5 Selection et
aménagement des sites

La présente partie s’applique au troisi€me scénario décrit au début du
chapitre, a savoir lorsque le seul moyen de fournir des abris a une
population déplacée consiste a aménager un site d’installation
provisoire.

Un site d’installation provisoire bien situé et bien aménagé offre aux
bénéficiaires de I'assistance, un environnement sain dans lequel ils
peuvent vivre dignement et en paix, et ou ils peuvent mener une vie
familiale aussi stable que possible. Le respect des normes minimales
en matiére de sélection et d'aménagement de site doit permettre
d’offrir les meilleures conditions de vie possibles, compte tenu des
circonstances, en infligeant le minimum de dommages a 1 ‘environnement.

Les normes de sélection et d'aménagement de site sont structurées
pour cadrer avec le processus d’évaluation et les mesures a prendre par
la suite pour déterminer le type de zone d’installation répondant le
mieux aux besoins de la population déplacée. Le site est choisi parmi
quatre types d’installations provisoires (centres d’accueil ou de transit,
camps spontanés, installations temporaires planifiées et extensions
d’installations temporaires). Une fois que T'option de choix est
sélectionnée, les informations tirées de I'évaluation initiale permettent
de décider si cet objectif peut étre atteint et, si ce n'est pas le cas,
quelles sont les compromis a faire.

Norme 1 sur le site : sélection

Le site est adapté au nombre de personnes qu’il est destiné a accueillir.
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Indicateurs clés

Ces indicateurs se combinent en un processus que les notes de référence
expliquent plus en détail.

e La taille adéquate de la population et d’'un centre d’hébergement
temporaire est définie, d'une part, en fonction du profil socio-
économique des personnes déplacées et de la population d'accueil et,
d'autre part, des ressources potentielles de la région et du site.

e Le type d'installation provisoire le plus approprié est détermingé, a
savoir : centre de réception ou centre de transit ; camp spontané ;
installation provisoire aménagée ou extension d'une installation
provisoire.

e La forme que le site d'installation doit prendre est déterminée par ce
qui suit.

- Les informations tirées de I’évaluation initiale sur I’environnement.

- Les menaces — réelles ou potentielles — qui pésent sur la sécurité
de la population affectée. C’est particulierement important dans
le cas de populations réfugiées et toujours crucial pour les
femmes célibataires, les veuves et les adolescentes non
accompagnées.

- La "durée de vie' maximale prévue pour le site d'installation.
- La densité optimale de la population dans le site d'installation.

- Le degré d'intégration de la population déplacée au sein de la
population d'accueil.

e Les impératifs propres au type d’installation choisi sont pesés par
rapport aux contraintes physiques de chaque site. Le lieu répond aux
exigences ci-apres, quelles que soient les variations dues aux saisons.

- Il est situé & une distance slre de menaces extérieures potentielles
(généralement, pas a moins de 50 km de ces dangers).

- Il est accessible par gros camion sur route carrossable toute
I'année. Lorsqu’il faut construire une route, le type de sol et le
terrain doivent s’y préter. Les installations collectives sont
accessibles par petit vehicule.

- Le cas échéant, le site est a proximité de centres sociaux et
économiques existants.

- L'eau est disponible en quantité suffisante (pour étre consommée,




Charte humanitaire et normes minimales

faire cuire les aliments, assurer I'hygiéne et I'assainissement).

- Le site n'est pas situé a moins de 3 métres au-dessus du niveau que
la nappe phréatique risque d'atteindre pendant la saison des pluies.

- Les droits d'acces a I'eau, de méme que les droits d‘utilisation
d'autres ressources naturelles (bois, pierres, sable, etc.) sont
précisés avant, ou durant, la sélection du site.

- Le régime foncier est défini avant I'occupation d'un terrain et les
droits d’utilisation négociés, si besoin est.

- Le type de terrain est assez meuble pour pouvoir étre creusé et
permettre a I'eau de s'infiltrer.

- Herbes, arbustes et arbres sont en nombre suffisant pour offrir
de I'ombre et éviter I'érosion du sol.

- 1l y a suffisamment de ressources renouvelables pour le bois de
chauffe et les matériaux de construction.

- Il existe un terrain suffisant et approprié permettant d’y pratiquer
agriculture et élevage, au degré d’intensité requis. L'impact de ces
activités est compris et les modalités d’aménagement du territoire
sont négociées, en fonction des besoins.

- Le site n’est propice ni aux maladies endémiques susceptibles de
frapper les personnes ou le bétail qui s’y trouvent, ni a
I’'accumulation de nappes d’eau ou aux inondations. Il n’est pas

situé sur des zones sujettes a éboulement de terrain et ne se
trouve pas a proximité d’un volcan actif.

Notes de référence

Les notes ci-aprés se combinent en une démarche qui permet de définir
les conditions que doit remplir une zone d’installation et d’analyser les
caractéristiques qui doivent étre nécessairement celles de ce site.

1. Définir le type d’installation : les bilans fournissent des informations
qui orientent la sélection du type de site d'installation (expliquée sous
ce point) ainsi que la forme que prendra celui-ci (point 2). Il existe
quatre types principaux d'installations provisoires :

a) Les centres de réception ou les centres de transit, les personnes
déplacées ou les réfugiés y séjournent pendant de courtes
périodes. Ces centres doivent étre considérés comme des camps
planifiés a I'avance (voir alinéa c. ci-dessous) lorsque : (1) ils sont
de grande ampleur, contenant plus de 2.000 personnes, ou (2)
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appelés a rester ouverts pendant une longue période. Il faudra
gérer avec soin les ressources de I’environnement pour veiller,
d’une part, a ce que les personnes déplacées comme les
populations locales aient assez d’eau, de combustible et de
matériaux de construction et, d’autre part, qu’il n’y ait d’impact
négatif ni sur I’économie, ni sur I’environnement local.
Lorsqu’un camp de transit accueille un grand nombre de groupes
pour des intervalles de temps court mais sur une longue période
de temps, I'impact social et économique sur la population locale
sera similaire & celui d’une installation planifiée.

b) Les camps ou les personnes se sont installées spontanément, mais
qui ont besoin d'étre partiellement transférées et/ou de bénéficier
d'infrastructures et de ressources naturelles durables.

c) Les installations temporaires planifiées & I'avance, construites et
mises en service par des spécialistes avant l'arrivée des
bénéficiaires de I'assistance (transférés, par exemple, des centres
de réception ou des centres de transit).

d) Les extensions de zones d'installation temporaires, rendues
nécessaires par I'afflux de nouveaux arrivants (transférés, par
exemple, des centres de réception ou des centres de transit).

2. Choix du type d’installation : une fois défini le type de site d'accueil

correspondant le mieux a la situation, I'étape suivante consiste a
déterminer la forme que devra prendre celui-ci. Outre les informations
obtenues dans le cadre de I’évaluation socio-économique initiale, il
faudra tenir compte des points suivants :

a) La sécurité de la population déplacée, en établissant s'il existe ou
non des menaces émanant des membres de la population
déplacée, de la population d'accueil ou d'autres groupes.

b) La durée de vie maximale envisagée pour le site d'installation.

c) Les modalités d’interaction avec la population, I’économie et
I’environnement local.

Evaluation des conditions physiques du site : une fois définis le type et la
forme de site d'installation qui correspondent le mieux a la situation, les
informations obtenues dans le cadre du premier bilan d’environnement
doivent étre utilisées pour décider si I'option jugée optimale peut étre
réalisée ou, si ce n'est pas le cas, pour déterminer les compromis a faire.
Des conseils de spécialistes peuvent étre requis a ce stade. Le bilan des
conditions physiques du site devra définir les élément ci-apres :
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a) Acces

Proximité et état de I'infrastructure routiére locale.

Proximité des infrastructures locales et étude de I'impact éventuel
(positif ou négatif) de I'installation d*un site d'accueil.

Proximité des pistes d'atterrissage, tétes de lignes ferroviaires ou
ports.

Limitations d'accés saisonniéres et vulnérabilité de I'acces.

b) Topographie

Topographie et déclivité du site doivent se préter, a la fois, a une
bonne évacuation des eaux et a I'accueil de la population
attendue. Le taux de déclivité maximal du site dépend des
conditions du sol, de la végétation, des mesures susceptibles
d’étre prises pour assurer drainage et contrdle de I’érosion, qu’il
faut envisager dans le but de prévenir inondations et éboulements

de terrain. Le taux de pente idéal se situe entre 2 et 4 %.

Risques naturels, dont séismes, activité volcanique, glissements
de terrain ou inondations graves.

Perméabilité du sol. A titre indicatif, les roches fissurées facilitent
grandement I’éparpillement des déchets de latrines ; la roche
volcanique complique la construction de toilettes extérieures.
(Voir Approvisionnement en eau et assainissement, élimination
des excreta, au chapitre 1).

Conditions micro-climatiques.

c) Eau (voir Approvisionnement en eau et assainissement, au chapitre 1)

Disponibilité de I'eau, en quantité suffisante, a une distance
convenable et tout au long de I'année, tant pour les personnes
déplacées que pour la communauté d'accueil, I'agriculture et le
bétail.

Installation des animaux a distance des points d’eau.

Recherche d’autres sources d’eau, pour que I'approvisionnement
en eau soit plus sar.

Hauteur de la nappe phréatique, risques de pollution dus a
I'assainissement, aux inondations et aux variations saisonnieres.
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d) Espace

Quantité suffisante ou non d'espace a disposition par rapport a
la densité de population prévue et répartition de cette population
entre le nombre requis de sites d'installation.

Quantité suffisante ou non d'espace a disposition pour
I'extension de la(des) zone(s) d'installation, si la population
devait augmenter.

Utilisation du sol en cours et impact du site sur les terres
avoisinantes.

Ampleur et modes d'agriculture et d'élevage de bétail acceptables
pouvant étre pratiqués.

e) Environnement

Températures, vents et précipitations prévus et leur influence sur
I'aménagement des sites, I'agriculture et I'élevage du bétail.

Existence, a proximité du site, de zones vulnérables ou
particulierement importantes sur le plan de I'écologie.

Disponibilité de quantités suffisantes de bois pour le feu et pour
la construction, tant pour la population déplacée que pour la
population d'accueil.

Type et quantité de couvert végétal, du point de vue de son
influence sur les conditions microclimatiques, les vents et
I’érosion du sol.

Présence de maladies endémiques et d’animaux nuisibles, risques
de maladie. (Voir, norme 3, lutte contre les maladies
transmissibles, au chapitre 5 ; Approvisionnement en eau et
assainissement, norme 4, lutte antivectorielle, au chapitre 1).

Tout au long de ce processus, il est essentiel que la sélection des sites
soit dictée en priorité par les besoins de la(des) population(s)
affectée(s), et non par des considérations purement techniques ou
liées a la mise en place de mécanismes d'assistance.

Pour une autre méthode de sélection des sites, axée sur des critéres
techniques : voir le diagramme de sélection des sites dans I'ouvrage
de Davis et Lambert (1995).
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5. Impacts négatifs réduits le plus possible : lorsqu’une population
déplacée s’installe a proximité d’une communauté d’accueil plus
large, elle est en mesure d’avoir acces aux infrastructures disponibles
et a diverses possibilités de subvenir a ses besoins. Mais cette nouvelle
population est aussi susceptible de dépasser, en nombre, la
communauté qui la recoit. Ceci peut exercer une ponction sur
I'infrastructure, I’économie et I’environnement local et susciter de
I'animosité entre les deux communautés. Il est donc crucial de
sélectionner et d’aménager le site avec soin pour déterminer le degré
d’efficacité du programme d’assistance humanitaire dans son
ensemble et les problémes de sécurité qui pourraient viser les femmes,
les hommes et les enfants des populations affectées

6. Voir également : norme 1 d’analyse, bilan.

Norme 2 sur le site : aménagement

L’aménagement du site permet a chaque foyer de disposer de suffisamment
d’espace et assure a chacun le plus possible de sécurité et de bien-étre. Il
permet de fournir des services avec efficience et efficacité et facilite I’acces
aux différentes parties du site.

Indicateurs clés

o Le site offre un espace de 45 m? a chaque personne. Ce chiffre englobe
les infrastructures (par exemple : routes, installations d’assainissement,
écoles, bureaux, systémes d'approvisionnement en eau, sécurité et
coupe-feu, marchés, entrep6ts, abris), mais il exclut les terres
consacrées a I'agriculture (cultures et élevage).

e Des groupes de zones habitables, ou des unités villageoises, sont créés.
o Leterrain non utilisé est recensé en vue d'une éventuelle expansion du site.

o |l existe des lieux de rassemblement publics (marchés, lieux de culte,
cimetieres) et diverses installations (centres médico-sanitaires, systéme
d'évacuation des déchets solides, points d'eau, lieux communautaires, centres
nutritionnels, ateliers) ainsi que des espaces boisés et des aires de loisirs.

o Les locaux nécessaires aux agences humanitaires (bureaux administratifs,
entrepots et logements du personnel) sont prévus.

e Des coupe-feu, de dimensions adéquates, sont prévus au moins comme
suit : 2 metres d’écartement entre les habitations, 6 metres entre
groupes de logement et 15 métres entre séries de groupes de logements.
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e Chaque groupe de population dispose de son cimetiére et chaque lieu
de sépulture est convenablement situé.

e Des lazarets sont créés, ou des sites sont choisis et préparés pour
accueillir les malades mis en quarantaine ; ces lieux sont situés a I'écart
des zones générales d'habitation, de maniére a enrayer au maximum la
propagation des épidémies.

o Le taux de déclivité du site n’est pas supérieur & 7 %, a moins que I’'on
ne prenne d’amples mesures aux fins d’évacuation des eaux et de
contréle de I'érosion.

Note de référence

1. Facteurs sociaux : dans toute la mesure du possible, la structure
sociale et les rbles attribués aux deux sexes, dans la population
déplacée, sont pris en compte dans les modalités d’aménagement de
la zone d’installation, ainsi que la nécessité de prévoir des aires de
marché, des lieux de rencontre, zones de loisir, etc. Car ces
installations sont essentielles pour faciliter la réinstallation des
communautés déplacées. Les formes existantes de représentation
sociale doivent aussi étre encouragées étant donné I'importance de
consulter les personnes déplacées, en particulier les femmes, et de les
associer aux interventions de I’assistance humanitaire.

Norme 3 sur le site : sécurité

Le choix et I'aménagement du site assurent une liberté de mouvement et
une sécurité suffisantes pour toute la population affectée par la catastrophe.

Indicateurs clés

e Le site est situé a une distance slre des menaces externes éventuelles
pesant sur la sécurité des personnes.

e L'aménagement du site est tel que les groupes a risque peuvent vivre
en zone regroupée et sdre.

e Les services sociaux, médico-sanitaires et d'hygiene, ainsi que les
autres installations essentielles, sont accessibles en toute sécurité et
éclairés la nuit, si besoin est.

e L'aménagement d'habitats groupés est utilisé pour encourager la
population déplacée a assurer elle-méme sa sécurité.
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Globalement, la population vivant dans la zone d'installation n*excéde
pas un niveau au-dela duquel les mesures de sécurité (interne et
externe) ou de protection perdraient leur efficacité.

Les activités visant a assurer la sécurité (interne et externe) de la
population, ainsi que sa protection, sont déployées par les autorités
d'accueil et/ou I'agence compétente des Nations Unies.

L'agence a laquelle est assignée la responsabilité de la coordination
générale apporte son concours aux efforts visant a assurer la sécurité
interne des groupes a risque.

Des systemes sont en place pour éviter les agressions a caractere sexuel
ainsi que la violence a I’encontre des femmes et des mesures adoptées
pour remédier aux conséquences de tels actes.

Les femmes et les adolescentes savent que des services de santé sont
disponibles pour les victimes de violence sexuelle.

Des mesures raisonnables sont prises pour que le personnel des
agences humanitaires ne soit pas exposé a des dangers. Dans les zones
d'insécurité, un plan d'évacuation est établi conjointement par les
agences.

Notes de référence

1. La sécurité de l'ensemble de la population affectée par la

catastrophe, ainsi que du personnel travaillant sur le terrain, revét
une importance cruciale. Le soin apporté a I'aménagement des sites
— en tenant compte a la fois des risques internes et externes — est
particulierement important lorsque I’on pourvoit aux besoins de
populations réfugiées ou de personnes déplacées a I'intérieur de leur
pays qui se sentent menacées. Définir les besoins de sécurité de
certains groupes, surtout de celui des femmes, viendra renforcer les
mesures préventives prises par les autorités d’accueil et les agences
des Nations Unies. Il ne faut pas que les femmes et d’autres groupes
jugés exposés a des risques soient logés dans des zones isolées ou il
serait aisé de les cibler, aux fins d’agression ou de viol.

Mesures de sécurité : I'agence chargée de la coordination doit s‘assurer
que, de nuit, les zones "'stratégiques’ sont éclairées et que les foyers
dirigés par une femme ou une adolescente sont logés en lieux sdrs et
rapprochés, en prenant toutefois garde a ne pas créer de « ghettos ».
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Il est important de travailler avec la population affectée pour mettre
en place des mesures de sécurité, dont par exemple, des centres d’
hébergement sdrs et des groupes de surveillance des quartiers. Au
nombre des mesures visant & éviter les agressions sexuelles figurent :
La planification des sites en consultation avec les femmes et les
hommes des population affectées ; la garantie de la présence d’agents de
protection, de personnel médical et d’interpretes femmes ; I’étude des
questions liées a la violence sexuelle lors des réunions de coordination.

Norme 4 sur le site : prise en compte de
I’environnement naturel

Le site est planifié et géré de maniére a réduire, au maximum la dégradation
de I’environnement.

Indicateurs clés

e L'aménagement des zones d'installation temporaire tient compte, a la
fois, de la densité et de la dispersion de la population de la maniére suivante :

- Si le milieu naturel est fragile, la population déplacée est

concentrée de fagcon a limiter toute pression indue sur
I’environnement.

