportunités d'aide a la subsistance Iégales et durables sur le plan
environnemental peut étre fournies par le biais de I'approvisionnement en
matériaux et la construction des solutions en matiére d‘abris et d'habitat ?

Services et installations communautaires essentiels

Quelle est la disponibilité actuelle d'eau potable et pour I'hygiéne personnelle ?
Quelles sont les possibilités et les contraintes pour répondre aux besoins
d'assainissement prévus ?
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Quelles installations sociales (centres de santé, écoles et lieux de culte)
sont actuellement disponibles ? Quelles sont les contraintes et les possibi-
lités d'accés ?

Lorsque les batiments communautaires et notamment les écoles, sont
utilisés pour héberger des personnes déplacées, quels processus et
calendrier sont appliqués pour la reprise de leur destination initiale ?

Population d'accueil et impact sur I'environnement

Quels sont les sujets d'inquiétude pour la population d'accueil ?

Quelles sont les contraintes organisationnelles et physiques afférentes a
I'hébergement des personnes déplacées par la population d'accueil ou dans
des établissements temporaires ?

Quelles sont les inquiétudes environnementales afférentes a I'approvision-
nement local en matériaux de construction ?

Quelles sont les inquiétudes environnementales concernant les besoins
des personnes déplacées en combustible, assainissement, élimination des
déchets et paturages pour les animaux entre autres ?

Les besoins en termes d'articles ménagers

Quels sont les articles non alimentaires essentiels dont les personnes
affectées ont besoin ?

Est-il possible de se procurer un quelconque desdits articles non alimen-
taires localement ?

Peut-on utiliser des coupons ?

Une assistance technique sera-t-elle nécessaire pour compléter la fourniture
d‘articles ménagers ?

Vétements et couchage
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Quels types de vétements, couvertures et couchages utilisent générale-
ment les femmes, les hommes, les enfants et les nourrissons, les femmes
enceintes et qui allaitent, les personnes handicapées et les personnes
agées ? Doit-on tenir compte de considérations sociales et culturelles
particuliéres ?

Combien de femmes et hommes de tous les ages, enfants et nourrissons,
disposent de vétements, couvertures ou couchages inadéquats ou insuf-
fisants pour les protéger des effets négatifs du climat et préserver leur
santé, leur dignité et leur bien-étre ?

Quels sont les risques potentiels pour la vie, la santé et la sécurité person-
nelle des personnes affectées si leurs besoins en vétements, couvertures ou
couchages ne sont pas satisfaits ?

Quelles mesures de lutte antivectorielle, notamment sous la forme de la
mise a disposition de moustiquaires, sont nécessaires pour préserver la
santé et le bien-étre des familles ?
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Préparation et consommation des aliments, poéles et combustibles

A quels ustensiles de cuisine et a quels couverts avaient généralement accés
les familles avant la crise ?

Combien de familles n'ont pas accés a un nombre suffisant d'ustensiles de
cuisine et de couverts ?

De quelle facon les personnes affectées cuisinaient et chauffaient leurs
habitations généralement avant la crise ? OU cuisinaient-elles ?

Quel combustible était généralement utilisé pour la cuisine et le chauffage
avant la crise ? Ou pouvait-on se le procurer ?

Combien de familles n'ont pas accés a un poéle pour cuisiner et se chauffer ?
Pourquoi ?

Combien de familles n'ont pas accés a un approvisionnement approprié de
combustible pour la cuisine et le chauffage ?

Quelles sont les possibilités et les contraintes (notamment les préoccu-
pations environnementales) pour se procurer du combustible en quantité
suffisante pour les populations affectées par la crise et les populations
voisines ?

Quel enjeu représentent les moyens de se procurer du combustible en
quantité suffisante pour les personnes affectées, notamment les femmes de
tous ages ?

Des considérations culturelles particuliéres concernant la cuisine et les repas
doivent-elles étre prises en compte ?

Les outils et les @quipements

De quels outils de base de réparation, construction et entretien des abris
disposent les familles ?

Quelles activités de subsistance peuvent se servir également des outils de
base pour la construction, I'entretien et I'enlévement des débris ?

Quelles activités de formation ou de sensibilisation permettraient une
utilisation sire des outils ?
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Annexe 2

Description des scénarios d'hébergement

Les scénarios d'hébergement permettent de réaliser une catégorisation de
premier niveau des lieux ol vivent les personnes affectées. Une compréhension
de la crise par le biais de ces scénarios d'hébergement contribuera a la planifi-
cation des stratégies d'aide. Rassembler des précisions supplémentaires pour une
planification détaillée @ cf. annexe 3 : Caractéristiques supplémentaires des scénarios

d'hébergement
Groupe de Scénario Description Exemples
population d’hébergement
Personnes Logement L'occupant est le propriétaire de Maisons,
non déplacées ou terres son logement et/ou de ses terres | appartements,
occupé(es) par | (la propriété peut étre officielle terres
les propriétaires | ou officieuse) ou détient ces
éléments en copropriété
Logements ou La location permet aux personnes
terres louées ou aux familles d'utiliser I'habi-
tation ou les terres pendant une
durée déterminée en contrepartie
du versement d'un certain prix,
sans transfert de la propriété, sur
la base d'un contrat écrit ou oral
conclu avec un propriétaire privé
ou public
Logement Les familles occupent I'habitation | Maisons,
ou terres et/ou les terres sans |'autorisation | appartements
occupé(es) expresse du propriétaire ou du et terrains
officieusement | représentant désigné des lieux inoccupés
Personnes déplacées | Contrat La location permet aux Maisons,
de location personnes ou aux familles appartements

d'utiliser I'habitation ou les terres
pendant une durée déterminée
en contrepartie du versement
d'un certain prix, sans transfert
de propriété. La location se fonde
sur un contrat écrit ou oral avec
un propriétaire privé ou public.

Le réglement du prix peut se faire
a titre individuel ou commu-
nautaire, ou faire I'objet d'une
aide gouvernementale ou de la
communauté humanitaire.

et terres du
parc immobilier
existant
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Groupe de Scénario Description Exemples

population d’hébergement

Personnes dispersées | Dispositif Les populations d'accueil Maisons,
d'accueil fournissent un logement aux appartements et

populations déplacées ou aux
familles

terres d'ores et
déja occupés ou
mis a disposition
par la population
d'accueil

Etablissement Les familles déplacées s'installent | Maisons,
spontané spontanément dans un lieu appartements
sans |'accord des acteurs et terrains
pertinents (comme le propriétaire, | inoccupés, en
le gouvernement local, les bordure des
organisations humanitaires et/ou routes
la population d'accueil)
Communautaire Hébergement Des installations ou des structures | Batiments
collectif préexistantes ol de nombreuses publics, centres
familles s'abritent. Les infrastruc- | d'évacuation,
tures et les services de base sont d'accueil et de
fournis au niveau communautaire | transit, immeu-
ou l'accés a ces derniers est rendu | bles abandonnés,
possible. immeubles de
bureaux, bati-
ments en cours
de construction
Hébergement Hébergement spécialement Hébergements
planifié concu pour les personnes officiels gérés par
déplacées, pour lequel le gouvernement,
I'aménagement du site a les Nations unies,
été planifié et géré, et ot les les ONG ou la
infrastructures, les installations | société civile.
et les services sont disponibles Peut s'agir de
centres de transit
ou d'accueil,
ou de centres
d'évacuation.
Hébergement Plusieurs familles s'installent Sites et
non planifié spontanément et collectivement établissements
dans un liey, créant un nouvel informels

établissement. Les familles ou la
collectivité peuvent avoir conclu
des contrats de location avec le
propriétaire du terrain. Ceci se fait
souvent sans |'accord préalable
des acteurs pertinents (comme le
propriétaire, le gouvernement local
et/ou la population d'accueil). Les
services de base sur site n‘ont pas
&té planifiés a l'origine.
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Annexe 3

Caracteéristiques supplémentaires des scénarios
d'hébergement

Le tableau ci-dessous présente les caractéristiques secondaires qui développent
les scénarios d’hébergement dont il est question @ cf. annexe 2 Description des
scénarios d'établissement. Son utilisation afin de comprendre la crise plus en profon-
deur devrait permettre une planification plus détaillée.

Note: Le choix des caractéristiques et leur définition varient en fonction du contexte, et doivent
s‘aligner sur les orientations pertinentes. Créer des caractéristiques supplémentaires en fonction
des besoins du contexte particulier.

Catégorie

Exemples

Notes

Types de popula-
tions déplacées

Refugiés, demandeurs d'asile,
personnes déplacées a I'intérieur
de leur propre pays (PDI),
réfugiés de retour, PDI de retour,
autres personnes relevant

de la compétence du HCR

(par exemple, les migrants).

@ cf. Humanitarian profile
support guidance
(https:/www.humanitarianresponse.info/fr)

Indirectement
affectées

Populations préexistantes,
populations d'accueil

Les populations d'accueil ressentent
souvent la présence des populations
directement affectées, par exemple, en
partageant les services communautaires
tels que les écoles, ou en intervenant en
tant que familles d'accueil

Le contexte
géographique

Urbain, périurbain, rural

Périurbaine : une zone se trouvant
entre les régions urbaines et rurales
consolidées

Degré des dégats

Pas de dégats, dégats partiels,
destruction totale

La catégorisation du degré des dégats
permet de déterminer si I'habitation
ou |'abri peut étre occupé en toute
sécurité

Durée/phase

Court terme, moyen terme, long
terme, permanente

Urgence, transition,
récupération, durable

Les définitions de ces termes et
expressions varient et doivent étre
fixées au niveau de l'intervention
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Catégorie Exemples Notes
Régimes de Légal, coutumier, religieux, Les accords informels sur les terres
propriété/ hybride ou les habitations sont ceux qui

d’occupation fonciére

Formes d'occupation
des logements

Propriété, usufruit, location,
occupation collective

englobent I'occupation régularisée et
non réglementée, les sous-divisions
non autorisées des terres |également
détenues en propriété, et plusieurs
formes d'accords de location informels.

Formes d’occupation Prlvee,. commEJnautalre, Dans certains cas, plusieurs formes
des terres collective, accés ouvert, d' ion fonci
statique/ublique occupation fonciere peuvent
ARG T coexister sur le méme terrain, chague
partie disposant de certains droits.
Type d'abri Tentes, abris de fortune, abris @ cf. Annexe 4 : Options d‘aide

de transition, abris durables,
maisons, appartements,
espace loué au sein d'une unité
plus grande, garages, roulottes,
conteneurs

Gestion du site

Géré, géré a distance ou
gestion mobile, auto-géré, pas
de gestion

Géré : sans opposition du propriétaire
et avec I'approbation des autorités
Gestion a distance ou mobile : une
équipe gére toute une série de sites
Auto-géré : par la structure de direction
ou des commissions internes de la
communauté
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Annexe 4
Options d'aide

Tout une série d'options d'aide propres a chaque contexte peuvent étre combinées
pour répondre aux besoins des personnes affectées. Considérer les avantages et
les inconvénients de chacune et élaborer le programme le plus adapté.

Option d'aide Description

Les articles @ cf. Standard 4 sur les abris et I'habitat : Les articles ménagers

ménagers

Kits d'abri Matériaux de construction, outils et équipements nécessaires pour créer

ou améliorer I'espace de vie. Déterminer s'il faut mettre a disposition

des matériaux structurels, tels que des poteaux et des piquets, ou si ces
éléments peuvent étre fournis par les familles. Considérer la nécessité
d'activités supplémentaires de formation, de promotion, d'éducation ou de
sensibilisation.

Boites a outils
pour les abris

Matériaux de construction, outils et équipements nécessaires pour créer ou
améliorer I'espace de vie.

Tentes

Abris mobiles préfabriqués avec une couverture et une structure.

Aide au retour et
au transit

Aide au profit des personnes affectées qui décident de retourner sur leur lieu
d'origine ou de s'installer ailleurs. Cette aide comprend un large éventail de
services, tels que la fourniture de moyens de transport, de titres de transport
ou de coupons, ou encore des objets tels que des outils, des matériaux et des
réserves de semences.

Réparation

La réparation a trait a la restauration d'un immeuble endommagé ou dégradé,
pour le remettre dans un état d'occupation correct et conforme aux normes et
spécifications requises. Si les immeubles ont subi des dégats mineurs, il est
possible de les réparer sans réaliser une rénovation plus importante. Pour

les personnes déplacées, il peut s'avérer nécessaire de réparer des centres
collectifs ou de remettre aux normes des immeubles préexistants, tels que les
écoles, pour fournir des abris de masse.

Rénovation

La rénovation des immeubles implique le renforcement et/ou la modification
du systéme structurel de leur structure. Le but poursuivi est de rendre
I'immeuble plus résistant face aux dangers a venir, grace a l'installation
d'équipements de sécurité. Les immeubles endommagés par la crise peuvent
avoir besoin de rénovations, outre les réparations. Pour les personnes
déplacées, il peut s'avérer nécessaire de rénover les habitations des familles
d'accueil, si celles-ci sont exposées a un risque de danger.

Aide aux hotes

Les personnes qui ne sont pas en mesure de retourner dans leurs habitations
d'origine demeurent souvent auprés de leur famille ou d'amis, ou au sein

de communautés avec lesquelles elles partagent des liens historiques,
religieux ou autres. Le soutien aux hotes pour gu'ils continuent d'héberger
les personnes affectées comprend I'aide a I'extension ou a I'adaptation de
I'habitation de la famille d'accueil, ou une aide financiére ou matérielle pour
les dépenses courantes.
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Option d'aide

Description

Aide a la location

L'aide aux familles affectées pour louer un logement et des terres peut
comprendre des contributions financiéres, un soutien a I'obtention d'un
accord équitable ou des conseils sur les normes immobiliéres. Le loyer est
une dépense permanente, de sorte qu'il faut planifier des stratégies de sortie,
promouvoir |'auto-suffisance ou connecter des activités de subsistance le
plus tét possible @ cf Standard 3 sur les abris et I'habitat : Espaces de vie et
Standard 6 : Sécurité de l'occupation fonciére. (Note : L'aide a la location peut
injecter des liquidités dans la population d'accueil ou épuiser le marché et
entrainer une inflation).

Abris
temporaires

I s'agit d'abris a court terme qui devront étre supprimés une fois I'étape
suivante de la solution d’hébergement disponible. En général, ces abris sont
construits moyennant un codt limité.

Abris de
transition

Il s'agit d"abris rapides congus avec des matériaux et des techniques
permettant leur transition vers des structures plus permanentes. L'abri doit
étre évolutif, réutilisable, susceptible d'étre revendu ou transportable d'un site
temporaire vers un emplacement permanent.

Habitation de
base

Unités d'habitation planifiées, congues et construites pour s'intégrer éventu-
ellement dans une habitation permanente, mais sans en constituer une.

Les habitations de base permettent une extension ultérieure par la famille
avec ses propres moyens et ressources. Le but poursuivi est de créer un
espace de vie s(ir et approprié comportant une ou deux piéces avec de |'eau et
des installations d'assainissement, ainsi que les articles ménagers néces-
saires @ cf. Standard 3 sur les abris et I'habitat : Espaces de vie et Standard 4 :
Articles ménagers.

Reconstruction/
réfection

Structures en démolition et reconstruction non susceptibles de réparation.

Centres
d'information

Les centres d'information fournissent des conseils et des orientations aux
personnes affectées. Les informations fournies par les centres locaux peuvent
clarifier les droits au conseil et a I'aide, aux options et processus de retour, les
droits sur les terres, I'accés aux indemnisations, les conseils et I'assistance
techniques, renseigner sur le retour, I'intégration et la réinstallation ; les
filieres possibles pour rendre des comptes et les fagons de demander
réparations, y compris |'arbitrage et I'aide juridique.

Expertise
juridique et
administrative

La fourniture d'une expertise juridique et administrative aide les personnes
affectées a connaitre leurs droits et a bénéficier a titre gratuit ou a un prix
réduit de I'assistance administrative dont elles ont besoin. Une attention toute
particuliére doit étre accordée aux besoins des groupes les plus vulnérables.

Sécurité de
I'occupation
fonciére

L'aide pour jouir des droits a la sécurité du logement et/ou de I'occupation

des terres au profit des personnes affectées garantit leur protection légale
vis-a-vis des expulsions forcées, du harcélement et d'autres menaces, tout en
leur apportant de la sécurité, de la paix et de la dignité @ cf Standard 6 sur les
abris et 'habitat : Sécurité de l'occupation.

Planification des
infrastructures
et de I'habitat

L'aide a la planification des infrastructures et de I'habitat est utilisé pour
améliorer les services dont jouit une communauté et contribuer a la
planification de solutions durables d'établissement de transition et de recon-
struction. L'aide a la planification des infrastructures et de I'établissement
peut étre divisée en deux catégories : aide coordonnée principalement par le
secteur des abris et aide coordonnée principalement par d'autres secteurs.
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établissements
et des centres
collectifs

Option d'aide Description

Aide a Les immeubles existants peuvent étre utilisés en tant que centres collectifs

I'hébergement ou centres d'évacuation afin de fournir des abris rapides. Il peut s'agir d'écoles,

collectif d'immeubles communautaires, d'aires de jeux couvertes, d'installations
religieuses ou d'immeubles inoccupés. Ces lieux peuvent nécessiter des
adaptations ou des améliorations pour servir d'habitations & cf. Standard
3 sur les abris et I'habitat : Espace de vie. Lorsque I'on utilise des écoles pour
accueillir les personnes affectées par une crise, il faut identifier et utiliser
immédiatement les structures alternatives, afin de permettre que les cours se
poursuivent @ cf Directives sur les centres collectifs et manuel INEE.

Gestion des @ cf. Reférence : Directives sur les centres collectifs, HCR et OIM, 2010

Enlévement des
débris et gestion
des morts

L'enlévement des débris contribue a améliorer la sécurité publique et
I'accés aux personnes affectées. Considérer également les incidences sur
I'environnement @ cf. Standards 2 et 7 sur les abris et I'habitat.

Manipuler et identifier les morts de facon appropriée @ cf. Santé 1.7 et WASH 6.

Réhabiliter et/
ou installer des
infrastructures
communes

Réhabiliter ou construire des infrastructures telles que I'approvisionnement en
eau, I'assainissement, des routes, drainages, ponts et électricité. @© cf. WASH,
chapitre orientation et Standard 2 sur les abris et I'habitat.

Réhabiliter et/
ou construire
des installations

communautaires.

« Education : écoles, espaces adaptés aux enfants, zones de jeux siires @ cf
manuel INEE ;

= Services de santé : centres sanitaires et hopitaux @ cf, Standard 1.7 sur les
systémes de santé : fourniture des services de santé ;

= Sécurité : postes de police ou structures de surveillance communautaires ;

= Activités communautaires : lieux de rassemblement pour la prise des
décisions, les loisirs et le culte, lieux de stockage du carburant, installations
de cuisine et d'élimination des déchets solides, et

= Activités économiques : marchés, terres et espaces pour le bétail, espaces
pour les moyens d’existence et les entreprises.

Planification et
zonage urbains/
des villages

Lors de la nouvelle planification des zones résidentielles suite a une crise,
impliquer les autorités locales et les urbanistes afin que les réglementations
et les intéréts de I'ensemble des parties prenantes soient respectés @ cf.
Standard 2 sur les abris et I'habitat : Lieu et planification de I'hébergement.

Réinstallation

La réinstallation est un processus qui implique la reconstruction de I'habita-
tion/des habitations, des actifs et des infrastructures publiques d'une famille
ou d'une communauté dans un lieu différent.
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Annexe 5
Options de mise en oeuvre

Les modalités d'aide ont une influence sur la qualité, le calendrier, le degré d'exécution
et les colts. Choisir des options de mise en ceuvre fondées sur une compréhension
des marchés locaux, dont les marchés des matiéres premiéres, de la main-d'ceuvre
et de la location, afin de contribuer a la reprise économique @ cf. Fournir l'aide par
le biais des marchés. Considérer I'impact des options de mise en ceuvre choisies sur
le degré de participation et le sentiment d'appropriation, les dynamiques entre les

sexes, la cohésion sociale et I'accés aux moyens d'existence.

technique et
assurance qualité

Options de mise Description
en ceuvre
Assistance L'assistance technique fait partie intégrante de toute intervention en matiére d'abris

et d'habitat, indépendamment du type d'aide apporté ® cf Standard 5 sur les abris et
I'habitat : Assistance technigue.

Aide financiére

Grace a I'aide financiére, les familles et les communautés peuvent accéder

a des biens et des services, ou satisfaire leurs besoins en matiére d'abris et

d’habitat. Compléter I'aide financiére avec de I'assistance technique et du

renforcement des capacités, en fonction du risque et de la complexité de la

tache. Les transferts fondés sur le marché comprennent les options suivantes :

« Transferts d'argent liquide sous condition : s s'avérent utiles lorsqu'il est
essentiel de satisfaire des conditions particuliéres, comme par exemple, le
systéme d'attribution par tranches.

» Argent liquide restreint ou coupons : cette option est utile pour des biens
spécifiques, ou pour trouver des fournisseurs.

Transfert sans conditions, non restreint ou polyvalent.

Pour I'accés a des services financiers tels que les groupes d'épargne, les préts,

les micro-crédits, les assurances et les garanties @ cf. Fournir I'aide par le biais

des marcheés.

Aide matérielle en
nature

La fourniture puis la distribution des articles et des matériaux directement aux
familles affectées est une option intéressante lorsque les marchés locaux ne sont
pas en mesure de leur fournir des biens en qualité et en quantité suffisantes, ou dans
un délai convenable @ cf. Fournir 'aide par le biais des marchés.

Travail sur
commande et
sous-traitance

Commander ou sous-traiter des travaux pour atteindre les objectifs fixés en
matiére d'abris et d’'habitat par le biais de modéles pilotés par les responsables,
les sous-traitants ou les agences © cf. Standard 5 sur les abris et I'habitat :
Assistance technique.

Renforcement des
capacités

L'amélioration des compétences et la formation offrent des occasions aux parties
prenantes d'accroitre leur capacité d'intervention, a titre individuel et collectif, ainsi
que d'interagir et d'envisager ensemble les défis communs et des outils tels que le
développement et la mise en ceuvre de normes et de codes de construction ® cf
Standard 5 sur les abris et 'habitat : Assistance technique.

Un renforcement des capacités réussi doit permettre aux experts de se concentrer
sur la supervision des activités réalisées par les parties prenantes locales et de
fournir leur assistance a un plus grand nombre de personnes bénéficiaires de I'aide.

Pour un tableau offrant une assistance potentielle et des options de mise en oeuvre liées aux scénarios
d'hébergement, se référer a : www.spherestandards.org/handbook/online-resources
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Annexe 6

Options potentielles d'aide et de mise en ceuvre
en fonction des scénarios d'hébergement
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Références et ressources utiles

Instruments juridiques internationaux

Observation Générale No. 4 : Le droit d un logement suffisant (Art. 11.1 du Pacte).
Comité des droits économiques, sociaux et culturels des Nations Unies, 1991.
https://tbinternet.ohchr.org

Observation générale 7 : Le droit a un logement suffisant (Art. 11, par. 1 du Pacte) :
expulsions forcées. Comité des droits économiques, sociaux et culturels des Nations
Unies, 1997. https://tbinternet.ohchr.org

Article 25 Déclaration Universelle des Droits de I'Homme. Archives du Conseil des
droits de I'homme, 1948. www.claiminghumanrights.org

Principes directeurs relatifs au déplacement de personnes a l'intérieur de leur propre
pays. OCHA, 1998. http://www.internal-displacement.org

Pinheiro, P. Principes concernant la restitution des logements et des biens dans le cas
des réfugiés et des personnes déplacées. OHCHR, 2005. http://www.refworld.org

Convention relative au statut des réfugiés. UNHCR, 1951. https://www.ohchr.org
Généralités

Humanitarian inclusion standards for older people and people with disabilities. Age and
Disability Consortium, 2018. www.refworld.org

Critéres minimaux d'analyse de marché en situation d'urgence (MISMA). Cash Learning
Partnership (CaLP), 2017. http://www.cashlearning.org

Camp Closure Guidelines. Global CCCM Cluster, 2014. www.globalcccmcluster.org

Standards minimums pour la protection de I'enfance dans l'intervention humanitaire
(CPMS). Global Child Protection Working Group, 2010. http://cpwg.net

Post-Disaster Settlement Planning Guidelines. IFRC, 2012. www.ifrc.org

Normes et directives pour l'aide d'urgence a I'élevage (LEGS). Projet LEGS, 2014.
https://www.livestock-emergency.net

Normes Minimales pour I'éducation : Préparation, Intervention, Relévement. Réseau
Inter-Agences pour I'Education en Situations d'Urgence (INEE), 2010.
http://toolkit.ineesite.org

Normes minimales pour le relévement économique (MERS). Réseau SEEP, 2017.
https://seepnetwork.org

Emergency Handbook, 4th edition. UNHCR, 2015. emergency.unhcr.org/

Coordination civil-militaire des activités humanitaires des Nations Unies : Guide pour les
forces militaires. UNOCHA, 2014. https://www.unocha.org

Manuel de terrain de la fonction UN-CMCoord. UNOCHA, 2015. https://www.unocha.org
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Scénarios d’hébergements
Humanitarian Profile Support Guidance. IASC Information Management Working
Group, 2016. www.humanitarianresponse.info

Shelter after Disaster. Shelter Centre, 2010. http://shelterprojects.org

Hébergement communautaire temporaire
Collective Centre Guidelines. UNHCR and I0M, 2010. https://www.globalcccmcluster.org

Espéces, coupons, évaluations du marché/handicaps
CalLP CBA guality toolbox. http://pgtoolbox.cashlearning.org

Un méme toit pour tous. Abris et habitats inclusifs au handicap dans les situations
d'urgence. FICR, 2015. https://www.sheltercluster.org

Violences sexistes

Directives pour l'intégration d'interventions ciblant la violence basée sur le genre dans
I'action humanitaire. Partie 3, section 11 : Abris, hébergement et relévement. CPI, 2015.
https://gbvguidelines.org

Le guide des genres pour les actions humanitaires. IASC, 2017.
https://interagencystandingcommittee.org

Security of Tenure in Humanitarian Shelter Operations. NRC and IFRC, 2014. www.ifrc.org

Protection de I'enfance

Standards minimums pour la protection de I'enfance dans l'intervention humanitaire :
Standard 24. Alliance for Child Protection in Humanitarian Action, Global Protection
Cluster, 2012. http://cpwg.net

Ecoles et batiments publics
Notes d'orientation pour La construction d'écoles plus sdres (INEE Toolkit). INEE, 2009.
http://toolkit.ineesite.org

Contexte urbain
Urban Informal Settlers Displaced by Disasters: Challenges to Housing Responses.
IDMC, 2015. www.internal-displacement.org

Urban Shelter Guidelines. NRC, Shelter Centre, 2010. http://shelterprojects.org

Sécurité de I'occupation fonciére
Lignes directrices relatives a I'évaluation rapide du régime foncier pour la planification
des interventions aprés une catastrophe. FICR, 2015. http://www.ifrc.org

Securing Tenure in Shelter Operations: Guidance for Humanitarian Response. NRC,
2016. https://www.sheltercluster.org

Leéviction forcée et les droits de I'homme, Fiche d'information 25 (Rev.7). OHCHR et ONU
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Le droit a un logement convenable, Fiche d'information 21 (Rev.7). OHCHR et ONU
Habitat, 2015. https://www.ohchr.org
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Practices and Challenges. 2012. www.ohchr.org

Land Rights and Shelter: The Due Diligence Standard. Shelter Cluster, 2013.
www.sheltercluster.org

Bibliographie complémentaire

Pour des suggestions de lectures complémentaires, vous référer a:
www.spherestandards.org/handbook/online-resources
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speaking-up-for-rights/training-manual-on-housing-land-and-property/

Security of Tenure in Urban Areas: Guidance Note for Humanitarian Practitioners. NRC,
2017. http://pubs.iied.org/pdfs/10827I1ED.pdf
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Guidelines for Rapid Environmental Impact Assessment (REA) in Disasters. Benfield
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LA SANTE

Concepts essentiels en matiere
de santé

Tout le monde a droit d des soins de santé adequats et opportuns

Les Standards minimums Sphére en matiére de soins de santé constituent une
expression pratique du droit aux soins dans les contextes humanitaires. Ces
standards se fondent sur les convictions, les principes, les devoirs et les droits tels
qu'ils sont formulés dans la Charte humanitaire. lls comprennent le droit de vivre
dignement et le droit a la protection et a la sécurité, ainsi que le droit de bénéficier
d'une aide humanitaire en fonction des besoins.

Pour une liste des principaux documents juridiques et politiques sur lesquels
repose la Charte humanitaire, accompagnée de commentaires explicatifs a I'usage
des travailleurs humanitaires, @ cf. Annexe 1, Le fondement juridique de Sphére.

En situation de crise, les soins de santé visent d réduire la morbidité et la mortalité
excessives

Les crises humanitaires ont de graves répercussions sur la santé et le bien-étre des
populations touchées. L'accés aux soins de santé vitaux est essentiel aux premiéres
étapes d'une situation d'urgence. Les soins de santé peuvent aussi comprendre la
promotion de la santé, la prévention, les traitements, la réadaptation et les soins
palliatifs & n'importe quel stade de I'intervention.

Lesincidences d'une crise sur la santé publique peuvent étre directes (blessures ou
décés dérivé de la crise elle-méme) et indirectes (changements des conditions de
vie, déplacements forcés, manque de protection juridique ou difficultés d'accés aux
soins de santé).

La surpopulation, les abris inadéquats, les mauvaises conditions sanitaires,
I'eau en quantité insuffisante et de mauvaise qualité ainsi que la baisse de la
sécurité alimentaire augmentent le risque de malnutrition et les flambées de
maladies transmissibles. Les facteurs de stress extréme peuvent aussi déclencher
des problémes de santé mentale. L'érosion des mécanismes d'aide sociale et des
systémes d'entraide peut entrainer des mécanismes d'adaptation négatifs et
une altération du comportement de recherche d'aide. Les difficultés d'accés aux
soins de santé et la suspension de I'approvisionnement en médicaments peuvent
compromettre la continuité du traitement (soins de santé maternels, VVIH, diabéte
et probléemes de santé mentale).

Le principal objectif d'uneintervention de santé en situation de crise est d'empécher
et de réduire la mortalité et la morbidité excessives. Les schémas de mortalité et
de morbidité, et donc les besoins en matiére de soins de santé, varient en fonction
du type et de I'étendue de chaque crise.
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Les indicateurs les plus utiles pour contrdler et évaluer la gravité d'une crise
sont le Taux brut de mortalité (TBM) et le Taux de mortalité des moins de 5 ans
(TMM5), plus sensible. Une multiplication par deux ou plus du TMB ou du TMM5 de
référence indique une grande urgence de santé publique et nécessite une interven-
tion immédiate @ cf. Annexe 3 : Formules de calcul des principaux indicateurs de santé.

En I'absence de référence connue, les chiffres suivants correspondent aux seuils
d'urgence:

« TMB >1/10 000/jour
« TMM5 >2/10 000/jour

Les seuils d'urgence doivent étre définis au niveau national. Lorsqu'un TMMS5 de
référence dépasse déja les seuils d'urgence, attendre sa multiplication par deux
serait contraire a I'éthique.

Soutenir et développer les systémes de santé existants

Une approche des systémes de santé permettra de mettre en ceuvre progres-
sivement le droit & la santé pendant la crise et la période de rétablissement.
Il est donc important d'étudier les moyens de soutenir les systémes existants.
L'embauche de personnel (national et international) aura des implications a court
et @ moyen termes pour les systémes de santé nationaux. Aprés I'analyse, des
interventions de santé bien planifiées peuvent améliorer les systémes de santé
existants, leur rétablissement futur et leur développement.

Lors de la premiére phase d'une crise, mettre en priorité les évaluations rapides
multi-sectorielles et de santé ciblées. Le manque d'informations et I'inaccessibilité
de certaines zones ne doivent pas empécher la prise de décisions rapide en matiére
de santé publique. Procéder a des évaluations plus complétes dés que possible.

Les crises urbaines nécessitent une approche différente des interventions en matiére
de santé

Les interventions urbaines doivent tenir compte de la densité de population, des
politiques concernant le parc bati, des structures sociales et des services sociaux
existants. Lidentification des personnes a risque ou ne disposant pas d'un accés
aux soins de santé représente un défi. L'ampleur des besoins peut rapidement
dépasser les capacités. Les personnes qui trouvent refuge dans les villes et les
villages connaissent rarement les services de santé existants et ne savent pas
comment v accéder, les maladies transmissibles risquent donc de se développer.
La sensibilisation aidera les personnes a faire face aux nouvelles contraintes
urbaines (accés inadéquat a un abri, a la nourriture, aux soins de santé, a I'emploi
ou aux réseaux d'aide sociale).

Lesrumeurs et les fausses informations se répandent rapidement dans les villages.
La technologie doit étre utilisée pour diffuser des informations exactes sur les
soins de santé et les services. Les fournisseurs de soins de santé secondaires et
tertiaires sont souvent plus actifs dans les villages. La capacité de ces fournisseurs
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devra donc étre renforcée pour les soins de santé primaires. Les inviter a participer
aux systémes d‘alerte et d'interventions précoces sur les maladies transmissibles
et augmenter leur capacité a fournir leurs services spécialisés habituels.

Ces standards minimums ne doivent pas étre appliqués de facon isolée

Les standards minimums dont il est question dans ce chapitre reflétent le contenu
essentiel du droit @ des soins adéquats et contribuent a I'exercice progressif de
ce droit au niveau mondial. Ce droit est lié aux droits a I'eau et a I'assainissement,
a la nourriture et a un abri. La réalisation des standards minimums Sphére dans
un domaine particulier influence les progrés réalisés dans d'autres domaines.
Travailler en coordination et en collaboration étroite avec les autres secteurs.

Se coordonner avec les autorités locales et d'autres agences intervenantes pour
répondre aux besoins, éviter le chevauchement des efforts et améliorer la qualité
des interventions en matiére de santé. La coordination entre les acteurs de santé
est également importante pour répondre aux besoins en toute impartialité et
pour garantir que les personnes marginalisées, difficiles a atteindre ou a risque
ont aussi accés aux soins. Les renvois que I'on trouve dans I'ensemble du manuel
proposent des liens potentiels.

Lorsque les standards nationaux sont inférieurs aux standards minimums Sphére,
il convient de travailler avec le gouvernement pour les relever progressivement.

Les priorités doivent étre définies sur la base d'informations fiables partagées
entre les secteurs et révisées au fur et a mesure que la situation évolue.

Le droit international protége expressément le droit aux soins

Les soins de santé doivent étre fournis sans discrimination et étre accessibles,
c'est-a-dire disponibles, acceptables, abordables et de bonne qualité. Les Etats
sont tenus de garantir ce droit en situation de crise @ cf. Annexe 1: Le fondement
Jjuridique de Sphére.

Le droit aux soins de santé peut étre assuré uniquement si:

» lapopulation est protégée ;

= les professionnels responsables du systéme de santé sont bien formés et
attachés aux principes éthiques universels et aux standards professionnels ;

» e systéeme de santé répond aux standards minimums ; et

»  |'Etat est capable et désireux d'établir et d'entretenir des conditions saines et
stables dans lesquelles les soins de santé pourront étre dispensés.

