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introduction

Ce document, réalisé en avril/mai 2012, est un descriptif des activités de la section
francaise de Médecins Sans Frontieres pour 'année 2011 (et les débuts de 2012).

Il permet de garder en mémoire une année du travail des équipes du terrain et du siege
de l'association.

Une place prépondérante a été consacrée aux activités des missions qui sont le ceeur
et la raison d'étre de notre organisation.

Ce document sera complété, apres I Assermblée générale annuelle des 2 et 3 juin 2012,
avec le rapport moral de la présidente, le rapport financier du trésorier et la composition
du nouveau consell dadministration issu du vote du 3 juin pour devenir le Rapport
Annuel 2011/2012 qui sera disponible début juillet au siege de Médecins Sans
Frontiéres.

Cette assemblée générale 2012, qui se tient cette année a Bordeaux-Mérignac, célebre
les 41 ans de l'association Médecins Sans Frontieres, créée le 20 décembre 1971 a
Paris. Elle clot les célébrations du 40° anniversaire de I'association commencées a
I'assermblée générale de 2011.
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charte

Médecins Sans Frontiéres est une association privée a vocation internationale. L'association
rassemble mgjoritairement des médecins et des membres des corps de santé et est ouverte
aux autres professions utiles a sa mission. Tous souscrivent sur I'honneur aux principes
suivants :

a.  Les Médecins Sans Frontiéres apportent leurs secours aux populations en détresse, aux
victimes de catastrophes d'origine naturelle ou humaine, de situations de belligérance, sans
aucune discrimination de race, religion, philosophie ou politique.

b.  Qeuwrant dans la plus stricte neutralité et en toute impartialité, les Médecins Sans
Frontiéres revendiguent, au nom de I'éthique médicale universelle et du droit a l'assistance
humanitaire, la liberté pleine et entiére de I'exercice de leur fonction.

c. lls s'engagent a respecter les principes déontologicques de leur profession et a maintenir
une totale indépendance a I'égard de tout pouvoir, ainsi que de toute force politique,
économique ou religieuse.

d.  Volontaires, ils mesurent les risques et périls des missions quiils accomplissent et ne
réclameront pour eux ou leurs ayants droit aucune compensation autre que celle que
I'association sera en mesure de leur fournir.
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rapport de gestion

Principaux évenements opeérationnels

Sécurité

Le 13 octobre 2011, Monce et Bianca travaillaient pour la section espagnole de MSF a la construction d un centre d hospitalisation pour les
réfugiés someliens dans le camp d'Ifo au Kenya quand elles ont été enlevées. Elles sont détenues quelque part en Somalie depuis pres de
huit mois, et rien malheureusement ne nous permet denvisager une résolution rapide de ce kidnapping.

Le 29 décembre dernier, Philipe et Kace ont été assassinés dans le bureau de la section belge de MSF & Mogadiscio en Somalie par un
enployé de ['association.

Ces événements ont soulevé de nombreuses interrogations au sein du mouvement sur les conditions de possibilités dintervention en
Somalie tout comme aupres des réfugiés somalis dans les pays limitrophes.

La priorité de MSF est I'obtention de la libération dans les meilleurs délais et conditions de Monce et Bianca.

La sécurité des équipes et les mesures a mettre en place pour réduire les risgues sont de plus en plus contraignantes. Aujourd hui notre
centre opérationnel est engagé dans un nombre croissant de contextes dangereux : Afghanistan (ou une mission exploratoire est en cours),
Pakistan, Yémen, Soudan et Soudan du Sud, RD Congo, Somalie, Mali, Niger, Nigeria, pour ne citer que ceux-la. Les risques sont bien
évidement différents en fonction des contextes, mais ils ont ceci en commun guiils nous amenent a lancer des opérations en remote control
(pilotage a distance), ce qui n'est pas le mode opérataire privilégié. Aussi pour permettre une intervention de nos équipes internationales
nous sommes amenés dans certains cas a « discriminer » les expatriés en fonction non plus seulement de leur nationalité ou de leur genre
(ce que nous faisons dans des cas exceptionnels), mais de plus en plus en fonction de leurs origines géographiques voire religieuses.

