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RESUME EXECUTIF 

[bookmark: _Hlk515448448]Les cliniques mobiles ont été mises en place au Niger, dans la région de Diffa en 2015. Cette région connaît depuis plusieurs années une situation sécuritaire alarmante compte tenu de la crise du bassin du lac Tchad qui affecte la région. Un nombre important de Nigérians et Nigériens fuyant les violences se sont réfugiés ou déplacés dans la région.  La population de Diffa est estimée à 691 356 habitants (Projections de l’Institut National de la Statistique en 2017) dont environ 20% est déplacées (138 271 habitants). On compte environ 126 476 réfugiés nigérians et retournés nigériens. L’offre de santé, déjà insuffisante, est très sollicitée et les cliniques mobiles entraient dans l’idée de répondre aux besoins sanitaires de la population locale, déplacée, réfugiée mais aussi isolée. 

Introduction 
La justification de mettre en place ou d’avoir recours à l’approche des cliniques mobiles dans la région de Diffa reste liée à : (i)Une faible couverture sanitaire dans la région qui est ≤ 45% et une faible accessibilité aux services de santé en termes des nouveaux cas par habitant par an qui est ˂ 0,2 NC/AN/10000 habitants. Les cliniques mobiles sont censées améliorer ces deux indicateurs clés ; (ii) Le déplacement de la population et l’insécurité lié à la crise du bassin du lac Tchad : la région de Diffa est une zone opérationnelle active militaire. Il y a un couvre-feu à partir de 22h00 et une interdiction d’utilisation des motos comme moyens de transport. Les motos étaient un des moyens le plus utilisé par les agents de santé pour les activités foraines. Il s’avère malheureusement qu’elles étaient aussi utilisées pour commettre les attentats à Diffa. La région a plusieurs sites de réfugiés et de déplacés. L’une des possibilités d’accès aux soins reste donc les cliniques mobiles et l’ouverture des certains centres de santé le jour.

Objectifs de l’évaluation 
L’objectif général de cet exercice est de fournir un jugement basé sur des données probantes par rapport aux progrès accomplis et à comment ils ont été réalisés, et de tirer des leçons apprises et d’autres éléments pouvant confirmer ou infirmer la pertinence, l'efficacité, l'efficience et la durabilité des interventions conçues et mises en œuvre à travers l’approche des cliniques mobiles en situation d’urgence. Enfin, l’évaluation est censée de voir si l’approche renforce le système de santé ou pas.

Méthodologie 
La méthodologie choisie (méthodologie mixte) comprend une revue de la littérature, des entretiens avec les autorités de santé nationales et locales, le personnel de santé des cliniques mobiles et les usagers de ces services, ainsi que des observations et une analyse des données quantitatives disponibles. Le travail sur le terrain effectué dans le cadre de cette évaluation a duré 21 jours, du 15 avril au 08 mai 2018. Pour mieux atteindre les objectifs de l’évaluation, nous avons opté de suivre une approche qui va analyser les facteurs de performance et de contrainte au niveau de l’approche cliniques mobiles en fonction des objectifs, des résultats et indicateurs relativement en lien avec les dimensions suivantes : Gouvernance, Financement, Prestation de services de santé, Ressources humaines, Gestion d’intrants et Système d’information sanitaire. Nous avons utilisé le modèle combiné d’analyse du système de santé de l’OMS et de Van Olmen (Figure 1). Ce choix est motivé par le fait que nous considérons ce programme comme un ensemble d’activités qui doivent être en principe rationnellement organisées en vue d’objectifs définis. Ce choix nous permet également de contourner la difficulté liée à l’absence de mécanisme spécifique préétablit pour l’évaluation de l’approche clinique mobile dans la région de Diffa. 

Constats et principales conclusions 
Pilier 1 : Contexte
Le cadre conceptuel de l’utilisation de l’approche clinique mobile reste lié au contexte spécifique de Diffa, qui se caractérise par une répartition faible de structures de santé, une accessibilité limitée par les contraintes sécuritaires, une partie importante de la population déplacée et réfugiée, une faiblesse structurelle du système de santé en général sur un grand territoire ayant une population très dispersée engendrant de facto un problème de barrière physique pour l’accessibilité aux services de santé. L’objectif reste au niveau stratégique de pouvoir améliorer la couverture sanitaire et l’accessibilité aux services dans un soucis d’équité pour la population de la région de Diffa. 

Le contexte n’a pas changé et l’utilisation de l’approche clinique mobile reste d’actualité. Au niveau conceptuel, les ateliers de Niamey, Diffa et les PAA ont définis le paquet d’activités à mettre en place et déterminent le contour ainsi que le contexte de la mise en œuvre de l’approche clinique mobile dans la région de Diffa. Au niveau opérationnel : Il n’existe pas de document du programme qui définit ou détermine pour l’approche clinique mobile : (i)Les objectifs poursuivis, (ii)Les résultats attendus, (iii)Les indicateurs à suivre, (iv) Les impacts espérés.

La mise en œuvre des activités qui est effective relève plus de la routine dans le cadre des stratégies fixes avancées ou de l’externalisation des services de consultation, de vaccination ou de traitement. Malheureusement, l’analyse de données quantitatives des activités ne permet pas d’estimer la contribution de cette approche de cliniques mobiles dans l’amélioration de la couverture et de l’accessibilité en terme nc/hab/an. 

Pilier 2 : Gouvernance et coordination 
La gouvernance et la coordination dépendent du niveau administratif dans la pyramide sanitaire. Cette responsabilité se repartie ainsi : (i)au niveau national : la DGSP et la DOS ; (ii)au niveau intermédiaire : la DRSP ; (iii)au niveau opérationnel : le district sanitaire ; (iv)au niveau périphérique : le centre de santé intégré.

La coordination et la gouvernance de l’approche cliniques mobiles dans sa mise en œuvre, restent faibles et sans leadership au niveau de la région sanitaire et des districts sanitaires. La fonction de gouvernance des cliniques mobiles implique que les activités mises en œuvre soient basées sur des politiques et plans clairement définis et connus de tous les acteurs, et dont l’élaboration et l’évaluation sont réalisées sur une base participative. Elle suppose également que les mécanismes de coordination des interventions des différents acteurs, y compris les partenaires au développement ou humanitaires, soient formellement identifiés et impliqués. L’évaluateur n’a trouvé aucun compte rendu des réunions de coordination sur l’approche clinique mobile.

Pilier 3 : Ressources
1. Ressources financières
Le financement des cliniques mobiles reste dépendant des partenaires techniques et financiers. La viabilité financière des cliniques mobiles se pose dès lors que les districts sanitaires ne peuvent pas assurer à moyen et long terme, la prise en charge du personnel, des consommables et de la logistique. Actuellement, les fonds des partenaires ne sont pas disponibles. Dans les districts sanitaires visités, les partenaires suivants financent/ont financés les activités dites des cliniques mobiles : Fonds commun (vu comme source de financement), PAM, UNFPA, Save the children, UNICEF. Les ONG suivantes font des cliniques mobiles en substitution totale : MSF, ACF. 

Les apports des partenaires ne sont pas gérés de façon efficace et transparente. La manière dont les partenaires, y compris l’UNICEF, financent les cliniques mobiles, explique en partie la situation particulièrement critique du financement et le retard considérable dans la mise en œuvre des activités de cliniques mobiles. Ce retard est du fait que la moyenne de traitement de la demande de financement et la validation des requêtes est de 7 mois et cela se répercute sur le chronogramme des activités. Le financement ponctuel des partenaires pose deux problèmes : (i) les ressources ne sont pas distribuées par les PTFs d’une manière efficace car chaque subvention d’un partenaire est considérée de manière isolée ; (ii) les prévisions de ressources nécessaires pour la mise en œuvre des activités et la sortie des équipes ne peuvent pas être faites de manière systématique.

La nature des procédures Unicef est jugée complexe par les interlocuteurs de mise en œuvre du fait d’un processus long d’analyse des requêtes qui empêcherait le respect du chronogramme opérationnel du programme. La question du financement tardif des requêtes, réduit la capacité opérationnelle du MSP notamment les districts sanitaires sur les approches stratégiques spécifiques en santé publique comme les cliniques mobiles pour la mise en œuvre et les respects du calendrier des activités. Il serait souhaitable qu’Unicef discute avec ces partenaires pour trouver en interne des solutions fonctionnelles pour répondre aux besoins des partenaires (utilisateurs).

2. Ressources humaines
Dans les 4 districts sanitaires concernés par l’évaluation, il n’existe pas un processus formel de recrutement du personnel devant travailler dans les cliniques mobiles. Lors des échanges avec les équipes cadres du district, il s’est avéré qu’il n’existe pas de profil de poste, ni même d’appels à candidatures pour les postes à pourvoir. Le recrutement se fait à la discrétion des équipes cadres de districts. En absence des mécanismes clairs et transparents de recrutement, il y a un risque majeur de favoritisme. Et les agents recrutés dans de telles circonstances ne se sentent pas protégés. Il est donc difficile d’atteindre la performance avec de tels agents. Ceux-ci n’ont reçu, en amont, aucune formation spécifique ou mise à niveau en rapport avec l’activité des équipes des cliniques mobiles. Lors de notre visite, aucun agent de santé travaillant pour les cliniques mobiles n’avait un contrat signé avec le DS. Les discussions avec les équipes cadres de district pointent la difficulté de signer des contrats avec les agents de santé sans une garantie financière à moyen terme. Le mode de financement ponctuel actuel est pointé du doigt pour expliquer la difficulté de s’engager avec les agents de santé, d’où d’ailleurs le recours le plus souvent aux stagiaires des écoles de santé de passage à Diffa. La fonction de gestion des ressources humaines dans ce type de programme, doit viser à disposer d’un personnel qualifié et motivé.

3. Offre de service : soins, consommables, logistiques
Au regard des données que nous avons collectées au niveau des districts sanitaires, il est difficile de tirer des conclusions sur l’amélioration de l’accessibilité aux soins et sur la couverture sanitaire offerts par les services des cliniques mobiles. Cependant nous avons constaté que certains secteurs ont connu une bonne évolution : la vaccination et la santé de la reproduction (CPN, planning familial) ainsi que la nutrition. Les graphiques 1, 2 et 3 présentent les données des activités des cliniques mobiles sur les 4 premiers mois de l’année 2018.

En prenant l’exemple de MSF qui est active dans les cliniques mobiles des districts de Maine Soroa et de Diffa, l’ONG assure 95,5% des activités curatives, les activités restantes au personnel des districts sanitaires qui sont financées par Save the children (STC), l’UNICEF, le Fonds commun, l’UNFPA. Certes on peut modérer l’observation car MSF fait une totale substitution dans ces interventions. Toutefois, l’offre de soins des cliniques mobiles des ONG au niveau communautaire reste très importante, avec une utilisation maximale des services par la population. Cet exemple devait inspirer les districts sanitaires pour améliorer leurs interventions en la matière.

Conclusion
L’approche clinique mobile dans la région sanitaire de Diffa reste une stratégie forte pertinente pour répondre aux besoins des déplacés et réfugiés, à cause de la crise du Lake Chad sont arrivés nombreux dans la région, jusqu’à représenter le 38% de la population. 

Les cliniques mobiles ont l’avantage d’assurer l’accès aux soins à certaines populations exclues du système de santé pour cause d’insécurité, de distances, mais aussi de faibles moyens alloués aux centres de santé pour assurer l’offre de soins. L’utilisation des cliniques de santé dans le contexte de la région de Diffa et surtout dans les zones isolées suscite une transformation des pratiques (permanence des soins, visites à domicile, articulation des activités préventives et curatives) qui entraine une dynamique sociale de nature à instaurer la crédibilité des services de santé auprès des communautés. Notons que l’augmentation des enfants vaccinés, des femmes enceintes ayant bénéficié de la CPN sont des indicateurs qui montrent la tendance de l’utilisation ou de la fréquentation des cliniques mobiles même si elle ne peut pas améliorer significativement la couverture et l’accessibilité.

Malgré les atouts de cette stratégie, sa mise en œuvre a été entravée par les limites suivantes: (i) il n’y a pas de continuité et la permanence des soins (ii) les soins ne sont pas globaux, ni centrés sur le patient (iii) l’absence de coordination entre les différents acteurs est marquante (iv) chaque partenaire avance son agenda sans tenir compte des autres intervenants. Par ailleurs, le financement reste entièrement entre les mains de partenaires techniques et financiers, d’où la fragilité de l’approche et les districts sanitaires n’ont pas la capacité financière d’assurer la viabilité opérationnelle des clinques mobiles.  Enfin, le MSP et les PTFs dont l’UNICEF doivent revoir le cadre partenarial et opérationnel sur le financement des clinques mobiles dans les 4 districts sanitaires de la région sanitaire de Diffa pour assurer davantage d’efficacité, d’efficience de l’approche cliniques mobiles. 

Recommandations :
Nous proposons un ensemble de recommandations qui concerne l’UNICEF et le MSP pour optimiser l’approche clinique mobile. Ces recommandations ont été discutées lors du débriefing de la mission auprès des partenaires et ont bénéficié d’une validation de l’UNICEF ainsi que de la partie gouvernementale. Les recommandations ci-dessous dans leur ensemble sont censées mener à un repositionnement stratégique du MSP et de l’UNICEF.

Pour le MSP (DGSP/DOS/DRSP/DS)
1. Insérer l’approche clinique mobile comme une stratégie transversale d’amélioration de la couverture sanitaire et de l’accessibilité aux soins dans une perspective plus large d’organisation des services de santé dans la région sanitaire de Diffa. (DGSP/DOS)
2. Rédiger un document du programme des cliniques mobiles avec l’appui des PTFs (UNICEF, OMS, UNFPA) : ce document contiendra les éléments essentiels suivants : les objectifs spécifiques de l’approche, les indicateurs à renseigner, les résultats attendus, les activités à mettre en œuvre, les impacts espérés et moyens à utiliser, la cible visée, les zones de couverture de l’action et les mécanismes de suivi et évaluation. (DGSP/DOS/DRSP)
3. Renforcer la coordination des acteurs ou partenaires techniques et financiers de l’approche clinique mobile par la mise en place d’un mécanisme de coordination unique où se retrouvent tous les partenaires techniques intéressés, les bailleurs de fonds et les ONG de mise en œuvre autour de la DRSP et des DS. (DRSP/DS)
4. Rédiger un document administratif qui donne des orientations claires pour la gestion des agents de santé impliqués dans les cliniques mobiles (type de contrat, profil de poste, mode de recrutement, barème salarial). (DRSP/DS)   

Pour l’UNICEF – Niger 
1. Assurer un financement annuel des activités de l’approche cliniques mobiles en lien avec le document du programme qui sera rédigé à posteriori par le MSP.
2. Plaidoyer : il s’agit de rapprocher le ministère de la Santé Publique notamment la Direction de l’organisation des soins et la direction générale de la santé publique afin qu’ils soutiennent l’idée d’une coordination et d’une programmation commune, avec la mise en commun des ressources financières pour pouvoir faire une planification annuelle commune des activités des cliniques mobiles. Il s’agit là d’entamer un dialogue stratégique sur le financement des cliniques mobiles auprès des partenaires qui sont favorables à l’utilisation des cliniques mobiles dans l’amélioration des indicateurs de la santé.
3. Recruter un consultant pour appuyer le MSP pour la rédaction à posteriori du document du programme des cliniques mobiles.