Les attaques, menaces et autres obstructions violentes a I'encontre du travail
du personnel de santé, des établissements et du transport médical constituent
une violation du droit humanitaire international. Ces protections sont dérivées
des obligations de base concernant le respect et la protection des blessés et des
malades.

Les organisations humanitaires doivent étudier attentivement la nature des
menaces et la facon de les gérer. Par exemple, une attaque de I'armée nationale
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peut étre traitée difféeremment d'une menace issue de la communauté locale @ cf.
Considérations spéciales pour la protection des soins de santé ci-apres.

Liens vers les Principes de protection et la Norme humanitaire fondamentale

Les acteurs de santé doivent prendre en charge les blessés et les malades avec
humanité, en dispensant des soins impartiaux sans distinction, selon les besoins.
Il est essentiel de garantir la confidentialité et la protection des données et de
la vie privée pou protéger les personnes contre les violences, les abus et tout
autre probléme.

Le personnel médical intervient souvent en premiére ligne en cas de violence
contre les personnes, notamment les violences sexistes et contre les enfants.
Former le personnel a repérer ces cas et a faire appel aux acteurs de I'aide sociale
ou de la protection en utilisant les systémes de communication et d'orienta-
tion confidentiels. Un enfant non accompagné ou séparé ayant besoin de soins
critiques mais sans tuteur Iégal, pose un défi particulier en matiére de protec-
tion. Consulter I'enfant et les autorités locales compétentes si possible. Le
droit & la vie et aux soins de santé est essentiel pour répondre au mieux aux
intéréts de I'enfant et peut I'emporter sur le droit de consentir aux soins. Les
décisions doivent dépendre du contexte et des normes et pratiques culturelles.
L'évacuation médicale internationale, I'orientation et le déplacement des enfants
non accompagnés nécessitent une documentation stricte ainsi que I'implication
des services de protection et des autorités locales.

De plus en plus de soins de santé doivent étre dispensés en mer, y compris dans
les eaux internationales, ou une fois que les personnes ont été débarquées. Cela
pose des défis spécifiques en matiére de protection ainsi que des problémes
politiques complexes et exige une planification rigoureuse, une bonne préparation
et une atténuation des risques liés a la protection.

Procéder a une évaluation attentive de la coopération civile et militaire, en particulier
en cas de conflits. Les groupes militaires et armés peuvent étre des fournisseurs
importants de soins de santé, méme pour les civils. Les agences humanitaires
peuvent, en dernier ressort, avoir besoin de recourir a des moyens militaires :
un soutien aux infrastructures pour rétablir I'alimentation électrique des établisse-
ments médicaux, aide logistique pour le transport d'articles de santé, ou encore
évacuation médicale. Cependant, le recours a des moyens militaires doit étre étudié
dans le contexte de |'accés aux soins de santé et des perceptions de neutralité et
d'impartialité @ cf. Charte humanitaire et Cadre des forces militaires intérieures ou
internationales dans Qu'est-ce que Sphére?

Lors de I'application des standards minimums, les neuf engagements de la Norme
humanitaire fondamentale (CHS) doivent étre respectés car ils sont a la base d'un
programme redevable de santé. Des mécanismes de retour d'informations doivent
étre mis en place lors des interventions de soins de santé @ cf. Engagement n°5 de
la Norme humanitaire fondamentale.
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Considérations spéciales pour la protection des soins de santé

La prévention des attaques visant les établissements médicaux, les ambulances
et les professionnels de santé exige des efforts soutenus aux niveaux interna-
tional, national et communautaire. La nature des menaces variera fortement selon
le contexte, elle doit étre prise en compte et signalée. Pour protéger les soins
de santé, les acteurs de santé tiendront compte des éléments suivants dans le
cadre de leur travail et du soutien qu'ils apportent aux ministéres de la santé ou
aux autres parties concernées.

Dans toutes les situations d'urgence, et en particulier pendant un conflit, les
acteurs de santé doivent faire preuve de neutralité et d'impartialité et agir selon
ces principes, au risque d'étre mal compris par les parties au conflit, la commu-
nauté ou les patients.

Lorsque des services médicaux vitaux et critiques sont fournis, les principes
humanitaires doivent étre respectés, et les soins de santé doivent étre dispensés
en toute impartialité et en fonction des seuls besoins. Pour promouvoir la neutralité,
il convient de prendre en charge les blessés et les malades sans distinction, de
veiller a leur sécurité et de préserver la confidentialité des informations médicales
et personnelles.

L'acceptation par les communautés locales, les responsables et les parties
au conflit peut faciliter la protection des soins de santé. Les acteurs de santé
doivent éduquer ceux qui les entourent et entretenir la perception d'impartialité
et de neutralité. Le niveau des soins d'un établissement médical, la qualité de ses
services et son emplacement (par exemple s'il est situé prés d'un camp militaire)
auront aussi une influence.

Les établissements médicaux appliquent généralement une politique qui interdit
les armes, ces derniéres devant rester a |'extérieur des établissements ou des
ambulances. Cela favorise un environnement neutre, permet d'éviter les tensions
ou l'escalade du conflit au sein de I'établissement et d'empécher que celui-ci ne
devienne une cible.

Adopter des mesures de sécurité physique pour protéger I'établissement et le
personnel contre les dangers. Dans le méme temps, comprendre comment les
mesures de sécurité peuvent affecter la perception du public général et I'acceptation
de I'établissement médical.

Les organisations humanitaires doivent tenir compte des risques et des béné-
fices lorsqu'elles définissent leurs services et la fagcon dont cela affectera la
confiance de la communauté et son acceptation. La discrétion (par exemple en
ne signalant pas les biens ou les sites) peut convenir a certaines opérations,
alors que dans d'autres situations, il peut s'avérer judicieux d'afficher de grands
logos sur certains biens ou sites.
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1. Systéemes de santé

Un systéme de santé qui fonctionne bien peut répondre a tous les besoins de
santé en situation de crise, de sorte que, méme lors d'une crise sanitaire a grande
échelle, une épidémie d'Ebola par exemple, les autres activités de santé peuvent
se poursuivre. Le traitement des maladies faciles a traiter se poursuivra, tout
comme les programmes de soins primaires des enfants, réduisant ainsi la mortalité
et la morbidité excessives. Tout acteur qui promeut, rétablit ou maintient la
santé contribue au systéme de santé général. Tous les niveaux du systéme sont
concernés : du personnel soignant national, régional, du district et de la communauté
aux soignants a domicile, en passant par les secteurs militaire et privé.

En situation de crise, les systémes de santé et la fourniture de soins de santé sont
souvent affaiblis avant méme que la demande n‘augmente. Les professionnels de
la santé peuvent étre perdus, I'approvisionnement en matériel médical interrompu
ou les infrastructures endommageées. Il est important de comprendre l'incidence
de la crise sur les systémes de santé afin de déterminer les priorités de l'interven-
tion humanitaire.

Les acteurs humanitaires interviennent rarement dans une situation d'urgence
lorsqu'il n'existe aucun systéme de santé au préalable. Lorsqu'un systéme de
santé est faible, il doit étre renforcé ou développé (avec un parcours d'orientation,
la collecte et I'analyse des informations de santé par exemple).

Les standards de cette section visent cinq critéres essentiels d'un systéme de
santé opérationnel :

» lafourniture de services de santé de qualité;

= unpersonnel de santé formé et motivé;

= |'approvisionnement, la gestion et |'utilisation appropriés des médicaments,
matériel de diagnostic et technologie ;

= lefinancement approprié des soins de santé ; et

» desinformations et des analyses correctes en matiére de santé.

Les interactions entre ces critéres sont trés diversifiées. Par exemple, un nombre
insuffisant de professionnels de la santé ou le manque de médicaments essentiels
affectera la prestation des services.

La direction et la coordination sont essentielles pour garantir le traitement
impartial des besoins. Le ministére de la santé dirige et coordonne généralement
I'intervention et peut demander le soutien d'autres acteurs de santé. Parfois,
le ministére manque de capacités ou de volonté pour assumer le role de maniére
efficace et impartiale. Une autre agence assumera donc cette responsabilité.
Si le ministére de la santé n'a pas accés a tous les recoins du pays ou n'est pas
accepté partout, les acteurs humanitaires doivent chercher a soutenir le systéeme
existant accepté, en particulier en situation d'extréme urgence. Déterminer avec
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soin comment travailler avec les acteurs non-étatiques et les autres, évaluer leur
capacité a fournir ou a coordonner les soins de santé pour la population.

Il est important de pouvoir approcher la population mais cela doit étre envisagé
a la lumiére d'une compréhension claire des principes humanitaires et des impli-
cations pour une aide impartiale et neutre. La coordination est nécessaire a tous
les niveaux des soins de santé, du niveau national au niveau communautaire, et
avec d'autres secteurs tels que les services WASH, la nutrition et I'éducation, ainsi
qu'avec des groupes de travail technique intersectoriels comme la santé mentale et le
soutien psychosocial, les violences sexistes et le VIH.

Standard 1.1 sur les systémes de santé :

Fourniture des services de santé
Les personnes ont accés a des soins de santé intégrés de qualité sars,
efficaces et centrés sur le patient.

Actions clés

D Fournir des soins de santé suffisants et appropriés aux différents niveaux du
systéme de santé.

= Donner la priorité aux services de santé nationaux ou aux unités opéra-
tionnelles les plus proches, en fonction du type de crise, du profil épidé-
miologique et de la capacité du systéme de santé.

= Repérer les différents types de soins qui doivent étre disponibles a différents
niveaux (ménage, communauté, structure de soins secondaire, hopital).

E> Définir et renforcer les mécanismes de triage et les systémes d'orientation.

= Ensituation de conflit, mettre en place des protocoles de triage dans les
établissements médicaux ou sur le terrain afin de repérer les personnes qui
nécessitent une prise en charge immédiate, de les soigner rapidement ou
de stabiliser leur état avant de les orienter et les transporter vers d'autres
services.

« Garantir des orientations efficaces entre les niveaux de soins et de services,
en assurant par exemple un transport d'urgence protégé et sir, et entre les
secteurs tels que la nutrition ou la protection des enfants.

E> Adapter et utiliser des protocoles standardisés pour les soins de santg, la
gestion des cas et I'utilisation rationnelle de médicaments.

»  Utiliser les standards nationaux, notamment les listes de médicaments
essentiels, et les adapter au contexte de l'urgence.

»  Utiliser les directives internationales si les directives nationales sont
dépassées ou indisponibles.
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D Fournir des soins de santé qui garantissent les droits des patients a la
dignité, a la protection de la vie privée, a la confidentialité, a la sécurité et au
consentement éclairé.

»  Garantir la sécurité et le respect de |a vie privée afin que tout le monde puisse
accéder aux soins, y compris les personnes présentant des affections souvent
stigmatisées (telles que VIH ou autre infections sexuellement transmissibles (IST)).

E> Fournir des soins de santé de qualité et empécher les préjudices, les événe-
ments médicaux indésirables ou les abus.

= Mettre en place un systéme permettant de consigner et de consulter les
événements médicaux indésirables.

»  Définir une politique permettant de consigner les abus ou les violences a
caractére sexuel.

@ Appliquer des mesures de contrdle et de prévention des infections (CPI)
notamment les normes WASH minimales et les mécanismes d'élimination
des déchets médicaux dans tous les établissements de soins.

»  Encasdeflambées épidémiques telles que le choléra ou Ebola, demander des
informations complétes aux organismes spécialisés tels que I'Organisation
mondiale de la Santé (OMS), 'UNICEF et Médecins Sans Frontiéres (MSF).

D Prendre en charge et enterrer les morts de maniére digne, siire, acceptable
sur le plan culturel et conformément aux bonnes pratiques de santé publique.

Indicateurs clés

Pourcentage de la population qui peut accéder aux soins de santé primaires en
une heure de marche depuis les habitations

» Aumoins80 %

Pourcentage des établissements médicaux disposant de services de santé
prioritaires

»  Aumoins80%

Nombre de lits pour les patients hospitalisés (a I'exception des lits de maternité)
pour 10 000

= Aumoins 18

Pourcentage de la population nécessitant une orientation vers un niveau
supérieur de soins de santé

Pourcentage des patients transférés dans des délais raisonnables

Notes d’orientation g&l]

L'accés aux soins dépend de la disponibilité des soins de santé (accessibilité
physique, cot, acceptabilité).
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Disponibilité : Les soins de santé peuvent étre dispensés au sein d'établissements
médicaux fixes, mobiles ou communautaires. Le nombre, le type et le lieu de chacun
varient selon le contexte. Voici les régles générales relatives a la couverture des
établissements médicaux :

= Un établissement de soins pour 10 000 personnes ; et
= Unhopital rural ou de district pour 250 000 personnes.

Cela ne garantit toutefois pas une couverture sanitaire adéquate dans tous les
contextes. Dans les zones rurales, un établissement pour 50 000 personnes
associé a des programmes de prise en charge par les communautés et a des cliniques
mobiles constituerait un meilleur objectif. Dans les zones urbaines, les struc-
tures de soins secondaires peuvent constituer le premier point d'accés, couvrant
ainsi les soins primaires d'une population supérieure a 10 000 personnes.

La capacité d'accueil de forte affluence est essentielle dans les situations
d'urgence. Eviter le doublement des services existants, au risque d'entrainer un
gaspillage des ressources et une baisse de la confiance dans les établissements
existants. Les personnes ont besoin de revenir dans ces établissements en toute
confiance lorsque les établissements temporaires ferment.

Controler le taux d'utilisation des services. Des taux faibles peuvent indiquer une
mauvaise qualité, des barriéres financiéres directes ou indirectes, une préférence
pour d'autres services, une surestimation de la population ou d'autres problémes
d'accés. Des taux supérieurs peuvent suggérer un probléme de santé publique,
ou une sous-estimation de la population visée, ou ailleurs des problémes d'accés.
Toutes les données doivent étre analysées selon le sexe, I'age, le handicap, l'origine
ethnique et d'autres facteurs pertinents dans le contexte. Pour calculer le taux
d'utilisation @ cf. Annexe 3.

Acceptabilité : Consulter tous les segments de la communauté afin d'identifier
et d'éliminer les entraves a I'accés aux services pour les différents groupes de la
communauté et toutes les parties en conflit, en particulier les groupes a risque.
Collaborer avec les femmes, les hommes, les enfants, les personnes séropositives
ou fortement exposées au VIH, les personnes handicapées et les personnes agées,
pour comprendre la facon dont les personnes se font soigner. Impliquer les
personnes dans la conception des soins de santé afin d'améliorer la participation
des patients et la rapidité des soins.

Accessibilité financiére : © cf. Standard 1.4 Systémes de santé : Financement de la santé.

Au niveau des communautés: Les soins de santé primaires comprennent les soins
a domicile et dans la communauté. L'accés aux soins de santé primaires peut étre
pris en charge par des agents de santé communautaires (ASC) ou des volontaires,
des éducateurs pairs ou en collaboration avec les comités de santé des villages afin
d'améliorer la participation des patients et de la communauté. La gamme de soins
peut aller des programmes de prévention a la promotion de la santé ou a la gestion
des cas, et dépend du contexte. Tous les programmes doivent créer des liens avec
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I'établissement de soins primaires le plus proche pour garantir des soins intégrés,
une surveillance clinique et le suivi du programme. Si les ASC détectent des cas de
malnutrition sévére, une orientation vers les services de nutrition des établissements
médicaux ou d'autres sites est nécessaire @ cf. Standard 1.2 Sécurité alimentaire et
nutrition : Evaluation de la situation nutritionnelle. Intégrer les soins aux programmes
communautaires d'autres secteurs tels que WASH et la nutrition @ ¢f Standard 1.1
Hygiéne WASH et Standard 2.1 Sécurité alimentaire et nutrition - Gestion de la malnutrition.

Les systémes d'orientation d’urgence qui comportent des mécanismes de trans-
port protégés, prédéfinis et slrs doivent étre disponibles 24 heures sur 24, 7 jours
sur 7. Un relais clinique doit exister entre le référent et le fournisseur destinataire
des soins de santé.

Droits du patient : Concevoir des établissements médicaux et des services de santé
permettant de garantir le respect de la vie privée et la confidentialité, en prévoyant
notamment des salles de consultation séparées. Il convient d'obtenir le consente-
ment éclairé des patients ou de leur tuteur avant d'entreprendre des procédures
médicales ou chirurgicales. Etudier toutes les considérations spéciales suscepti-
bles d'influencer le consentement éclairé et la sécurité, par exemple I'age, le sexe,
le handicap, lalangue et I'appartenance ethnique. Mettre en place des mécanismes
de retour d'information dés que possible. Les données des patients doivent étre
protégées @ cf. Standard 1.5 Systémes de santé : Informations médicales.

Etablissements siirs et appropriés : Des protocoles rationnels d'utilisation des
médicaments doivent étre appliqués et les médicaments et dispositifs doivent
étre gérés en toute sécurité @ cf. Standard 1.3 Systémes de santé : Médicaments et
dispositifs médicaux essentiels.

Les établissements doivent étre adaptés, méme ensituation d'urgence: espaces privés
pour les consultations, flux de patients organisé, lits séparés d'un métre, systéme de
ventilation, salle de stérilisation (en milieu clos) dans les hopitaux, alimentation élec-
trique suffisante pour les appareils critiques, structures WASH adaptées. Lors des
flambées épidémiques, les exigences relatives aux infrastructures et les orientations
doivent étre révisées, notamment les zones de triage, d'observation et d'isolement.

Des mesures doivent étre prises pour assainir les établissements médicaux, les
protéger et les rendre accessibles pendant une crise, en cas d'inondations ou de
conflit par exemple.

La prévention et le contrdle des infections (PCl) sont essentiels dans tous les
contextes afin d'empécher les maladies et la résistance antimicrobienne.
Méme en-dehors des crises, 12 %des patients du monde entier contractent une
infection alors qu'ils bénéficient de soins et 50 % des infections post-chirurgie
résistent aux antibiotiques bien connus.

Les principales composantes de la PCl sont : production et mise en place de
directives (précautions standards, précautions de transmission et techniques
cliniques aseptiques), présence d'une équipe de PCl dans chaque établissement,
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formation des professionnels de sant§, suivi de programmes, et intégration dans
les systémes de surveillance d'une détection des infections nosocomiales et de
la résistance antimicrobienne. Les établissements de soins doivent disposer
d'un personnel et d’'une charge de travail appropriés, le taux d'occupation des
lits doit étre respecté (pas plus d'un patient par lit), et I'environnement bati doit
étre approprié.

Les précautions standards font partie de la PCl et concernent :

= Laprévention des blessures dues d des objets tranchants : Les aiguilles, scalpels
et autres objets tranchants doivent étre manipulés avec précaution, par
exemple lors du nettoyage ou de I'élimination. Toute personne blessée par un
objet tranchant doit se voir proposer une prophylaxie post-exposition (PPE)
pour le VIH dans un délai de 72 heures @ cf. Standard 2.3.3 Soins de santé
essentiels — Santé sexuelle et reproductive : VIH.

= Utilisation d'un équipement de protection individuelle (EPJ): Un équipement de
protection individuelle doit étre fourni en fonction des risques et des taches a
réaliser. Evaluer le type d'exposition anticipé (suite a des éclaboussures, a une
pulvérisation, a un contact ou a un toucher) et la catégorie de transmission de
la maladie ; la durabilité et la pertinence de I'EPI pour la tache (imperméable
ou résistante aux fluides) ; et I'adéquation du matériel. Tout EPI supplémentaire
dépendra du type de transmission : par contact (une blouse ou des gants) ; par
gouttelettes (masques chirurgicaux lorsque I'on intervient @ moins d'1 métre du
patient) ; ou par voie aérienne (masques respiratoires). @ cf Standard 6 WASH :
WASH dans les établissements de soins.

»  D'autres mesures comprennent I'hygiéne des mains, la gestion des déchets
médicaux, le maintien d'un environnement propre, le nettoyage des disposi-
tifs médicaux, I'hygiéne respiratoire en cas de toux, et les principes d'asepsie
@ cf. Standard 6 WASH : WASH dans les établissements de soins.

Evénements indésirables : Au niveau mondial, 10 % des patients hospitalisés font
I'objet d'un événement indésirable (méme en-dehors d'une crise humanitaire)
principalement d a des procédures chirurgicales hasardeuses, a des erreurs de
médication ou a des infections nosocomiales. Un registre des événements indé-
sirables doit étre tenu dans tous les établissements médicaux et faire I'objet d'un
suivi afin de promouvoir I'apprentissage.

Prise en charge des dépouilles : || convient de respecter les coutumes locales et les
pratiques religieuses pour une prise en charge respectueuse des dépouilles, qui
doivent étre identifiées et restituées aux familles. Qu'il s'agisse d'une épidémie,
d'une catastrophe naturelle, d'un conflit ou de tueries de masse, la gestion des
dépouilles exige une coordination entre les secteurs de la santé, WASH, juridique,
de protection et du médico-légal.

Les dépouilles représentent rarement un risque de santé immédiat. Certaines
maladies (le choléra ou Ebola par exemple) exigent une gestion particuliére.
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L'évacuation des morts peut nécessiter le port d'un équipement de protection,
un équipement de récupération, un moyen de transport et un lieu de stockage,
ainsi que des documents. @ cf. Standard 6 WASH : WASH dans les établissements
de soins.

Standard 1.2 sur les systémes de santé :

Personnel de santé
Les personnes ont accés au personnel de santé disposant des compétences
adéquates a tous les niveaux du parcours de soins.

Actions clés

D Etudier les niveaux des effectifs et la répartition par rapport aux classe-
ments nationaux afin d'identifier les lacunes et les zones mal desservies.

= Suivre les niveaux d'effectifs pour 1 000 personnes, par fonction et par lieu
de travail.

E> Former le personnel a ses fonctions selon les normes nationales ou les direc-
tives internationales.

=  Serappeler que les fonctions du personnel en cas d'urgences graves
peuvent étre élargies et que les agents doivent pour cela étre formés et
accompagnés.

»  Organiser des stages de perfectionnement lorsque le roulement est
important.

E> Soutenir les professionnels de santé afin qu'ils puissent intervenir dans un
environnement de travail sdr.

= Mettre en place et recommander toutes les mesures possibles visant a
protéger les professionnels de santé dans le cadre des conflits.

= Offrir une formation en matiére de santé au travail et vacciner les travailleurs
cliniques contre I'hépatite B et le tétanos.

= Prévoir des mesures de PCl et un EPl adéquat pour la réalisation de leurs taches.

D Elaborer des stratégies salariales et des initiatives qui atténuent les
différences de rémunération et la répartition inéquitable des professionnels
de santé entre le ministére de tutelle et les autres prestataires de santé.

E> Partager les données relatives au personnel de santé et a I'information
de préparation avec le ministére de la santé et les autres organismes
compétents au niveau local mais aussi national.

= Tenir compte des déplacements et des départs des professionnels de santé
pendant un conflit.
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Indicateurs clés

Nombre d'agents de santé communautaires pour 1 000 personnes

*  Aumoins 1-2 agent(s) de santé communautaire(s)

Pourcentage des naissances prises en charge par un personnel qualifié
(docteurs, infirmiers/éres, sages-femmes)

= aumoins 80 %

Nombre d'accoucheurs/ses qualifié(e)s (docteurs, infirmiéres, sages-femmes)
pour 10 000 personnes

= aumoins 23 pour 10 000 personnes

Tout le personnel médical impliqué dans des missions cliniques a bénéficié de
formations sur les protocoles cliniques et la gestion des cas

Notes d’orientation

Disponibilité du personnel de santé : Le personnel de santé comprend les médecins,
les infirmiers/éres, les sages-femmes, les responsables cliniques, les techniciens
de laboratoire, les pharmaciens et les agents de santé communautaires (ASC),
ainsi que le personnel de gestion et de soutien. Le nombre et le profil des agents
doivent correspondre aux besoins de la population et des services. Une pénurie de
personnel peut entrainer des surcharges de travail et des risques pour les soins.
Intégrer les professionnels de santé existants a I'intervention d'urgence.

Lors du recrutement et de la formation du personnel local, veiller a respecter les
directives nationales (ou internationales le cas échéant). Le recrutement du person-
nel international doit étre conforme aux réglementations nationales et du ministére
de tutelle (vérification des qualifications, en particulier pour la pratique clinique).

Prévoir de soigner les personnes résidant dans des zones rurales ou urbaines
difficiles d'accés, notamment les zones proches des conflits. Le personnel est
tenu de prodiguer des soins aux personnes de toutes les ethnies, langues et
appartenances. Recruter et former des agents de santé moins qualifiés au sein de la
communauté, des équipes mobiles et des postes de santé, et de développer de solides
mécanismes d'orientation. Des mesures incitatives peuvent étre nécessaires pour
travailler dans certaines zones difficiles.

Agents de santé communautaire (ASC): La programmation communautaire avec
les ASC (y compris les volontaires) améliore I'accés aux populations difficiles a
atteindre (populations marginalisées ou stigmatisées).

En présence de contraintes géographiques ou de problémes d'acceptabilité dans
différentes communautés, un ASC risque de ne pouvoir servir que 300 personnes
au lieu des 500 en situation normale.

Le travail des ASC sera variable. lls seront formés aux premiers secours ou a la
gestion des cas et pourront procéder a des contréles de la santé. lls doivent étre
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liés a I'établissement médical le plus proche afin de garantir une surveillance
appropriée et des soins intégrés. Souvent, les ASC ne peuvent pas étre absorbés
par le systéme de santé une fois I'urgence passée. Dans certains contextes, les
ASC peuvent travailler dans des zones rurales uniguement. Un modéle différent
peut donc étre nécessaire dans les crises urbaines.

Acceptabilité : En répondant aux attentes socioculturelles des personnes, on
augmente la participation des patients. Le personnel doit refléter la diversité de la
population avec un mélange de différents groupes socio-économiques, ethniques,
linguistiques et d'orientation sexuelle, et I'équilibre entre les sexes doit étre assuré.

Qualité : Les organisations doivent former et superviser le personnel afin de garantir
que leurs connaissances sont a jour et que leurs pratiques sont sires. Aligner les
programmes de formation sur les directives nationales (adaptées aux urgences)
ou sur les directives internationales convenues.

Prévoir une formation sur:

» les protocoles cliniques et la gestion des cas ;

» les procédures opérationnelles standards (telles que la PCl, la gestion des
déchets médicaux) ;

» lasécurité et la sreté (adaptées au niveau de risque) ; et

» les codes de conduite (tels que I'éthique médicale, les droits des patients,
les principes humanitaires, la protection contre I'exploitation sexuelle et les
abus a caractére sexuel) @ cf. Standard 2.3.2. Soins de santé essentiels — Santé
sexuelle et reproductive : /iolence sexuelle et prise en charge clinique du viol et
Principes de protection.

Une surveillance réguliére et le contréle de la qualité encourageront les bonnes
pratiques. Une formation ponctuelle ne garantit pas la qualité.

Partager les dossiers des personnes formees, des formateurs, les dates et les
lieux avec le ministére de la santé.

Standard 1.3 sur les systémes de santé :

Médicaments et dispositifs médicaux essentiels
Les personnes ont accés a des médicaments et dispositifs médicaux
essentiels sdrs, efficaces et de qualité garantie.

Actions clés

D Définir des listes standardisées de médicaments et dispositifs médicaux
essentiels pour classer les soins par ordre de priorité.

= Consulter les listes nationales des médicaments et dispositifs médicaux g&?
essentiels dés que possible en cas d'urgence et les adapter a la situation.

»  Porter une attention particuliére aux médicaments contrélés dont I'obtention
peut nécessiter un plaidoyer particulier.
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E> Définir des systémes de gestion efficaces pour garantir la disponibilité de
médicaments et dispositifs médicaux essentiels sirs.

= Organiser le transport, le stockage et la chaine du froid des vaccins ainsi que
la collecte et le stockage des produits sanguins.

E> Accepter les dons de médicaments et de dispositifs médicaux uniquement
s'ils sont conformes aux directives reconnues a I'échelle internationale.

Indicateurs clés

Nombre de jours d’indisponibilité des médicaments essentiels

=  Maximum 4 jours sur 30

Pourcentage des établissements médicaux disposant de médicaments
essentiels

= Aumoins 80 %

Pourcentage des établissements médicaux disposant de dispositifs médicaux
essentiels fonctionnels

= Aumoins 80 %

La date de péremption de tous les médicaments distribués aux patients n'est
pas dépassée

Notes d’orientation

Gestion des médicaments essentiels : Les médicaments essentiels sont les médica-
ments, les vaccins et les produits sanguins. Une bonne gestion de ces médicaments
garantit leur disponibilité mais interdit également les médicaments périmés ou
dangereux. Les principales mesures de gestion les concernant comprennent la
sélection, les prévisions, |'approvisionnement, le stockage et la distribution.

La seélection doit se faire sur la base de la liste des médicaments essentiels nationale.
Veiller a combler les éventuelles lacunes portant par exemple sur les maladies
non transmissibles, la santé reproductive, le soulagement de la douleur en soins
palliatifs, la chirurgie, I'anesthésie, la santé mentale, les médicaments sous contrdle
(voir ci-aprés) ou autres.

Les prévisions doivent se faire sur la base de la consommation, des données
de morbidité et de I'analyse du contexte. Les médicaments inscrits sur la liste
nationale peuvent étre en rupture si, entre autres facteurs, la fabrication locale
est affectée, les entrepdts sont endommagés ou si I'approvisionnement inter-
national est retardé.

Les méthodes d‘approvisionnement doivent étre conformes aux lois nationales,
aux réglementations douaniéres et aux mécanismes d'assurance de la qualité pour
I'approvisionnement international. Préconiser des mécanismes améliorés en cas
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de retards (par le ministére de la santé, I'organisme de tutelle, les autorités natio-
nales responsables de la gestion des catastrophes ou le coordinateur humanitaire).
Si ces systémes n'existent pas, trouver des produits préqualifiés, non périmés,
disponibles dans la langue de la population du pays et des agents de santé.

Stockage : Les médicaments doivent étre stockés en toute sécurité tout au long
du cycle d'approvisionnement. Les exigences varient selon les produits. Les médi-
caments ne doivent pas étre stockés a méme le sol. Prévoir des zones séparées
pour les éléments périmés (fermées a clé), les produits inflammables (bien aérées
et protégées contre les incendies), les substances contrélées (sécurité renforcée)
et les produits nécessitant le respect de la chaine du froid ou un contrdle de la
température.

Distribution : Définir des mécanismes de transport slrs, protégés, prévisibles et
documentés depuis les stocks centraux jusqu'aux établissements médicaux. Les
partenaires peuvent utiliser un systéme « push » (approvisionnement automa-
tique) ou « pull » (approvisionnement a la demande).

Elimination sire des médicaments périmés : Empécher la contamination environne-
mentale et les risques pour les personnes. La réglementation nationale (adaptée
aux urgences) ou les orientations internationales doivent étre respectées.
Lincinération a ultra-haute température est colteuse et le stockage de produits
pharmaceutiques fonctionne uniquement a court terme @ cf. Standard 6 WASH :
WASH dans les établissements de soins.

Dispositifs médicaux essentiels : Définir et trouver les dispositifs et le matériel
nécessaires (notamment les réactifs de laboratoire, les plus grandes machines)
a chaque niveau de soins conformément aux normes nationales ou internationales.
Prévoir des dispositifs d'aide pour les personnes handicapées. Veiller a une utilisa-
tion slre des dispositifs, grace notamment a une maintenance réguliére et a un
approvisionnement en piéces détachées, de préférence au niveau local. Démonter
les dispositifs en toute sécurité. Distribuer des dispositifs d'aide et remplacer ceux
qui ont été perdus, et fournir des informations claires sur leur utilisation et leur
maintenance. Consulter les services de réadaptation pour obtenir des informations
sur les dimensions, I'installation, I'utilisation et la maintenance. Eviter toute
distribution ponctuelle.

Les kits préqualifiés sont utiles aux premiéres étapes d'une crise ou pour le position-
nement préalable a la préparation. lls contiennent des médicaments et des dispositifs
médicaux essentiels préqualifiés et varient selon l'intervention sanitaire. LOMS est
le principal fournisseur de kits de santé d'urgence inter-agences et de kits de lutte
contre les maladies non transmissibles, en plus des kits de gestion des diarrhées, des
traumatismes et autres. Le Fond des Nations Unies pour la population (FNUAP) est le
principal fournisseur de kits de santé sexuelle et reproductive.

Médicaments contrélés : Les médicaments antidouleur, pour la santé mentale et
destinés a endiguer les saignements post-partum sont généralement contrdlés.
Comme 80 % des pays a faible revenu n'ont pas accés a des médicaments
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antidouleur adéquats, plaider auprés du ministére de la santé et auprés du
gouvernement pour améliorer leur disponibilité.

Produits sanguins : Se coordonner avec les services de transfusion sanguine nationaux
le cas échéant. Collecter du sang auprés de volontaires uniquement. Tester tous
les produits afin de dépister la présence éventuelle du VIH, de I'hépatite B et C,
et de la syphilis au minimum, déterminer les groupes sanguins et la compatibilité.
Conserver et distribuer les produits en toute sécurité. Former le personnel clinique
a l'utilisation rationnelle du sang et des produits sanguins.

Standard 1.4 sur les systémes de santé:

Financement de la santé
Les personnes ont accés a des soins prioritaires et gratuits pendant toute la
durée de la crise.

Actions clés

Prévoir I'annulation des frais d'utilisation ou leur suspension temporaire
lorsqu'ils sont facturés par le biais des systémes gouvernementaux.

@ Réduire les colts indirects ou les autres obstacles financiers a I'accés et a
|'utilisation des services.

Indicateurs clés

Pourcentage des établissements médicaux ne facturant pas de frais d'utilisation
des soins prioritaires (notamment les consultations, traitements, examens et
fourniture de médicaments)

= Objectif: 100 pour cent

Pourcentage des personnes ne réglant pas directement I'accés ou l'utilisation
des soins prioritaires (notamment les consultations, traitements, examens et
médicaments)

»=  Objectif: 100 pour cent

Notes d’orientation

Frais d'utilisation : Le fait d'exiger le paiement des services dans les situations
d'urgence entrave l'accés et peut dissuader les personnes de venir chercher de l'aide.

La suspension des frais d'utilisation pour les prestataires de santé gouvernemen-
taux entrainera nécessairement des contraintes financiéres. Prévoir de soutenir
les établissements dépendants du ministére de la santé ou des autres fournis-
seurs responsables en rémunérant le personnel, en prévoyant des incitations, en
fournissant des médicaments supplémentaires, des dispositifs médicaux et d'aide.

350



SYSTEMES DE SANTE

Si les frais d'utilisation sont provisoirement suspendus, veiller a ce que les utili-
sateurs disposent d'informations claires sur les délais et les motifs, et surveiller
I'accessibilité et la qualité de service.

Les codits indirects peuvent étre minimisés par la fourniture de services adéquats
au sein des communautés et par l'utilisation de mécanismes de transport et
d'orientation planifiés.

Aide monétaire : Les objectifs de la Couverture de santé universelle 2030 indiquent
que les personnes doivent bénéficier de soins sans préjudice financier injustifié.
Il n'est pas clairement prouvé que I'aide monétaire destinée spécifiquement aux
interventions de santé humanitaires dans des contextes humanitaires a un effet
positif sur les résultats en matiére de santé, conformément a cette édition @ cf.
Qu'est-ce que Sphére ? notamment Fournir l'aide par le biais des marchés.