L approche pragmatique qui est la nétre aujourd hui face au renforcement (réel ou anticipé par nous) de ces contraintes atteint ses limites et
risque de mettre a mal le principe de mixité des équipes, qui nous est cher.

De méme, pour limiter 'exposition aux risques (en particulier de kidnapping) nous sommes de plus en plus contraints de « bunkeriser » les
équipes dans les hopitaux. Si bien que méme si nous maintenons une présence effective et sans doute efficace, nous sommes trop souvent
déconnectés des populations a qui nous venons apporter des soins et des secours, et du contexte dans lequel nous travaillons.

Réponse aux urgences

L'année 2011, dans la continuité de la précédente, a été particulierement dynamique. Les équipes ont fait face a une succession
dévénements tres différents et complexes : « printemps arabes », séisme et tsunami au Japon, conflit en Cote d'lvoire, épidémies de
rougeole et de méningite en RD Congo et Tchad entre autres, choléra en Haiti et conflit en Somalie pour ne parler que de ceux la. Malgré les
difficultés dintervention, la complexité des contextes et les risques sécuritaires pour les équipes, 'organisation du desk des urgences et la
large autonomie de décision et de moyens dont il dispose ont encore une fois fait la preuve de leur efficacité.

Méme si la réponse opérationnelle de I'association a été relativement limitée dans le cadre de ce que 'on appelé le « printemps arabe », a
I'exception notable de la Libye, des équipes ont été déployées dans la quasi-totalité des pays touchés par les révolutions. Des missions
dévaluation ont été conduites en Tunisie, avec un support limité a certaines structures de santé au cours de la révolution tunisienne. Le
centre opérationnel MSF de Genéve est quant a lui intervenu aupres des réfugiés libyens en Tunisie. En Libye, les centres opérationnels
MSF de Bruxelles, Genéve et Paris ont déployé des équipes dans les principales zones touchées par le conflit, y compris clandestinement
dans certaines régions. Le régime a en effet toujours refusé de nous autoriser a évaluer et intervenir dans les zones sous son contrdle, sauf
a la toute fin du conflit. Aprés la chute du régime du Colonel Kadhafi, nous avons quitté la Libye, seul le centre opérationnel de Bruxelles y a
maintenu des opérations de prise en charge médicale dans les prisons tenues par le nouveau régime. Cette intervention a conduit & une
prise de parole de MSF dénongant les conditions de détention des prisonniers et les cas de tortures.

En Egypte, I'évaluation menée sur place a montré gue le systeme de santé faisait globalement bien face a la situation, et notre intervention
s'est limitée & un support a des structures de santé, principalement celles mises en place sur la place Tahrir au Caire. Le centre opérationnel
de Bruxelles, présent dans le pays dés avant la révolution, maintient une présence opérationnelle sur place.

En Syrie, ou la guerre civile se poursuit, notre intervention se limite a du soutien a des réseaux de médecins a l'intérieur du pays, et a la prise
en charge a Amman (Jordanie) de patients ayart réussi a fuir. De trés courtes et dangereuses missions dévaluation — menées tant par nous-
mémes que par le centre opérationnel de Bruxelles — ont confirmé I'étendue des besoins, mais aussi et surtout I'impossibilité dintervention
directe dans le pays du fait de la dangerosité. Par ailleurs, toutes les tentatives d obtention d autorisation dentrée dans le pays auprés du
gouvernement syrien ont échoué. Ces interventions ont aussi donné lieu a des prises de parole publiques sur [I'utilisation par le régime des
structures de santé dans I'arsenal répressif. Cette communication publique a fait I'objet de débats et de désaccords importants avec MSF
Bruxelles, car elle était percue comme mettant en danger les tentatives d ouverture de projets a l'intérieur du pays.

Notre dispositif opérationnel dans le cadre des révolutions arabes a pleinement profité de notre bureau aux Emirats-Arabes-Unis, qui a non
seulement été impliqué dans les missions d évaluation mais aussi dans la mise en ceuvre des opérations et dans la définition et la diffusion
des prises de parole publiques. Le bureau des Emirats va étre amené a jouer un réle encore plus important dans le soutien a la mise en
ceuvre des opérations.