- Si le milieu naturel est plus résistant, la population déplacée est
répartie entre plusieurs petites zones d'installation qui sont
moins susceptibles de dégrader I’environnement que les grandes
concentrations de peuplement.

e Lors de I'aménagement des sites, les arbres et les autres types de
végétation sont épargnés le plus possible. Les routes et les systémes de
drainage suivent, au mieux, la configuration naturelle du terrain, pour
éviter érosion et inondations.

Notes de référence

1. Espace nécessaire : selon les principes directeurs du HCR en la
matiére (encore non publiés au moment de la rédaction du présent
document), I'espace total nécessaire est de 45 m? par personne, ce qui
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englobe un petit espace pour un jardin potager. Une condition
optimale pour des personnes déplacées est de vivre dans un milieu de
densité égale a celle de leur région ou pays d’origine, ou similaire a
celle de la population d’accueil, selon le cas le plus approprié a la
situation. L'aménagement du site doit tenir compte de I'évolution
dynamique d'un camp, ainsi que de son développement. Du fait de la
croissance démographique et des nouvelles arrivées, un camp peut
voir sa population augmenter de 4,5 % par an, comme cela s'est
produit par le passé. Le rapatriement ou la réintégration des personnes
vivant dans la zone d’installation doivent également étre planifiés.

2. Zones coupe-feu : il faut veiller a ce que les zones coupe-feu ne se
transforment pas en « tunnel aérodynamique ». Les équipes de lutte
anti-incendie doivent suivre un entrainement, étre équipées comme il
convient et faire des exercices pratiques réguliérement.

3. Cimetiéres : les lieux de sépulture et les fosses communes doivent étre
situés, au moins, a 30 metres des sources d’eau potable souterraine
(en sol meuble, et a plus grande distance dans les formations
rocheuses fissurées), le fond de toute tombe se trouvant, au moins, a
1,5 metre de la nappe phréatique. Les eaux de surface transitant par
les lieux de sépulture ne doivent pas entrer dans la zone
d’installation. Il y a lieu de prendre en compte les coutumes de la
population locale et des personnes déplacées sur cette question.

4. Consommation de bois de chauffe : quelle que soit la surface allouée
a chaque foyer (pour I'habitat et I'agriculture), s'il n'existe pas
d’autres sources de combustible, la population aura toujours
tendance a retourner dans les zones ouvertes a tous pour aller
chercher du bois. Selon les estimations, 500 personnes doivent
disposer d'un kilometre carré de forét encore non exploitée pour se
procurer le bois correspondant a leur consommation annuelle (entre
600 et 900 kg par personne). En supposant, cependant, que seuls 20 %
d'une forét ne sont pas exploités, en général, 100 personnes
seulement peuvent alors se procurer le bois nécessaire.

(I

6 Capacite en matiere de
ressources humaines et
formation

Toutes les facettes de T'assistance humanitaire reposent sur les
compétences, les connaissances et 1a motivation du personnel et des
volontaires qui travaillent dans des conditions difficiles et souvent
dangereuses. Ce qui est exigé de ces personnes peut étre considérable
et pour qu’elles puissent accomplir leurs taches de maniére a respecter
les normes minimales, il est essentiel, d'une part, qu’elles disposent de
I'expérience et de la formation convenables et, d’autre part, qu’elles
soient correctement encadrées et soutenues par leur agence.

Norme 1 de capacité : compétence

Les programmes d’aménagement des abris et des sites sont exécutés par
du personnel qui, d’'une part, possede les qualifications et I’expérience
requises pour accomplir sa tache et, d’autre part, est correctement
encadré et soutenu.

Indicateurs clés

e Tout le personnel oeuvrant a un programme d’aménagement des abris
et de site est informé du but visé et des méthodes a suivre pour mener
les activités qui lui ont été confiées.

e Les hilans, la conception des programmes et les décisions techniques
essentielles sont confiées & du personnel possédant les qualifications
techniques requises ainsi que I’expérience de situations d’urgence.

e Le personnel et les volontaires sont conscients des disparités entre les
sexes qui existent dans la population concernée. lls connaissent la
marche a suivre pour signaler les cas d’agression sexuelle.

NN
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Les responsables, tant les techniciens que les gestionnaires, ont accés a
des moyens pouvant leur permettre d’étayer les décisions prises et d’en
vérifier le bien-fondé.

Les effectifs chargés de I’'aménagement de site sont formés et font
I’objet d’une supervision réguliere.

Des consignes détaillées sont communiquées au personnel et aux
volontaires participant a la collecte d’information et ces effectifs font
I’objet d’une supervision réguliere.

Le personnel et les volontaires participant a des travaux de construction
et a d’autres activités manuelles sont formés, supervisés et correctement
équipés pour pouvoir effectuer leur travail de maniere efficace et sans
danger.

Norme 2 de capacité : capacités locales

Les capacités et les compétences locales sont mises a profit et rehaussées
par le biais des programmes d’aménagement des abris et des sites.

Indicateurs clés

Les femmes et les hommes de la population affectée par une
catastrophe sont associés a la planification, a la mise en oeuvre, au
suivi et a I’évaluation des programmes d’aide alimentaire.

Les effectifs comprennent I'importance de renforcer les capacités
locales, aux fins d’en tirer des bénéfices a long terme.

Les compétences des partenaires, des institutions et de la population
de la localité sont mises a profit et renforcées pendant le déroulement
du programme d'assistance humanitaire.

Notes de référence
1. Voir : ODI/People In Aid (1998). Code of Best Practice in the

Management and Support of Aid Personnel (Code sur les meilleurs
usages dans la gestion et le soutien du personnel d’aide).

Effectifs : le personnel et les volontaires doivent faire montre de
compétences a la hauteur des taches qui leur sont assignées. lls
doivent aussi connaitre les éléments clés des conventions sur les
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droits de la personne humaine, le droit humanitaire international
ainsi que les principes directeurs sur le déplacement des personnes a
I'intérieur de leur pays (voir la Charte humanitaire).

La formation et le soutien dont le personnel bénéficie dans le cadre
de la préparation aux situations d’urgence jouent un réle important
— c’est ainsi que des effectifs qualifiés sont a disposition et peuvent
offrir des services de qualité. Etant donné que, dans de nombreux
pays, la préparation aux situations d’urgence ne peut pas étre
organisée, les agences humanitaires doivent s’assurer que du
personnel qualifié et compétent est recruté et qu’il bénéficie d’une
préparation appropriée avant d’étre affecté dans un contexte d’urgence.

Avant de détacher effectifs permanents et volontaires, les agences
doivent veiller & équilibrer la composition hommes et femmes de
leurs équipes d’urgence.
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Introduction

Les normes minimales a respecter dans le secteur des services
médicaux sont une expression concréte des principes et des droits
qu’incarne la Charte humanitaire. Cette Charte vise a satisfaire les
besoins les plus fondamentaux aux fins de sauvegarder la vie et la
dignité des personnes affectées par une catastrophe ou un conflit,
ainsi qu’ils apparaissent dans le corps de textes internationaux relatifs
aux droits de la personne humaine, au droit humanitaire et au droit
des réfugiés. C’est sur cette base que les agences offrent leurs services.
Elles s’engagent a agir conformément aux principes d’humanité,
d’impartialité et autres obligations énoncées dans le Code de conduite
pour le Mouvement international de 1a Croix-Rouge et du Croissant-
Rouge et pour les ONG lors des opérations de secours en cas de
catastrophe. La Charte humanitaire réaffirme Iimportance
primordiale de trois principes clés :

o le droit de vivre dans la dignité,
o la distinction entre combattants et non-combattants,

o le principe du non-refoulement.

Les normes minimales reléevent de deux grandes catégories : la
premiére concerne directement le droit des personnes ; la deuxiéme,
les démarches entreprises par les agences pour veiller a ce que les
personnes bénéficient de ces droits. Certaines des normes minimales
chevauchent ces deux catégories.
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1 Importance des services médicaux en cas d'urgence

Dans les situations d'urgence, les décés dus aux blessures et a une
incidence accrue des maladies sont un fait établi. Les catastrophes
naturelles (tremblements de terre, inondations, éruptions volcaniques,
etc.) provoquent — au méme titre que la guerre, les conflits et les
catastrophes technologiques — une surmortalité et une surmorbidité*.
Les maladies responsables ont, elles aussi été, été identifiées : ce sont la
rougeole, les maladies diarrhéiques (dont dysenterie et choléra), les
infections aigués des voies respiratoires, la malnutrition et le paludisme
(dans les régions ou il prévaut). L'incidence élevée des maladies
s'explique par des facteurs liés a I'environnement dans lequel les
populations se trouvent alors, a savoir : surpeuplement des sites,
insécurité, insuffisance — en quantité et en qualité — de I'approvisionnement
en eau, ainsi que mauvaises conditions d'hygiéne et d'hébergement et
apport alimentaire inadéquat.

Le but principal des services médicaux offerts & une population sinistrée
consiste a prévenir une surmortalité et une surmorbidité. L'un des
objectifs essentiels est de définir les priorités par le biais d'une premiére
évaluation rapide, puis de mettre en place un dispositif permanent de
suivi et de surveillance. Les interventions répondent aux priorités établies
lors du premier constat ; elles doivent étre fondées sur le plan technique

et font I'objet d'une planification, d'une exécution et d'un suivi coordonnés.

Il convient de donner la priorité aux mesures propices a la prestation de
soins de santé primaires (SSP) et, notamment, a I'assistance multisectorielle
dans les domaines clés (eau, assainissement, nutrition, aide alimentaire,
abris). La participation des autorités sanitaires locales, ainsi que de
membres de la population affectée ayant les qualifications requises —
travailleurs sociaux et infirmiéres visitant les foyers — joue un réle
déterminant dans ce domaine.

Dans la plupart des situations d’urgence, les femmes et les enfants sont
les principaux usagers du systéme médical et il importe de rechercher
I’avis des femmes comme moyen d’assurer que les services sont équitables,
appropriés et accessibles pour toute la population affectée par la
catastrophe. Les femmes peuvent contribuer & faire comprendre les
facteurs et les coutumes d’ordre culturel qui influent sur la santé ainsi que
les besoins spécifiques des groupes vulnérables sinistrés. Elles doivent
donc participer a I'élaboration et a la mise en oeuvre des services
médicaux, dans toute la mesure du possible.
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2 Se repérer a I'intérieur de ce chapitre

Ce chapitre est divisé en cing parties (analyse, lutte contre la rougeole,
etc.), chacune incluant ce qui suit :

e les normes minimales : ce sont les chiffres minimum a atteindre dans
chaque domaine.

e les indicateurs clés : ce sont des ““signaux’ qui permettent d’établir si
I’on a, ou non, respecté la norme. Ils constituent un moyen de mesurer
— et de faire connaitre — a la fois I'impact réel (ou le résultat) des
programmes ainsi que le processus (ou les méthodes) mis en oeuvre ;
ils peuvent étre qualitatifs ou quantitatifs,

e les notes de référence : ce sont des points précis a prendre en compte
pour appliquer la norme dans différentes situations, surmonter des
difficultés d’ordre pratique et traiter des questions prioritaires. Elles
peuvent inclure des questions primordiales en rapport avec la norme
ou les indicateurs, énoncer des dilemmes, des controverses ou des
lacunes dans les connaissances du moment. Remédier a ces
insuffisances est un moyen d’améliorer, a I’avenir, les normes
minimales en matiére de services médicaux.

D’autres informations pertinentes, dont une bibliographie choisie, sont
proposées dans les piéces jointes.

La structure du présent chapitre refléte la division des activités et des
responsabilités telle qu'elle se rencontre communément dans les
situations d'urgence. L'action menée dans chacun de ces domaines facilite
la réalisation du but général visant a répondre aux besoins prioritaires
dans le domaine de la santé.

Les différentes parties du chapitre sont liées entre elles. Tout d'abord, le
premier constat sanitaire recense les besoins, fixe les priorités et procure
les informations nécessaires au lancement des actions a entreprendre en
tout premier lieu. Puis, les données fournies de maniére continue par le
systéeme d'information sur la santé indiquent les tendances, en termes de
morbidité et de mortalité, facilitant la détection de nouveaux problémes
ou entrainant une réaffectation des moyens a disposition. Tant
I’évaluation initiale que le systéeme d'information sur la santé permettent
d'identifier les problémes de santé (tels que malnutrition, maladies
transmissibles ou blessures) contre lesquels des mesures sont prises, a
I’aide des normes présentées dans les parties relatives a la lutte contre les
maladies transmissibles et aux services médicaux. La partie 5, qui
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concerne les capacités en matiére de ressources humaines et la formation,
s'applique a I'ensemble de I'activité et traite de questions relatives aux
moyens requis, en termes de personnel, pour pouvoir mener des
interventions efficaces dans le domaine de la santeé.

Les progrés réalisés dans un secteur déterminent I'importance de
I’avancée dans d’autres. A titre indicatif, un bon systéme d'information
sur la santé permet de définir les problemes et de prendre ensuite les
mesures préventives et curatives qui s'imposent.

Il est fait référence, dans les cas pertinents, aux normes techniques
s'appliquant spécifiquement aux autres secteurs. Cela permet de
souligner a quel point, d'une part, I'action menée dans un secteur est
étroitement liée a I'intervention dans d’autres domaines et a quel point,
aussi, l'avancée enregistrée dans I'un d’entre eux est tributaire des
progrés dans les autres. Par exemple, I'approvisionnement en eau potable
amoindrit les risques de maladies diarrhéiques, de méme que la
fourniture de denrées alimentaires appropriées et en quantité suffisante
permet de limiter I'ampleur des problémes nutritionnels.

Note

1. Il y a surmortalité lorsque le taux brut de mortalit¢ (TBM) dépasse le taux de
mortalité prévalant chez la population avoisinante, dans une situation d’urgence.
Dans les pays en développement, la définition traditionnelle de la surmortalité
correspond a un TBM de plus d’un déces pour 10.000 personnes par jour. Ce seuil
provient des TBM annuels signalés dans la plupart de ces pays, soit environ 25 déces
pour 1.000 personnes, ce qui correspond a un taux journalier de 0,6 décés pour
10.000. Le taux de mortalité prévalant dans les pays développés peut étre différent
de celui des pays en développement, ce qui doit étre pris en compte dans I’évaluation
initiale. En cas de désastre soudain, il n’est pas toujours judicieux ou pertinent de
calculer le TBM, a moins que le déplacement de population soit de caractere
durable ou de grande ampleur.

HnE=2)

Les normes minimales

1 Analyse

Les interventions qui permettent de répondre aux besoins de la
population affectée par une catastrophe doivent reposer sur une
bonne compréhension de la situation en cours, notamment des
facteurs politiques et sécuritaires ainsi que des développements susceptibles
de se produire. La population sinistrée, les agences, les donateurs et les
autorités locales ont besoin de savoir que les interventions sont
appropriées et efficaces. Lanalyse des effets de la catastrophe et de
I'impact des interventions de santé envisagées revét donc une importance
cruciale. Si le probléme n’est pas appréhendé et compris correctement,
il sera difficile, voire impossible, de réagir comme il se doit.

La normalisation des méthodes d’analyse utilisées dans tous les secteurs
de I'assistance humanitaire permet de définir, sans tarder, les besoins
urgents ainsi que d’affecter correctement les moyens des agences
humanitaires. La présente partie énonce les normes et les indicateurs qui
ont été retenus pour collecter et dépouiller les informations requises en
vue de définir des besoins, concevoir les interventions, suivre et évaluer
leur efficacité et promouvoir la participation de la population affectée.

L'analyse débute par un constat initial immédiat qui fournit des données
de référence pour mesurer I'impact de la catastrophe et décider s’il y a
lieu de réagir, et de quelle maniére. Elle se poursuit au travers du systéme
d’information sur la santé pour définir dans quelle mesure le programme
répond aux besoins et si des changements s’imposent. Enfin, le systeme
d’information sur la santé fournit des données permettant d’évaluer Iefficacité
globale des interventions et d’en tirer des enseignements pour I’avenir.

La mise en commun des informations et des connaissances entre tous
ceux qui prennent part a I'action d’assistance revét une importance
fondamentale pour comprendre pleinement le probléme et coordonner
les efforts. Le fait de documenter la démarche adoptée et de diffuser les
informations tirées du processus d’analyse contribue a faire largement
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comprendre I'impact néfaste de la catastrophe sur la santé publique ainsi
gue ses autres répercussions ; cela peut aussi faciliter I’'amélioration des
mesures visant a prévenir les catastrophes et a en atténuer les effets.

Norme 1 d’analyse : évaluation initiale

L’évaluation initiale détermine aussi précisément que possible les effets de
la catastrophe sur le plan de la santé, recense les besoins et fixe les
priorités programmatiques.

Indicateurs clés

e Une évaluation initiale fondée sur des procédures acceptées a I'échelon
international est immédiatement dressée par du personnel possédant
I'expérience requise, dont un épidémiologiste au moins, si possible. La
collecte des données débute avant I'évaluation réalisée sur le terrain
(en s’appuyant sur les cartes, les profils des pays disponibles, etc.).

e Le premier constat est dressé en coopération avec une équipe comptant
des représentants de chaque secteur (approvisionnement en
eau/assainissement, nutrition, aide alimentaire, abris et sites et services
médicaux) ainsi que des autorités sanitaires nationales, de la
population sinistrée (hommes et femmes) et des agences humanitaires
qui prévoient d'intervenir dans ce contexte.

o L'information est rassemblée et présentée dans le souci de faciliter la
prise de décision de maniere transparente et cohérente. Une liste de
contrble type, pour faire un premier constat sanitaire, figure en
appendice 2. Les informations recueillies renseignent, généralement,
sur ce qui suit.

- Ampleur géographique de I'impact de la catastrophe.

- Caractéristiques démographiques de la zone touchée, a savoir :
Nombre total de personnes affectées par la catastrophe (il
s'agira d'une estimation si la population n'a jamais été
comptabilisée et si le recensement est impossible).