L'expérience prouve que I'aide monétaire pour les interventions de santé peut
étre utile si:

» lasituation d'urgence est stabilisée ;

= il existe un service prévisible de soutien, des soins prénataux ou de la gestion
des maladies chroniques par exemple ;

» |e comportement est positif vis-a-vis de la santé et la demande est élevée ; et

= d'autres besoins critiques des ménages tels que la nourriture et le logement
sont couverts.

Standard 1.5 sur les systémes de santé :

Informations médicales
Les soins de santé sont fondés sur la preuve grace a la collecte, I'analyse et
I'utilisation de données de santé publique pertinentes.

Actions clés

D Renforcer et développer un systéme d'informations médicales qui fournira
des informations actualisées, suffisantes, exactes et une intervention de
santé équitable.

= \Veiller a ce que le systéeme d'information médicale implique tous les acteurs,
soit simple @ mettre en oeuvre et simple a collecter, analyser et interpréter
I'information pour mener l'intervention.

@ Renforcer ou développer des mécanismes d'alerte précoce et d'intervention
(API) en cas de catastrophes pour tous les risques nécessitant une interven-
tion immédiate.

» Décider des événements et maladies prioritaires a inclure en fonction du (gS?
profil de risque épidémiologique et du contexte de l'urgence.
» Incorporer des composants établis sur des événements et des indicateurs.
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E> Définir et utiliser des données et des définitions opérationnelles communes.

= Prévoir des dénominateurs communs, telle que la population, la taille de la
famille et une ventilation par age.
= Définir des zones administratives et des codes géographiques.

Définir des procédures opérationnelles standards pour tous les acteurs de
santé lorsque des informations médicales sont utilisées.

E> Mettre en place des mécanismes permettant de protéger les données garan-
tissant les droits et la sécurité des personnes, des unités de référence et/ou
des populations.

@ Aider I'acteur principal @ compiler, analyser, interpréter et diffuser des infor-
mations médicales a tous les acteurs dans les meilleurs délais et de maniére
réguliére, et pour guider la prise de décisions des programmes de santé.

= Inclure la couverture et 'utilisation de services de santé, ainsi que I'analyse
et I'interprétation des données épidémiologiques.

Indicateurs clés

Pourcentage des rapports API/de surveillance complets présentés a temps

= Aumoins 80 %

Fréquence des rapports d'informations médicales produits par I'acteur de santé
principal
*  Auminimum tous les mois

Notes d’orientation

Systeme d'informations médicales : Un systéme d'informations médicales qui fonc-
tionne bien assure la production, I'analyse, la diffusion et I'utilisation d'informations
fiables et pertinentes sur les facteurs déterminants pour lasanté, la performance des
systémes médicaux et la situation sanitaire. Les données peuvent étre qualitatives
ou quantitatives et étre collectées a partir de différentes sources : recensements,
état civil, enquétes sur la population, enquétes sur les besoins percus, dossiers
individuels et rapports sur les établissements médicaux (tels que les systémes de
gestion des informations médicales). Elles doivent étre suffisamment flexibles pour
incorporer et refléter des difficultés imprévues, telles que les flambées épidémiques
ou l'effondrement total du systéme ou des services de santé. Ces informations
permettront de repérer les problémes et les besoins a tous les niveaux du systéme
de santé.

Les informations manquantes doivent étre collectées par le biais d'évaluations ou
d'enquétes. Etudier le mouvement transfrontalier des personnes et les informations
nécessaires ou disponibles. Analyser réguliérement qui fait quoi et ou.
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Les Systémes de gestion des informations de santé (SGIS) ou les rapports de routine
utilisent les informations médicales générées par les établissements médicaux
pour évaluer la performance de prestation de soins. lls permettent de suivre la
réalisation d'interventions spécifiques, le traitement des affections et la gestion
des ressources (médicaments, ressources humaines, taux d'utilisation).

La surveillance de la santé correspond a la collecte, a I'analyse et a l'interprétation
continues et systématiques des données médicales. La surveillance des maladies
permet de contrdler spécifiquement différentes maladies et leur schéma de
progression. Elle est souvent consignée dans des rapports SGIS.

La procédure d'alerte précoce et d'intervention (API) fait partie d'un systéme de
surveillance médicale de routine. Elle détecte et génére une alerte pour tous les
événements de santé publique qui requiérent une intervention immédiate tels que
I'empoisonnement chimique ou les maladies a tendance épidémique @ cf. Standard 2.1.2
Soins de santé essentiels — Maladies transmissibles : Surveillance, détection des flambées
épidémiques et intervention précoce.

Procédures opérationnelles standards: Etablir des définitions communes et
des movens de diffuser des informations en différents points géographiques, a
différents niveaux de soins et parmi les acteurs de santé. Au minimum, se mettre
d'accord sur:

. la définition des cas ;

« lesindicateurs des éléments a contréler ;

» les unités de référence (telles que les cliniques mobiles, les hopitaux de
campagne, les postes sanitaires) ;

. les voies de communication ; et

» lafréquence de présentation, d'analyse et de production des données.

Ventilation des données : Les données médicales doivent étre ventilées par sexe,
age, handicap, populations déplacées et hétes, contexte (situation de camp/
non-camp) et niveau administratif (région, district) pour orienter la prise de
décisions et détecter les inégalités pour les groupes a risques.

Pour I'API, ventiler les données de morbidité et de mortalité des enfants agés
de moins de 5 ans et de plus de 5 ans. L'objectif est de générer rapidement une
alerte ; les données moins détaillées sontacceptables. Les données des enquétes
épidémiologiques, la recherche de contacts, les listes de cas et tout autre suivi
des tendances des maladies doivent étre ventilés.

Gestion des données, sécurité et confidentialité : Prendre les précautions adéquates
pour protéger la sécurité des personnes et des données. Le personnel ne doit
jamais partager d'informations sur les patients avec des personnes non impliquées
directement dans les soins sans l'autorisation des patients. Porter une attention
particuliére aux personnes présentant une déficience intellectuelle, mentale ou
sensorielle susceptible d'affecter leur capacité a donner un consentement éclairé.
Il convient de rappeler que les personnes qui vivent avec certaines maladies telles
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que le VIH peuvent ne pas I'avoir annoncé aux membres de leur famille. Traiter avec
une attention particuliére les données associées a des blessures résultant d'actes
de torture ou d'autres violations des droits de I'homme, notamment les agres-
sions sexuelles. Envisager d'en informer les acteurs ou institutions concernés
si la personne donne un consentement éclairé @ cf. Principe de protection n° 1 et
Engagement n° 4 de la Norme humanitaire fondamentale.

Menaces qui pésent sur les soins de santé : Les menaces qui pésent sur les agents
de santé, ou tout incident violent impliquant des agents de santé, doivent étre
signalés par I'intermédiaire de mécanismes nationaux et locaux convenus @ cf.
Concepts essentiels en matiére de santé (ci-dessus) et Références et bibliographie
complémentaire (ci-aprés).
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2. So0ins de santé essentiels

Les soins de santé essentiels traitent les principales causes de mortalité et de
morbidité d'une population touchée par une crise. Se coordonner avec les ministéres
delasanté et les acteurs de santé officiels pour s'accorder sur les services a fournir
en priorité, le moment et le lieu. Etablir les priorités selon le contexte, I'évaluation
des risques et les preuves disponibles.

Une population touchée par une crise aura des besoins nouveaux, différents et
changeants. Les personnes peuvent étre confrontées a une surpopulation, a des
déplacements multiples, a la malnutrition, @ un manque d'accés a l'eau ou a un
conflit permanent. L'age, le sexe, le handicap, la séropositivité VIH et 'identité
ethnique ou linguistique peuvent aussi influencer les besoins et constituer des
barriéres importantes a I'accés aux soins. Etudier les besoins des personnes qui
vivent dans des lieux difficiles d'accés ou dont les services sont insuffisants.

Convenirde services prioritaires avec le ministére de lasanté et les autres acteurs
du domaine en se concentrant sur les risques les plus probables et susceptibles
de provoquer la plus forte morbidité et mortalité. Les programmes de santé
doivent fournir des soins appropriés, efficaces, en tenant compte du contexte,
de la logistique et des ressources nécessaires. Les priorités peuvent changer
au fur et @ mesure que la situation s'améliore ou se détériore. Cet exercice doit
étre conduit de maniére réguliére, en fonction des informations disponibles et de
I'évolution du contexte.

Une fois que les taux de mortalité ont baissé ou qu'une situation s'est stabilisée,
des services de santé plus complets peuvent étre envisagés. Dans les situations
qui se prolongent, cela peut prendre la forme d'un ensemble de services de santé
essentiels définis au niveau national.

Cette section souligne les soins de santé minimum essentiels dans les zones
clés de I'intervention d'urgence: maladies transmissibles, santé infantile, santé
sexuelle et reproductive, soins des blessures et traumatismes, santé mentale,
maladies non transmissibles et soins palliatifs.

2.1 Maladies transmissibles

Une crise humanitaire, qu'elle soit le résultat d'une catastrophe naturelle, d'un
conflit ou d'une famine, entraine souvent une augmentation de la morbidité et
de la mortalité due a des maladies transmissibles. Les personnes qui se dépla-
cent vers des zones d’hébergements communautaires ou des abris bondés sont
exposeées a certaines maladies comme les diarrhées et la rougeole, qui se pro-
pagent rapidement. Lendommagement des installations sanitaires ou le manque
d'eau potable entraine une transmission rapide des maladies transmises par les
vecteurs ou par I'eau. La baisse de I'immunité de ces populations entraine une
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augmentation de la vulnérabilité aux maladies. La défaillance des systémes de
santé peutinterrompre le traitement a long terme, contre le VIH et la tuberculose
par exemple, la vaccination de routine et le traitement de maladies simples telles
les infections respiratoires.

Les infections respiratoires aigués, les diarrhées, la rougeole et le paludisme
représentent encore la plus grande morbidité au sein des populations touchées
par une crise. La malnutrition aigué aggrave ces maladies, en particulier chez les
enfants de moins de 5 ans et les personnes agées.

Dans le cadre d'une crise, I'objectif est d'éviter dés le début les maladies trans-
missibles, de gérer les cas et de garantir une intervention rapide et appropriée
en cas de flambée.

Les interventions visant a lutter contre les maladies transmissibles doivent inclure
la prévention, la surveillance, la détection des épidémies, le diagnostic et la gestion
des cas, ainsi qu'une intervention en cas de flambées.

Standard 2.1.1 sur les maladies transmissibles :

Prévention
Les personnes ont accés aux soins de santé et aux informations, ce qui
empéche la propagation des maladies transmissibles.

Actions clés

D Déterminer le risque de maladies transmissibles dans la population
concernée.

= Consulter les informations médicales préexistantes le cas échéant et les
données de surveillance, ainsi que la situation nutritionnelle et I'accés a I'eau
potable et a I'assainissement.

= Procéder a des évaluations des risques auprés de la population concernée,
notamment auprés des responsables locaux et des professionnels de santé.

@ Travailler avec les autres secteurs pour élaborer des mesures de prévention
générales et définir des programmes intégrés de promotion de la santé au
niveau communautaire.

= Prendre en compte les peurs spécifiques, les rumeurs et les croyances
susceptibles de nuire aux comportements sains.

= Se coordonner avec les autres secteurs qui participent a la communication,
les promoteurs d'hygiéne ou les agents de nutrition communautaires afin
d'émettre un message cohérent.

E> Mettre en place des mesures de vaccination afin de prévenir les maladies.

= Déterminer le besoin de campagnes de vaccination contre certaines maladies
transmissibles spécifiques sur la base du risque, de la faisabilité et du contexte.
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»  Reprendre dés que possible la vaccination de routine via le programme de
vaccination préexistant.

D Mettre en place des mesures de prévention spécifiques aux maladies si
nécessaire.

= Fournir et garantir aux patients hospitalisés des moustiquaires imprégnées
d'insecticide a longue durée d’action (MILDA) dans les zones exposées au
paludisme.

E> Mettre en place des mesures de prévention et de contrdle des infections
(PCl) a tous les niveaux des soins de santé en fonction des risques @ cf.
Standard 1.1 Systémes de santé et Standard 6 : WASH dans les établissments
de soins.

Indicateurs clés

Pourcentage des personnes adoptant les pratiques clés promues dans les
activités et messages d'éducation a la santé

Pourcentage des foyers touchés indiquant avoir recu les informations appropriées
sur les risques associés aux maladies transmissibles et les actions de prévention

Pourcentage des foyers touchés pouvant décrire trois mesures qu'ils ont
adoptées pour empécher la propagation des maladies transmissibles

Tous les patients hospitalisés dans des établissements de soins bénéficient de
moustiquaires imprégnées d’insecticide a longue durée d’action (MILDA) dans
les zones exposées au paludisme

L'incidence des principales maladies transmissibles est stable ou n’est pas
supérieure au niveau d'avant-crise

Notes d’orientation

Evaluations des risques: Procéder a des évaluations des risques auprés de la
population concernée, des responsables locaux et des professionnels de santé.
Analyser les risques liés au contexte et a I'environnement, les zones d'héberge-
ments communautaires et les zones urbaines surpeuplées par exemple. Etudier
les différents segments de la population afin de définir les facteurs spécifiques aux
maladies, la faible immunité et les autres risques.

Mesures de prévention intersectorielles : Elaborer des mesures de prévention
générales pour une hygiéne appropriée, I'élimination des déchets, une eau saine
en quantité suffisante et la gestion des vecteurs. L'adéquation, l'espace et la
ventilation des abris peuvent contribuer a réduire la transmission. Lallaitement
exclusif et l'accés a une nutrition adéquate contribuent directement a la situation
sanitaire @ cf. Engagement n° 3 de la Norme humanitaire fondamentale, Standard 1.1
WASH sur I'hygiéne, Standards 2.1 et 2.2 WASH sur I'approvisionnement en eau,
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Standards 5.1 d 5.3 sur la gestion des déchets solides, Standard 2 sur les abris et
I'habitat, et Standards 4.1 et 4.2 sur la sécurité alimentaire et la nutrition - Alimentation
du nourrisson et du jeune enfant.

Promotion de la santé : Inviter les communautés a fournir des informations sous
des formes et dans des langues accessibles aux personnes agées, handicapées,
aux femmes et aux enfants. Prendre le temps de tester et de valider les messages
sur les problémes sensibles.

Vaccination : La décision de lancer une campagne de vaccination se fera en fonction
de trois facteurs:

1. Une évaluation des facteurs de risques généraux tels que malnutrition,
forte prévalence des maladies chroniques, surpopulation, conditions
WASH inadéquates, et des risques spécifiques a certaines maladies liés
par exemple a la géographie, au climat, a la saison et a I'immunité de la
population.

2. Lafaisabilité d'une campagne sur la base d'une évaluation des caractéris-
tiques du vaccin, notamment la disponibilité, I'efficacité, la sécurité, avec
un ou plusieurs antigénes, par voie orale ou par injection, et la stabilité.
Examiner les facteurs opérationnels tels que I'accés a la population, les
contraintes de temps, le transport, les exigences matérielles, le colt et la
possibilité d'obtenir le consentement éclairé.

3. Le contexte général, notamment les contraintes éthiques et pratiques
telles que I'opposition de la communauté, les inégalités liées au manque
de ressources et les contraintes politiques et sécuritaires, ou les menaces
connues qui pésent sur les vaccinateurs.

@ cf. Standard 2.2.1 sur la santé infantile : Maladies infantiles évitables par la vaccination
et Vaccination en situation d'urgence humanitaire aigué : Cadre pour la prise de décisions,
OMS, 2017, qui couvre 23 antigénes notamment le choléra, la méningite, la rougeole
et le rotavirus.

Prévention du paludisme : Dans les zones de paludisme a transmission élevée a
modérée, fournir des MILDA aux personnes souffrant de malnutrition sévére et a
leurs familles, aux femmes enceintes, aux enfants de moins de 5 ans, aux enfants
non accompagnés et aux personnes séropositives au VIH. Classer ensuite par ordre
de priorité les personnes concernées par I'alimentation complémentaire (foyers
avec enfants de moins de 5 ans et femmes enceintes).

Offrir une chimioprophylaxie aux femmes enceintes selon les protocoles natio-
naux et les schémas de résistance. Dans les zones exposées a une mortalité élevée
due a la malnutrition et a la rougeole, envisager une chimioprophylaxie saisonniére
ciblée contre le paludisme.

Maladies transmises par le moustique Aedes : La dengue, le chikungunya, le virus
Zika et la fievre jaune sont transmis par le moustique Aedes. Prévenir les maladies
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par une gestion intégrée des vecteurs. Les personnes doivent porter des vétements
protégeant contre les piqlres et les ménages doivent appliquer les bonnes
pratiques de gestion des eaux et des déchets, utiliser des répulsifs ou installer des
MILDA pour les jeunes enfants et les nourrissons qui dorment dans la journée @ cf.
Standard 4.2 sur le contréle des vecteurs : Actions individuelles et au niveau du foyer
pour lutter contre les vecteurs.

Standard 2.1.2 sur les maladies transmissibles :
Surveillance, détection des flambées épidémiques
et intervention précoce

Les systémes de surveillance et de consignation permettent une détection
précoce des flambées épidémiques et une intervention rapide.

Actions clés

D Renforcer ou définir un mécanisme d'alerte précoce et d'intervention
spécifique au contexte (API).

» Décider des maladies et des événements prioritaires a inclure selon le risque
épidémiologique.

= Former les agents de santé a tous les niveaux sur les maladies et mécanismes
prioritaires afin d'informer les autorités sanitaires et de générer une alerte.

« Diffuser des rapports APl hebdomadaires a tous les acteurs afin que les
actions nécessaires soient prises.

D Mettre en place des équipes d'enquétes épidémiologiques.

= Veiller alancer rapidement des actions lorsqu’une alerte est générée.
» lLancer des enquétes a distance lorsque les équipes n'ont pas accés aux
populations touchées, dans les zones de conflits actifs par exemple.

E> Veiller a ce que des échantillons puissent étre testés via des tests de
diagnostic rapides ou dans des laboratoires afin de confirmer une épidémie
@ cf. Standard 2.1.3 Soins de santé essentiels — Maladies transmissibles :
Diagnostic et gestion des cas.

Indicateurs clés

Pourcentage des alertes signalées en 24 heures
= 90%

Pourcentage des alertes signalées et vérifiées en 24 heures

= 90% (g&?

Pourcentage des alertes vérifiées et examinées en 24 heures
= 90%
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Notes d’orientation

Alerte précoce et intervention (APl ): En collaboration avec tous les acteurs, notam-
ment le ministére de la santé, les partenaires et la communauté, renforcer et
définir un systéme API représentatif de la population concernée @ cf. Standard 1.5
Systéemes de santé: Informations médicales. Le systéme doit étre capable de
détecter les rumeurs, les événements inhabituels et d'obtenir les rapports de la
communauté.

Surveillance et alerte précoce: Renforcer le systéme API avec les partenaires,
convenir d'unités de référence, de flux de données, d'outils de présentation des
informations, de définitions des cas et d'une fréquence pour la production
des rapports.

Génération d'alertes et signalement: Les alertes sont des événements médicaux
inhabituels qui peuvent signaler les premiers stades d'une flambée épidémique.
Définir des seuils d'alerte spécifiques a chaque maladie et les transmettre dés que
possible. Utiliser des rapports d'événements a déclaration immédiate émis par les
agents de santé ou analyser des rapports avec indicateurs (fréquence hebdoma-
daire ou plus élevée). Consigner immédiatement toutes les alertes et les adresser
aux équipes d'enquétes épidémiologiques qui les vérifieront.

Veérification des alertes : \/érifier les alertes dans un délai de 24 heures. La véri-
fication peut étre réalisée a distance, par téléphone par exemple, et implique
la collecte d'autres données et I'analyse des cas selon les symptdmes, la date
d'apparition, le lieu, le sexe, I'age, les incidences sur la santé et les diagnostics
différentiels.

Détection des flambées épidémiques : Si une alerte est vérifiée, une enquéte de
terrain doit étre menée dans un délai de 24 heures. S'assurer que les équipes ont
les compétences suffisantes pour vérifier les alertes, mener les études de terrain,
détecter une flambée épidémique suspecte et prélever des échantillons de labo-
ratoire. Lenquéte confirmera une flambée si un seuil épidémique est atteint ou
déterminera si l'alerte refléte des cas sporadiques ou des pics saisonniers.

Etudier les cas, prélever des échantillons et évaluer les risques. Voici les résultats
possibles :

= ilnes'agitpasduncas;
= uncas est confirmé mais il ne s'agit pas d'une flambée ; ou
= uncas est confirmé et une flambée est suspectée/confirmée.

Certaines flambées ne peuvent étre confirmées que par une analyse en laboratoire ;
toutefois, méme les flambées suspectes peuvent exiger une action immédiate.

Enquéte sur les flambées et intervention précoce: Continuer a enquéter sur une
flambée suspecte afin de savoir si elle est confirmée ou non. Déterminer la cause/
source, les personnes concernées, les modes de transmission et les personnes a
risque afin de prendre les mesures de contrdle appropriées.
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Procéder a des enquétes épidémiologiques descriptives, notamment :

» lescas, les décés et les personnes, le moment et le lieu d'apparition afin de
réaliser une courbe épidémique et une carte des sites touchés;

«  fournir de simples listes sur cas et analyser I'étendue de la flambée, par
exemple le nombre d'hospitalisations, les complications, le taux de létalité ; et

= calculer les taux d'attaque sur la base des chiffres concrets relatifs a la

population.

Elaborer une hypothése décrivant I'exposition et la maladie. Etudier I'agent
pathogéne, la source et le mode de transmission.

Evaluer I'hypothése et convenir d’une définition des cas de flambée épidémique.
Elle peut étre plus spécifique qu'une définition de base utilisée dans le cadre d'une
surveillance. Une fois que les analyses de laboratoire auront confirmé une flambée
a partir de multiples sources, suivre la définition des cas de flambée épidémique ; il
sera sans doute inutile de continuer a prélever des échantillons.

Seuils d'alerte et d'épidémie

Seuil d'alerte

Seuil épidémique

Choléra

2 cas, avec une diarrhée aqueuse
aigué et une déshydratation
sévére chez les personnes agées
de 2 ans et plus, ou décés dus a
des diarrhées aqueuses aigués
dans la méme zone a une semaine
d'intervalle

1 décés d a une diarrhée aqueuse
aigué chez une personne agée de
5 ans ou plus

1 cas de diarrhée aqueuse aigug,
testé positif au choléra par un
diagnostic rapide dans une zone

1 cas confirmé

Fiévre jaune

1 cas

1 cas

Fiévres
hémorragiques
virales

1 cas

1 cas

contexte

Méningite 2 cas en une semaine 5 cas en une semaine
(sur une population <30 000) (sur une population <30 000)
3 cas en une semaine (sur une 10 cas pour 100 000 personnes en une
population de 30 000 a 100 000) semaine (sur une population de 30 000
a 100 000)
2 cas confirmés en une semaine dans
un camp
Rougeole 1 cas Défini au niveau national
Paludisme Décidé au niveau national selon le | Décidé au niveau national selon le

contexte
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Communiquer et mettre a jour rapidement et réguliérement les résultats. Mettre
en place dés que possible des mesures de contrdle pour la population.

Toutes ces activités peuvent étre mises en place en méme temps, en particu-
lier en cas de flambée épidémique déclarée @ cf. Standard 2.1.4 Soins de santé
essentiels — Maladies transmissibles : Préparation et intervention en cas de flambée
épidémique.

Standard 2.1.3 sur les maladies transmissibles :

Diagnostic et gestion des cas

Les personnes ont accés a un diagnostic et a un traitement efficaces contre
les maladies infectieuses qui contribuent de maniére plus significative a
réduire la morbidité et a la mortalité.

Actions clés

D Préparer des messages clairs encourageant les personnes a demander
des soins en cas de symptomes tels qu'une fiévre, une toux et une
diarrhée.

»  Préparer des documents écrits, des messages radio ou sur les téléphones
mobiles sous des formats et dans des langues accessibles.

@ Utiliser les protocoles standard de gestion des cas pour fournir les soins de
santé.

= Envisager de mettre en place la gestion des cas a I'échelle de la communauté,
par exemple pour le paludisme, |a diarrhée et la pneumonie.
= Adresser les cas graves a des niveaux de soins supérieurs ou les isoler.

E> Fournir une capacité adéquate de diagnostic et d'analyse en laboratoire, du
matériel, et un processus d'assurance qualité.

»  Déterminer I'utilisation de tests diagnostiques ou de laboratoire rapides pour
les agents pathogénes, et le niveau de soins qu'ils nécessitent (par exemple :
tests de diagnostic rapides dans la communauté).

D Veiller a ne pas interrompre le traitement des personnes bénéficiant de
soins a long terme pour les maladies transmissibles telles que la tubercu-
lose (TB) et le VIH.

»  Nintroduire des programmes de contrble de la TB qu'une fois les critéres
reconnus satisfaits.

= Collaborer avec les programmes du VIH afin de garantir les soins de santé
pour ceux qui sont atteints de la co-infection VIH-TB.
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Indicateurs clés

Pourcentage des centres de santé qui soutiennent une population touchée
par une crise en utilisant des protocoles de traitement standardisés pour une
maladie spécifiée

»  Procéder a un examen mensuel des dossiers pour surveiller les tendances

Pourcentage des cas suspects confirmés par une méthode de diagnostic
déterminée par un protocole établi

Notes d’orientation

Protocoles de traitement: Les protocoles doivent comprendre un dispositif de
diagnostic, de traitement et d'orientation. Si ce dispositif n‘est pas disponible
dans le cadre d'une crise, envisager une orientation internationale. Comprendre
les schémas de résistance aux médicaments (en tenant compte des déplace-
ments), en particulier pour le paludisme, la TB et la typhoide. Etudier les groupes
a haut risque comme les enfants de moins de 2 ans, les femmes enceintes, les
personnes agées, les personnes vivant avec le VIH et les enfants souffrant de
malnutrition sévére, plus exposés a certaines maladies transmissibles.

Infections respiratoires aigués: Dans les situations de crise, la vulnérabilité
augmente avec la surpopulation, la présence de fumée a l'intérieur et la mauvaise
ventilation, mais aussi en cas de malnutrition et/ou de carence en vitamine A.
Réduire les taux de létalité par une identification rapide, I'administration d'antibio-
tiques oraux et I'orientation des cas graves.

Diarrhée et diarrhée sanglante : Controler les taux de mortalité par une accessibilité
améliorée, des traitements de réhydratation orale et une supplémentation en zinc
au niveau du ménage, de la communauté ou des soins primaires. Le traitement
peut étre administré aux points de réhydratation orale de la communauté.

Gestion des cas dans la communauté : Les patients atteints de paludisme, de pneu-
monie ou de diarrhée peuvent étre traités par les ASC formés. Veiller a ce que
tous les programmes soient liés et supervisés par I'établissement médical le plus
proche. Garantir un accés équitable et impartial pour tous.

Tests en laboratoire : Etablir un réseau spécialisé de laboratoires nationaux, régio-
naux et internationaux pour tester les prélévements. Garantir un test de diagnostic
rapide pour le paludisme, le choléra, la dengue et I'hémoglobine. Fournir un milieu
de transport approprié pour les échantillons a tester pour les autres pathogénes
(tels que le milieu Cary-Blair pour le choléra).

Former les agents de santé aux méthodes de diagnostic, a I'assurance qualité et
aux prélevements d'échantillons, au transport et a la documentation. Développer
un protocole de test définitif dans les laboratoires de référence au niveau
national, régional ou international. Les tests définitifs comprennent des cultures
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de specimens, des tests sérologiques ou d'antigénes, des tests d’ARN pour la
fievre jaune, les fievres hémorragiques virales et I'hépatite E. Etablir des proto-
coles sur les mécanismes de transport s(rs des agents pathogénes, en particu-
lier pour la fievre hémorragique virale, la peste ou autres maladies similaires.
Etudier la réglementation en matiére d'aviation pour le transport d'échantillons
par voie aérienne.

Le contrdle de la tuberculose (TB) est complexe a cause de I'augmentation de la
résistance aux médicaments. Etablir des programmes uniquement si l'accés
continu a la population et les soins sont assurés pendant au moins 12 a 15 mois.
La TB multi-résistante (TB MR, qui résiste a deux médicaments principaux anti-TB,
I'isoniazide et la rifampicine) et la TB ultra-résistante aux médicaments (XDR TB,
qui résiste a quatre médicaments principaux anti-TB) ont été identifiées. Ces deux
types requiérent des traitements plus longs, plus colteux et plus complexes.
En situation de crise, il est souvent difficile d'accéder aux tests de sensibilité et
de diagnostic nécessaires pour garantir une sélection correcte et I'utilisation de
médicaments contre la TB.

Standard 2.1.4 sur les maladies transmissibles :
Préparation et intervention en cas

de flambée épidemique

Les flambées épidémiques sont correctement préparées et controlées
rapidement et efficacement.

Actions clés

D Elaborer et diffuser un plan de préparation et d'intervention intégré en cas de
flambées épidémiques en partenariat avec tous les acteurs et tous les secteurs.

= Centrer la formation sur le personnel clé dans les domaines a haut risque.

= Prépositionner les médicaments essentiels, les dispositifs médicaux, les tests
rapides, les EPIP et les kits (pour le choléra et une maladie diarrhéique par
exemple) dans les régions a risque d'épidémie et dans les zones dont I'accés
est limité.

@ Mettre en place des mesures de contrdle spécifiques aux maladies une fois
qu'une flambée a été détectée.

= Déterminer le besoin de campagnes de vaccination ciblées.
»  Augmenter les mesures de PCl, notamment en organisant des zones
d'isolement pour le choléra, I'hépatite E ou d'autres flambées.

E> Créer et coordonner la capacité d'intervention et de logistique spécifique aux
flambées.

= Garantir une capacité de transport et de stockage suffisante pour les
médicaments et le matériel, notamment une chaine du froid pour les vaccins.
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»  Renforcer la capacité des installations médicales, avec des tentes pour le
choléra et la méningite par exemple.

»  Garantir I'accés et le transport vers les laboratoires aux niveaux local,
national et international pour tester les échantillons.

D Travailler en coordination avec d'autres secteurs en cas de besoin, pour la
protection des enfants par exemple.

Indicateurs clés

Pourcentage du personnel de santé des régions a haut risque formé au plan et
aux protocoles d’intervention en cas de flambée épidémique

Le taux de létalité est réduit a un niveau acceptable

» Choléra<1%

= Meéningite <15 %

» Hépatite E <4 % dans la population générale, 10-50 % chez les femmes
enceintes au troisiéme trimestre de grossesse

= Diphtérie (respiratoire) <5-10 %

»  Coqueluche <4 % chez les enfants d'1 an, <1 % chez les enfants agés
d'1as4ans

= Dengue<1%

Notes d'orientation

Plan de préparation et d’intervention en cas de flambée épidémique: || doit étre
élaboré avec les partenaires de la santé, le ministére de la santé, les membres et
responsables de la communauté. Les secteurs WASH, de la nutrition, des abris, et
des partenaires de |'éducation, le gouvernement hote, les prisons et les militaires
(le cas échéant) doivent aussi étre impliqués. Vérifier si d'autres services de
santé critiques ne sont pas engagés dans l'intervention en réponse a la flambée
épidemique.

Le plan doit définir :

» |le mécanisme de coordination de I'intervention dans le cadre de la flambée
épidémique aux niveaux national, sous-national et communautaire ;

» les mécanismes de mobilisation de la communauté et la communication des
risques ;

» lerenforcement de I'API: surveillance de la maladie, détection des flambées
épidémiques, enquéte (épidémiologique) sur les flambées ;

» lagestiondescas;

» des mesures de controle spécifiques aux maladies et au contexte ;

» des mesures intersectorielles ; g&?

= des protocoles sur le transport sir et les voies d'acheminement des échantillons
pour les enquétes de laboratoire ;
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» des plans d'urgence pour le développement des services a différents niveaux
de soins, notamment la création de zones d'isolement dans les centres de
traitement;

» les capacités des équipes de controle des flambées et les exigences ponctuelles
du personnel de santé ; et

= ladisponibilité des médicaments essentiels, des vaccins, des dispositifs
médicaux, des fournitures de laboratoire et des équipements de protection
destinés aux agents de santé, notamment I'approvisionnement international
(réserves mondiales de vaccins, par exemple).

Le contréle des flambées épidémiques repose sur une communication adéquate des
risques et des équipes dédiées au contrdle des flambées épidémiques. Endiguer
complétement I'épidémie de fagon a ce qu'elle ne s'étende pas a de nouvelles zones
et de facon a réduire le nombre de nouveaux cas en cas de flambée. Cela exige
un dépistage actif des cas, un diagnostic et une gestion rapides des cas. Prévoir
des zones d'isolement si nécessaire (pour le choléra ou I'hépatite E par exemple).
Améliorer le controle des vecteurs afin de réduire I'exposition aux infections,
utiliser des MILDA et adopter un comportement amélioré en matiére d'hygiéne.

Campagnes de vaccination

Meningite : Les sérogroupes A, C, W et Y peuvent entrainer des flambées épidémi-
ques en situation de crise. Les vaccins contre les sérogroupes A et C sont disponi-
bles en cas d'épidémies. La vaccination de routine en situation de crise n'est pas
recommandée et n'est pas possible pour les sérogroupes C et W. Cibler la vacci-
nation pour des groupes d'age spécifiques selon les taux d'attaque connus ou les
personnes agées de 6 mois & 30 ans. Etant donné qu‘une ponction lombaire doit
étre effectuée pour un diagnostic définitif, élaborer une définition claire des cas.

Fiévre hémorragique virale : La prise en charge et le diagnostic des fiévres hémor-
ragiques virales telles que I'Ebola ou la fievre de Lassa, reposent sur des directives
nationales et internationales strictes. Cela comprend des protocoles sur les nouveaux
vaccins et des méthodes de traitement novatrices. L'engagement effectif de la
communauté pendant ces flambées épidémiques est essentiel.

Fiévre jaune: La vaccination de masse est recommandée dés qu'un cas a été
confirmé dans une zone d'établissement de populations déplacées et hétes. Elle
doit étre associée a des mesures de contrdle du vecteur Aedes et a un strict
isolement des cas.

Poliomyélite : La poliomyélite est incluse dans le programme élargi de I'OMS sur
I'immunisation et la vaccination doit étre relancée dés les premiéres étapes d'une
situation d'urgence. Mener une vaccination de masse si un cas de poliomyélite
paralytique est détecté.

Choléra : Des protocoles clairs de traitement et en cas de flambées épidémiques doivent
étre disponibles et coordonnés entre les secteurs. Utiliser les vaccins anticholéra selon
le cadre de I'OMS et compléter les stratégies existantes pour le contréle du choléra.
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Hépatites A et E: Elles présentent un risque important, en particulier dans les
camps de réfugiés. Prévenir et contrdler les flambées en améliorant les mesures
d'assainissement et d’hygiéne, et I'accés a I'eau potable.

Rougeole : © cf. Standard 2.2.1 Soins de santé essentiels — Santé infantile : Maladies
infantiles a prévention vaccinale.

