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1.0 Introduction 

1.1
Cadre Conceptuel de la Protection Sociale 

Le Ministère des Affaires Sociales et du Travail (MAST) et le Groupe Thématique ont utilisé la définition de protection sociale suivante : « les interventions qui appuient les individus, les ménages et les communautés a réduire leurs vulnérabilités à travers la gestion et l’atténuation des risques ».  Les stratégies de gestion des risques peuvent se regrouper selon l’approche adopté : réduire les chances qu’un risque se matérialise (p. ex. : vaccinations et bonne nutrition pour réduire le risque de tomber malade), atténuer l’effet négatif des risques en s’y préparant à l’avance (p. ex. : assurance santé), ou faire face une fois que le risque s’est manifesté (p. ex. : assistance sociale). En général, la dernière approche est la plus commune parmi les pauvres et aussi la plus coûteuse, tandis que l’intervention de l’Etat ou d’organismes externes est souvent indispensable pour mettre en place les deux autres types de stratégie. 

Plus spécifiquement, la protection sociale vise à aider les groupes les plus vulnérables.   Le grand défi pour Haïti est que dans la situation actuelle presque tout le monde pourrait être considéré « vulnérable ».   En outre, les interventions directes de protection sociale ont souvent été inspirées par des crises, ce qui n’a pas permis de développer une stratégie avec une vision long terme et a porté à négliger le développement des capacités institutionnelles.  Les ménages haïtiens sont de fait les gestionnaires actifs des risques.

1.2
Méthodologie utilisée

Le Groupe Thématique s’est focalisé sur les groupes les plus vulnérables,  notamment sur leurs besoins prioritaires, le cadre institutionnel pour leur assistance, les programmes d’appui actuels, les stratégies pour étendre la couverture de la protection sociale, et les propositions concrètes qui pourraient faire l’objet de financement.  Le Groupe a rencontré les institutions gouvernementales, les ONG nationales et internationales, les associations villageoises, le secteur privé et les bailleurs de fonds afin de faire l’état des lieux, écouter les différents points de vue et tester des hypothèses. Le Groupe Thématique tient à remercier toutes les personnes rencontrées dans le déroulement de sa mission, et particulièrement S.E.M. Pierre Claude Calixte, Ministre des Affaires Sociales et du Travail, pour les audiences accordées et pour la disponibilité de ses agents.

2.0
Résumé du Secteur de la Protection Sociale

2.1 Identification des Risques et des Groupes les Plus Vulnérables 

Les risques auxquels la population haïtienne est le plus exposée peuvent être résumés comme suit : 

· risques politiques et sécuritaires liés au manque de respect des droits fondamentaux des Haïtiens : la majorité de la population ne dispose pas de pièces d’état civil en bonne et due forme, ce qui les expose à toute sorte d’abus et discriminations, surtout dans une situation caractérisée par l’insécurité et l’impunité ;

· risques économiques liés à la précarité de l’emploi et donc à la difficulté des ménages à faire face aux dépenses essentielles : 47 % de la population Haïtienne ne sont pas employés ;

· risques sociaux liés à la nutrition, à la santé et à l’éducation, ce qui met en danger le développement du capital humain du pays :  48% de la population peuvent être considéré sous-nourris, 95% n’ont pas de protection sociale pour la santé et seulement 67% des enfants haïtiens en age d’aller à l’école primaire y vont ;

· risques liés à l’exclusion sociale des groupes les plus vulnérables : 500.000 personnes handicapées,  450.000 enfants en situation de grande vulnérabilité, 208.000 personnes âgées démunies , 25.000 rapatriés par an, 2 millions de personnes vivant dans les ménages extrêmement pauvres dirigés par une femme.
 

2.2 Cadre Institutionnel et Couverture des Besoins

Depuis sa mise en place en 1967, le MAST s’est vu confier de vastes responsabilités, ses services devant s’adresser à l’ensemble de la population à l’exception des agents de la fonction publique.  Les engagements intéressant le domaine social prévoyaient notamment de :

· assurer la protection du travailleur tant dans le secteur formel qu’informel et l’harmonie du travail et du capital ;

· établir, sur la base d’une solidarité nationale, un régime approprié de sécurité sociale contre les risques physiologiques, économiques, sociaux et autres ;

· rechercher et de mettre en œuvre les moyens scientifiques et concrets en vue d’intensifier la lutte contre la faim, la malnutrition, le chômage, le paupérisme ;

· créer, autoriser, encourager et superviser les œuvres de prévoyance et d’assistance sociale tant publiques que privées ;

· accorder une protection particulière à la famille, à la femme, à l’enfant, au vieillard et à l’infirme.

Le MAST a progressivement mis en place un ensemble de structures qui devaient contribuer à la meilleure protection sociale des citoyens, en appliquant soit des régimes d’assurance sociale, soit des programmes d’assistance sociale.  Ces différentes structures se trouvent organisées comme suit :














Assurance Sociale. Comme suggéré par le tableau ci-dessous, le MAST demeure aujourd’hui très éloigné de son objectif d’extension de la protection sociale au plus grand nombre.  Après quelque trente années d’interventions, les systèmes assuranciels en place n’ont toujours pas réussi à couvrir entièrement le segment de la population qui se trouvait originellement visé (les travailleurs du secteur formel privé) et n’ont pas non plus été en mesure de prendre de nouvelles initiatives contribuant à l’objectif d’extension de la protection au bénéfice de certaines catégories de travailleurs intervenant au sein de l’économie informelle.  

Couverture globale actuelle des interventions du MAST

	Organismes
	Programmes
	Type
	Prestations offertes
	Nombre appuyés

	1. ONA
	Pension
	Assurance
	Allocations
	43.000*

	2. OFATMA
	Accidents travail

Maternité
	Assurance 

Assurance
	Soins, allocations

Soins, allocations
	20.378

809

	3. CAS
	Vieillards -handicapés

Oeuvres sociales

Restaurants communautaires

Service médico-social
	Assistance

Assistance

Assistance

Assistance
	Allocations

Allocations

Nourriture

Soins de santé
	18.000

1.200

700

1.500

	4. IBERS
	Protection des mineurs

Service social pénitencier

Oeuvres sociales

Contrôle prostitution

Service d’adoption

Service de certificat prénuptial
	Assistance

Assistance

Assistance

Assistance

Assistance

Assistance
	Services appui

Soins de santé

Services appui

Services appui

Services appui

Services appui
	150

20

58

125

593

3.578

	5. ONART
	
	Assistance
	Services appui
	600

	6. ONM
	
	Assistance
	Services appui
	25.586


	Total :

Dont : Assurés (56 %) 

          Assistés (44 %)
	
	
	116.297

64.187

52.110


* En  2000.  Source pour toutes les données: MAST.

Assistance sociale. Dans le domaine de l’assistance sociale, le MAST n’a pas non plus été en mesure d’accomplir toutes ses attributions, faute de ressources (humaines et financières) par rapport à l’accroissement démesuré des besoins.  Une partie de cette lacune a été remplie par le secteur non gouvernemental, qui à l’heure actuelle apporte la plupart des services d’assistance sociale dans le pays. Il n’y a pas vraiment de documentation sur l’ensemble des expériences, ni sur la couverture réelle des groupes vulnérables et l’impact des interventions.  Cependant, il est évident que ces organisations, qui sont diverses et inégalement efficaces, (a) couvrent une infime partie des besoins pour des raisons liées aux limitations de leurs capacités financières et institutionnelles, et  (b) travaillent en dehors de la supervision du MAST car elles lui font peu ou pas confiance.  Bien qu’il n’y ait pas une structuration des ONG à niveaux national, plusieurs d’entre elles ont commencé à s’organiser en plateformes autour de problèmes ou groupes vulnérables spécifiques (p. ex. : le RANIPH rassemble 17 organisations spécialisées dans les activités pour les personnes handicapées, le GARR regroupe 11 organisations oeuvrant pour la défense des droits des rapatriés) et l’UNICEF soutient activement les efforts d’échange et de collaboration.
Nutrition. Les plus touchés par les problèmes de nutrition sont les enfants en général et les enfants en bas age en particulier (un quart des moins de cinq ans présentent un retard de croissance et deux tiers sont anémiés), les femmes enceintes et allaitantes (64% sont anémiées), les groupes vulnérables, et les départements du Nord et Nord-Ouest. La crise n’a fait qu’aggraver une situation déjà très difficile, à laquelle les population n’ont souvent pu faire face qu’en réduisant le nombre de repas.  Dans ce contexte, le gouvernement, les bailleurs et les ONG ont privilégié trois types d’intervention : (a) les programmes de santé de la mère et de l’enfant qui offrent une gamme d’interventions comprenant les suppléments alimentaires, le suivi de la croissance, l’éducation et la récupération nutritionnelle à presque 400.000 bénéficiaires, grâce au Système des Nations Unies (PAM, UNICEF, PAHO) et aux ONGs nationales et internationales;  (b) les cantines scolaires, qui en 2002-03 ont touché près de 500.000 enfants, dont 28% grâce au Programme Nationale de Cantines Scolaires du MENJS et le reste à travers les programmes du PAM,  et des ONG nationales et internationales (BND, CARE, CRS, World Vision) financés par les bailleurs ; (c) les cantines populaires opérées par le MAST (700 repas par jour) et par les ONGs nationales et nationales, présentes surtout dans la capitale et visant en principe les groupes les plus vulnérables.

Santé – Assurance. La population exclue de tout service de protection contre les risques liés à la santé dispose  généralement de très faibles revenus ne lui permettant pas de faire face aux dépenses importantes, et toujours imprévues, liées à des cas de maladie,  d’accident ou de décès d’un proche.  Cet état de vulnérabilité peut inhiber les efforts visant à améliorer les conditions de travail et de vie, et est susceptible de compromettre les initiatives de développement déjà prises. Lorsqu’ils se matérialisent, ces différents risques peuvent avoir des conséquences très graves pour les ménages qui en sont victimes, en les mettant dans l’incapacité d’honorer des engagements professionnels ou de respecter l’échéancier de remboursement sur un prêt obtenu.  Dans certains cas, ils peuvent entraîner l’obligation de vendre les outils de production, la décapitalisation de la petite entreprise et même sa disparition, faisant basculer la famille dans un état prolongé de pauvreté accrue. 

Dans la pratique, de nombreux programmes d’assistance sociale mis en œuvre par des organisations de la société civile opèrent de manière indépendante sans aucune relation avec les services concernés du MAST.  Dans leur ensemble, les interventions du MAST demeurent très segmentées, éparpillées et sans impact significatif sur l’amélioration durable des conditions de vie de la majorité des travailleurs.  Le MAST souffre également d’un problème d’image porté par ses interventions coûteuses et très limitées dans le domaine de l’assurance sociale (ONA, OFATMA).

2.3 Expériences Valables du Passé et du Présent

Parmi les programmes mis en œuvre pour répondre aux besoins des groupes les plus vulnérables, un certain nombre ont démontré la capacité de concevoir et d’exécuter des projets concrets.  Leur nombre étant bien trop important pour les citer tous, ce rapport se limite à deux exemples qui démontrent, d’une part, la capacité du gouvernement de mettre en place un mécanisme efficace au service des pauvres et, de l’autre, la capacité du secteur privé d’offrir un service de protection sociale de qualité.  

FAES.  Créé par décret présidentiel en 1990 avec la mission de réduire la pauvreté, le FAES joui d’autonomie administrative et financière sous tutelle du MEF.  Son conseil d’administration comprend neuf membres : trois représentants du gouvernement, cinq de la société civile et le Directeur général. En considération de la faiblesse des ministères, le Gouvernement s’est beaucoup appuyé sur le FAES pour la réalisation de projets dans les communautés pauvres et enclavées, particulièrement pour les infrastructures sociales de base (écoles et adduction d’eau). Grâce a un don de EU$28 millions de l’IFAD, le FAES est en train d’élargir son camp d’intervention aux activités génératrices de revenus et de se décentraliser afin  d’offrir des services de proximité, augmenter la capacité et l’efficacité de l’organisation (surtout accélérer le traitement des dossiers) et mieux cibler les pauvres.  Trois antennes ont été ouvertes et le prêt de EU$65 millions obtenu de la BID en 2003 devrait permettre de les augmenter à cinq.  En ajoutant une convention de EU$4 millions avec le MENJS pour la construction d’écoles (financés par un autre projet BID), le portefeuille global du FAES s’élève à EU$96,5 millions (y compris les fonds de contrepartie).

La capacité d’exécution du FAES a souffert d’une réduction de budget et d’effectif en 1999-2000.  Trouver et recruter du personnel qualifié représente donc un défi majeur pour l’organisation si elle veut être en mesure de décaisser EU$8,5 par an comme préconisé par ses dotations budgétaires, et il faudra 12-18 mois pour que le FAES puisse attendre sa vitesse de croisière.  De plus, l’adoption d’une nouvelle approche participative entraînera presque certainement un ralentissement dans le court terme. 

Auto-Assurance de la Fonction Publique.  L’expérience de gestion par une structure privée du programme d’auto-assurance de la fonction publique constitue une première et se révèle intéressante à plus d’un titre. Sous l’impulsion du Groupe Santé +, les principales améliorations suivantes ont en effet pu être introduites :

· réduction des coûts administratifs globaux du programme (de 33 % à 17 %) ;

· mise en place du système de tiers-payant (cashless services) dans le cadre d’accords conclus avec certains prestataires de soins ;

· extension des services de santé offerts aux évacuations et traitements à l’étranger, en cas de nécessité  ;

· conclusion de conventions avec plus d’une centaine de prestataires d’offre de soins, autorisant des réductions significatives (10 à 40 %) sur les tarifs appliqués ;

· accélération des procédures de validation et de paiement/remboursement des dossiers introduits ;

· mise en opération d’un système rapide (déblocage en 48 heures) d’avance sur frais de funérailles. 

L’efficience du système actuel se reconnaît aussi sur le plan financier, avec l’apparition d’un excédent. Sur le plan technique, les prestations offertes par l’adhésion au programme d’auto-assurance géré par le Groupe se révèlent également largement supérieures à celles offertes par l’OFATMA.