Répartition par age et par sexe de la population affectée
(données collectées pour au moins deux groupes d‘age, a savoir
: moins de 5 ans et 5 ans et plus ; s'il est possible de collecter

des données plus détaillées, la ventilation est la suivante : <1, 1-4,
5-14, 15-44, +45 ans.
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Taille moyenne des familles ou des ménages, avec estimation
du nombre de foyers dirigés par des femmes, des adolescents
ainsi que nombre de femmes enceintes et méres allaitantes.

- Informations sur les maladies transmissibles, les blessures et les décés.
- Persistance de certains risques.
- Etat nutritionnel de la population affectée.

- Taux brut de mortalité (TBM) pour I'ensemble de la population
exprimé en termes de nombre de déces pour 10.000 personnes
par jour.

- Taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans (TMMS5, ou
taux de mortalité spécifique de cette tranche d’age) exprimé en
termes du nombre de décés pour 10.000 enfants par jour.

- Taux d’incidence spécifique, par groupe d'age ou par sexe, des
principaux problémes de santé et maladies.

- Conditions d’environnement (accés a I'eau potable, degré actuel
d'hygiene, disponibilité et qualité des abris, vecteurs de maladies, etc.)

- Disponibilité de denrées alimentaires.

- Situation et qualité des infrastructures sanitaires locales (services
et personnel) et fournitures médicales.

- Etat du systeme de transport.
- Degré d’avancement du réseau de télécommunications.

- Estimation de I'aide extérieure nécessaire, en fonction des conclusions
de I’évaluation initiale.

e Au début d'une situation d'urgence, le taux de mortalité brute pour

I'ensemble de la population est calculé régulierement (chaque jour, si
besoin est, et moins fréguemment ensuite) de méme que le taux de
mortalité des moins de 5 ans, de maniére a pouvoir repérer les
variations soudaines.

Dans les situations ou régne I'insécurité, le bilan inclut une analyse des
facteurs influant sur la sGreté et la sécurité personnelle des populations
affectées par la catastrophe.

L'activité de I'équipe chargée de I'évaluation initiale, ainsi que ses
recommandations, visent, des le départ, a éviter une surmortalité et une
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surmorbidité, ainsi qu'a anticiper les problémes futurs de santé
publique dus a la persistance de la situation d‘urgence. Des
recommandations sont formulées quant a la nécessité, ou non, de faire
appel a l'aide extérieure pour compléter les ressources a disposition
dans le pays méme. Si une assistance est nécessaire, des avis sont
proposés quant aux priorités et une stratégie est élaborée pour
mobiliser les ressources nécessaires, tant sur le plan humain que sur le

plan matériel. Les éléments ci-aprés sont également pris en compte :

- Structure politique et sociale de la population, y compris le
risque d'un afflux de réfugieés.

- Attention particuliére portée sur les groupes a risque.
- Acceés a la population affectée.

- Insécurité et violence.

- Systémes de distribution.

- Eventuelles implications & long terme et impact sur I'environnement
naturel des interventions envisagées.

Les menaces spécifiques attentatoires a la sécurité des groupes
vulnérables, tout particulierement a celle des femmes et des jeunes
filles, doivent étre prises en compte dans la conception des interventions
de santé.

Un rapport est élaboré au terme de I’évaluation initiale : il couvre les
domaines essentiels de I'intervention et formule les recommandations
appropriées qui sont immédiatement portées a la connaissance des
autorités nationales et locales, des représentants de la population
affectée et des agences participant a I'action d'assistance.

Notes de référence

1. Procédures internationalement reconnues pour effectuer une

évaluation initiale (Internationally Accepted Procedures for Initial
Assessment) voir OMS (1999).

Indicateurs de I’état de santé général : pendant la phase aigué d'une
situation d'urgence, le taux brut de mortalité (TBM) pour I'ensemble
de la population et le taux de mortalité des moins de cing ans
constituent des indicateurs trés importants de I'état général des
personnes sinistrées.
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3. Taux brut de mortalité : la méthode suivante sert a calculer le taux

brut de mortalité sur de courtes périodes (moins d'un mois).
a) On calcule le nombre total de décés pendant un nombre de jours donné.

b) On divise ce total par le nombre de jours pendant lesquels les
données ont été rassemblées et on obtient ainsi le nombre moyen
de décés par jour.

c) On divise ce chiffre par le nombre de personnes que compte la
population sinistrée.

d) On le multiplie par 10.000 pour obtenir le taux brut de mortalité
chaque jour.

Bilan mené a temps : telle doit étre la caractéristique de ce bilan qui
doit étre dressé le plus tét possible apres la catastrophe. Si besoin est,
il faut intervenir dans le méme temps pour répondre aux besoins
essentiels de la population. En régle générale, il faut rédiger le
rapport dans la semaine qui suit I’arrivée de I’équipe sur les lieux de
la catastrophe, bien que cela dépende du type d’événement survenu
ou de la situation d’ensemble.

Personnes chargées du bilan : il convient de faire appel & des personnes
capables de recueillir des informations auprés de tous les groupes de
la population sinistrée, d’'une maniére acceptable selon les normes
culturelles, en tenant compte tout particulierement du sexe et des
connaissances linguistiques. Dans I'idéal, il devrait y avoir équilibre
dans le nombre d’hommes et de femmes qui participent.

Procédure a suivre pour le bilan : tous les participants doivent
approuver les modalités logistiques retenues pour dresser le bilan
ainsi que des normes internationalement reconnues avant que le travail
ne commence sur le terrain et se voir attribuer des taches précises en
conséquence, a I’appui de cette activité.

Recueil de I’'information : si, dans le cas de certaines urgences, les
informations déja disponibles détermineront le type d’actions qui
s’imposent, la plupart des interventions humanitaires doivent reposer
sur quelques données tirées d’un bilan, méme s’il est incomplet. 1l
existe bien des techniques variées pour recueillir des informations ; le
choix doit donc étre opéré avec soin, en fonction de la situation et du
type de renseignements requis. En regle générale, la collecte
d’informations doit étre d’autant plus fréquente que la situation
évolue rapidement ou que surviennent des événements critiques,
comme de nouveaux mouvements de population ou une flambée
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épidémique de maladies diarrhéiques. L'évaluation initiale sera peut-
étre rapide et sommaire mais I'analyse s’améliore avec le temps et
I'accumulation de données dans le systeme d’information sur la
santé. A mesure que la situation d’urgence se stabilise, de meilleures
données sur la santé des femmes enceintes et des méres allaitantes,
des handicapés, des personnes agées, des mineurs non accompagnés
et d’autres groupes a risque devraient devenir disponibles. Toutefois,
il faut s’efforcer de recueillir des informations sur les besoins de santé
génésique de la population affectée, dés le début de I'intervention d’urgence.

Sources d’information : d’autres informations destinées au rapport
de bilan peuvent étre compilées dans la documentation existante, les
données historiques pertinentes, les informations antérieures a la
catastrophe et les discussions menées avec divers interlocuteurs
appropriés, bien informés, dont donateurs, personnel d’agences,
fonctionnaires, spécialistes locaux, responsables de la communauté
(hommes et femmes) anciens, agents de santé, enseignants,
commercgants, etc. Les plans nationaux ou régionaux de préparation
en cas de catastrophe peuvent aussi étre une source importante
d’informations. Les discussions collectives avec la population
sinistrée peuvent aussi éclairer I’équipe sur les croyances et pratiques
culturelles en vigueur.

Il faut expliquer clairement les méthodes qui seront employées pour
recueillir I'information ainsi que les limites de sa fiabilité. 1l ne faut
jamais présenter les renseignements obtenus de maniere a présenter
la situation réelle sous un jour trompeur.

Questions sous-jacentes : le bilan doit reposer sur la prise en compte
des prérogatives dont jouissent les personnes sinistrées en vertu du
droit international. L'évaluation initiale et I'analyse ultérieure de
santé doivent établir que les probléemes sous-jacents d’ordre
structurel, politique, sécuritaire, économique, démographique et
environnemental propres a la région ont été compris. Il est impératif
de tenir compte de I'expérience ainsi que de I'avis de la population
sinistrée lorsque I’on analyse la dynamique et I'impact de la nouvelle
situation d’urgence. Cela exige de s’appuyer sur les compétences et
les connaissances locales lors de la collecte des données et de I'analyse
des ressources, capacités, vulnérabilités et besoins. 1l faut aussi
prendre en compte les conditions de vie actuelle, le cadre dans lequel
vivaient les personnes déplacées et la population résidente de la
région avant la catastrophe, ainsi que les ressources locales a disposition.
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11.
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. Groupes a risque : les besoins des groupes qui risquent de souffrir
tout particulierement de la situation — femmes, adolescents, mineurs
sans famille, enfants, personnes agées et handicapées — doivent étre
pris en compte. Il convient de déterminer les réles que le systéme
social attribue respectivement aux hommes et aux femmes.

Domaines d’activité : si chaque situation d'urgence génére des besoins
et des problémes spécifiques dans le secteur de la santé, une
intervention s'impose généralement dans les grands domaines
d'activité suivants : surveillance des blessures et des maladies, lutte
contre les maladies transmissibles, vaccination contre la rougeole,
alimentation, nutrition, eau et assainissement et abris. En outre,
I’évaluation initiale doit indiquer I'ampleur des besoins en matiére de
services de prévention, soins curatifs, systeme d'aiguillage sur des
services spécialisés, santé génésique, santé maternelle et infantile,
services communautaires, éducation sanitaire ainsi que fournitures
médicales, personnel et soutien administratif nécessaires pour
assurer, en agissant de maniére concertée et coordonnée, la mise sur
pied et le fonctionnement de ces services.

Norme 2 d’analyse : systéme d’information sur
la santé - collecte des données

Le

systeme d’information sur la santé permet de collecter réguliérement

des données pertinentes sur la population, les maladies, les conditions
d’environnement et les services médicaux, sous une forme normalisée,
dans le but de détecter les grands problémes sanitaires.

Indicateurs clés

La surveillance épidémiologique débute en méme temps que
I'évaluation initiale et, dans I'idéal, fait appel au systéme local
d'information sur la santé. Dans certaines situations d'urgence, la mise
en place d'un systeme — nouveau ou paralléle — peut étre nécessaire ;
c'est a I'équipe chargée de I’évaluation initiale qu'il incombe de décider.

La responsabilité de I'organisation et de la supervision du systeme de
surveillance épidémiologique est clairement assignée a une agence donnée,
de maniére a assurer la coordination entre tous les partenaires, si les
autorités sanitaires locales ne peuvent pas assumer cette fonction.
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Dans les premiéres phases de la situation d'urgence, le systéme d'information
sur la santé est axé sur la démographie, la mortalité et ses causes ainsi
que sur la morbidité et toutes les activités prioritaires (eau, assainissement,
aide alimentaire, nutrition, abris) définies au terme de I’évaluation initiale.

Les données concernant la mortalité sont collectées aupres des établissements
de soins et auprés de certains membres de la communauté (tels que
personnel des cimetieres, fournisseurs de linceuls et autres personnes
clés) de maniére & pouvoir évaluer le taux brut quotidien de mortalité
pour I'ensemble de la population, ainsi que le taux de mortalité des
enfants de moins de cing ans. Des données plus spécifiques sur les
décés sont également collectées.

Les données concernant la morbidité (blessures, affections et maladies)
sont collectées aupres des établissements médicaux dispensant des soins
ambulatoires, des centres nutritionnels, des agents chargés des programmes
d'alimentation et de santé dans la collectivité afin de calculer I'incidence
des causes principales de blessures ou de maladies, leur taux
d’incidence spécifique (en fonction de I'age et du sexe) et de détecter
ainsi les changements éventuels ou les nouveaux problémes de santé.

Chaque établissement médical dispensant des soins ambulatoires
remplit les formulaires normalisés de surveillance des taux de mortalité
et de morbidité en indiquant I'age, le sexe et les données relatives aux
causes spécifiques de déces.

Dans la plupart des situations d'urgence, les données concernant les
services de santé sont collectées auprés des agences participant a
I'action d'assistance, des établissements locaux de soins et des agents
de santé communautaire. La nature des données a collecter variant d'une
situation d'urgence a l'autre, I'équipe chargée d’effectuer I’évaluation
initiale détermine les domaines prioritaires au sujet desquels des
informations doivent étre obtenues. Il s'agit, par exemple, des données
concernant le taux de couverture du programme d‘alimentation, du programme
de vaccination contre la rougeole, le nombre d’agressions sexuelles, etc.

Les autorités sanitaires locales (ou I'agence responsable du systéeme
d'information sur la santé) établissent régulierement une synthese des
données recues des établissements de soins ainsi que de la communauté,
a l'aide des formulaires normalisés et des méthodes recommandées
pour la compilation, I'enregistrement et I'analyse des données.

Des définitions de cas type ainsi que des formulaires normalisés de
notification sont a disposition et sont utilisés pour toute maladie
devant faire I'objet d'une surveillance. Les définitions de cas sont
simples, claires et adaptées aux moyens de diagnostic disponibles.
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Les personnes qui travaillent dans les établissements chargés d'établir
les rapports recoivent une formation pour apprendre a remplir les
formulaires de notification ainsi que les définitions de cas type. La
fréquence des rapports est précisée et adaptée a la nature de la situation
d'urgence, ainsi qu'a la phase dans laquelle se situe I'intervention.

Des systemes de télécommunications et de logistique existent, ou sont
mis en place, de maniere a pouvoir diffuser et recevoir les rapports et les
informations en retour dans le cadre de la surveillance épidémiologique.

Le systeme d'information sur la santé fait périodiquement I'objet d*une
évaluation afin de vérifier qu'il est a la fois précis et complet, simple et
souple, et que les données obtenues sont a jour.

Notes de référence

1.

Gréce au systéme d'information sur la santé, il est possible :

a) de déceler rapidement les problémes de santé et les épidémies et
d'intervenir au plus vite ;

b) de suivre I'évolution de I'état de santé général et de continuer a
agir en fonction des priorités dans ce domaine ;

c) d'évaluer I'efficacité et I'impact réel des interventions ainsi que le
taux de couverture des services ;

d) de s'assurer que les ressources sont allouées a bon escient aux
régions et aux groupes les plus démunis ;

e) d'évaluer la qualité des interventions médicales.

Compte rendu : voir I'appendice 3 pour un formulaire type a utiliser
pour les rapports hebdomadaires (mortalité, morbidité, etc.),
I’appendice 6 pour les formulaires types sur I’approvisionnement en
eau, I’assainissement et la densité de population et I’'appendice 8 pour
un formulaire type de compte rendu sur une agression sexuelle.
Veuillez également vous reporter au chapitre 1, Approvisionnement
en eau et assainissement et au chapitre 2, Nutrition.

Définitions de cas clinique : des exemples a utiliser dans certaines
situations d'urgence et de post-urgence sont présentés ci-dessous.

- Rougeole : éruption cutanée généralisée durant plus de 3 jours et
température dépassant 38° C, ainsi que : toux, nez qui coule,
yeux rouges.

I
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- Dysenterie : 3, ou plus, selles liquides par jour et présence de sang
visible dans les selles.

- Diarrhée : 3, ou plus, selles liquides aqueuses par jour.

- Choléra : diarrhée forte, abondante, aqueuse, accompagnée ou
non de vomissements.

- Affection aigué des voies respiratoires : toux ou respiration
difficile (>50 ou plus par minute) pour les enfants 4gés de 2 mois
amoins d’un an ; rythme respiratoire supérieur a 40 inspirations
par minute pour les enfants 4gés de 1 a 4 ans ; et pas de
renforcement du thorax, de stridor ou de signes de danger.

- Malnutrition : pour des définitions détaillées, voir Nutrition, au
chapitre 2, appendice 1.

- Paludisme : accés de fievre dépassant 38,5° C et absence d'autre
infection.

- Méningite : poussées soudaines de fiévre dépassant 38,9° C et
raideur de la nuque ou purpura.

4. Agression sexuelle : il convient de suivre régulierement le nombre de
cas d’agressions sexuelles et de violence familiale signalés aux services
de santé ainsi qu’aux agents chargés d’assurer protection et sécurité.

Norme 3 d’analyse : systéme d’information sur
la santé - analyse des données

Les données collectées dans le cadre du systeme d’information sur la
santé, ainsi que les changements notés au sein de la population sinistrée,
font régulierement I’objet d’un contr6le et d’une analyse pour faciliter la
prise de décisions et déterminer le mode d’intervention le plus approprié.

Indicateurs clés

e Pendant la phase d'urgence, le taux brut de mortalité (TBM) et le taux
d'incidence des grands problémes de santé (blessures et maladies) font
I'objet, réguliérement, d'un suivi et d’'un examen pour permettre la
prise de décisions. Toutefois, dans certaines situations d‘urgence,
I'équipe chargée de I'évaluation initiale peut recommander un cycle
d'analyse moins fréquent.

HRE=2)
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e |l est rapidement rendu compte des problémes de santé (blessures,
malnutrition, etc.) qui font I'objet d'une enquéte et des mesures
appropriées sont immédiatement prises afin de prévenir une
surmortalité.

e Les cas individuels d’affections susceptibles de se transformer en
épidémies (choléra, rougeole, etc.) et/ou les flambées de maladies
transmissibles font I'objet d'une enquéte le plus tot possible et sont
confirmés. Des mesures de lutte contre les épidémies sont prises dans
les situations indiquées et les cas signalés recoivent un traitement
approprié. (Voir les normes concernant la lutte contre les maladies
transmissibles).

Norme 4 d’analyse : systéme d’information sur
la santé - suivi et évaluation finale

Les données collectées sont utilisées pour évaluer I'efficacité des interventions
menées pour lutter contre les maladies et préserver la santé de la population.

Indicateurs clés

e Les éléments ci-aprés, notamment, permettent de mesurer I'efficacité
d'un programme :

- Le taux de mortalité diminue et évolue en direction de moins de
1 décés pour 10.000 personnes par jour.

- Le taux de mortalité des moins de cing ans diminue (pas plus de
2 décés pour 10.000 enfants par jour).

- La propagation des épidémies et des maladies est enrayée.

- Les blessures et les comportements violents sont réduits ou
éliminés.

- Le taux de couverture vaccinale pour la rougeole dépasse les 95 %.