Coqueluche ou diphtérie : Les épidémies de coqueluche sont courantes lorsque des
personnes sont déplacées. Etant donné les risques pour les destinataires les plus
agés du vaccin contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite (DTP), il convient
de rester prudent concernant toute éventuelle campagne de vaccination associée
a une épidémie de coqueluche. Utiliser une flambée épidémique pour corriger les
lacunes en matiére de vaccination de routine. La gestion des cas comprend un traite-
ment antibiotique pour les personnes atteintes et un traitement prophylactique
précoce pour les personnes en contact au sein des foyers hébergeant un nourrisson
ou une femme enceinte. Les épidémies de diphtérie sont moins courantes mais
constituent toujours une menace dans les sites surpeuplés faiblement immunisés
contre la diphtérie. Dans les camps, les campagnes de vaccination massive contre
la diphtérie avec trois doses séparées de vaccin ne sont pas rares. La gestion des
cas comprend I'administration simultanée d'antitoxines et d'antibiotiques.

Taux de létalité : Les taux de létalité acceptables pour les maladies spécifiques
varient selon le contexte et I'immunité existante. Essayer de réduire autant
que possible les taux de |étalité. Des taux de Iétalité élevés peuvent indiquer un
manque d'accés a des soins de santé appropriés, une présentation et une prise
en charge tardives des cas, des comorbidités significatives dans la population ou
des soins de mauvaise qualité. Contrdler souvent le taux de |étalité et prendre
des mesures correctives immédiates s'il est supérieur au taux attendu.

Prise en charge des enfants: Au cours des flambées épidémiques, les enfants
doivent étre considérés comme un groupe spécifique au moment d'élaborer et de
mettre en place des programmes. Coordonner et orienter les enfants vers les
différents secteurs de la protection des enfants et de la santé. Tenir compte des
risques de séparation des enfants et de leurs parents. Les risques peuvent étre
dus a la morbidité et a la mortalité des parents ou a la conception du programme.
Il convient d'éviter la séparation de familles et de garantir que les parents ou les
enfants acceptent le traitement. Prendre des mesures pour maintenir les infra-
structures scolaires ouvertes, en pensant a mettre en place les procédures de
controle et d'éducation a la santé nécessaires.

2.2 Soins de santé essentiels — Santé infantile

En situation de crise, les enfants sont encore plus vulnérables aux infections, aux
maladies et aux autres risques pour leur santé et leur vie. Non seulement leurs
conditions de vie sont détériorées mais les programmes de vaccination sont égale-
ment interrompus. Les risques sont encore plus importants pour les enfants non
accompagnés et sépareés.
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Une intervention concertée centrée sur les enfants est requise. Au départ, elle
sera centrée sur les soins vitaux mais les interventions doivent en définitive
soulager les souffrances et promouvoir la croissance et le développement. Les
programmes doivent lutter contre les principales causes de morbidité et de
mortalité. Au niveau mondial, ces risques concernent les infections respiratoires,
la diarrhée, la rougeole, le paludisme, la malnutrition et les accidents liés a la
période néonatale.

Standard 2.2.1 sur la santé infantile :

Maladies a prévention vaccinale

Les enfants agés de 6 mois a 15 ans sont immunisés contre la maladie et
ont accés aux services réguliers du Programme élargi de vaccination (PEV)
pendant les périodes de crise.

Actions clés

D Déterminer tout besoin éventuel de vaccination et I'approche a adopter dans
le cadre de I'urgence.

»  Pour ce faire, recourir a une évaluation des risques (p. ex. la population,
la saison), de la faisabilité de la campagne (p. ex. le besoin de doses
multiples, la disponibilité) et du contexte (p. ex. la sécurité et les besoins
concurrents). Il peut s'agir d'un processus continu qui évoluera avec la
crise @ cf. Standard 2.1.7 Soins de santé essentiels - Maladies transmissibles :
Prévention.

E> Lancer une campagne de vaccination massive contre la rougeole pour
les enfants agés de 6 mois a 15 ans, indépendamment de I'historique de
vaccination contre la rougeole, lorsque la couverture estimée de la rougeole
est inférieure @ 90 % ou inconnue.

* Inclure de la vitamine A pour les enfants agés de 6 a 59 mois.
= Veiller a ce que tous les nourrissons vaccinés entre six et neuf mois recoivent
une autre dose de vaccin antirougeole a neuf mois.

E> Rétablir le programme élargi de vaccination (PEV) dés que possible.

= \Veiller a ce que les établissements de soins de santé primaires ou les
systémes d'équipes/de diffusion mobiles proposent le programme national
d'immunisation pour les maladies a prévention vaccinale au moins 20 jours
par mois.

Examiner les enfants qui se présentent dans les établissements médicaux
ou les cliniqgues mobiles afin de connaitre leur situation vaccinale et de leur
administrer les vaccins nécessaires.
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Indicateurs clés

Pourcentage des enfants agés de six mois a 15 ans qui ont &té vaccinés contre
la rougeole dans le cadre d’'une campagne de vaccination contre la rougeole

= >95%

Pourcentage des enfants agés de 6 a 59 mois qui ont recu une dose appropriée
de vitamine A dans le cadre d’'une campagne de vaccination contre la rougeole

= >95%

Pourcentage des enfants agés de 12 mois ayant recu trois doses de vaccin DTP
= >90%

Pourcentage des établissements de santé primaires proposant les services du
PEV au moins 20 jours/mois

Notes d'orientation

Vaccination : Les vaccins sont vitaux pour éviter un nombre de décés excessif dans
les situations de crises aigués. Les orientations nationales peuvent ne pas couvrir
les urgences ou les personnes qui ont traversé les frontiéres. Il convient donc de
travailler rapidement a la détermination des vaccins nécessaires et a la création
d'un plan de mise en ceuvre comprenant des processus d'approvisionnement @ cf.
Standard 2.1.1 Soins de santé essentiels — Maladies transmissibles pour obtenir une
orientation sur I'évaluation des risques et les décisions a prendre en matiére de
vaccination et Standard 1.3 Systémes de santé : Médicaments et dispositifs médicaux
essentiels pour I'approvisionnement et le stockage des vaccins.

Vaccination contre la rougeole : La vaccination contre la rougeole constitue une
intervention sanitaire prioritaire dans les situations de crise.

»  Couverture: Etudier les données de couverture des populations déplacées et
hotes afin d'évaluer sila couverture de vaccination de routine antirougeole
ou la couverture de la campagne a été supérieure a 90 % au cours des trois
années précédentes.

Mener une campagne contre la rougeole si la couverture vaccinale est
inférieure a 90 %, inconnue ou incertaine. Administrer un supplément en
vitamine A en méme temps. Veiller a vacciner au moins 95 % des nouveaux
arrivants dans une zone d'établissement agés de 6 mois a 15 ans.

= Tranches d‘dge : Certains enfants plus agés ont échappé a la vaccination de
routine, aux campagnes de vaccination antirougeole et a la rougeole elle-méme.
Ces enfants restent exposés a la rougeole et peuvent infecter des nourrissons
et de jeunes enfants plus exposés a des risques de mortalité dus a la maladie.
Le vaccin doit donc étre administré jusqu‘a I'age de 15 ans. Si ce n'est pas
possible, vacciner en priorité les enfants agés de 6 a 59 mois.
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»  Rappel des vaccins : Tous les enfants agés de 9 mois a 15 ans doivent recevoir
deux doses de vaccin antirougeole dans le cadre des programmes nationaux
de vaccination standard. Les enfants agés de 6 a 9 neuf mois vaccinés contre
la rougeole (par exemple lors des campagnes d'urgence) doivent recevoir
deux doses supplémentaires aux ages recommandés par le programme
national (généralement a 9 et 15 mois dans les zones a haut risque).

Poliomyélite : Envisager des campagnes antipolio lorsqu'il existe des flambées de
poliomyélite ou lorsque les programmes d'éradication sont menacés, comme cela
est défini dans le document Vaccination en situation d'urgence humanitaire aigué :
Cadre pour la prise de décisions @ cf. Standard 2.1. Soins de santé essentiels — Maladies
transmissibles 2.1.1 : Prévention.

Programme national du PEV : Rétablir rapidement le PEV pour protéger les enfants
contre la rougeole, la diphtérie et la coqueluche et réduire le risque d'infections
respiratoires. Les PEV peuvent nécessiter des vaccins supplémentaires @ cf.
Standard 2.1.4 Soins de santé essentiels - Maladies transmissibles : Préparation et inter-
vention en cas de flambée épidémique.

Sécurité des vaccins : \/érifier la sécurité des vaccins a tout moment. Respecter les
instructions du fabricant concernant le stockage et la réfrigération @ cf. Standard
1.3 Systémes de santé : Médicaments et dispositifs médicaux essentiels.

Consentement éclairé : Obtenir le consentement éclairé des parents ou des tuteurs
avant d'administrer le vaccin. Cela implique d'expliquer les risques et les effets
secondaires potentiels.

Standard 2.2.2 sur la santeé infantile :

Prise en charge des maladies chez le nouveau-né et I'enfant
Les enfants ont accés aux soins de santé prioritaires qui permettent de

lutter contre les principales causes de morbidité et de mortalité chez les
nouveau-nés et les enfants.

Actions clés

D Fournir des soins de santé appropriés aux différents niveaux (établisse-
ments, cliniques mobiles ou programmes communautaires).

= Utiliser les directives sur la « Newborn Health in Humanitarian Settings »
(Santé de la mére et du nouveau-né) pour les soins essentiels des nouveau-nés
@ cf. Références.

»  Envisager d'adopter la prise en charge intégrée des cas dans la communauté
(PEC-C) et la prise en charge intégrée des maladies de I'enfant (PCIME).

Etablir un systéme standardisé d'évaluation et de triage dans tous les
établissements offrant des soins aux nouveau-nés et aux enfants malades.
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= Veiller a ce que les enfants présentant des signes d‘alerte (incapacité a boire
ou a téter, vomissement de tout le contenu gastrique, convulsions, état
léthargique ou inconscience) bénéficient d'un traitement immédiat.

= Organiser une évaluation des traumatismes et des empoisonnements
chimiques en cas de risque élevé.

E> Mettre a disposition des médicaments essentiels a des dosages et avec
des formulations appropriés pour le traitement des maladies infantiles
courantes, a tous les niveaux de soins.

D Etudier la croissance et |a situation nutritionnelle des enfants.

= Orienter tous les enfants malnutris vers des services de nutrition.
= Fournir un traitement au sein de I'établissement pour les enfants atteints de
malnutrition aigué sévére avec complications.

E> Etablir un protocole de gestion appropriée des cas pour le traitement des
maladies infantiles et évitables grace a la vaccination, la diphtérie et la
coqueluche par exemple, dans les situations ot le risque épidémique est élevé.

»  Utiliser des protocoles existants lorsque c'est possible.
E> Elaborer des messages d'éducation sanitaire pour encourager les familles a

s'engager dans des pratiques de prévention des maladies et a adopter des
comportements sains.

=  Promouvoir des actions telles que I'allaitement exclusif, I'alimentation des
nourrissons, le lavage des mains, le maintien des nourrissons au chaud et
stimuler le développement des tout-petits.

D Elaborer des messages d'éducation sanitaire pour encourager les personnes
a demander des soins rapidement en cas de symptomes tels que fiévre, toux
ou diarrhée chez I'enfant et le nouveau-né.

»  Prendre des mesures pour aider les enfants qui ne sont pas sous la protec-
tion d'un adulte ou d'un parent.
Identifier les enfants présentant un handicap ou un retard de développement.

» Apporter des conseils et orienter vers des services de soins ou de
réadaptation.

Indicateurs clés

Taux de mortalité infantile des moins de 5 ans

»  Moins de 2 décés pour 10 000 par jour © cf. Annexe 3 pour les calculs

Traitement antipaludisme efficace fourni dés que possible a tous les enfants
agés de moins de 5 ans souffrant de paludisme

= Dansun délai de 24 heures aprés I'apparition des symptomes
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+  Al'exception des enfants de moins de 5 ans atteints de malnutrition aigué
sévere

Sels de réhydratation orale (SRO) et supplémentation en zinc administrés dans

les meilleurs délais a tous les enfants de moins 5 ans souffrant de diarrhées

= Dansun délai de 24 heures aprés I'apparition des symptomes

Soins dispensés dés que possible a tous les enfants agés de moins de 5 ans
atteints de pneumonie

= Dansundélaide 24 heures aprés |'apparition des symptomes

Notes d’orientation

Soins essentiels aux nouveau-nés: Dispenser des soins spécialisés a tous les
nouveau-nés dés la naissance, de préférence au sein d'établissements médicaux
et conformément aux lignes directrices de @ Prise en charge intégrée de la grossesse
et de I'accouchement (IMPAC) et de Soins aux nouveau-nés dans les contextes humani-
taires. Que la naissance ait lieu avec ou sans soins spécialisés, les soins essentiels
aux nouveau-nés sont les suivants :

»  soins liés a la température corporelle (retarder le bain, maintenir le bébé au
sec et réchauffer par un contact peau a peau) ;

= prévention des infections (promotion des pratiques d’hygiéne a la naissance,
lavage des mains, nettoyage du cordon et soins des yeux et de la peau) ;

» aide al'alimentation (allaitement immédiat et exclusif, conservation du
colostrum);

= surveillance (évaluation des signes d'infection ou des états nécessitant une
orientation) ; et

»  soins postnataux (@ domicile ou & proximité du domicile au cours de la
premiére semaine de vie, les 24 premiéres heures étant les plus critiques
pour une visite de soins postnataux ; prévoir trois visites a domicile au cours
de la premiére semaine de vie).

La Prise en charge intégrée des maladies de I'enfant (PCIME) est centrée sur la prise
en charge des enfants de moins de 5 ans au niveau des soins de santé primaires.
Aprés avoir mis en place la PCIME, incorporer les directives a des protocoles stan-
dardisés et former correctement les professionnels de la santé.

La Prise en charge intégrée des cas dans la communauté (PEC-C) est une approche qui
permet un traitement rapide et efficace contre le paludisme, la pneumonie et les
diarrhées des personnes dont I'accés aux établissements médicaux est limité, en
particulier les enfants de moins de 5 ans.

Prise en charge de la diarrhée : Traiter les enfants souffrant de diarrhée avec des
sels de réhydratation orale (SRO) de faible osmolalité et les supplémenter en zinc.
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Le zinc réduit la durée de la diarrhée et les SRO empéchent la déshydratation.
Inciter les soignants a poursuivre ou a augmenter I'allaitement pendant I'épisode,
puis a augmenter I'alimentation par la suite.

Prise en charge de la pneumonie : Lorsque les enfants toussent, ils doivent étre
examinés pour détecter toute respiration rapide ou difficile et un éventuel tirage
thoracique. Traiter le cas échéant par un antibiotique oral approprié. Les enfants
qui présentent des signes de danger ou une pneumonie doivent faire I'objet de
soins prioritaires.

Les fréquences respiratoires élevées sont spécifiques a I'age :

Naissance a - 2 mois : >60/min 12 mois : >50/min

1-5 an(s) : >40/min 5ans: >20/min

VIH: Lorsque la prévalence du VIH est supérieure a 1 %, tester tous les enfants
atteints de malnutrition aigué sévéere. Les méres et les soignants des nourris-
sons exposés au VIH ont besoin d'aide et de conseils adaptés @ cf. Standards sur
la Sécurité alimentaire et la nutrition.

Alimentation des enfants séparés: Organiser une alimentation surveillée des
enfants séparés ou non accompagnés.

Questions relatives d la protection des enfants : Utiliser des services de santé de
routine pour identifier la maltraitance, la négligence et I'exploitation des enfants.
Orienter les cas vers les services de protection de I'enfance. Intégrer des procé-
dures d'identification et de prise en charge des cas impliquant les questions de
genre aux services de santé de routine pour les méres et les nourrissons, les
enfants et les adolescents.

Orientations nutritionnelles : © cf. Standard 3 Sécurité alimentaire et nutrition : Carences
en micronutriments et Standard 2.2 Prise en charge de la malnutrition : Malnutrition
aigué sévere.

Pollution de I'air des foyers: Envisager de fournir des fourneaux de cuisson
alternatifs afin de réduire les fumées et les maladies respiratoires qu'ils provo-
quent @ cf. Standard 3 sur les abris et I'habitat : Espaces de vie et Standard 4
Articles ménagers.

Empoisonnement : © cf. Annexe 4.

2.3 Santé sexuelle et reproductive

Dés l'apparition d'une crise, les soins de santé sexuelle et reproductive vitaux
doivent étre disponibles. Définir des services complets dés que possible.

Ces services critiques font partie d'une intervention de santé intégrée et
s'accompagnent de kits de santé reproductive @ cf. Standard 1.3 Systémes de santé :
Meédicaments et dispositifs médicaux essentiels.
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Les soins de santé sexuelle et reproductive complets impliquent la mise a niveau
des services existants, I'ajout de services manquants et I'amélioration de la qual-
ité. La compréhension de I'architecture des systémes de santé permettra de les
déterminer @ cf. Standards 1.1 d 1.5 sur les systémes de santé.

Toutes les personnes, y compris dans un contexte humanitaire, ont droit a des
soins de santé sexuelle et reproductive. Les soins de santé sexuelle et reproductive
doivent respecter le contexte culturel et les croyances religieuses de la commu-
nauté tout en répondant aux normes internationales des droits de I'homme.
Rester attentif aux besoins des adolescents, des personnes agées, des personnes
handicapées et des populations a risque, quelle que soit leur orientation ou leur
identité sexuelle.

Les situations d'urgence élévent les risques de violence a caractére sexuel, notam-
ment I'exploitation et les abus. Tous les acteurs doivent travailler ensemble pour
prévenir et intervenir, en étroite collaboration avec le secteur de la protection.
Les informations doivent étre compilées en toute sécurité et de maniére éthique.
Partager les données uniquement dans le respect des protocoles convenus @ cf.
Principes de protection et Standard 1.5 Systémes de santé : Informations médicales.

Standard 2.3.1 sur la santé sexuelle et reproductive :
Soins de santé reproductive, de la mére et du nouveau-né
Les personnes ont accés aux soins de santé et au planning familial qui
empéche une morbidité et une mortalité excessives des méres et des
nouveau-nes.

Actions clés

D Vérifier la disponibilité permanente des services d'accouchement sans
risques et dans les bonnes conditions d'hygiéne, des soins essentiels
aux nouveau-nés, des soins d'urgence obstétriques et des soins aux
nouveau-nes.

= Définir un systéme d'orientation avec une communication et un transport
depuis la communauté jusqu'a I'établissement médical ou I'hdpital qui
fonctionnera a tout moment.

D Fournir aux femmes enceintes des kits d'accouchement hygiénique lorsque
I'accés aux prestataires de santé spécialisés et aux établissements médicaux
ne peut pas étre garanti.

E> Consulter la communauté pour comprendre les préférences, les pratiques et
les attitudes locales vis-a-vis de la contraception.

«  Faire participer les hommes, les femmes et les adolescents a des discussions
séparées et privées.
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D Mettre a disposition un éventail de méthodes de contraception a
courte durée d'action ou réversibles a longue durée d'action dans les
établissements médicaux, selon la demande et dans un lieu privé et
confidentiel.

= Apporter des conseils soulignant I'importance du choix éclairé et de
l'efficacité.

Indicateurs clés

Des soins qualifiés sont disponibles a tout moment pour les urgences obstétriques
et les soins aux nouveau-nés

»  Soins de base d'urgences obstétriques et aux nouveau-nés : au moins cing
établissements pour 500 000 personnes

»  Soins complets d'urgences obstétriques et aux nouveau-nés : au moins un
établissement pour 500 000 personnes

Pourcentage des naissances prises en charge par un personnel qualifié

= Objectif minimum :80 %

Systéme d’orientation vers les urgences obstétriques et des nouveau-nés
disponible
» Disponible 24 h/24 et 7 jours/7

Pourcentage d’'accouchements par césarienne dans des établissements
médicaux

«  Objectif:5-15%

Tous les centres de soins primaires indiquent la disponibilité d'au moins quatre
méthodes de contraception entre trois et six mois a compter de I'apparition de
la crise.

Notes d’orientation

Soins d'urgences obstétriques et aux nouveau-nés: Environ 4% de la population
générale est constituée de femmes enceintes et environ 15 % d'entre elles devront
faire face a des complications obstétricales imprévisibles pendant leur grossesse
ou au moment de l'accouchement, et nécessiteront des soins obstétricaux
d'urgence. Environ 5 & 15 % des accouchements nécessiteront une chirurgie, une
césarienne par exemple. Au niveau mondial, 9 @ 15 % des nouveau-nés nécessiteront
des soins d'urgence vitale. Environ 5 @ 10 % des nouveau-nés ne respirent pas
spontanément a la naissance et doivent étre stimulés et la moitié d'entre eux
doivent étre réanimés. Les principaux motifs de la non-respiration sont la naissance
avant terme et des événements intra-partum aigus entrainant une asphyxie g&]
sévere @ cf. Standard 2.2.2 Soins de santé essentiels — Santé infantile : Prise en charge
des maladies du nouveau-né et de I'enfant.
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Les soins de base d'urgences obstétricales et du nouveau-né sont les antibiotiques
parentéraux, les médicaments utérotoniques (oxytocine parentérale, misopros-
tol), les anticonvulsifs parentéraux (sulfate de magnésium), le retrait des produits
de conception retenus a l'aide de dispositifs appropriés, le retrait manuel du
placenta, I'accouchement vaginal assisté (ventouse) et la réanimation de la mére
et du nouveau-né.

Les soins complets d'urgences obstétricales et du nouveau-né comprennent
tout ce qui est décrit ci-dessus ainsi que la chirurgie sous anesthésie générale
(césarienne, laparotomie) et toute transfusion sanguine rationnelle et sire réalisée
dans le respect des mesures de précaution standard. Les soins post-avortement
constituent une intervention vitale dans le cadre des soins d'urgences obstétri-
cales et du nouveau-né et visent a réduire la mortalité ainsi que les complica-
tions dues a une fausse-couche (avortement spontané) et des avortements non
médicalisés. Les traitements comprennent la gestion des hémorragies (parfois
par une intervention chirurgicale) et des septicémies ainsi que la prophylaxie
antitétanique.

Il est essentiel que les services de soins de base et complets d'urgences obstétri-
cales et du nouveau-né demeurent disponibles a tout moment.

Le systéme d'orientation doit permettre aux femmes et aux nouveau-nés de se
rendre dans un établissement de soins primaires proposant des soins de base
d'urgences obstétricales et du nouveau-né, ainsi que dans un hoépital proposant
des soins complets d'urgences obstétricales et du nouveau-né.

Planning familial : Engager le dialogue avec plusieurs groupes de la communauté pour
comprendre les préférences et les attitudes culturelles. VVérifier que la communauté
sait ol et comment accéder a la contraception. Partager les informations sous de
multiples formes et dans plusieurs langues pour garantir 'accessibilité. Engager le
dialogue avec les responsables des communautés pour diffuser les informations.

Des prestataires formés qui comprennent les préférences, la culture et le
contexte des patients doivent donner des conseils en matiére de contraception.
Les conseils doivent insister sur la confidentialité et I'intimité, le choix volontaire
et le consentement éclairé, I'efficacité des méthodes médicales et non médicales,
les éventuels effets indésirables, la prise en charge et le suivi, et le retrait des
dispositifs contraceptifs.

Différents modes de contraception doivent étre disponibles immédiatement afin
d'anticiper la demande. Les prestataires doivent étre formés au retrait des
contraceptifs réversibles a longue durée d'action.

Autres services : Commencer les autres soins maternels et du nouveau-né dés que
possible, notamment les soins prénataux et postnataux.

Coordination avec d’autres secteurs : Travailler en collaboration avec le secteur
de la nutrition pour assurer l'orientation des femmes enceintes et allaitantes
vers les services de nutrition appropriés (alimentation complémentaire ciblée,
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par exemple) @ cf. Sécurité alimentaire et nutrition - Prise en charge de la malnutrition,
Standards 2.7 et 2.2.

Standard 2.3.2 sur la santé sexuelle et reproductive :

Violence sexuelle et prise en charge clinique du viol
Les personnes ont accés a des soins de santé sdrs et qui répondent aux
besoins des victimes de violence sexuelle.

Actions clés

D Identifier une organisation responsable pour coordonner une approche
multisectorielle visant a réduire le risque de violence sexuelle, a assurer les
orientations et a fournir un soutien global aux victimes.

= Travailler en collaboration avec les autres secteurs pour améliorer la
prévention et les interventions.

E> Informer la communauté sur les services disponibles et I'importance de
solliciter des soins médicaux immédiats aprés des violences sexuelles.

= Fournir une prophylaxie post-exposition pour le VIH dés que possible
(dans un délai de 72 heures apreés I'exposition).
»  Proposer une contraception d'urgence dans un délai de 120 heures.

E> Définir des espaces siirs au sein des établissements médicaux pour recevoir
les victimes de violences sexuelles et proposer des soins cliniques et une
orientation.

= Afficher et utiliser des protocoles clairs et une liste des droits du patient.

= Former les agents de santé a la communication de soutien, a la préservation
de la confidentialité et a la protection des informations et des données
relatives aux victimes.

D Prodiguer des soins cliniques et orienter vers les services de soutien ala
disposition des victimes de violence sexuelle.

= Organiser un mécanisme d'orientation pour les cas d'urgence vitale, les cas
compliqués ou graves.

»  Ftablir des mécanismes d'orientation entre les services sanitaires, juridiques,
psychosociaux, communautaires, de protection et de sécurité.

Indicateurs clés

Tous les établissements médicaux disposent d'un personnel formé et de
matériel et d'équipements suffisants pour la prise en charge clinique des
victimes de viol conformément aux protocoles nationaux ou internationaux
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Toutes les victimes de violence sexuelle déclarent avoir bénéficié de soins de
santé de maniére siire et confidentielle

Toutes les victimes de violence sexuelle admissibles recoivent :

= Une prophylaxie post-exposition dans un délai de 72 heures aprés un
incident ou une exposition

= Contraception d’'urgence dans un délai de 120 heures aprés un incident ou
une exposition

Notes d’orientation

La prévention des violences sexuelles et du viol exige des actions dans tous les
secteurs @ cf WASH sur I'approvisionnement en eau, Standard 2.1 ; ® cf. WASH sur
I'évacuation des excréments, Standard 3.2 ; © cf. Standard 6.3 Sécurité alimentaire et
nutrition — Standard 7.2 Aide alimentaire pour les moyens de subsistance; Standards 2
et 3 sur les abris et I'habitat,; © cf. Principe de protection n° 1 et Engagements n° 4
et 8 de la Norme humanitaire fondamentale. ® cf. Systémes de santé Standards 1.1 et
1.3 pour en savoir plus sur la facon de rendre les établissements médicaux sirs et
aptes a fournir de meilleurs soins.

Les soins cliniques, notamment les soins de santé mentale et I'orientation des
victimes doivent étre disponibles dans tous les établissements de soins de santé
primaires et par les équipes mobiles @ cf. Systémes de santé 1.2 et Standard des
soins de santé 2.5. Cela concerne le personnel qualifié qui fournit des traitements
bienveillants, rapides et confidentiels ainsi que des conseils a tous les enfants,
adultes et personnes agées sur :

= lacontraception d'urgence;

» lestests de grossesse, des informations sur les options en matiére de
grossesse et I'orientation pour des avortements sirs dans le respect
delaloi;

= letraitement présumé des IST;

» laprophylaxie post-exposition pour empécher la transmission du VIH
@ cf. Soins de santé essentiels — Standard 2.3.3 Santé sexuelle et reproduc-
tive:le VIH;

= laprévention de I'hépatite B ;

» lessoins des plaies et la prévention contre le tétanos ; et

= |'orientation vers d'autres services tels que les autres services de santé,
psychologiques, juridiques et sociaux.

Assurer I'égalité des sexes entre les agents de santé parlant couramment la
langue locale et celle des patients, et demander aux accompagnateurs responsables
et aux interprétes hommes et femmes de fournir des services non discrimina-
toires et neutres. Former les professionnels de santé aux soins cliniques des
victimes de violence sexuelle en se concentrant sur la communication de soutien,
I'anamnése et I'examen physique, le traitement et le conseil. Lorsque c’est possible
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et nécessaire, dispenser une formation sur le systéme médico-légal et la collecte
de preuves.

Enfants victimes de violence sexuelle : Les enfants doivent étre pris en charge
par des professionnels de santé formés a la prise en charge des enfants
victimes de viol. Laisser les enfants choisir le sexe du professionnel de santé
qui les prendra en charge. Impliquer dans tous les cas des agents spécialisés
dans la protection.

Engagement de la communauté : Travailler avec les patients et la communauté pour
améliorer I'accessibilité et I'acceptabilité des soins et offrir des programmes de
prévention pendant toute la durée d'une crise. Garantir des mécanismes de retour
d'information confidentiels et rapides. Impliquer les femmes, les hommes, les
adolescent(e)s et les populations a risque telles que les personnes handicapées et
les groupes de LGBTQL.

Cadres juridiques : Tenir compte du systéme médico-légal national et des lois
applicables aux violences sexuelles. Informer les victimes des lois exigeant un
signalement obligatoire susceptible de limiter la confidentialité des informations
communiquées par les patients aux prestataires de santé. Cela peut influencer leur
décision d'aller plus loin dans la recherche d'aide mais ce choix doit étre respecté.

Dans de nombreux pays, l'interruption de grossesse est Iégale dans certaines
circonstances telles que le viol. Lorsque c'est le cas, I'accés ou l'orientation doit
étre facilité sans discrimination.

Si la prise en charge de la violence sexuelle est critique, certaines formes de violences
sexistes telles que les violences conjugales, le mariage forcé des enfants et les muti-
lations génitales des femmes sont déja fortes dans le cadre des crises humanitaires
et peuvent, dans certains scénarios, s'aggraver encore et avoir une incidence signifi-
cative inédite sur la santé (physique, sexuelle, mentale) et nécessiter des interventions
spécifiques. D'autres directives internationales reconnaissent de mieux en mieux non
seulement les violences sexuelles mais également les autres formes de violences
sexistes et leur incidence sur la santé @ cf. Directives pour lintégration d'interventions
ciblant la violence fondée sur le genre dans I'action humanitaire du CPI.

Standard 2.3.3 sur la santé sexuelle et reproductive :
VIH

Les personnes ont accés aux soins de santé empéchant la transmission et
réduisant la morbidité et la mortalité dues au VIH.

Actions clés

D Etablir et respecter les précautions et procédures standardisées pour une
utilisation sre et rationnelle de la transfusion sanguine.
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E> Administrer une thérapie antirétrovirale aux personnes déja concernées,
notamment les femmes qui font I'objet d'une prévention dans le cadre des
programmes de transmission de la mére a I'enfant.

= Suivre activement les personnes séropositives pour continuer le traitement.

E> Fournir des préservatifs masculins lubrifiés ainsi que des préservatifs
féminins, lorsqu'ils sont déja utilisés par la population.

= Collaborer avec les responsables et la population concernée pour compren-
dre les usages locaux, augmenter les niveaux d'acceptation et garantir que la
distribution de préservatifs est culturellement appropriée.

D Proposer des tests a toutes les femmes enceintes lorsque la prévalence du
VIH est supérieure a 1 %.

Démarrer une prophylaxie post-exposition (PPE) dés que possible, dans
les 72 heures aprés l'exposition des victimes de violences sexuelles et une
exposition professionnelle.

@ Fournir une prophylaxie cotrimoxazole pour les infections opportunistes :

a. aux patients séropositifs ; et
b. auxenfants nés de méres séropositives, agés de 4 a 6 semaines ;
continuer jusqu'a I'exclusion du VIH.

D Garantir que les établissements de soins de santé primaires disposent
d'antimicrobiens et proposent une prise en charge syndromique des patients
présentant des symptomes d'IST.

Indicateurs clés

Tout le sang transfusé est dépisté et exempt d'infections transmissibles par
transfusion, notamment le VIH

Pourcentage des personnes sous thérapie antirétrovirale (TAR) qui continuent a
recevoir des médicaments TAR.

= 90%

Pourcentage des femmes qui accédent a des services de santé et qui sont
dépistées pour le VIH, lorsque la prévalence du VIH est supérieurea 1%

= 90%

Pourcentage des personnes potentiellement exposées au VIH se rendant dans
des établissements médicaux qui regoivent une PPE dans un délai de 72 heures
aprés I'exposition

= 100%
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Pourcentage des nourrissons exposés au VIH recevant du cotrimoxazole a
4-6 semaines d'age
u 95 %

Notes d'orientation

Les actions clés ci-dessus doivent s'appliquer a toutes les situations de crises
humanitaires, quelle que soit I'épidémiologie locale du VIH.

Impliquer la communauté et les populations clés concernées (professionnels de
santé, responsables, femmes, LGBTQI, personnes handicapées) dans la fourniture
de services associés au VIH, et veiller a ce qu'elles sachent ol trouver des médi-
caments antirétroviraux (ARV). S'il existe une association de personnes vivant avec
le VIH, elle doit étre consultée et impliquée dans la conception et la mise en place
du programme.

La distribution de préservatifs organisée par la communauté au sein de groupes
pairs est utile. Les populations clés et les adolescents savent souvent ot leurs
pairs se retrouvent et les volontaires peuvent distribuer aux pairs. Eduquer les
populations clés avec des messages culturellement appropriés a l'utilisation et a
I'elimination correctes des préservatifs usagés. Mettre des préservatifs a la dispo-
sition de la communauté, aider le personnel de I'agence, le personnel en uniforme,
les conducteurs de camions de livraison et les autres.

Transfusion sanguine : © cf. Standards 1.1 et 1.3. sur systémes de santé.

Les soins post-exposition et le traitement doivent comprendre des conseils, une
évaluation des risques liés a une exposition au VIH, le consentement éclairé,
I'évaluation de la source et la fourniture de médicaments antirétroviraux. Ne pas
administrer de PPE a une personne vivant avec le VIH. Méme s'il est recommandé de
formuler des conseils et de réaliser des tests avant une PPE, si cela n'est pas faisable,
il convient de ne pas retarder le début de la PPE @ cf. Soins de santé essentiels —
Standard 2.3.2 sur la santé sexuelle et reproductive : Violence sexuelle et prise en
charge clinique du viol.

Activités complétes associées au VIH dans les situations de crises : Etablir les activités
suivantes dés que possible:

Sensibilisation au VIH : Fournir des informations accessibles au public, en particulier
aux populations les plus exposées, sur la prévention du VIH et des autres IST.

Prévention du VIH : Proposer aux populations a haut risque des services de réduction
des risques (matériel d'injection stérile, traitements de substitution aux opiacées
pour les personnes qui s'injectent des drogues), lorsque ces services existent déja
@ cf. Soins de santé essentiels, Standard 2.5 : Santé mentale.

Note: Caritas Internationalis et ses Membres ne promeuvent I'utilisation ni la distribution d'aucune
forme de contréle des naissances artificiel.
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Conseils relatifs au VIH et tests: Fournir (ou rétablir) des services de conseil et de
test liés a la TAR. Les groupes prioritaires au dépistage du VIH sont les femmes
enceintes et leurs partenaires, les enfants atteints de malnutrition aigué sévére ot
la prévalence du VIH est supérieure a 1 %, et les autres groupes a risque.

Stigmatisation et discrimination : |l est crucial de garantir que les stratégies et les
programmes n'augmentent pas la stigmatisation. Réduire activement la stigmatisa-
tion et la discrimination dans les zones connues pour afficher des indices de stigmati-
sation élevés et des comportements discriminatoires.