3.0
Stratégie Intérimaire pour Etendre la Protection Sociale

L’analyse des besoins les plus prioritaires, ainsi que des capacités actuelles et potentielles de les satisfaire, suggère une stratégie intérimaire qui combine les différents approches à la gestion du risque (réduction, atténuation et assistance) en se concentrant sur un nombre restreint de risques et d’interventions.  En même temps, il s’agit de mettre à profit les avantages comparatifs des différents acteurs, en insistant d’un côté sur les responsabilités du gouvernement en termes de politiques, coordination, supervision et évaluation, et de l’autre côté sur la capacité opérationnelle du secteur privé et civile. En particulier, la stratégie intérimaire vise à : poser les bases du respect des droits fondamentaux des Haïtiens avec l’octroi d’actes de naissance, réduire la malnutrition, améliorer l’accès aux soins de santé avec la micro-assurance, impulser le développement communautaire par le biais des transferts financiers de l’extérieur, offrir des services d’assistance sociale aux plus vulnérables, et renforcer les capacités du MAST et des ONG.

3.1 Respect des droits fondamentaux : actes de naissance

On estime qu’environs 50-70% des Haïtiens n’ont pas un acte de naissance en bonne et due forme,
 ce qui implique que la majorité de la population ne dispose pas d’un des instruments les plus fondamentaux pour la protection de ses droits et pour l’accès à toute une gamme de services économiques et sociaux.  En particulier, l’absence d’un état civile rends difficile, voir impossible, l’accès aux transferts financiers et à la micro-finance, dont l’efficacité dans la lutte contre la pauvreté n’est plus à démontrer.  De manière plus générale, l’absence de pièces d’état civile peut ouvrir la porte à toute sorte d’abus et discriminations, étant donné que l’individu qui ne peut pas prouver son existence aura du mal à faire valoir ses droits (de habeas corpus, d’héritage, d’obtenir un visa, etc.).  

La stratégie envisagée met l’accent sur l’acte de naissance, document de base pour l’obtention de tous les autres documents, et vise à renforcer soit la demande que l’offre.  Il s’agira, d’un côté, de conduire une campagne massive d’information et sensibilisation afin d’amener les parents à déclarer leurs enfants aux bureaux d’état civil, et de l’autre de mettre le Service d’état civil en mesure de répondre à la demande ainsi stimulée en simplifiant les procédures et en renforçant les capacités institutionnelles.   
3.2 Filets de Sécurité à Base Nutritionnelle

La stratégie proposée consiste à renforcer et élargir les programmes déjà en cours selon trois axes d’intervention : appui nutritionnel à la mère et à l’enfant, cantines scolaires, et soutien nutritionnel aux groupes les plus vulnérables. Etant donné le rôle central joué jusqu’à maintenant par les ONG, le gouvernement devrait travailler en partenariat avec elles pour la mise en œuvre de ces programmes et contribuer à renforcer leurs capacités.  En même temps, toute intervention doit être fermement ancrée dans la communauté, car il est à ce niveau qui doivent être développés le capital social et les compétences nécessaires au bon fonctionnement des programmes (p. ex : création et soutien d’associations de parents d’élèves).     

Etant donné le contexte en termes de sécurité alimentaire, de santé et de nutrition, l’aide alimentaire est pleinement justifiable, mais il doit être accompagné d’un renforcement institutionnel des structures gouvernementales et d’interventions visant à donner aux populations les moyens de se nourrir par son propre travail.  Ainsi, cette aide alimentaire devrait être rigoureusement ciblée, d’un côté pour éviter le glissement dans une mentalité de dépendance et le découragement de la production agricole, et de l’autre pour employer de la manière la plus efficace les ressources disponibles. Des activités complémentaires dans les secteurs de la santé, de l’éducation, de l’eau et de l’assainissement seront aussi nécessaires pour maximiser les résultats de l’aide apporté. 

3.3 Protection pour la Santé – la Micro-Assurance

Les systèmes de micro-assurance santé ont déjà pu démontrer la contribution importante qu’ils peuvent prendre dans le financement et aussi dans l’amélioration de l’accès et de la qualité des services de soins.  Un important potentiel de développement de ces systèmes est actuellement reconnu en Haïti, à partir notamment de diverses initiatives déjà prises et de l’intérêt manifesté par de nombreuses organisations telles que : les institutions de micro-finance, les syndicats de l’informel, les ONG appuyant les organisations de base, les prestataires d’offre de soins, et les divers mouvements communautaires. 

Ces systèmes peuvent être très différenciés en répondant aux besoins prioritaires exprimés par leurs membres et en s’adaptant à leurs capacités contributives.  Cependant, et dans les cas où ils s’adressent à des populations très pauvres (cas de l’ASPAKO), ces systèmes doivent limiter fortement les prestations couvertes et peuvent encore nécessiter certains appuis financiers (seuil de rentabilité non encore complètement atteint). Dans un souci de simple justice sociale, et à l’instar des soutiens financiers accordés par l’Etat aux agents de la fonction publique (70-90% pour le groupe à plus faible revenu), la promotion de ces systèmes devrait pouvoir bénéficier de subventions permettant aux groupes défavorisés d’accéder à une gamme plus large de prestations santé couvertes par leur système de micro-assurance.

3.4 Développement Communautaire Soutenu par les Transferts Financiers de l’Extérieur

Les transferts financiers provenant de la Diaspora constituent le système de protection social le plus efficace et le plus important pour les ménages haïtiens.  Ils représentent 16% des revenus moyens des ménages ruraux et 31% des revenus moyens des ménages urbains.
  Le flux des transferts n’a fait qu’augmenter pendant les dernières années (15% par an) pour atteindre autour de EU$800 millions en 2003 ;  de ce montant, EU$500 millions ont été transférés à travers le secteur financier formel (banques commerciales et compagnies de transferts électroniques). Etant donné l’amélioration continue dans les technologies, la mobilité sociale et économique des Haïtiens vivant a l’étranger et leur nombre croissant, on peut s’attendre à une augmentation du flux des transferts. L’impact positif des transferts pour les récipiendaires n’est plus à démontrer, mais leur impact en termes de développement est moins certain et représente un défi à relever.  Les études de marché indiquent que ce défi est reconnu non seulement par les décideurs mais aussi par ceux qui envoient les transferts.

La Stratégie Intérimaire propose la création d’un mécanisme novateur  pour augmenter l’impact des transferts internationaux en termes de développement. Il s’agit d’établir un Fonds de Solidarité capable de générer des financements additionnels à ceux provenant de la Diaspora par le biais d’un partenariat entre société civile, gouvernement, secteur privé et bailleurs pour financer des projets de développement communautaire identifiés de manière participative. Les banques et compagnies de transferts électroniques du côté des envoyeurs auraient un intérêt à assurer la publicité de l’initiative (car elle attirerait des transferts additionnels) et apporteraient une contribution (p.ex. : EU$1) pour chaque transfert effectué. Les associations d’Haïtiens à l’étranger et le secteur privé haïtien pourraient aussi contribuer directement au Fonds.  Ces ressources seraient complétées par les financements des bailleurs.  



3.5
Appui aux Plus Vulnérables

Une pléthore d’organisations s’efforce d’apporter un soutien aux individus les plus vulnérables à travers un grand nombre d’interventions visant à les aider satisfaire au moins les nécessités de base (manger, s’habiller, dormir à l’abri) et, dans la mesure du possible, à s’intégrer dans la société et à s’épanouir.  Il s’agit en général d’activités de petite envergure ciblant un groupe ou un problème spécifique et avec une couverture géographique limitée.  

La Stratégie Intérimaire proposée est de soutenir ces efforts à travers l’établissement d’un fonds (le Fonds Koumbite) qui octroierait des financements selon des critères d’éligibilité préétablis tant pour les organisations que pour les activités elles-même.  Pour permettre un démarrage rapide, ce fonds serait placé auprès d’une structure gouvernementale qui a déjà fait preuve d’efficacité et de transparence, telle que le FAES ou le Bureau de Gestion du Programme PL480, tandis que le MAST apporterait un soutien normatif et technique. 



3.6
Renforcement  des Capacités Institutionnelles 

Etant donné la carence des ressources tant financières qu’humaines du MAST, il apparaît nécessaire de revoir sa mission pour cibler ses activités de manière stratégique afin de jouer sur ses avantages comparatifs et éviter une déperdition d’énergies qui ne pourrait que nuire à l’exécution de son mandat. Pour tant, la mission principale du MAST devrait être transformée de la prestation directe de services sociaux à la conception, planification, supervision, évaluation et éventuellement financement de ces services.  Quant à la prestation directe de services sociaux, l’expérience a démontré qu’il serait plus efficace de la laisser aux ONG et au secteur privé, tout en gardant pour le MAST un rôle de coordination et de contrôle de la qualité de ces services. 

Le renforcement des capacités des communautés et des groupes vulnérables est aussi important que le renforcement des capacités des institutions étatiques car le conflit et la violence politique émergent de la faiblesse du capital social et des déchirures du tissu social (anomie, désolation, méfiance). Il est donc clair que le renforcement des capacités des acteurs (communautaires et individuels) facilitera non seulement la durabilité des interventions mais l’émergence des groupes vulnérables pour faire respecter leurs droits fondamentaux.

4.0 Priorités des Priorités et Interventions Spécifiques 

4.1 Respect des droits fondamentaux : actes de naissance

Objectif  immédiat : Encourager et faciliter l’établissement d’actes de naissance.

Les activités envisagées visent à renforcer la demande et l’offre de pièces d’état civile, en ciblant les actes de naissance.  D’un côté il s’agit de sensibiliser les citoyens sur l’importance de posséder un acte de naissance, et des pièces d’état civile en générale, et de les informer sur leurs droits et la manière de les faire valoir.  Ceci demande une campagne de  communication pour le changement des comportements qui s’articulera sur deux axes : i) les radios, et particulièrement les radios communautaires, avec des spots pour le grand public, et ii) des activités de communication de proximité avec les leaders d’opinion, tels que les enseignants, les autorités religieuses et les autorités locales (CASEC, ASEC). Plusieurs ONG oeuvrent déjà dans ce contexte  et il faudrait renforcer leurs efforts avec un soutien technique spécialisé en communication sociale et en organisation, ainsi qu’un soutien financier. Certaines radios communautaires pourraient aussi bénéficier de soutien technique et surtout matériel, étant donné l’équipement vétuste et insuffisant de plusieurs d’entre elles.  

De l’autre côté l’Etat doit être renforcé pour lui permettre de répondre à la demande qui sera stimulée.  Le Service d’Etat Civil accuse des carences importantes en ressources humaines et financières. En particulier, les officiers d’état civil et les clercs ne sont pas assez nombreux pour répondre aux besoins, et plusieurs d’entre eux manquent des compétences nécessaires à l’exercice de leurs fonctions.  Il est donc proposé d’augmenter leur nombre, possiblement en recyclant les excédents d’autres fonctions gouvernementales, et de leur fournir des formations régulières et un minimum d’équipement et fournitures.  En suite, il faudra assurer leur supervision en augmentant le nombre d’inspecteurs et en les dotant des moyens nécessaires. En même temps le Gouvernement devrait simplifier les formulaires et le processus pour obtenir les actes de naissance.

4.2 Filets de Sécurité à Base Nutritionnelle

Objectif immédiat : Apporter un appui nutritionnel aux groupes plus nécessiteux de bonne nutrition (femmes enceintes et allaitantes, enfants en bas age et en situation de grande vulnérabilité, étudiants, populations en zones de déficit alimentaire, etc.).

Cantines scolaires. Le Programme proposé vise à toucher au moins le même nombre d’enfants qui étaient couverts en janvier 2003 (335,000 élèves), en ajoutant 115,000 bénéficiaires pour début 2005 (correspondant à 25% des enfants en école primaire).  Dans l’immédiat, ceci demande de terminer la révision des approches existantes entreprise par le PNCS et ses partenaires. En suite, il s’agira d’élargir progressivement la couverture du programme aux écoles publiques et privées des zones les plus pauvres, en tenant compte du fait que les écoles qui ont déjà bénéficié de l’assistance d’une ONG seront probablement mieux préparées pour démarrer et maintenir le programme. L’objectif pour les années scolaires 2005/06 et 2006/06 est d’arriver á une couverture de 500,000 élèves. De toute façon, un appui organisationnel devra être apporté au personnel des écoles et aux parents d’élèves. Un programme de déparasitage devrait accompagner les apports nutritionnels aux enfants. 

Le programme des cantines scolaires sera géré et coordonné par le MENJS.  Pour cela il faudra investir dans le renforcement des capacités de coordination et contrôle du PNCS, en séparant clairement ces fonctions du reste de ses responsabilités et en le dotant des moyens de transport nécessaires. L’exécution du programme serait confié aux ONGs, et, si leurs capacités le permettent, aux associations parents d’élèves.  Il est aussi proposé de fournir un appui financier à la nutrition des étudiants universitaires pour améliorer leurs conditions de vie et éviter que leur mécontentement trouve des expressions violentes.   

Appui nutritionnel à la mère et à l’enfant. Le programme assisterait les enfants souffrant de malnutrition et les femmes enceintes et allaitantes qui se présentent aux centres de santé et dispensaires, soit publiques que privés, ainsi que ceux qui sont suivis par les agents communautaires de santé. Il serait donc intégré au programme de santé de la mère et de l’enfant. Les interventions préconisées comprennent : suppléments nutritionnels pour les femmes et enfants malnourris, éducation nutritionnelle, soins pré et post maternité, et suivi de la croissance des enfants en bas age.  L’apport de suppléments nutritionnels devrait inciter les mères à profiter des services de santé surtout pour ce qui concerne les soins pré et post maternité.
  

Le programme sera géré et coordonné par la Direction de la Nutrition du MSPP.
  La distribution sera faite en employant les canaux de distribution déjà établis à travers soit les centres de soins déjà actifs dans ce type d’activité et qui n’arrivent pas à couvrir un pourcentage important des enfants et femmes éligibles soit à de nouveaux centres dans des zones à forte prévalence de malnutrition chronique (>30%).  Etant donné la difficulté de préparer les aliments dans les centres de santé, les suppléments nutritionnels seront donnés aux mères dans la forme de rations alimentaires à emporter.  Bien que cette solution soit beaucoup plus simple d’un point de vue logistique et administratif (ce qui justifie son choix), elle demande une distribution d’aliments plus importante pour assurer les bénéfices voulus aux groupes cible, parce que les mères généralement partagent les aliments parmi tous les membres de la famille.  Par conséquence, et conformément à la pratique en vigueur, chaque mère recevra quatre portions alimentaires.  