- L'approvisionnement alimentaire est adéquat (voir Nutrition, au
chapitre 2 et Aide alimentaire, au chapitre 3).

- L'approvisionnement en eau est adéquat (voir Approvisionnement
en eau et assainissement, au chapitre 1).

- Des installations sanitaires adéquates sont a disposition (voir
Approvisionnement en eau et assainissement, au chapitre 1).

I
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Notes de référence

1.

Objectif : le but de toute intervention d'urgence doit consister a
parvenir, le plus tot possible, a un taux brut de mortalité inférieur a
1 déces pour 10.000 personnes par jour et a un taux de mortalité des
moins de cing ans inférieur a 2 décés pour 10.000 enfants par jour .

Intégration : le systéme d'information sur la santé doit étre intégré
dans le systeme de la communauté d'accueil et englober les
établissements de soins et les agents de santé communautaire. Tant la
population affectée que la communauté d'accueil contribuent au
systeme d'information sur la santé.

Utilisation des informations de suivi : les situations d’urgence sont,
par définition, a la fois volatiles et dynamiques. Il est donc vital de
disposer d’un flux régulier d’informations tenues a jour, si I'on veut
que les programmes restent adaptés aux besoins. Les informations
tirées du suivi continu des programmes doivent étre intégrées dans les
examens périodiques et les bilans. Dans certaines circonstances, il
faudra peut-étre modifier la stratégie en réponse a un changement
majeur de la situation ou des besoins de la population affectée.

Personnes chargées du suivi : lorsqu’il y a lieu de consulter la
population affectée pour le suivi, il est bon de faire appel a des
personnes capables de recueillir des informations auprés de tous les
groupes de la population sinistrée, d’une maniére acceptable selon les
normes culturelles, en tenant compte tout particuliérement du sexe et
des connaissances linguistiques. 1l convient d’encourager la
participation des femmes.

Evaluation : le bilan final compte parce qu’il mesure I'efficacité du
programme, permet de tirer les enseignements pour mieux se
préparer, amoindrir les effets d’une catastrophe et intervenir a
I’avenir, et encourage I’acceptation des responsabilités. En
I’occurrence, I’évaluation prévoit deux processus liés entre eux :

a) Le bilan final interne d’un programme est normalement dressé
par le personnel de I'agence dans le cadre du processus régulier
d’analyse et d’examen des informations obtenues au travers du
suivi. L’agence doit aussi évaluer I'efficacité de tous ses
programmes dans une situation de catastrophe donnée ou
comparer les programmes menés a bien d’un contexte a un autre.
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b) Le bilan final externe peut, a I'inverse, entrer dans le cadre d’un
exercice plus vaste d’évaluation définitive menée par les agences
et les bailleurs de fonds, au terme, par exemple, de la phase aigué
d’une situation d’urgence. Pour ce type de bilan, il est important
que les techniques et les moyens utilisés cadrent avec I’envergure
et les caractéristiques du programme et que le rapport décrive la
méthodologie suivie ainsi que les démarches retenues pour parvenir
aux conclusions.

6. Liens avec d’autres secteurs : les activités de suivi et d’évaluation
exigent une coopération étroite avec d’autres secteurs (voir les chapitres
sur I'approvisionnement en eau et I’assainissement, la nutrition, I'aide
alimentaire ainsi que I’'aménagement des abris et du site), les autorités
d’accueil et les agences humanitaires.

Norme 5 d’analyse : participation

La population sinistrée a la possibilité de participer a I’élaboration des
plans et des modalités de mise en oeuvre du programme d’assistance.

Indicateurs clés

o Les femmes et les hommes de la population sinistrée sont consultés et
participent aux prises de décisions touchant a I’évaluation des besoins,
aux plans et aux modalités de mise en oeuvre du programme.

e Les femmes et les hommes de la population sinistrée recoivent des
informations sur le programme d’assistance et ont la possibilité de
faire part de leur avis a I’'agence humanitaire.

Notes de référence

1. Equité : les modalités de participation des personnes sinistrées a la
prise de décisions, aux plans et modalités de mise en oeuvre des
activités sont de nature a donner au programme un caractére équitable
et probant. Un effort particulier doit étre consenti pour promouvoir
la participation des femmes ainsi qu’une représentation équilibrée
des deux sexes dans le programme d’assistance. S’impliquer dans le
programme de santé peut aussi aider les personnes a renforcer leur
sentiment de dignité et d’amour-propre malgré la crise. Cela peut
promouvoir le sens de la communauté et d’appartenance, facteur
propice a la sOreté et a la sécurité des personnes bénéficiaires de
I’assistance comme de celles qui sont responsables de sa mise en oeuvre.

I
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2. Diversité des formes de participation a la fourniture de services
médicaux : par exemple, en participant aux activités de mobilisation
sociale ; en communiquant des messages de santé essentiels a la
population sinistrée ; en signalant, sans tarder, les cas suspectés de
maladies ; en aidant a la détection épidémiologique et a la menée de
sondages de santé dans les foyers ; en participant et en soutenant des
campagnes sanitaires (vaccinations, fourniture de suppléments de
vitamine A, cours de réhydratation orale dans les foyers ou dans les
centres communautaires désignés, distribution de préservatifs, etc.) ;
en prétant concours dans les dispensaires sur le plan logistique
(contr6le de la foule) et sur des questions de langue et de culture.

3. Comités de coordination : c’est un moyen de veiller a ce que les
personnes participent au programme d’assistance. Il ne faut pas perdre
de vue les facteurs de sexe, d’age, d’appartenance ethnique et de milieu
socio-économique pour que ces comités soient bien représentatifs de
la population sinistrée. Responsables politiques reconnus, chefs de la
communauté — hommes et femmes confondus — et dirigeants spirituels
doivent aussi étre représentés. Les rébles et les fonctions du comité de
coordination doivent étre convenus lors de sa constitution.

4. Sollicitation d’avis et d’opinions : on peut aussi encourager la
participation par des sondages et des discussions menés a intervalles
réguliers lors d’opérations de distribution, en visitant les familles ou
en abordant des préoccupations d’ordre individuel. Les discussions
collectives avec la population sinistrée peuvent aussi éclairer I’équipe
sur les croyances et les pratiques culturelles en vigueur.

2 Lutte contre la rougeole

Le virus de la rougeole est I'un des agents pathogénes les plus
contagieux et les plus mortels. Le surpeuplement, dans les
installations d'urgence, ainsi que les mouvements impromptus des
populations offrent un cadre idéal a 1a transmission rapide et intense
de ce virus, qui peut provoquer un taux élevé de morbidité et de
mortalité, particuliérement chez les enfants en bas age.

En situation d'urgence, les campagnes de vaccination contre la
rougeole doivent constituer la toute premiére priorité et avoir lieu le
plus tot possible. Les programmes d’'immunisation contre ce virus
doivent débuter dés que I'on dispose du personnel, des vaccins, de
I'équipement requis pour la chaine du froid ainsi que des autres
fournitures pour mener une campagne de masse. La décision
concernant la date de lancement du programme de vaccination doit
étre basée sur des indices épidémiologiques (selon qu'une campagne
de vaccination de masse a eu lieu, ou non, récemment, le taux de
couverture de vaccination contre la rougeole et I'estimation du
nombre de personnes susceptibles d’étre contaminées au sein de la
population sinistrée). Dans certains cas, I'équipe chargée d’effectuer
I'évaluation initiale recommandera de vacciner les jeunes jusqu’a 'age
de 15 ans, ou méme au-dela, si une forte vulnérabilité est signalée
dans ce groupe.

Norme 1 de lutte contre l1a rougeole : vaccination

Chez les populations sinistrées, le plus tot possible, tous les enfants agés
de 6 mois a 12 ans recoivent une dose de vaccin contre la rougeole ainsi
qu’un supplément approprié de vitamine A.

I
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Norme 2 de lutte contre 1a rougeole :
vaccination des nouveaux arrivants

Dans une zone d’installation pour réfugiés, les nouveaux arrivants sont
systématiquement vaccinés. Tous les enfants agés de 6 mois a 12 ans regoivent
une dose de vaccin contre la rougeole ainsi qu’une dose appropriée de vitamine A.

Indicateurs clés

Des mesures sont prises et permettent la coordination avec les
autorités sanitaires locales (Programme élargi de vaccination - PEV)
ainsi qu'avec les agences participantes.

Plus de 95 % des enfants du groupe cible (y compris les nouveaux
arrivants) ont été vaccinés. (Voir, en appendice 5, un formulaire type
de vaccination contre la rougeole.)

Les stocks in situ de vaccins contre la rougeole permettent de couvrir
140 % du groupe cible, chiffre qui comprend 15 % de pertes et 25 %
de réserves ; des projections sont faites pour établir les besoins futurs
en cas de nouveaux arrivants, et des vaccins sont commandés s'il n'y
en a pas suffisamment sur place.

Seuls sont utilisés des vaccins et des seringues jetables conformes aux
prescriptions de ’'OMS.

La chaine du froid est constamment préservée et surveillée, de la
fabrication du vaccin au site d’immunisation.

Le nombre de seringues jetables in situ équivaut a 125 % du nombre
prévu de personnes a vacciner, chiffre qui comprend 25 % de réserves.
Un stock suffisant de seringues de 5 ml (pour diluer les ampoules
multidose) est a disposition. Il faut une seringue par ampoule multidose.

Un nombre suffisant de conteneurs de sécurité, conformes aux
recommandations de I'OMS, permet de stocker les seringues jetables
et les seringues de dilution avant leur élimination. Ces coffrets sont
eux-mémes éliminés conformément aux recommandations de I'OMS.

Le stock de vitamine A in situ équivaut a 125 % du nombre prévu de
personnes a pouvoir, ce chiffre comprenant 25 % de réserves, si la vitamine
A doit étre administrée dans le cadre d'une campagne de vaccination de masse.

La date de la vaccination contre la rougeole est notée dans le carnet de
santé de chaque enfant. (Des registres de santé sont fournis, si possible,
pour enregistrer les vaccinations).
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Les nourrissons vaccinés avant I'age de 9 mois doivent étre revaccings a cet age.

Les établissements de soins sont dotés des moyens nécessaires pour
assurer régulierement la vaccination contre la rougeole des nouveaux
arrivants (dans le cas d'une situation de réfugiés) ainsi que pour garder trace
des enfants devant étre revaccinés lorsqu’ils atteignent I’age de neuf mois.

Des messages pertinents, en langue locale, sont diffusés aux groupes de
femmes enceintes et aux prestataires de soins ; leur but est de souligner
les avantages de la vaccination contre la rougeole, de faire connaitre
ses effets secondaires éventuels, de faire savoir quand il faudra revenir
au centre de soins si une revaccination est nécessaire et de faire comprendre
a quel point il est important de conserver les carnets de santé.

Une campagne d'information publique est menée par les agents de santé
communautaire avant tout lancement de campagne de vaccination de masse.

Notes de référence

1.

Température : pour conserver leur efficacité, les vaccins doivent étre
maintenus a la température recommandée par le fabricant (moins de 8° C).

Carnets de santé : il est recommandé de fournir des carnets de santé
individuels, pour enregistrer les dates de vaccination contre la rougeole,
mais ils ne seront pas toujours disponibles, ou il ne sera pas forcément
possible d’en distribuer en situation d’urgence ; I'absence de carnets
de vaccination ne doit pas, cependant, retarder le lancement d'une
campagne de vaccination contre la rougeole.

Groupe cible : il peut étre nécessaire d'inclure dans le groupe cible les
enfants agés de 12 a 15 ans (parfois méme au-dela) dans les régions
ou il existe des indices épidémiologiques faisant craindre que ce
groupe d'age ait une résistance insuffisante. Dans d'autres cas,
I’évaluation initiale peut recommander de vacciner un groupe cible
constitué d'enfants de moins de 12 ans.

Lors d’une campagne de vaccination de masse : I’OMS recommande
d’intégrer, dans le programme de vaccination, I’administration de
suppléments de vitamine A comme suit :

- nourrissons agés de 6 a 12 mois : 100.000 unités internationales

(UI) (& répéter tous les 4 a 6 mois) ;

- enfants de plus de 12 mois : 200.000 unités (a répéter tous les 4 a 6 mois).
Effectifs : I'expérience montre que le personnel affecté aux campagnes
de vaccination (comprenant I'administration de vitamine A) doit
compter au moins un superviseur et un logisticien, capables de
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surveiller une ou plusieurs équipes. L'équipe décrite ci-dessous
devrait étre en mesure de vacciner de 500 a 700 personnes en une
heure environ : quatre personnes préposées a la préparation des
vaccins ; deux personnes pour I'administration des vaccins (bien que
leur nombre exact sera fonction du nombre de personnes a
immuniser) ; six personnes préposées a I'enregistrement et au pointage ;
six personnes chargées du maintien de I'ordre (contrdle de la foule).

Norme 3 de lutte contre 1a rougeole : mesures
contre les poussées épidémiques

Une intervention systématique est organisée lors de chaque flambée de
rougeole, tant au sein de la population sinistrée que dans la communauté
d’accueil.

Indicateurs clés

e Un seul cas (suspect ou confirmé) suffit a déclencher immédiatement
une enquéte sur place, dans le but, notamment, de vérifier I'age et le
statut vaccinal dudit cas.

e Les mesures de lutte contre une épidémie de rougeole englobent la
vaccination de tous les enfants agés de 6 mois a 12 ans (ou au-dela, si
des enfant plus agés sont affectés) ainsi que I’administration d'une
dose appropriée de vitamine A.

Norme 4 de lutte contre 1a rougeole : prise en
charge des cas

Tous les enfants qui contractent la rougeole recoivent les soins requis afin
d’éviter de graves séquelles, voire une issue fatale.

Indicateurs clés

e Un systeme (s'étendant a I'ensemble de la communauté), qui permet la
détection des cas actifs sur la base d'une définition de cas type et
I"aiguillage, sur les services compétents, des cas de rougeole, suspects
ou confirmés, est opérationnel.

e Chaque enfant souffrant de rougeole recoit de la vitamine A et un
traitement approprié pour éviter les complications, telles que
pneumonie, diarrhées, malnutrition grave et méningo-encéphalite, qui
sont responsables de la plupart des déces.

Normes minimales a respecter dans le secteur des services médicaux

e L'état nutritionnel des enfants souffrant de rougeole fait I'objet d'un
suivi et, si nécessaire, les enfants sont pris en charge dans le cadre d'un
programme d‘alimentation d*appoint.

Notes de référence

1. Vaccins PVE : la vaccination contre la rougeole revét une importance
telle dans les premiers temps de toute situation d'urgence, dans bien
des pays, que cette campagne ne doit souffrir aucun retard. Dans
certaines situations pressantes, d’autres remeédes rentrant dans le
cadre d’'un programme de vaccination élargi (PVE) peuvent étre
associés a la campagne contre la rougeole, mais ne doivent pas
retarder ce programme, faute d’étre disponibles. Lorsqu’il n’y a que
des vaccins contre la rougeole, les autres produits d’immunisation ne
sont introduits que lorsque les besoins immeédiats de la population
sont couverts, en termes de protection contre la rougeole.

2. En situation de conflit : PUNICEF, et d’autres organisations, ont
parfois obtenu la conclusion d’un cessez-le-feu temporaire entre
groupes belligérants pour pouvoir mener, en sécurité, leur campagne
de vaccination.

3. Revaccination : lorsqu‘une campagne de vaccination de masse contre
la rougeole doit avoir lieu mais que les carnets de santé individuels ne
sont pas a disposition, I'immunisation des enfants qui ont peut-étre
déja été vaccinés n'est pas dangereuse. Il vaut mieux revacciner un
enfant que lui faire courir le risque de contracter la rougeole.

4. Pour traiter un cas de rougeole ou une carence en vitamine A :
I’'administration de vitamine A contribue a une décrue, d’une part, du
taux de mortalité et, d’autre part, de I'incidence des séquelles dues a
la rougeole. LOMS formule les recommandations ci-apres.

Nourrissons de moins de 6 mois : 50.000 Ul le premier jour ;
50.000 Ul le deuxiéme.

Enfants agés de 6 a 12 mois : 100.000 Ul le premier jour ;
100.000 Ul le deuxiéme.

Enfants agés de plus de 12 mois : 200.000 Ul le premier jour ;
100.00 Ul le deuxiéme.

5. Silarougeole touche déja la population sinistrée : il est possible que
des enfants vaccinés pendant leur période d'incubation développent
tout de méme la maladie.




3 Lutte contre les maladies
transmissibles

Les causes principales de morbidité et de mortalité au sein d'une
population sinistrée sont la rougeole, les maladies diarrhéiques, les
infections aigués des voies respiratoires, la malnutrition et, dans les zones
ou il est endémique, le paludisme. D’autres maladies transmissibles,
comme la méningite cérébro-spinale épidémique, I'hépatite, la fiévre
typhoide, le typhus et 1a fiévre récurrente, peuvent provoquer des flambées
infectieuses dans certaines situations. Les affections diarrhéiques et les
maladies transmissibles comme la tuberculose apparaissent, souvent, dans
les premiers temps d’une urgence et peuvent aussi constituer les premiers
symptomes manifestes d'une infection parle VIH ou du SIDA.

Les autorités sanitaires locales, notamment les agents de santé
communautaire et les infirmiéres se rendant a domicile, seront
vraisemblablement a 'avant-garde de 1a lutte contre les épidémies, lorsque
les moyens le permettent, et travaillent en collaboration avec les
dispensaires et les agences participantes. La population sinistrée joue un
r6le important en matiére de prévention et de lutte contre ces maladies en
observant, réguliérement, de bonnes régles d’hygiéne.

La prévention est 'une des priorités essentielles de la lutte contre les
maladies transmissibles et le succés des programmes mis en place dans les
autres secteurs - eau, assainissement, nutrition, aide alimentaire et abris -
revét, par conséquent, une importance cruciale. Le surpeuplement, la
contamination de I'approvisionnement en eau, les mauvaises conditions
d’hygiéne et d'hébergement sont autant de facteurs qui contribuent a la
propagation rapide des maladies. Une mauvaise nutrition, surtout chez les
jeunes enfants, accroit 1a vulnérabilité aux maladies et contribue a un taux
de mortalité élevé.