Le tremblement de terre suivi du tsunami dans la région de Tohuku au Japon, & quelques centaines de kilométres a peine de Tokyo, a sans
conteste été 'un des événements marquants de 'année 2011. Non seulement par son anpleur et 'accident nucléaire a Fukushima gui sen
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est suivi, mais aussi parce quiil a directement affecté nos collegues du bureau de Tokyo et de 'association japonaise de MSF. La
mobilisation de la population en général et des équipes de MSF au Japon ont été remarquables. Dans les heures qui ont suivi le séisme, des
équipes de MSF étaient déployées sur le terrain, évaluant les besoins et prétant mais forte aux équipes de secours nationales et locales. La
réponse opérationnelle de MSF a porté sur des besoins qui, dans les premiers jours de |'urgence, navaient pas été pris en compte par les
équipes de secours déployées par le gouvernement, les préfectures ou encore I'armée japonaise : assurer la continuité des traitements des
pathologies chroniques, des soins de santé mentale et des distributions ciblées d'articles de secours pour permettre aux populations qui le
souhaitaient de rester au plus pres de leur habitation. Notre intervention n'a certes pas été massive, mais pertinente, si nous en croyons les
conclusions de la Cellule Evaluation de MSF et des responsables nippons de sécurité et protection civile : elle a en effet ciblé des besoins
non couverts et permis aux services de secours, grace a une bonne callaboration, de les intégrer dans leurs propres dispositifs. L'accident
nucléaire de Fukushima a posé nombre de questions a I'association sur les limites dintervention face a des risques aussi peu connus et,
partant, sur les moyens dont nous disposons pour les réduire et permettre aux équipes dopérer. Cette intervention nous aura permis de
mieux définir nos moyens de protection face a ce type de risques auguel nous pourrions étre confrontés dans dautres pays (Chine, Arménie,
etc.). La question de l'intervention en tant que telle ne s'est guére posée, ni & Paris ni & Tokyo. Sa pertinence au regard de la mission sociale
de MSF a en revanche été questionnée au sein du mouvement. Mais au final, il nous est apparu que face a un événement de cette ampleur
dans un pays ol MSF est présent, qui plus est avec une association nationale, I'absence dintervention n'était pas envisageable. Cela pose
donc la question de notre capacité de réponse et notre préparation dans des pays oU nous avons une présence « institutionnelle » et non pas
opérationnelle.

Nous sommes massiverment intervenus dans le conflit en Céte d'lvoire, quasiment sur la ligne de front, apportant dans des conditions
difficiles et dangereuses des soins et des secours aux populations prises dans la nasse de la guerre civile. Nous équipes ont par ailleurs été
témoins des violences et d exactions sans toutefois gue I'association ne communigue sur ces faits. Notre absence de communication sur
cette guerre et la facon dont elle a été menée, alors que nous étions au coeur du corflit, est problématique. Dune maniere générale, ces
dernieres années, la communication de MSF est extrémement précautionneuse. Ces difficultés autour de notre communication ont été
débattues lors du dernier Comité de Groupe (Group Committee) du Centre opérationnel de Paris (qui regroupe des représentants des
Conseil dadministration des sections américaine, australienne, francaise et japonaise), qui a réaffirmé quiil est de la responsabilité de MSF
de porter dans le débat public les situations auxquelles nos équipes sont confrontées.

Projets moyen et long terme

Tout comme les années passées, nous avons poursuivi nos efforts de redéfinition d'un certain nombre de programmes de moyen et de long
terme, tels que ceux que nous menons en Colombie, au Burkina Faso, en Tchétchénie ou encore en Iran. Des missions exploratoires ont été
menées au Tadjikistan et en Angola mais n'ont pas donné lieu a des ouvertures. Les difficultés liées a la sécurité des équipes et, partant, a
nos conditions dintervention, ainsi que celles liees a la négociation dun cadre de travail qui respecte nos principes dactions (liberté
dévaluation, de décision dintervention et de mise en ceuvre des opérations) se confirment.