Soutien nutritionnel aux groupes les plus vulnérables. Les aides alimentaires ne sont pas sensés être employés en substitution de l’aide financier.  Toutefois, il y a des situations dans lesquelles les populations se trouvent à faire face à une réelle pénurie alimentaire et nécessitent donc un soutien en aliments.  Ceci est le cas des zones à déficit alimentaires.  L’assistance à tous n’étant pas possible, il est proposé d’assister seulement les familles qui ont accueilli des orphelins ou qui ont des enfants handicapés. Les centres de santé et les organisations communautaires pourraient se charger d’identifier les familles éligibles, et la distribution des aliments serait faite principalement à travers les centres de santé, les écoles ou les associations communautaires déjà associés à un programme alimentaire, et donc en employant les même structure organisationnelle. Le ciblage géographique et le contrôle communautaire joueraient un rôle clé, ce qui demande de porter une attention particulière à ces aspects. Le programme vise à doubler la couverture actuelle.

4.3
Assurance Santé à travers la Micro-Assurance

Objectif immédiat :   Etendre la protection sociale en santé à la population exclue et à ses groupes les plus vulnérables.
L’intervention proposée prévoit de soutenir les diverses initiatives de promotion de systèmes de micro-assurance santé, prises par des groupements organisés de la population.  Ces diverses initiatives se trouveront identifiées dans le cadre d’un large partenariat public–privé développé avec différentes organisations procurant des appuis rapprochés aux groupes de base (p. ex : institutions de micro-finance, syndicats opérant dans le secteur informel, ONG appuyant les communautés de base, prestataires d’offre de soins).  Un double soutien financier sera procuré à ces initiatives, à travers : i) la prise en charge d’une partie des contributions utiles, en permettant ainsi d’élargir la gamme de prestations couvertes par les systèmes, et ii) le financement lié, dans les ressorts concernés, d’un programme de promotion/éducation, santé qui visera une réduction des recours aux services de soins (et donc des coûts affectant les systèmes), ainsi que la meilleure fidélisation des membres. Les publics cibles seront représentés par les différents groupes défavorisés de la population rurale et urbaine.  Les femmes seront plus largement ciblées en raison de leur plus grande sensibilité aux problèmes de santé.  Pour cette raison, les systèmes mis en place accorderont une importance prioritaire à la protection maternelle et infantile dans le paquet de services couverts.

Des activités de formation visant au renforcement des capacités techniques des opérateurs de systèmes et des divers organismes d’appui (publics et privés) porteront essentiellement sur les techniques d’identification des besoins, la réalisation des études de faisabilité participatives, et les techniques de gestion, de suivi et d’évaluation des systèmes mis en place.  Le Programme appuiera également la production et la diffusion élargie auprès des populations concernées, d’outils de sensibilisation/information adaptés portant sur les caractéristiques et avantages des systèmes de micro-assurance santé. Dans un premier temps, et selon les principes assuranciels classiques, les systèmes appuyés appliqueront le système de simple remboursement des coûts des services couverts.  Dans un deuxième temps, ils chercheront à développer des accords de partenariat avec les prestataires publics et privés d’offre de soins, en vue d’offrir à leurs membres : i) des systèmes de tiers-payant, ii) l’amélioration de l’accès et de la qualité des services de soins, et iii) la réduction des tarifs appliqués.

Un Fonds National de Protection Sociale (FNPS) sera mis en place pour assurer la relève, l’extension et le développement des premières actions entreprises dans le domaine de l’extension de la protection sociale en santé.  Les interventions viseront notamment à apprécier les possibilités et modalités autorisant le fonctionnement durable du Fonds, qui pourra ainsi être régulièrement alimenté par des mécanismes de réallocation des ressources dont dispose actuellement l’Etat, de génération de taxes additionnelles, ou d’encouragement des transferts assurés par la Diaspora.

En étroite collaboration avec les acteurs publics et privés concernés, les interventions viseront également à déterminer les modalités opératoires s’appliquant aux diverses activités développées par le Fonds, et à définir les mécanismes de communication et d’information qui seront utilisés pour assurer la connaissance et la transparence de ses opérations.  Les interventions viseront enfin à reconnaître les conditions attachées au progressif élargissement des domaines d’intervention du Fonds (extension de la couverture ou extension des services).

Le Programme proposé se trouvera attaché au MAST, contribuant ainsi au recentrage de ses activités sur un projet novateur et rassembleur, en étroite collaboration avec le MSPP.  Un Comité de Pilotage associant les principaux acteurs publics et privés concernés sera mis en place en vue de renforcer et d’élargir à l’échelle nationale les partenariats locaux mis en œuvre sur les différentes activités développées.  Ce Comité de Pilotage mettra en place un Comité de Coordination qui  assurera le suivi rapproché de l’ensemble des activités du Programme.

4.4
Développement Communautaire Soutenu par les Transferts Financiers de l’Extérieur 
Objectif  immédiat : Générer des financements additionnels à ceux provenant de la Diaspora et augmenter l’impact des transferts en termes de développement, à travers la création d’un Fonds de Solidarité.

Le Fonds de Solidarité serait un « sous-fonds » en dessous du FAES, avec autonomie administrative. Il serait doté d’un Conseil d’Administration comprenant des représentants du FAES, des intermédiaires financiers (banques et compagnies de transferts électroniques), de la Diaspora, des bailleurs et des ONG oeuvrant pour le développement communautaire.  Une campagne d’information et promotion du Fonds en expliquerait les objectifs, activités, mode de financement et de gestion. Des consultants locaux seraient recrutés pour renforcer la capacité du FAES pour l’administration du fonds. Au niveau des communautés, les propositions de financement seraient identifiées et préparées avec l’appui d’opérateurs spécialisés en techniques participatives et développement communautaire employés par le FAES.  Les propositions reçues, après avoir passé un contrôle technique, seraient diffusées sur le site web du Fonds dans un souci de transparence mais aussi pour attirer des financements. Les contributions des intermédiaires financiers et des bailleurs verraient compléter les ressources offertes par la Diaspora et le secteur privé.  

Les financements reçus serviraient à octroyer des dons de EU$10,000-$50,000 pour la réalisation des projets de développement économique ou social choisis.  L’exécution des projets serait confiée dans la mesure du possible directement aux communautés, accompagnées par des opérateurs spécialisés (organisations ou individus, selon le cas).  Le personnel du Fonds de Solidarité assurerait  le suivi et le progrès dans l’exécution ainsi que le rapport d’évaluation final seraient affichés sur le site web du Fonds. En fait, la transparence et la fiabilité dans la gestion des financements étant primordiales pour le mécanisme proposé, il serait possible pour tout contributeur de suivre l’acheminement des ressources tout le long du cycle du projet à travers l’Internet.   Une campagne de promotion  devrait être menée en employant les media, mais aussi en ciblant les moyens de distribution des deux côtés des transactions.   

Une étude de faisabilité est aussi recommandée afin d’explorer la possibilité de développer un produit qui permette aux donneurs d’ordre de destiner une partie ou la totalité de leur transfert à la participation du récipiendaire dans des schémas de micro-assurance maladie. Ce produit serait développé en coordination avec les intermédiaires financiers et le secteur de la micro-assurance. 

4.5
Assistance aux Plus Vulnérables

Objectif immédiat :  Etendre et renforcer l’assistance aux plus vulnérables en canalisant les financements disponibles à travers un fonds (Fonds Koumbite).
  

La multiplicité des acteurs et la variété des interventions possibles en soutien des groupes les plus vulnérables rendent difficile la mise en place d’activités standardisées.  De plus, il ne serait pas souhaitable d’enrayer la créativités des organisations de la société civile actives dans ce domaine.  Il est donc proposé de créer un Fonds Koumbite afin de financer des activités qui on déjà fait preuve d’efficacité ou qui s’avèrent prometteuses.  Ce fonds serait financé par les bailleurs et tout acteur privé ou public qui souhaite contribuer.  Pour pouvoir démarrer rapidement et réaliser des économies d’échelle, le Fonds Koumbite sera géré par une institution gouvernementale d’efficacité prouvées dans l’administration de financements, tel que le FAES ou le Bureau de Gestion du Programme PL480. L’institution choisie sera renforcée par du personnel spécialisé et recevra les moyens nécessaires pour mener à bien son mandat.  Afin d’attirer les financements, il est essentiel que le fonds opère dans la plus grande transparence et avec la plus grande rigueur, ce qui demande la mise en place d’un fort système de suivi et évaluation et d’un site web ouvert au grand public qui permette à tout moment de contrôler l’évolution des activité et des flux financiers.

Les critères d’éligibilité pour les groupes vulnérables ciblés, le type d’activité et les modalités d’intervention recherchées, et les agences d’exécution admissibles seront clairement précisés en tenant compte des réalités haïtiennes, des leçons du passé et d’autre pays concernant les manières les plus efficaces d’aider certains groupes (p. ex : l’institutionnalisation est généralement le moyen d’assistance le moins efficace) et de l’impératif de résultat dans le court terme.  Les groupes vulnérables visés incluent : les enfants en situation de grande vulnérabilité (en conflit avec la loi, en domesticité, orphelins), les vieillards démunis, les rapatriés, les handicapés, les personnes infectées ou affectées par le SIDA, les femmes pauvres chef de ménage. 

Pour assurer un décollage agile, les premiers appels d’offres seront lancés en direction des ONG nationales et internationales de réputation solide et permettront de grouper plusieurs activités dans la même proposition, chaque activité coûtant environs EU$10.000-20.000.  Les propositions seront examinées techniquement et financièrement par les spécialistes du fonds, et devront recevoir l’aval du ministériel sectoriel concerné (dans la plupart des cas, le MAST).  Le personnel du fonds veillera au suivi des activités, tandis que le MAST aura une fonction normative et coordinatrice.  
5.0
Capacité de Mise en Œuvre et d’Absorption 


5.1 Etat des Lieux et Dispositifs d’Exécution

Le MAST est parmi les ministères les plus faibles, avec peu de techniciens qualifiés et encore moins de moyens logistiques et financiers.  Ses directions départementales ne sont pas vraiment fonctionnelles en ce moment, ce qui rends sa présence sur le terrain extrêmement problématique. Dans l’hypothèse optimiste qu’un nombre conséquent de nominations soient faites dans de brefs délais, il faudra un certain temps pour que les nouveaux effectifs deviennent pleinement performants.  De plus, on peut s’attendre à une certaine confusion engendrée par la redéfinition du rôle du MAST qui va mettre l’accent sur ses fonctions normatives et régulatrices dans la provision de protection sociale.  

Ce diagnostique suggère que la mise en œuvre des interventions prioritaires proposées devra s’appuyer sur la contribution de différents acteurs en fonction de leurs avantages comparatifs, de leur mandats et vocation, et de la spécificité des actions prévues.  Ainsi, la provisions des services de protection sociale devra se baser sur un partenariat public-privé caractérisé par l’intervention d’une multiplicité d’acteurs privés à couverture limitée mais près des bénéficiaires (ONG, organisations de base, associations professionnelles) qui seront sous-contractés, financés, encadrés, coordonnés et suivis par les structures gouvernementales (MAST, fonds sociaux) et les bailleurs.  De cette manière, bien que la capacité de mise en œuvre et d’absorption de chaque intervenant soit réduite, leurs efforts combinés devraient rendre possible l’absorption et l’utilisation judicieuse de sommes conséquentes (voir budgets proposés).      

5.2
Renforcement des Capacités Institutionnelles 

La Stratégie Intérimaire implique un renforcement de la Direction de la Planification du MAST, du Service de l’Inspection Générale du Travail, du Bureau de Coordination des Organismes Décentralisés de la Sécurité Sociale, des Bureaux Régionaux des Affaires Sociales, et de l’Institut de Bien Etre Social et de Recherche (IBESR) à travers de la formation, de l’assistance technique, et des moyens logistiques et humains.  Les besoins en personnel additionnel seront satisfaits prioritairement par la re-allocation et le recyclage à l’intérieur du MAST, après un processus d’évaluation des compétences requises et de réduction du personnel non-essentiel (87% de l’effectif du MAST  est du personnel de support).  

Concernant la Direction de la Planification, l’appui fourni viserait davantage la coordination des différents acteurs, une fonctionnalisation des réseaux d’organismes oeuvrant dans la protection sociale, la compilation de données statistiques et l’évaluation des interventions.  Pour le Service de l’Inspection, il s’agirait de renforcer ses capacités d’appliquer les lois en vigueur concernant les conditions de travail et la protection des travailleurs (particulièrement dans les usines d’assemblage où 70% des travailleurs sont des femmes qui font souvent l’objet d’harcèlement sexuel).  Pour les Bureaux Régionaux et l’IBESR, il faudrait prévoir de l’équipement pour la communication et le transport afin que les agents puissent remplir leurs responsabilités de suivi sur le terrain des activités des ONG intervenant dans le secteur de la protection sociale.  

5.3
Coordination, Suivi et Evaluation 

Le renforcement des capacités institutionnelles du MAST devrait permettre une meilleure coordination, suivi et évaluation des activités dans le domaine de la protection sociale. Par ailleurs, ces fonctions seront facilitées par l’utilisation d’un certain nombre d’outils visant à encourager la transparence et la responsabilité : 

· des conventions ou contrats entre les différents intervenants (entre les organisations de micro-assurance et les structures de santé publique, entre le Fonds de Solidarité ou le Fonds Koumbite et les ONGs, entre le Gouvernement ou le Système des Nations Unies et les ONGs) rendront explicites les responsabilités des uns et des autres et les résultats attendus (indicateurs de mise en œuvre précisant cibles et dates) ; 

· les manuels de procédures pour le fonctionnement des fonds proposés incluront des procédures pour un suivi et évaluation rigoureux ;

· des opérateurs indépendants spécialisés seront employés ponctuellement pour des missions de suivi et évaluation de manière à assurer une approche professionnelle et une opinion objective.