I est aussi important de considérer les mesures a prendre pour prévenir et
lutter contre les maladies sexuellement transmissibles et I'infection par le
VIH. Toute intervention dépendra des informations épidémiologiques
disponibles sur la population sinistrée et de 1a nature de la catastrophe.

Normes minimales a respecter dans le secteur des services médicaux

Norme 1 de lutte contre les maladies
transmissibles : surveillance épidémiologique

L'apparition de cas de maladies transmissibles fait I’objet d’une
surveillance.

Indicateurs clés

e Le service ou I'agence responsable de la surveillance épidémiologique
et de la lutte contre les maladies transmissibles est clairement désigné,
et tous les participants a I'action d'urgence savent ou ils doivent envoyer
les informations concernant des cas suspects ou confirmés de ce type.

e Le service ou I'agence responsable de la surveillance épidémiologique
et de la lutte contre les maladies transmissibles dispose de personnel
expérimenté.

e Le systeme de surveillance fonctionne en tout temps, afin de détecter
rapidement les maladies transmissibles et de déclencher I'action nécessaire
pour endiguer les flambées épidémiques.

Norme 2 de lutte contre les maladies
transmissibles : enquétes et mesures

Les maladies susceptibles de prendre des proportions épidémiques font
I’objet d’enquétes et de mesures de lutte, conformément aux normes et
critéres acceptés sur le plan international.

Indicateurs clés

e Les maladies susceptibles de prendre des proportions épidémiques sont
identifiées lors de I’évaluation initiale ; des protocoles normalisés — en
matiere de prévention, de diagnostic et de traitement — existent et
sont connus des établissements de soins ainsi que des agents de santé
communautaire et des infirmiéres se déplacant a domicile.

e Tant les cas signalés que les rumeurs concernant I'apparition de certaines
maladies font I'objet d'une enquéte confiée a du personnel qualifié.

e Tout diagnostic est confirmé.
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e Des mesures de lutte contre les poussées épidémiques sont prises ; il

s’agit, notamment, de faire ce qui suit :

- Attaquer le probléme a la racine, en réduisant les foyers d'infection
pour empécher la maladie de s'étendre a d'autres membres de la
communauté. Selon la maladie, les mesures peuvent avoir pour
objectif un diagnostic et un traitement rapides des cas (par
exemple : choléra), I'isolement des malades (par exemple : fievres
hémorragiques virales, comme celles causées par le virus ebola)
et le contrdle des vecteurs animaux (pour la peste, par exemple).

- Protéger les groupes vulnérables pour réduire le risque
d'infection : immunisation (par exemple : contre la méningite et
la rougeole), amélioration de la nutrition et, dans certaines
situations, administration préventive de médicaments pour les
groupes a haut risque (par exemple : la prophylaxie du paludisme
peut étre suggérée pour protéger les femmes enceintes lors de
flambées épidémiques), dons de sang non contaminé et
distribution de préservatifs pour prévenir les maladies sexuellement
transmissibles et I'infection par le VIH.

- Interrompre la transmission de la maladie, de maniére a enrayer
au maximum sa propagation, en améliorant notamment I'hygiene
du milieu et I'hygiéne personnelle (dans le cas de toutes les
maladies transmises par la voie fécale-orale), I'éducation sanitaire,
la lutte contre les vecteurs (par exemple : fievre jaune et dengue),
la désinfection et la stérilisation (contre I’'hépatite B ou le virus ebola).

Du personnel qualifié (agents de santé, infirmieres a domicile) participe,
a I'échelon de la communauté, a la lutte contre les maladies transmissibles
en diffusant des messages de prévention et en prenant convenablement
en charge les cas déclarés (fourniture de sels de réhydratation et de
médicaments, respect du traitement prescrit, visites dans les foyers, etc.),
conformément aux directives regues.

Des messages d'information publique et de promotion de la santé sont
diffusés dans le cadre de la lutte contre les maladies transmissibles.

Les chefs de la collectivité, comme les agents de santé et les infirmiéres

se rendant a domicile, facilitent I'acces a certains groupes de la
population et diffusent les messages essentiels en matiére de prévention.

Seuls les médicaments figurant sur la Liste des médicaments essentiels
de I'OMS sont utilisés.

Normes minimales a respecter dans le secteur des services médicaux

Notes de référence

1. Normes et critéres acceptés a I’échelle internationale : voir OMS

(1997), figurant sous Systeme d’information sur la santé, dans la
bibliographie choisie.

Rumeurs : tant les cas déclarés que les rumeurs faisant état de
flambées épidémiques sont fréquents au sein des populations
affectées par une catastrophe, y compris les réfugiés ; il doit toujours
étre donné suite a ces informations.

Présence, ou non, d’une épidémie : une épidémie est définie comme
un nombre de cas d'une maladie jugé excessif par rapport au passé
(en un lieu, une période de temps et une population donnés). Il est
parfois difficile de décider si I'on y a ou non épidémie ; il convient
donc que l'instance chargée de la surveillance épidémiologique
établisse des critéeres permettant de définir les seuils épidémiques,
lorsque c’est possible. Beaucoup de maladies n‘ayant pas de seuil
défini, en I’espéce, toute épidémie suspectée ou confirmée doit étre
signalée a l'autorité chargée de la surveillance épidémiologique et de
la lutte contre les maladies transmissibles.

Mise sur pied d’un laboratoire clinique : pas une priorité dans la
plupart des urgences — Car, la plupart des cas feront I'objet d'un
diagnostic clinique et le traitement sera basé soit sur une présomption,
soit sur des symptémes. Il faudra bien identifier certains agents
infectieux, et recueillir et envoyer des prélévements a un laboratoire
de référence, aux fins d'analyse. C'est a l'instance chargée de la
surveillance épidémiologique et de la lutte contre les maladies
transmissibles qu'il incombe de trancher en la matiére.

Lutte contre les maladies diarrhéiques : les maladies diarrhéiques
constituent une cause importante de mortalité au sein des
populations sinistrées, principalement en raison du surpeuplement
ainsi que du manque d'eau et d'hygiene qui favorisent la transmission
de ce type de maladies. Le traitement de la diarrhée commune repose
sur la prévention de la déshydratation par le biais d'une
thérapeutique de réhydratation par voie orale (TRO). Les services de
santé de base mis en place dans une situation de catastrophe doivent
donc inclure un réseau dispensant ce type de soins. Un mauvais état
nutritionnel augmentant encore le taux de mortalité du aux maladies
diarrhéiques, tous les enfants souffrant de coliques doivent étre




Charte humanitaire et normes minimales

examinés afin de détecter les éventuels cas de malnutrition et
d'intervenir en conséquence. L'approvisionnement en eau salubre (en
quantité suffisante), la construction de latrines, la distribution de
savon, et les mesures appropriées d'aménagement des sites (pour
éviter le surpeuplement) constituent les moyens les plus efficaces de
lutte contre la morbidité et la mortalité dues aux maladies diarrhéiques.*

Infections aigués des voies respiratoires : dans les pays en
développement, 25 a 30 % des déces, chez les enfants de moins de
cing ans, sont dus a une infection aigué des voies respiratoires et 90 %
de ces décés sont attribués a la seule pneumonie. Une prise en charge
convenable des cas constitue la pierre angulaire de la prévention des
déces dus a la pneumonie. Un diagnostic clinique, basé sur
I'observation de la respiration de I'enfant, a été mis au point par
I'OMS et I'UNICEF ; il peut étre utilisé pour dépister, sans tarder, les
cas au sein d'une population de réfugiés. Le cotrimoxazole reste le
médicament de choix, car il est & la fois facile & administrer et efficace
dans le traitement ambulatoire de la pneumonie.

Prévention de I'infection par le VIH : dans la phase aigué qui suit une
catastrophe, il convient de prendre des mesures dans le but de
minimiser ce risque d’infection. C’est la nature du désastre ainsi que
la situation épidémiologique des personnes sinistrées qui dicteront les
interventions nécessaires contre le VIH et le SIDA et si elles peuvent,
ou non étre mises en oeuvre. Quelle que soit I'urgence considérée, la
riposte de base doit étre de s’efforcer de préserver les droits des
personnes séropositives ou sidéennes et d’empécher la transmission
nosocomiale du VIH (qui se répand dans I'établissement hospitalier).
L’intervention doit assurer ce qui suit : une transfusion du sang sans
danger, I’'accés aux préservatifs, la mise a disposition des articles et
du matériel requis pour prendre les précautions courantes et la
diffusion des informations pertinentes, I’éducation et la communication?.

Lutte contre la dysenterie : L'infection par le S dysenteriae de type 1
(Sd1) constitue un important probléeme de santé publique en
Amérique latine, en Asie du sud et en Afrique centrale.
Malheureusement, le Sd1 a prouvé qu'il possédait une extraordinaire
aptitude a devenir résistant aux antibiotiques. Dans certaines
régions, aujourd'hui, le seul agent antimicrobien efficace contre cette
souche est la ciprofloxacine (traitement de 5 jours), ce qui complique
la prise en charge des patients et augmente le colt du traitement & un
point qui peut le rendre prohibitif, s’il faut I'employer a grande échelle.

10.

11.

Normes minimales a respecter dans le secteur des services médicaux

Lutte contre le choléra : des flambées épidémiques de choléra sont
fréguemment observées en Asie et en Afrique. Moyennant une prise
en charge correcte, le taux de mortalité di au choléra peut étre
maintenu en deca de 1 % pendant les flambées épidémiques qui
surviennent, lorsqu’il y a situation de réfugiés. La riposte médicale se
fonde sur une recherche active des cas et sur une prise en charge
appropriée des malades. Les patients fortement déshydratés recoivent
un traitement par voie intraveineuse. Les cas de choléra non graves
sont traités par la thérapie de réhydratation orale. Une bréve thérapie
aux antibiotiques peut réduire la durée de la maladie ; elle reste
recommandée par I'OMS pour le traitement des patients fortement
déshydratés. La transmission du choléra est endiguée grace a des
mesures appropriées d'évacuation des déchets et de traitement de
I'eau (chloration). La vaccination de masse n'a jamais été utilisée
pour lutter contre des flambées épidémiques de choléra ; de I'avis
général, elle n'aurait que peu (voire pas) d'impact une fois que
I'épidémie s'est déclarée (stratégie dite réactive) et elle détournerait
inutilement des fonds requis pour d’autres activités essentielles de contréle.

Lutte contre la rougeole : la rougeole reste une cause majeure de
mortalité infantile a travers le monde. Le Programme élargi de
vaccination (PEV) a permis d'atteindre une couverture vaccinale
satisfaisante dans certains pays, mais ce taux varie fortement d’une
région a I'autre. Des flambées épidémiques peuvent se déclarer dans
des camps et autres sites surpeuplés, la concentration de personnes
vulnérables constituant un facteur de risque important, favorable a la
transmission du virus. Des taux de mortalité élevés sont dus & un
mauvais état nutritionnel, a une carence en vitamine A et a une
exposition intensive au virus, liée a la forte densité humaine. Le taux
de mortalité élevé lié a la rougeole peut étre évité ; dans toute
situation d'urgence, la vaccination de masse, combinée avec la
distribution de vitamine A, est donc I'une des toutes premiéres priorités.

Lutte contre le paludisme : cette maladie causée par le plasmodium
falciparum reste le principal risque pour la santé en région tropicale,
a travers le monde. Méme dans le cas de populations déplacées
provenant d'une zone ou le paludisme est fortement endémique, la
prévention repose sur des mesures de protection individuelle
(moustiquaires imprégnées d'insecticide) et communautaire (lutte
contre les vecteurs). La distribution massive de moustiquaires
imprégnées d'insecticide peut avoir un impact majeur sur la
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transmission du paludisme. Elle permet, en effet, de réduire la
population de moustiques et de créer un "effet de bouclier",
protégeant méme ceux qui ne se servent pas de moustiquaire. Aucune
prophylaxie de masse n'a été jusqu'ici recommandée, car elle serait
extrémement difficile & mettre en oeuvre, sans parler des difficultés
de suivi a grande échelle ; elle risquerait, d‘autre part, d'accélérer le
développement d'une résistance aux médicaments. La stratégie
idéale, en principe, consiste a traiter les cas présentant une infestation
parasitaire confirmée ; un tel traitement est, hélas, rarement possible
dans la pratique. En I'absence de services de laboratoire et dans des
zones ou le paludisme est fortement endémique, le traitement est
souvent administré compte tenu de criteres purement cliniques. 1l est
important que, dans le pays d'accueil, la thérapie cadre avec le
programme national de lutte contre le paludisme et qu'elle soit
adaptée au profil épidémiologique de la population sinistrée. Le
mieux est de définir cet objectif dans la phase postérieure a I’'urgence,
lorsque les tendances épidémiologiques sont plus faciles a cerner.

12. Aux fins d’endiguer des maladies plus rares ou moins graves : voir
les références figurant dans la bibliographie, en appendice 1 ;
notamment le document de Médecins Sans Frontieres (1997).

13. Résistance aux médicaments : dans certains cas, il faudra mener des
études pour évaluer la résistance des agents pathogénes aux
médicaments.

14. Enterrement : voir la note de référence 5 sur les dépouilles mortelles,
a la norme 2 d’évacuation des déchets solides, Approvisionnement en
eau et assainissement, au chapitre 1.

Notes

1. Les notes relatives a la lutte contre les maladies diarrhéiques (dysenterie et choléra),
les infections respiratoires aigués, la rougeole et le paludisme sont tirées et adaptées de
I"article intitulé Control of Infectious Diseases in Refugee and Displaced Populations in
Developing Countries (Contrdle des maladies infectieuses chez les réfugiés et les
populations déplacées dans les pays en développement), publié par C. Paquet et G.
Hanquet dans le Bulletin de I'Institut Pasteur, Paris, 1998, 96, p. 3-14.

2. Adapté de Guidelines for HIV Interventions in Emergency Settings, (Principes
directeurs pour les interventions contre le VIH, en situation d’urgence) publié par
ONUSIDA en 1996, réimprimé en 1998.

e

4 Services medicaux

Norme 1 de services médicaux : soins appropriés

Les soins médicaux d’urgence, pour une population sinistrée, reposent a
la fois sur une évaluation initiale et sur les données obtenues dans le
cadre d’un systeme d’information sur la santé. Les soins médicaux
dispensés contribuent a réduire les taux de mortalité et de morbidité.

Indicateurs clés

e Les interventions sont congues pour répondre aux principales causes
de mortalité, morbidité et blessures excessives.

e Si possible, les autorités sanitaires locales dirigent I'initiative menée
dans le domaine des soins de santé et les établissements médicaux locaux
sont utilisés et renforcés par les agences participant a I'action d"assistance
humanitaire. Dans le cas contraire, un organisme externe dirige I'action,
collabore avec les services existants (qui peuvent avoir besoin d*un soutien
important) et coordonne les efforts des services engagés dans I"action d'assistance.

o Toutes les agences participant a I'action d'assistance humanitaire acceptent
de coordonner leur action avec celle de I'autorité sanitaire chargée de
diriger I'action et qui a été désignée a I’issue de I’évaluation initiale.

o Le systéme des soins médicaux est en mesure de répondre a une forte demande.

e Le systeme des soins médicaux est assez souple pour s'adapter aux
changements signalés par le biais du systeme d‘information sur la sante.

Norme 2 de services médicaux : réduction de la
morbidité et de 1a mortalité

Les soins médicaux dispensés en cas d’urgence obéissent aux principes
concernant les soins de santé primaire (SSP) et visent les probléemes
responsables de surmorbidité et de surmortalité.

Indicateurs clés

e Dans le domaine des soins médicaux d'urgence, les interventions se
déroulent au travers du systéme de soins de santé primaires, lorsque
celui-ci existe. Ce systéme intervient aux niveaux suivants :

- famille,

G
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- communauté (agents de santé communautaire et infirmiéres
visitant a domicile compris),

- établissements de soins périphériques (dispensaires, antennes médicales, etc.),

- établissements de soins centraux (centres de santé),

- hdpital recommandé pour la prise en charge.
Les interventions médicales se situent au niveau approprié du systeme
de soins de santé primaires. Chaque situation d'urgence ne nécessite
pas de faire intervenir tous les échelons de soins et c'est lors du bilan
initial que cela pourra étre établi. S'il n'existe pas de systéme local de
soins médicaux, seuls les niveaux nécessaires pour prévenir une
surmortalité et une surmorbidité sont mis en place.
Les soins médicaux d'urgence, y compris le traitement des blessures et
des maladies, sont prodigués a la population principalement a I'échelon
de la communauté. Certains traitements sont dispensés dans les
établissements de soins et un nombre restreint de cas graves sont
orientés sur les hdpitaux recommandés pour cette prise en charge.
La dotation en personnel, a chaque niveau du systeme de soins de
santé primaires, permet de répondre aux besoins de la population ;
seuls les échelons nécessaires pour réduire les taux de mortalité et de
morbidité sont mis a contribution ou en place.
Dans toute la mesure du possible, des professionnels de la santé faisant
partie de la population sinistrée sont intégrés dans les services médicaux.
Les agents de vulgarisation sont choisis parmi les membres de la
communauté ; ils refletent le profil démographique et culturel de la
population, tel qu'il a été déterminé lors de I’évaluation initiale.
Tous les prestataires de soins médicaux acceptent d'utiliser les
procédures normalisées en matiére de diagnostic et de traitement des
maladies prioritaires, responsables de surmortalité et de surmorbiditeé.
Les nouvelles trousses médicales d'urgence (1/10.000 personnes) sont
utilisées au début de l'intervention ; par la suite, les médicaments
nécessaires sont commandeés, en se conformant a la liste de médicaments
essentiels recommandée par I'OMS.
Le montage de service initial minimal (Minimum Initial Service
Package ou MISP) est utilisé des le début de I'intervention pour répondre
aux besoins de santé génésique de la population.
Les dons de médicaments non sollicités qui ne sont pas conformes aux
directives correspondantes, ne sont pas utilisés et sont éliminés sans danger.