Interventions TAR: Etendre la thérapie antirétrovirale a toutes les personnes qui
en ont besoin et non pas seulement aux personnes déja bénéficiaires, et ce dés
que possible.

Prévention de la transmission de la mére a I'enfant : Tester les femmes enceintes et
leurs partenaires et établir un diagnostic précoce du VIH chez les nourrissons.
Fournir une TAR aux femmes déja déclarées séropositives ou réecemment diagnos-
tiquées positives au VIH. Orienter les nourrissons testés positifs vers les services
pédiatriques du VIH. Fournir des orientations spécifiques a l'alimentation des
nourrissons aux femmes séropositives, ainsi que des mesures de soutien et de
sensibilisation @ cf. Sécurité alimentaire et nutrition - Standards 4.1 et 4.2 Alimentation
du nourrisson et du jeune enfant.

Services destinés a la co-infection VIH/TB: Organiser un dépistage de la TB et
orienter les personnes vivant avec le VIH. Fournir un traitement anti-TB aux
personnes déja inscrites a un programme de traitement @ cf. Standard 2.1.1
Soins de santé essentiels - Maladies transmissibles : Prévention. Mettre en lien
les services de dépistage de la TB et du VIH dans des établissements a forte
prévalence et définir un contrdle de I'infection a la TB dans les établissements
de sains.

2.4 Soins des blessures et traumatismes

Dans une situation de crise, une forte prévalence de la morbidité et de la
mortalité est associée aux blessures. Une demande accrue de services de soins
traumatiques risque d'entrainer un dépassement des capacités des systémes
de santé locaux. Pour réduire I'incidence des blessures et le risque de rupture du
systéme de santé, un triage systématique doit étre organisé et les événements
a l'origine de nombreuses victimes doivent étre gérés en association avec des
soins opérationnels et de réadaptation sirs. Cette section aborde la réponse
apportée par le systéme de santé aux blessures physiques. Les orientations
spécifiques a I'empoisonnement, a la santé mentale et aux violences sexuelles
sont abordées ailleurs @ cf. Annexe 4 : Empoisonnement,; Standard 2.5 Soins de
santé essentiels et Standard 2.3.2 Soins de santé essentiels — Santé sexuelle et
reproductive.
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Standard 2.4 sur les soins des blessures et traumatismes:
Soins des blessures et traumatismes

Les personnes ont accés a des soins sdrs et efficaces en cas de traumatismes
dans les situations de crise afin d'empécher toute mortalité, morbidité,
souffrance et handicap évitable.

Actions clés

D Soigner les traumatismes a tous les niveaux pour tous les patients.

= Définir rapidement des systémes d'orientation slrs entre les établissements,
et depuis les communautés touchées vers les établissements.

»  Mettre en place des cliniques mobiles ou des hopitaux de campagne si les
structures fixes ne sont pas accessibles a la population.

E> Vérifier que les professionnels de santé disposent des compétences et des
connaissances nécessaires pour soigner les blessures.

= Inclure tous les niveaux, des premiers intervenants a ceux qui dispensent les
soins de chirurgie et d'anesthésie complets.

E> Etablir ou renforcer les protocoles standardisés pour le triage et les soins des
blessures et traumatismes.

» Inclure des systémes d'orientation pour la protection des enfants, des

victimes de violences sexuelles et ceux qui ont besoin d'un soutien psycho-
social ou de soins de santé mentale.

D Fournir une prophylaxie antitétanique a toutes les personnes exposées a des
blessures, notamment a celles qui présentent des blessures ouvertes et aux
personnes impliquées dans les opérations de secours et de nettoyage.

E> Garantir les standards minimums en matiére de sécurité et de gouvernance
pour tous les établissements de soins des blessures et traumatismes, y
compris les hopitaux de campagne.

@ Garantir un accés rapide aux services de réadaptation, aux dispositifs d'aide
prioritaires et au matériel d'aide a la mobilité des patients blessés.

= Veérifier que les dispositifs d'aide tels que les fauteuils roulants et les béquilles
ou autres dispositifs d'aide a la mobilité peuvent étre réparés localement.

D Garantir un accés rapide aux services de santé mentale et de soutien
psychosocial.

Etablir ou renforcer les systémes d'informations sur la santé afin d'y inclure
les données relatives aux blessures et traumatismes.

= Consulter en priorité la documentation clinique de base, notamment les
dossiers médicaux individuels de tous les patients victimes de traumatismes.
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= Utiliser les définitions standards pour intégrer les blessures dans les groupes
de données du systéme d'informations sur la santé.

Indicateurs clés

Pourcentage des établissements médicaux disposant d’un plan d'urgence pour
la gestion des pertes massives, réguliérement révisé et corrigé

Pourcentage des établissements médicaux disposant de protocoles de prise en
charge des blessés graves notamment des instruments de triage formels

Pourcentage des établissements médicaux dotés d'un personnel ayant recu une
formation de base portant sur I'approche des blessés graves

Pourcentage des établissements médicaux appliquant des mesures d’améliora-
tion de la qualité afin de réduire la morbidité et la mortalité de référence selon
les données disponibles

Notes d’orientation

La formation et les compétences en matiére de blessures et de traumatismes
doivent comprendre :

= |agestion des pertes massives, pour ceux qui interviennent et coordonnent
I'intervention;

» les premiers secours de base ;

» untriage standardisé sur le terrain et au sein des établissements médicaux ; et

= lareconnaissance précoce, la réanimation, la prise en charge des blessures,
le contrdle de la douleur et le soutien psychosocial d'urgence.

Des protocoles standardisés doivent exister ou étre développés pour couvrir les
opérations suivantes :

= classification du triage sur la base de I'acuité pour les situations de routine et
d'urgence comprenant I'évaluation, la priorisation, la réadaptation de base et
les critéres d'orientation d'urgence ;

» lessoins d'urgence de premiére ligne au point d'accés ; et

» les orientations pour les urgences et les soins spécialisés, notamment la
chirurgie, les soins post-opératoires et la réadaptation.

Standards minimums de qualité et de sécurité : Méme lorsque des traumatismes
sont pris en charge en réponse a un événement grave ou a un conflit permanent,
des standards minimums doivent étre assurés. Les domaines a aborder sont les
suivants:

« utilisation s(re et rationnelle des médicaments, des dispositifs et des
produits sanguins, y compris la chaine d'approvisionnement ;
= prévention et contréle des infections ;
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= alimentation électrique suffisante pour I'éclairage, les communications et
I'utilisation des dispositifs médicaux essentiels (matériel de réanimation
d'urgence et autoclaves de stérilisation) ; et

»  gestion des déchets médicaux.

Premiers secours dispensés par la communauteé : Les premiers secours appropriés
et rapides prodigués par les non-professionnels permettent de sauver des vies
s'ils sont réalisés de maniére sdre et systématique. Tous les premiers intervenants
doivent adopter une approche structurée des blessés. La formation de base a la
prise en charge des blessés, telle que le nettoyage et le bandage, est vitale.

Proposer des premiers secours au sein des ménages et de la communauté ainsi
qu'une orientation sur le moment et I'endroit ol I'aide médicale est disponible.
Sensibiliser aux risques spécifiques liés au contexte (infrastructures instables,
risque de blessures lors des tentatives de sauvetage, par exemple).

Le processus de triage permet de classer les patients selon la gravité de leurs
blessures et le besoin de soins. Cela permet d'identifier ceux qui nécessitent en
priorité une intervention médicale immédiate. Il existe plusieurs systémes de
triage. Un systéme largement utilisé a recours a cing couleurs: le rouge pour
les patients hautement prioritaires, le jaune pour les priorités moyennes, le vert
pour les faibles priorités, le bleu pour les patients qui ne relévent pas de la
capacité technique de I'établissement ou qui nécessitent des soins palliatifs, et
le gris pour les personnes décédées.

Soins d’urgence professionnels de premiére ligne : Tous les professionnels de santé
de niveau supérieur, les médecins par exemple, doivent étre formés a une approche
systématique des grands malades et des blessés graves @ cf. la méthode
« ABCDE » des Recommandations internationales en matiére de premiers secours
et de réanimation de I'FRC. La réanimation initiale et les interventions vitales telles
que I'administration de solutés et d'antibiotiques, le contréle des hémorragies et
le traitement du pneumothorax, peuvent étre réalisées dans de nombreuses
situations, avant le transfert du patient vers des services spécialisés.

Anesthésies, soins chirurgicaux et traumatiques : Les soins d'urgence, opératoires
et de réadaptation doivent étre dispensés uniquement par des organisations
possédant l'expertise nécessaire. Les prestataires doivent intervenir dans le
cadre de leurs compétences, avec les ressources adéquates pour soutenir leurs
activités. Des soins inappropriés ou inadéquats peuvent parfois étre plus préju-
diciables qu'une absence d'intervention. Toute chirurgie réalisée sans soins pré- et
post-opératoires appropriés et sans réadaptation continue, peut entrainer un
échec de la récupération des capacités fonctionnelles du patient.

Hépitaux de campagne: L'accés a des hopitaux de campagne temporaires peut
étre nécessaire, en particulier lors de crises aigués, et doit étre coordonné avec
le ministére de la santé ou les agences responsables et autres acteurs de santé.
Les standards et la sécurité des soins doivent répondre aux normes nationales et
internationales @ cf. Références pour une orientation complémentaire.
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Réadaptation et réintégration sociale : La réadaptation précoce peut augmenter la
survie, maximiser |'effet des interventions médicales et chirurgicales et améliorer
la qualité de vie des blessés. Les équipes médicales qui accompagnent les patients
hospitalisés doivent étre capables d'assurer des soins de réadaptation précoce.
Cartographier les capacités existantes de réadaptation et les voies d'orientation,
comprendre les liens entre les systémes de bien-étre social existants et l'aide
monétaire. Etablir des liens avec les centres de réadaptation locaux ou les orga-
nisations de réadaptation gérées par la communauté pour les soins continus.

Avant la sortie, étudier les besoins courants des patients blessés ou souffrant
de traumatismes, notamment ceux qui présentent un traumatisme préexistant.
Garantir un suivi médical et de réadaptation, la formation des patients et des
soignants, des dispositifs d'aide essentiels (béquilles ou fauteuils roulants), des
soins de santé mentale et un soutien psychosocial, ainsi que I'accés aux autres
services essentiels.

Définir des plans et des équipes de soins pluridisciplinaires, notamment des
spécialistes en rééducation physique et un personnel qualifié en santé mentale et
formé au soutien psychosocial. Les soins de santé mentale et le soutien psychosocial
des personnes touchées par des blessures qui changent la vie doivent étre mis
en place lorsque le patient est hospitalisé. Les liens vers des services de soutien
continu sont essentiels @ cf. Standard 2.5 Soins de santé essentiels : Santé mentale.

Considerations spéciales de prise en charge — Contréle de la douleur : Une bonne prise
en charge de la douleur aprés une blessure réduit les risques de pneumonie et de
thrombose veineuse profonde et aide le patient @ démarrer la physiothérapie. Elle
permet de réduire la réaction physiologique du corps au stress et par conséquent la
morbidité cardiovasculaire mais aussi le stress physiologique. Les douleurs intenses
associées a un traumatisme doivent étre traitées selon I'échelle de la douleur établie
par 'OMS. Les douleurs neuropathiques résultant de blessures nerveuses peuvent
étre présentes dés le début et doivent étre correctement traitées @ cf. Standard 1.3
Systémes de santé : Médicaments et dispositifs médicaux essentiels et Standard 2.7 Soins
de santé essentiels : Soins palliatifs. © cf. Echelle de douleur de 'OMS.

Considérations spéciales de prise en charge — Traitement des plaies : Dans la plupart
des situations de crises, nombreux sont les patients qui arrivent pour bénéficier
de soins plus de six heures aprés la survenue de la blessure. Toute présentation
tardive augmente considérablement le risque d'infection des plaies et la mortalité
associée. Les professionnels de la santé doivent connaitre les protocoles de
prise en charge des plaies (y compris les brilures) et prévenir et traiter les infec-
tions, lorsqu’elles sont graves et en cas de présentation tardive. Ces protocoles
prévoient l'administration d'antibiotiques appropriés, le retrait chirurgical des
corps étrangers et des tissus morts et le bandage.

Tétanos : Dans les situations de catastrophes naturelles soudaines, le risque de
tétanos peut étre relativement élevé. Administrer un vaccin contenant de anato-
xine tétanique (DT ou Td — vaccins contre la diphtérie et le tétanos — ou DTP, selon
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I'dge et I'historique de vaccination) aux patients présentant des plaies ouvertes.
Les personnes présentant des plaies sales ou trés contaminées doivent également
recevoir une dose d'immunoglobine antitétanique s'ils ne sont pas vaccinés contre
le tétanos.

2.5 Santé mentale

Les problémes de santé mentale et psychosociaux sont courants chez les adultes,
les adolescents et les enfants dans toutes les situations de crise humanitaire.
Les facteurs de stress extréme associés aux crises exposent les personnes a
des risques accrus de problémes sociaux, comportementaux, psychologiques et
psychiatriques. Les soins de santé mentale et le soutien psychosocial impliquent
des actions multisectorielles. Ce standard se concentre sur les actions des
acteurs de santé. @ cf. la Norme humanitaire fondamentale et les Principes
de protection pour en savoir plus sur les interventions psychosociales entre
les secteurs.

Standard 2.5 sur la santé mentale:

Santé mentale
Les personnes de tous ages ont accés aux soins de santé en cas de
problémes de santé mentale et en présence de troubles associés.

Actions clés

D Coordonner les soins de santé mentale et le soutien psychosocial entre les

secteurs.

Dé&finir un groupe de travail intersectoriel et technique pour les problémes de
santé mentale et psychosociaux. Il peut étre dirigé en collaboration avec une
organisation de santé et une organisation humanitaire de protection.

D Elaborer les programmes en fonction des besoins et ressources identifiés.

Analyser les systémes de santé mentale, les compétences du personnel et
les autres ressources ou services.

Mener des évaluations des besoins, en se souvenant que les états de santé
mentale peuvent étre préexistants, induits par la crise ou les deux a la fois.

E> Travailler avec les membres de la communauté, notamment les personnes

marginalisées, pour renforcer I'entraide communautaire et le soutien social.

Promouvoir le dialogue avec la communauté sur les facons d'aborder les

problémes de maniére collaborative, en se fondant sur la sagesse, I'expéri-

ence et les ressources communautaires. 587
Préserver ou soutenir la reprise des mécanismes de soutien préexistants tels

que les groupes pour les femmes, les jeunes et les personnes vivant avec le VIH.
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IZ> Orienter le personnel et les volontaires sur la facon de proposer les premiers
secours psychologiques.

= Appliquer les principes des premiers secours psychologiques qui permettent
de gérer le stress intense aprés une exposition récente a des événements
potentiellement traumatisants.

E> Mettre a disposition des soins de santé mentale de base au sein de chaque
établissement médical.

= Organiser des formations courtes et superviser les professionnels de santé
généraux pour évaluer et gérer les problémes de santé mentale prioritaires.

= Organiser un mécanisme d'orientation parmi les spécialistes de la santé
mentale, les prestataires de santé généraux, les soutiens et autres services
dispensés par la communauteé.

@ Permettre aux personnes perturbées par une détresse prolongée de bénéfi-
cier d'une prise en charge psychologique.

= Lorsque c'est possible, former et superviser les non-spécialistes.

D Protéger les droits des personnes atteintes de graves problémes de santé
mentale au sein de la communauté, dans les hdpitaux et les institutions.

= Serendre dans les hopitaux et résidences psychiatriques pour rendre
régulierement visite aux personnes atteintes de troubles mentaux sévéres
dés le début de la crise.

= Prendre en charge les victimes de négligence et de maltraitance au sein
d'institutions et organiser les soins.

Réduire les dommages dus a I'alcool et a la drogue.

= Former le personnel a la détection et aux interventions de courte durée, a la
réduction des préjudices et a la prise en charge du sevrage et des intoxications.

@ Prendre des mesures pour développer un systéme de santé mentale durable au
cours de la planification du rétablissement rapide et des crises de longue durée.

Indicateurs clés

Pourcentage des services de santé secondaires dotés d'un personnel formé et
supervisé et de systémes de prise en charge des troubles de la santé mentale

Pourcentage des services de santé primaires dotés d'un personnel formé et
supervisé et de systémes de prise en charge des troubles de la santé mentale

Nombre de personnes participant a I'entraide communautaire et aux activités
de soutien social

Pourcentage des utilisateurs de services de santé pris en charge pour des
troubles de la santé mentale
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Pourcentage des personnes prises en charge pour des troubles de la santé
mentale rapportant une amélioration du fonctionnement et une réduction des
symptomes

Nombre de jours oil les médicaments psychotropes essentiels n'étaient pas
disponibles au cours des 30 derniers jours

= Moins de 4 jours

Notes d'orientation

Soutien multi-niveaux : Les crises affectent les personnes de différentes facons,
exigeant ainsi différents types de soutien. Pour organiser les soins de santé
mentale et le soutien psychosocial, il convient de développer un systéme a plusieurs
niveaux de soutiens complémentaires répondant a différents besoins, tel que le
montre le schéma ci-aprés. Cette pyramide présente la facon dont différentes
actions peuvent se compléter. Tous les niveaux de la pyramide sont importants et
doivent idéalement étre mis en ceuvre de maniére simultanée.

Services
spécialisés

Dispositifs
de soutien ciblés
non spécialisés

Renforcement des
dispositifs de soutien
communautaires et familiaux

Considérations sociales
relatives aux services de
base et a la sécurité

Pyramide des services et soutiens a plusieurs niveaux (Figure 10)

Source : Groupe de référence du CPI pour la santé mentale et le soutien psychosocial dans les situations
d'urgence (2010)

Evaluation : Les chiffres relatifs aux troubles de la santé mentale sont essentiels

dans n'importe quelle situation de crise. Les études de prévalence ne sont pas
essentielles a la mise en place des services. Utiliser des approches de participation (ES?
rapides et intégrer si possible la santé mentale a d'autres évaluations. Ne pas

limiter I'évaluation a un seul probléme clinique.
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Entraide et soutien communautaires : Impliquer les agents de santé communau-
taires, les responsables et les volontaires dans I'aide aux membres de la commu-
nauté, y compris les personnes marginalisées, afin de développer I'entraide et le
soutien social. Les activités peuvent comprendre la création d'espaces sécurisés et
des conditions propices au dialogue au sein de la communauté.

Premiers secours psychologiques : Les premiers secours psychologiques doivent
étre disponibles pour les personnes potentiellement exposées a des événe-
ments traumatiques tels que les victimes de violences sexuelles ou physiques,
les témoins d'atrocités et les victimes de blessures graves. Il ne s'agit pas d'une
intervention clinique. Il s'agit d'une intervention de base, humaine et de soutien
aux personnes en souffrance. Cela comprend une écoute attentive, I'évaluation et
la prise en compte des besoins de base, une incitation au soutien social et a la
protection contre d'autres préjudices. Cette prise en charge n'est pas intrusive et
n'‘oblige pas les personnes a parler de leur détresse. Aprés une orientation bréve,
les responsables communautaires, les professionnels de la santé et les autres
personnes impliquées dans l'intervention humanitaire peuvent apporter des
premiers secours psychologiques aux personnes en détresse. Méme si elle doit
étre largement disponible, I'intervention générale de soutien psychosocial et de
santé mentale doit s'accompagner d'autres mesures.

Un debriefing psychologique en une séance promeut la répartition en encourageant
les personnes a raconter brievement mais systématiquement les sensations, les
pensées et les réactions émotionnelles vécues lors d'un événement stressant
récent. Au mieuy, il estinutile et ne doit pas étre utilisé.

Autres interventions psychologiques : Les professionnels de la santé non spécialisés
peuvent encadrer des interventions psychologiques pour les cas de dépression,
d'anxiété et de stress post-traumatiques lorsqu'ils sont bien formés, supervisés
et accompagnés. Cela comprend des thérapies comportementales cognitives ou
interpersonnelles.

Santé mentale clinique : Informer tout le personnel de santé et les volontaires sur
les soins de santé mentale disponibles. Former les fournisseurs de santé selon
les protocoles fondés sur la preuve, tels que le Guide d'intervention humanitaire
mhGAP. Lorsque c'est possible, embaucher un professionnel de santé mentale
supplémentaire (infirmier/ére psychiatrique) dans les établissements médicaux
généraux. Prévoir un espace privé pour les consultations @ cf. Guide d'intervention
humanitaire mhGAP.

Les situations les plus fréquentes rencontrées par les services de santé d'urgence
sont les psychoses, la dépression et un trouble neurologique, I'épilepsie. La santé
mentale de la mére est particuliérement importante de par son incidence possible
sur les soins des enfants.

Intégrer les catégories liées a la santé mentale dans le systéme d'informations
médicales @ cf. Annexe 2 : Exemple de formulaire du SGIS.
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Médicaments psychotropes essentiels : Organiser un approvisionnement continu
des médicaments psychotropes avec au moins un psychotrope de chaque
catégorie thérapeutique (antipsychotique, antidépresseur, anxiolytique, antiépi-
leptique, et médicaments pour contrer les effets indésirables des antipsycho-
tiques) @ cf. Kit de santé d’urgence inter-agences pour les médicaments psychotropes
suggérés et Standard 1.3 Systémes de santé : Médicaments et dispositifs médicaux
essentiels.

Protection des droits des personnes présentant des troubles de la santé mentale :
Au cours des situations de crises humanitaires, les personnes atteintes de graves
troubles de la santé mentale sont extrémement vulnérables aux violations des
droits de 'homme telles que les abus, les négligences, I'abandon et I'absence
d'abris, d'alimentation et de soins médicaux. Désigner au moins une agence pour
répondre aux besoins des personnes au sein des institutions.

Transition vers l'aprés-crise : Les crises humanitaires augmentent le nombre des
troubles de la santé mentale a long terme. Il est donc important de prévoir des
traitements pérennes dans les zones touchées. Cela comprend un renforcement
des systémes nationaux de santé mentale existants et I'inclusion des groupes
marginalisés (notamment les réfugiés) dans ces systémes. Les projets de démon-
stration, avec un financement a court terme de l'urgence, peuvent valider le
concept et créer un élan pour attirer d'autres soutiens et fonds visant a développer
les systémes de santé mentale.

2.6 Maladies non transmissibles

Le besoin de se concentrer sur les maladies non transmissibles (MNT) dans
les crises humanitaires refléte I'augmentation globale de I'espérance de vie
associée a des facteurs de risques comportementaux tels que le tabac et une
mauvaise alimentation. Environ 80 % des décés dus aux MNT ont lieu dans les
pays a faible revenu ou a revenu moyen, et les situations d'urgence accentuent
le phénomene.

Au sein d'une population adulte moyenne de 10 000 personnes, entre 1500 et
3 000 personnes sont atteintes d'hypertension, entre 500 et 2 000 de diabéte,
et entre 3 et 8 sont victimes d'un infarctus aigu sur une période normale de 90 jours.

Les maladies varieront mais comprendront souvent le diabéte, des maladies
cardiovasculaires (hypertension, infarctus, AVC, maladies rénales chroniques),
une maladie pulmonaire chronique (asthme et maladie pulmonaire obstructive
chronique) et le cancer.

Lintervention initiale doit prendre en charge les complications aigués et éviter
toute interruption de traitement, et elle sera suivie de programmes plus complets.

Les soins de santé mentale et palliatifs sont abordés tout particuliérement
dans le @ Standard 2.5 Soins de santé essentiels : Santé mentale et le Standard 2.7 :
Soins palliatifs.
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Standard 2.6 sur les maladies non transmissibles :
Prise en charge des maladies non transmissibles

Les personnes ont accés a des programmes de prévention, a des diagnostics
et aux traitements essentiels en cas de complications aigués et a la prise en
charge a long terme des maladies non transmissibles.

Actions clés

D Repérer les besoins des MNT et analyser la disponibilité des services
d'avant-crise.

= Identifier les groupes présentant des besoins prioritaires, notamment les
groupes exposés a des risques de complications vitales telles que le diabéte
insulinodépendant ou I'asthme séveére.

E> Mettre en ceuvre des programmes d'approche par étapes sur la base des
priorités vitales et prévoyant le soulagement de la douleur.

= Veiller a ce que les patients exposés a des complications vitales (crises
d'asthme sévére, acidocétose diabétique) bénéficient de soins appropriés. Si
ces soins ne sont pas disponibles, proposer des soins palliatifs et de soutien.

»  Eviter toute interruption soudaine des traitements pour les patients
diagnostiqués avant la situation de crise.

E> Intégrer les soins des MNT dans le systéeme de santé a tous les niveaux.

= Définir un systéme d'orientation pour prendre en charge les complications
aigués et les cas complexes dans le cadre des soins secondaires et tertiaires,
puis dans le cadre de soins palliatifs et de soutien.

= Orienter les patients pour les interventions de nutrition ou de sécurité
alimentaire lorsque c'est nécessaire.

D Définir des programmes de préparation nationaux des MNT.

= Inclure les médicaments et le matériel essentiels dans le matériel médical de
secours positionné a l'avance.

= Préparer les patients individuels avec un approvisionnement de secours
en médicaments et des instructions sur I'accés aux soins d'urgence en
cas de crise.

Indicateurs clés
Pourcentage des établissements médicaux primaires prenant en charge les MNT

Nombre de jours ol les médicaments pour les MNT n’étaient pas disponibles au
cours des 30 derniers jours

= Moins de 4 jours
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Nombre de jours oil le matériel de base des MNT n’était pas disponible
(ou n’était fonctionnel) au cours des 30 derniers jours

= Moins de 4 jours

Tous les professionnels de la santé fournissant des traitements contre les MNT
sont formés a la prise en charge des MINT

Notes d'orientation

Evaluation des besoins et des risques afin de repérer les MNT prioritaires : A définir
selon le contexte et la phase d'urgence. Cela peut impliquer 'examen des dossiers,
I'utilisation de données pré-crise et le recours a des enquétes auprés des ménages
ou une évaluation épidémiologique avec une enquéte transversale. Regrouper les
données relatives a la prévalence et a I'incidence des MNT et repérer les besoins
vitaux ainsi que les états symptomatiques graves.

Analyser la disponibilité et I'utilisation des services pré-crise, en particulier dans
les cas complexes tels que le cancer ou la maladie rénale chronique, afin d'évaluer
les attentes et la capacité du systéme de santé dans le contexte. L'objectif a court
et moyen termes est de soutenir et de rétablir ces services.

Besoins de traitements complexes : Assurer si possible la continuité des soins des
patients présentant des besoins complexes, tels que la dialyse rénale, la radio-
thérapie et la chimiothérapie. Fournir des informations claires et accessibles sur les
voies d'orientation. Orienter vers les soins palliatifs le cas échéant @ cf. Standard
2.7 Soins de santé essentiels : Soins palliatifs.

Intégration des soins des MNT dans le systéme de santé : Proposer un traitement
de base pour les MNT au niveau des soins de santé primaires conformément aux
normes nationales ou a l'orientation internationale d'urgence en I'absence de
normes nationales.

Travailler avec les communautés pour améliorer la détection précoce et les orienta-
tions. Intégrer des ASC aux établissements de soins de santé primaires et commu-
niquer avec les responsables communautaires, les guérisseurs traditionnels et le
secteur privé. Les services de sensibilisation peuvent fournir des services de soins
des MNT aux populations isolées.

Adapter le systéme d'informations existant pour la situation de crise afin d'inclure le
controle des principales MNT : hypertension, diabéte, asthme, maladie pulmonaire
obstructive chronique, maladie cardiaque ischémique et épilepsie @ cf. Standard 1.5
Information sur la santé et Annexe 2.

Médicaments et dispositifs médicaux : Etudier la liste nationale des médicaments
et dispositifs essentiels, notamment les technologies et les principaux tests de
laboratoire, pour gérer les MNT. Se concentrer sur les soins de santé primaires
@ cf. Standard 1.3 Systémes de santé : Médicaments et dispositifs médicaux essentiels.
Si nécessaire, recommander l'inclusion de médicaments essentiels et dispositifs
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médicaux clés conformément aux orientations internationales et d'urgence
sur les MNT. Faciliter I'accés aux médicaments essentiels et dispositifs médicaux,
aux niveaux de soins appropriés. Des kits de MNT peuvent étre utilisés en asso-
ciation avec les kits de santé d'urgence inter-agences aux premiéres étapes
de la crise pour augmenter la disponibilité des médicaments et du matériel
essentiels. Ne pas utiliser ces kits pour fournir du matériel a long terme.

Formation : Former tous les niveaux de personnel clinique a la gestion des cas de
MNT et tout le personnel a la gestion des MNT prioritaires, notamment les procé-
dures opérationnelles standard sur l'orientation © cf. Standard 1.2 Systémes de
santé : Personnel de santeé.

Promotion de la santé et éducation : Fournir des informations sur les services aux
MNT et sur les sites d'accés aux soins. Les informations doivent étre accessibles
a tous, notamment aux personnes agées et handicapées, afin de promouvoir les
comportements sains, la modification des facteurs de risques, I'amélioration des
soins @ domicile et I'adhésion au traitement. Ces comportements sains peuvent
comprendre une activité physique réguliére ou une réduction de la consomma-
tion d'alcool et de tabac par exemple. Travailler avec différentes parties de la
communauté au développement de messages et de stratégies de distribution
de fagon a ce qu'ils soient culturellement adaptés a I'age, au sexe et a la culture.
Adapter les stratégies de prévention et de contrdle au contexte, en tenant
compte des contraintes telles que I'approvisionnement limité en nourriture ou
la surpopulation.

Plans de prévention et de préparation : Inclure la gestion des MNT dans les plans
nationaux d'urgence et de réponse aux catastrophes, en garantissant leur adap-
tation aux différents types d'établissements médicaux (petits centres de soins ou
grands hopitaux dotés d'unités de dialyse). Les centres de santé dans les contextes
instables ou exposés aux catastrophes doivent étre préparés a la fourniture de
services destinés aux MNT.

Constituer un registre de patients présentant un état complexe et des besoins
critiques et créer des protocoles opérationnels standardisés pour les orienter en
cas de crise.

2.7 Soins palliatifs

Les soins palliatifs visent a prévenir et soulager les souffrances et la détresse
associées aux soins de fin de vie. lls permettent de repérer, d'évaluer et de traiter
les douleurs ainsi que les autres besoins physiques, psychosociaux et spirituels.
Intégrer des soins physiologiques, psychologiques et spirituels uniquement sur
la base des demandes des patients et des familles, ainsi que des systémes de
soutien pour aider les patients, les familles et les soignants. Ces soins de fin de vie
doivent étre dispensés indépendamment de la cause.
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Standard 2.7 sur les soins palliatifs :

Soins palliatifs

Les personnes ont accés a des soins palliatifs et a des soins de fin de vie qui
soulagent la douleur et les souffrances, maximisent le confort, la dignité et la
qualité de vie des patients, et soutiennent les membres de la famille.

Actions clés

D Définir des directives et des politiques pour assurer la cohérence des soins
palliatifs.

» Inclure des directives nationales et internationales concernant le contréle de
la douleur et des symptdmes au sein des établissements médicaux.

= Développer des directives de triage selon la situation médicale du patient, le
pronostic et la disponibilité des ressources.

E> Développer un plan de soins et dispenser des soins palliatifs aux patients en
fin de vie.

= Garantir au minimum le soulagement de la douleur et |a dignité face a la mort
dans les cas d'urgence aigué.

= Analyser la facon dont le patient et la famille comprennent la situation ainsi
que leurs préoccupations, leurs valeurs et leurs croyances culturelles.

[3) Intégrer les soins palliatifs & tous les niveaux du systéme de santé.

»  FEtablir des réseaux d'orientation solides pour fournir une continuité de
soutien et de soins.
= Donner la priorité a la prise en charge des soins a domicile par la communauté.

D Former les professionnels de santé aux soins palliatifs, notamment au
contrble de la douleur et des symptémes mais aussi aux soins de santé
mentale et de soutien psychosocial.

=  Respecter les standards nationaux ou internationaux en I'absence de
standards nationaux.
E> Fournir du matériel médical et des équipements essentiels.

= Stocker les médicaments associés aux soins palliatifs et les dispositifs médicaux
tels que les couches et les sondes, dans les établissements médicaux.

= Setenirau courant des réglementations relatives aux médicaments
contrdlés qui peuvent retarder la disponibilité des médicaments essentiels.

@ Travailler avec les systémes et réseaux locaux pour soutenir les patients, les
soignants et les familles au sein de la communauté et a domicile. g&?

= Fournir du matériel pour les besoins des soins a domicile (couches, sondes
urinaires et kits de bandage).
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Indicateurs clés

Nombre de jours oil les médicaments associés aux soins palliatifs essentiels
n'étaient pas disponibles au cours des 30 derniers jours

= Moins de 4 jours

Pourcentage du personnel formé a la prise en charge des douleurs de base,
au controle des symptomes ou aux soins palliatifs dans chaque centre de santé,
hopital, clinique mobile et hopital de campagne

Pourcentage des patients identifiés par le systéme de santé comme nécessitant
des soins palliatifs

Notes d’orientation

Les acteurs humanitaires doivent connaitre et respecter les modes de décision
locaux en matiére médicale et les valeurs locales associées a la maladie, aux
souffrances, a la fin de vie et a la mort. Il est important de soulager les souf-
frances, et les patients en fin de vie doivent bénéficier de soins de confort, que
leur situation soit le résultat de blessures mortelles, de maladies infectieuses ou
de tout autre motif.

Développement d’un plan de soins : |dentifier les patients concernés et respecter
leur droit a prendre des décisions éclairées quant a leur prise en charge. Fournir des
informations neutres et tenir compte de leurs besoins et de leurs attentes. Le plan
de soins doit étre élaboré a partir des préférences des patients. Offrir un accés a
des soins de santé mentale et a un soutien psychosocial.

Disponibilité des médicaments: Certains médicaments de soins palliatifs, les
antidouleurs par exemple, sont inclus dans les modules de base et complémen-
taires du kit de santé d'urgence inter agences, et dans la Liste des médicaments
essentiels. Les kits d'urgence inter agences sont utiles pour les premiéres phases
d'une crise mais ne conviennent pas aux situations prolongées pour lesquelles
des systémes pérennes doivent étre mis en place @ cf. Standard 1.3 Systémes de
santé : Médicaments et dispositifs médicaux essentiels et Références et bibliographie
complémentaire.

Famille, communauté et soutien social : Se coordonner avec les autres secteurs
pour convenir d'une voie d'orientation afin que les patients et leurs familles béné-
ficient d'un soutien intégré. Cela comprend I'accés aux organisations ou systémes
sociaux et d'aide sociale qui offrent une aide grace a des abris, a des kits d'hygiene
et de dignité, a une aide monétaire, a des soins de santé mentale et a un soutien
psychosocial ainsi qu‘une assistance juridique pour garantir le respect des besoins
de base quotidiens.

Travailler en collaboration avec les secteurs concernés pour suivre les familles
séparées afin que les patients puissent communiquer avec elles.
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Travailler avec les réseaux de soins communautaires existants, qui ont souvent
formé des animateurs de soins a domicile et des travailleurs psychosociaux
communautaires, pour apporter un soutien aux patients et aux membres de
leurs familles et les aider a dispenser les soins a domicile si nécessaire (pour les
personnes vivant avec le VIH par exemple).