[bookmark: _Toc350714]I. INTRODUCTION 
Selon l’institut National de la Statistique du Niger, en 2017, la population du Niger était estimée à 21.477.000 habitants, vivant principalement dans les zones rurales (80%). Sa population est très jeune, avec environ la moitié de moins de 15 ans, et l'espérance de vie est de 59,7 ans (60,7 ans pour les femmes et 58,7 ans pour les hommes).

Sur le plan de la sécurité, le pays doit faire face aux incursions de Boko Haram dans la région de Diffa et aux mouvements djihadistes à la frontière avec le Mali. Dans la région de Diffa, le pays doit gérer les flux de réfugiés et de personnes déplacées. Cette situation sécuritaire instable s'accompagne d'une situation humanitaire fragile aux frontières avec le Nigeria et le Tchad (lac Tchad). 

Au niveau sanitaire même si le taux de fécondité du Niger a lentement diminué au cours des dernières décennies, il reste le plus élevé au monde : une femme nigérienne donne naissance à une moyenne de 6,62 enfants. Soit une croissance démographique annuelle de 4 %. Le Niger a également l'un des taux de mortalité infantile les plus élevés au monde, avec 91,3 décès / 1'000 naissances estimation à partir de 2016. En 2015, l'UNCEF a rapporté le fait que le Niger avait des taux élevés de grossesse et de maternité précoces (9,8% des femmes ont un enfant avant l'âge de 15 ans et 48,2% avant l'âge de 18 ans). La mortalité maternelle reste également l'une des plus élevées au monde, avec 553 décès maternels pour 100'000 naissances vivantes en 2015[footnoteRef:1].  [1:  Source: Banque Mondiale, 2016: Estimates Developed by the UN Inter-agency Group for Child Mortality Estimation (UNICEF, WHO, World Bank, UN DESA Population Division) at childmortality.org. Projected data are from the United Nations Population Division's World Population.] 


Le Niger est confronté à d'énormes difficultés qui limitent la couverture des besoins de santé de la population par le système de santé. Les structures sanitaires sont inégalement réparties sur l'ensemble du pays, en particulier dans les zones rurales. Selon les données officielles de l’annuaire statistique du MSP de 2015, seule environ la moitié de la population (48,47%) vit dans un rayon de 5 km d'un établissement de santé et le pays ne compte qu'un médecin et deux infirmières-sages-femmes pour 10'000 habitants. Selon les normes de l’OMS, un taux de couverture approprié en soins de santé primaires est d'au moins 23 professionnels de la santé (médecins, infirmières, sages-femmes) pour 10 000 habitants.

La région de Diffa
La population de Diffa est estimée à 691 356 habitants (Projection de l’institut national de la statistique en 2017) dont environ 20% est déplacées (138 271 habitants). On compte environ 126 476 réfugiés nigérians et retournés nigériens. L'un des défis majeurs dans la région de Diffa est l’amélioration de la couverture sanitaire et de l’accessibilité aux soins dans un contexte d’insécurité et de limitation des mouvements. La capacité d’intervention au niveau médical et d’urgence est très limitée. Le manque de moyens financiers et le manque de personnel qualifié et de structures de santé demeurent les principaux obstacles à l'amélioration des conditions sanitaires.

L’accès aux soins de santé dans la région de Diffa pour la population locale est très limité. Des activités médicales clés telles que, les soins curatifs, la vaccination, la planification familiale, la nutrition sont dépendantes pour la grande majorité des partenaires techniques et financiers (PTFs). Cette limitation se traduit par une faible couverture sanitaire dans la région qui est ˂ 45 % et une faible accessibilité au service en nombre de nouveau contact par an qui est ˂ 0,2 nc/h/an. La crise sécuritaire et la pauvreté dans la région de Diffa, renforcent la vulnérabilité des femmes enceintes, des enfants et des personnes fragiles comme les réfugiés et les personnes déplacées. Cette limitation de l’accessibilité est confirmée par différents qui soulignent une nette diminution ou dégradation générales des indicateurs de performances au niveau de la santé du Niger, particulièrement la vaccination, ce qui suscite une inquiétude PTFs du Niger.

La faiblesse du système de santé à Diffa est d’ordre structurel dans un contexte d’une crise en passe d’être chronique avec le déplacement de la population et l’insécurité lié à la crise du bassin du lac Tchad. Pour cette raison, la région de Diffa est une zone opérationnelle active militaire. Il y a un couvre-feu à partir de 22 heures et une interdiction d’utilisation des motos comme moyen de transport, ce qui limite les activités foraines des centres de santé. La région a plusieurs camps de réfugiés ou centres de déplacés. L’une des possibilités d’accès aux soins reste donc les cliniques mobiles et l’ouverture de certains centres de santé du jour. Les activités actuelles réalisées dans le cadre des cliniques mobiles contribuent à l’accès aux soins des populations de la région de Diffa dont 20 % est déplacée, avec 126 476 réfugiés soit l’équivalent de 18 % de la population totale de la région de Diffa. Cette situation fait que presque 100 % de la population de la région est touchée directement ou indirectement par la crise du bassin du lac Tchad. Le recours à l’approche clinique mobile est censé améliorer les deux indicateurs clés c’est-à-dire la couverture et l’accessibilité en termes de nc/hab/an.

Depuis deux ans, l’UNICEF participe au financement des cliniques mobiles dans la Région sanitaire de Diffa. Ce financement concerne quatre districts sanitaires : Diffa, Goudoumaria, Mainé Soroa et N’Gourti. Dans un contexte d’urgence lié à la crise dite de « Boko Haram » dans la région du Lac Tchad, plusieurs partenaires accompagnent (ou ont accompagnés) le MSP dans le financement des activités des cliniques mobiles : le Fond commun (comme source de financement), le Programme alimentaire mondial (PAM), le Fonds des Nations unies pour la population (UNFPA) et certaines Organisations non gouvernementales (ONG) qui participent aussi à la mise en œuvre telles que Médecins sans frontières (MSF) France et Espagne, Save the Children, la Croix rouge internationale, la Croix rouge Luxembourgeoise et Action contre la faim (ACF). 

Les cliniques mobiles dans la région de Diffa sont mises en place d’une part par les ONGs avec une approche de substitution et de l’autre directement par les districts sanitaires. Ces dernières bénéficient entre autres du financement de l’UNICEF. L’évaluation a concerné les districts qui bénéficient du financement UNICEF c’est-à-dire les districts sanitaires de Diffa, de Mainé Soroa, de Goudoumaria et N’Gourti. Ce financement était en cours ou terminé au moment de l’évaluation. La visite de ces districts sanitaires relativement hétérogènes permet d’obtenir une vue globale de l’ensemble du programme.

Dans la perspective de préparation d’un nouveau programme de coopération entre l’UNICEF et le Niger couvrant la période 2019–2021, des études et évaluations ont été planifiées en vue de générer suffisamment d’évidences pour éclairer les choix stratégiques. Le présent rapport sur l’évaluation des cliniques mobiles est l’un des éléments qui contribueront à la définition des axes stratégiques que l’UNICEF compte appuyer dans le pays, dans le cadre de son partenariat avec le Niger. 
 
La durée de deux ans du financement des cliniques mobiles reste une durée raisonnable pour évaluer ce programme et se poser des questions sur la mise en œuvre, les objectifs, l’évolution des résultats et des indicateurs et aboutissant à une meilleure orientation. Il est toutefois nécessaire de noter cette première remarque : l’absence du document programme, pouvant permettre de connaitre les objectifs spécifiques, les indicateurs ou les résultats de cet approche cliniques mobiles. Une deuxième remarque concerne l’existence de plusieurs partenaires techniques et financiers intervenant dans le financement des cliniques mobiles avec des modalités différentes et objectifs différents. Enfin une dernière remarque souligne l’aspect ponctuel et irrégulier de tous ces financements, ce qui entraine une difficulté programmatique et opérationnelle majeure. 

Selon le MSP et ces PTFs, l’objectif général des cliniques mobiles devait initialement aboutir à améliorer la couverture sanitaire et l’accessibilité aux soins de santé (soins préventifs, curatifs et promotionnels). L’ambition était alors de définir et de mettre en place une stratégie efficace et efficientes afin d’en assurer la pérennité et la reproductibilité. La présente évaluation des cliniques mobiles réalisée pour le compte des interventions de l’UNICEF, porte aussi un regard sur les autres pratiques en santé, réalisées par d’autres partenaires techniques et financiers. L’ambition de l’exercice d’évaluation est de partir d’une activité clairement identifiée mise en œuvre dans un contexte spécifique (crise du bassin du Lac Tchad ou crise Boko Haram) pour apporter un éclairage, à partir des conclusions, des observations et des analyses de données quantitatives issues du terrain selon une méthode de diagnostic précise.
[bookmark: _Toc350715][bookmark: _Toc100540]II. BUT, OBJECTIFS ET PORTEE DE L’ÉVALUATION 
Le but de l’évaluation est de répondre à des besoins essentiels de redevabilité et d’apprentissage organisationnel et/ou de prospective, à savoir : 
· Assurer une information ou reddition des comptes au bailleur sur la performance et l’impact des cliniques mobiles (redevabilité) ; 
· Éclairer la prise de décision dans le futur en matière de cliniques mobiles sur la base des éléments de preuves sur la performance de la mise en œuvre de cette stratégie (apprentissage organisationnel ou prospective). 
L’objectif général de cet exercice est de faire une analyse objective par rapport aux résultats obtenus ; au processus ayant conduit à ces résultats ; de tirer des conclusions sur les leçons apprises et autres éléments probants pouvant confirmer l’efficacité de l’approche dans l’amélioration de la couverture et de l’accessibilité en aboutissant à un renforcement du système de santé.

Selon les termes de référence, les tâches de l’évaluation s’articulent autour des objectifs spécifiques suivants : 
· Analyser le niveau de réalisation des objectifs et des résultats escomptés. Une étude approfondie des raisons des succès et/ou des échecs et de leur contribution à l’atteinte des résultats est réalisée ;
· Apprécier la contribution de l’approche à la mise en œuvre des politiques publiques en matière d’accès équitable à la santé ;
· Apprécier si les cliniques mobiles ont joué un rôle dans le renforcement du système de santé : développement des capacités du personnel de santé, planification/organisation de l’offre de services, chaine d’approvisionnement, etc. ;
· Expertiser l’offre de service (typologie des services/prestations) fournie par le biais des cliniques mobiles ;
· Apprécier la capacité des cliniques mobiles : composition du personnel, équipements, intrants, etc. ;
· Décrire l’administration des cliniques mobiles financées par l’UNICEF au niveau des districts sanitaires concernés ;
· Apprécier l’apport des cliniques mobiles dans l’amélioration de la santé des populations cibles au niveau des différents districts sanitaires ;
· Identifier les insuffisances/difficultés dans la mise en œuvre des cliniques mobiles au niveau des différents districts sanitaires.

La portée de l’évaluation était basée sur les critères standards de l’évaluation qui sont définis par l’OCDE/CAD. A ces critères s’ajoute les critères additionnels relatif au contexte humanitaire de la région de Diffa qui porte sur la couverture, la coordination et la cohérence de la réponse globale dans l’intégration de l’approche cliniques mobiles comme stratégie d’offre de service de base à la population. C’est suivant ces critères que des questions d’évaluation et l’analyse de l’approche ont été examinés lors de cette évaluation.  
Compte tenu d’informations disponibles, les critères utilisés sont donc :
(i) La pertinence : La stratégie correspond-elle aux priorités et nécessités du système, aux impératifs d’accès aux services de soins de santé dans le contexte de la région de Diffa ? Dans quelle mesure la conception de la stratégie ainsi que les rôles et responsabilités des partenaires impliqués sont-ils restés pertinents au fil du temps, répondant de manière appropriée aux défis et aux opportunités ? Dans quelle mesure la stratégie contribue-t-elle au renforcement du système de santé et à la résilience des populations affectées ?
(ii) L’efficacité : Dans quelle mesure les résultats programmés sont en train d’être atteints et quels en sont les facteurs (internes et externes) de succès (ou de manque de succès) ? Dans quelle mesure les cliniques mobiles atteignent-elles effectivement les groupes les plus marginalisés qui constituent sa cible ? Dans quelle mesure les activités réalisées suffisent-elles (en quantité et en qualité) pour atteindre les résultats escomptés ? Existe-t-il des leçons à tirer concernant l'efficacité de la stratégie et des modalités de gestion utilisées dans le contexte particulier de la région de Diffa ?
(iii) L’efficience : Est-ce que les ressources humaines et financières mobilisées pendant la période et les résultats atteints sont à un niveau acceptable au vu des défis ? Dans quelle mesure la stratégie telle qu’elle fonctionne, y compris le rôle et les responsabilités des divers acteurs, est-elle bien comprise et mise en œuvre ? Dans quelle mesure les ressources financières et humaines disponibles peuvent-elles répondre à l’impératif d’atteinte des résultats et appuyer efficacement les efforts du gouvernement ? Dans quelle mesure la collaboration institutionnelle et les mécanismes de gestion mis en place ont-ils contribué à atteindre les résultats ? 
(iv) la pérennité : Quelles sont, selon les acteurs, les options possibles pour assurer la pérennité de la stratégie cliniques mobiles ? Existe-t-il au sein des structures partenaires ciblées des mécanismes permettant de pérenniser les acquis des cliniques mobiles ? quel est le niveau d’engagement des acteurs locaux ? Dans quelle mesure les partenaires de mise en œuvre ont-ils été responsabilisés dans l’atteinte des résultats ?
(v) la cohérence : Dans quelle mesure la stratégie est-elle en cohérence avec les stratégies nationales sanitaires ? Est-elle cohérente avec les stratégies des différents acteurs du secteur santé dans la région de Diffa ? 
(vi) la couverture : Quelles sont les personnes ciblées réellement touchées par les interventions ? Comment ce nombre a-t-il évolué dans le temps et dans l’espace ?

Le nombre de cliniques mobiles supervisées ou évaluées (1) ne permet pas de mesurer la valeur statistique des corrélations. L’absence de disponibilité et de fiabilité des données entrave l’analyse de certaines dimensions et, de fait, limite la portée de certaines conclusions de cette évaluation sur l’apport réel des cliniques mobiles dans la couverture sanitaire et l’accessibilité des populations aux soins de santé.
[bookmark: _Toc350716][bookmark: _Toc100541]III. MÉTHODOLOGIE 

[bookmark: _Toc350717][bookmark: _Toc100542]1. Cadre conceptuel de l’évaluation des cliniques mobiles 
Pour mieux atteindre les objectifs de l’évaluation, nous avons suivi une approche qui va analyser les facteurs de performance et de contrainte au niveau de l’approche cliniques mobiles en fonction des objectifs, des résultats et indicateurs relativement en lien avec les dimensions suivantes : contexte, gouvernance et coordination, ressources (humaines, financières, offre de service), gestion des informations sanitaires.