Des précautions générales permettant de prévenir et d'endiguer la
propagation des infections sont enseignées et mises en pratique.

Normes minimales a respecter dans le secteur des services médicaux

Des moyens de transport adéquats sont organisés pour les patients qui
doivent étre transférés dans des établissements médicaux recommandés
pour leur prise en charge.

Notes de référence

1.

Disponibilité de services : les soins médicaux d'urgence sont a la
disposition des personnes sinistrées, ainsi que de la population d'accueil
s'il s'agit d'une situation de groupes déplacés. La géographie, I'appartenance
ethnique, les traits caractéristiques de chaque sexe au sein de la
population affectée doivent étre pris en compte lors des interventions.

Les services fournis aux différent niveaux du systéme de soins de
santé primaires englobent habituellement les prestations ci-apres.

- Au niveau de la famille : certains soins — préventifs et curatifs —
sont fournis par la famille elle-méme, par des proches ou par des
agents de santé communautaire ; il s'agit notamment de la prise
de médicaments et de I'administration de sels de réhydratation.

- Au niveau de la communauté : collecte de données, administration
de sels de réhydratation, respect des protocoles de traitement,
visites a domicile et détection des cas, orientation des patients
sur les établissements de prise en charge, promotion de la santé,
éducation sanitaire et information.

- Au niveau des établissements périphériques : services ambulatoires
(premier niveau), administration de sels de réhydratation,
pansements, orientation des patients vers I’échelon supérieur de
soins, collecte des données et vaccinations.

- Au niveau des établissements de soins centraux : diagnostics ; services
ambulatoires (premier niveau et aiguillage sur établissement);
pansements et injections ; administration de sels de réhydratation ;
service des urgences ; accouchements sans complications, santé
génésique (dont planning familial, soins maternels et infantiles,
soins prénataux, et traitement et conseil en matiére d’agressions
sexuelles et de violences perpétrées contre les femmes, maladies
sexuellement transmissibles, infection par le VIH et le SIDA) ;
petite chirurgie ; pharmacie ; surveillance épidémiologique ;
hospitalisation de base ; transfert sur hépital ; parfois : laboratoire,
transfusions et programme de vaccination contre la rougeole.

- Au niveau de I'hdpital recommandé pour la prise en charge :
chirurgie ; graves cas d'urgence en obstétrique ; laboratoire recommandé.
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3. Prévention de la morbidité et de la mortalité maternelle et néo-

natale par les moyens suivants : mettre sur pied des services pré-nataux
pour faire face aux urgences d’obstétrique ; mettre a disposition et
distribuer des trousses d’accouchement stériles ; vérifier que les
trousses TBA de I'UNICEF destinées aux sages-femmes ou que les
trousses d’urgence de 'UNFPA pour la santé génésique sont disponibles
dans les dispensaires. Les prestataires de soins doivent prévoir ce qu’il
faut pour fournir des services de santé génésique complets en désignant
des sites qui permettront d’assurer ces prestations a I’avenir.

Effectifs : la dotation en personnel peut varier selon les niveaux du
systéme de soins de santé primaires. Les principes directeurs ci-apres
sont tirés de I'ouvrage de Médecins sans frontiéres, intitulé Refugee
Health, An Approach to Emergency Situations (Santé des réfugiés,
approche en situation d’urgence).

- Au niveau de la communauté : 1 infirmiére visitant & domicile
pour 500 a 1.000 personnes ; une sage-femme traditionnelle pour
2.000 personnes ; 1 superviseur pour 10 infirmiéres se déplacant
a domicile et 1 responsable.

- Au niveau des établissements périphériques (pour environ 10.000
personnes) : au total, de 2 & 5 agents, dont au minimum 1 agent
de santé qualifié (base : 1 personne/50 consultations par jour) ;
une personne formée localement chargée des traitements de
réhydratation orale, des pansements, de I'inscription des patients, etc.

- Au niveau des établissements de soins centraux (pour environ
50.000 personnes) : 1 médecin pour les diagnostics, 1 agent de
santé (50 consultations/jour) ; 1 agent de santé pour 20 a 30 lits
(par postes de 8 heures) ; 1 agent chargé d'administrer des sels de
réhydratation ; 1 ou 2 personnes affectées a la pharmacie ; 1 a 2
personnes pour les pansements, les injections, la stérilisation.
Personnel non médical : 1 & 2 secrétaires ; 1 & 3 gardes (par
postes de 8 heures) ; préposés au nettoyage.

- Au niveau de I'hépital recommandé pour les soins : variable,
mais au moins 1 médecin ; 1 infirmiére pour 20 a 30 lits (par
postes de 8 heures).

5. Montage de service initial minimum (Minimum Initial Service

Package ou MISP) : le MISP a les fonctions suivantes : prévenir les
agressions sexuelles et remédier aux conséquences de ces actes,

HURE=2)
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réduire la transmission du virus VIH, prévenir la surmorbidité et la
surmortalité néonatale et maternelle et prévoir la mise a disposition
de services de santé génésique complets. Le MISP doit étre mis en
oeuvre par des effectifs ddment formés, dés le début de I'intervention
d’urgence. Sa mise en place doit étre coordonnée avec d’autres agences
et secteurs et prévoir ce qui suit : modalités de compte rendu des cas
d’agression sexuelle aux services de santé, fourniture d’articles de
protection générale (gants, vétements et mode d’élimination des
objets acérés), de quantités suffisantes de préservatifs a la population
sinistrée et de trousses d’accouchement stériles.

6. Précautions générales : dans le but d’empécher ou de limiter la
propagation des infections, elles doivent inclure des mesures de
nature a réduire la transmission du VIH. Les agents de santé auront
peut-é&tre besoin de formation ou de recyclage dans ce domaine. (Voir
également la norme 2 de lutte contre les maladies transmissibles,
enquétes et mesures, note de référence 7, prévention de I'infection par
le VIH).

7. Services de santé locaux renforcés : tout au long de la situation
d'urgence, et au-dela, les agences humanitaires doivent avoir pour
objectif de renforcer les services de santé locaux plutot que de mettre
sur pied des services distincts. (Voir la norme 3 sur les capacités en
ressources humaines et la formation, capacités locales).

8. Utilisation des établissements médicaux : il faut prendre en
considération les facteurs susceptibles de peser sur le recours et
I'utilisation des établissements médicaux par les patients. Cela peut
inclure des raisons d’ordre culturel et, en situation de conflit, des
préoccupations touchant a la sécurité. Bien que I'apport impartial de
soins devrait étre considéré comme un acte neutre, les groupes
belligérants ne le percgoivent pas toujours ainsi, ce qui peut faire de
ces établissements une cible d’attaque. Le choix du site et des effectifs
de ces installations doit tenir compte de ce risque dans toute la
mesure du possible.

Note

Il importe de noter que les membres de Caritas Internationalis ne peuvent appuyer : les
termes de la note de référence 7 (norme 2) relatifs a la lutte contre les maladies
transmissibles par voie d’accés aux préservatifs ainsi que la partie de la note de référence
5 (norme 2) sur les services médicaux portant sur le montage de service initial minimum (MISP).
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5 Capacites en matiere de
ressources humaines et
formation

Toutes les facettes de l'assistance humanitaire reposent sur les
compétences, les connaissances et la motivation du personnel et des
volontaires qui travaillent dans des conditions difficiles et souvent
dangereuses. Ce qui est exigé de ces personnes peut étre considérable
et pour qu’elles puissent accomplir leurs taches de maniére a respecter
les normes minimales, il est essentiel, d'une part, qu’elles disposent de
I'expérience et de la formation convenables et, d’autre part, qu’elles
soient correctement encadrées et soutenues par leur agence.

Norme 1 de capacité : compétence

Les interventions de santé sont exécutées par du personnel qui, d’une
part, possede les qualifications et I’expérience requises pour accomplir sa
tache et, d’autre part, est correctement encadré et soutenu.

Indicateurs clés

e Tout le personnel oeuvrant a une intervention de santé est informé du
but visé et des méthodes a suivre pour mener les activités qui lui ont
été confiées.

e Les responsables, tant les techniciens que gestionnaires, ont acces a des
moyens pouvant leur permettre d’étayer les décisions prises et d’en
vérifier le bien-fondé.

e L’évaluation initiale, la conception des interventions et les décisions
techniques essentielles sont confiées a du personnel possédant les
qualifications techniques requises (épidémiologie, eau, assainissement,
denrées alimentaires, nutrition, abris, compétences dans le domaine
des soins) ainsi que I’'expérience de situations d’urgence.

Normes minimales a respecter dans le secteur des services médicaux

Des consignes détaillées sont communiquées au personnel et aux
volontaires participant a la surveillance épidémiologique (qu’il s’agisse
de dresser un bilan, d’assurer le suivi ou d’analyser) et ces effectifs font
I’objet d’une supervision réguliére.

Les effectifs chargés de la lutte contre les maladies transmissibles et des
interventions de santé dans la population sinistrée ont de I’expérience
ou une formation dans ce domaine et sont régulierement supervises
afin de vérifier qu’ils maitrisent protocoles, principes directeurs et
procédures de traitement.

Le personnel et les volontaires sont conscients des disparités entre les
sexes qui existent dans la population concernée. lls connaissent la
marche a suivre pour signaler les cas d’agression sexuelle.

L'introduction de nouvelles fournitures médicales ou d'un nouvel
équipement s'accompagne d'explications complétes et d'une
supervision.

Le personnel chargé du programme de vaccination peut démontrer
gu’il est capable d’assumer cette tadche, notamment pour ce qui est de
conseiller les bénéficiaires de I'assistance sur le vaccin, ses éventuels
effets secondaires, et de diffuser d*autres messages pertinents.

Les procédures de soins médicaux visant certains groupes cibles
reposent sur des directives et des protocoles énoncés clairement et par
écrit.

Le traitement des cas graves de maladie ou de blessure est supervisé
par un praticien possédant les qualifications et I'expérience médicales
requises et ayant bénéficié d'une formation spécifique dans le domaine
concerné.

Les agents de santé, les préposés aux programmes de nutrition et/ou
les membres des antennes mobiles qui sont en contact avec des
personnes souffrant de malnutrition modérée, ou avec les personnes
qui leur prodiguent des soins (& domicile, dans les centres
nutritionnels, dans les dispensaires, etc.) démontrent qu’ils sont
capables d’assurer conseils et soutien appropriés.

Le personnel de santé démontre qu’il est capable de conseiller les
meres et les prestataires de soins en matiére d'alimentation des
nourrissons et des jeunes enfants, ainsi que d'autres pratiques
prioritaires.
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2. Lien avec la nutrition : voir également Nutrition, norme 2 de

Norme 2 de Capaﬂte : soutien capacités en matiére de ressources humaines et de formation, au
. S . . . chapitre 2.

Les membres de la population sinistrée regoivent un soutien qui leur P

permet de s’adapter a leur nouvel environnement et de tirer le meilleur 3. Effectifs : le personnel et les volontaires doivent faire montre de

parti possible de I'aide qu’il leur est offerte. compétences a la hauteur des taches qui leur sont assignées. lls

doivent aussi connaitre les éléments clés des conventions sur les
. . droits de la personne humaine, le droit humanitaire international
Indicateurs clés ainsi g . : A
que les principes directeurs sur le déplacement des personnes a

o Les prestataires de soins sont informés des activités prioritaires en I'intérieur de leur pays (voir la Charte humanitaire).
matiére de prévention (nécessité des vaccinations, utilisation de savon,
de moustiquaires, des latrines et adoption de comportements propices

a un bon état de santé).

e Tous les membres de population affectée par la situation d'urgence
savent que des agents de santé communautaire et des infirmiéres se
déplacant a domicile sont disponibles et connaissent le lieu ou se
trouvent les établissements médicaux.

La formation et le soutien dont le personnel bénéficie dans le cadre
de la préparation aux situations d’urgence jouent un réle important
— c’est ainsi que des effectifs qualifiés sont a disposition et peuvent
offrir des services de qualité. Etant donné que, dans de nombreux
pays, la préparation aux situations d’urgence ne peut pas étre
organisée, les agences humanitaires doivent s’assurer que du
personnel qualifié et compétent est recruté et qu’il bénéficie d’une
préparation appropriée avant d’étre affecté dans un contexte

Norme 3 de capacité : capacités locales d'urgence.
Les capacités et les compétences locales sont mises a profit et renforcées Avant de détacher effectifs permanents et volontaires, les agences
par le biais des interventions d’urgence dans le domaine de la santé. doivent veiller & équilibrer la composition hommes et femmes de

leurs équipes d’urgence.

Indicateurs principaux

o Des praticiens locaux, des agents de santé, des responsables ainsi que
d’autres membres (hommes et femmes) de la population sinistrée sont
associés aux interventions dans le domaine de la santé.

o Les effectifs comprennent I'importance de renforcer les capacités
locales, aux fins d’en tirer des bénéfices a long terme.

e Les compétences des partenaires, des institutions et de la population
de la localité sont mises a profit et renforcées pendant le déroulement
du programme d'assistance humanitaire.

e Les agents de vulgarisation de la communauté suivent une formation.

Notes de référence

1. Voir: ODI/People In Aid (1998), Code of Best Practice in the Management
and Support of Aid Personnel (Code sur les meilleurs usages dans la
gestion et le soutien du personnel d'aide).
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Appendice 2

Premier constant sanitaire - liste de controle type

(Adapté de CDC (1992), Famine-Affected, Refugee, and Displaced
Populations : Recommendations for Public Health Issues. (Populations
affamées, réfugiées et déplacées : recommandations en rapport avec la
santé publique). MMWR (RR-13), juillet).

Préparatifs

e Se procurer les renseignements disponibles sur la population sinistrée
et sur les ressources a disposition aupres des ministéres et organismes
du pays héte.

e Se procurer les cartes ou photographies aériennes disponibles.

e Se procurer les données démographiques et sanitaires pertinentes aupres
des organisations internationales.

Bilan sur le terrain

o Déterminer le nombre total de personnes sinistrées ainsi que le pourcentage
d’enfants agés de moins de 5 ans.

e Ventiler la population par tranches d’age et par sexe.
e Déterminer les groupes exposés a des risques accrus.

o Déterminer la taille moyenne des foyers et estimer le nombre de familles
dirigées par des femmes ou des adolescents.

Informations sur la santé

o Définir les problemes de santé primaire dans le pays d’origine, lorsqu’il
y a des réfugiés.

o Définir les problémes de santé primaire dans la zone sinistrée, lorsqu’il
n'y a pas de réfugiés.

o Définir quelles étaient les sources, avant la catastrophe, de soins
médicaux.

o Déterminer quelles sont les croyances, traditions et pratiques importantes
dans le domaine de la santé.
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o Déterminer la structure sociale ainsi que les dimensions psychosociales
de la situation.

o Déterminer quels sont les points forts et le taux de couverture des

programmes de santé publique locaux, dans le pays d’origine des
personnes sinistrées.

Etat nutritionnel de la population

o Déterminer la prévalence de malnutrition protéino-énergétique (MPE)
chez les enfants agés de moins de 5 ans.

o Déterminer quel était I'état nutritionnel antérieur de la population.

e Déterminer les pratiques de distribution hiérarchique des aliments et
leur impact sur I'état nutritionnel des femmes et des différents groupes
sociaux et groupes d’age.

e Déterminer la prévalence de carences en micronutriments chez les
enfants 4ges de moins de 5 ans.

Taux de mortalité
e Calculer le taux global de mortalité (taux brut de mortalité - TBM).

e Calculer le taux de mortalité des moins de 5 ans (taux de mortalité
spécifique chez les enfants 4gés de moins de 5 ans).

e Calculer le taux de mortalité lié a des causes déterminées.

Morbidité

o Déterminer I'incidence, par sexe et par tranche d'age, des principaux
troubles et maladies constituant des problemes de santé publique, y
compris ceux liés a des agressions sexuelle ou au viol.

Environnement

e Déterminer les conditions climatiques ; définir les caractéristiques
géographiques de la région ; vérifier I'épidémiologie locale ; évaluer les
conditions d‘accés a la population affectée ; évaluer le degré
d'insécurité et de violence.

o Evaluer - & I'échelon local, régional et national - I'approvisionnement
alimentaire (quantité, qualité, types), les systemes de distribution, la
coordination et les services offerts par les organisations déja actives, la
logistique du transport et de I'entreposage des denrées alimentaires, les
programmes d'alimentation et I'accés au marché local.
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o Evaluer les conditions d*hébergement et la disponibilité de matériaux
locaux pour la construction des abris, I'acces, la superficie des terres et
des sites de construction disponibles, la topographie et le drainage du
terrain ; évaluer les disponibilités en couvertures, vétements, ustensiles
ménagers, combustible, bétail et argent.

e Localiser et évaluer les sources d'eau (quantité, qualité) ainsi que les
possibilités de transport et de stockage.

e Evaluer la situation sur le plan de I'assainissement (traitement des
excreta, utilisation de savon, vecteurs et rats, cimetiéres).

Moyens a disposition

o Définir et évaluer les services de santé locaux, notamment : acces aux
établissements de soins, personnel de santé, interprétes, types
d'établissements, structures, eau, réfrigération, présence de
générateurs dans les établissements de soins, approvisionnement en
médicaments et vaccins.