Afin que l’Etat puisse être dans les conditions d’évaluer la mise en œuvre et l’impact des programmes proposés,  la Direction de la Planification du MAST, le Service d’Inspection et de Contrôle de l’Etat civil, la Direction de la Nutrition du MSPP, le Programme Nationale des Cantines Scolaires, devraient développer les termes de référence pour les activités d’évaluation, possiblement avec l’appui d’une assistance technique. De plus, étant donnée l’implication des bailleurs de fonds dans le financement et l’exécution des programmes proposés, il est entendu que chaque bailleur devrait remplir ses responsabilités de mener à bien des évaluations indépendantes et objectives des interventions financées. Finalement, il serait souhaitable que les acteurs principaux de ce Cadre de Coopération Intérimaire se mettent d’accord sur les stratégies, les indicateurs, les dates et le financement d’une évaluation globale des activités proposées ci-dessus, afin de renforcer les activités futures dans le domaine de l’extension de la protection sociale en Haïti.

Annexe 1

Haïti CCI Groupe Thématique – Emploi Rapide et Filets de Sécurité

Filets de Sécurité alimentaire et Produits alimentaires pour Programmes de Nutrition en Soutien aux groupes vulnérables.

RÉSUMÉ DE LA PROPOSITION

	PROGRAMME DE CANTINES SCOLAIRES

SOUTIEN NUTRITIONNEL AUX MERES ET AUX ENFANTS

SOUTIEN NUTRITONNEL AUX GROUPES LES PLUS VULNÉRABLES
	Bénéficiaires

(Deux ans)

200.000,00

360.000,00

20.000,00
	Coûts

(Deux ans)

11.381.732,81

14.421.862,80

2.479.800,00


I. Introduction et contexte

Maque d’accès des plus pauvres à la nourriture

Dans certaines régions d’Haïti, la vulnérabilité des pauvres face à la sécurité alimentaire après la récente crise est une préoccupation sérieuse. Un programme d’estimation rapide des besoins
 conduit dans le Nord, dans les Départements du Nord, du Nord-Est et de l’Ouest au cours des mois d’Avril – Mai 2004 confirme la perception générale qu’il s’est produit une détérioration sérieuse de la situation des foyer ruraux et de la périphérie urbaine, avec des conséquences alarmantes sur les groupes vulnérables, en particulier les enfants des foyers démunis.  Les conditions entraînant la crise alimentaire actuelle furent la perturbation des marchés et l’augmentation des prix des produits alimentaires, du carburant, et du transport, qui ont particulièrement affecté l’accès des foyers pauvres à la nourriture.  L’évaluation de la situation a révélé qu’il existe actuellement moins de capacité de faire face à la crise (considérant que les crises antérieures et répétées avaient déjà considérablement épuisé les ressources, et le foyers durent adopter des mesures drastiques pour assurer la subsistance (diminution du nombre et de la qualité des repas, vente des biens du foyer, mendicité et retrait des enfants de l’école). L’évaluation a aussi révélé que le nombre d’enfants souffrant de malnutrition suivis dans les centres de santé est en augmentation en comparaison avec la même période de l’an passé.  Les centres de santé ont aussi rapporté une détérioration de la situation des femmes enceintes, avec une augmentation des taux d’anémie au cours des deux derniers mois.

D’autres études confirment ces résultats
 et mettent en exergue le fait que la qualité et la quantité de nourriture ont considérablement diminué, et que de nombreuses familles survivent avec un seul repas par jour, consistant principalement en riz et de légumineuses.  Il n’y a pas d’accès aux protéines animales.  De nombreuses familles vendent leurs biens personnels comme par exemple leurs meubles et leurs ustensiles de cuisine (perte d’actifs et ont recours à la mendicité dans les rues pour acquérir de la nourriture, puisque d’autres mécanismes alternatifs sont épuisés).  Des études de cas révèlent que la crise a réduit l’accès des foyers à la nourriture et aux services, en raison de l’augmentation des prix des produits de première nécessité et du faible pouvoir d’achat  Les résultats révèlent un nombre croissant de personnes vivant au-dessous du seuil de la pauvreté, une diminution de la quantité de nourriture consommée et des taux plus élevés de malnutrition chez les enfants de moins de 5 ans. 56% de la population totale sont considérés comme étant sous-alimentés. Selon la FAO, 48% de la population est incapable de consommer le minimum quotidien requis de 2.240 kilocalories.

En Haïti, la situation de pauvreté généralisée et la privation grave de produits et de services dans les foyers affecte plus de 3 millions de personnes (40% des foyers). Selon la FAO, les indicateurs du taux de sous-alimentation (« hunger depth ») qui mesure la gravité du déficit alimentaire chez les personnes souffrant de malnutrition, Haïti a un déficit calorique de 460 kcal par jour. Les foyers souffrant d’insécurité alimentaire extrême dépensent environ 66% à 70%
 de leur revenu en nourriture, suivie par l’éducation (0-10% du revenu) et la santé. Une très importante proportion de la force de travail n’a pas de source de revenu.  

Le sous-emploi est répandu chez les pauvres à qui il manque la capacité de générer des revenus suffisants pour couvrir leurs propres besoins.  Ceci signifie que les pauvres vivent au jour-le jour, raclant ensemble de quoi nourrir leur famille.  Selon Evaluation sociale 1998-1999, les conséquences du sous-emploi sont la faim, l’insécurité, la diminution de l’espérance de vie et le fait que les enfants n’ont accès ni à l’éducation ni à la santé.  Les pauvres ont recours à des stratégies de production et de collaboration réductrices et qui les appauvrissent encore plus pour faire face aux besoins élémentaires. Ces stratégies réductrices comprennent la diminution du nombre de repas pendant la semaine (trois sur sept jours) et le retrait des enfants de l’école.

En Haïti, 18% des enfants âgés de moins de 5 ans souffrent d’un déficit pondéral, environ 4 pour cent souffrent de malnutrition aiguë et 25% accusent des signes de retard de croissance. Selon l’enquête EMMUS 2000, deux tiers des enfants entre l’âge de 6 et 59 mois souffrent d’anémie.  Les taux de malnutrition sont bien plus élevés en milieu rural et sont les plus forts dans le Nord-Ouest et dans les bidonvilles de la capitale.

Situation nutritionnelle ECVH des enfants (6-59 mois) en comparaison avec les données DHS :

	
	Déficit pondéral
	Marasme (malnutrition aiguë)
	Retard de croissance

(malnutrition chronique

	
	Garçons
	Filles
	Garçons
	Filles
	Garçons
	Filles

	ECVH 2001
	26
	23
	14
	11
	31
	30

	EMMUS 2000
	28
	16
	4
	4
	25
	19

	EMMUS 1994/1995
	27
	28
	8
	7
	32
	32


Déficit pondéral – Inférieur à moins deux déviations standard du poids moyen pour l’âge de la population de référence ;  Marasme : Inférieur à moins deux déviations standard de poids moyen pour la hauteur de la population de référence ;  Retard de croissance - Inférieur à moins deux déviations standard de taille moyenne pour l’âge de la population de référence. Source : « Les conditions de vie en Haïti », IHSI, PNUD, Fafo.

Les maladies ont un lien étroit avec le statut nutritionnel inadéquat et avec les mauvaises conditions sanitaires. Les difficultés d’accès à l’eau potable, jointes à l’absence de latrines et le manque d’hygiène sont responsables de la plupart des cas de diarrhée et des parasitoses  qui peuvent causer la malnutrition chez l’enfant.  Par conséquent, les enfants manquent l’école plus souvent et abandonnent souvent en cours de scolarisation ou encore leur capacité de concentration et d’apprentissage faiblissent.

Même avant la crise politique actuelle, la situation des enfants haïtiens était la pire au monde. Plus d’un enfant haïtien sur 10 meurt avant l’âge de cinq ans ; plus de 200.000 ont perdu un de leurs parents ou leurs deux parents à cause du SIDA, et entre 3.2 et 6.7 pour cent des femmes âgées de 15 à 24 ans vivent avec le VIH/SIDA.  La prévalence des maladies sexuellement transmissible chez la population adulte est estimée à 12 pour cent.  Le SIDA est plus prévalent en milieu urbain.  Les femmes sont spécialement vulnérables à cette épidémie. Le risque déjà  élevé pour les femmes augmente à cause de leur capacité très limitée de négocier dans les situations à caractère sexuel, à cause de leur situation économique nettement inférieure et à cause de la faiblesse de leur taux de scolarisation.  Le contrôle de la tuberculose est encore une priorité en Haïti et plus encore puisque cette maladie est souvent associée au SIDA.

Selon une récente enquête de l’UNICEF, le confit a eu un impact très grave sur les enfants haïtiens, qui sont le groupe le plus vulnérable, car 2.000 enfants vivent actuellement dans les rues de Port-au-Prince et 120.000 fillettes vivent en domesticité.  Environ 390.000 personnes sont estimées être porteuses du VIH et environ 45.000 décès sont attribués au SIDA tous les ans.

Une grande partie de la population haïtienne, en particulier dans les localités reculées ont rarement accès à l’éducation fondamentale et des facteurs sociaux, économiques et institutionnels contribuent à la faible fréquentation de l’école et aux faibles taux de réussite scolaire.  Environ  550.000 enfants ne fréquentent aucune école.  Quoi que le taux brut d’inscription ait augmenté, le rapport d’inscription net est inférieur à 50%, ce qui reflète un nombre considérable d’élèves trop âgés pour leur classe.  Les forts taux de redoublement et d’abandon scolaire compliquent la situation, alors que seuls 30% des enfants achèvent le cycle primaire. Les filles en particulier sont à risque avec des taux d’abandon plus élevés liés principalement aux corvées familiales et à des facteurs socioculturels.  Ajouté à cela le fait que de nombreux enfants du milieu rural commencent leur scolarité tardivement et ne viennent à l’école que sporadiquement à cause en partie des fluctuations du revenu familial et de leur état de santé.

Avec un taux d’alphabétisation des adultes de 52% et un taux d’inscription à l’école primaire de 65%, la faiblesse de la scolarisation reste un des principaux obstacles au développement économique et social et à l’avancement d’Haïti. Près de 90% des écoles haïtiennes appartiennent au secteur privé ou à des organisations religieuses. Une coordination inadéquate (absence d’un curriculum officiel accepté et mis en œuvre en commun) entre les secteur éducatifs public et privé freine le progrès.  Parmi les écoles privées 10% pour sont des « Ecoles borlettes » d’origine spontanée, incontrôlées et de très mauvaise qualité.

II. RÉSUMÉ DU SECTEUR

1. Identification des groupes les plus vulnérables.

· Enfants souffrant de malnutrition de 0 à 5 ans avec une attention spéciale pour les enfants de 6 à 24 mois.

· Femmes à risques, enceintes ou allaitant – forts taux d’anémie et faible prise calorique.

· Enfants du niveau préscolaire et primaire (enfants qui ne sont jamais allés à l’école ou qui ont abandonné l’école).

· Orphelins vivant avec leur famille/parents, spécialement les orphelins du VIH/SIDA. Le nombre total d’orphelins est estimé à 200.000).

Antécédents.  (Éducation et Nourriture contre Education)

Seuls 63% des enfants âgés de 6-12 ans vont à l’école et 75-80% de l’inscription à l’école primaire sont enregistrés par le secteur privé.  Près de 37% de la population en âge d’être scolarisée au niveau primaire (1.485.722) soit près de 550.000 enfants, ne sont toujours pas scolarisés. Dans les milieux ruraux, seuls 23% de la population d’âge scolaire a accès à type quelconque d’éducation formelle.

En l’absence d’un système d’éducation bien conçu et fonctionnel, le secteur privé, les communautés religieuses et les ONG ont pallié au déficit.  Aujourd’hui, deux tiers des écoles privées sont congréganistes, les autres sont des écoles communautaires supportées par des associations, des ONG ou encore sont des écoles commerciales.   Même avec l’apport fourni par le secteur privé, l’offre et la qualité de l’éducation dans les milieux ruraux sont extrêmement faibles.  L’évaluation sociale effectuée par le FAES a révélé que les foyers pauvres épuisent leurs économies pour envoyer leurs enfants à l’école, car pour ces foyers, l’investissement dans l’éducation est la clé pour échapper à la pauvreté.

Sur un total de plus d’un million d’enfants inscrits dans les écoles (WB) – 472.000 ont bénéficié de programmes de cantine scolaire en Haïti à la fin de 2002, en comparaison avec les 814.000 bénéficiaires pendant l’année calendaire 1998-1999. Toutefois, le nombre de bénéficiaires a connu une baisse dramatique depuis 2002 et le nombre d’écoles  recevant cette aide n’atteignait que 61% du nombre d’écoles bénéficiant de ce programme en 2002.  Le nombre d’élèves recevant une aide alimentaire en 2004 est estimé à 334.510.

Des ressources considérables ont été contribuées au programme de cantine scolaire en Haïti  au cours des dernières années par les organisations internationales.  Sur un total de 471.789 élèves couverts par tous les programmes de cantine scolaire en 2002-2003, 72% faisaient partie des programmes supportés par des organisations internationales ou des institutions locales elles-mêmes aidées par des donateurs.  Les 28% restants étaient couverts par le PNCS.

Un des principaux contributeurs au programme de cantines scolaires en Haïti a été l’USAID par l’intermédiaire de trois ONG (CARE, CRS et WVI) ; toutefois, après une évaluation du programme effectuée en 2001, une réorientation générale des ressources a été décidée. L’évaluation a conclu que la nourriture distribuée aux cantines scolaires avait peu d’impact sur les résultats scolaires des enfants, puisque les autres conditions nécessaires pour améliorer le niveau d’éducation n’étaient pas réunies. L’évaluation a aussi révélé qu’un grand nombre des plus pauvres (parce qu’ils ne font pas partie du système scolaire) ne sont pas touchés, ni non plus les plus nécessiteux en termes nutritionnels (enfant âgés de moins de 5 ans).  La recommandation de l’évaluation de l’USAID propose une baisse significative de l’allocation des ressources aux cantines scolaires et la conditionne seulement aux écoles qui effectuent d’autres investissements dans la qualité de leur enseignement (infrastructure, formation des enseignants, matériels scolaires).  L’USAID a réorienté 585 de ses ressources allouées au programme de Soutien nutritionnel et 16% des ressources aux infrastructures productives à travers des activités « Nourriture contre travail ».

Le Programme National de Cantines Scolaires (PNCS) – Ministère de l’Éducation Nationale, de la Jeunesse et des Sports (MENJS). En 1999, 81.623 élèves ont bénéficié du PNCS en Haïti, dont 83% se trouvaient dans les Départements de l’Ouest et de l’Artibonite
.  Pour l’année scolaire 2002-2003, le nombre a augmenté à 132.324 élèves recevant de la nourriture dans les écoles.  Toutefois, en 2004, le PNCS a été incapable de continuer le Programme de Cantine scolaire à cause du manque de financement.