Ce choix est justifié par le fait que l’approche clinique mobile au niveau opérationnel est mise en œuvre comme un ensemble d’activités qui doivent être en principe rationnellement organisées en vue d’objectifs définis. 

En combinant l’analyse pragmatique et les besoins opérationnels à travers les facteurs et les contraintes de mise en œuvre de l’approche, cela nous a permis à mieux répondre aux questions soulevées dans les termes de référence.  Et pour répondre aux questions et aux objectifs spécifiques de cette évaluation, nous avons utilisé le modèle combiné de l’analyse du système de santé de l’OMS et de Van Olmen (figure 1). Ce choix est dicté par le fait que l’approche clinique mobile est vue comme une stratégie qui permet d’améliorer les indicateurs clés de santé et renforcer le système de santé. L’analyse de la mise en œuvre globale du programme des cliniques mobiles s’est faite à travers les facteurs et les contraintes au niveau du système et des services de santé au regard des piliers suivants : le contexte, la gouvernance et la coordination, les ressources (financières, humaines, offre de services) et la gestion des données sanitaires.
Figure 1. Cadre conceptuel pour l’évaluation des cliniques mobiles 
[image: ]Source: Van Olmen J, Criel B, van Damme W and all: Analysing Health System Dynamics : a framework. In Studies in Health Services Organisation and Policy, 28. 2nd edition. Antwerpen : ITGpress; 2012
Le cadre conceptuel combiné nous a permis de pallier l’absence du document de référence sur le programme propre aux cliniques mobiles au Niger. Ce manque de référence a rendu difficile l’évaluation des écarts entre ce qui était initialement prévu et les réalisations. D’où la recherche de critères opérationnels, justifiée par une approche transversale, nous autorisant à chercher l’efficacité et l’efficience des ressources humaines impliquées dans ce projet : les équipes cadre de la Direction régionale de la santé publique (DRSP) et du district sanitaire, des centres de santé intégrés (CSI) et les équipes mobiles.  Les critères opérationnels qui étaient recherchés sont : l’existence des rapports (supervision, formation, sortie des équipes), l’existence des outils de gestions, les programmes de mission, le nombre d’équipe, l’existence des consommables, l’existence de sites et cibles prédéfinis ; l’existence de contrat de travail des membres de cliniques mobiles, l’existence de profil de poste des agents. 

Faute de disposer de données fiables pour évaluer les effets et l’impact de l’approche, nous nous sommes limités à l’évaluation de la pertinence - conception, l’efficacité, la cohérence, la pérennité – durabilité et la couverture. En effet, les données sanitaires nécessaires à l’appréciation de la performance des cliniques mobiles ne sont pas cohérentes car elles diffèrent selon les sources d’informations. C’est le cas pour : a) les indicateurs sanitaires renseignés par les districts sanitaires qui ne sont pas cohérents avec les informations contenues dans les fiches du système nationale d’information sanitaire (SNIS) des centres de santé ou des districts sanitaires ; b) les données sanitaires exploitées à partir des documents des différents CSI de références des cliniques mobiles ne sont pas homogènes ; C) l’absence de données fiables sur le financement global des différents PTFs des cliniques mobiles. 

[bookmark: _Toc350718]2. Méthodes d’évaluation 
La mission d’évaluation s’est déroulée à Niamey puis dans les Districts sanitaires de la Région sanitaire de Diffa. L’équipe d’évaluation était composée d’un consultant spécialiste en santé publique, accompagné d’un spécialiste de la santé du bureau de zone de l’UNICEF de Diffa. La rencontre de plusieurs acteurs du secteur sanitaire (liste disponible en annexe 2) lors de plusieurs séances de travail et d’échanges a permis une bonne compréhension de l’origine et du déroulement de l’approche des cliniques mobiles dans la région. Elle s’est accompagnée de visites sur le terrain qui ont permis de constater le fonctionnement, de comprendre le déroulement des activités en cours et les perspectives à venir tout en confrontant la grande diversité des points de vue entre acteurs opérationnels et les partenaires techniques et financiers.

Une combinaison de méthodes (approche des méthodes mixtes) a été utilisée pour réaliser cette évaluation c’est-à-dire les méthodes qualitatives (i) revue de la littérature ; (ii) les entretiens individuels ou de groupe ; (iii) les observations sur terrain ; et les méthodes quantitatives : (i) récoltes de données SNIS et analyse des données collectées.
L’analyse comparée des données et des informations, nous ont permis d’identifier les forces et faiblesses de chaque pilier et d’établir la relation avec la performance de l’approche clinique mobile. 

La revue de la littérature inclut :
· Le rapport de mission de supervision des équipes de la DRSP et des districts sanitaires ;
· L’ensemble des rapports mensuels ou rapports d’activités de différentes équipes des cliniques mobiles sans oublier les différents documents collectés au niveau de la DRSP, DS et partenaires techniques ;
· Les comptes rendus de différentes réunions du groupe technique santé de Diffa et les conclusions ou recommandations de deux ateliers (Niamey et Diffa) sur l’harmonisation des pratiques des cliniques mobiles ;
· Les rapports des autres partenaires de mise en œuvre (MSF, ACF, Save the Children). 

[bookmark: _Toc350719]3. Choix des sites à visiter

Compte tenu de la nature de l’intervention à évaluer, tous les quatre districts sanitaires de la région sanitaire de Diffa bénéficiant de l’appui de l’UNICEF dans la mise en œuvre de l’approche cliniques mobiles, à savoir les DS de Diffa, Mainé Soroa, Goudoumaria et N’Gourti devraient être visités. Et dans ces districts, les équipes cadres des districts, les partenaires (PTF) présents devraient systématiquement être interviewées.

En vue de recueillir les points de vue des bénéficiaires des intreventions des cliniques mobiles, il avait été convenu d’organiser deux focus groupes dans deux districts sanitaires. Finalement, après discussion avec les autorités sanitaires régionales, et tenant compte de la situation sécuritaire, il a été décidé d’organiser deux focus groupes dans le district sanitaire de Diffa. Le village de Tchigamari, dans l’aire de santé de Nguel kolo district sanitaire de Diffa a été choisi pour évaluer la notion de satisfaction des services offerts par les cliniques mobiles. L’aire de santé était choisie par le fait qu’il y avait une activité encours de clinique mobile le jour de la visite de l’équipe d’évaluation. 

Les entretiens ont été menés sur base de guides d’entretien et questionnaires spécifiques à chaque catégorie de personnel. Les trames des questionnaires sont présentées en annexe 3. Pour des raisons logistiques et organisationnelles, les districts, les structures de santé et les cliniques mobiles visités ont tous été prévenues à l’avance du passage de l’équipe d’évaluation. 
 
Pour les entretiens menés au sein de la communauté (focus groupe), les questions ont été posées en français et traduites dans la langue locale par les relais, ou agents de santé (chef de CSI) ou par un membre de l’équipe de la clinique mobile. Les réponses étaient immédiatement traduites en français. 

[bookmark: _Toc350720][bookmark: _Toc100543]4. Organisation et contraintes de la mission 
La mission sur le terrain effectuée dans le cadre de cette évaluation a duré 21 jours ouvrables, du 15 avril au 8 mai 2018. Les premiers jours à Niamey et Diffa ont permis de rencontrer l’équipe de l’UNICEF, les directions en charge de la question des cliniques mobiles, notamment le directeur général de la santé publique (DGSP) et la directrice de l’organisation des soins (DOS). Ces rencontres ont permis de rassembler des informations sur le programme de cliniques mobiles. Les observations terrains ont duré deux semaines : du 20 avril au 4 mai 2018. Dans chaque district sanitaire visité, l’équipe d’évaluation a rencontré l’équipe cadre du district sanitaire pour collecter des informations générales sur l’organisation des cliniques mobiles dans son ensemble et spécifiquement sur l’appui de l’UNICEF. Un calendrier des visites effectuées est présenté en annexe 2. 
La bonne conduite de la mission d’évaluation a connu une contrainte liée à l’insécurité. Le couvre-feu imposé par les autorités a réduit le temps de visite des activités, déjà écourté par les longues distances parcourues pour aller d’un site à l’autre. 

[bookmark: _Toc350721]5. Quelques limites à signaler

Les limites de l’analyse étaient essentiellement liées à l’absence de données fiables pour évaluer les effets et l’impact de l’approche. En effet les données sanitaires nécessaires à l’appréciation de la performance des cliniques mobiles ne sont pas cohérentes car elles diffèrent selon les sources d’information. C’est le cas pour : a) les indicateurs sanitaires renseignés par les districts sanitaires qui ne sont pas cohérents avec les informations contenues dans les fiches du système national d’information sanitaire (SNIS) des centres de santé ou des districts sanitaires ; b) les données sanitaires exploitées à partir des documents des différents CSI de référence des cliniques mobiles ne sont pas homogènes ; c) entre les ONGs et les districts sanitaires, des problèmes d'interprétation et de cohérence entre les différents types de données demeurent. En outre, pour des raisons d’incidents sécuritaires sur l’axe Diffa–N’Gourti, la mission d’évaluation dans le district sanitaire n’a pas pu être réalisée. Toutefois les données et les informations du district sanitaire ont été obtenues à travers les rapports de la DRSP.
[bookmark: _Toc350722]6. Ethique et confidentialité
[bookmark: _Toc100545][bookmark: _Hlk513120391]
L’équipe d’évaluation a respecté tous les engagements en matière d’éthique et de confidentialité conformément aux éléments du point 13 des TdR de l’évaluation relatif au « code de conduite éthique pour l’évaluation ». Ainsi toutes personnes interviewées ont été préalablement informées du processus des objectifs visés par l’évaluation et un accord obtenu. En outre, une garantie de confidentialité des réponses fournies a été donnée à chaque participant avant le début de l’interview ou groupe de discussion. De même, les aspects de sensibilités culturelles ont été pris en compte lors des visites aussi bien dans les districts sanitaires que chez les partenaires de mise en œuvre de l’approche.
[bookmark: _Toc350723]IV. CONSTATS
[bookmark: _Toc350724]A/Caractéristiques démographiques et sanitaires de district sanitaire
Les caractéristiques démographiques et sanitaires tirés des données de plans d’action annuels des districts sanitaires 2018 et la répartition des équipes mobiles dans les districts de santé visités sont disponibles dans le Tableau 1. Le mode opératoire (sortie, supervision, rapport) est indiqué dans le tableau 2 pour montrer la couverture des cliniques mobiles.

Tableau 1 – Caractéristiques des districts sanitaires visités avril 2018

	District Sanitaire
	Population totale
	Enfants de moins de 5 ans
	Nb de CSI
	Nb de CSI fonctionnels
	Nb d’aires de santé appuyées
	Nb des villages 
	Nb de villages appuyés
	Nb d’équipes mobiles
	Nb de sorties équipe mobiles réalisées (moyenne)

	Diffa
	192 112 (comptant plus d’un tiers de déplacés)
	32 830
	17
	17 (4 localisés dans les camps de déplacés)
	17
	665

	440
> 2 km

	5
	1/an

	Mainé Soroa
	158 364
	28 632
	10
	10
	2
	586

	227
30 sur ≥15 km
	3
	1/an

	Goudoumaria
	120 951

	16 084
	10
	10
	10
	600

	124
> 5 km
	4
	1/an


Source : PAA 2018 de district sanitaire

Même si les données ne sont pas disponibles sur ce District, signalons que le District de N’Gourti n’est pas concerné par la question des réfugiés ou des déplacées.






Tableau 2 – Caractéristiques de l’intervention mise en place

	District Sanitaire
	Cibles
	Cibles touchées
	Durée de l’intervention clinique mobile (sortie des équipes)
	Nombre des supervisions réalisées
	Nombre de rapports mensuels publiés

	Diffa
	ND
	ND
	10 jours
	1/an/équipe
	1

	Mainé Soroa
	ND
	ND
	10 jours
	1/an/équipe
	1

	Goudoumaria
	ND
	ND
	10 jours
	1/an/équipe
	1

	N’Gourti
	ND
	ND
	10 jours
	1/an/équipe
	1



[bookmark: _Toc350725][bookmark: _Hlk515633811]B/Analyse des piliers du cadre conceptuel de l’évaluation des cliniques mobiles

[bookmark: _Toc350726][bookmark: _Hlk512781550]Pilier 1 : Contexte, concept et choix de l’approche clinique mobile dans la région de Diffa
Dans la région de Diffa, la stratégie des cliniques mobiles est mise en œuvre d’une manière transverse tant pour l’urgence humanitaire et que pour le système classique. Cette organisation permet à la population un accès à un fournisseur attitré de soins de santé, et au personnel de santé d’aider les groupes cibles qui vivent dans ces communautés à recevoir des soins de santé et un soutien de suivi de proximité. Cette option d’offre de soins permet aussi l’économie du temps et les coûts de transport aux patients, en amenant les soins de santé de base directement dans leur communauté. 

La décision de mettre en place l’approche des cliniques mobiles dans la région est motivée par la situation politico-militaire liée à la crise du bassin du lac Tchad ; les contraintes sécuritaires ont entrainé l’interdiction d’utilisation des motos comme moyen de mobilité, avec comme conséquence l’impossibilité des agents de santé d’assurer les activités foraines sanitaires. La région connaît aussi le déplacement de plus 20 % de sa population de la région et l’accueil de réfugiés représentant 17 % de la population totale de la région administrative de Diffa. 

Cette situation a accentué une crise sanitaire structurelle de la DRSP liée aux barrières géographiques (distance entre le lieu d’habitation et une structure de santé), au manque de ressources humaines dans les structures sanitaires et le poids financier des soins pour une population en situation précaire. L’analyse de la problématique d’accès aux soins, de la situation sécuritaire et des conditions sanitaires dramatiques a poussé l’UNICEF Niger à financer les cliniques mobiles depuis 2015. Il existe une confusion entre « les unités mobiles de santé » et « les cliniques mobiles ».  

Les unités mobiles de santé « UMS » : s’inscrivent dans une stratégie d’offre de soins épisodique et doivent rester une stratégie d’exception, envisageable sur une période courte ou de transition en attendant la réouverture d’une structure fixe de santé ou l’accès à cette structure. Elles ont une présence intermittente sur le terrain. Les Unités mobiles de santé se consacrent aux pathologies graves à développement lent et aux activités de promotion de la santé et de prévention. Les unités mobiles de santé ont pour but d’offrir un accès fiable aux soins primaires pour les personnes vivant dans les petites collectivités où les services sont insuffisants (Source : Approche méthodologique, Les unités mobiles de santé ; CICR, mai 2006)

 Les cliniques mobiles « CM » :  sont l’une de modalité préconisée pour améliorer la couverture sanitaire et augmenter l’accessibilité aux soins avec un système d’itinérance par point de contact. Elles sont développées à partir d’une formation sanitaire fixe de soins de santé de base et s’adressent à la population située en dehors de l’aire d’influence et ayant des difficultés d’utilisation des services qu’offre le centre de santé. La clinique mobile est une extension du centre de santé qui se déplace de manière régulière et épisodique au moins 2 passage par mois et couvre donc des localités au-delà de 5 Km si la barrière géographique est difficile ou si l’agglomération est importante ou s’il y a des problèmes sanitaires nécessitant des interventions de proximité 
(Source : Les cliniques mobiles, une réponse adaptée aux situations d’urgence ; Manuel d’urgence MSF 2014)

Au regard de l’organisation avec chaque partenaire agissant indépendamment en privilégiant ses priorités, du fonctionnement avec les activités qui sont ponctuelles, du financement qui est ponctuel et occasionnel, il s’agit davantage du système des Unités mobiles de santé que des cliniques mobiles. Cette certitude est aussi confirmée par la question du mode d’action pour chacune des activités réalisées par les équipes de mise en œuvre au sein de chaque district sanitaire. À ce jour, il apparait que les objectifs des cliniques mobiles ne sont pas clairement définis dans ce contexte de Diffa. Il y a donc lieu de se poser les questions suivantes : Que veut-on faire ? Que pouvons-nous faire ? Comment pouvons-nous le réaliser ? Ces questions devront être à la base du document du programme des cliniques mobiles. Ce document reste à rédiger. La décision du choix de l’approche ou du mode d’intervention doit tenir compte de l’analyse politique et de l’analyse sanitaire (crise aiguë, crise chronique, crise structurelle). 