Soutien religieux : Tout le soutien doit étre organisé sur la base des demandes du
patient et de la famille. Travailler avec des chefs religieux locaux pour identifier
les fournisseurs de soins spirituels qui partagent la religion ou les croyances du
patient. Ces fournisseurs peuvent agir comme ressource pour les patients, les
soignants et les acteurs humanitaires.

Orienter les chefs religieux locaux sur les principes clés du soutien psychosocial
pour les patients qui font face a des problémes de santé majeurs.

Etablir des mécanismes d'orientation bilatérale entre le systéme de santé et les
chefs spirituels pour tous les patients, les soignants ou les membres de la famille
qui le demandent.

Garantir le soutien de pratiques d'inhumation sires et décentes en collaboration
avec lacommunauté locale, conformément aux orientations nationales ou interna-
tionales @ cf. Standard 1.1 Systémes de santé : Fourniture des services de santé.
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Annexe 1
Check-list pour I'evaluation de la santé

Préparation

Se procurer les informations disponibles sur la population touchée par la crise.
Se procurer les cartes, photographies aériennes et images satellites
disponibles ainsi que les données du Systéme d'information géographique de
la zone concernée.

Se procurer les données démographiques, administratives et sanitaires.

Sécurité et accés

Déterminer I'existence de risques naturels ou provoqués par I'homme.
Déterminer la situation générale en matiére de sécurité, notamment la
présence de forces armées.

Déterminer dans quelle mesure les agences humanitaires ont accés a la
population touchée par la crise.

Démographie et structure sociale

Déterminer la taille de la population touchée par la crise ; ventiler la popula-
tion par age, par sexe et par handicap.

Recenser les groupes les plus exposés, comme les femmes, les enfants, les
personnes agées, les personnes handicapées, les personnes vivant avec le
V/IH ou les groupes marginalisés.

Déterminer la taille moyenne des foyers et le nombre approximatif des
foyers ayant a leur téte une femme ou un enfant.

Déterminer la structure sociale existante et les normes relatives au genre,
notamment les positions d'autorité et/ou d'influence au sein de la commu-
nauté et du foyer.

Informations relatives au contexte sanitaire
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Répertorier les problémes sanitaires qui existaient déja avant la crise dans la
zone touchée.

Répertorier les problémes sanitaires qui existaient déja avant la crise dans

le pays d'origine des réfugiés ou dans la région d'origine pour les personnes
déplacées a l'intérieur de leur propre pays.

Repérer les risques existants pour la santé, par exemple les maladies
épidémiques éventuelles.

Répertorier les obstacles préexistants et existants aux soins de santé, les
normes sociales et les croyances, y compris les pratiques positives et nuisibles.
Répertorier les sources antérieures de soins de santé.

Analyser les différents aspects du systéme de santé et leur performance

@ cf. Standards 1.1 d 1.5 sur les systémes de santé.



ANNEXE 1 — CHECK-LIST POUR L'EVALUATION DE LA SANTE

Taux de mortalité

Calculer le taux brut de mortalité.

Calculer les taux de mortalité par age (par exemple, chez les moins de 5 ans).
Calculer les taux de mortalité attribués a certaines causes.

Calculer le taux de mortalité proportionnel.

Taux de morbidité

Déterminer I'incidence des principales maladies importantes en termes de
santé publique.

Déterminer I'incidence des principales maladies pour chaque tranche d'age et
chaque sexe, si possible.

Ressources disponibles

Déterminer les capacités du ministére de la santé du pays touché par la crise.
Déterminer la situation en matiére d'établissements médicaux nationaux,
notamment leur nombre total par type de soins prodigués, le degré de
dégradation des infrastructures et I'accessibilité.

Déterminer les effectifs et les compétences du personnel de santé
disponible.

Déterminer les budgets disponibles pour la santé et le mécanisme de
financement.

Déterminer la capacité et I'état de fonctionnement des programmes de santé
publique existants, notamment du Programme élargi de vaccination.
Déterminer la disponibilité des protocoles standardisés, des médicaments
essentiels, du matériel et des équipements médicaux, et des systémes
logistiques.

Déterminer I'état des systémes d'orientation existants.

Déterminer le niveau des standards de Prévention et controle des infections
(PCl) dans les établissements médicaux.

Déterminer I'état du systéme d'information sanitaire existant.

Données d'autres secteurs pertinents

Etat nutritionnel.

Conditions WASH et environnementales.
Panier alimentaire et sécurité alimentaire.
Abris - Qualité des abris.

Education - Education a la santé et a I'hygiéne.
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Annexe 2
Exemples de formulaires de rapport
hebdomadaire de surveillance

2.1 Formulaire de surveillance de la mortalité (cumulée)*

Départs cette semaine:

Arrivées cette semaine (le cas échéant):
Population totale a la fin de la semaine :
Population totale des moinsde 5 ans :.

<5 ans 5 ans et plus total
masculin | féminin | masculin | féminin

Cause immédiate

Infection aigué des voies respiratoires inférieures
Choléra (suspecté)

Diarrhée - sanglante

Diarrhée — aqueuse

Blessure - non accidentelle

Paludisme

Mort maternelle - directe

| Rougeole

Méningite (suspectée)
Néonatale (0-28 jours)
Autre

Inconnue

Total par age et par sexe
Cause profonde

SIDA (suspecté)
Malnutrition

Mort maternelle - indirecte
Maladies non transmissibles (préciser)
Autre

Total par age et par sexe

*Ce formulaire est utilisé lorsque de nombreux décés surviennent et qu'il est impossible de recueillir des
informations plus détaillées sur chacun d'eux, par manque de temps.

—D'autres causes de mortalité peuvent étre ajoutées selon le contexte et les caractéristiques épidémiologiques.

—Les données peuvent étre ventilées par tranches d'Gge supplémentaires (0—11 mois, -4 ans, 5-14 ans,
15-49 ans, 50-59 ans, 60—69 ans, 70-79 ans, 80 ans et plus), si cela est faisable.

—Les déces pourront étre signalés par les établissements médicaux, mais également par les responsables du
site, les chefs religieux, les agents communautaires, les groupes de femmes et les hdpitaux spécialisés.

—Dans la mesure du possible, les définitions de cas seront notées au verso du formulaire.
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2.2 Formulaire de surveillance de la mortalité (comptes-rendus individuels)*
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* Ce formulaire est utilisé lorsquon a le temps de consigner les données sur les décés individuels ; il permet une
analyse en fonction de I'dge, du lieu et du taux d'utilisation des installations.

—La fréquence des comptes-rendus (journaliers ou hebdomadaires) dépendra du nombre de décés.

—D’autres causes de décés peuvent étre ajoutées selon le contexte.

—Les déceés ne seront pas seulement signalés par les établissements médicaux, mais également par les
responsables du site, les chefs religieux, les agents communautaires, les groupes de femmes et les hépitaux
spécialisés.

—Dans la mesure du possible, les définitions de cas seront notées au verso du formulaire.

—Les données peuvent étre ventilées par tranches d'dge supplémentaires (0—11 mois, 1—4 ans, 5-14 ans,
15—49 ans, 0-59 ans, 60 ans et plus), si cela est faisable.
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2.3 Modéle de formulaire de rapport d'alerte précoce (API)

Ce formulaire doit étre utilisé dans la phase aigué de la crise lorsque le risque d'événements de santé
publique, tels que traumatisme, empoisonnements ou maladies a tendance épidémique, est élevé.

Date: du lundi au dimanche
Ville/village/établissement/camp :

Province: District:

Sous-district: Nom du site :

= Hospitalisation » Ambulatoire = Centre de soins = Clinique mobile
Agence(s) d'appui:
Evaluateur et numéro de contact :
Population totale t.....c.ccccvviviiriiicin, Population totale des moins de 5 ans::

A. DONNEES CUMULEES HEBDOMADAIRES

Nouveaux cas : Morbidité Mortalité Total

<5ans 5anset + <5ans 5anset +

TOTAL DES ADMISSIONS
TOTAL DES DECES

Infection respiratoire aigué

Diarrhée aqueuse aigué

Diarrhée sanglante aigué

Paludisme - suspecté/confirmé

Rougeole

Méningite - suspectée

Fiévre hémorragique aigué

Syndrome ictérique aigu

Paralysie flasque aigué (PFA)

Tétanos
Autre fiévre >38,5 °C

Traumatisme

Autres

Total

—Plusieurs diagnostics sont possibles. Noter le plus important. Compter chaque cas une fois seulement.

—Compter uniqguement les cas constatés (ou les décés enregistrés) au cours de la semaine de surveillance.

—Inscrire « 0 » (zéro) si aucun cas ou décés n'a été enregistré pendant la semaine pour 'une des pathologies de la liste.

—Inscrire les décés dans la section mortalité uniquement et NON dans la section morbiditeé.

—Inscrire les définitions de cas pour chaque pathologie sous surveillance au dos du formulaire.

—Les causes de morbidité peuvent étre ajoutées ou supprimées selon I'épidémiologie et I'évaluation du risque
de la maladie.

—Le but de la surveillance APl est la détection précoce des maladies d fort risque épidémique.

—Les données sur des états comme la malnutrition doivent provenir d'enquétes (prévalence) plutét que de la
surveillance (incidence).

B. ALERTE DE FLAMBEE

En cas de suspicion d'une des maladies suivantes, envoyez un SMS ou composez
[e i ou envoyez un courriel ... avec le maximum
d'informations sur la date, le lieu et le nombre de cas ou de décés : choléra, shigellose,
rougeole, polio, typhoide, tétanos, hépatite A ou E, dengue, méningite, diphtérie,
coqueluche, fievre hémorragique. Cette liste peut varier en fonction du profil
épidéemiologique du pays.
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2.4 Exemple de formulaire de rapport de routine de surveillance du Systéme de
gestion de I'information santé (SGIS)

Population totale des MOINS A& 5 @NS : .. esssesens

Morbidité Moins de 5 ans 5anset + Total Rechutes
(nouveaux cas) | (nouveaux cas)

Diagnostic Homme | Femme | Total | Homme | Femme | Total | Nouveaux cas | Total

Infection respiratoire aigué

Diarrhée aqueuse aigué

Diarrhée sanglante aigué

Paludisme - suspecté/
confirmé

Rougeole

Méningite - suspectée

Fiévre hémorragique aigué

Syndrome ictérique aigu

Paralysie flasque aigué
(PFA)

Tétanos
Autre fiévre >38,5 °C
VIH/SIDA

Maladies des yeux

Maladies de la peau

Malnutrition aigué

Infection sexuellement transmissible

Ulcére génital

Ecoulement urétral chez
I'homme

Ecoulement vaginal

Atteinte inflammatoire
pelvienne (AID)

Conjonctivite neonatale

Syphilis congénitale

Maladies non transmissibles
Hypertension (LS)

Cardiopathie ischémique
Diabéte
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Morbidité Moins de 5 ans 5anset+ Total Rechutes
(nouveaux cas) | (nouveaux cas)

Diagnostic Homme | Femme | Total | Homme | Femme | Total | Nouveaux cas | Total

Asthme

Maladie pulmonaire
obstructive chronique

I::pilepsie

Autres MNT chroniques

Santé mentale

Troubles liés a la consom-
mation d'alcool ou d’une
autre substance

Handicap intellectuel et
troubles du comporte-
ment

Troubles psychotiques
(notamment les troubles
bipolaires)

Démence ou état
confusionnel
aigu

Troubles affectifs
modérés a sévéres/
dépression

Maladies somatiques
sans explication médicale

Automutilation
(notamment la tentative
de suicide)

Autres maladies
psychologiques

Blessures

Blessure importante a la
téte/colonne vertébrale

Blessure importante
au torse

Blessure importante aux
extrémités

Blessure modérée

Blessure légére

Total

Les données peuvent étre ventilées par tranches d'dge supplémentaires (0—11 mois, 1-4 ans, 5-14 ans,
15—-49 ans, 50-59 ans, 60 ans et plus), si cela est faisable.
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ANNEXE 3 - FORMULES DE CALCUL DES INDICATEURS DE SANTE CLES

Annexe 3
Formules de calcul des indicateurs de santé clés

Taux brut de mortalité (TBM)

Définition : Nombre de décés dans I'ensemble de la population pour les deux sexes
et toutes les tranches d'age.

Formule :

Nombre total de décés
sur la période

— — x 10 000 personnes = Décés/10 000 personnes/jour
Nombre de personnes a risque a

la mi-période x Nombre de jours
sur la période

Taux de mortalité des moins de 5 ans (TMMS5)

Définition : nombre de décés parmi les enfants agés de moins de 5ans dans la
population.

Formule :

Nombre total de décés chez les
moins de 5 ans sur la période Décés/10 000 enfants agés
— %10 000 personnes = . )
Nombre total d'enfants agés de de moins de 5 ans/jour
moins de 5 ans x nombre de jours

sur la période

Taux d’Incidence

Définition : nombre de nouveaux cas pour une maladie sur une période donnée
parmi une population susceptible de développer la maladie.

Formule :

Nombre de nouveaux cas
dus a une maladie spécifique

sur la période Nouveaux cas dus a une maladie
x 1 000 personnes =

Population susceptible de spécifique/1 000 personnes/mois
développer la maladie x nombre
de mois sur la période
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Taux de létalité (TL)

Définition : nombre de personnes décédées d'une maladie divisé par le nombre de
personnes atteintes de la maladie.

Formule :

Nombre de personnes décédées

de la maladie sur la période
x100=x%

Personnes atteintes de la maladie
sur la période

Taux d'utilisation des établissements médicaux

Définition :nombre de visites en ambulatoire par personne et par an. Distinguer les
nouvelles visites des anciennes, si cela est possible. Ce sont les nouvelles visites
qui sont utilisées pour calculer ce taux. Cependant, il est souvent difficile de faire
la différence entre les nouvelles et les anciennes visites. Elles sont donc souvent
additionnées pour donner le nombre total de visites au cours d'une crise.

Formule :

Nombre total de visites
en une semaine

- x 52 semaines = Visites/personne/an
Population totale

Nombre de consultations par praticien et par jour
Définition : nombre moyen de consultations totales (nouveaux cas et anciens cas)
par chaque praticien et par jour

Formule :

Nombre total de consultations

par semaine . Nombre de jours d'ouverture de
I'établissement médical par semaine

Nombre de praticiens ETP* au sein
d'un établissement médical

*'ETP (équivalent temps plein) correspond au nombre équivalent de praticiens travaillant dans un établisse-
ment de santé. Par exemple, lorsque six praticiens travaillent au sein du service ambulatoire mais que deux
sont d mi-temps, le nombre de praticiens ETP sera égal d 4 personnes d temps plein + 2 personnes a mi-temps,
soit 5 praticiens ETP.
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Annexe 4
Empoisonnement

Un empoisonnement peut survenir lorsque les personnes sont exposées a des
produits chimiques toxiques par la bouche, le nez, la peau, les yeux, les oreilles ou
par ingestion. Les enfants sont plus exposés car ils respirent plus vite, présentent
une grande surface par rapport a leur masse corporelle, une peau plus perméable
etils sont plus proches du sol. Les empoisonnements toxiques peuvent affecter le
développement d'un enfant, provoquant notamment un retard de croissance, une
mauvaise nutrition et éventuellement des maladies ou le décés.

Prise en charge initiale

Lorsque des patients se présentent a I'établissement médical et que I'on sait qu'ils
ont été exposés a des produits chimiques ou s'ils présentent des signes et des
symptomes d'exposition chimique :

prendre certaines mesures et porter notamment un équipement de protec-
tion individuelle (EPI) ;

trier les patients ;

leur prodiguer les soins d'urgence vitale ;

procéder a leur décontamination (par exemple, les faire se déshabiller ou
rincer les zones touchées avec de I'eau savonneuse) idéalement a I'extérieur
de I'établissement afin d'empécher d'autres expositions ; puis

appliquer les protocoles de traitement suivants, notamment un traitement
de soutien.

Protocoles de traitement
lls peuvent varier selon le pays. En général, un antidote et un traitement de soutien
(pour la respiration notamment), sont nécessaires.

Le tableau ci-aprés présente les symptomes d'une exposition chimique et des
antidotes couramment administrés.
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Symptémes d'exposition d des produits chimiques toxiques et traitement possible

Catégorie de produit
chimique toxique

Caractéristiques d'exposition
courantes

Antidotes
(variables selon les directives
nationales)

Agents neurotoxiques
tels que le sarin, le
tabun ou le VX.

Micro-pupilles ; vision trouble ; maux
de téte ; sécrétions abondantes ;
oppression thoracique et respiration
difficile ; nausées ; vomissements ;
diarrhée ; contractions musculaires ;
convulsions ; perte de conscience.

Atropine
Oximes (pralidoxime, obidoxime)
Benzodiazépines (anticonvulsifs)

Agents vésicants tels
que le gaz moutarde.

Larmoiements ; irritation des yeux ;
conjonctivite ; I&ésions de la cornée ;
rougeurs et boursouflures de la
peau avec des douleurs ; détresse
respiratoire.

Traitement de soutien +/- thiosul-
fate de sodium

Par exemple : irrigation oculaire,
antibiotiques topiques, lavage de la
peau, bronchodilatateurs

Utiliser du thiosulfate de sodium
dans les cas graves

Cyanure

Manque d'air ; asphyxie ; convulsions ;
confusion ; nausées.

Nitrite d'amyle (premiers secours)
Nitrite d'amyle et nitrite de sodium
ou avec du 4 DMAP

ou Hydroxocobalamine

ou Edétate dicobaltique

Agents incapacitants
tels que le gaz BZ

Bouche et peau séches ; tachycardie ;
état de conscience altéré ; délires ;
hallucinations ; hyperthermie ;
incoordination ; pupilles dilatées.

Physostigmine

Gaz lacrymogéne
et agents de lutte
antiémeute.

Picotements et brilures des
mugqueuses ; larmoiement ; salivation ;
écoulement nasal ; oppression
thoracique ; maux de téte ; nausées.

Traitement de soutien
principalement

Chlore

Yeux rouges et larmoiement ; irritation
du nez et de la gorge ; toux ; suffocation
ou sensation d'étouffement ; essouffle-
ment ; sifflement ; voix rauque ; cedéme
pulmonaire.

N-acétylcystéine (NAC)

Thallium (raticide)

Douleurs abdominales ; nausées ;
vomissements ; diarrhée ; constipation ;
convulsions ; état confusionnel aigu ;
dépression ; pertes des cheveux et

des poils ; neuropathie périphérique
douloureuse et faiblesse motrice
distale ; ataxie ; déficits neurocognitifs.

Bleu de Prusse

(comprend certains
insecticides et gaz
neurotoxiques)

défécation ; crampes gastriques ;
vomissements.

Plomb Anorexie ; vomissements ; constipa- Chélation
tion ; douleurs abdominales ; paleur ;
inattention ; faiblesse ; paralysies
périphériques.

Organophosphates Salivation ; larmoiement ; miction ; Atropine

Oximes (pralidoxime, obidoxime)

Modifié par la directive de I'OMS Hygiéne de I'environnement dans les situations d'urgence.
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ANNEXE 1 - LE FONDEMENT JURIDIQUE DE SPHERE

Annexe 1
Le fondement juridigue de Sphere

La Charte humanitaire expose nos convictions partagées et nos principes
communs concernant l'action humanitaire et les responsabilités dans les situa-
tions de catastrophe ou de conflit, sachant que ces convictions et principes sont
reflétés dans le droit international. La liste de documents essentiels ci-dessous
comprend les actes juridiques internationaux les plus pertinents concernant les
droits de I'hnomme internationaux, le droit international humanitaire (DIH), le droit
des réfugiés et I'action humanitaire. Elle n'entend pas englober les lois régionales
et leurs évolutions. Des ressources supplémentaires et des liens Internet vers de
nombreuses autres directives, principes, standards et cadres sont disponibles sur
le site Internet de Sphére : www.spherestandards.org/fr/. Les notes sont fournies
uniquement pour les documents qui nécessitent des explications, qui ont été
ajoutés recemment ou qui comportent des chapitres particuliers sur les catastro-
phes ou les conflits.

Le manuel Sphére refléte les préoccupations particuliéres qui sont prises en
compte dans le cadre juridique international. Ces préoccupations portent notam-
ment sur le droit a la sécurité personnelle et a la dignité, le droit d'étre libéré de
toute discrimination, les droits a I'eau et a I'assainissement, au logement, a la
sécurité alimentaire, a la nutrition et aux soins de santé. Si certains de ces droits
sont énoncés dans des pactes internationaux spécifiques, ils sont tous repris dans
un des actes généraux concernant les droits de I'homme afférents soit aux droits
civils et politiques, soit aux droits économiques, sociaux et culturels.

La présente annexe comprend des documents qui sont organisés par thémes et
sont répartis dans les cinq catégories suivantes :

Droits de I'homme, protection et vulnérabilité

Conflits armés et aide humanitaire

Réfugiés et personnes déplacées a I'intérieur de leur propre pays
Catastrophes et aide humanitaire

Cadres de politiques humanitaires, directives et principes concernant les
droits de I'hnomme, la protection et la vulnérabilité dans la préparation aux
urgences et dans les interventions (en ligne: www.spherestandards.org/fr/
manuel/ressources-en-ligne)

uE WwN =

Par souci de clarté quant au statut de chaque document relevant des catégories
susvisées, ceux-ci sont classés comme suit: a) traités et droit coutumier, ou
b) principes et directives officiellement adoptés par les Nations unies et autres
instances intergouvernementales.
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1. Actes internationaux concernant les droits
de I'hnomme, la protection et la vulnérabilité

Les documents suivants portent essentiellement sur les droits de I'homme
reconnus dans des traités et des déclarations universels. Un certain nombre de
documents importants concernant I'age (enfants et personnes agées), les questions
de genre et le handicap ont aussi été retenus car ces sujets sont des sources de
vulnérabilité trés fréquentes lors de catastrophes ou de conflits armés.

1.1 Traités et droit coutumier concernant les droits de I'homme,
la protection et la vulnérabilité

Les traités sur les droits de I'homme s'appliquent aux Etats signataires des traités
concernés mais le droit coutumier (interdiction de la torture) s'applique a tous les
Etats. Les droits de I'homme sont applicables en tout temps, avec deux exceptions
possibles :

»  Certains droits civiques et politiques d'exercice limité peuvent étre
suspendus dans le cas ou une urgence nationale exceptionnelle est déclarée
officiellement, conformément a l'article 4 du Pacte international relatif aux
droits civils et politiques (« par dérogation »).

= Enpériode de conflits armés reconnus, le droit international humanitaire
prime en cas de contradiction avec le droit international des droits de
I'homme.

1.1.1 Les droits de 'homme universels

Déclaration universelle des droits de 'homme de 1948, adoptée par I'Assemblée
générale des Nations unies dans sa résolution 217 A(lll) du 10 décembre 1948.
http://www.un.org

Commentaire: Proclamée par I'Assemblée générale des Nations unies
en 1948, la Déclaration universelle des droits de I'homme affirme, pour la
premiére fois, que les droits fondamentaux de la personne humaine doivent
jouir d'une protection universelle. Il ne s'agit pas d'un traité mais elle est
généralement considérée comme faisant partie du droit international
coutumier. La premiére phrase du préambule introduit la notion de « dignité
inhérente a tous les membres de la famille humaine » comme étant un des
fondements des droits de I'homme, et I'article premier stipule que « tous
les étres humains naissent libres et égaux en dignité et en droits ».

Pacte international de 1966 relatif aux droits civils et politiques (PIDCP), adopté
par I'Assemblée générale des Nations unies dans sa résolution 2200A (XXI) du
16 décembre 1966, entré en vigueur le 23 mars 1976, Nations unies, Recueil des
traités, vol. 999, p. 171, et vol. 1057, p. 407. https://www.ohchr.org
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Deuxiéme Protocole facultatif de 1989 se rapportant au Pacte international
relatif aux droits civils et politiques, visant a abolir la peine de mort, adopté par
I'Assemblée générale des Nations unies dans sa résolution 44/128 du 15 décembre
1989, entré en vigueur le 11 juillet 1991, Nations unies, Recueil des traités, vol. 1642,
p. 414. https://www.ohchr.org

Commentaire : Les Etats parties au Pacte doivent respecter et garantir les
droits de tous les individus se trouvant sur leur territoire ou relevant de
leur juridiction, tout en reconnaissant le droit des peuples a disposer d'eux-
mémes et I'égalité des droits entre les hommes et les femmes. Certains
droits (marqués d'un astérisque*) ne peuvent jamais étre suspendus, méme
en cas de danger public exceptionnel menagant I'existence de la nation.

Droits reconnus par le PIDCP : Droit a la vie* ; absence de torture et de peines ou
traitements cruels, inhumains ou dégradants* ; absence d'esclavage*; absence
d'arrestation ou de détention arbitraires ; humanité et respect de la dignité en
détention ; absence d'emprisonnement pour rupture de contrat* ; liberté de
mouvement et de résidence ; expulsions d'étrangers possibles uniqguement si
laloi le prévoit ; égalité devant la loi; droit a un jugement équitable et présomp-
tion d'innocence dans les affaires pénales ; absence de rétroactivité en matiére
pénale* ; reconnaissance en tous lieux de la personnalité juridique* ; respect de
la vie privée; liberté de pensée, de religion ou de conscience*; liberté d'opinion,
d'expression et de rassemblement pacifique ; liberté d'association ; liberté de
se marier et de fonder une famille ; protection des enfants ; droit de voter et de
prendre part a la direction des affaires publiques ; droit des minorités d'avoir
leur propre culture, leur propre religion et leur propre langue*.

Pacte international de 1966 relatif aux droits économiques, sociaux et culturels
(PIDESC), adopté par I'Assemblée générale des Nations unies dans sa résolution
2200A (XXI) du 16 décembre 1966, entré en vigueur le 3 janvier 1976, Nations
unies, Recueil des traités, vol. 993, p. 3. https://www.ohchr.org

Commentaire : Les Etats parties au Pacte s'engagent a agir, au maximum
de leurs ressources disponibles, en vue « d'assurer progressivement » le
plein exercice des droits reconnus dans le Pacte, tant pour les hommes que
pour les femmes.

Droits reconnus par le PIDESC: Droit de travailler ; de recevoir une juste
rémunération ; d'adhérer a des syndicats ; de jouir d'une assurance ou d'un
mécanisme de sécurité sociale ; d'avoir une vie de famille, y compris de
rechercher la protection des méres qui ont donné naissance et la protection
des enfants contre toute forme d'exploitation ; de jouir d'un niveau de vie
satisfaisant, notamment en ce qui concerne la nourriture, les vétements
et I'habitat ; de jouir d'une bonne santé physique et mentale ; de recevoir
une instruction ; de participer a la vie culturelle et de pouvoir bénéficier des
progrés scientifiques et culturels.
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Convention internationale de 1969 sur I'élimination de toutes les formes
de discrimination raciale (CERD), adoptée par I'Assemblée générale des
Nations unies dans sa résolution 2106 (XX) du 21 décembre 1965, entrée en
vigueur le &4 janvier 1969, Nations unies, Recueil des traités, vol. 660, p. 195.
https://www.ohchr.org

Convention de 1979 sur I'élimination de toutes les formes de discrimination a
I'égard des femmes (CEDAW), adoptée par I'Assemblée générale des Nations unies
dans sarésolution 34/180 du 18 décembre 1979, entrée en vigueur le 3 septembre
1981, Nations unies, Recueil des traités, vol. 1249, p. 13. https://www.ochchr.org

Convention de 1989 sur les droits de I'enfant, adoptée par I'Assemblée générale
des Nations unies dans sa résolution 44/25 du 20 novembre 1989, entrée en
vigueur le 2 septembre 1990, Nations unies, Recueil des traités, vol. 1577, p. 3.
https://www.ohchr.org

Protocole facultatif de 2000 a la Convention sur les droits de I'enfant concer-
nant I'implication des enfants dans les conflits armés, adopté par I'Assemblée
générale des Nations unies dans sa résolution A/RES/54/263 du 25 mai 2000,
entré en vigueur le 12 février 2002, Nations unies, Recueil des traités, vol. 2173,
p. 222. https://www.ohchr.org

Protocole facultatif de 2000 a la Convention sur les droits de I'enfant concernant
la vente des enfants, la prostitution des enfants et la pornographie mettant en
scéne des enfants, adopté par I'Assemblée générale des Nations unies dans sa
résolution A/RES/54/263 du 25 mai 2000, entré en vigueur le 18 janvier 2002,
Nations unies, Recueil des traités, vol. 2171, p. 227. https://www.ohchr.org

Commentaire : La Convention sur les droits de I'enfant a été ratifiée par la
quasi-totalité des Etats. Elle réaffirme les droits fondamentaux des enfants
et définit dans quelles conditions ils doivent bénéficier d'une protection
spéciale (par exemple lorsqu'ils sont séparés de leur famille). Les protocoles
exigent une action positive des Etats parties sur des questions spécifiques
relatives a la protection des enfants.

Convention de 2006 relative aux droits des personnes handicapées, adoptée
par I'Assemblée générale des Nations unies dans sa résolution A/RES/61/106 du
13 décembre 2006, entrée en vigueur le 3 mai 2008, Nations unies, Recueil des
traités, Chapitre IV, 15. http://www.un.org

Commentaire : Cette Convention réaffirme les droits des personnes
handicapées reconnus dans tous les autres traités relatifs aux droits de
I'homme, tout en prescrivant spécifiquement des mesures de sensibili-
sation portant sur les personnes handicapées, la non-discrimination et
I'accessibilité des services et des installations. Elle comporte aussi une
mention spéciale sur les « situations de risque et situations d'urgence
humanitaire » (article 11).
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1.1.2 Génocide, torture et d’autres violations criminelles des droits

Convention de 1948 pour la prévention et la répression du crime de génocide,
adoptée par I'Assemblée générale des Nations unies dans sa résolution 260 (I1) du
9 décembre 1948, entrée en vigueur le 12 janvier 1951, Nations unies, Recueil des
traités, vol. 78, p. 277. https://www.ohchr.org

Convention de 1984 contre la torture et autres peines ou traitements cruels,
inhumains ou dégradants, adoptée par I'Assemblée générale des Nations unies
dans sa résolution 39/46 du 10 décembre 1984, entrée en vigueur le 26 juin 1987,
Nations unies, Recueil des traités, vol. 1465, p. 85. https://www.ohchr.org

Commentaire : Un grand nombre d'Etats sont parties a cette Convention.
Linterdiction de la torture est désormais généralement reconnue comme
faisant partie du droit international coutumier. Aucun danger public ni
aucune guerre ne peuvent étre invoqués pour justifier la torture. Les Etats
ne sont pas autorisés a refouler quiconque vers un territoire ot la personne
concernée a des motifs raisonnables de croire qu'elle pourrait se trouver en
danger d'étre torturée.

Statut de Rome de la Cour pénale internationale, 1998, adopté a Rome par la
Conférence diplomatique des Nations unies le 17 juillet 1998, entré en vigueur le
Ter juillet 2002, Nations unies, Recueil des traités, vol. 2187, p. 3.
https://ihl-databases.icrc.org

Commentaire: L'article 9 du Statut (Eléments constitutifs des crimes),
adopté par la Cour pénale internationale en 2002, définit en détail les
crimes de guerre, les crimes contre I'humanité et le crime de génocide,
codifiant ainsi une bonne partie du droit pénal international coutumier. La
Cour peut enquéter et engager des poursuites sur les affaires qui lui sont
soumises par le Conseil de sécurité des Nations unies (méme si I'Etat dont
la personne accusée est ressortissante n'est pas partie au traité), de méme
que sur les crimes dont seraient accusés des ressortissants d'Etats parties
au traité, ou commis sur leur territoire.

1.2 Principes et directives officiellement adoptés par les Nations
unies et d'autres instances intergouvernementales concernant
les droits de I'homme, la protection et la vulnérabilité

Plan d'action international de Madrid sur le vieillissement, 2002, adopté par la
deuxiéme Assemblée mondiale sur le vieillissement le 12 avril 2002, adopté par

I'Assemblée générale des Nations unies dans sa résolution 37/51 du 3 décembre
1982. https://www.ohchr.org

Principes des Nations unies pour les personnes agées, 1991, adoptés par 'Assemblée
générale des Nations unies dans sa résolution 46/91 du 16 décembre 1991.
https://www.un.org
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2. Actes internationaux concernant les conflits
armes, le droit international humanitaire et
I'aide humanitaire

2.1 Traités et droit coutumier concernant les conflits armeés, le
droit international humanitaire et I'aide humanitaire

Le droit international humanitaire (DIH) précise les seuils & partir desquels les
conflits violents deviennent des « conflits armés » et relévent donc de cette
branche spéciale du droit. Le Comité international de la Croix-Rouge (CICR) est le
dépositaire officiel des traités de droit international humanitaire, il fournit sur son
site internet des informations et des ressources exhaustives a ce propos, dont
le commentaire officiel sur les Conventions de Genéve et leurs Protocoles, et les
regles régissant le droit international humanitaire coutumier. www.icrc.org

2.1.1 Les principaux traités de DIH
Les quatre Conventions de Genéve de 1949

Protocole de 1977 additionnel aux Conventions de Genéve de 1949 relatif d la protection
des victimes des conflits armés internationaux (Protocole ).

Protocole de 1977 additionnel aux Conventions de Genéve de 1949 relatif a la
protection des victimes des conflits armés non internationaux (Protocole Il).
https://ihl-databases.icrc.org

Commentaire : Les quatre Conventions de Genéve (qui lient tous les Etats
et qui sont généralement reconnues comme faisant partie intégrante du
droit coutumier) concernent la protection et le traitement des blessés et des
malades dans la guerre sur terre (I) et en mer (ll), le traitement des prison-
niers de guerre (Il) et la protection des civils dans les conflits armés (IV). Elles
s'appliquent essentiellement aux conflits armés internationaux, sauf l'article
3, lequel est commun aux quatre Conventions et porte sur les conflits armés
non internationaux, et a quelques autres éléments désormais acceptés
comme appartenant au droit coutumier dans les conflits non internationaux.
Les deux Protocoles additionnels de 1977 mettaient a jour les Conventions,
en particulier la définition des combattants et |a codification des conflits non
internationaux. Un certain nombre d'Etats n‘ont pas adhéré aux Protocoles.

2.1.2 Les traités relatifs aux armes a utilisation restreinte ou interdite, aux mines
antipersonnel et aux biens culturels

Outre le « droit de Genéve » décrit ci-dessus, il existe aussi une autre branche du
droit relative aux conflits armés que I'on appelle souvent « droit de La Haye ». Elle
comprend la Convention de 1954 pour la protection des biens culturels et plusieurs
conventions relatives aux types d'armes d'utilisation restreinte ou interdite,
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notamment les gaz et autres armes chimiques et biologiques, les armes classiques
qui tuent sans discrimination ou causent des souffrances non nécessaires, ainsi que
les mines terrestres antipersonnelles et les armes a sous-munitions. www.icrc.org

2.1.3 Le DIH coutumier

Le droit international humanitaire coutumier désigne le droit des conflits armés
que les Etats acceptent (i travers leurs déclarations, leurs politiques et leurs
pratiques) comme un ensemble de régles coutumiéres s'appliquant a tous les
Etats, qu'ils aient ou non adhéré aux traités de droit international humanitaire.
Il n'existe pas de liste de régles coutumiéres sanctionnées par un accord, mais
I'interprétation qui fait le plus autorité est I'étude suivante:

Droitinternational humanitaire coutumier, CICR, Jean-Marie Henckaerts et Louise
Doswald-Beck, Editions Bruylant, Bruxelles, 2006. https://www.icrc.org

Commentaire: L'étude couvre pratiquement tout le champ du droit des
conflits armés. Elle dresse une liste de 161 régles précises et indique
si chacune d'elles s'applique aux conflits armés internationaux ou non
internationaux. Bien que certains commentateurs juridiques émettent
des critiques quant a la méthode utilisée, I'étude est le résultat d'un long
processus de consultation et d'une recherche rigoureuse menés pendant
plus de dix ans, et il est généralement admis que son interprétation des
régles coutumiéres fait autorité.