Selon un rapport d’évaluation du PNCS (1998), les principales contraintes rencontrées ont rapport avec la distribution de nourriture aux écoles, particulièrement dans les localités éloignées et dans les Départements du Nord et du Sud-Est, avec la gestion de l’information et le suivi du programme.  Le rapport d’évaluation révèle des améliorations sensibles dans le taux de présence scolaire, une baisse du taux d’abandon scolaire, une amélioration des résultats académiques et une plus grande participation des élèves dans les activités de leur institution, une amélioration de l’état de santé des élèves et une plus grande participation des parents dans les activités de l’école.

Nombre d’élèves touchés par le programme de cantines scolaires 2002-2003.

	Organisation
	BND
	PAM
	PNCS
	CARE
	CRS
	WVI
	Total

	Département
	
	
	
	
	
	
	

	Artibonite
	24.266
	
	32.824
	16/356
	
	
	74.446

	Centre
	13.764
	
	3.181
	
	
	7.028
	23.973

	Grand’Anse
	
	
	2.605
	
	
	
	2.605

	Nord
	16.956
	48.949
	18.656
	
	
	
	84.561

	Nord-Est
	1.936
	56.740
	
	
	
	
	58.676

	Nord-Ouest
	
	
	
	17.918
	
	
	17.918

	Ouest
	73.759
	20.092
	48.831
	
	
	6.765
	149.447

	Sud
	
	
	17.784
	
	34.936
	
	52.720

	Sud-Est
	
	
	8.443
	
	
	
	8.443

	
	130.681
	125.781
	132.324
	34.274
	34.936
	13.793
	471.789


Environ 334.510 enfants reçoivent une aide à travers le programme de cantines scolaires en 2004 à travers el PAM, la BND, CARE et CRS.

PAM – Le Programme Alimentaire Mondial en Haïti a fourni une aide au programme de cantines scolaires dans le cadre de la stratégie visant l’accès à l’éducation pour  les garçons et filles les plus défavorisés, ainsi que le renforcement du capital humain à travers la formation des parents et des enseignants.  Le PAM aide actuellement 134.235 enfants à Port-au-Prince, dans les Départements du Nord et du Nord-Est.  Le soutien du PAM au programme « Nourriture pour éducation » cible les régions les plus pauvres et comporte un volet de Soutien au Gouvernement dans de nombreux domaines :  Organisation et mobilisation communautaire ; amélioration de la logistique et de la capacité de livraison de produits alimentaires ; ciblage des écoles disposant de ressources adéquates pour assurer l’apprentissage ; formation des parents et des enseignants dans les domaines de la santé, de la nutrition, de l’égalité des sexes.  Le PAM met l’accent sur la participation communautaire pour réduire les coûts de livraison des repas scolaires et promeut la durabilité des programmes « Nourriture pour éducation ».

La Commission Européenne a fourni un appui au programme alimentaire par les écoles à travers l’ONG – Bureau de Nutrition et de Développement (BND).  Pendant l’année 2002-2003, des distributions ont bénéficié à 150.000 élèves dans 312 écoles dans trois régions des Départements de  l’Ouest, de l’Artibonite, du Nord et du Nord-Est, et du Centre.  Le paquet de repas scolaire comprenait également des activités connexes aux cantines scolaires (construction d’infrastructures, formation des instructeurs/enseignants, renforcement des comités de parents impliqués dans la gestion des cantines et programmes ciblés de santé et d’hygiène). Cinq millions d’Euros en aide alimentaire et 200.000 euros en coûts administratifs et opérationnels ont été contribués à ce programme au cours de cette année.

III.
STRATÉGIE INTÉRIMAIRE

Filets de Sécurité alimentaire et Programmes de Soutien nutritionnel

En se basant sur la situation critique des foyers et des groupes vulnérables, la stratégie propose de renforcer, de complémenter et d’étendre les programmes existants dans trois domaines principaux :

1. Programmes de « Nourriture pour éucation »

2. Santé materno-infantile et Produits alimentaires pour programmes de nutrition

3. Enfants et familles affectés par le VIH/SIDA – Soutien nutritionnel aux orphelins et Programmes institutionnels d’alimentation.  

Dans le contexte de l’insécurité alimentaire, des problèmes de santé et de nutrition en Haïti, l’aide alimentaire est totalement justifiée, mais considérant la précarité des ressources et de tous les autres partenaires intervenant dans ce domaine (y compris le Gouvernement), un volet important de liquidité ainsi que le renforcement des capacités au niveau gouvernemental seront nécessaires pour mettre en œuvre les activités proposées.

Les ressources provenant du Gouvernement haïtien et de la société civile, de donateurs et d’organisations internationales ont été canalisées vers ces domaines, grâce à des stratégies efficaces et bien coordonnées qui aideront à atteindre les objectifs éducationnels et nutritionnels.

Afin de maximiser les bénéfices du programme de « Nourriture pour éducation », la priorité doit être accordée à leur intégration des interventions dans le domaine d’éducation scolaire et sanitaire, en particulier de manière combinée avec des programmes de contrôles des parasitoses (helminthes intestinaux).

L’aide alimentaire strictement ciblée est importante et essentielle en Haïti, car des années d’assistance alimentaire ont produit des résultats mitigés en terme de bénéfices prouvés pour le statut nutritionnel.  Il existe également un scepticisme croissant quant aux questions concernant la dépendance et les effets négatifs possibles (comme par exemple une incitation négative à la production agricole). Par conséquent, des outils et critères de ciblage révisés ainsi que l’expansion des programmes aux régions les plus pauvres et aux communautés rurales les plus éloignées sont des facteurs clés de l’assistance aux plus vulnérables.

Le développement institutionnel et la construction de capacités sont des pivots – éléments essentiels pour aider à garantir la durabilité. Des approches participatives qui prennent en compte la différence entre les sexes fera partie de la stratégie de mise en œuvre qui comprend la promotion et les activités de formation des femmes en matière de nutrition, de santé et d’éducation scolaire.

Le Gouvernement devra reconnaître et puiser dans le potentiel créatif des ONG et des organisations travaillant dans le domaine de la scolarisation, de la santé et de la nutrition et contribuer au renforcement de leurs effectifs, de leurs installations, et de leurs fonds de roulement.

Le renforcement de la formation des habiletés des personnels enseignants, de leur personnel de cuisine, et des CPE
 doit bénéficier d’une attention spéciale.  La formation dans les domaines d’ordre général en matière de santé, sur la prévention des maladies transmissibles (prévention du VIH/SIDA) et sur la nutrition sont une composante essentielle de l’augmentation des capacités et la mise en place de processus durables. La formation des enseignants et des élèves à la prévention des conflits doit être promue dans les écoles.

IV.    Priorités des priorités et Interventions spécifiques 

Filets de Sécurité alimentaire et programmes de soutien nutritionnel :

· Programmes de « Nourriture pour Education » (Cantines scolaires)

Objectifs :

· Permettre aux foyers pauvres d’investir dans le capital humain par l’éducation et la formation

· Augmenter le taux de fréquentation de l’école, spécialement pour les filles, et promouvoir une amélioration des conditions sociales, sanitaires et éducationnelles dont les élèves pourront bénéficier.

· Diminuer le taux d’abandon scolaire.

· Augmenter la prise calorique.

· Impliquer les communautés dans la gestion et le contrôle du programme de cantine scolaire (Création de Comités de parents).

· Diminuer la prévalence d’helminthiases (maladies causée par les parasites intestinaux).

De manière indirecte, le programme cherche à renforcer la qualité des services éducatifs fournis aux enfants scolarisés et à améliorer la qualité de l’éducation primaire.

Le programme actuel devrait faire bon usage des ressources existantes dans le secteur de l’éducation en accordant une attention spéciale à la coordination et à la complémentation des projets de la Communauté Européenne et des projets de BID déjà en cours, à la capitalisation des expériences acquises par l’USAID-ONG, le PAM et autres ONG et organisations locales.

· Actions immédiates :

Des dispositions devront nécessairement être prises pour combler le déficit et atteindre le même nombre de bénéficiaires qu’au mois de janvier 2003.  Ce déficit s’élève à 137.379 enfants qui pourraient être couverts d’ici le début de l’année 2005.  Pendant les premiers mois, PNCS et les partenaires devraient finir de réviser le ciblage des programmes existants et le taux de  couverture (incluant une augmentation de l’appui aux écoles dans les régions rurales).  Le ciblage des écoles ne devrait pas être fondé sur le fait que l’école soit publique ou privée, mais sur l’insécurité alimentaire et la pauvreté des enfants.  Le ciblage à cette phase initiale est important pour assurer que les régions les plus démunies sont inclues.

· Actions à moyen terme :

Etendre le programme de cantines scolaires aux régions les plus pauvres, aider de nouvelles écoles ou des écoles qui ont été réhabilitées (construction de nouvelles salles de classe) afin d’augmenter le taux de couverture.   Des écoles qui ont reçu une assistance alimentaire de la part d’ONG doivent être prises en compte dans le cadre du processus de sélection, puisqu’elles possèdent une certaine capacité et une infrastructure leur permettant de recevoir et de démarrer le programme. D’ici la fin de septembre 2006, le programme aura ciblé 200.000 enfants vulnérables. Ce nombre comprendra les enfants d’âge préscolaire assistés dans le cadre d’institutions privées ou publiques, plus spécialement dans les écoles publiques.

Quantification des bénéficiaires

	Enfants dans les écoles primaires
	Enfants recevant de la nourriture dans une cantine scolaire en janvier 2003
	Enfants recevant de la nourriture dans une cantine scolaire en 2004
	Ecart entre les bénéficiaires 2003-2004 Année fiscale 2004-2005
	Nombre de bénéficiaires  2006. 65.000 nouveaux élèves
	Nombre total d’enfants participant au programme

	1.000.000
	471.789
	335.510
	135.000
	200.000
	200.000


Note :  Le coût total de la fourniture d’une collation matinale, comprend les coûts administratifs et logistiques pour la période (2004-2006) y compris les activités de lutte contre les parasitoses, et est estimé à US$9,8 millions.  Voir l’Annexe pour de plus amples détails.

D’autres conditions sont nécessaires pour améliorer l’accès des enfants issus des familles les plus démunies au programme :

· Amélioration de la qualité de l’enseignement et du niveau des enseignants –Formation et certification des enseignants.

· Augmentation de la qualité de l’offre : nombre de salles de classe et du nombre d’écoles.

· Abaissement des coûts d’inscription et des autres coûts connexes à la scolarisation, comme par exemple ceux des matériels scolaires, des uniformes.

· Encouragement des parents à envoyer leurs fillettes à l’école, à travers la formation et la participation aux activités scolaires.

· Les communautés locales et les écoles privées doivent être assujetties à des processus d’inspection et de certification.

· Offre de sessions du matin et de l’après midi (système de « double de vacation »)  afin de satisfaire la demande.

· Augmentation de la participation communautaire parle biais d’activités en rapport avec l’école, comme par exemple l’organisation du programme de cantine scolaire.

Modalités du programme d’aide alimentaire.

Lorsque les enfants arrivent à l’école, beaucoup d’entre eux ont faim car ils n’auront pas pris de petit déjeuner et auront probablement dû marcher de longues distances ; par conséquent, la fourniture d’une collation matinale est nécessaire pour rehausser les niveaux d’attention et de concentration.  Et, si les conditions le permettent, un repas chaud à midi ou à la récréation devrait être préparé à l’école. Avec ces deux rations, le programme satisferait la moitié de l’apport calorique requis par les enfants, ainsi que deux tiers de leurs besoins en protéines.

Les repas sont supposés être consommés en la forme de collations correctement chronométrées qui peuvent être rapidement préparés, qui ne seraient pas trop lourdes, ni trop coûteuses, et qui seraient adaptées aux habitudes de consommation alimentaire locale.

Dans les écoles qui n’ont pas accès à l’eau potable, ni aux installations de base pour préparer un repas chaud, il faudrait que les enfants reçoivent un goûter au départ.  Les ressources financières devraient être dirigées vers les écoles disposant d’infrastructures et de capacités très limitées, afin d’investir dans la réhabilitation et la construction d’installations scolaires.

Rations alimentaires

L’achat de produits alimentaires locaux pour le programme est recommandé (produits et variétés acceptés localement). Toutefois, cette stratégie devra être graduellement modifiée car il n’existe actuellement aucune infrastructure (certains projets à petite échelle sont en cours) pour la préparation d’aliments locaux fortifiés (voir les expériences pilotes de la BND et du PAM).

Rations alimentaires utilisées par les ONG et les Organisations Internationales (PAM) dans le pays. (exprimées en grammes). 2002
	Produits
	CE/BND
	PAM/PNCS
	USAID/ONG

	
	
	Repas
	Collation
	

	Céréales ( riz,maïs, blé, sorgho)
	150
	200
	
	

	Farine
	25
	24
	24
	175

	Haricots/pois/lentilles
	4550
	25
	0
	

	Pain
	0
	0
	100
	

	Huile/
	20
	10
	0
	50

	Poisson
	20
	15
	25
	25

	Sucre
	0
	12
	12
	


Dans le cadre du programme actuel, une ration simplifiée et standardisée sera utilisée afin de faciliter l’administration et la gestion du programme et une diminution des coûts, permettant ainsi d’atteindre plus d’enfants dans le besoin.  Les rations alimentaires dans tous les programmes de cantine scolaire en Haïti devraient être standardisées dans la mesure du possible et l’organisation gouvernementale en charge du programme des cantines scolaires (PNCS) sera responsable de l’affinement  des détails du programme.

Ration proposée.

	Produit
	Grammes par jour

	Riz/Céréales
	150

	Pois
	40

	Sucre
	12

	Huile végétale
	15

	Sel iodé
	2

	Farine de blé/CSB
	20

	Kcal
	918


CSB : (mélange maïs-soja avec vitamines et minéraux).

La ration proposée fournira jusqu’à 45% de l’apport calorique quotidien recommandé et la moitié des besoins en protéines quotidiens et contribuera à attirer les enfants dans les écoles, et à améliorer leur capacité d’attention et de concentration à l’école.