[bookmark: _Toc350727]Pilier 2 : Gouvernance et coordination de l’approche cliniques mobiles dans la région de Diffa
La gouvernance et la coordination dépend du niveau administratif dans la pyramide sanitaire. Cette responsabilité se repartie ainsi : 
· au niveau national : la DOS et la DGSP ; 
· au niveau intermédiaire : la DRSP ; 
· au niveau opérationnel : le district sanitaire ; 
· au niveau périphérique : le centre de santé intégré  

L’inexistence d’un document décrivant les modalités de la mise en œuvre du programme rend difficile la coordination et la gouvernance des cliniques mobiles. Notons que les ateliers de Niamey et de Diffa sur les cliniques mobiles avaient pour but d’harmoniser les pratiques et de définir un paquet minimum d’activité des cliniques mobiles. Ils ont permis de rassembler les différents partenaires intervenant sur ce programme. Cependant, à la suite de ces 2 réunions, les partenaires techniques et financiers et les membres présents du ministère de la Santé Publique n’ont pas élaboré un document d’orientation stratégique définissant le but, les objectifs à poursuivre, les résultats attendus et les indicateurs à mesurer dans le cadre de la mise en œuvre des activités des cliniques mobiles et les modalités de coordination. 

La coordination et la gouvernance de l’approche cliniques mobiles dans sa mise en œuvre, reste faible et sans leadership au niveau de la région sanitaire et des districts sanitaires. La fonction de gouvernance des cliniques mobiles implique que les activités mises en œuvre soient basées sur la politique de santé spécifique et un plan opérationnel clairement définis et connus de tous les acteurs, et dont l’élaboration et l’évaluation sont réalisées sur une base participative. Elle suppose également que les mécanismes de coordination des interventions des différents acteurs, y compris les partenaires au développement ou humanitaires, soient formellement identifiés.

Dans le cadre de la gouvernance et de la coordination, les districts sanitaires ont élaboré des plans d’actions annuels (PAA), dans lesquels sont détaillées les activités des cliniques mobiles. Ces PAA ont permis aux districts sanitaires d’introduire des requêtes de financement auprès de ses partenaires techniques et financiers, dont l’UNICEF. Ces plans sont en cohérence avec les cadres nationaux de définition des politiques et de planification. Après analyse, les activités mises en œuvre sont souvent en décalage programmatique avec le PAA du fait de la mauvaise planification des activités dont le retard de financement est une des causes, du non-respect des recommandations des ateliers sur les cliniques mobiles, notamment la difficulté à intégrer les priorités de chaque partenaire. Ainsi, les cliniques mobiles (ou unités mobiles) sont des activités ponctuelles, sans aucune incidence sur la couverture sanitaire ou sur l’accessibilité, et donc sans impact sur le renforcement du système de santé. 

[bookmark: _Toc350728][bookmark: _Hlk513130173]Pilier 3 : Ressources
[bookmark: _Toc350729][bookmark: _Hlk512871401]3.1. Ressources financières
[bookmark: _Hlk515363788]Le financement des cliniques mobiles reste dépendant des partenaires techniques et financiers. Les districts sanitaires sont les garants de la mobilisation, la gestion et l’affectation de fonds. La viabilité financière des cliniques mobiles se pose dès lors que les districts sanitaires ne peuvent pas assurer à moyen et long terme, la prise en charge du personnel, des consommables et de la logistique. Actuellement, les fonds de partenaires ne sont pas disponibles. L’intégration de l’approche clinique mobile dans le plan d’action annuel des districts sanitaires est une action importante mais insuffisante pour la recherche du financement stable de ces activités.

Dans les districts sanitaires visités, les partenaires suivants financent/ont financés les activités dites des cliniques mobiles : Fonds commun, PAM, UNFPA, Save the children, UNICEF. Les ONG suivantes font des cliniques mobiles en substitution totale : MSF, ACF. Ceci dénote de l’intérêt que les PTFs portent à l’approche des cliniques et offre une bonne opportunité pour le renforcement du système de santé. 

[bookmark: _Hlk515364118][bookmark: _Hlk515364476]Notons que les initiatives de gratuité et de subventions aident à prendre en charge une partie des dépenses de santé pour certains groupes de la population (enfants de moins de 5 ans, femmes enceintes). Les apports des partenaires ne sont pas gérés de façon efficace et transparente d’après les entretiens avec les ECD. La manière dont les partenaires, y compris l’UNICEF, financent les cliniques mobiles, explique en partie la situation particulièrement critique du financement et le retard considérable dans la mise en œuvre des activités des cliniques mobiles. Il ressort de l’analyse du circuit de financement, la moyenne de traitement de la demande et la validation des requêtes est de 7 mois et cela se répercute sur le chronogramme des activités. Lors de notre mission, les activités encours était financées à la suite d’une requête introduite en octobre 2017. Le financement ponctuel des partenaires pose deux problèmes : (i) les ressources ne sont pas affectées aux districts sanitaires par les PTFs d’une manière efficace car chaque subvention est considérée de manière isolée (ii) les prévisions de ressources nécessaires pour la mise en œuvre des activités et la sortie des équipes ne sont pas faites de manière systématique.  Des initiatives ou des programmes de subvention et de gratuité de certaines activités en santé, si elles ne sont pas correctement encadrées, peuvent déstabiliser fortement le fonctionnement d’une structure de santé, et créer à terme, une dépendance négative du système de santé. 

Le mode de financement des cliniques mobiles dans la Région sanitaire de Diffa traduit des enjeux qui ne sont pas communs car chaque partenaire a son propre agenda et ses propres priorités. Une meilleure coopération, une bonne coordination et une programmation commune sont nécessaires pour l’optimisation, l’efficience et l’efficacité des cliniques mobiles dans les districts d’intervention. Sans une répartition transparente des ressources financières des partenaires d’appui, il est difficile de suivre et d’apprécier les dépenses réelles effectuées dans le cadre de l’approche clinique mobile. Il existe un déphasage entre l’outil de planification financière et les ressources allouées dans les districts sanitaires visités. Le manque de cohérence et de transparence entre partenaires et les districts sanitaires sur les dépenses en lien avec les activités réalisées, risque de décourager les partenaires techniques et financiers et mener, à court terme, à un abandon du financement des cliniques mobiles.
 
[bookmark: _Toc350730]3.2. Ressources humaines
L’évaluation sur le volet des ressources humaines a porté sur la composition des équipes des cliniques mobiles, la gestion des équipes, les modalités de rémunération (incitations) et la planification des activités. Il est établi que les ressources humaines représentent, dans ce type d’approche transverse, la ressource la plus précieuse pour la réussite du programme. Il faut donc assurer une meilleure intégration des équipes des cliniques mobiles dans le dispositif global du district sanitaire pour atteindre les objectifs de santé. 

La fonction de gestion des ressources humaines dans ce type de programme, doit viser à disposer d’un personnel qualifié et motivé. Le district sanitaire doit gérer les opportunités de financement des ressources humaines supplémentaires à travers les cliniques mobiles pour améliorer les indicateurs de couverture et d’accessibilité. 

Dans les 4 districts sanitaires concernés par l’évaluation, il n’existe pas un processus formel de recrutement du personnel devant travailler dans les cliniques mobiles, qui devrait être piloté par l’équipe cadre du district sanitaire. Lors des échanges avec les équipes cadres de district, il s’est avéré qu’il n’existe pas de profil de poste, ni même d’appels à candidatures pour les postes à pourvoir. Le recrutement se fait à la discrétion des équipes cadres de districts. En l’absence des mécanismes clairs et transparents de recrutement, il y a un risque majeur de favoritisme. Et les agents recrutés dans de telles circonstances ne se sentent pas protégés et redevables. Il est donc difficile d’atteindre la performance avec de tels agents. Ceux-ci n’ont reçu, en amont, aucune formation spécifique ou mise à niveau en rapport avec l’activité des équipes des cliniques mobiles. Le risque est que ces agents soient moins performants et souvent démotivés. 

Dans un contexte de rareté de ressources, surtout financières, l’efficience et la performance doivent être érigées en règle pour la gestion de ressources humaines. L’absence de description des tâches vient s’ajouter aux difficultés de mesure objective de la performance. L’agent de santé ne se sent pas concerné parce que ses responsabilités ne sont pas clairement établies. La supervision des cliniques mobiles, même si elle est institutionnalisée, ne se fait pas toujours régulièrement. Les responsables des niveaux intermédiaire, opérationnel et périphérique reconnaissent qu’ils ne supervisent pas régulièrement et spécifiquement les cliniques mobiles. En revanche, les rapports de supervision recueillis au niveau de 4 districts sanitaires donnent la preuve de la réalité de ces supervisions intégrées ponctuelles. 

Nous avons constaté dans les districts sanitaires visités, l’absence de gestion prévisionnelle de besoin en ressources humaines et des compétences requises, tenant compte d’un plan stratégique en termes d’effectifs nécessaires à l’atteinte des objectifs établis pour les cliniques mobiles. 

Il importe d’établir un plan prévisionnel de besoin en ressources humaines. La mise en place d’un mécanisme clair et transparent de recrutement des agents de santé des cliniques mobiles est primordiale. Chaque poste doit avoir un profil de poste détaillé, préparé par les équipes cadres de district. Il est nécessaire d’assurer des formations et des mises à niveau pour motiver les agents de santé. Enfin, il importe d’établir des contrats de prestation avec les agents recrutés, cette formalité juridique est un signe de protection et de reconnaissance qui peut amener les agents à la performance.

[bookmark: _Toc350731]3.3. Offre de service : soins, consommables, logistiques
Notre examen a porté sur : la prestation de services, les extrants et les résultats des services, la disponibilité, l’accès, l’utilisation et l’organisation des services, la qualité des soins de santé, ainsi que la participation de la communauté dans la prestation de services de santé. Nous avons également examiné la question des consommables : leur disponibilité (ou rupture de stock) et leur (bonne) utilisation. 

L’organisation et la gestion des services ont pour finalité de produire des services curatifs, préventifs, éducatifs et promotionnels, et ce, relativement aux attentes et objectifs de la politique de santé et notamment des objectifs des plans d’actions annuels des districts sanitaires. Les deux ateliers tenus à Niamey et à Diffa ont défini le paquet minimum d’activité à mettre en place par les cliniques mobiles (voir annexe 4). Ce paquet permet aux équipes de prendre en charge les pathologies courantes, d’assurer la vaccination, de mener les activités de santé sur la santé maternelle et la reproduction, et cela en usant de moyens diagnostics assez limités et rapides. La région sanitaire de Diffa est caractérisée par une répartition de ces CSI qui n’est pas satisfaisante. Les districts sanitaires restent de zones très vastes et peu peuplées. Il est donc important de relativiser la faible couverture dans ces districts. 

La disponibilité des services se définit par rapport à un certain nombre d’exigences liées à la structure, aux équipements et fournitures, aux ressources humaines, dont leurs compétences et leur disponibilité pour assurer la continuité des services. Or cette dernière est problématique, une permanence optimale n’est pas assurée et il y a peu de de références des cliniques mobiles à ce stade actuel de fonctionnement. Le plateau technique disponible dans chaque clinique est de moindre qualité, même s’il permet de prendre en charge les soins primaires. Dans l’ensemble des cliniques mobiles, le service de soins curatifs ou de petite chirurgie ne sont pas souvent disponibles. Le système de mobilisation de la population est sous la responsabilité des relais communautaires qui, dans la plupart des cas, ne sont pas formés sur les messages clés de l’approche clinique mobile. La présence des équipes est de quelques heures dans le village par mois. Leur arrivée est précédée de messages d’information transmis à travers le relais communautaire. Les calendriers et les jours ne sont pas connus d’avance.

Toutefois, l’offre de soins des cliniques mobiles des ONG au niveau communautaire reste très importante, avec une utilisation maximale des services par la population. Cet exemple devait inspirer les districts sanitaires.  Au regard des données que nous avons collectées au niveau des districts sanitaires, il est difficile de tirer des conclusions sur l’amélioration de l’accessibilité aux soins et sur la couverture sanitaire offerts par les services des cliniques mobiles. Cependant nous avons constaté que certains secteurs ont connu une bonne évolution : la vaccination et la santé de la reproduction (CPN, planning familial) ainsi que la nutrition. Les graphiques 1, 2 et 3 présentent les données des activités des cliniques mobiles sur les 4 premiers mois de l’année 2018.

MSF est active dans les cliniques mobiles des districts de Maine Soroa et de Diffa. Dans le premier district, l’ONG assure 95,5% des activités curatives, les activités restantes au personnel de santé du ministère sont financées par Save the children (STC), l’UNICEF, le Fonds commun, l’UNFPA. Dans le District de Diffa, où la présence de réfugiés nigérians est élevée, MSF assure 75 % des activités curatives. Les 25 % restants et les autres activités sont assurées par le personnel du ministère de la Santé, financé par l’UNICEF, le Fonds commun, l’UNFPA, l’IRC, le CRL, STC.











Graphique 1 : Données des activités des cliniques mobiles dans le district sanitaire de Maine Soroa



Graphique 2 : Données des activités des cliniques mobiles dans le district Sanitaire de Diffa



Dans le district sanitaire de Goudoumaria, les activités des cliniques mobiles sont entièrement assurées par le personnel du ministère de la Santé. Le nombre de consultations est nettement moins élevé que dans les autres cliniques mobiles (Graphique 3). Le financement de ces services provient de l’UNICEF, l’UNFPA et les Fonds commun.



Graphique 3 : Données des activités des cliniques mobiles dans le district sanitaire de Goudoumaria 



Une bonne organisation dans la planification des cliniques mobiles permet une offre de services de qualité continus. Cette planification passe par la régularité de la présence des équipes des cliniques mobiles aux points de contacts identifiés dans les différentes aires de santé. Cependant, nous avons constaté au niveau des points de contacts que les services ne sont pas assurés de manière continue ou le passage des équipes n’est pas planifié et la population n’est pas informée des moments de passage. Cette situation a un impact négatif sur l’efficacité des services et la satisfaction des bénéficiaires. De plus, le manque fréquent de médicaments essentiels est récurrent sur le terrain, tel le cas de rupture des combinaisons à base d'artémisinine ACT pour les enfants ou des antibiotiques (amoxicilline) risque de déprécier les avantages des cliniques mobiles et d’éroder la confiance des communautés dans ce type d’approche.