Logistique
e Evaluer les conditions de transport, le carburant & disposition, les

conditions de stockage des denrées alimentaires, des vaccins et autres
fournitures et, enfin, les moyens de communication.
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Formulaire type a utiliser pour les rapports

hebdomadaires

(Le formulaire qui sera effectivement utilisé doit reposer sur les conclusions

et recommandations de I’évaluation initiale)

Site :

Date : du

au

Taux moyen de mortalité : M

F

Total

Normes minimales a respecter dans le secteur des services médicaux

(Nombre de décées / 10.000 personnes / jour, moyenne hebdomadaire)
ventilé par sexe + tranche d’age

Taux de mortalité moyen des moins de cing ans : M F
(Nombre de déces / 10.000 personnes / jour, moyenne hebdomadaire)

3. Morbidité

Total

1. Population sinistrée

A. Nombre total de personnes en début de semaine :

B. Nombre de naissances cette semaine :

Nombre de déces cette semaine :

C. Nombre d’arrivées cette semaine (le cas échéant) :

Nombre de départs cette semaine :

D. Nombre total de personnes en fin de semaine :

E. Nombre total d’enfants de moins de 5 ans :

2. Mortalité

Nombre de déces

0-4 ans
S. masculin S. féminin

+ 5 ans
S. masculin  S. féminin

Total

Symptdmes principaux/
diagnostic

0-4 ans

S. masculin

S. féminin

+ 5 ans

S. masculin

S. féminin

Total

Diarrhée—-déshydratation

Fiévre avec toux

Fievre et frissons /
paludisme

Rougeole

Traumatisme / accident

Meéningite suspectée

Choléra suspecté

Divers / Facteurs inconnus

Total

Maladies diarrhéiques

Maladie respiratoire

Malnutrition

4. Observations :

Rougeole

Paludisme

Facteurs maternels

Divers — Facteurs
inconnus

Total par age et par sexe

Total < 5 ans

(Veuillez noter que ce formulaire peut inclure des taux de morbidité et de mortalité par
tranches d’age, ce qui serait utile pour le systtme d’informations sur la santé. Dans ce
cas, il est conseillé d’utiliser la ventilation suivante : <1, 1-4, 5-14, 15-44, + 45.)
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Appendice 4
Exemple de statistiques sur 1a mortalité

Ventilation de 1a mortalité parmi les
Mozambicains réfugiés au Malawi, 1987-89

Paludisme
Divers 16 %

30 %
Infections
respiratoires aigués
10 %
Rougeole Diarrhée
17 % 27 %
Moins de 5 ans
Paludisme
13 %
Divers Infections
46 % respiratoires aigués
16 %
Diarrhée
Rougeole 19%

6 %

Cinqg ans et plus

Source : MSF (1997), Refugee Health, An Approach to Emergency Situations. (Santé des
réfugiés. Approche en situation d’urgence). Macmillan. Londres.

Appendice 5

Formulaire type de vaccination contre la rougeole
Lieu Signalé par

De / / A / /
(jour) (mois)  (année) (jour) (mois)  (année)

« Campagne de vaccination de masse contre la rougeole

Oui O Non [
» Vaccination courante contre la rougeole en dispensaire
Oui O Non O

» Taux de couverture de la vaccination contre 1a rougeole
Population cible :

Moins de 5 ans Plus de 5 ans
T -~
Population cible totale :
Nombre de Campagne Vaccination Taux de couverture
personnes de masse A courante B cumulatif de
vaccinées vaccination

contre la rougeole*

Nombre de | Nombre | Nombre de| Nombre
personnes total personnes total
cette semaine cette semaine

Moins de 5 ans

5 ans et plus
TOTAL

* Calcul des taux cumulés de couverture : Population cible A + B

Observations :

N.B. Vous pouvez aussi vous servir de ce formulaire pour une autre campagne de
vaccination de masse, il vous suffit d’en changer le nom.

Source : MSF (1997), Refugee Health, An Approach to Emergency Situations.

(Santé des réfugiés. Approche en situation d’urgence). Mcmillan. Londres.



Appendice 6

Formulaires types sur ’approvisionnement en eau,
I'assainissement et I'espace disponible par personne

(N.B. : il convient d’adapter ces formulaires a votre situation en vous basant sur les
recommandations de I’évaluation initiale).

Lieu Signalé par
De / / A / /
(jour) (mois) (année) (jour) (mois) (année)
« Eau
Nombre de litres| Population |Nombre de litres Objectif
par jour par personne

par jour

Approvision-

nement en eau

Nombre de Population Nombre de Objectif
points d’eau personnes par
point d’eau

Approvision-
nement en eau

o Assainissement

Nombre de Population Nombre de Objectif
latrines personnes par
latrine

Latrines

« Espace disponible par personne (degré de surpeuplement)

Superficie en m?| Population |m? par personne Objectif

Degré de
surpeuplement

Observations :

Source : MSF (1997), Refugee Health, An Approach to Emergency Situations. (Santé des
réfugiés. Approche en matiere de situation d’urgence). Macmillan. Londres.

Appendice 7

Formulaire type de compte rendu sur une

agression sexuelle

(N.B. : il convient d’adapter ce formulaire & votre situation donnée).
CONFIDENTIEL

Formulaire de compte rendu sur une agression sexuelle

Camp : Agent faisant rapport de I'agression :
Date :

1. Victime
Code* : Date de naissance : Sexe :

Adresse :

Etat civil :

Si la victime est mineure : Code / Noms des parents / tuteurs :

2) Compte rendu de I’agression :
Lieu : Date : Heure :

Description de I’agression (caractériser I’attaque) :
Personnes impliquées :

3. Mesures prises
Examen médical effectué [ oui [0 non [ Par qui:

Conclusions majeures et traitement administreé :

Effectifs de protection avertis : 0 oui [ non

Dans la négative, raisons invoquées :

Dans I'affirmative, mesures prises :

Conseil psychosocial prodigué : 00 oui [ non

Par qui et mesures prises :

4. Etapes suivantes proposées

5. Plan de suivi
[ Suivi médical :

[ Conseil psychosocial :

0 Poursuites judiciaires :

* || est préférable de se servir de numéros de code plutét que de noms, pour préserver le

caractére confidentiel du compte rendu.
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1 Glossaire de mots cles

Ce glossaire définit des mots clés employés dans la charte humanitaire et
dans les normes minimales a respecter dans les interventions en cas de
catastrophe.

Acteur humanitaire

Organisation soutenant les activités d’aide humanitaire.

Agence humanitaire

Organisation non gouvernementale locale ou internationale,
organisme des Nations unies ou institution donatrice dont les
activités servent I’aide humanitaire.

Assistance humanitaire

Mise en place de conditions de base pour répondre aux besoins
des personnes aux fins d’un approvisionnement en eau,
d’assainissement, de nutrition, d’aide alimentaire, d’abris et de
soins médicaux suffisants.

Assistance impartiale

Assistance fournie exclusivement en fonction du besoin, sans
considération de race, croyance, nationalité, sexe age, ou incapacité
physique ou mentale des bénéficiaires.

Autorités locales
Gouvernement ou dirigeants reconnus comme détenant le
contrdle du pays ou de la région ou se trouve la population sinistrée.

Catastrophe
Situation dans laquelle, a la suite d’une catastrophe naturelle ou
d’origine humaine, une population est privée des moyens dont elle
dispose habituellement pour vivre dignement.

Effectifs

Employés des agences d’assistance humanitaire.
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Charte humanitaire et normes minimales

Gouvernement hote

Gouvernement du pays ou se déroule I’action d’assistance humanitaire.

Groupes a risque

Personnes considérées comme étant exceptionnellement vulnérables.

Indicateur

Ce sont des “signaux’ qui permettent d’établir si I’on a, ou non,
respecté la norme. Ils constituent un moyen de mesurer — et de
faire connaitre — a la fois I'impact réel (ou le résultat) des
programmes ainsi que le processus (ou les méthodes) mis en
oeuvre. Ces indicateurs peuvent étre qualitatifs ou quantitatifs.

Norme minimale

Degré minimum (de service) a atteindre en matiere d’assistance.

Parties prenantes

Toute personne affectée par I'aide humanitaire ou pouvant affecter
le cours de ces prestations d’assistance.

The humanitarian principle (Principe humanitaire)

Prévention et amoindrissement de la souffrance, protection de la
vie et de la santé et respect de la dignité humaine.

Personnes / population affectée(s) par une catastrophe,
sinistrée(s)

Ensemble des individus — restés sur place ou déplacés — dont la
vie et/ou la santé sont menacées par une catastrophe.

Principe humanitaire

Prévention et amoindrissement de la souffrance, protection de la
vie et de la santé et respect de la dignité humaine.

Glossaire

Roles attribués aux sexes (disparités entre les sexes)

Ce mot (gender en anglais) caractérise les roles que la société
attribue aux deux sexes ainsi que les attitudes et les valeurs qu’une
collectivité estime appropriées pour les hommes et les femmes.
Ce terme ne définit pas les caractéristiques sexuelles biologiques
permettant de distinguer I’homme et la femme.

Transparence

Esprit d’ouverture et d’accessibilité des agences humanitaires, de
leurs systemes et informations.

Violence sexuelle

Toute forme de menace, d’agression, de violence familiale, d’ingérence
et d’exploitation a caractére sexuel, y compris la prostitution
involontaire, le viol de mineur et les maltraitances, sans qu’il y ait

nécessairement préjudice ou pénétration physique.
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2 Sigles

ACC/SCN: United Nations Administrative Committee on Coordination/
Subcommittee on Nutrition (Comité administratif de coordination des
Nations unies / Sous-comité de la nutrition)

ACT:
Action by Churches Together (Action commune des Eglises)
ALNAP:
Active Learning Network for Accountability in Practice (Réseau
didactique actif aux fins de responsabilisation effective)
CDC:
Centers for Disease Control and Prevention (Centres pour le contrdle
et la prévention de la maladie)
DAC:
Development Assistance Committee (OECD) (Comité d’aide au
développement, OCDE)
FAO:
Food and Agriculture Organization (Organisation des Nations unies
pour I'alimentation et I’agriculture)
IAPSO:
Inter-Agency Procurement Services Office (UNDP) (Bureau des
services d’achat interagences, (PNUD)
ICRC:
International Committee of the Red Cross (Comité international de la
Croix-Rouge)
INFCD:
International Nutrition Foundation for Developing Countries
(Fondation internationale pour la nutrition dans les pays en
développement)
LWF:
The Lutheran World Federation (Fédération luthérienne mondiale)
MISP:
Minimum Initial Service Package (Montage de service initial minimal)
MSF:

Meédecins Sans Frontieres

NCHS:
National Centre for Health Statistics (Centre national de statistiques
sur la santé)

NGO:
Non-Governmental organisation (Organisation non gouvernementale,
(ONG)

Sigles (ou acronymes)

OCHA:
UN Office for Coordination of Humanitarian Affairs (Bureau des
Nations unies pour les affaires humanitaires)

OECD:
Organization for Economic Cooperation and Development
(Organisation pour La coopération et le développement économiques)

OFDA:
Office of Foreign Disaster Assistance (USAID) (Bureau de I'assistance
aux pays étrangers en cas de catastrophe, (USAID)

PTSS:
Programme and Technical Support Section (UNHCR), (Section des
programmes et du soutien technique, (HCR)

SCHR:
Steering Committee for Humanitarian Response (Comité de direction
pour I’Action humanitaire)

UNDP:
United Nations Development Programme (Programme des Nations
unies pour le développement, (PNUD)

UNDRO:
United Nations Disaster Relief Organization (Organisation des
Nations unies pour les secours en cas de catastrophe)

UNEP:
United Nations Environment Programme (Programme des Nations
unies pour I’environnement)

UNHCR:
United Nations High Commissioner for Refugees (Haut commissariat
des Nations unies pour les réfugiés)

UNICEF:
United Nations Children’s Fund (Fonds des Nations Unies pour
I’enfance)

USAID :
United States Agency for International Development (Agence des
Etats-Unis pour le développement international)

WCRWC:
Women’s Commission for Refugee Women and Children
(Commission des femmes pour les femmes et les enfants réfugiés)

WEFP:

World Food Programme (Programme mondial pour I’alimentation)
WHO:

World Health Organization (Organisation mondiale de la santé)
WMO:

World Meteorological Organization (Organisation météorologique
mondiale)
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4 Récapitulatif des normes
minimales

Cette partie est une vue d’ensemble sur les normes minimales a
respecter dans chacun des cinqg secteurs décrits dans les chapitres1a5:
approvisionnement en eau et assainissement, nutrition, aide alimentaire,
aménagement des sites et des abris et services médicaux. Chaque
chapitre contient des indicateurs, des notes de référence et des informations
de rappel qui, ensemble, sont essentiels pour I'interprétation et
I'application des normes.

Normes minimales a respecter dans le secteur
de 'approvisionnement en eau et de
P’assainissement

1 Analyse

Norme 1 d’analyse : évaluation initiale

Les décisions programmatiques reposent sur une compréhension
démontrée de la situation d’urgence ainsi que sur une analyse précise
des risques pour la santé et des besoins liés a I’'approvisionnement
en eau et a I'assainissement.

Norme d’analyse 2 : suivi et évaluation

Les résultats du programme d’approvisionnement en eau et
d’assainissement, la mesure dans laquelle les problémes de santé
ont été résolus ainsi que I’évolution de la situation font I'objet
d’un suivi et d’une évaluation.

Norme d’analyse 3 : participation

La population sinistrée a la possibilité de participer a I’élaboration
des plans et des modalités de mise en oeuvre du programme
d’assistance.

I
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2 Approvisionnement en eau

Norme 1 d’approvisionnement en eau : accés et
quantité d'eau

Toutes les personnes ont accés a des quantités suffisantes d’eau
pour boire, faire cuire les aliments et maintenir une bonne
hygiéne personnelle et domestique. Les points d’eau publics sont
suffisamment proches des habitations pour permettre I'utilisation
de la quantité d’eau correspondant aux besoins minimaux.

Norme 2 d’approvisionnement en eau : qualité de l'eau

Au point de collecte, I'eau est de goQt agréable et de qualité
suffisante pour étre bue et utilisée pour I’hygiene personnelle et
domestique sans entrainer, sur le plan de la santé, des risques
significatifs liés aux maladies transmises par I'eau ou a la
contamination chimique ou radioactive, méme en cas d’utilisation
a court terme.

Norme 3 d’approvisionnement en eau : installations
et matériel

Les personnes disposent des installations et du matériel adéquats
pour aller chercher, stocker et utiliser des quantités d’eau suffisantes
pour la boisson, la cuisson des aliments et I’hygiéne personnelle
et pour garder I’eau suffisamment salubre jusqu’a ce qu’elle soit
consommée.

3 Elimination des excreta

Norme 1 d’élimination des excreta : nombre de
latrines et conditions d’accés

Les latrines sont en nombre suffisant et assez proches des
habitations pour permettre un acces rapide, sir et dans des conditions
acceptables, a tout moment, de jour comme de nuit.

Norme 2 d’élimination des excreta : plans et
construction des latrines
Les personnes ont acces a des latrines qui sont congues, construites

et entretenues de maniére a étre confortables, hygiéniques et utilisables
en toute securité.

Récapitulatif des normes minimales

4 Lutte antivectorielle

Norme 1 de lutte antivectorielle : protection
individuelle et familiale

Les personnes ont les moyens de se protéger contre les vecteurs
de maladies et les animaux nuisibles lorsque ceux-ci représentent
un risque important sur le plan de la santé et du bien-étre.

Norme 2 de lutte antivectorielle : mesures physiques,
environnementales et chimiques de protection

Le nombre de vecteurs pathogénes et d’animaux nuisibles qui
mettent en péril la santé et le bien-étre des personnes est maintenu
a un niveau acceptable.

Norme 3 de lutte antivectorielle : principes de bonne
pratique en matiére de moyens chimiques

Les mesures de lutte antivectorielle faisant appel aux pesticides
sont appliquées en conformité avec les normes fixées sur le plan
international, d’une part, pour protéger le personnel des agences,
la population sinistrée et le milieu naturel de maniére adéquate
et, d’autre part, pour éviter de créer une résistance aux pesticides.

5 Evacuation des déchets solides

Norme 1 d’évacuation des déchets solides :
enlévement et élimination

Les personnes vivent dans un environnement sans pollution majeure
due aux déchets solides, résidus d’origine médicale compris.

Norme 2 d’évacuation des déchets solides : conteneurs
et fosses

Les personnes ont la possibilité d’évacuer leurs déchets domestiques
de maniére pratique et efficace.

6 Drainage

Norme 1 de drainage : travaux

Les personnes disposent d’un environnement qui ne présente pas
de risque majeur lié a I’érosion provoquée par I'eau, les eaux
stagnantes, les eaux de ruissellement, les crues ainsi que par les
eaux usées d’origine domestique ou médicale.
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Norme 2 de drainage : installations et outils Normes minimales a respecter dans le secteur

Les personnes ont les moyens (installations, outils, etc.) d’évacuer de la nutrition
de maniére pratique et efficace les eaux usées domestiques et les
eaux résiduaires des points d’eau, ainsi que de protéger leur 1Analyse

habitation et les autres locaux, familiaux ou communautaires,
contre les crues et I’érosion.

7 Promotion des régles d’hygiéne

Norme 1 de promotion des régles d’hygiéne : respect
de ces principes et usage des installations sanitaires

Tous les segments de la population affectée savent quelles
pratiques leur font courir les plus grands risques pour la santé et
sont en mesure de modifier leur comportement. Ils disposent
d’informations et de moyens adéquats pour pouvoir utiliser I'eau
et les installations sanitaires de maniére a sauvegarder leur santé
et leur dignité.

Norme 2 de promotion des régles d’hygiéne :
exécution du programme

L'ensemble des installations et des moyens a disposition tient
compte des vulnérabilités, des besoins et des préférences de tous
les segments de la population affectée. Dans les cas appropriés,
les usagers sont associés a la gestion et a I’entretien des installations
sanitaires.

8 Capacité en matiére de ressources humaines et
formation
Norme 1 de capacité : compétence

Les programmes d’approvisionnement en eau et d’assainissement
sont exécutés par du personnel qui, d’une part, possede les
qualifications et I’expérience requises pour accomplir sa tache et,
d’autre part, est correctement encadré et soutenu.

Norme 1 d’analyse : évaluation initiale

Avant de prendre toute décision concernant un programme, les
agences démontrent qu’elles comprennent la situation ainsi que
les conditions essentielles, sur le plan de la nutrition, qui peuvent
entrainer I'apparition de cas de malnutrition.

Norme 2 d’analyse : intervention

Lorsqu’une intervention est nécessaire en matiére de nutrition, il
faut clairement énoncer le(s) probleme(s) et formuler une
stratégie. qu’il convient de documenter.