Le programme pourrait aussi envisager de faire l’expérience et de puiser auprès de l’EC (BND) pour le projet de la collation rapide du matin avec d’autres produits locaux.  Un sandwich à base de cassave et de purée d’arachide (« mamba ») en alternance avec un biscuit à la farine d’avoine fortifiée est distribué aux enfants, avec de plus forts taux d’acceptation.  La responsabilité de la fourniture de la ration incomberait aux comités de parents.

Une autre expérience digne d’être examinée est la production de biscuits fortifiés pour les bénéficiaires du programme de cantines scolaires à Port-au-Prince, dans le cadre d’une co-entreprise entre le PAM et le secteur privé.

Lutte contre les parasitoses.  

La forte prévalence des infections par les parasites intestinaux est en corrélation étroite avec la pauvreté et le cadre hygiénique déficient, notamment : a) le manque d’eau potable, b) la contamination de l’environnement par les excréments humains, c) le manque de chaussures, et d) le manque d’hygiène personnelle et dans l’environnement.  A long terme, les augmentations des infections par les vers intestinaux augmentent la susceptibilité à d’autres infections et diminuent la capacité d’apprentissage, et la croissance des enfants. En Haïti, les infections par les parasites intestinaux affectent négativement l’état de santé d’une forte proportion d’enfants en âge d’être scolarisés en Haïti.

L’intervalle recommandé pour les traitements de déparasitage et de deux à trois fois l’an  avec une dose unique d’une médication anti-helminthique.  Les médicaments anti-helminthiques peuvent être stockés et livrés dans le cadre du programme de cantines scolaires et des mécanismes de distribution déjà en place.  Les enseignants administreraient les médicaments aux enfants les jours spécifiques de traitement.  D’autres enfants qui sont présents à l’école le jour de cette distribution pourraient également bénéficier de ce traitement.

Le coût d’une tablette de médicament de déparasitage (l’albendazole par exemple) varie de US$0.03 à US$0.05, ce coût incluant le transport.

Coordination, Gestion et Distribution

Le programme sera géré et coordonné par le Ministère de l’Éducation par le biais du PNCS.  La priorité sera accordée aux écoles privées et publiques dans le besoin, qui desservent les enfants les plus démunis en milieu rural, et en second lieu en milieu urbain.

Le PNCS devra investir dans les ressources humaines, et dans les moyens de transport afin de coordonner et de superviser le programme. Des ressources doivent être dirigées vers le renforcement et la coordination et vers la capacité de contrôle du programme National de Cantines Scolaires et le Ministère de l’Education.  Le PNCS est un programme relativement nouveau qui a été investi de la responsabilité de formuler la politique nationale, de coordonner le programme de cantines scolaires, ainsi que de faire fonctionner et de mettre en oeuvre divers projets à partir de ses propres ressources et de celles obtenues de ses donateurs.  En 2002-2003, le PNCS disposait d’un budget de 100 millions de gourdes. La Communauté Européenne a également contribué des ressources afin d’augmenter sa capacité institutionnelle de coordonner des programmes de cantines scolaires dans le pays (400.000 Euros).  En considérant la capacité et les niveaux d’efficacité, une séparation des fonctions de coordination et d’opération devrait être envisagée.

Les modalités de l’achat et de la distribution des aliments pourraient être déléguées à :

· Des organisations internationales (PAM) et des ONG qui possèdent déjà des structures fortes en place et l’expérience et qui peuvent aussi fournir d’autres apports complémentaires essentiels et peuvent conduire des activités dans le cadre de l’acquisition de capacités et en termes d’infrastructures au niveau scolaire et communautaire, ainsi que fournir un appui logistique et en approvisionnement (PAM) et d’expérience de ciblage.

et,

· Des ressources pourraient être allouées aux Comités de Parents et d’Enseignants (CPE) pour l’achat de produits dans les régions où cette capacité existe. L’implication des parents dans la gestion directe, dans le contrôle et dans la préparation des repas est un facteur clé du succès d’un programme de cantine scolaire.

II.  Programme de Soutien nutritionnel et de santé materno-infantile.  (Programmes de santé materno-infantile).

Il est d’une manière générale reconnu que l’état de santé de la population haïtienne est le plus précaire de tout l’Hémisphère occidental, l’accès aux soins étant à la fois inique et faible, la couverture étant inadéquate en termes de qualité de services.  La santé materno-infantile est en situation critique, avec seulement 25% des enfants vaccinés et le taux le plus élevé de mortalité maternelle de tout l’Hémisphère. Le faible taux d’utilisation des services publics en raison, d’une part, de la faiblesse de la  qualité, et d’autre part, du coût parallèlement élevé des services.  Dans l’enquête sociale, la santé a été évoquée par tous comme étant une priorité à cause des mauvaises conditions de vie.

La malnutrition mine les chances d’une famille d’améliorer sa situation économique ainsi que celle de ses enfants.  Ceci se produit d’abord en entravant la productivité et la santé des adultes. C’est egalement le plus important facteur de risque pour la morbidité et la mortalité infantile.  Le cycle de privation d’aliments nutritifs allant jusqu’à la malnutrition de la mère à celle de l’enfant, perpétue celui de la faim et handicape la productivité à long terme.

Les individus ont des besoins alimentaires spécifiques à des périodes critiques de leur vie, plus particulièrement les femmes enceintes et leurs enfants non encore nés, leurs enfants âgés de moins de 5 ans et les mères allaitant. Une alimentation inadéquate au cours des premières années de la vie et avant a de fortes chances d’endommager la santé, le développement mental et la productivité future en terme de travail.  La forte demande engendrée par la reproduction vide la femme de ses réserves nutritives, augmente sa vulnérabilité aux maladies et réduit sa capacité de travailler et de prendre soin de ses enfants.  Les conséquences de la malnutrition « précoce » s’étendent bien au-delà des individus et des familles impliquées :  la  Société, dans son ensemble est perdante lorsque des enfants ne peuvent apprendre, lorsqu’un mauvais état de santé restreint la productivité, et lorsque les femmes souffrant de malnutrition donnent naissance à une prochaine génération qui souffrira à son tour de malnutrition.

Plusieurs défaillances en termes de comportement en Haïti sont soulignées dans un rapport sur l’Assistance Technique à l’Alimentation et la Nutrition (FANTA) 2002.

· Le faible pourcentage d’enfants en Haïti recevant exclusivement un allaitement maternel tout au long des premiers six mois de leur vie ;

· Le faible pourcentage d’enfants, en particulier ceux du groupe d’âge 12-24 mois, recevant des compléments alimentaires à la fréquence appropriée et ;

· La faible diversité des groupes d’aliments que la plupart des enfants reçoivent.

· Les résultats révèlent egalement que les pratique en termes de soins accordés aux enfants sont critiques pour le statut nutritionnel des enfants.

Nombre approximatif d’enfants souffrant de malnutrition :

      Déficit pondéral

   Marasme

      Retard de croissance

Garçons                  Filles        Garçons         Filles   
 Garçons                     Filles

68.526                   68.688         15.228        17.172             95.175                    81.567

Estimation basée sur les pourcentages relevés par EMMUS 2000 dans une population de 810.000 enfants âgés de 0 à 59 mois.

Priorités.

L’efficacité de l’aide alimentaire et les interventions sont maximisées lorsque les résultats d’un effet diététique direct sont combinés avec des effets indirects tels que par exemple une meilleure utilisation des services de santé et d’éducation ;  amélioration de la sécurité alimentaire des foyers et de la capacité des mères à dispenser leurs soins et la capacitation des femmes.  Pour être pleinement efficace, l’alimentation complémentaire doit être intégrée à d’autres volets et apports.

Objectifs et résultats :

· Permettre aux jeunes enfants et aux femmes enceintes ou allaitant de satisfaire leurs besoins spécifiques en termes nutritionnels et sanitaires ;

· Améliorer la fourniture de service de base au niveau local

· Contribuer de manière directe à l’adéquation nutritionnelle de la diète des groupes cibles

· Représenter une incitation pour le groupe cible à faire plein usage de ces services.
Interventions et activités.

Le programme atteindra les enfants souffrant de malnutrition et les femmes enceintes et allaitant qui sont soignées dans les centres de santé, spécialement dans les dispensaires et les centres les plus proches de la population dans les régions rurales et urbaines et à travers les agents de santé communautaires des cliniques externes dans les villages. Des stratégies sanitaires et nutritionnelles devraient être mises en œuvre conjointement avec des institutions sanitaires publiques et privées à travers les soins pré et postnataux, l’éducation à la nutrition et la surveillance de la croissance. Les suppléments alimentaires sont fournis aux participants souffrant de malnutrition. Des activités complémentaires et un suivi sont requis.  Les ONG utilisent souvent des agents et travailleurs de santé communautaires et des comités communautaires (postes de rassemblements mobiles) pour promouvoir l’acceptation et l’utilisation des services et pour atteindre les populations inaccessibles.

Les programmes d’alimentation complémentaire destinés aux femmes enceintes et allaitant sont conçus pour fournir une incitation à l’utilisation plus régulière des services de santé materno-infantile. L’aide alimentaire ne rendra pas seulement possible l’amélioration de l’état nutritionnel des enfants et des mères vulnérables, elle encouragera également les populations-cibles à consulter les services de santé et réduira les coûts d’opportunité pour ceux qui participent aux activités de formation.

Le programme de complémentation alimentaire a le plus fort impact nutritionnel lorsqu’il  cible les enfants à un stade très grave de malnutrition et les femmes enceintes. L’amélioration de nutrition requiert habituellement une combinaison d’interventions en rapport avec la santé, l’assainissement et la connaissance.  Lorsque la consommation appropriée d’aliments est un facteur, l’aide alimentaire remplit une fonction importante de transfert de nutriments, spécialement lorsque les rations sont fortifiées avec des micro-nutriments.

La coordination générale du programme devra être effectuée par le Ministère de la Santé publique et de la Population et plus spécialement  sous la Direction de la Nutrition aux niveaux national et départemental.  Le programme se déroulera directement avec et ciblera les UCS (Unités Communales de Santé) et autres institutions sanitaires au niveau local. C’est à travers ces instituions que les aliments seront distribués aux bénéficiaires.

Le Gouvernement pourra faciliter la collaboration et le partenariat des donateurs internationaux avec les ONG et les communautés locales.  L’engagement du Gouvernement peut aussi se manifester par le biais de la coordination et de l’affectation d’autres ressources aux programmes d’aide alimentaire.  Ces apports nécessaires peuvent être fournis dans le cadre de partenariats avec des agences des Nations Unies, des donateurs bilatéraux et des ONG.

Bénéficiaires

Programmes actuels de Santé materno-infantile – chiffres pour 2004-2005

	Santé materno-infantile
	USAID à travers des ONG
	PAM
	Autres
	Total

	Bénéficiaires
	249.855
	124.000
	N/A
	373.855*


Les données comprennent des familles de 4 à 5 membres –bénéficiaires directs : 90.000

Nombre de bénéficiaires proposé.

90.000 enfants souffrant de malnutrition et femmes enceintes et allaitant vulnérables (y compris des personnes infectées par le VIH/SIDA) bénéficieront directement du  programme d’aide nutritionnelle.

Nombre de bénéficiaires proposé et coûts totaux

	
	2004
	2005
	2006
	Total

	Bénéficiaires par année (voir Note
	120.000
	120.000
	120.000
	360.000

	Coûts
	4.807.287,60
	4.807.287,60
	4.807.287,60
	14.421.862,80


Note : Ration pour 5 personnes

Bénéficiaires directes par année :           2004
   2005
         2006
        Total



Enfants souffrant de malnutrition        18.000
  18.000        18.000
      54.000

Femmes enceintes et allaitant                6.000                6.000          6.000          18.000

Femmes infectées par le VIH/SIDA      6.000                6.000          6.000          18.000

Total




  30.000              30.000        30.000          90.000

Le programme se concentrera sur les enfants souffrant de malnutrition âgés de 0 à 5 ans, avec une attention spéciale accordée aux enfants de 12 à 24 mois et aux femmes enceintes et allaitant vulnérables  Les enfants du groupe d’âge de 12 à 24 mois, qui est souvent associé au sevrage, sont les plus vulnérables à la malnutrition. Alors qu’il n’y a aucune différence significative entre les sexes, les disparités géographiques sont frappantes, le Nord et le Nord-Ouest et les bidonvilles des régions urbaines accusant les taux les plus élevés de sous-alimentation.

Le programme doit cibler d’abord les régions rurales les plus démunies et en deuxième lieu les centres urbains.  Pour éviter le chevauchement avec des activités similaires existant déjà, le Gouvernement, à travers sa structure de coordination et d’exécution et ses centres de santé devra réviser la couverture existante et étendre le programme aux centres de santé des régions les plus pauvres qui requièrent un renforcement et à ceux ne sont pas actuellement couverts. L’investissement d’autres ressources doit être envisagé afin d’augmenter la capacité des centres de santé. 
Modalités de distribution de l’aide alimentaire et des rations.

Les rations à emporter à la maison sont plus faciles à gérer, mais à cause de l’anticipation du partage, les rations alimentaires doivent inclure les membres de la famille (4 personnes par famille en  moyenne).

Les rations consistant en aliments fortifiés aux micro-nutriments, le riz et d’autres céréales, des pois, de l’huile végétale, et du sel iodé sont recommandés. Les rations fournissent 40% des besoins en kilocalories.  L’achat local de certains produits est recommandé.

Alors que chaque bénéficiaire individuel peut avoir besoin d’assistance pendant quelques mois seulement, il y aura d’autres enfants et femmes enceintes qui auront besoin d’aide au cours des années à venir, spécialement dans les communautés les plus démunies.

III.  Soutien nutritionnel aux groupes vulnérables

2004

2005

2006
         TOTAL

        BÉNÉFICIAIRES

      Soutien nutritionnel aux groupes

      les plus vulnérables                    20.000

 20.000         20.000

60.000

      Coût en USD                            801.200               801.200       877.400           2.479.800

Annexe 2 

ETAT DE LA PROTECTION SOCIALE (ASSURANCE POUR LA SANTE) EN HAITI

	

	
INTRODUCTION


· La présente note technique a pour objet de procéder à un état des lieux de la protection sociale en Haïti, et d’identifier, à partir d’une revue des diverses expériences en cours, les stratégies et interventions susceptibles de contribuer à une rapide extension des services de protection sociale au bénéfice des segments exclus et des groupes reconnus les plus vulnérables.