Au niveau organisationnel, une sorte de séparation entre partenaire tacite est en place. On parle le plus souvent des cliniques mobiles de l’UNFPA, de Fonds commun, de l’UNICEF ou de Save the children, caractérisé par le fait que chaque partenaire aurait tendance à utiliser au maximum le personnel des cliniques mobiles pour ces propres objectifs au détriment de la réponse à l’offre de soins. L’approche perd alors toute chance d’être cohérente, intégrée pour offrir un paquet complet des soins. Le manque de matériel permettant de poser un diagnostic est criant, notamment certains manquent de tests rapides tels que le paracheck paludéen, les tests de glycémie, etc.

Les discussions avec les bénéficiaires dans le focus groupe ont portées sur la satisfaction et la qualité des services. La satisfaction et la qualité doit témoigner de la dynamique d’une approche comme les cliniques mobiles, qui au-delà des besoins quantitatifs à couvrir et des normes à respecter, cherche à répondre aux besoins de qualité qui vont plus loin que l’atteinte de normes. La satisfaction et la qualité sont en principe sans fin, au sens où l’on peut toujours améliorer ce qui est réalisé.

Selon les bénéficiaires, la vaccination, la santé de la reproduction (CPN et planning familial) et la prise en charge de la malnutrition, sont des services de très bonne qualité et qui sont satisfaisants pour les communautés. Toutefois, ils soulignent que les communautés ne sont pas satisfaites des services curatifs, du laboratoire et de l’absence des certaines molécules médicamenteuses. Ils marquent aussi leur mécontentement quant à l’irrégularité du passage des cliniques mobiles.

Du côté des prestataires de services (DRSP, district sanitaire, équipes des CSI et équipes des cliniques mobiles), la supervision par la direction régionale de la santé et l’ECD des services devrait avant tout être formative et pourrait permettre de pallier certains problèmes de qualité en aidant le prestataire à se corriger progressivement et à s’améliorer. 

Nous avons constaté que les activités de supervision prévues ne sont que rarement exécutées sur le terrain et les superviseurs autant que les supervisés s’en plaignent. Les seules effectives sont le fait de supervisions réalisées lors des sorties dites « intégrées » des programmes verticaux tels que la santé de la reproduction, le paludisme, la tuberculose et le sida, qui disposent de moyens financiers importants. Ces supervisions sont malheureusement effectuées pour des besoins de recueil d’informations nécessaires à ces programmes et, souvent, elle se fait directement du niveau central au district, sans implication du niveau intermédiaire.

Il importe que l’approche des cliniques mobiles s’inscrive dans une approche globale de promotion de la santé relative à la redéfinition de la santé et des extrants attendus (préventif, curatif, éducatif, et promotionnel). L’approche globale doit prendre en compte les cliniques mobiles pour élargir l’accessibilité aux services de santé et l’augmentation de la couverture pour les populations vivant à plus de 5 km d’un CSI. Les équipes des cliniques mobiles doivent également assurer le système de référence/contre référence, malheureusement peu connu des parties prenantes des communautés et des agents de santé. Il faut mettre à disposition des équipes des cliniques mobiles, des normes, des guides thérapeutiques (voir les modèles MSF) ainsi que les différents protocoles de services pour l’amélioration de l’offre de services. Le contrôle régulier et la gestion pharmaceutique doivent être de rigueur pour éviter des ruptures des médicaments essentiels dans les activités des cliniques mobiles.

[bookmark: _Toc350732]Pilier 4 : Informations sanitaires
Selon l’OMS, « le système d’information sanitaire (SIS) est un ensemble de personnes, procédures et matériels organisés dans le but de fournir l’information en temps voulu et sous une forme appropriée pour les besoins des programmes ainsi que les échanges internationaux d’informations sanitaires. Il a pour fonction de fournir l’information nécessaire pour la gestion du programme sanitaire national à tous les niveaux ». Le système d’information sanitaire du Niger est bâti sur la pyramide du système de santé structurée à 3 niveaux que sont le district sanitaire, la DRSP et le niveau central.

Au niveau des cliniques mobiles, les données sont collectées par sortie. Elles sont ensuite transmises au CSI qui, mensuellement, les envoie au district sanitaire. Les données du district sanitaire sont transmises mensuellement à la région sanitaire. La collecte des données de routine devait en principe intégrer les principales données de tous les sous-systèmes d’information d’une manière désagrégée. Or, ce n’est pas le cas d’où la difficulté d’analyser les données que nous avons récupéré sur le terrain. Les personnels des cliniques mobiles n’ont pas reçu de formation ou de mise à niveau sur les outils de recueil de données, sur le remplissage des documents, et ne comprennent par l’importance de ce travail et de l’analyse qui en est faite.

Malgré une volonté affichée par les équipes cadres des districts et niveau de la direction régionale de la santé d’avoir un outil fiable, le système d’information des cliniques mobiles est loin d’être performant. Cependant, il renferme d’importantes potentialités et opportunités qui peuvent faciliter son rapide développement. Il permettrait alors de nourrir et d’enrichir la base de données du programme. Une autre question se pose du fait de l’absence des objectifs spécifiques et des indicateurs pour déterminer le type de données à collecter dont le programme aurait besoin pour le plaidoyer de sa pertinence ou non.

Le développement d’un système spécifique de SIS des cliniques mobiles est très dépendant de celui du système de santé dans sa globalité - le développement des Systèmes d’Information Sanitaire doit faire partie intégrante de l’action menée pour renforcer les systèmes de santé. L’amélioration du sous-système spécifique aux cliniques mobiles est tout à fait compatible avec celui du système national d’information sanitaire (SNIS). Cela est même souhaitable, dans le cadre d’un système d’information sanitaire fédérateur qui prendrait en compte des indicateurs pertinents et données précises. Ces indicateurs et données doivent être développés dans le document de programme ou projet clinique mobile

[bookmark: _Toc350733]C/Portée des critères de l’évaluation
L’analyse des données a été effectuée sur la base du cadre conceptuel, afin d’explorer chacune des dimensions de l’évaluation à travers les critères de l’évaluation.

Pertinence-Conception : Destinée à juger du bien-fondé de l’approche des cliniques mobiles dans les différents districts sanitaires, l’évaluation a été menée à partir de l’exploitation de la littérature sur le sujet et d’entretiens avec des informateurs clés puis avec les personnes travaillant dans les sites de mise en œuvre (districts sanitaires, CSI et village) ainsi qu’avec quelques membres de la population. Si le principe des cliniques mobiles dans la région sanitaire de Diffa fait consensus entre les autorités sanitaires et les partenaires techniques et financiers, le contenu du panier d’activités, le niveau d’équipement et la composition des équipes font débat.

Commentaire : L’approche reste pertinente dans le contexte de la région de Diffa mais il faut revoir la conception (fonctionnement, organisation...) du programme.

Efficacité : La stratégie des cliniques mobiles en termes d’efficacité a été étudiée par triangulation des données quantitatives des activités, des observations issues des visites terrain et des résultats de l’ensemble des entretiens menés avec les bénéficiaires, les agents de santé, les partenaires opérationnels sur l’approche, notamment les ONG (MSF, ACF, Save the Children). Cette analyse nous a permis d’identifier les facteurs qui influencent la décision de recourir ou non aux cliniques mobiles. L’efficacité des cliniques mobiles peut s’exprimer objectivement si un plateau technique est disponible et que la composition de chaque équipe soit suffisante en nombre pour la réalisation des activités. Pour les communautés, les cliniques mobiles doivent être des structures de première ligne devant réaliser un ensemble d’activités curatives, préventives (la vaccination notamment) et délivrer des prestations accessibles gratuitement pour les gens qui ont des pathologies chroniques (hypertension artérielle, diabète).

Commentaire : L’efficacité de la stratégie des cliniques mobiles n’est pas prouvée à ce stade. La rédaction d’un document de programme/projet reprenant les objectifs, les cibles, les indicateurs, les résultats, les activités et les mécanismes de suivi–évaluation est indispensable. Ces éléments permettront dans l’avenir de mesurer l’efficacité de manière plus pertinente.

Pérennité-Durabilité : Le mode de fonctionnement actuel des cliniques mobiles ne garantit pas une meilleure efficience de l’utilisation des moyens et plus d’équité dans l’accès aux soins et ce, compte tenu du manque de financement, du coût élevé de sa mise en œuvre, de l’irrégularité des ressources promises et de la rupture de médicaments. Les communautés demandent davantage un accès à des centres ou des cases de santé. Dans les districts sanitaires visités, les équipes cadre du district jouent un rôle notable dans la mise en œuvre des cliniques mobiles, néanmoins ils ont conscience des incertitudes sur le financement, les ressources humaines, les questions logistiques qui pèsent sur la pérennité du programme - projet, faute d’avoir prouvé l’efficience et l’efficacité sur la couverture sanitaire et l’accessibilité des soins.

Commentaire : il est nécessaire de travailler sur le coût-bénéfice dans les districts accessibles ainsi que sur l’équité dans les districts sanitaires concernant notamment les populations nomades très dispersées.

Cohérence : Au niveau organisationnel, une sorte de séparation tacite est en place. On parle le plus souvent des cliniques mobiles de l’UNFPA, de celles des Fonds commun, de l’UNICEF ou encore de Save the Children. Ces dires sont caractérisés par le fait que chaque partenaire aurait tendance à utiliser au maximum le personnel des cliniques mobiles pour ses propres objectifs, au détriment des autres activités remplies par ce même personnel. L’approche perd ainsi toute chance d’être cohérente. En l’absence d’un document de programme ou de projet, il est aussi difficile d’observer la cohérence. C’est en ce sens que la feuille de route des deux ateliers conduits sur la question des cliniques mobiles en termes du paquet minimum d’activité nous a été utile. Toutefois, vu sous l’angle de la requête de financement, nous avons constaté une cohérence entre la demande et les activités réalisées sur le terrain.

Commentaire : Il y a une absence évidente de cohérence dans la mise en œuvre des cliniques mobiles. Elles restent dépendantes des bailleurs. Elles ont une couverture aléatoire qui ne respecte pas les normes des barrières physiques ou spécifiques de la cible (réfugiées, déplacées). 
Couverture : Il s’agissait d’évaluer l’amélioration du recours aux soins grâce à l’approche des cliniques mobiles. Malheureusement, faute d’objectifs de départ, il n’est pas possible d’évaluer l’amélioration de la couverture sanitaire. La comparaison entre les aires de santé couvertes par les cliniques mobiles et celles non couvertes n’est aussi pas possible ; elle permettrait pourtant de juger les effets des cliniques mobiles sur l’accès aux services de santé en tenant compte de la couverture sanitaire et de la prise en charge de nouveaux patients. Notre étude s’est limitée à une analyse de résultats quantitatifs des districts sanitaires. Cela nous a permis de voir l’évolution dans l’utilisation des services notamment la vaccination, la santé de la reproduction, les soins curatifs, la nutrition. Nous nous sommes toutefois heurtés à plusieurs difficultés portant sur le manque de disponibilité des données, des bases de données incomplètes, ou encore l’incohérence des données selon les sources d’information.

Commentaire : La couverture reste faible à cause du caractère irrégulier et ponctuel des cliniques mobiles

[bookmark: _Toc350734]D/Points forts et points faibles de l’approche clinique mobile
a) Points forts
· L’existence d’un cadre opérationnel à travers les recommandations de deux ateliers organisés par le ministère de la Santé Publique avec l’appui de l’Unicef, sur l’harmonisation des pratiques des cliniques mobiles (Niamey et Diffa).
· La redéfinition du paquet minimum d'activité (PMA) et des entrants attendus (préventif, curatif, éducatif, et promotionnel)
· La planification des cliniques mobiles dans le PAA
· L’existence de requêtes budgétisées
· L’effectivité des activités de prise en charge avec les sorties des équipes des cliniques mobiles sur la vaccination, la santé de la reproduction, la nutrition et le curatif
· L’existence des outils de recueil de données des activités des équipes
· L’insertion des données dans celles de l’aire de santé
· L’engagement des autorités sanitaires
· L’existence d’un cadre de concertation
· L’existence des kits médicaux
· L’existe de moyen de locomotion (véhicule pour les cliniques mobiles)
· L’existence d’efforts d’intégration des données des sous-systèmes dans le SIS (leur plus grande visibilité se fait progressivement) malgré une tendance à mettre en place des sous-systèmes « indépendants » en fonction de chaque partenaire technique et financier
· L’identification dans le document de politique nationale comme une opportunité

b) Points faibles
· Les cliniques mobiles existent en termes de partenaires (Unicef, UNFPA, MSF, ACF, STC, etc.)
· Les normes de fonctionnalité des cliniques mobiles sont peu connues 
· La prise en charge complète des malades n’est pas effective dans l’ensemble des sites visités
· En termes de couverture sanitaire, les données sanitaires ne permettent pas d’avoir une idée précise de la contribution des cliniques mobiles sur les indicateurs de référence ou sur l’accessibilité.
· La disponibilité du personnel est inadéquate pour assurer la continuité des soins
· Le personnel a souvent une présence irrégulière surtout au niveau opérationnel ; il effectue peu des sorties
· La supervision est irrégulière et demeure le maillon faible du système par manque des moyens et de motivation (volonté)
· À ce jour, des données précises sur les ressources humaines composant les équipes des cliniques mobiles ne sont pas disponibles ; les chiffres varient selon les districts sanitaires
· L’absence de mécanismes claires de recrutement des agents de santé : l’engagement ou la contractualisation se fait à la discrétion de l’équipe cadre de district
· L’absence de description de tâches vient s’ajouter aux difficultés de mesure objective de la performance. Les agents de santé des équipes mobiles, ne se sentent pas concernés par la question de la performance car les responsabilités avec le CSI ne sont pas clairement établies
· Une mauvaise gestion des consommables (rupture de stock en ACT et amoxicilline)
· Le système de recouvrement des coûts qui est en vigueur pour les plus de 5 ans, rend difficile les références – transfert des patients
· Une faible collecte et analyse des informations sanitaires spécifiques venant des activités des cliniques mobiles
· Un manque de garantie de la fiabilité des données de routine du fait de l’absence de procédures spécifiques en la matière 
· En dehors de la vaccination, il est difficile d’estimer l’apport des cliniques mobiles dans les rapports d’activité (CPN, nutrition, planning familial, etc.)
