L'association et son organisation

Objectifs généraux

Les trois objectifs que nous nous étions fixés fin 2010 sont :

a) larelance opérationnelle, non seulement sur le plan quantitatif avec la volonté daugmenter le nombre dinterventions en urgence et le
nombre de projets par pays (atteindre, a 'horizon 2013, 70 projets dans environ 35 pays), mais aussi et surtout sur le plan qualitatif avec
la volonté d'accroitre I'offre de soins du centre opérationnel de Paris (OCP) ;

b) le renforcement du groupe de Paris pour donner au centre opérationnel les moyens de ses ambitions et permettre une construction et
une appropriation collectives du projet de I'association ;

c) laréorganisation du centre opérationnel pour lui permettre, tout en accroissant son volume et en améliorant la qualité de ses opérations,
de conserver réactivité, capacité dinnovation et prises dinitiatives individuelles et collectives, et de favoriser le travail transversal et une
meilleure transmission et capitalisation des acquis et des savoirs.

Sur le premier objectif, comme nous I'avons vu ces demniéres années, et malgré les difficultés de mise en ceuvre, la dynamigue est réelle et
les résultats tangibles.

Construction du groupe

La construction du groupe a quant a elle franchi un nouveau pas en 2011 avec la finalisation de 'accord entre les quatre sections qui le
composent (Australie, France, Japon et USA) et la mise en place dun Comité de Groupe (Group Committee) regroupant a égalité des
représentants des quatre Consells d administration. Lequel est en charge de la validation et du suivi des plans stratégiques et annuels du
Centre opérationnel de Paris. La méme dynamique est en place sur le plan exécutif. La construction du plan stratégique 2011-13 et des plans
annuels a été pour partie commune et, autant que faire se peut, coordonnée sur les aspects nationaux. Sur nombre de programmes, les
positions ont été définies en commun, des dossiers ont été délégués au sein du groupe, tels que la refonte du systeme dinformation pour les
RH qui est sous la responsabilité du DRH de Sydney, ou encore la réalisation dun systeme dinformation médical qui a été confié & New
York en lien avec la création dune unité médicale en charge des maladies infectieuses. Les priorités pour les années 2011 et 2012, en
particulier celles qui ont trait au mouvement international, ont été définies en commun.

Les enjeux de la construction du groupe rejoignent totalement ceux qui touchent au troisieme objectif, celui de la refonte de I'organisation du
centre opérationnel de Paris. Cest en effet en améliorant le fonctionnement du groupe que nous pourrons, d'une part, améliorer et accroitre
notre capacité de support opérationnel, tant pour nous-mémes que pour les aLtres centres opérationnels dAmsterdam, Barcelone, Bruxelles
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et Genéve, et, d'autre part, déconcentrer et décentraliser le centre opérationnel pour nous permettre tout en maintenant une dynamique
opérationnelle importante, de garantir une souplesse dans notre organisation, condition sine qua non de réactivité et dinnovation.

Organisation du Centre Opérationnel

En 2011, tout comme en 2010, nous avons privilégié la dynamique opérationnelle et la construction du groupe et du mouvement, sans doute
au détriment de la structure parisienne qui, une fois encore, été mise a rude épreuve pour répondre aux besoins et faire face a deux années
de tres forte activité dans des conditions difficiles.

L organisation actuelle du centre opérationnel a été mise en place dans les années 1990. Elle a certes évolué, mais semble aujourdhui avoir
atteint ses limites, sGrement par un effet de taille. En 2011, nous n'avons pas vraiment avancé sur ce dossier, qui reste donc une priorité pour
l'année 2012.

Un projet de refonte compléte de I'organisation, depuis les sieges jusquiau terrain, va étre lancé a I'été 2012 et devra aboutir, apres une
phase initiale de diagnastic et didentification des besoins, a une proposition d'organisation dici la fin 2012, pour une mise en place a partir de
l'année 2013.

En attendant, une dizaine d'actions d'amélioration et d'adaptation a court terme de I'organisation actuelle ont été lancées des la fin 2011 pour
des résultats avant la fin 2012.

Le support aux opérations et les ressources

Les départements de support aux opérations se sont fortement mobilisés ces derniéres années pour permettre et accompagner I'augmen-
tation du volume et de la complexité opérationnels.

Le département des ressources humaines, cette année encore, a fait face a un accroissement important du nombre de personnels sur le
terrain, aussi bien nationaux guinternationaux. Cette forte croissance des recrutements et les contraintes de placements liés aux contextes
ne s'est pas faite sans tension. Les capacités du département au siege ont été renforcées pour permettre daméliorer le recrutement, la
fidélisation et le parcours des équipes.