	1. CADRE DE REFERENCE


· Toute personne, quelle que soit le pays ou il vit, doit pouvoir être protégé contre les différents risques et aléas de l’existence. C’est pour cette raison que la sécurité sociale a été reconnue comme un droit humain fondamental.

· La Déclaration Universelle des Droits de l’Homme établie en 1948, stipulait ainsi dans son Article 22 « que tout membre d’une société dispose du droit à la sécurité sociale ».

· Cette Déclaration affirmait ainsi un principe de solidarité nationale à partir duquel chaque Etat se voyait reconnaître la responsabilité d’assurer à l’ensemble de ses citoyens les bénéfices d’une protection étendue aux différents risques sociaux.   

	2. CONTEXTE LEGAL


· La Constitution de la République d’Haïti adoptée en 1987 reconnaît dans son Article 22 le droit de tout citoyen a « un logement décent, à l’éducation, à l’alimentation et a la sécurité sociale »

· Dans son Article 23, la Constitution stipule que « l’Etat est astreint à l’obligation d’assurer à tous les citoyens, dans toutes les Collectivités Territoriales, les moyens appropriés pour garantir la protection, le maintien et le rétablissement de leur santé par la création d’hôpitaux, de centres de santé et de dispensaires »..

· Dans son Article 35, la Constitution stipule que « tout citoyen a pour obligation de se consacrer à un travail de son choix en vue de subvenir à ses besoins et à ceux de sa famille, et de coopérer avec l’Etat à l’établissement d’un système de sécurité sociale».

· Dans son Article 260, il est en outre précisé que « l’Etat doit une égale protection à toutes les familles qu’elles soient constituées ou non dans les liens du mariage. Il doit procurer aide et assistance à l’enfance et à la vieillesse ».

· Ces dispositions confirmaient un engagement pris antérieurement par l’Etat Haïtien, à travers la création en 1967 du Ministère des Affaires Sociales (MAS), qui se voyait conférer les principales attributions suivantes :

· D’assurer la protection du travailleur tant dans le secteur formel qu’informel et l’harmonie du travail et du capital ;

· D’établir, sur la base d’une solidarité nationale, un régime approprié de sécurité sociale contre les risques physiologiques, économiques, sociaux et autres ;

· De rechercher et de mettre en œuvre les moyens scientifiques et concrets en vue d’intensifier la lutte contre la faim, la malnutrition, le chômage, le paupérisme ;

· De créer, autoriser, encourager et superviser les œuvres de prévoyance et d’assistance sociale tant publiques que privées ;

· D’accorder une protection particulière à la famille, à la femme, à l’enfant, au vieillard et à l’infirme.

· Les responsabilités du MAS couvraient donc un très large champ, en portant sur l’ensemble de la population haïtienne opérant dans les secteurs formel (à l’exclusion des employés de l’Etat) et informel, y compris les groupes les plus vulnérables, en devant assurer à celle-ci l’ensemble des services contribuant à leur meilleure protection face aux divers aléas de l’existence. 

	3. APERCU DE L’ ETAT ACTUEL DE COUVERTURE  


· Le tableau suivant donne un premier aperçu des services de protection sociale accessibles aux différentes catégories de travailleurs haïtiens :

	Tableau N0 1 : Etat actuel de couverture des différentes catégories de travailleurs


	Type de risque
	Fonction publique
	Secteur formel
	Secteur informel


	1. Protection santé 
	OUI
	-
	-

	2. Accidents de travail
	OUI
	OUI
	-

	3. Protection maternité
	OUI
	OUI
	-

	4. Assurance vie
	OUI
	-
	-

	5. Pension
	OUI
	OUI
	-


	4. PRESENTATION DES DIFFERENTS SYSTEMES DE COUVERTURE  


	4.1 Les agents de la Fonction Publique


· Jusqu’en 1999, les agents de la Fonction Publique ne bénéficiaient que d’une couverture pension à partir de la Caisse de Pension Civile, gérée par le Ministère des Finances.

· Dans le cadre de la réforme administrative entreprise en 1998, l’Etat Haïtien décidait d’accorder de nouveaux avantages sociaux à l’ensemble des fonctionnaires de l’Administration Publique en introduisant une nouvelle couverture santé (élargie aux accidents de travail et protection maternité) et vie. 

· Le premier programme d’assurance mis en place faisait intervenir deux compagnies d’assurance privées lesquelles, à l’issue d’une procédure d’appel d’offres, se partageaient le contrat convenu avec l’Etat (Capital Life – 60 %, et INASSA – 40 %).

· Le programme reposait sur un système distinguant 4 tranches de revenus servant de base au calcul des primes à payer, qui bénéficiaient d’une subvention partielle assurée comme suit par l’Etat Haïtien :

	Figure 1 : Structure des cotisations s’appliquant aux agents de la Fonction Publique


	N0
	Catégories
	Tranches Sal.
	Subv. Etat
	Prime totale
	Contr. Etat
	Contr. Empl.


	I
	Personne seule

Avec famille
	18.000 et +
	70 %
	447.90

780,20
	313,5

546,2
	134,4

234,0

	II
	Personne seule

Avec famille
	10.000 – 17.999
	70 %
	344,80

672,00
	241,4

470,4
	103,4

201,6

	III
	Personne seule

Avec famille
	5.000 – 9.999
	70 %
	250,00

476,20
	175,0

333,3
	75,0

142,9

	IV
	Personne seule

Avec famille
	Moins de 5.000
	90 %
	140,25

314,75
	126,25

283,3
	14,0

31,45


	


· Après neuf mois de fonctionnement sur ce modèle, le gouvernement décidait de mettre fin aux contrats conclus avec les compagnies d’assurance, en confiant la gestion directe du programme d’assurance à un groupe privé de médecins et d’économistes de la santé, constitué en Société Anonyme sous l’appellation : Groupe Santé +.

· Dans le cadre d’un premier contrat couvrant trois années, le Groupe Santé +, se trouvait principalement chargé : i) d’améliorer les prestations offertes dans le cadre du nouveau programme d’auto-assurance, et ii) de préparer et d’assurer la transition du programme vers la constitution d’une Mutuelle Nationale de Santé.

· En 2003, le contrat conclu avec le Groupe Santé +, se trouvait prolongé sur deux nouvelles année, ses interventions s’inscrivant dans le modèle organisationnel suivant :

	Figure 2 : Structure actuelle du Programme d’Auto-Assurance de la Fonction Publique







. 


	


· Le programme d’auto-assurance de la Fonction Publique couvre actuellement 50.606 agents, qui se répartissent comme suit (à partir des listes (inchangées) établies en 1998 par le Ministère de l’Economie et des Finances) : 

	Figure 3 : Répartition des assurés de la Fonction Publique


	Catégories
	Empl.seul
	%
	Avec famille
	%
	Total
	%


	Plan I
	182
	0,96
	872
	2,75
	1.054
	2,08

	Plan II
	1.239
	6,54
	2.554
	8,07
	3.793
	7,50

	Plan II
	3.903
	20.60
	10.180
	32,15
	14.083
	27,83

	Plan IV
	13.619
	71,90
	18.057
	57,03
	31.676
	62,59


	Totaux:
	18.943
	100,00
	31.663
	100,00
	50.606
	100,00


	


· La population totale couverte peut ainsi être estimée de l’ordre de : 200.000 personnes en prenant en compte les autres membres de chaque famille (pas de limitation s’appliquant au nombre de dépendants, et couverture des concubins admise).

	4.2 Les travailleurs du secteur formel privé


· Les travailleurs du secteur formel privé sont en principe couverts par les régimes d’assurance obligatoires offerts par les deux structures autonomes placées sous la supervision du Ministère des Affaires Sociale : L’Office National d’Assurance Vieillesse (ONA), pour les pensions et l’ Office d’Assurances Accidents du Travail, Maladies et Maternité (OFATMA), pour les accidents du travail et la protection maternité.

· La couverture assurée par l’ONA présente les principales caractéristiques suivantes :

· Elle appelle une double contribution de l’employeur et de l’employé de 6 % sur le salaire brut (total de 12 %) ;

· Elle requiert des contributions étalées sur 20 ans (ou 240 cotisations mensuelles) ;

· Elle n’autorise le reversement des cotisations en cas d’interruption de travail, qu’après 10 ans  de contributions effectives ;

· Elle verse aux pensionnaires des prestations (calculées sur la moyenne des cotisations versées au cours des dix dernières années) sans recourir à un système d’indexation en rapport avec l’évolution du coût de la vie (70 % des pensions actuellement servies n’atteignent que 500 Gourdes/mois).

· Ces caractéristiques ont entraîné un important phénomène d’évasion, de nombreux employeurs et employés refusant l’immatriculation et le paiement des cotisations attendues.

· Le nombre total de cotisants réguliers n’a pas pu être obtenu à l’occasion des récents contacts pris avec cette Institution. En 2000, l’ONA déclarait avoir quelque 45.000 cotisants réguliers.

· Ce chiffre mérite cependant d’être rapproché du chiffre total de bénéficiaires de prestations, obtenu auprès de l’ONA, qui se trouve limité actuellement à 1.643 pensionnaires.

· La couverture accidents de travail assurée par l’OFATMA présente les principales caractéristiques suivantes :

· Elle appelle du seul employeur une contribution représentant entre 2 et 4 % du salaire brut de l’employé, selon le type de risque associé à l’activités de l’entreprise (2 % pour les entreprises commerciales, 4 % pour les industries présentant des risques élevés, telles que les industries d’extraction…) ;

· Les prestations de soins ne sont assurées qu’à travers une structure unique d’offre de soins appartenant à l’OFATMA, établie à Port-au-Prince (et, en province, à travers des accords de collaboration conclus avec certaines structures publiques du MSPP) ;

· Ces caractéristiques ont entraîné un important phénomène d’évasion, de nombreux employeurs refusant l’immatriculation et le paiement des cotisations attendues.

· Le nombre total de cotisants réguliers déclaré par l’OFATMA à l’occasion des récents contacts pris avec cette Institution était de 20.378 personnes. En 2000. l’OFATMA déclarait avoir 43.000 cotisants réguliers (normalement payées en Octobre au début de l’exercice budgétaire, les cotisations ont pu être affectées par les derniers évènements. Elles accusent actuellement cependant un retard supérieur à 6 mois…).

· Ce chiffre mérite cependant d’être rapproché du chiffre total de bénéficiaires de prestations obtenu auprès de l’OFATMA, qui se trouve actuellement limité à 2.774 personnes.

· La couverture protection maternité assurée par l’OFATMA présente les principales caractéristiques suivantes :

· Elle appelle une double contribution de l’employeur et de l’employé de 3 % sur le salaire brut (total de 6 %) ;

· Les prestations de soins ne sont assurées qu’à travers une structure unique d’offre de soins appartenant à l’OFATMA, établie à Port-au-Prince.

· Les prestations sont également liées à un système de co-paiements se situant à des niveaux élevés.

· Ces caractéristiques ont entraîné un important phénomène d’évasion, de nombreux employeurs et employés refusant l’immatriculation et le paiement des cotisations attendues.

· Le nombre total de cotisants réguliers déclaré par l’OFATMA à l’occasion des récents contacts pris avec cette Institution était seulement de 809 personnes.

· Le chiffre total de bénéficiaires de prestations obtenu auprès de l’OFATMA, se trouve actuellement limité à 58 femmes.

	Figure 4 : Etat de couverture des travailleurs du secteur formel privé à travers les structures du MAS


	Institution
	Régime
	Prestations
	Nbre assurés
	Nbre bénéficiaires


	ONA
	Pensions
	Allocations
	45.000
	45.000

	OFATMA
	Accidents travail
	Soins, allocations
	20.378
	20.368

	
	Protect. Maternité
	Soins, allocations
	809
	809


	Totaux :
	
	
	66.187
	66.187


	


· A ces services de protection procurés par les Institutions publiques, il convient encore d’ajouter les couvertures procurées par les compagnies d’assurance privées et par le système de micro assurance santé DASH – PROCARE.

· Il était estimé en 2000, que l’ensemble des compagnies d’assurance privée couvraient, pour les risques santé et/ou vie, quelque 35.000 personnes (ce chiffre se superpose en partie au nombre de personnes assurées par l’OFATMA, de nombreuses personnes choisissant de prendre une assurance complémentaire de type privé).

· De son côté, le système de micro-assurance santé mis en place depuis 1985 par un regroupement de professionnels de la santé (DASH – PROCARE), assure actuellement une couverture santé à quelque 70.000 bénéficiaires (voir encadré).  

	4.3 Les travailleurs opérant dans l’économie informelle


· Les travailleurs de l’économie informelle demeurent actuellement exclus de tout système de protection sociale.

· Ainsi exposées aux différents risques qui peuvent les affecter à tout moment, ils sont tenus de s’organiser pour prendre de nouvelles initiatives leur permettant de disposer de certains services de protection répondant à leurs besoins (voir encadré : nouvelles initiatives). 