[bookmark: _Toc350735]6. LEÇONS APPRISES ET CONCLUSIONS 
[bookmark: _Toc350736]6.1. Conclusions 
L’approche clinique mobile dans la région sanitaire de Diffa est entravée par le contexte actuel de l’urgence liée à la crise du bassin du lac Tchad : 38 % de la population déplacée et réfugiée; la région de Diffa est une zone opérationnelle militaire avec une interdiction d’utilisation des motos utilisées dans les services de santé éloignés des structures de santé ; des problèmes structurels du système de santé (barrière physique, financière, ressources humaines etc.). Pourtant, cette approche pourrait être une réponse pertinente aux besoins des populations et peut aider à l’augmentation de l’accessibilité aux soins. 
Les cliniques mobiles ont l’avantage d’assurer l’accès aux soins à certaines populations exclues du système de santé pour cause d’insécurité, de distances, mais aussi de faibles moyens alloués aux centres de santé pour assurer l’offre de soins. L’utilisation des cliniques de santé dans le contexte de la région de Diffa et surtout dans les zones isolées (au-delà de 5 km du centre de santé), suscite une transformation des pratiques (permanence des soins, visites à domicile, articulation des activités préventives et curatives) qui entraine une dynamique sociale de nature à instaurer la crédibilité des services de santé auprès des communautés.
Si les différents acteurs rencontrés (équipes cadre de la DRSP, des districts sanitaires, les chefs des centres de santé, les personnes clés des collectivités locales, les communautés) s’accordent sur une augmentation de la fréquentation des cliniques mobiles par la population, les données recueillies ne parviennent pas toujours en évidence ces dires. Notons que l’augmentation des enfants vaccinés, des femmes enceintes ayant bénéficié de la CPN sont des indicateurs qui montrent la tendance de l’utilisation ou de la fréquentation des cliniques mobiles même si elle ne peut pas améliorer significativement la couverture et l’accessibilité.
Les interventions des cliniques mobiles dans la région de Diffa, et spécialement dans les districts sanitaires visités, sont confrontés aux questions et aux difficultés d’ordre organisationnel, institutionnel et environnemental. Le fonctionnement des cliniques mobiles présente des limites : (i) il n’y a pas de continuité et la permanence des soins (ii) les soins ne sont pas globaux, ni centrés sur le patient (iii) l’absence de coordination entre les différents acteurs est marquante (iv) chaque partenaire avance son agenda sans tenir compte des autres intervenants.
L’approche des cliniques mobiles mise en œuvre dans la région sanitaire de Diffa pourrait être viable si la poursuite de leur financement était acquise. Aujourd’hui, le financement reste entièrement entre les mains de partenaires techniques et financiers, d’où la fragilité de l’approche et ce, malgré le fait que les autorités nationales, régionales et les équipes cadre de district se sont toutes appropriées partiellement ou totalement de l’approche. Dans les différents PAA des districts sanitaires, l’approche clinique mobile est intégrée afin que les activités soient réalisées de façon routinière. Malheureusement, les districts sanitaires n’ont pas la capacité financière d’assurer la viabilité opérationnelle des clinques mobiles. 
Le MSP et les PTFs dont l’UNICEF doivent revoir le cadre partenarial et opérationnel sur le financement des clinques mobiles dans les 4 districts sanitaires de la région sanitaire de Diffa pour assurer davantage d’efficacité, d’efficience de l’approche clinique mobile. Les recommandations ci-dessous sont rédigée dans cette optique.
[bookmark: _Toc350737]6.2. Leçons apprises

1. L’engagement des autorités sanitaires et des relais communautaires constituent un facteur de succès pour les activités de prise en charge à travers la mobilisation des communautés lors des sorties des équipes des cliniques mobiles sur la vaccination, la santé de la reproduction, la nutrition et le curatif.

2. La présence d’un paquet minimum d’activités défini de façon consensuelle, et des intrants y relatifs permet d’offrir aux communautés des services préventifs, curatifs, éducatifs, et promotionnels touchant une masse critique de différentes couches de population n’ayant pas d’accès facile aux soins de santé. 

3. Une bonne gestion des consommables et des médicaments essentiels génériques au niveau des districts sanitaires est indispensables pour une prise en charge optimal lors des sorties des équipes des cliniques mobiles. 
[bookmark: _Toc350738][bookmark: _Hlk513537761]7. RECOMMANDATIONS 
[bookmark: _Hlk515377831][bookmark: _Hlk515378077]Nous proposons un ensemble de recommandations qui concerne l’UNICEF mais peut aussi concerner les autres partenaires impliqués dans le financement et la mise en œuvre des cliniques mobiles dans la région sanitaire de Diffa. Ces recommandations ont pour but d’améliorer les actions actuelles afin de garantir la réplicabilité, l’efficacité de l’approche et assurer la viabilité de l’approche clinique mobile dans les districts sanitaires. Ces recommandations sont aussi les conditions requises pour le succès du programme des cliniques mobiles. Il s’agit d’un repositionnement stratégique du MSP et de l’UNICEF.

Pour le MSP (DGSP/DOS/DRSP/DS)
1. Insérer l’approche clinique mobile comme une stratégie transverse d’amélioration de la couverture sanitaire et de l’accessibilité aux soins dans une perspective plus large d’organisation des services de santé dans la région sanitaire de Diffa. (DGSP/DOS).
L’insertion de l’approche clinique mobile comme stratégie d’amélioration de la couverture et de l’accessibilité pourrait être envisagée dans le cadre d’un partenariat pluriannuelle avec le ministère de la Santé (DRSP ou district sanitaire) pour doter les cliniques mobiles des équipements et du personnel de santé compétent et permanent. Si l’approche des cliniques mobiles n’est pas inscrite dans une stratégie globale de revitalisation des services de santé dans la région sanitaire de Diffa, des limites persisteront sur la possibilité de coordonner l’ensemble du dispositif au niveau de la région. Pour l’instant, l’approche est perçue comme une simple activité du PAA par les ECD et les PTFs sans l’envisager sérieusement comme solution pour l’amélioration des indicateurs de la santé et une réponse adaptée pour l’urgence sanitaire. Dans le contexte de la région de Diffa qui connaît l’insécurité, des barrières d’accessibilité, la pauvreté, etc., l’utilisation des cliniques mobiles est un atout dont le potentiel exige une attention particulière pour aider les districts sanitaires à améliorer la couverture sanitaire et l’accès aux soins de base des populations déplacées, réfugiées ou isolées.
2. Rédiger un document du programme des cliniques mobiles avec l’appui des PTFs (UNICEF, OMS, UNFPA) 
Ce document contiendra les éléments essentiels suivants : les objectifs spécifiques de l’approche, les indicateurs à renseigner, les résultats attendus, les activités à mettre en œuvre, les impacts espérer et moyens à utiliser, la cible visée, les zones de couverture de l’action et les mécanismes de suivi et évaluation. (DGSP/DOS/DRSP).
Ce document déterminera également le mécanisme de suivi et d’évaluation à suivre pour l’évaluation du programme. Ce document est d’une grande importance pour différencier les actions d’urgence des actions de routine. Il doit être écrit a posteriori lors d’un atelier spécifique réunissant les cadres de la DRSP, des districts sanitaires et les partenaires techniques et financiers intervenant sur les cliniques mobiles à Diffa sous la direction de la DOS pour lui donner la dimension nationale.
3. Renforcer la coordination des acteurs ou partenaires techniques et financiers de l’approche clinique mobile 
Par la mise en place d’un mécanisme de coordination unique où se retrouvent tous les partenaires techniques intéressés, les bailleurs de fonds et les ONG de mise en œuvre autour de la DRSP et des DS. (DRSP/DS). 
Un mécanisme de coordination unique permettrait de maximiser les effets positifs de l’intégration des partenaires techniques et financiers intervenants sur les cliniques mobiles mais aussi de minimiser les effets négatifs de la mise en œuvre disparate de leurs propres activités. La coordination et l’harmonisation de l’appui avec une approche sectorielle devrait améliorer l’efficience et l’efficacité de l’utilisation des clinques mobiles, et par là même conduire à une augmentation de la couverture et de l’accès aux soins de base
4. Rédiger un document administratif 
Qui donne des orientations claires pour la gestion des agents de santé impliqués dans les cliniques mobiles (type de contrat, profil de poste, mode de recrutement, barème salarial). (DRSP/DS)   
Pour UNICEF – Niger :  composante « Survie - Santé de l’Enfant »
1. Assurer un financement annuel des activités de l’approche clinique mobile en lien avec le document du programme qui sera rédigé à posteriori par le MSP.
La limite principale du financement actuel des clinques mobiles est sa dépendance totale aux partenaires techniques et financiers mais aussi au fait que le financement de l’Unicef reste ponctuel. Le financement par requête n’est pas viable pour ce type de programme parce qu’il n’intègre pas les stratégies de financement à moyen ou long terme. La viabilité financière actuelle du programme des cliniques mobiles est restreinte. D’où la proposition, dans un premier temps, de commencer par un financement annuel, qui suivra la rédaction du document du programme ou projet. Sans cette programmation annuelle, les cliniques mobiles ne pourront pas produire des services de qualité, ni assurer une couverture sanitaire optimale des aires de santé isolées. 
La mise en œuvre des activités et la programmation continue des cliniques mobiles pour un service global, permanant, régulier, continu et de qualités dépend du mode de financement. D’après les personnes clés et les agents de santé des cliniques mobiles, la programmation financière annuelle, permettra la fidélisation des agents de santé à travers la régularité du paiement du salaire ou prime, la formation continue et la régularité des activités de supervision
2. Plaidoyer : 
Il s’agit de rapprocher la Direction de l’organisation des soins et la direction générale de la santé publique (du MSP) afin qu’elles soutiennent l’idée d’une coordination et d’une programmation commune, avec la mise en commun des ressources financières pour une planification annuelle commune des activités des cliniques mobiles. D’entamer un dialogue stratégique sur le financement des cliniques mobiles auprès des partenaires qui sont favorables à l’utilisation des cliniques mobiles dans l’amélioration des indicateurs de la santé.

[bookmark: _Hlk515637216]3. Recruter un consultant pour appuyer le MSP pour la rédaction à posteriori du document du programme des cliniques mobiles.
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[bookmark: _Hlk514926353][bookmark: _Toc350741]Annexe 1 : Les termes de référence de l’évaluation

	Recrutement d’un (une) Consultant(e) International(e) pour l’Evaluation de 2 ans de Cliniques Mobiles financées par l’Unicef dans la Région de Diffa


1. CONTEXTE : 

La région de Diffa fait face depuis 2013 à l’arrivée sur son sol des réfugiés venant du Nigéria, résultat de l’insécurité au Nord Nigéria consécutif aux attaques de Boko Haram. En 2015, cet afflux s’est intensifié avec les attaques, et à cela s’est ajouté des déplacés internes fuyant les attaques de Boko Haram menées au Niger dans la région de Diffa. Ces attaques ont eu un impact négatif sur le système sanitaire avec notamment la fermeture des certains centres de santé intégré (CSI) et cases de santé (CS) victimes d’attaques armées. Pour y faire face, l’Etat du Niger a décrété un état d’urgence dans toute la région de Diffa, puis une interdiction de circulation de motos utilisées par les assaillants pour commettre des attentats.

Cette interdiction de circulation de motos a mis à mal les stratégies avancées et mobiles des Districts sanitaires dont l’objectif était d’atteindre les populations éloignées des centres de santé par des soins préventifs et curatifs. Il n’était donc plus possible d’atteindre ces populations aisément, non seulement elles mais aussi les réfugiés, retournés et déplacés installées loin des centres de santé. C’est dans ce cadre que la stratégie des cliniques mobiles a été initiée dans la région de Diffa, défini comme une équipe itinérante de prestataires se déplaçant périodiquement avec des intrants de prise en charge et du petit matériel médical sur un site particulier vers une population ayant des difficultés d’accès aux services de santé, pour délivrer des soins de santé de base.

Les cliniques mobiles ont commencé à être financées par les partenaires, de façon quelque peu disparate et sans coordination, bien que la mise en œuvre soit faite par les districts sanitaires. Un besoin d’harmonisation s’est fait ressentir, et c’est ainsi qu’un forum organisé par le Ministère de la Santé Publique (MSP) s’est tenu, avec l’appui de l’Unicef, à Niamey du 6 au 8 juillet 2015 à cet effet. A l’issue de ce forum, il a été arrêté, entre autres :
· le paquet d’activités à offrir lors des sorties de cliniques mobiles applicables à tous les partenaires
· les taux des perdiems à affecter aux prestataires lors des sorties
· des recommandations pour la bonne marche de ces cliniques mobiles aussi bien à l’attention des structures gouvernementales qu’aux Partenaires Techniques et Financiers.

C’est fort de ceci que l’Unicef depuis lors apporte un appui aux activités de cliniques mobiles dans la région de Diffa, notamment les districts sanitaires de Diffa, Maïné Soroa, Goudoumaria et Ngourti, à travers le financement de celles-ci.

Ces termes de référence se rapportent donc à l’évaluation de la stratégie des cliniques mobiles, qui sera menée au Niger dans la région de Diffa, principalement les Districts sanitaires de Diffa, Maïné Soroa, Goudoumaria et Ngourti, afin d’évaluer son efficacité, son impact sur le renforcement du système de santé. 



2. JUSTIFICATION DE L’EVALUATION :

Un forum sur les cliniques mobiles avait eu lieu en 2015 visant à définir les modalités d’exécution de cette stratégie dans le contexte de Diffa. Après 2 ans de mise en œuvre en situation d’urgence avec l’appui de l’Unicef, la stratégie doit être évaluée afin d’en mesurer l’efficacité, l’impact sur le renforcement du système de santé, la promotion de l’équité. Les conclusions, recommandations et leçons de cette évaluation seront utilisées pour guider les autorités du Ministère de la santé dans les choix et mise en œuvre de meilleures stratégies d’offre de services de santé dans les contextes difficile. Elles permettront également d’améliorer la conception et la performance du secteur santé et alimenteront la réflexion lors de la préparation de la note de stratégie pour le secteur de la santé dans le cadre du nouveau programme de coopération Niger - Unicef. Plus globalement, les enseignements tirés contribueront à l’apprentissage organisationnel.

En plus de l’Unicef et du MSP, les principaux utilisateurs de cette évaluation seront les autres partenaires intervenant dans le secteur de la santé, particulièrement ceux qui sont impliqués dans la mise en œuvre de la stratégie « cliniques mobiles », et aussi toutes les autres structures opérant au niveau de Diffa ou dans les contextes similaires. 

3. OBJECTIFS DE L’EVALUATION 

L’objectif général de cet exercice est de fournir un jugement objectif par rapport aux progrès accomplis, comment ils ont été réalisés et tirer les leçons apprises et autres éléments pouvant confirmer ou infirmer la pertinence, l'efficacité, l'efficience et la durabilité des interventions conçues et mises en œuvre à travers l’approche cliniques mobiles.

Plus spécifiquement, il s’agira de :

· Analyser le niveau de réalisation des objectifs et des résultats escomptés. Il sera analysé les raisons des succès et/ou des échecs et leur contribution à l’atteinte des résultats ;
· Apprécier la contribution de l’approche à la mise en œuvre des politiques publiques en matière d’accès équitable à la santé ;
· Apprécier si les Cliniques Mobiles ont joué un rôle dans le Renforcement du Système de Santé (développement des capacités du personnel de santé, planification/organisation de l’offre de services, chaine d’approvisionnement, etc.)
· Expertiser l’offre de service (typologie des services/prestations) fournie par le biais des Cliniques mobiles
· Apprécier la capacité des Cliniques Mobiles (composition du personnel, équipements /intrants, …)
· Décrire comment sont conduites les Cliniques Mobiles financées par Unicef au niveau des Districts Sanitaires concernés
· Apprécier l’apport des Cliniques Mobiles dans l’amélioration de la santé des populations cibles au niveau des différents Districts Sanitaires
· Identifier les insuffisances/difficultés qui se posent dans la mise en œuvre des Cliniques Mobiles au niveau des différents Districts Sanitaires
· Apprécier le niveau de satisfaction des bénéficiaires des Cliniques Mobiles au niveau des différents Districts Sanitaires





4. PORTEE DE L’EVALUATION

L’évaluation se basera sur quatre critères standards d’évaluation définis par l’OCDE/CAD, à savoir la pertinence, l’efficacité, l’efficience, et la pérennité. Les critères additionnels relatifs à l’action humanitaire, à savoir la couverture, la coordination, et la cohérence seront également couverts. C’est suivant ces critères que des questions d’évaluation seront organisées. 