2.2 Principes et directives officiellement adoptés par les
Nations unies et autres instances intergouvernementales
concernant les conflits armeés, le DIH et I'aide humanitaire

Aide-mémoire du Conseil de sécurité des Nations Unies sur la protection des
civils dans les conflits armés, 2002, mis a jour en 2003 (S/PRST/2003/27).
http://undocs.org

Commentaire : Il ne s'agit pas d'une résolution liant les Etats, mais d'un
guide pour le Conseil de sécurité relatif aux opérations de maintien de la
paix et aux situations de conflit urgentes. Il a été rédigé aprés consulta-
tion d'un certain nombre d'organismes des Nations unies, dont le Comité
permanent interorganisations.

Résolutions du Conseil de sécurité des Nations Unies relatives aux violences
sexuelles et aux femmes dans les conflits armés, en particulier la premiére de
ces résolutions, numéro 1325 (2000) sur les femmes, la paix et la sécurité, qui
constitua un jalon dans la lutte contre la violence a I'égard des femmes dans des
situations de conflit armé, et par la suite, la résolution 1820 (2008), la résolution
1888 (2009), la résolution 1889 (2009) et la résolution 1325 (2012). Pour toutes
les résolutions du Conseil de sécurité des Nations Unies, classées par année et par
numeéro, voir : http://www.un.org
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3. Actes internationaux sur les réfugieés et les
personnes déplacées a l'intérieur de leur propre
pays (PDI)

3.1 Traités sur les réfugiés et les personnes déplacées a
I'intérieur de leur propre pays

En plus des traités internationaux, on trouvera ci-aprés deux traités adoptés sous
I'égide de I'Union africaine (UA) (anciennement Organisation de I'Unité africaine
(OUA)), qui constituent des précédents historiques.

Convention de 1951 relative au statut des réfugiés (modifiée), adoptée le
28juillet 1951 par la Conférence de plénipotentiaires sur le statut des réfugiés et
des apatrides réunie a Genéve du 2 au 25 juillet 1951, entrée en vigueur le 22 avril
1954, Nations unies, Recueil des traités, vol. 189, p. 137. http://www.unhcr.org

Protocole de 1967 relatif au statut des réfugiés, dont a pris acte I'Assemblée
générale des Nations unies dans sa résolution 2198 (XXI) du 2 au 16 décembre
1966, entré en vigueur le 4 octobre 1967, Nations unies, Recueil des traités, vol. 606,
p. 267. http://www.unhcr.org

Commentaire: En tant que premier accord international relatif aux
réfugiés, la Convention définit comme réfugié toute personne « qui, (...)
craignant avec raison d'étre persécutée du fait de sa race, de sa religion,
de sa nationalité, de son appartenance a un certain groupe social ou de
ses opinions politiques, se trouve hors du pays dont elle a la nationalité
et qui ne peut ou, du fait de cette crainte, ne veut se réclamer de la protec-
tion de ce pays (...) ».

Convention de I'OUA de 1969 régissant les aspects propres aux problémes des
réfugiés en Afrique, adoptée le 10 septembre 1969 a Addis-Abeba par I’'Assemblée
des chefs d'Etat et de gouvernement africains lors de sa sixiéme session ordinaire.
www.unhcr.org

Commentaire: Cette Convention accepte et élargit la définition de la
Convention de 1951 en vy incluant «(...) toute personne qui, du fait d’'une
agression, d'une occupation extérieure, d'une domination étrangére ou
d'événements troublant gravement I'ordre public (...) ». Elle reconnait aussi
que des groupes non étatiques peuvent étre les auteurs des persécutions,
et n'exige pas que les réfugiés fassent la preuve d'un lien direct entre
eux-mémes et le danger futur.

Convention de I’'Union africaine de 2009 sur la protection et I'assistance aux
personnes déplacées en Afrique (« Convention de Kampala »), adoptée lors du
Sommet spécial de I'Union africaine, réuni a Kampala (Ouganda) le 22 octobre 2009,
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entrée en vigueur le 6 décembre 2012. au.int/fr/treaties/african-union-convention-
protection-and-assistance-internally-displaced-persons-africa

Commentaire: Il s'agit de la premiére convention multilatérale concernant
les personnes déplacées a I'intérieur de leur propre pays.

3.2 Principes et directives officiellement adoptés par les
Nations unies et d'autres instances intergouvernementales
concernant les réfugiés et les personnes déplacées a l'intérieur
de leur propre pays

Principes directeurs de 1998 relatifs au déplacement de personnes a l'intérieur
de leur propre pays, reconnus en septembre 2005 comme étant « (...) un cadre
international important pour la protection des personnes déplacées (...) » par les
chefs d'Etat et de gouvernement réunis au Sommet mondial & New York, et repris
dans la résolution A/60/L.1 de I'Assemblée générale des Nations unies (132, UN
doc.A/60/L.1). http://www.unhcr.org

Commentaire: Ces Principes sont fondés sur le droit international
humanitaire et sur le droit international des droits humains, ainsi que sur
la législation analogue relative aux réfugiés. lls sont congus comme une
norme internationale destinée a guider les gouvernements, les organisa-
tions internationales et les autres acteurs concernés dans leurs actions
visant a porter assistance et protection aux déplacés internes.
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4. Actes internationaux concernant les
catastrophes et 'aide humanitaire

4.1 Traités concernant les catastrophes et I'aide humanitaire

Convention de 1994 sur la sécurité du personnel des Nations Unies et du personnel
associé, adoptée par I'Assemblée générale des Nations unies dans sa résolution
49/59 du 9 décembre, entrée en vigueur le 15 janvier 1999. Nations unies, Recueil
des traités, vol. 2051, p. 363.

Protocole facultatif de 2005 relatif a la Convention de 1994 sur la sécurité du
personnel des Nations unies et du personnel associé, adopté par I’'Assemblée
générale des Nations unies dans sa résolution A/60/42 du 8 decembre 2005, entré
en vigueur le 19 aolt 2010. Nations unies, Recueil des traités, vol. 2689, p. 59.
https://www.admin.ch

Commentaire : Dans la Convention, la protection est limitée aux opérations
de maintien de la paix des Nations unies, sauf si I'ONU a déclaré un « risque
exceptionnel » pour la sécurité du personnel concerné, ce qui est une
exigence peu pratique. Le Protocole corrige ce défaut de la Convention et
étend la protection juridique a toutes les opérations menées sous I'égide
des Nations Unies, de I'aide humanitaire d'urgence aux opérations de
consolidation de la paix et a I'assistance dans les domaines de I'humanitaire,
de la politique et du développement.

Convention de Tampere de 1998 sur la mise a disposition de ressources de
télecommunication pour I'atténuation des effets des catastrophes et pour
les opérations de secours en cas de catastrophe, approuvée par la Conférence
intergouvernementale de 1998 sur les télécommunications d'urgence, entrée
en vigueur le 8 janvier 2005, Nations unies, Recueil des traités, vol. 2296, p. 5.
https://www.itu.int

Convention-Cadre des Nations unies de 1992 sur les changements climatiques
(CCNUCC), adoptée par la Conférence des Nations unies sur I'environnement et le
développement, réunie a Rio de Janeiro du 4 au 14 juin 1992, accueillie favorable-
ment par 'Assemblée générale des Nations unies dans sa résolution 47/195 du
22 décembre 1992, entrée en vigueur le 21 mars 1994. Nations unies, Recueil des
traités, vol. 1771, p. 107. https://unfccc.int

= Protocole de Kyoto de 1997 a la Convention-Cadre des Nations Unies sur
les changements climatiques, adopté a Kyoto (Japon) le 11 décembre 1997
lors de la troisiéme session de la Conférence des Parties a la Convention
(COP-3), entrée en vigueur le 16 janvier 2005. Nations unies, Recueil des
traités, vol. 2303, p. 148. https://treaties.un.org
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»  Accord de Paris de 2015, adopté lors de la 21 éme session de la Conférence
des Parties a la Convention-cadre (COP-21), Paris, France, décembre 2015,
entrée en vigueur en novembre 2016. https://unfccc.int

Commentaire: La Convention-Cadre des Nations unies sur les change-
ments climatiques, le Protocole de Kyoto et I'Accord de Paris font tous
trois partie intégrante d'un cadre de traités. lIs traitent de la nécessité
urgente de mettre en ceuvre des stratégies d'adaptation aux changements
climatiques et de réduction des risques, et de renforcer les capacités et la
faculté de résilience au niveau local, tout particulierement dans les pays les
plus exposés aux catastrophes naturelles. lls soulignent I'importance des
stratégies de prévention des catastrophes et de la gestion des risques en
ce qui concerne spécialement les changements climatiques.

4.2 Principes et directives officiellement adoptés par les
Nations unies et d'autres instances intergouvernementales
concernant les catastrophes et I'aide humanitaire

Renforcement de la coordination de I'aide humanitaire d'urgence de I'Organisation
des Nations unies, et son annexe, Principes directeurs, Assemblée générale des
Nations unies, résolution 46/182 du 19 décembre 1991. www.unocha.org

Commentaire: Cette résolution a conduit a la création par les Nations
unies du département des Affaires humanitaires, qui est devenu en 1998
le Bureau de la coordination des affaires humanitaires (Office for the
Coordination of Humanitarian Affairs, OCHA).

Cadre d'action de Sendai pour la réduction des risques de catastrophe 2015 - 2030
(Cadre de Sendai). https://www.unisdr.org

Commentaire : Le Cadre de Sendai est l'instrument qui vient succéder au
Cadre d'action de Hyogo (CAH) 2005-2015 : pour des nations et des collec-
tivités résilientes face aux catastrophes. Il a été adopté par une déclaration
lors de la Troisieme Conférence mondiale des Nations unies de 2015 sur
la prévention des catastrophes, et entériné par I’'Assemblée générale des
Nations unies dans sa résolution 69/283. Le Bureau des Nations unies pour
la réduction des risques de catastrophes (UNISDR) contribue a sa mise en
ceuvre. Il s'agit d'un accord volontaire et non contraignant sur 15 ans qui
vise a réduire de facon substantielle les risques de catastrophes et les
pertes de vies, de moyens d'existence et de santé.

Lignes directrices relatives a la facilitation et a la réglementation nationales
des opérations internationales de secours et d'assistance au relévement initial
en cas de catastrophe (Lignes directrices IDRL), adoptées en 2007 par la XXXe
Conférence internationale de la Croix-Rouge et du Croisant-Rouge (la Conférence
regroupe les Etats parties aux Conventions de Genéve). http://www.ifrc.org
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5. Cadres de politiques humanitaires, directives
et principes concernant les droits de I'homme,
la protection et la vulnérabilité dans la préparation
aux urgences et dans les interventions

Il existe, @ I'heure actuelle, un large éventail d'orientations opérationnelles concer-
nant les interventions humanitaires en cas d'urgence. Dans la mesure ot ces outils
n‘opérent plus de distinction entre les conflits armés, les situations impliquant
des réfugiés et les interventions en cas de catastrophe, ils ont été sélectionnés et
sont présentés sous les rubriques thématiques suivantes : standards généraux ;
égalité de genre et protection a I'égard des violences sexistes ; les enfants dans les
situations d'urgence ; les réfugiés et les personnes déplacées a l'intérieur de leur
propre pays (PDI).

1. Normes connexes a Sphére

Critéres minimaux d'analyse de marché en situation d'urgence (MISMA). Cash
Learning Partnership (CaLP), 2017. http://www.cashlearning.org

Standards minimums pour la protection de I'enfance dans l'intervention
humanitaire (CPMS). Le Groupe de travail sur la protection de I'enfance (GTPE),
2012. http://cpwg.net

Humanitarian inclusion standards for older people and people with disabilities.
Age and Disability Consortium, HelpAge International, Handicap International,
2018. https://reliefweb.int

Livestock Emergency Guidelines and Standards (LEGS). LEGS Project, 2017.
https://www.livestock-emergency.net

Normes minimales pour I'éducation : Préparation, interventions, relévement.
Réseau Inter-Agences pour I'Education en situations d'Urgence (INEE), 2010.
http://toolkit.ineesite.org

Normes minimales pour le relévement économique (MERS). Small Enterprise
Education and Promotion Network (Réseau SEEP), Troisiéme édition, 2017.
https://seepnetwork.org

2. Autres codes, orientations et manuels par théme

2.1 Standards généraux en matiére de protection et de qualité dans le
cadre des interventions humanitaires

Le Code de conduite pour le Mouvement international de la Croix-Rouge et du
Croissant-Rouge et pour les organisations non gouvernementales (ONG) lors des
opérations de secours en cas de catastrophes © cf. Annexe 2.
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Les Principes fondamentaux de la Fédération internationale des Sociétés de la
Croix-Rouge et du Croissant-Rouge 1965, adoptée par la 20e Conférence interna-
tionale de la Croix-Rouge. http://www.ifrc.org

Principes et bonnes pratiques pour I'aide humanitaire de 2003, entérinés par la
Conférence de Stockholm des pays donateurs, des agences des Nations unies, des
ONG et du Mouvement international de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge, et
signés par la Commission européenne et 16 Etats. https://www.ghdinitiative.org

Standards professionnels pour les activités de protection. 2018. Comité interna-
tional de la Croix-Rouge (CICR). https://www.icrc.org

Directives opérationnelles de I'IASC sur la protection des personnes affectées
par des catastrophes naturelles. CPl et Brookings—Bern Project on Internal
Displacement. 2011. https://www.brookings.edu

Directives du CPI concernant la santé mentale et le soutien psychosocial dans les
situations d'urgence 2007. CPI. https://interagencystandingcommittee.org

Politique du Comité permanent interorganisations sur la protection dans le cadre
de I'action humanitaire 2016. CPI. https://interagencystandingcommittee.org

IASC Guidelines on Inclusion of Persons with Disabilities in Humanitarian Action.
IASC. https://interagencystandingcommittee.org

International Law and Standards Applicable in Natural Disaster Situations
(IDLO Legal Manual) 2009, International Development Law Organization (IDLO).
https://www.sheltercluster.org

2.2 Egalité de genre et protection i I'égard des violences sexistes

Guide de poche sur les Violences Basées sur le Genre. Global Shelter Cluster,
Comité permanent interorganisations sur la violence basée sur le genre (VBG).
2016. https://gbvguidelines.org

Gender Preparedness Camp Planning: Settlement Planning, Formal Camps,
Informal Settlements Guidance. Global Shelter Cluster, GBV in Shelter Programming
Working Group. 2016. https://www.sheltercluster.org

Le guide des genres pour les actions humanitaires 2006, « Femmes, filles, garcons
et hommes. Des besoins différents, des chances égales : Guide pour I'intégration
de |'égalité des sexes dans I'action humanitaire. » CPI. https://interagencystanding
committee.org

Directives pour l'intégration d'interventions ciblant la violence basée sur le
genre dans l'action humanitaire. 2015. New York. CPI et Global Protection Cluster.
https://gbvguidelines.org

Prévisible, évitable : Pratiques exemplaires pour mettre fin a la violence
interpersonnelle et a la violence dirigée contre soi-méme pendant et aprés
les catastrophes. Genéve. IFRC, Croix-Rouge canadienne. 2012.
http://www.croixrouge.ca
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Notes d’orientation : Travailler avec les hommes et les garcons survivants de
violence sexuelle et sexiste dans les situations de déplacement forcé. UNHCR.
2011. http://www.refworld.org

Notes d'orientation : Travailler avec les personnes lesbiennes, gays, bisexuelles,
transgenres et intersexuées en situations de déplacement forcé. UNHCR. 2011.
http://www.refworld.org

Intégration de la dimension de genre dans la réduction des risques de catastrophes.
Genéve. UNISDR, PNUD et UICN,. 2009. https://www.unisdr.org

Integrating Gender-Sensitive Disaster Risk Management into Community-
Driven Development Programs. Guidance Notes on Gender and Disaster Risk
Management. No.6. World Bank. 2012. https://openknowledge.worldbank.org

2.3 Les enfants dans les situations d'urgence

Principes directeurs inter-agences relatifs aux enfants non accompagnés ou
sépareés de leur famille. 2004. CICR, UNHCR, UNICEF, World Vision International,
Save the Children UK and the International Rescue Committee. www.unhcr.org

Field Handbook on Unaccompanied and Separated Children. 2017. Inter-agency
Working Group on Unaccompanied and Separated Children; Alliance for Child
Protection in Humanitarian Action. https://reliefweb.int

Standards minimums pour la protection de I'enfance dans l’intervention
humanitaire (CPMS). Le Groupe de travail sur la protection de I'enfance (GTPE),
2012. http://cpwg.net

2.4 Réfugiés et personnes déplacées a I'intérieur de leur propre pays
L'Agence des Nations unies pour les réfugiés (HCR) dispose d'un mandat spécial
de protection des réfugiés relevant de la Convention et du Protocole sur les
réfugiés. L'HCR propose de nombreuses ressources sur son site Internet.
http://www.unhcr.org

Manuel pour la protection des déplacés internes. CPI, 2010. http://www.unhcr.org
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Annexe 2

Le Code de Conduite pour le Mouvement
international de la Croix-Rouge et du
Croissant-Rouge et pour les Organisations non
gouvernementales (ONG) lors des opérations
de secours en cas de catastrophes

Préparé conjointement par la Fédération internationale des Sociétés de la Croix-
Rouge et du Croissant-Rouge et le Comité international de la Croix-Rouge’

Objet

Le présent Code de conduite a pour objet de préserver nos principes de compor-
tement. Il n‘aborde pas les questions opérationnelles de détail, telles que la fagon
de calculer les rations alimentaires ou d'installer un camp de réfugiés. Il vise en
revanche a sauvegarder les critéres élevés d'indépendance et d'efficacité auxquels
aspirent les ONG fournissant des secours en cas de catastrophe et le Mouvement
international de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge. Il s'agit d'un code volon-
taire, dont I'application repose sur la détermination de chacune des organisations
quiy adhére de respecter les normes qu'il définit.

En cas de conflit armé, le présent Code de conduite sera interprété et appliqué
conformément au droit international humanitaire.

Le texte du Code, qui figure ci-aprés, est suivi de trois annexes qui décrivent le
cadre de travail que nous voudrions voir créé par les gouvernements hotes, les
gouvernements donateurs et les organisations intergouvernementales, afin de
faciliter une organisation efficace de I'assistance humanitaire.

Définitions
ONG : On entend ici par ONG (Organisation non gouvernementale) des organisa-

tions — nationales ou internationales — qui sont indépendantes du gouvernement
du pays ot elles ont été fondées.

IHNG : L'expression « Institution humanitaire non gouvernementale » a été spécia-
lement concue pour désigner, aux fins du présent document, les composantes du

1 Parrainé par : Caritas Internationalis®, Catholic Relief Services*, la Fédération inter-
nationale des Sociétés de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge*, International
Save the Children Alliance*, la Fédération luthérienne mondiale*, Oxfam?*, le Conseil
cecumeénique des Eglises*, Comité international de la Croix-Rouge (*membres du
Comité directeur de l'intervention humanitaire).
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Mouvement international de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge — a savoir le
Comité international de la Croix-Rouge, la Fédération internationale des Sociétés
de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge et ses Sociétés nationales membres — et
les ONG, telles que définies ci-dessus. Le présent code se référe spécifiguement
aux IHNG qui fournissent des secours en cas de catastrophe.

0IG: On entend ici par OIG (Organisation intergouvernementale) des organisations
constituées par plusieurs gouvernements. Ce terme comprend donc I'ensemble
des institutions des Nations unies, ainsi que des organisations régionales telles
que I'Organisation de I'unité africaine, la Commission européenne ou |'Organisation
des Etats américains.

Catastrophe : Le terme « catastrophe » désigne une calamité qui provoque des
morts, de graves souffrances humaines et une détresse aigué, ainsi que des dégats
matériels de grande ampleur.

Le Code de conduite

Principes de comportement pour le Mouvement international de la Croix-Rouge
et du Croissant-Rouge et pour les ONG dans I'exécution de programmes de
secours en cas de catastrophe

1. L'impératif humanitaire, priorité absolue

Le droit de recevoir et d'offrir une assistance humanitaire est un principe huma-
nitaire fondamental dont devraient bénéficier tous les citoyens de tous les pays.
Membres de la communauté internationale, nous reconnaissons |'obligation qui
nous incombe d'apporter une assistance humanitaire partout ot le besoin s'en fait
sentir. Il en découle que l'accés sans restriction aux populations sinistrées revét
une importance fondamentale pour I'exercice de cette responsabilité. La raison
primordiale de nos interventions en cas de catastrophe est de soulager les souf-
frances des victimes les moins aptes a en supporter les conséquences. En fournis-
sant une aide humanitaire, nous accomplissons un acte qui n'est ni partisan,
ni politique, et qui ne doit en aucun cas étre considéré comme tel.

2. L'aide est apportée sans aucune considération de race, de croyance ou de
nationalité du bénéficiaire, et sans discrimination d'aucune sorte. Les priorités
en matiére d'assistance sont déterminées en fonction des seuls besoins

Nous nous engageons, dans toute la mesure du possible, a fonder I'apport des
secours sur une évaluation approfondie des besoins des sinistrés et des capa-
cités locales existantes pour y pourvoir. Nous tiendrons compte, dans chaque
composante de nos programmes, du principe de la proportionnalité. Les souf-
frances humaines doivent étre soulagées ou qu'elles se manifestent; la vie est
également précieuse en tout lieu. Nous apporterons donc nos secours en fonction
de I'ampleur des souffrances qu'ils visent a soulager. Nous sommes pleinement
conscients, en appliquant ce principe, du rdle crucial qu'assument les femmes dans
les communautés exposées aux catastrophes, et nous veillerons a ce que nos
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programmes d'aide, loin d'affaiblir ce role, le renforcent. La mise en ceuvre d'une
telle politique, universelle, impartiale et indépendante, requiert la possibilité, pour
nous-mémes et pour nos partenaires, d'avoir accés aux ressources nécessaires
pour apporter de tels secours de facon équitable, ainsi que la possibilité d'accéder
a toutes les victimes des catastrophes, sans distinction.

3. L'aide ne saurait étre utilisée au service de convictions politiques ou religieuses,
quelles qu’elles soient

L'aide humanitaire est fournie en fonction des besoins des particuliers, des familles
et des communautés. Si toute IHNG peut légitimement professer des convictions
politiques ou religieuses, nous déclarons qu’en aucun cas l'assistance ne saurait
dépendre de I'adhésion des bénéficiaires a ces opinions. En aucun cas nous ne
lierons la promesse, la fourniture ou la distribution de I'assistance a I'adhésion a
des convictions politiques ou religieuses déterminées ou a leur acceptation.

4. Nous nous efforcerons de ne pas servir d'instrument a la politique étrangére
des gouvernements

Les IHNG sont des institutions qui agissent indépendamment des gouverne-
ments. Nous définissons donc nos propres lignes de conduite et nos stratégies
d'application, et nous nous abstenons d'appliquer la politique de quelque
gouvernement que ce soit, sauf dans lamesure ot elle coincide avec notre propre
politique, formulée en toute indépendance. Ni sciemment, ni par négligence, nous ne
permettrons que nos institutions, ou le personnel que nous employons, soient
utilisés pour réunir, a I'intention de gouvernements ou d'autres instances, des
informations délicates de portée politique, militaire ou économique qui pour-
raient étre utilisées a des fins autres que strictement humanitaires; de méme,
nous ne servirons pas d'instrument a la politique étrangére des gouvernements
donateurs. Nous utiliserons l'assistance qui nous sera remise pour répondre
aux besoins; cette assistance ne saurait étre guidée par la nécessité pour les
donateurs de se débarrasser de leurs excédents, ni par les intéréts politiques de tel ou
tel donateur. Nous apprécions et encourageons les dons volontaires en services
et en espéces offerts par des particuliers soucieux d'appuyer nos activités, et
nous reconnaissons l'indépendance d'une action fondée sur cette motivation.
Afin de sauvegarder notre indépendance, nous tenterons de ne pas dépendre
d'une seule source de financement.

5. Nous respecterons les cultures et les coutumes

Nous nous appliquerons a respecter la culture, les structures et les coutumes des
communautés et des pays dans lesquels nous menons nos activités.

6. Nous chercherons a fonder nos interventions sur les capacités locales

Méme sous le coup d'une catastrophe, toutes les populations et les communautés
recélent des capacités, alors méme qu'elles apparaissent vulnérables. Nous
prenons I'engagement de renforcer ces capacités chaque fois que cela sera possible,
en recrutant du personnel local, en achetant des matériaux disponibles sur place
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et en traitant avec des entreprises locales. Nous collaborerons dans toute la
mesure du possible avec les IHNG locales pour associer nos efforts en matiére de
planification et de mise en ceuvre de nos opérations, et nous coopérerons avec
les pouvoirs locaux si nécessaire. La bonne coordination de nos interventions en
cas de catastrophe sera pour nous une tache prioritaire. Pour étre efficace, cette
coordination doit étre assurée sur place par les personnes les plus directement
engagées dans les opérations de secours; il convient d'y associer des représen-
tants des organes compétents des Nations unies.

7. Nous nous emploierons a trouver des moyens d'associer les bénéficiaires des
programmes a la gestion des secours

L'assistance en cas de catastrophe ne doit jamais étre imposée aux bénéficiaires.
Pour garantir l'efficacité des secours et une reconstruction durable, les bénéfici-
aires potentiels doivent étre associés a la conception, a la gestion et a I'exécution
du programme d'assistance. Nous chercherons a assurer la pleine participation de
la communauté a nos programmes de secours et de reconstruction.

8. Les secours doivent autant viser a limiter les vulnérabilités futures qu'a
satisfaire les besoins essentiels

Toutes les opérations de secours exercent un effet — positif ou négatif — sur les
perspectives de développement a long terme. Nous chercherons donc a mettre en
ceuvre des programmes de secours qui limitent la vulnérabilité des bénéficiaires a
I'égard de catastrophes futures et qui les aident a subvenir a leurs besoins. Nous
accorderons une attention particuliére aux préoccupations relatives a I'environne-
ment dans la conception et la gestion des programmes de secours. En outre, nous
ferons tout pour réduire au minimum les effets négatifs de I'assistance humanitaire,
en cherchant a prévenir la dépendance durable des bénéficiaires a I'égard de I'aide
extérieure.

9. Nous nous considérons responsables, tant a I'égard des bénéficiaires potentiels
de nos activités que vis-a-vis de nos donateurs

Nous faisons souvent fonction d'intermédiaire entre ceux qui souhaitent
offrir une assistance et les victimes de catastrophes qui ont besoin d'aide.
Nous nous considérons par conséquent investis d’'une responsabilité envers
ces deux groupes. Tous nos rapports avec les donateurs et les bénéficiaires
seront marqués par une attitude de franchise et de transparence. Nous recon-
naissons pleinement la nécessité de rendre compte de nos activités, tant sur
le plan financier que sur celui de I'efficacité. Nous reconnaissons I'obligation
de contréler strictement les distributions de secours et d’en évaluer réguliére-
ment les effets. Nous chercherons en outre a rendre compte ouvertement de I'im-
pact de nos activités et des facteurs qui limitent ou qui favorisent cet impact.
Nos programmes s'appuieront sur des critéres trés sévéres de professionna-
lisme et de savoir-faire afin de réduire au minimum le gaspillage de ressources
précieuses.
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10. Dans nos activités d'information, de promotion et de publicité, nous présen-
terons les victimes de catastrophes comme des étres humains dignes de
respect, et non comme des objets de commisération

Les victimes d'une catastrophe méritent en tout temps le respect et doivent
étre considérées dans nos activités comme des partenaires a traiter sur un pied
d'égalité. Dans nos campagnes d'information du public, nous donnerons une image
objective de la catastrophe en mettant en valeur, non seulement les vulnérabi-
lités et les craintes des victimes, mais encore leurs capacités et leurs aspirations.
Tout en coopérant avec les médias afin de sensibiliser au mieux le public, nous ne
permettrons pas que des demandes externes ou internes de publicité prennent
le pas sur I'objectif de développer au maximum les secours. Nous éviterons toute
compétition avec d'autres organisations de secours pour gagner I'attention des
médias au cas ou cette publicité risquerait de porter atteinte aux services fournis
aux bénéficiaires, a la sécurité de notre personnel ou a celle des bénéficiaires.

Le cadre de travail

Ayant pris I'engagement unilatéral de nous efforcer de respecter le Code énoncé
ci-dessus, nous présentons ci-apreés a titre indicatif quelques principes directeurs
qui décrivent le cadre que nous souhaitons voir créé par les gouvernements dona-
teurs, les gouvernements hotes et les organisations intergouvernementales — au
premier rang desquelles les institutions des Nations unies — afin de faciliter une
participation efficace des IHNG aux interventions en cas de catastrophe.

Ces principes directeurs sont donnés a titre d'orientation. Ils ne sont pas juridique-
ment contraignants, et nous n‘attendons pas des gouvernements ou des OIG qu'ils
manifestent leur acceptation de ces principes en signant un document quelconque,
encore qu'il pourrait sagir 1a d'un objectif d'avenir. lls sont présentés dans un esprit
d'ouverture et de coopération, pour communiquer a nos partenaires notre vision
idéale de la relation que nous souhaitons établir avec eux.

Annexe | : Recommandations aux gouvernements des pays

sinistrés

1. Les gouvernements devraient reconnaitre et respecter I'action indépendante,
humanitaire et impartiale des IHNG

Les IHNG sont des organismes indépendants et apolitiques. Les gouvernements
hotes devraient respecter cette indépendance et cette impartialité.

2. Les gouvernements hotes devraient faciliter I'accés rapide des IHNG aux
victimes des catastrophes

Pour agir dans le plein respect de leurs principes humanitaires, les IHNG
doivent bénéficier d'un accés prompt et impartial aux victimes des catastro-
phes, afin d'apporter une assistance humanitaire. Il incombe au gouvernement
concerné, dans l'exercice de sa responsabilité des affaires de I'Etat, de ne pas
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faire obstacle a cette assistance, et d'accepter I'action impartiale et apolitique
des IHNG. Les gouvernements hdtes devraient faciliter I'entrée rapide sur
leur territoire du personnel chargé des secours, en particulier en levant les
exigences de visa de transit, d'entrée et de sortie, ou en faisant en sorte que
ces visas soient accordés rapidement. Les gouvernements devraient accorder
aux aéronefs transportant du personnel et des secours internationaux I'autori-
sation de survoler leur territoire et d'y atterrir pendant toute la durée de la
phase d'urgence.

3. En cas de catastrophe, les gouvernements devraient faciliter le prompt
acheminement des secours et la transmission rapide des informations

Les secours et le matériel d'urgence ne sont acheminés dans un pays que poury
soulager des souffrances humaines, et non dans un but commercial ou lucratif. Les
marchandises de ce type devraient en principe pouvoir circuler librement et sans
restriction, sans qu'il soit nécessaire de produire des certificats d'origine consu-
laires ou des factures, des licences d'importation ou d'exportation, et sans étre
soumises a d'autres restrictions ou a des taxes a l'importation, des redevances
d'atterrissage ou des taxes portuaires.

Les gouvernements des pays hdtes devraient faciliter I'importation tempo-
raire du matériel de secours nécessaire, y compris véhicules, aéronefs légers et
instruments de télécommunications, en levant provisoirement les restrictions
en matiére de licence ou d'enregistrement. De méme, les gouvernements ne
devraient pas entraver la réexportation de ce matériel au terme d'une opération
de secours.

Afin de faciliter les communications en cas de catastrophe, les gouvernements des
pays hotes devraient assigner certaines fréquences radio que les organisations de
secours pourraient utiliser sur le territoire national et pour des communications
internationales, et faire connaitre ces fréquences a I'ensemble des organismes de
secours sans attendre que survienne une catastrophe. lls devraient autoriser le
personnel chargé des secours a utiliser tous les moyens de communication requis
pour ses opérations.

4. Les gouvernements devraient chercher a fournir un service coordonné d'in-
formation et de planification en cas de catastrophe

C'est au gouvernement du pays hote qu'incombe en dernier ressort la responsa-
bilité de la planification et de la coordination générales des opérations de secours.
Ces taches seront grandement facilitées siles IHNG sont informées sur les besoins
de secours, sur les procédures mises en place par le gouvernement en matiére de
planification et de mise en ceuvre des programmes de secours, et sur les risques
éventuels menacant leur sécurité. Les gouvernements sont instamment priés de
fournir ce type d'informations aux IHNG.

Pour faciliter I'efficacité de la coordination et des activités de secours, les gouverne-
ments des pays hotes sont conviés a désigner, sans attendre qu'une catastrophe
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ne frappe, une instance unique chargée d'assurer la liaison entre les IHNG venant
apporter leur concours et les autorités nationales.

5. Secours en cas de conflit armé

En cas de conflit armé, les opérations de secours sont régies par les dispositions
applicables du droit international humanitaire.

Annexe Il : Recommandations aux gouvernements donateurs

1. Les gouvernements donateurs devraient reconnaitre et respecter I'action
indépendante, humanitaire et impartiale des IHNG

Les IHNG sont des organismes indépendants et apolitiques, dont I'indépendance
et I'impartialité devraient étre reconnues par les gouvernements donateurs. Ces
gouvernements devraient s'abstenir d'utiliser les IHNG au service d'un objectif
politique ou idéologique, quel qu'il soit.

2. Les gouvernements donateurs devraient, lorsqu'ils fournissent des fonds,
garantir I'indépendance des opérations

Les IHNG acceptent I'assistance financiére et matérielle des gouvernements dona-
teurs dans le méme esprit d’humanité et d'indépendance qui régit la distribution
des secours aux victimes des catastrophes. La mise en ceuvre des opérations de
secours reléve en dernier ressort de la responsabilité de I'lHNG concernée, et sera
effectuée selon ses propres principes.

3. Les gouvernements donateurs devraient utiliser leurs bons offices pour aider
les IHNG a obtenir I'accés aux victimes des catastrophes

Les gouvernements donateurs devraient reconnaitre qu'ils assument une part
de responsabilité a I'égard de la sécurité du personnel des IHNG et de sa liberté
d'accés aux sites de catastrophes. lls devraient étre disposés en cas de nécessité
a intervenir a cette fin, sur le plan diplomatique, auprés des gouvernements des
pays sinistrés.