	5. APPRECIATION DE L’AMPLEUR DU PHENOMENE D’EXCLUSION  


· Sur la base de ce qui précède, on peut apprécier comme suit l’ampleur de l’exclusion affectant la majorité de la population haïtienne :

	Figure 5 : Estimation de l’exclusion en matière de protection sociale


	Institution
	Régime
	Prestations
	Nbre assurés
	Nbre bénéficiaires


	1. Population totale
	8.100.000


	2. Population couverte dans le secteur public :


	Caisse Pension Civ.
	Pension
	Allocations
	50.606
	50.606

	Groupe Santé +
	Santé
	Soins
	50.606
	200.000


	3. Population couverte dans le secteur formel privé :


	ONA
	Pensions
	Allocations
	45.000
	45.000

	OFATMA
	Accidents travail
	Soins, allocations
	20.378
	20.368

	
	Protect. Maternité
	Soins, allocations
	809
	809

	Assurances privées
	Santé
	Soins 
	ND
	35.000

	Micro.assur. Dash
	Santé
	Soins de santé
	60.000
	60.000

	Micro.assur. Procare
	Santé
	Soins de santé
	3.000
	10.000


	4. Total population couverte : 
	371.177


	5. Pourcentage population exclue : 
	95,4 %


	

	6. ANALYSE DE LA SITUATION DE LA PROTECTION SOCIALE  


· Les promesses contenues dans la Constitution ainsi que dans la loi organique du Ministère des Affaires Sociales n’ont pas pu être remplies, seule un fraction très réduite de la population haïtienne bénéficie aujourd’hui de certains services limités de protection sociale.
· Les systèmes mis en place visaient prioritairement les travailleurs du secteur formel public et privé en ne couvrant toujours au demeurant qu’une partie de leurs besoins. 
· Plus de 95 % de la population intervenant principalement dans l’économie informelle demeure quant à elle, exclue de tout service de protection.
· Cette population qui regroupe principalement les travailleurs engagés dans des activités agricoles, des petits métiers et des micro-entreprises, ou des activités commerciales de faible envergure, se reconnaît cependant comme celle la plus exposée aux risques divers.
· Ces multiples agents économiques disposant généralement de très faibles revenus sont contraints de faire face aux dépenses importantes liées le plus souvent à des cas de maladie, d’accident, ou du décès d’un proche.
· Ces dépenses, toujours imprévues, se produisent toujours alors que les rentrées d’argent, réduites, irrégulières et précaires, parviennent à peine à couvrir les besoins essentiels des familles.
· Cet état de vulnérabilité extrême peut inhiber les efforts visant à améliorer leurs conditions de travail et de vie, et est susceptible de compromettre les initiatives de développement déjà prises.
· Lorsqu’ils se matérialisent, ces différents risques peuvent avoir des conséquences très graves en les mettant dans l’incapacité d’honorer des engagements professionnels ou de respecter l’échéancier de remboursement convenu sur un prêt obtenu.
· Dans certains cas, ils peuvent entraîner l’obligation de vendre les outils de production, la perte de l’éligibilité à des crédits nécessaires, la décapitalisation de la petite entreprise ou même sa disparition, faisant basculer la famille dans un état prolongé de pauvreté accrue.
· Cette très large exclusion est particulièrement ressentie dans le domaine de la protection en santé, ou les phénomènes iniquité et d’injustice sociale trouvent toute leur acuité pour l’ensemble de la population concernée.
· Les groupes de population les plus pauvres sont en effet ceux qui par leur condition même, ont un recours plus fréquent à des services de santé qui sont généralement trouvés souvent trop rares, inadaptés, ou de qualité insatisfaisante.

· Avec le constant renchérissement des coûts observés dans le domaine de la santé, l’absence de tout système de protection rend ce recours encore plus difficile et aléatoire.

	7. ANALYSE DES CAUSES DE L’EXCLUSION  


· L’important déficit en matière de protection sociale affectant aujourd’hui la majorité de la population haïtienne peut trouver son explication au niveau de différents phénomènes :
· Les systèmes contributifs d’assurance ont été conçus pour s’adresser aux seuls  travailleurs de l’économie formelle. Ils se révèlent inadaptés pour les cas les plus fréquents ou les travailleurs de l’économie informelle opèrent seuls, sans employeur reconnu susceptible d’y apporter sa contribution.
· Les services offerts par les systèmes assuranciels publics ne répondent pas aux besoins prioritaires des travailleurs de l’économie informelle, qui portent essentiellement sur l’accès aux services de santé, et la couverture du risque décès.

· Les conditions et mécanismes opératoires (contribution annuelle unique, exigences en matière d’immatriculation, polarisation urbaine et points de services limités, lourdeur des opérations de validation des dossiers de remboursement, délais de paiement des prestations) appliqués par ces systèmes, ne satisfont pas non plus les attentes de ces travailleurs.
· L’érosion graduelle et constante du bassin de sociétariat opérant dans l’économie formelle (aujourd’hui réduite à quelque 110.000 emplois « stables ») 
 , combinée à un taux élevé d’évasion occasionné par l’insuffisance des procédures de contrôle et d’assujettissement, a fortement affecté les ressources générées par les systèmes  formels en rendant ainsi impossibles de nouvelles initiatives d’extension.
· Les budgets alloués au fonctionnement de ces systèmes, excessivement concentrés  sur la couverture des salaires, ont encore aggravé cet effet d’appauvrissement en contribuant à l’opposé au progressif rétrécissement de leurs interventions.

· Sur une période de plus de trente années, ces systèmes n’ont pas pu évoluer sur le plan organisationnel et leurs performances actuelles demeurent très insatisfaisantes.     

· Enfin, on ne peut omettre dans l’analyse la persistance grandissante de la méfiance manifestée par les segments exclus et défavorisés de la population à l’égard de systèmes gérés exclusivement par l’Etat, qui s’est encore intensifiée à la suite des derniers bouleversements politiques.

	8. ANALYSE DES NOUVELLES EXPERIENCES EN COURS  


8.1 L’expérience du Groupe Santé Plus

· L’ expérience de gestion par une structure privée du programme d’auto-assurance de la Fonction Publique, constitue une première et se révèle, à l’analyse, intéressante à plus d’un titre. 

· Sous l’impulsion du Groupe Santé +, les principales améliorations suivantes ont en effet pu être introduites :

· Réduction des coûts administratifs globaux du programme (de 33 % à 17 %) ;

· Mise en place du système de tiers-payant (cashless services) dans le cadre d’accords conclu avec certains prestataires de soins ;

· Extension des services de santé offerts aux évacuations et traitements à l’étranger, en cas de nécessité  ;

· Conclusions de conventions avec plus d’une centaine de prestataires d’offre de soins, autorisant des réductions significatives (10 à 40 %) sur les tarifs appliqués ;

· Accélération des procédures de validation et de paiement/remboursement des dossiers introduits ;

· Mise en opération d’un système rapide (déblocage en 48 Heures) d’avance sur frais de funérailles. 

· L’efficience du système actuel se reconnaît aussi sur le plan financier, avec l’apparition d’un excédent atteignant actuellement quelque 145 millions de Gourdes, représentant près de 10 mois des primes globales versées par l’Etat (15,4 millions par mois) ;

· Sur le plan technique, les prestations offertes par l’adhésion au programme d’auto-assurance géré par le Groupe se révèlent également largement supérieures à celles offertes par l’OFATMA :

	Figure 6 : Comparaison des contributions et prestations : Groupe Santé Plus et OFATMA


	Groupe Santé Plus
	
	OFATMA


	1. Prime à payer pour un salaire de 4.000 Gourdes/mois

	Barême Plan IV – sans enfant

Total prime (3,5 %)
	140,25
	
	80,0

240,0

320,0
	Assurance Accidents : entreprise commerciale : 2%

Protection maternité : 3 % employeur – 3 % employé

Total prime (8 %)   


	2. Prime à payer par l’assuré / par l’employeur  

	Contribution employeur (Etat)

Contribution assuré (10 % prime)
	126,25

14,0
	
	200,0

120,0
	Contribution employeur privé

Contribution assuré (37 % prime)


	3. Prime à payer dans le cas d’une extension de la couverture aux dépendants  

	Barême Plan IV – avec dépend.

Total prime
	314,75
	
	-
	Ne couvre pas les dépendants


	4. Prestations offertes  

	Santé préventive (étendue)

Soins de santé pour toutes maladies

Soins de santé complets

Chirurgie

Evacuation et assistance à l’étranger

Frais d’ambulance

Analyses et radiographies

Médicaments (80 % remboursés)

Ophtalmologie

Protection maternité

Protection enfants

Cashless services

Co-paierments réduits

Assurance vie

Avance frais funéraires

-

-
	
	Santé préventive (réduite)

Soins de santé limités aux cas d’accidents de travail

-

-

-

-

-

Discount sur certains médicaments selon disponibilité

-

Protection maternité

-

-

Co-paiements importants

-

-

- Allocation en cas d’accident -interruption de travail

- Allocation congé maternité

	


· La comparaison des indicateurs d’efficience est également à l’avantage du Groupe Santé +

	Figure 7 : Comparaison des indicateurs d’efficience : Groupe Santé Plus et OFATMA


	Groupe Santé Plus
	
	OFATMA


	1. Efficience financière
	
	
	
	

	Budget global alloué à la gestion du système /an (10 % des primes)

10 % (15,4 millions X 12)
	18.480.000
	
	56.178.000*
	Budget annuel alloué par l’Etat à l’OFATMA (hors paiements directs par les assurés)


* Budget salaires + investissement

	2. Efficience économique
	
	
	
	

	Coût par personne couverte : PM 200.000 bénéficiaires
	92 G
	
	2675 G
	Coût par personne couverte : PM 21.000 bénéficiaires

	


8.2 Les expériences de micro-assurance
· Divers groupes de population exposés aux différents risques pouvant les affecter se sont  organisés en prenant de nouvelles initiatives visant à mettre en œuvre des systèmes de micro-assurance répondant à leurs besoins prioritaires..

· Les caractéristiques de ces systèmes de micro-assurance peuvent être mieux appréciées à travers les deux cas d’expérience suivants, centrés sur la protection en santé : 

Aperçu de deux initiatives de micro-assurance santé


.  

	9. PREMIERS ELEMENTS D’ORIENTATION  


· La meilleure implication des prestataires d’offre de soins privés apparaît comme devant être recherchée dans la mise en place d’un système de protection sociale pouvant être étendu aux différents groupes de population exclus.
· Cette implication, qui peut prendre dans un système assuranciel la forme d’une responsabilité de gestion directe (cas du groupe Santé Plus et de PROCARE) ou d’un simple partenariat fondé sur un arrangement contractuel (cas de l’ASPAKO) est seule garante de services efficients procurés aux membres.
· Les systèmes de micro-assurance santé ont déjà pu démontrer la contribution importante qu’ils peuvent prendre, non seulement dans le financement, mais aussi dans l’amélioration de l’accès et de la qualité des services de soins recherchés.
· Un important potentiel de développement de ces systèmes est actuellement reconnu en Haïti, à partir notamment de diverses initiatives déjà prises et de l’intérêt manifesté par de nombreuses organisations telles que : les institutions de micro-finance, les syndicats de l’informel, les ONG appuyant les organisations de base, les prestataires d’offre de soins, et les divers mouvements communautaires. 
· Ces systèmes peuvent être très différenciés en répondant aux besoins prioritaires exprimés par leurs membres et en s’adaptant à leurs capacités contributives.
· Cependant, et dans les cas ou ils s’adressent à des populations très pauvres (cas de l’ASPAKO), ces systèmes doivent limiter fortement les prestations couvertes et peuvent encore nécessiter certains appuis financiers (seuil de rentabilité non encore complètement atteint) . 
· Dans un souci de simple justice sociale, et à l’instar des soutiens financiers accordés par l’Etat aux agents de la fonction publique (pour mémoire : de 70 à 90 % - pour le groupe à plus faible revenu), la promotion de ces systèmes devrait pouvoir bénéficier de subventions  permettant aux groupes défavorisés d’accéder à une gamme plus large de prestations santé couvertes par leur système de micro-assurance.
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Caisse d’Assistance Sociale, (CAS)





Office d’Assurance Accident du Travail Maladie et Maternité (OFATMA)





Institut du Bien- Etre Social et de Recherche (IBERS)





Office National d’Assurance Vieillesse


(ONA)





Office National des Migrations, (ONM)





Office National de l’Artisanat, (ONART)








Entreprise Publique de Promotion de Logements Sociaux (EPPLS)*





Conseil d’Administration


( 5 Ministères)





IBASSA





GSP





BNC





Gestion administrative, financière & technique (5 %)





Fonction fiduciaire





Supervision et évaluation (7 %)





IIC





Facturation des réclamations (5 %)





PROCARE


Programme de micro-assurance santé mis en œuvre par un regroupement de professionnels de la santé





Public-cible : employés des usines de sous-traitance et petites compagnies


Milieu : urbain (aire métropolitaine)


Modèle : intégré – le système d’assurance gère ses propres structures d’offre de soins


Couverture : étendue – médecine préventive, ensemble des soins ambulatoires, hospitalisation et chirurgie


Prime mensuelle : 200 Gourdes (+ 100 Gourdes par dépendant)


Nombre de personnes couvertes : 1.000 à la mise en place du système (1985) – 10.000 aujourd’hui 





ASPAKO


Programme de micro-assurance santé promu mis en œuvre par la Coordination des Eglises Méthodistes d’Haïti (COD/EMH)





Public-cible : femmes pauvres membres d’un réseau de banques communautaires


Milieu : rural (Petit-Goâve)


Modèle : partenarial – accords conclu avec deux prestataires d’offre de soins (1 privé et 1 public)


Couverture : limitée -  hospitalisation, frais de transport et accouchements


Prime mensuelle : 10 Gourdes


Nombre de personnes couvertes : 300 à la mise en place du système (2002) – 1.200 aujourd’hui 











� Rapport IHSI/ECVH 2001.


� Estimations tirées des données IHSI/ECVH 2001 et des rapports d’organisations spécialisées (UNICEF, GARR).  En particulier, pour les enfants en situation de grande vulnérabilité : 226.000 enfants en domesticité, 3000 enfants de la rue, 200.000 affectés ou infectés par le SIDA. 


� Source : Entretiens avec responsables du Service d’Etat Civil et des ONG oeuvrant dans ce domaine


� ECVH 2001.


� Pour être efficaces, les interventions préconisées devraient être accompagnées d’une gamme d’activités complémentaires visant à améliorer la santé et la nutrition (voir Rapport du Groupe Thématique Santé et Nutrition).


� Voir Rapport du Groupe Thématique Santé et Nutrition pour le renforcement des capacités institutionnelles du MSPP.


� Koumbite est un mécanisme traditionnel de solidarité.


� Estimation rapide des besoins par le PAM.  Haïti, mai 2004


� Action Contre la Faim –Avril 2004); Paho 2004.


� PAM.Haiti


Evaluation de la vulnérabilité 2001.


� Evaluation sociale Haïti 1998-1999, FAES.


� Programme National de cantines scolaires (PNCS) rapport d’évaluation, septembre 1999.


� Comités de Parents et d’Enseignants


� PAM, Plan Stratégique (2004-2007), Politique Générale. 2003


� Il est essentiel d’atteindre les mères et les enfants à des moments critiques de leur vie. Politique Générale. PAM 1997.


� Rapport de l’Enquête de Base Conjointe dans les Régions-cibles du PL 480, Titre II, programmes en Haïti 


� Etude PNUD-BIT : Les besoins et stratégies d’extension de la protection sociale en Haïti (2002)


� Etude PNUD-BIT : Etat des lieux en matière de chômage, d’emploi et d’exclusion en Haïti (2002)
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