Pertinence : 
· La stratégie correspond-elle aux priorités et nécessités du système, aux impératifs d’accès aux services de soins de santé dans le contexte de la région de Diffa ? 
· Dans quelle mesure la conception de la stratégie ainsi que les rôles et responsabilités des partenaires impliqués sont-ils restés pertinents au fil du temps, répondant de manière appropriée aux défis et aux opportunités ?
· Dans quelle mesure la stratégie contribue-t-elle au renforcement du système de santé et à la résilience des populations affectées ?

Efficacité
· Dans quelle mesure les résultats programmés sont en train d’être atteints et quels en sont les facteurs (internes et externes) de succès (ou de manque de succès) ? 
· Dans quelle mesure les cliniques mobiles atteignent-elles effectivement les groupes les plus marginalisés qui constituent sa cible : 
· quelles sont les principales contraintes relatives à l'offre ? 
· quelles sont les principales contraintes relatives à la demande ?
· quels sont les secteurs les plus et les moins efficaces et quels en sont les facteurs explicatifs ? 
· Dans quelle mesure les activités réalisées suffisent-elles (en quantité et en qualité) pour atteindre les résultats escomptés ?
· Existe-t-il des leçons à tirer concernant l'efficacité de la stratégie et des modalités de gestion utilisées dans le contexte particulier de la région de Diffa ?

Efficience
· Est-ce que les ressources humaines et financières mobilisées pendant la période et les résultats atteints sont à un niveau acceptable au vu des défis ? 
· Dans quelle mesure la stratégie telle qu’elle fonctionne, y compris le rôle et les responsabilités des divers acteurs, est-elle bien comprise et mise en œuvre ?
· Dans quelle mesure les ressources financières et humaines disponibles peuvent-elles répondre à l’impératif d’atteinte des résultats et appuyer efficacement les efforts du gouvernement ?
· Dans quelle mesure la collaboration institutionnelle et les mécanismes de gestion mis en place ont-ils contribué à atteindre les résultats ? 

Pérennité :
· Quelles sont, selon les acteurs, les options possibles pour assurer la pérennité de la stratégie cliniques mobiles ?
· Existe-t-il au sein des structures partenaires ciblées des mécanismes permettant de pérenniser les acquis des cliniques mobiles ? quel est le niveau d’engagement des acteurs locaux ?
· Dans quelle mesure les partenaires de mise en œuvre ont-ils été responsabilisés dans l’atteinte des résultats ?


Cohérence
· Dans quelle mesure la stratégie est-elle en cohérence avec les stratégies nationales sanitaires ? Est-elle cohérente avec les stratégies des différents acteurs du secteur santé dans la région de Diffa ? 

Couverture
· Quelles sont les personnes ciblées réellement touchées par les interventions ? 
· Comment ce nombre a-t-il évolué dans le temps et dans l’espace ?

5. METHODOLOGIE

Le consultant fera recours à diverses méthodes. Il s’agira d’une part de la revue documentaire, triangulant les données disponibles auprès des structures de fournitures de services mais aussi auprès d’autres acteurs impliqués dans cette intervention.

· Revue de littérature : il s’agira d’exploiter la documentation pertinente disponible aussi bien au niveau des sites de prestation de services, les rapports de suivi, les rapports de revue, les rapports de monitorage, documents des partenaires (y compris Unicef), etc. ;
· Entretiens individuels auprès d’informateurs clés notamment parmi les acteurs humanitaires de la région de Diffa, les responsables des services de santé au niveau de la Région de Diffa, des Districts sanitaires et centres de santé, les prestataires de services, les autorités régionales ou communales mais aussi au niveau national (MSP en particulier la Direction de l’Organisation des Soins (DOS) ;
· Entretiens de groupes avec diverses catégories de population, notamment les représentants des « détenteurs de droits ». Pour ce faire, il faudra utiliser des méthodologies garantissant la pleine participation de tous, en particulier les jeunes et les femmes.
· Observations directes à travers les visites des sites des cliniques mobiles incluant la vérification de la qualité de leur planification, notamment l’efficacité en termes d’intégration des interventions et de couverture effective des populations dans le besoin. 

Le consultant est tenu de développer une approche méthodologique qu’il juge appropriée, avec une attention particulière aux techniques permettant de collecter et analyser les données dans le contexte humanitaire. Il devra aussi prendre en compte le fait que les interventions pourraient avoir commencé sans documents méthodologiques, cadre de suivi et évaluation ou encore la théorie de changement. 

6. RESULTATS ATTENDUS

Au terme de son travail, le/la consultant(e) doit produire les documents ci-après :

6.1. Note méthodologique : présente la méthodologie d'évaluation et explique clairement comment l’approche proposée apportera les réponses aux questions et permettra de réaliser les objectifs de l'évaluation. La note doit contenir les outils de collecte de données ainsi que le plan d’analyse avec une matrice de l’évaluation reflétant les critères et les questions d’évaluation. Elle comprendra également une proposition de chronogramme détaillé des activités et la soumission des livrables. Ce document constituera la première base sur laquelle le (la) consultant(e) et les commanditaires de l'évaluation se mettront d’accord. 

6.2. Premier draft de Rapport : avec présentation Powerpoint synthétisant les principaux résultats, leçons apprises et bonnes pratiques. 

6.3. Rapport final : qui contiendra un résumé analytique de 3-4 pages présentant une brève description du contexte de la stratégie des cliniques mobiles, les objectifs de l'évaluation, un aperçu de la méthodologie, les principaux résultats, conclusions et recommandations.

7. CALENDRIER & DUREE DE L’EVALUATION 

Le consultant sera responsable des tâches et livrables dans les délais impartis comme explicité dans le tableau ci-dessous. 

	Tâches
	Livrables
	Jours* & dates butoirs

	1. Préparer le rapport de démarrage (méthodologies, chronogramme détaillé et développer les outils de collecte) 
	· Rapport de démarrage, le chronogramme et les outils de collecte quantitatifs et qualitatifs

	4 jours
Semaine 1

	2. Réaliser une revue de la littérature 
	
	

	3. Collecter des données et informations nécessaires 
	
	11 jours 
Semaines 2 et 3

	5. Analyser les données collectées en triangulant les données de diverses sources. 
	· Rapport provisoire (Draft) à soumettre à la validation 
	

	6. Rédiger le Rapport
	
	4 jours
Semaine 4

	7. Préparation du rapport final qui prend en compte les observations 
	· Rapport final, résumé analytique, power point
	2 jours
Semaine 4


*Jours ouvrables
Cette Consultation prendra une durée de 30 jours (21 jours ouvrables) à compter de la date de démarrage.

8. PROFIL DU CONSULTANT

L’évaluation sera menée par un (e) consultant (e) international (e) avec une très forte expérience en évaluation de projets, particulièrement de la santé. Le consultant devra répondre au profil suivant :  

Formation académique : 
· Disposer d’un diplôme universitaire (au minimum Bac+5) en médecine, santé publique, sciences sociales, ou dans une discipline connexe. 

Expérience professionnelle : 
· Minimum huit années d'expérience professionnelle pertinente dans la conduite des évaluations de projets et/programmes, en particulier du secteur de la santé. 
· Excellente connaissance des approches et des méthodologies d’évaluation incluant le développement d’outils de collecte et d’analyse des données quantitatives et qualitatives à travers les enquêtes et les entretiens.
· Une expérience dans l’offre de service de santé (programmation/planification, gestion de la mise en œuvre, suivi & évaluation est un atout). 

Compétences et aptitudes : 
· Bonne connaissance et maîtrise des outils de recherche et suivi-évaluation participatifs.
· Capacité de facilitation des groupes de discussions et conduite des entretiens individuels, notamment avec les jeunes et les communautés dans des contextes fragiles ou post-conflits. 
· Forte expérience de travail en contexte d’urgences et dans les cliniques mobiles.
· Excellente capacité de synthèse et de rédaction des documents.
· Avoir une bonne capacité de communication et de travail en équipe.
Langues requises
· Excellente maîtrise du français exigée.

9. SUPERVISION

Le/La consultant(e) travaillera sous la supervision de la cheffe de Section Survie de l’enfant. Pour les questions d’organisation et de gestion quotidienne, Il/elle se refera à la spécialiste Renforcement des systèmes de Santé de section survie en collaboration avec le Spécialiste Santé Urgences de l’Unicef Niger. Pour certaines questions techniques, l’équipe de la Survie travaillera avec celle de PSPSE. Le ministère de la santé sera entièrement impliqué tout au long de la conduite de l’évaluation. 

10. REMUNERATION

Les candidats devront indiquer dans leur offre financière, le montant total qu’ils souhaitent recevoir pour effectuer cette consultation, y compris : 
· Les honoraires journaliers 
· Les DSA (possibilité de discussion d’un forfait)

Ces montants seront négociés en fonction de la qualification et de l’expérience du candidat retenu.

Le paiement des honoraires du consultant se fera par tranches suivant les livrables : 20% après la remise du rapport de démarrage ; 40% à la remise du rapport provisoire et 40% après présentation du rapport approuvé.

11. ARRANGEMENTS ADMINISTRATIFS

Lieu d’affectation
Le bureau d’affectation est celui de Diffa. Il sera soumis aux règles de gestion du personnel du bureau de Diffa sous la direction du chef de bureau de zone, et travaillera avec le Spécialiste Santé du bureau de diffa pour tous les aspects techniques. Des déplacements seront effectués à Niamey selon les besoins des investigations et de partage des résultats.

Conditions de travail

Le consultant sera basé à Diffa au bureau de l’Unicef. Un espace de travail lui sera aménagé avec un accès internet, mais il utilisera son outil informatique. Il bénéficiera de l’ensemble des facilités disponibles au bureau. Les descentes de terrain seront organisées selon les règles en vigueur et applicables aux personnels commis par l’Unicef. Il sera soumis au strict respect des règles des mesures de sécurité appliquées au personnel des Nations Unies.

Clause pénale stipulée dans le contrat 
L'Unicef Niger se réserve le droit de ne pas payer la personne contractée ou de retenir une partie du montant à payer si une ou plusieurs exigences établies dans ces Termes de Référence ne sont pas respectées ou si le délai convenu pour l'accomplissement de la tâche n’est pas respecté.

12. DEPOT DES CANDIDATURES 
 
Le dossier de candidature comprend une lettre de motivation ainsi qu’une « Offre technique » et une « Offre financière ». Le formulaire P11 (Historique Personnel) à télécharger sur http://www.unicef.org/about/employ/index_apply.html ou sur le site des Nations Unies), un CV à jour ainsi qu’une copie du diplôme le plus élevé doivent être joints à la soumission du dossier.

L’offre technique
· L’offre technique portera sur la manière dont le consultant a compris les termes de référence et envisage de mener le processus d’évaluation de l’approche « cliniques mobiles ».
· Les offres techniques mettront en exergue les approches et méthodes proposées, les questions d’évaluation qui seront traitées, ainsi qu’un calendrier indicatif des livrables.

L’offre financière : les candidats doivent indiquer dans leur lettre de motivation, leur aptitude et disponibilité à réaliser les termes de référence, ainsi que leur proposition de rémunération en dollars américains. Cette rémunération devra comprendre les honoraires journaliers, per diem et billet d’avion le cas échéant. 

Les candidatures incomplètes ne seront pas prises en compte. Seuls les candidats sélectionnés seront contactés.

NB : L'Unicef est engagé à promouvoir la diversité et l'inclusion au sein de son personnel, et encourage fortement les candidatures féminines et masculines de toutes origines nationales, ethniques et religieuses, y compris les personnes vivant avec un handicap, de postuler.


13. LE CODE DE CONDUITE ETHIQUE POUR L’EVALUATION 

L’évaluation des interventions de développement appuyées par les Nations Unies en général et l’Unicef en particulier, doivent être indépendantes, impartiales et rigoureuses. Chaque évaluation doit clairement contribuer à l'apprentissage et la redevabilité. Ainsi donc, l’équipe des évaluateurs doit être intègre personnellement et professionnellement et être guidée par les principes de rigueur dans le cadre de la conduite de cet exercice. Les membres de l’équipe devront en outre se conformer strictement au « Code de conduite du Groupe d’évaluation des Nations Unies (GENU) pour les évaluateurs »[footnoteRef:2] :  [2:  Pour plus de détails, lire : UNEG Code of Conduct for Evaluation in the UN System & UNEG Ethical Guidelines au site de l’UNEG : http://www.unevaluation.org/unegcodeofconduct; http://www.unevaluation.org/papersandpubs/documentdetail.jsp?doc_id=102 ] 


1. Ils doivent présenter des informations complètes et équitables dans leur évaluation, des forces et des faiblesses afin que les décisions ou les mesures prises soient bien fondées.
2. Ils doivent divulguer l’ensemble des conclusions d’évaluation, ainsi que les informations sur leurs limites et les mettre à disposition de tous ceux qui sont concernés par l’évaluation et qui sont légalement habilités à recevoir les résultats.
3. Ils doivent protéger l’anonymat et la confidentialité à laquelle ont droit les personnes qui leur communiquent des informations. Les évaluateurs doivent accorder un délai suffisant, réduire au maximum les pertes de temps et respecter le droit des personnes à la vie privée. Les évaluateurs doivent respecter le droit des personnes à fournir des renseignements en toute confidentialité et s’assurer que les informations dites sensibles ne permettent pas de remonter jusqu’à leur source. Les évaluateurs n’ont pas à évaluer les individus et doivent maintenir un équilibre entre l’évaluation des fonctions de gestion et ce principe général.
4. Ils découvrent parfois des éléments de preuve faisant état d’actes répréhensibles pendant qu’ils mènent des évaluations. Ces cas doivent être signalés de manière confidentielle aux autorités compétentes chargées d’enquêter sur la question. Ils doivent consulter d’autres entités compétentes en matière de supervision lorsqu’il y a le moindre doute à savoir s’il y a lieu de signaler des questions, et comment le faire.
5. Ils doivent être attentifs aux croyances, aux us et coutumes et faire preuve d’intégrité et d’honnêteté dans leurs relations avec toutes les parties prenantes. Conformément à la Déclaration universelle des droits de l’homme, les évaluateurs doivent être attentifs aux problèmes de discrimination ainsi que de disparité entre les sexes, et s’en préoccuper. Les évaluateurs doivent éviter tout ce qui pourrait offenser la dignité ou le respect de soi-même des personnes avec lesquelles ils entrent en contact durant une évaluation. Sachant qu’une évaluation peut avoir des répercussions négatives sur les intérêts de certaines parties prenantes, les évaluateurs doivent réaliser l’évaluation et en faire connaître l’objet et les résultats d’une façon qui respecte absolument la dignité et le sentiment de respect de soi-même des parties prenantes.
6. Ils sont responsables de leur performance et de ce qui en découle. Les évaluateurs doivent savoir présenter par écrit ou oralement, de manière claire, précise et honnête, l’évaluation, les limites de celle-ci, les constatations et les recommandations.
7. Ils doivent respecter des procédures comptables reconnues et faire preuve de prudence dans l’utilisation des ressources de l’évaluation.