Annexe Il : Recommandations aux organisations internationales

1. Les OIG devraient reconnaitre les IHNG, locales et étrangéres, comme des
partenaires précieux

Les IHNG sont disposées a coopérer avec les Nations unies et avec d'autres
institutions intergouvernementales pour faire en sorte que les interventions
en cas de catastrophe soient aussi efficaces que possible, cela dans un esprit
de coopération respectueux de I'intégrité et de I'indépendance de tous les
partenaires. Les institutions intergouvernementales doivent pour leur part
respecter I'indépendance et I'impartialité des IHNG. Celles-ci devraient étre
consultées par les institutions des Nations unies lors de la préparation des
plans de secours.
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2. Les OIG devraient aider les gouvernements des pays sinistrés a établir un
cadre général pour la coordination des secours internationaux et locaux en
cas de catastrophe

Les IHNG ne sont généralement pas habilitées a établir le cadre général de
coordination face aux catastrophes qui exigent une intervention internationale.
Cette responsabilité incombe au gouvernement du pays hote et aux autorités
compétentes au sein des Nations unies, qui sont instamment priés de fournir ce
service de maniére opportune et efficace, dans I'intérét de I'Etat sinistré et de
I'ensemble des acteurs nationaux et internationaux intervenant a la suite d'une
catastrophe. En tout état de cause, les IHNG devraient faire tout ce qui est en leur
pouvoir pour assurer une coordination efficace de leurs propres services.

En cas de conflit armé, les opérations de secours sont régies par les dispositions
applicables du droit international humanitaire.

3. Les OIG devraient étendre aux IHNG la protection assurée aux institutions des
Nations Unies

Lorsque les organisations intergouvernementales bénéficient de mesures de
protection pour leur sécurité, ces mesures devraient étre étendues aux IHNG avec
lesquelles elles collaborent sur le terrain, lorsque ces derniéres en font la demande.

4. Les OIG devraient accorder aux IHNG les mémes possibilités d'accés aux
informations pertinentes que celles dont jouissent les institutions des
Nations Unies

Les OIG sont instamment priées de partager avec les IHNG associées a leurs
opérations toutes les informations propres a permettre une intervention efficace
en cas de catastrophe.
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Annexe 3
Abréviations et acronymes

AM
ANR
API
CCPM
CDPH
CICR
cm
CPI
CRL
DIH
DMU
DTC
EPP
FANTA

FAO
FICR

GCIC
HCDH
HCR

HWTSS
IMC
IMCI
INEE
IST
IYCF
km
LEGS
LLIN

MAM
MERS

440

Aide monétaire

Apports nutritionnels de référence

Alerte précoce et intervention

Centres de controle et de prévention des maladies

Convention relative aux droits des personnes handicapées

Comité international de la Croix-Rouge

Centimétre

Comité permanent interorganisations

Chlore résiduel libre

Droit international humanitaire

Dispositif minimum d'urgence

Vaccin diphtérie/tétanos/coqueluche

Equipement de protection personnelle

« Food and Nutrition Technical Assistance » (Assistance technique
en matiére alimentaire et nutritionnelle)

Organisation des Nations unies pour I'alimentation et I'agriculture
Fédération internationale des Sociétés de la Croix-Rouge et du
Croissant-Rouge

Gestion des cas intégrée dans la communauté

Haut-Commissariat des Nations unies aux droits de 'homme
Haut-Commissariat des Nations unies pour les réfugiés (Agence des
Nations unies pour les réfugiés)

Traitement et bonne conservation de I'eau a domicile

Indice de masse corporelle

Integrated Management of Childhood llinesses (prise en charge
intégrée des maladies de I'enfant)

« Inter-Agency Network for Education in Emergencies » (Réseau
inter-agences pour I'éducation en situations d'urgence)

Infections sexuellement transmissibles

« Indicators for assessing infant and young child feeding practices »
(indicateurs de I'OMS pour évaluer les pratiques d'alimentation du
nourrisson et du jeune enfant)

Kilométre

« Livestock Emergency Guidelines and Standards » (Normes et
directives pour I'aide d'urgence a I'élevage)

Moustiquaire imprégnée d'insecticide de longue durée

Malnutrition aigué modérée

« Minimum Economic Recovery Standards » (Normes minimales de
relévement économique)



MISMA

MNT
MS
MSF
NHF
OCHA
OMS
ONG
ONU
OUA
PAM
PB
PCI
PDIP
PEV
PIDCP
PPE
PRT
SEEP

SERA
SGIS
SMPE
TAR

TB
TBM
TSC
U5CMR

UNFPA
UNICEF
UTN

VS
WASH

ANNEXE 3 - ABREVIATIONS ET ACRONYMES

« Minimum Standard for Market Analysis » (standard minimum
d'analyse du marché)

Maladies non transmissibles

Ministére de la santé

Médecins sans Frontiéres

Norme humanitaire fondamentale de qualité et de redevabilité (CHS)
Bureau de la coordination des affaires humanitaires des Nations unies
Organisation mondiale de la santé

Organisation non gouvernementale

Nations unies

Organisation de I'Unité Africaine (actuellement Union Africaine)
Programme alimentaire mondial

Périmeétre brachial

Prévention et controle des infections

Personnes déplacées a I'intérieur de leur propre pays

Programme élargi de vaccination

Pacte international relatif aux droits civils et politiques

Prophylaxie post-exposition

Poids par rapport a la taille

«Small Enterprise Education and Promotion » (Réseau d'éducation
et de promotion des petites entreprises)

Suivi, évaluation, redevabilité et apprentissage

Systéme de gestion des informations de santé

Standards minimums pour la protection de I'enfance

Thérapie antirétrovirale

Tuberculose

Taux brut de mortalité

Travailleur de santé communautaire

«Under-5 crude mortality rate » (taux de mortalité infantile moins
de 5ans)

Fonds des Nations unies pour la population

Fonds des Nations unies pour I'enfance

Unité de turbidité néphélométrique

Violence sexiste

Approvisionnement en eau, assainissement et promotion de
I'hygiéne (EAH)
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Index

A

abréviations 440
abri. voirhébergements/abris
abus 70. voir aussi protection; voir aussi violences
sexistes; voir aussi exploitation et abus
sexuels (EAS)
acceptabilité
personnel de santé 347
sécurité alimentaire 225
accés
aide humanitaire 47
eau 122
hébergements/abris 291
nourriture 228
soutien juridique 52
systémes judiciaires 52
toilettes 134
acronymes 440
action contre les mines 55
actions clés 7
adultes. voir aussi personnes agées; voir
aussipersonnes handicapées; voir aussi
personnes déplacées
malnutrition 261
agents de santé communautaire (ASC) 346, 363.
voir aussi personnel de santé
aide alimentaire
argent et coupons 241
besoins nutritionnels généraux 227
général 226
objectif 236
aide humanitaire
accés 47
aide monétaire 25
directives 431
droit de recevoir 34, 433
sécurité 46
traités 430
aide monétaire
général 10
liste de vérification 25
références et bibliographie complémentaire
30, 2,99
WASH 179
alerte précoce et intervention (API) 353, 360, 402
alimentaire
consommation 2
distributions 4
alimentation du nourrisson
allaitement 208, 218
apercu 213
artificielle 215, 219, 233
complémentaire 220
mesurer la malnutrition 260
références et bibliographie complémentaire 3

soutien multisectoriel 216
VIH 220
allaitement 208, 218
analyse de l'intervention 23
analyse du marché
analyse de l'intervention 23
évaluation de la sécurité alimentaire 193
références et bibliographie complémentaire
30, 2
anesthésie 385
API (alerte précoce et intervention) 353, 360, 402
appétence, de 'eau 129
apprentissage
collaboration 87
organisations humanitaires 84, 103
apprentissage collaboratif 87
approvisionnement en eau, assainissement et
promotion de I'hygiéne (WASH)
aide monétaire 179
approches 108
approvisionnement en eau 122
check-list 161
effet sur la santé 174
élimination des excréments 131
gestion des déchets solides 147
lutte antivectorielle 140
notions essentielles 106
nutrition 178
programme 174
promotion de I'hygiéne 111
protection 175
risques 113
soins de santé 152
armes a utilisation restreinte 426
articles ménagers 298
check-list 318
distribution 301
éclairage artificiel 301
ASC (agents de santé communautaire) 346, 363
audits 97

bénévoles 90
biens culturels 426
blessures 344

C

camps. voirhébergements communautaires
capacités locales 68, 434
catastrophes
définition 433
directives 431
traités 430
céréales complétes 234
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Charte humanitaire
apergu 32
engagement 36
général 5, 421
principes commun 33
choléra 366
Code de conduite
apercu 432
principes fondamentaux 6, 433
Code international de commercialisation des
substituts de lait maternel 215
codes de construction 304
collaboration 82, 87, 218
combustible 300
communautés
gestion des déchets solides 151
mécanismes de présentation de plaintes 77
premiers secours 385
résilience 70
tensions 247
communautés d'accueil 285
communications. voir aussiinformations
éthique(s) 74, 76
général 72, 75
lutte antivectorielle 146
modes d'alimentation 215
responsabilités organisationnelles 74
WASH 114
complémentarité 81
complicité, de violation des droits 45
conception des programmes. voir aussi programme
fonctionnant avec le marché
aide monétaire 25
gestion de la chaine d'approvisionnement 27
prise en charge de la malnutrition 201, 205
standards minimum 10
confidentialité 76, 353
conflits armés
directives 427
disposition légale 35
intervention en cas de catastrophe 438
traités et droit coutumier 426
confort thermique 300
consentement éclairé 75
consommation
alimentaire 2
énergie 313
construction, abris 302
contamination de I'eau 130
contréle de la douleur 386
contrdle des vecteurs pathogénes, espaces
de vie 297
coordination
civils et militaires 21, 83
distributions conjointes 117
intersectorielle 83
intervention humanitaire 81
organisations partenaires 84
références et bibliographie complémentaire 99
coqueluche 367
corruption 94, 95
co(t du régime alimentaire 193
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Couverture de santé universelle 2030 351
crises prolongées 19
critéres d'admission
prise en charge de la malnutrition 202, 206
programmes d'alimentation 260, 261
cultures/coutumes 295, 434

D

déchets
abattoir 151
des marchés 151
recyclage 313
réutilisation 313
désinfection de I'eau 129
diagnostic
carences en micronutriments 210
maladies transmissibles 362
diagramme F 167
diarrhée 167, 363,372
dignité
droit de 34
sauvegarder 44, 436
diphtérie 367
dispositifs médicaux 347, 349, 393
distribution
alimentaire 4
articles ménagers 301
horaires 238
informations 238
médicaments essentiels 349
nourriture 234
points 238
rations humides 237
rations séches 237
sécurité pendant 117, 238
distributions conjointes 117
documentation 51
données. voirinformations
dons en nature 96
drainage
eaux pluviales et d'inondation 290
eaux usées 127
droit a des soins de santé adéquats et opportuns
liens avec le droit international 336
liens vers la norme humanitaire
fondamentale 337
liens vers les principes de protection 337
droit a étre épargné de la faim 184
droit a la protection et a la sécurité 34
droit a I'eau et a I'assainissement 106
droit international 109
liens vers la norme humanitaire
fondamentale 109
liens vers les principes de protection 109
liés a d'autres droits 108
références et bibliographie complémentaire 174
droit & une aide humanitaire 34, 48, 433
droit a une alimentation adéquate 184, 187
droit a un logement adéquat
général 276
liens avec la norme humanitaire fondamentale 281



liens avec le droit international 280
liens avec le principe de protection 281
liés a d'autres droits 280
droit de demander I'asile ou un refuge 35
droit de vivre dans la dignité 34
droit international
droit & des soins de santé adéquats et
opportuns 336
droit a I'eau et a I'assainissement 109
droit @ un logement adéquat 280
droit international humanitaire
directives 427
traités 426
droits
complicité de violation 45
faire valoir 51
patients 343
sauvegarder 44
droits au logement, droits fonciers et droits de
propriété 55
droits de I'homme
directives 425
traités et droit coutumier 422

E

eau
accés 122
appétence 129
approvisionnement 122
choix du site 124
contamination 130
contamination post-arrivée 130
conteneurs 116, 126
désinfection 129
en bouteille/traitée 127
infections 170
matiéres fécales 133
mesure 125
qualité 127,176
quantités 124
source protégée 129
stockage 116, 126, 130
systémes et infrastructures 126
temps de trajet aller-retour et temps passé a
faire la queue 125
eau potable 115
eau traitée 127
éclairage artificiel 301
effets négatifs
abus 70
intervention humanitaire 68
égalité de genre 433
élimination
déchets 147
excréments 138, 164
médicaments 349
empoisonnement 407, 5
énergie
approvisionnement 300
consommation 313
production alimentaire 245

INDEX

enfants. voir gussinourrissons et jeunes enfants;
voir aussi soins de santé
alimentation 213, 373
alimentation artificielle 215
directives 434
maladies 370
malnutrition 260
matiéres fécales 134
protection 14, 3,373
références et bibliographie complémentaire 3,
99,3
séparés 373
soins de santé 367
vaccination 368, 369
violence sexuelle 379
violences sexistes 221
WASH 114
enfants séparés 373
engagement de la communauté
gestion de I'environnement 252
malnutrition 201
mécanismes de protection 46, 49
WASH 107
enlévement des débris 285
enquétes anthropométriques 195, 3
environnement
hébergements/abris 311
intervention humanitaire 22, 71
lutte antivectorielle 143
population d'accueil 318
références et bibliographie complémentaire 101
ressources naturelles 94, 95
sécurité alimentaire 192, 225
épidémies de maladies
alertes 402
controle 364
détection 360
enquétes 360
interventions 152
seuils 361
WASH 177
EPI (équipement de protection individuelle) 159, 344
équipement de protection individuelle (EPI) 159, 344
érosion 313
espaces de vie 293
évaluation
ANJE-E 217
MNT 393
mode d'alimentation 196
planification des abris et hébergements 284
références et bibliographie complémentaire 99,
100, 2
standards minimum 11
suivi, évaluation, redevabilité et apprentissage
(SERA) 11
troubles de la santé mentales 389
événements indésirables 344
évictions 310
excréments humains. voir aussi gestion
des excréments
définition 131
exploitation 70
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exploitation et abus sexuels (EAS)
mécanismes de présentation de plaintes 78, 80
par les membres du personnel 71

F

familles non déplacées 285
femmes enceintes et allaitantes 218
fievre hémorragique virale 366
fiévre jaune 366
flux, marchandises/informations d'ordre
humanitaire 437
forces armées 21, 83
fournitures
hygiéne menstruelle 120
incontinence 120
fraude 96

G

genre 15, 100
gestion de la chaine d'approvisionnement 27, 30
gestion des connaissances 87
gestion des déchets solides
actions individuelles et au niveau du foyer 150
apercu 147
check-list 165
niveau de la communauté 151
références et bibliographie complémentaire 177
gestion des excréments
accés aux toilettes et utilisation 134
check-list 164
collecte, transport, élimination et traitement 138
distinction des phases 132
général 131, 157
infections 171
références et bibliographie complémentaire 176
gestion des médicaments essentiels 348
gouvernements. voir gouvernements hétes; voir
gouvernements donateurs
gouvernements bénéficiaires. voir
gouvernements hotes
gouvernements donateurs 438
gouvernements hotes 81, 436
groupes a risque
aide alimentaire 230
promotion de I'hygiéne 117
sécurité alimentaire 192, 225
groupes vulnérables
références et bibliographie complémentaire 5
sous-alimentation 186

H

hébergements/abris
accés 291
approvisionnement en énergie 300
articles ménagers 298
assistance technique 302
check-list 315
choix du site 141, 313
confort thermique 300
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démantélement des sites et transfert 292
environnement 311
espace de vie 293
exploitation et entretien 292
moyens d'existence 286, 292, 317
notions clés 276
options d'aide 324
options de mise en ceuvre 284, 327
planification 283, 287
planification du site 289
recul de la délinquance 291
régime foncier 307
sécurité 276, 292
sécurité anti-incendie 291
services et installations essentiels 289
surfaces 290
zones urbaines 278
hébergements communautaires
général 21
gestion des déchets solides 149
lutte antivectorielle 141
hépatite 367
hopitaux de campagne 385
hygiéne. voir aussi promotion de I'hygiéne
articles 115
nourriture 241
hygiéne menstruelle 118, 137, 175

IHNG. voirinstitutions humanitaires non
gouvernementales (IHNG)
impartialité, intervention humanitaire 47, 63,
64,433
incontinence 118, 176
indicateurs clés 7
indicateurs de santé 405
infections. voir aussituberculose (TB)
prévention et contrdle des infections (PCl) 156,
178, 343
respiratoires 363
infections respiratoires 363
informations. voir aussi communications
accessibilité 51
confidentialité 76, 353
distributions 238
évaluation de la situation nutritionnelle 195
flux 437
partage 74, 82, 84
personnelles 70, 72
responsabilités organisationnelles 74
santé publique 351
sensibilité 47, 50
ventilation 13, 64, 353
installations. voir aussitoilettes
incontinence 120
toilette partielle/toilette compléte 127
installations communautaires 289, 317
institutions humanitaires non
gouvernementales (IHNG)
définition 432
général 436, 438



intervention humanitaire
adéquation 62, 98
axée sur |'étre humain 100, 2
capacités locales 68, 434
communication 72
complémentarité 81
contexte opérationnel 18
coordination 81
directives 432
effectivité 65, 99
effets négatifs 68
forces armées 21, 83
impartialité 47, 63, 64, 433
indépendance vis-a-vis des
gouvernements 434
normes générales de protection et de
qualité 432
participation 72, 75
pertinence 62
plaintes 77
politique 434
ponctualité 65, 99
religion 434
retour d'information 72
interventions psychologiques 390
intimité 295

jeunes enfants. voir nourrissons et jeunes enfants

K

kits préqualifiés 349

L

lait maternisé 219

lavage des mains 114, 137

leadership local 69, 70

listes de vérification
approvisionnement en eau 162
évaluation de la sécurité semenciére 255
évaluation de la situation nutritionnelle 257
gestion des déchets solides 165
lutte antivectorielle 165
moyens d'existence 253
promotion de I'hygiéne 162
sécurité alimentaire 253
WASH 161

livraison. voir aussi distribution
nourriture 234, 239

logistique 27, 30

lutte antivectorielle
au niveau de I'hébergement 141
check-list 165
général 140
mesures de |'ingénierie environnementale 143
mesures de lutte biologiques et

non-chimiques 143

niveau personnel et niveau du foyer 144
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protocoles nationaux et internationaux 144
références et bibliographie complémentaire 177
traitement du paludisme 144

maladies. voir aussi\/IH/SIDA; voir aussi épidémies
de maladies; voir aussiinfections
choléra 366, 367
coqueluche 367
diarrhée 167, 363, 372
diphtérie 367
fiévre hémorragique virale 366
fiévre jaune 366
hépatite 367
liges a I'eau et a I'assainissement 170
méningite 366
pneumonie 373
poliomyélite 366, 370
rougeole 369
transmission oro-fécale 167
tuberculose 364
maladies non transmissibles (MNT) 391, 4
maladies transmises par le moustique Aedes 358
maladies transmissibles 355
diagnostic et gestion des cas. 362
général 355
préparation et intervention en cas de flambée
épidémique 364
prévention 356
surveillance, détection des flambées épidémiques
et intervention précoce 359
malnutrition. voir gussi nourriture; voir aussi
sous-alimentation
général 198
mesurer 260
prise en charge 198, 199, 204
manuel Sphére
chapitres 5
général 4
manuels pour la nutrition 5
matériaux de construction 305
médicaments
disponibilité 396
essentiels 347, 393
médicaments controlés 349
médicaments psychotropes 391
membres du personnel
bénévoles 90
bien-étre 90, 92
compétences 89, 91
comportement et codes de conduite 80
conflits d'intéréts 96
développement des compétences 91, 92
exploitation et abus par le personnel 70
exploitation et abus sexuels par le
personnel 71
performance 1
politiques 89, 90, 92
soutien aux 88
méningite 366
mesures de type « filet de sécurité » 250
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micronutriments

carences 209, 220, 264, 6

références et bibliographie complémentaire 3
mines 55, 426
mise en ceuvre

abris et hébergement 284

aide monétaire 26

gestion de la chaine d'approvisionnement 28
MNT (maladies non transmissibles) 391, 4
movyens d'existence

check-list 253

évaluation 1

général 243

hébergements 286, 292, 317

production primaire 244

revenus et emploi 248

norme humanitaire fondamentale. voir norme
humanitaire fondamentale de qualité et
redevabilité (norme humanitaire)
norme humanitaire fondamentale de qualité et
redevabilité (norme humanitaire)
adéquation et pertinence 62
capacités locales et effets négatifs 68
communication, participation et retour
d'information 72
coordination et complémentarité 81
effectivité et ponctualité 65
général 6, 60
liens avec le droit a un logement adéquat 281
liens vers le droit a des soins de santé adéquats
et opportuns 337
liens vers le droit a I'eau et a
|'assainissement 109
mécanismes de présentation de plaintes 77
membres du personnel 88
politiques d'apprentissage et d'innovation 84
sécurité alimentaire et nutrition 188
structure 60
normes connexes 8, 432
notes d'orientation 7
nourrissons et jeunes enfants. voir gussialimentation
du nourrisson
maladies 370
matiéres fécales 134
vaccination 368, 369
nourriture. voir aussi malnutrition
accés 228
besoins 227, 267
choix 233
concepts essentiels 184
conditionnement 233
distributions 234, 239
évaluation 189, 194, 257
hygiéne 241
livraisons 234, 239
préparation/transformation 234, 241
qualité 228, 231
rations 228, 237
stockage 234, 241, 248
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utilisation 229, 240, 241
WASH 178

0]

obligations familiales 251
obstétrique 374
occupation progressive 309
OIG (organisations intergouvernementales)
définition 433
recommandations 438
ONG (organisations non gouvernementales) 432
organisations. voir organisations humanitaires
organisations humanitaires
apprentissage 84, 103
contraintes 67
gestion des connaissances 87
mécanismes de présentation de plaintes 78, 80
politiques de prévention des effets négatifs 71
politiques d'innovation 84
prise de décisions 67
suivi 68, 98
organisations intergouvernementales (0IG)
définition 433
recommandations 438
organisations non gouvernementales (ONG) 432
organisations partenaires 84
outils communautaires 306

P

paiements 250
paludisme
prévention 145, 358
traitement 144
participation
construction d'abris 303
intervention humanitaire 72, 75
participation de la communauté
soins de santé 342
violence sexuelle 379
parties prenantes. voir gouvernements hétes; voir
organisations humanitaires
patients
droits 343
événements indésirables 344
réadaptation 386
réinsertion sociale 386
PCIME (prise en charge intégrée des maladies de
I'enfant) 372
PCl (prévention et contréle des infections) 156,
178,343
PDI. voir personnes déplacées a I'intérieur du
pays (PDI)
PEC-C (prise en charge intégrée des cas dans la
communauté) 372
personnel de santé 345, 354. voir aussiagents de
santé communautaire (ASC)
personnes. voir aussi personnes agées; voir aussi
personnes en cours de déplacement
définition 13
droit de, troubles de la santé mentale 391



personnes agées
aide alimentaire 230
bibliographie complémentaire 55
malnutrition 262
protection 14
personnes déplacées 285
personnes déplacées a l'intérieur du pays (PDI)
bibliographie complémentaire 3
directives 429, 434
traités sur 428
personnes en cours de déplacement
génération de déchets solides 148
WASH 115
personnes handicapées. voir aussi personnes
handicapées
aide alimentaire 230
mesurer la malnutrition 263
protection 16
références et bibliographie complémentaire
55, 2,99
personnes LGBTQI 17,5
PEV (programme élargi de vaccination) 368, 370
plaignants 80
plaintes 77, 102
planification
abris et hébergement 283
gestion des déchets solides 150
lieu et hébergement 287
planning familial 376
plans de soin 396
pneumonie 373
poliomyélite 366, 370
politique 434
pollution de I'air 373
ponctualité 65
pouvoir d'achat 251
premiers secours 385, 390
préparation/transformation de la nourriture
234,241
prévention. voir aussivaccination
carences en micronutriments 211
évaluations des risques 357
infections 156, 178, 343
maladies transmissibles 356
malnutrition 201
paludisme 145, 358
VIH 381
prévisions, médicaments essentiels 348
principe du « Ne pas nuire » 309
principes de protection
application 43
général 5, 42
liens avec les droits a un logement adéquat 281
liens vers le droit a des soins de santé adéquats
et opportuns 337
liens vers le droit a I'eau et a
I'assainissement 109
sécurité alimentaire et nutrition 188
prise en charge. voir gestion de la chaine
d'approvisionnement; voir gestion des
déchets solides; voir gestion des
excréments; voir prise en charge des

INDEX

dépouilles; voir malnutrition: prise en
charge; voir prise en charge des plaies
prise en charge des dépouilles 160, 344
prise en charge des plaies 386
prise en charge intégrée des maladies de I'enfant
(PCIME) 372
prise en harge intégrée des cas dans la communauté
(PEC-0) 372
prises en charge par ARV 382
prises en charge par TAR 382
processus d'enregistrement, aide alimentaire 236
proches aidants, aide alimentaire 230, 236
production alimentaire
aide financiére 246
caractére saisonnier 246
chaines d'approvisionnement 247
énergie 245
fluctuation des prix 246
stratégies 245
suivi 247
produits sanguins 350
programme élargie de vaccination (PEV) 368, 370
programme fonctionnant avec le marché
articles d’hygiéne 117
articles ménagers 301
eau 126
général 10, 24
références et bibliographie complémentaire 30
programmes de supplémentation alimentaire 204
promotion de I'hygiéne
apercu 111
articles d’hygiéne 115
check-list 162
hygiéne menstruelle 118
incontinence 118
références et bibliographie
complémentaire 175
protection
activités 43
droit 34
enfants 3,373
espaces de vie 295
mécanismes 46, 49
patients atteints par le VIH/SIDA 16
personnes agées 14
personnes handicapées 16
personnes LGBTQI 17
références et bibliographie complémentaire
55, 100
WASH 175
protocoles de traitement 363

Q

qualité
eau 127, 157
nourriture 231
nutrition 228
personnel de santé 347
quantités
eau 124, 157, 168
toilettes 169
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R

ramasseurs d'ordures 149
rations 228, 237
réadaptation, des patients 386
recul de la délinquance 291
redevabilité
général 435
références et bibliographie complémentaire 98, 1
standards minimum 11
réfugiés
directives 429, 434
traités 428
régime foncier
définition 309
sécurité 307
religion
intervention humanitaire 434
soins palliatifs 397
responsabilités organisationnelles
collaboration 82
communication 74
effectivité et ponctualité 66
effets négatifs de I'intervention humanitaire 70
gestion des ressources 94
informations 74
intervention humanitaire appropriée et
pertinente. 63
membres du personnel 89
plaintes 78
politiques d'apprentissage 85
retour d'information 75
suivi 98
ressources
excréments servanta 139
gestion 93
ressources naturelles 313, 314
retour d'information
intervention humanitaire 72
responsabilités organisationnelles 75
retour, personnes déplacées 286
réutilisation
déchets 313
déchets solides 149
risques
lutte antivectorielle 142
sécurité 247
sous-alimentation 257
WASH 113
risques de santé publique, WASH 106, 121
rougeole 369

S

santé mentale
apercu 387
références et bibliographie complémentaire 4
soutien psychosocial 17, 3, 208
santé reproductive. voir santé sexuelle et
reproductive
santé sexuelle et reproductive
général 373
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VIH 379
violence sexuelle 377
sauvegarder
dignité 44
droits 44
informations personnelles 70, 72
scénarii d'hébergement
aprés-crise 278
caractéristiques 322
descriptions 320
secteur privé
intervention humanitaire 83
protection des moyens d'existence 252
sécurité. voir aussi sauvegarder; voir aussi
sauvegarder
aide humanitaire 46
articles ménagers 300
batiments publics 305
chaine de I'eau 128
distributions 117, 238
espaces de vie 295
établissements médicaux 343
hébergements 276, 292
incendie 291
personnel de santé 354
soin des traumatismes 384
toilettes 136
travail 251
vaccins 370
sécurité alimentaire
acceptabilité 225
check-list 253
concepts essentiels 184
évaluations 189, 190, 1
général 222
liés a d'autres droits 187
références et bibliographie complémentaire 4
sécurité anti-incendie 291
sécurité, droit 34
semences 246, 255, 1,5
SERA (suivi, évaluation, redevabilité et
apprentissage) 11
service d'information et de planification en cas de
catastrophe 437
services essentiels 289, 317
SGIS (systéme de gestion des informations de
santé) 353, 403
SIDA. voir\/IH/SIDA
site
choix 141,313
planification 289
soin des blessures et traumatismes 382, 3
soins chirurgicaux 385
soins de base du nouveau-né 372
soins de fin de vie. voir soins palliatifs
soins de la mére 374
soins de santé. voir aussisystémes de santé
acceptabilité 342
check-list 398
considérations spéciales pour la protection 338
déchets 158
enfants 367



essentiels 355
financement 350
liés a d'autres droits 336
livraison 340
maladies non transmissibles 391
notions essentielles 334
santé mentale 387
santé sexuelle et reproductive 373
soin des blessures et traumatismes 382, 3
soins palliatifs 394
WASH 152
soins du nouveau-né 374
soins palliatifs 394, 4
solutions chlorées 157
sous-alimentation
causes 184
groupes vulnérables 186
interprétation des niveaux de 196
risques 257
soutien. voir aussi soutien de la communauté
acteurs locaux 19
acteurs nationaux 19
alimentation du nourrisson et du jeune
enfant 216
membres du personnel 88
psychosocial 17, 3, 208
soins palliatifs 396
soutien de la communauté
santé mentale 390
structures 225
WASH 113
soutien juridique 52
soutien psychosocial 17, 3, 208
Sphére 4, 421
standards. voir aussi standards minimum
protection et qualité 432
liens avec d'autres standards 8
liens vers d'autres normes 432
structure 7
standards minimum 6
conception des programmes 10
définition de la stratégie 10
droit a étre épargné de la faim 184
droit a une alimentation adéquate 184
évaluation et analyse 10
général 36
mise en ceuvre 11
suivi, évaluation, redevabilité et apprentissage
(SERA) 11
utilisation dans le contexte 8
standards professionnels pour les activités de
protection 53
stockage
eau 116, 126, 130
médicaments essentiels 349
nourriture 234, 241, 248
stratégies. voir aussi stratégies de désengagement;
voir aussi stratégies de transition; voir aussi
stratégies d'adaptation
définition 10
production alimentaire 245
stratégies d'adaptation 192
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stratégies de désengagement
général 69, 70
sécurité alimentaire 224
stratégies de transition
général 69
sécurité alimentaire 224
substituts du lait maternel 219
Suivi
acceés a la nourriture 228
aide monétaire 26
distributions de nourriture 239
général 67
gestion de la chaine d'approvisionnement 29
livraison de nourriture 239
prise en charge de la malnutrition 203
production alimentaire 247
références et bibliographie complémentaire
100, 2
responsabilités organisationnelles 98
standards minimum 11
utilisation de la nourriture 229, 241
violations 50
suivi de I'utilisation de la nourriture a I'intérieur du
ménage 241
suivi, évaluation, redevabilité et apprentissage
(SERA) 11
supplémentation en micronutriments 209
surveillance de la mortalité 400
systéme de gestion des informations de santé
(SGIS) 353, 403
systéme de traitement de I'eau a domicile et
stockage sar (TEDS) 130, 173
systéme d'informations médicales 352
systémes de gestion des ressources humaines 65
systémes de santé. voir aussisoins de santé
aide alimentaire 229
données de santé publique 351
financement 350
général 339
médicaments et dispositifs médicaux
essentiels 347
personnel de santé 345
prestations de santé 340
soin des MNT 393
soutient et développement 335
systémes de surveillance de la santé 353
systémes d'information
prise en charge de la santé 353, 403
santé 352
sécurité alimentaire et nutrition 191, 2
systémes judiciaires 52

T

taches ménageres 251

taux brut de mortalité (TBM) 335, 371, 405

taux de |étalité (TL) 365, 367, 406

taux de morbidité 399

taux de mortalité 399. voir aussi taux brut de
mortalité (TBM)

TBM (taux brut de mortalité) 335, 371, 405

TB (tuberculose) 364
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tests en laboratoire 363
thérapies antirétrovirales 382
TL (taux de |&talité) 365, 367, 406
toilettes
accés 134
foyer 137
promotion 115
quantités 169
utilisation du mot 131
toilettes communes 136
toilettes familiales 137
torture 425
traitement
carences en micronutriments 211
eau 176
malnutrition 201
paludisme 144
transfusion sanguine 381
transmission de la mére a l'enfant, VIH 382
transparence 97
traumatismes. voir blessures
travailleurs humanitaires. voir membres du
personnel; voir personnel de santé
triage 385
tuberculose (TB) 364

Vv

vaccination
campagnes 358, 366
enfants 368, 369
nourrissons et jeunes enfants 368, 369
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ventilation 296
ventilation des données 13, 64, 353
vidange 139
VIH/SIDA
aide alimentaire 230
alimentation du nourrisson 220
apercu 379
bibliographie complémentaire 4
enfants 373
prise en charge de la malnutrition 207
risques en matiére de protection 16
viol 377
violations criminelles des droits 425
violence sexuelle 377
violences sexistes
bibliographie complémentaire 55
directives 433
général 15
références et bibliographie
complémentaire 100
vulnérabilités 13, 64, 435
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zones rurales 314

zones urbaines
défis 20, 186
gestion des déchets solides 149
hébergement et abri 278
interventions en matiére de santé 335
ressources naturelles 314
WASH 108



Le manuel Sphére présente une approche fondée sur des principes de qualité

et de redevabilité dans les interventions humanitaires. Il s'agit d'une traduction
pratique de la conviction fondamentale de Sphére selon laquelle toutes les
personnes touchées par une catastrophe ou un conflit ont le droit de vivre dans la
dignité et de bénéficier de I'aide humanitaire.

La Charte humanitaire est la pierre angulaire du manuel, tandis que les Principes
de protection et la Norme humanitaire fondamentale sont le socle sur lequel
sont établis tous les secteurs de |'aide. Les standards techniques présentent

les priorités pour mener une intervention dans quatre secteurs clés du secours,
a savoir : I'eau, I'assainissement et la promotion de I'hygiéne ; la sécurité
alimentaire et la nutrition ; les abris et I'habitat, et enfin la santé.

Les standards minimum mesurables décrivent ce qui doit étre atteint lors

d'une intervention humanitaire pour que les personnes puissent survivre, se
rétablir dans leurs vies et reprendre en main leurs moyens d’existence selon des
modalités respectueuses de leur point de vue et garantes de leur dignité. Les
actions clés, les indicateurs et les notes d'orientation proposent des moyens
permettant d'appliquer ces standards dans des contextes divers. Les chapitres
sont tous liés et s'alimentent les uns les autres.

La force du manuel Sphére réside dans son universalité et dans son adaptabilité
face a I'ensemble des contextes humanitaires. Il a été largement adopté par les
acteurs du secteur humanitaire et de ce fait, il fournit un langage commun qui
permet a I'ensemble des parties prenantes de travailler ensemble avec le souci de
la qualité et de la redevabilité.

' '..o. o ~‘ u ..
‘e ® Humanitarian
<@ Sphere o Humanie
e oo Partnership
Ch ...'o . .
@ spherestandards.org/fr Le Partenariat pour les

standards humanitaires
est une collaboration

El www.facebook.com/SphereNGO
¥ www.twitter.com/spherepro entre des initiatives de

normes pour tirer parti
des preuves, de |'avis
d'expert et des meilleures
pratiques et s'en servir
afin d'améliorer la

qualité et la redevabilité
des interventions

—908176 41-7
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