Norme 3 d’analyse : suivi et évaluation

Les résultats et I'efficacité du programme de nutrition ainsi que
I’évolution de la situation font I’objet d’un suivi et d’une évaluation.

Norme 4 d’analyse : participation
La population sinistrée a la possibilité de participer a I’élaboration
des plans et des modalités de mise en oeuvre du programme d’assistance.

2 Soutien nutritionnel général a 1a population

Norme 1 de soutien nutritionnel général : apport de
nutriments

Les besoins nutritionnels de la population sont satisfaits.

Norme 2 de soutien nutritionnel général : qualité et
salubrité des aliments

Les aliments distribués sont de qualité suffisante et leur
manipulation fait I’objet de suffisamment de soins pour qu’ils
soient propres a la consommation humaine.

Norme 3 de soutien nutritionnel général :
acceptabilité des aliments

Les aliments fournis sont appropriés et jugés acceptables par

toute la population.
@ MMM
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Norme 4 de soutien nutritionnel général :
manipulation et salubrité des aliments
Les aliments sont stockés, préparés et consommeés de maniere a

sauvegarder leur salubrité, tant au niveau des foyers que de la 1 Analyse
communauté.

Normes minimales a respecter dans le secteur
de P'aide alimentaire

Norme 1 d’analyse : évaluation initiale
3 Soutien nutritionnel aux personnes souffrant de Avant de prendre toute décision concernant un programme, les
malnutrition agences démontrent qu’elles comprennent les conditions de base
qui provoquent un risque d’insécurité alimentaire et la nécessité

Norme 1 de soutien nutritionnel ciblé : malnutration daide dans ce secteur.

modeérée

Les risques de santé publique associés & une malnutrition Norme 2 d’analyse : suivi et évaluation

moderée sont reduits. Les résultats et I’efficacité du programme de nutrition ainsi que
. . o . I’évolution de la situation font I’objet d’un suivi et d’une

Norme 2 de soutien nutritionnel ciblé : malnutrition evaluation.

grave

La mortalité, la morbidité et les souffrances associées a une
malnutrition grave sont réduites.

Norme 3 d’analyse : participation

La population affectée par la catastrophe a la possibilité de

. e s participer a la conception et a la mise en oeuvre du programme.
Norme 3 de soutien nutritionnel ciblé : carences en

micronutriments 2 Besoins
Les carences en micronutriments sont corrigées. Norme de besoins

La composition du panier alimentaire et des rations vise a faire
la soudure entre les besoins de la population affectée et les
ressources vivrieres dont elle dispose.

3 Ciblage

4 Capacité en matiéres de ressources humaines et
formation

Norme 1 de capacité : compétence

Les programmes de nutrition sont exécutés par du personnel qui,

d’une part, posséde les qualifications et I’expérience requise pour
accomplir sa tache et, d’autre part, est correctement encadré et
soutenu.

Norme 2 de capacité : soutien

Les membres de la population sinistrée recoivent le soutien requis
pour pouvoir s’adapter a leur nouvel environnement et utiliser,
au mieux, I'assistance qui leur est fournie.

Norme 3 de capacité : capacités locales

Les capacités et les compétences locales sont mises a profit et
rehaussées par le biais des programmes nutritionnels d’urgence.

Norme de ciblage

Les bénéficiaires d’une aide alimentaire sont sélectionnés en
fonction de leurs besoins nutritionnels et/ou de leur vulnérabilité
face a I'insécurité alimentaire.

4 Gestion des ressources

Norme de gestion des ressources

Les denrées de I'aide alimentaire et les fonds alloués aux
programmes sont gérés dans le cadre d’un systéme transparent et
vérifiable qui permet de remonter la filiére de I’assistance et d’en
rendre compte.
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5 Logistique

Norme de logistique

Les agences disposent de la capacité requise (sur le plan de
I’organisation et sur le plan technique) pour gérer avec efficience
et efficacité I'achat, la réception, le transport, le stockage et la
distribution des denrées alimentaires.

6 Distribution

Norme de distribution

La méthode de distribution des denrées est équitable et tient
compte des conditions locales. Les bénéficiaires de I'aide sont
informés des rations auxquelles ils ont droit et de leur mode de
calcul.

7 Capacités en matiére de ressources humaines et
formation

Norme 2 de capacité : compétence

Les programmes d’aide alimentaire sont exécutés par du
personnel qui, d'une part, posséde les qualifications et
I’expérience requises pour accomplir sa tache et, d’autre part, est
correctement encadré et soutenu.

Norme 2 de capacité : capacités locales

Les capacités et les compétences locales sont mises a profit et
rehaussées par le biais des programmes d’aide alimentaire.

Normes minimales a respecter dans le secteur
des abris et des sites

1 Analyse

Norme 1 d’analyse : évaluation initiale

Les décisions programmatiques reposent sur une compréhension
démontrée de la situation d’urgence ainsi que sur une analyse
précise des besoins des personnes en matiere d’abris, de vétements
et d’articles ménagers.

Récapitulatif des normes minimales

Norme 2 d’analyse : suivi et évaluation

Les résultats et I'efficacité du programme d’aménagement des
abris et des sites ainsi que I’évolution de la situation font I’objet
d’un suivi et d’une évaluation.

Norme 3 d’analyse : participation

La population sinistrée a la possibilité de participer a I’élaboration
des plans et des modalités de mise en oeuvre du programme
d’assistance.

2 Hébergement (abris)

Norme 1 d’hébergement : logement

Les personnes disposent de suffisamment d’espace couvert pour
se protéger contre les rigueurs du climat. Elles ont suffisamment
chaud, elles ont assez d’air frais, de sécurité et d’intimité pour
sauvegarder leur dignité, leur santé et leur bien-étre.

3 Vétements

Norme sur les vétements

Les personnes affectées par la catastrophe disposent de suffisamment
de couvertures et de vétements pour se protéger des intempéries
et préserver leur dignité, leur sécurité et leur bien-étre.

4 Articles ménagers

Norme 1 sur les articles ménagers : objets de la vie
courante

Les foyers disposent d’articles ménagers, de savon pour leur hygiene
personnelle et d’outils pour sauvegarder leur dignité et leur bien-étre.

Normes 2 sur les articles ménagers : prise en compte
de I'environnement naturel

Il est mis & la disposition des bénéficiaires de I’assistance des
ustensiles de cuisine et des réchauds a bon rendement énergétique
dont I'utilisation est encouragée.

5 Sélection et aménagement des sites

Norme 1 sur le site : sélection
Le site est adapté au nombre de personnes qu’il est destiné a accueillir.
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Norme 2 sur le site : aménagement

L’aménagement du site permet a chaque foyer de disposer de
suffisamment d’espace et assure a chacun le plus possible de
sécurité et de bien-étre. 1l permet de fournir des services avec
efficience et efficacité et facilite I’acces aux différentes parties du
site.

Norme 3 sur le site : sécurité

Le choix et I'aménagement du site assurent une liberté de
mouvement et une sécurité suffisantes pour toute la population
affectée par la catastrophe.

Norme 4 sur le site : prise en compte de
I'environnement naturel

Le site est planifié et géré de maniére a réduire, au plus, la
dégradation de I’environnement.

6 Capacités en matiére de ressources humaines et
formation

Norme 1 de capacité : compétence

Les programmes d’aménagement des abris et des sites sont
exécutés par du personnel qui, d’une part, possede les
qualifications et I’expérience requises pour accomplir sa tache et,
d’autre part, est correctement encadré et soutenu.

Norme 2 de capacité : capacités locales

Les capacités et les compétences locales sont mises a profit et
rehaussées par le biais des programmes d’aménagement des abris
et des sites.

Récapitulatif des normes minimales

Normes miminales dans le secteur des services
médicaux

1 Analyse

Norme d’analyse 1 : évaluation initiale

L’évaluation initiale détermine aussi précisément que possible les
effets de la catastrophe sur le plan de la santé, recense les besoins
et fixe les priorités programmatiques.

Norme d’analyse 2 : systéme d’information sur la
santé - collecte des données

Le systtme d’information sur la santé permet de collecter
régulierement des données pertinentes sur la population, les
maladies, les conditions d’environnement et les services
médicaux, sous une forme normalisée, dans le but de détecter les
grands problémes sanitaires.

Norme 3 d’analyse : systéme d’information sur la
santé — analyse des données

Les données collectées dans le cadre du systeme d’information
sur la santé, ainsi que les changements notés au sein de la
population sinistrée, font régulierement I’objet d’un contrdle et
d’une analyse pour faciliter la prise de décisions et déterminer le
mode d’intervention le plus approprié.

Norme 4 d’analyse : systéme d’information sur la
santé - suivi et évaluation finale
Les données collectées sont utilisées pour évaluer I'efficacité des

interventions menées pour lutter contre les maladies et préserver
la santé de la population.

Norme 5 d’analyse : participation

La population sinistrée a la possibilité de participer a
I’élaboration des plans et des modalités de mise en oeuvre du
programme d’assistance.
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2 Lutte contre 1a rougeole

Norme 1 de lutte contre la rougeole : vaccination

Chez les populations sinistrées, le plus tét possible, tous les
enfants agés de 6 mois a 12 ans recoivent une dose de vaccin
contre la rougeole ainsi qu’un supplément approprié de vitamine A.

Norme 2 de lutte contre la rougeole : vaccination des
nouveaux venus

Dans une zone d’installations pour réfugiés, les nouveaux
arrivants sont systématiquement vaccinés. Tous les enfants agés
de 6 mois a 12 ans regoivent une dose de vaccin contre la
rougeole ainsi qu’un supplément approprié de vitamine A.

Norme 3 de lutte contre la rougeole : mesures contre
les poussées épidermiques

Une intervention systématique est organisée lors de chaque
flambée de rougeole, tant au sein de la population sinistrée que
dans la communauté d’accueil.

Norme 4 de lutte contre la rougeole : prise en charge
des cas

Tous les enfants qui contractent la rougeole recoivent les soins
requis afin d’éviter de graves séquelles, voire une issue fatale.

3 Lutte contre les maladies transmissibles

Norme 1 de lutte contre les maladies transmissibles :
surveillance épidémiologique

Lapparition de cas de maladies transmissibles fait I’objet d’une
surveillance.

Norme 2 de lutte contre les maladies transmissibles :
enquétes et mesures

Les maladies susceptibles de prendre des proportions épidémiques
font I'objet d’enquétes et de mesures de lutte, conformément aux
normes et critéres acceptés sur le plan international.

Récapitulatif des normes minimales

4 Services médicaux

Normes 1 de services médicaux : soins appropriés

Les soins médicaux d’urgence, pour une population sinistrée,
reposent a la fois sur une évaluation initiale et sur les données
obtenues dans le cadre d’un systeme d’information sur la santé.
Les soins médicaux dispensés contribuent a réduire les taux de
mortalité et de morbidité.

Norme 2 de services médicaux : réduction de la
morbidité et de la mortalité
Les soins médicaux dispensés en cas d’urgence obgéissent aux

principes concernant les soins de santé primaire (SSP) et visent les
problémes responsables de surmorbidité et de surmortalité.

5 Capacités en matiére de ressources humaines et formation

Norme 1 de capacité : compétence

Les interventions de santé sont exécutées par du personnel qui,
d’une part, posséde les qualifications et I'expérience requises
pour accomplir sa tache et, d’autre part, est correctement
encadré et soutenu.

Norme 2 de capacité : soutien

Les membres de la population sinistrée recoivent un soutien qui
leur permet de s’adapter & leur nouvel environnement et de tirer
le meilleur parti possible de I’aide qui leur est offerte.

Norme 3 de capacité : capacités locales

Les capacités et les compétences locales sont mises a profit et
renforcées par le biais des interventions d’urgence dans le domaine
de la santé.

I




5 Le code de conduite pour
le Mouvement international
de la Croix-Rouge et du
Croissant-Rouge et les ONGs
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 [1]

Objet

Le présent Code de conduite a pour objet de préserver nos principes de
comportement. Il n'aborde pas les questions opérationnelles de détail,
telles que la fagcon de calculer les rations alimentaires ou d'installer un
camp de réfugiés. 1l 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 volontaire, dont
I'application repose sur la détermination de chacune des organisations
qui y adhere de respecter les normes qu'il définit.

Note

1. Parrainé par: Caritas Internationalis*, Catholic Relief Services*, la Fédération
internationale des Sociétés de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge*, International
Save the Children Alliance*, la Fédération luthérienne mondiale*, Oxfam™, le Conseil
oecuménique des Eglises*, le Comité international de la Croix-Rouge (*membres du
Comité directeur de I'intervention humanitaire).

D

Le code de conduite

En cas de conflit armé, le présent Code de conduite sera interprété et
appligué conformément au droit international humanitaire.

Le texte du Code, qui figure ci-apreés, 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

organisations - nationales ou internationales - qui sont indépendantes du
gouvernement du pays ou elles ont été fondées.

IHNG : L'expression "institution humanitaire non gouvernementale a
été spécialement congue pour désigner, aux fins du présent document, les
composantes du 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 réfere spécifiguement aux IHNG qui
fournissent des secours en cas de catastrophe.

OIG : 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 I'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.

I
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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
humanitaire fondamental dont devraient bénéficier tous les citoyens de
tous les pays. Membres de la communauté internationale, nous reconnaissons
I'obligation qui nous incombe d'apporter une assistance humanitaire
partout ou le besoin s'en fait sentir. Il en découle que I'accés sans
restriction aux populations sinistrées revét une importance fondamentale
pour l'exercice de cette responsabilité. La raison primordiale de nos
interventions en cas de catastrophe est de soulager les souffrances des
victimes les moins aptes a en supporter les conséquences. En fournissant
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
discriminationd'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 capacités locales existantes pour y pourvoir. Nous
tiendrons compte, dans chaque composante de nos programmes, du
principe de la proportionnalité. Les souffrances 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 programmes d'aide, loin d*affaiblir ce réle, le renforcent. La mise en
oeuvre d'une telle politique, universelle, impartiale et indépendante,
requiert la possibilité, pour nous-mémes et pour nos partenaires, d'avoir
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acces aux ressources nécessaires pour apporter de tels secours de fagon
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
gouvernements. 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 la mesure ou
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 l'intention de gouvernements ou d'autres instances, des
informations délicates de portée politique, militaire ou économique qui
pourraient étre utilisées a des fins autres que strictement humanitaires ; de
méme, nous ne servirons pas d'instrument a la politique étrangere des
gouvernements donateurs. Nous utiliserons I'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 especes offerts par des
particuliers soucieux d'appuyer nos activités, et nous reconnaissons
I'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.

S
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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 recelent 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 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 oeuvre de nos opérations, et nous coopérerons avec les autorités
locales 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 représentants 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 I'efficacité des secours et une reconstruction
durable, les bénéficiaires 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 oeuvre des programmes de secours qui limitent la
vulnérabilité des bénéficiaires a I'égard de catastrophes futures et qui les
aident & subvenir a leurs besoins. Nous accorderons une attention
particuliere aux préoccupations relatives a I'environnement dans la
conception et la gestion des programmes de secours. En outre, nous
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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 reconnaissons 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 contrdler strictement les distributions de
secours et d'en évaluer régulierement les effets. Nous chercherons en
outre a rendre compte ouvertement de I'impact de nos activités et des
facteurs qui limitent ou qui favorisent cet impact. Nos programmes
s'appuieront sur des critéres trés séveres de professionnalisme et de
savoir-faire afin de réduire au minimum le gaspillage de ressources précieuses.

10. Dans nos activités d'information, de promotion et de
publicité, nous présenterons 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 vulnérabilités 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 l'objectif de développer au maximum les secours. Nous éviterons
toute compétition avec d'autres organisations de secours pour gagner
I'attention des meédias 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.
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Le cadre de travail

Ayant pris I'engagement unilatéral de nous efforcer de respecter le Code
énoncé ci-dessus, nous présentons ci-apres a titre indicatif quelques principes
directeurs qui décrivent le cadre que nous souhaitons voir créé par les
gouvernements donateurs, 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 juridiquement 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 s'agir la 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 '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
catastrophes, afin d'apporter une assistance humanitaire. Il incombe au
gouvernement concerné, dans I'exercice de sa responsabilité des affaires
de I'Etat, de ne pas faire obstacle a cette assistance, et d'accepter I'action
impartiale et apolitique des IHNG. Les gouvernements hotes 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'autorisation de survoler leur
territoire et d'y atterrir pendant toute la durée de la phase d'urgence.
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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
pour y 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 consulaires ou des factures, des licences
d'importation ou d'exportation, et sans étre soumises a d'autres
restrictions ou a des taxes a I'importation, des redevances d'atterrissage
ou des taxes portuaires.

Les gouvernements des pays hétes devraient faciliter I'importation temporaire
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. Ils 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'information et de planification en cas
de catastrophe

C'est au gouvernement du pays hdte qu'incombe en dernier ressort la
responsabilité de la planification et de la coordination générales des
opérations de secours. Ces taches seront grandement facilitées si les
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
oeuvre des programmes de secours, et sur les risques éventuels menagant
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
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gouvernements des pays hdtes sont conviés a désigner, sans attendre
qu'une catastrophe 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 l'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 'indépendance des
opérations

Les IHNG acceptent I'assistance financiére et matérielle des gouvernements
donateurs dans le méme esprit d"humanité et d'indépendance qui régit la
distribution des secours aux victimes des catastrophes. La mise en oeuvre
des opérations de secours reléve en dernier ressort de la responsabilité de
I'IHNG concernée, et sera effectuée selon ses propres principes.

3. Les gouvernements donateurs devraient utiliser leurs
bons offices pour aider les IHNG a obtenir l'accés aux
victimes des catastrophes

Les gouvernements donateurs devraient reconnaitre qu'ils assument une
part de responsabilité & I'égard de la sécurité du personnel des IHNG et
de sa liberté d'acces aux sites de catastrophes. Ils devraient étre disposés
en cas de nécessité a intervenir a cette fin, sur le plan diplomatique,
aupres des gouvernements des pays sinistrés.

Le code de conduite

Annexe lll : 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 l'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.

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
héte 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 dernieres
en font la demande.
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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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