[bookmark: _Toc350742]Annexe 2 : Les normes pour le rapport

L’évaluateur devra produire un rapport qui répond aux standards du système des Nations Unies[footnoteRef:3]. Il doit comprendre les éléments suivants : [3:  United Nations Evaluation Group (UNEG) Quality Checklist for Evaluation Reports: http://www.unevaluation.org/papersandpubs/documentdetail.jsp?doc_id=607 ] 


1. Résumé analytique : Ce résumé analytique (3-4 pages) qui donne un aperçu des éléments essentiels du rapport. Ce résumé peut être lu et utilisé de façon autonome tant il sera complet et concis. Il comprend:
· Une vue d'ensemble de l'objet de l'évaluation
· Les objectifs de l'évaluation
· La méthodologie de l'évaluation
· Les résultats et les conclusions les plus pertinents
· Les principales recommandations.

2. Objet et but de l'évaluation : Le rapport doit décrire clairement l'objet qui est en train d’être évalué, notamment le modèle logique et/ou la chaîne des résultats attendus, les stratégies d’exécution et l'intervention, la couverture des interventions, et les principales hypothèses. Le but de l'évaluation doit être clairement défini, notamment la raison pour laquelle cette évaluation s’imposait à ce moment précis, quelles sont les informations recherchées, qui en a besoin et comment seront-elles Utilisées.

3. Questions et critères de l'évaluation : le rapport de l’évaluation doit préciser les questions de l'évaluation ainsi que les critères d'évaluation utilisés ou non utilisés.

4. Méthodologie : le rapport doit contenir une description claire de la méthodologie et une description complète de la participation des acteurs dans l'évaluation. Elle détaillera quelles données ont été collectées, comment elles ont été collectées et par qui, les limites possibles de l’évaluation, etc.

5. Résultats : les résultats de l’évaluation devraient porter sur les critères d’évaluation ainsi que les critères transversaux (le genre, les droits humains, la gestion axée sur les résultats). Les résultats seront objectivement présentés avec évidences. Les limites dans les données ainsi que les résultats non anticipés seront également présentés et discutés. Les raisons de succès ou faible performance ainsi que les contraintes récurrentes doivent être identifiées autant que possible. Enfin, les résultats doivent être présentés avec clarté, logique et cohérence.

6. Conclusions : elles devraient porter sur les objectifs d'évaluation et les questions clés, s’appuyer sur des faits et être logiquement liées aux résultats de l'évaluation et donner un aperçu des problèmes importants identifiés et/ou de leurs solutions. Les enseignements tirés sont des contributions à la connaissance générale. Ils doivent être bien soutenus par les résultats et les conclusions présentées.

7. Recommandations : le rapport décrit le processus de l'élaboration de recommandations, notamment la consultation avec les parties prenantes et doit identifier clairement le groupe cible pour chaque recommandation. 

8. Annexes : devraient contenir les TdR, la bibliographie, la liste des personnes interviewées et des sites visités, des informations supplémentaires sur la méthodologie, notamment sur ses limites, les outils de collecte de données, les données biographiques des évaluateurs et la justification de la composition de l'équipe, le code de conduite éthique signé par les évaluateurs.

[bookmark: _Toc350743]Annexe 3 : Calendrier des visites, personnes interviewées et sites visités

	Jour
	Structures
	Personnes rencontrées ou services

	Niamey
	
	

	17/04/2018
	Ministère de la Santé Publique
	DGSP : le directeur Dr Arba Mouhou
DOS : la directrice Dr Sourghia Marima

	17/04/2018
	UNICEF
	Dr Flavia Guidetti, Chef de Section Survie de l’enfant 
Dr Kaho Djiala, Spécialiste / Santé
Eleonora Genovese, Spécialiste /Santé
Pacifique Ngarambe Ruty, Spécialiste /Suivi & Evaluation
Nicoletta Confalone, Spécialiste / Urgences 


	18/04/2018
	UNFPA
	Le chargé du programme humanitaire : Mr Hada Gaga
Le point focal santé – urgence humanitaire : Dr Habila

	
	ACF
	Coordinateur médical 

	
	DG ECHO
	Le chef du bureau : David Kerespars
AT ECHO : Alzouma Amadou

	19/04/2018
	MSF - OCP
	Chef de mission : Aziza
COMED : Dr Sassou

	
	MSF - OCG
	Chef de mission : Dr Cisko
COMED : Dr Anne

	Diffa
	
	

	23.04.2018
	DRSP et DS Diffa
	DRSP, Equipe mobile, ECD Diffa, SCI, MSF E

	24.04.2018
	DRSP et DS Diffa
	DRSP/A, Dr Kambawasso, ECD Diffa

	25-26/04.2018
	DS Mainé Soroa
	ECD, SCI, MSF F

	27-28/04.2018
	DS Goudoumaria
	ECD, CSI

	29.04 au 01.05
	DS N’Gourti
	ECD, CSI, ACF (base N’Guigmi) – mission annulée 

	29.04 au 03.05
	Diffa
	OCHA, CRL, UNFPA, SCI, ACF






[bookmark: _Toc350744]Annexe 4 : Les outils de collecte de données

A. données des districts sanitaires
I. Caractéristiques des districts sanitaires visitées et des cliniques mobiles (Intervention) mise en place.
	District Sanitaire
	Population
	Nombre d’Aires de Santé
	Nombre d’Aires des CSI fonctionnels
	Nombre d’aires de santé appuyées
	Nombre des villages appuyés 
	Nombre d’équipes ou des cliniques mobiles
	Nombre de sortie réalisées

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



II. Caractéristiques de l’intervention mise en place
	District Sanitaire
	Cibles
	Cibles touchées
	Durée de l’intervention clinique mobile
	Nombre des supervisions réalisées
	Nombre de rapports mensuels publiés

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



III. Caractéristiques de la population cible
	District Sanitaire
	Enfant 0 - 5
	FE - FA
	Nombre de transfert

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



B. Guide d’entretien avec la DRSP et le DS
MISES EN OUVRE DES ACTIVITES DES CLINIQUES MOBILES (DRS, DS)
	Type d’information
	

	Objectifs du programme
	

	Résultats du programme
	

	Les indicateurs du programme
	

	Plan programmatique des équipes (programme chronogramme) - planification
	

	Cartographie des aires de couvertures 
	

	Population cibles
	

	Types des services offerts
	

	Rapport d’activités
	

	Rapport de supervision
	

	Ressource financière
	

	Ressource humaine
	

	Ressource logistique
	

	Coordination
	


 
Question de discussion ou d’entretien avec le DRS, DS
Question sur le processus :
· Quelles ont été les principales étapes de la construction du programme des cliniques mobiles dans votre région ou district sanitaire ? d’un point de vue formel mais aussi informel ?
· Qui, quels partenaires ont le plus « orienté » le programme et particulièrement vos PAO ?
· Quels sont pour vous les principaux acquits de ce programme des cliniques mobiles dans le format actuel ? les principaux échecs ?
· Les activités sont-elles effectuées tel que planifié ?
· Le programme permet-il de toucher la population ciblée ?
· A quel point la DRS, les DS et les équipes mobiles sont-ils satisfaits de leur intervention dans ce programme ?
· Sont-ils satisfaits du déroulement du programme ? Si oui, pourquoi ? Si non, comment les activités prévues peuvent-elles être modifiées pour mieux fonctionner ?
· Quels enseignements peut-on tirer de la façon dont se déroule le programme actuellement ?
Questions liées aux résultats/impacts :
· La mis en œuvre du programme a-t-il induit un changement au niveau de la DRS ou DS en termes de leurs compétences, leurs connaissances, leurs attitudes ou leurs comportements ?
· Le programme des cliniques mobiles a-t-il répondu aux besoins pour lesquels il a été mis en place ? 
· Avez-vous vu des changements à la suite de ce programme sur la question de l’accessibilité aux soins des populations ? Les changements sont-ils positifs ?
· Quels pourraient être les effets à plus long terme de ce programme sur la DRS ou les DS de Diffa ?
· Entre gouvernance du programme et contenu (ou résultats attendus) où se situe les principaux progrès à faire ?
Questions liées aux enseignements tirés :
· Quels sont les exigences premières pour un futur programme des cliniques mobiles ? sont-elles issues de retours d’expériences, d’observations plus générales ?
· Qu’est-ce qui aurait pu être fait différemment afin que le programme des cliniques mobiles puisse être réalisé de manière plus efficace ?
· Quels changements importants devraient être apportés au programme pour mieux réaliser ses objectifs ?




C. Questionnaire d’entretien focus groupe bénéficières cliniques Mobile
Questionnaire d’entretien focus groupe bénéficières cliniques Mobile
NB : Ce questionnaire peut être administré individuellement ou en groupe. L’important est d’avoir des informations clés pour mesurer la satisfaction des bénéficiaires des cliniques mobiles
Nous vous remercions d’avance de prendre quelques instants pour compléter ce questionnaire de satisfaction relatif à la qualité de la prise en charge durant votre séjour. Son analyse permettra de dégager des axes d’amélioration dans le cadre de notre démarche qualité.
I. L’identification
DS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ....
CSI ou Village. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..
Groupe (homme ou femme)
II. Avez-vous déjà été en contact avec les cliniques mobiles ?
 Oui  Non    Si oui, combien de fois ? . . . . . . . . . . . . . . . . Si non, pourquoi ?
Date ou mois de contact . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Service : vaccination…Nutrition…consultation général……consultation spécifique (CPN, SR…) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ....
III. Vos consultations étaient en :
· Urgence :
· Programmée
NB : On va faire un résumé regroupant les différentes réponse individuelle . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
IV. Accueil
Que pensez-vous de votre accueil et de la prise en charge au niveau des cliniques mobiles :
· Délai d’attente
· Qualité de l’accueil
· Qualité des informations fournies sur le service de clinique mobile, qualité des informations sur les soins, actes médicaux ou examens proposés
· Etat du lieu de travail – circuit du malade
· Enregistrement administratif
· Consultation par le personnel médical et paramédical
· Examens complémentaires pendant le séjour
· Clarté des informations sur votre état de santé (temps d’explication, clarté des infos données)
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D. Fiche technique de données quantitatives et qualitatives des clinique mobiles
[bookmark: _Hlk511826154]I. Evolution des objectifs, indicateurs et résultats
A. Objectifs
	
	DS de Diffa
	DS de Maine Soroa
	DS de Ngouda maria 
	DS de Ngourti

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Remarque : suivre la cohérence et la mise en œuvre globale du programme 
B. Résultats (par DS dont il y aura 4 tableau)
	Résultat
	Indicateur
	Référence
	Ecart
	Commentaires

	Résultat 1
	
	
	
	

	Résultat 2
	
	
	
	

	Résultat 3
	
	
	
	

	Résultat 4
	
	
	
	


Remarque : suivre les écarts ou la réalisation des activités
I. Consultation, Vaccination, CPN et Transfert
	Données
	DS de Diffa
	DS de Maine Soroa
	DS de Ngouda maria 
	DS de Ngourti

	Consultation externe
	
	
	
	

	Vaccination (Rougeole, Penta 3, VAT)
	
	
	
	

	CPN (2 et 3)
	
	
	
	

	Transfert ou référence
	
	
	
	

	Contre référence
	
	
	
	



Remarque : suivi de NC/an en rapport avec les normes de l’OMS et du pays et le NC/Enfant/An voir normes de l’OMS et voir la contribution ou la part des cliniques mobiles dans l’amélioration de l’indicateur eu niveau du DS
II. Pathologies de référence
	Maladies
	DS de Diffa
	DS de Maine Soroa
	DS de Ngouda maria 
	DS de Ngourti

	Paludisme
	
	
	
	

	IRA
	
	
	
	

	Diarrhée
	
	
	
	

	Malnutrition
	
	
	
	

	Autres (HTA, Infection Urinaire, Dermatose, Diabète)
	
	
	
	

	VIH
	
	
	
	

	TB
	
	
	
	



Remarques : Il s’agit de suivre l’activité clinique des cliniques mobiles ; nous allons suivre la question de la couverture et la part des cliniques mobiles au niveau des données globales du DS
III. Consommables
	Produits
	DS de Diffa
	DS de Maine Soroa
	DS de Ngouda maria 
	DS de Ngourti

	Anti paludéens
	
	
	
	

	Antibiotiques
	
	
	
	

	Antipyrétiques 
	
	
	
	

	Les liquides de réhydratations
	
	
	
	

	Sel de réhydratation
	
	
	
	

	PPN
	
	
	
	

	
	
	
	
	


 Remarques : suivi de disponibilité, délai de rupture
IV Ressources
	Types
	DS de Diffa
	DS de Maine Soroa
	DS de Ngouda maria 
	DS de Ngourti

	Humaines
	
	
	
	

	Financières
	
	
	
	

	Matériels roulant
	
	
	
	

	Equipement
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Remarques : suivi coûts (appui et opérationnel)























[bookmark: _Toc350745]Annexe 5 : Le paquet minimum d’activité des cliniques mobiles
Préventif :
· Distribution de sachets de poudre de micronutriments (PMN) ;
· Vaccination ;  
· Planification Familiale ;
· Consultation nourrissons ; 
· Supplémentation en micronutriments (Vitamine A et fer) ; 
· Déparasitage Systématique ; 
· Consultation prénatale recentrée (CPNR) ;
· Dépistage de la malnutrition ;
· CPON.
Curatif :
· Prise en charge des urgences et des cas courants 
· Accouchements eutociques ;
· Récupération nutritionnelle) (MAS/MAM) ;
· Référence des cas ;
Promotionnel :
· CCC (Sensibilisation sur les bonnes pratiques en matière de santé et nutrition, ANJE, Promotion à l’hygiène) ;
· Distribution des moustiquaires et préservatifs, kits WASH)
· Enregistrement des naissances 



Données cliniques Mobiles
DS Maine soroa janvier -avril 2018

Equipe DS	Consultation curative	PENTA 1	PENTA3	CPN 1 - 2	760	196	112	462	MSF	Consultation curative	PENTA 1	PENTA3	CPN 1 - 2	16820	1600	1520	3200	



Données cliniques mobiles DS Diffa 
Janvier - avril 2018

Equipe DS	Consultation curative	PENTA 1	PENTA3	CPN 1 - 2	3664	490	200	462	MSF	Consultation curative	PENTA 1	PENTA3	CPN 1 - 2	14560	2100	2000	1680	



Données cliniques mobiles
DS de Goudoumaria janvier - avril 2018

Consultation curative	PENTA 1	PENTA3	CPN 1 - 2	226	205	205	86	
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