Les chantiers prioritaires des ressources humaines, lancés en 2011 et qui devraient aboutir en 2012, sont : la poursuite du travail de revue et
d’harmonisation des fonctions, salaires et réglements intérieurs pour le personnel national ; la révision de la politique de rémunération et
avantages sociaux du personnel international ; la redéfinition de la politique de mohilité entre les sieges et le terrain pour favoriser I'évolution
interne ; et enfin la définition de la politique de formation, priorité étant donnée aux formations destinées aux cadres médicaux et
opérationnels.

Le département logistique a connu au cours de 'année 2011 et en ce début 2012 des changements importants dans sa composition, avec
entre autres l'arrivée dun nouveau directeur. Les principaux enjeux portent toujours sur les chantiers de construction et réhabilitation de nos
hdpitaux qui pesent de plus en plus lourd dans le budget des missions, ce qui nous a conduiits a renforcer I'équipe de soutien basée sur le
site de MSF Logistique a Mérignac. Les priorités pour 2012 et au-dela pour le département concernent I'organisation du département, 'eau et
I'assainissement (amélioration de la qualité de I'eau fournie aLix populations que nous assistons et gestion des déchets), les constructions et
la veille technologique.

La définition des responsabilités en matiere d approvisionnement lancée en 2011, et qui implique non seulement MSF Logistique mais aussi
les départements des opérations, médical et logistique ainsi que le réseau des pharmaciens internationavix, devrait aboutir avant I'été 2012 a
une réorganisation de la chaine d'approvisionnement pour notre centre opérationnel.

La collecte de fonds en 2011 n'a pas atteint ses objectifs en France et est meilleure que prévue en Australie, aux Etats-Unis et au Japon. La
relative contre-performance de natre collecte en France peut s'expliquer non seulement par le contexte socio-économique, mais aussi par un
sous-investissement en collecte et en communication ces dernieres années. Profitant de I'événement de notre quarantieme anniversaire,
nous avons décidé a partir de 2011 et pour les prochaines années, de relancer nos investissements en visibilité aupres du grand public et de
publics ciblés. Cest ainsi que nous avons lancé au cours de I'année des rencontres directes avec nas donateurs par le biais de réunions
publiques dans les régions, une exposition de rue tirée du livre des photographies faites par Rip Hopkins, ainsi qu'une exposition a
destination des professionnels de santé qui tournent dans les Centres Hospitaliers Universitaires. Nous allons poursuivre les actions de
notoriété a visée de collecte de fonds en 2012 et dans les années qui suivent. Ces actions et investissements importants sont rendus
nécessaires pour nous permettre de financer nos ambitions opérationnelles mais aussi de faire face a nos engagements vis-a-vis des autres
centres opérationnels de MSF. Le groupe de Paris (Australie, Etats-Unis, France et Japon) est en effet le principal contributeur au budget du
mouvement MSF.

Perspectives 2012 et au-dela

Les trois derniéres années de forte croissance (+ 40% des dépenses opérationnelles entre 2009 et 2011) ont mis a rude épreuve les
capacités de l'association. Méme si nous comptons maintenir une dynamique opérationnelle et médicale positive en particulier sur les
urgences, il nous faut stabiliser notre structure. Les axes prioritaires pour 2012 portent donc sur la maitrise de notre volume opérationnel et
sur la reprise au sein du centre opérationnel des enjeux d'advocacy (témoignage) médical sur la nutrition, le VIH/sida et la vaccination.

Un effort particulier va étre fait en matiére de consolidation et de diffusion des acquis et savoirs développés ces derniéres années en
revoyant notre politique de formation et de publication interne et externe. Le r6le que MSF joue comme acteur de changement des politiques
de santé doit S'appuyer sur des politiques de recherche et de publication ambitieuses.

Comme dit plus haut, la refonte de notre organisation interne est un chantier qui va s'étaler sur 2012 et 2013 pour nous permettre malgré
notre taille de garantir la réactivité et la souplesse nécessaires a des prises de décisions au plus pres du terrain. Nos marges de manceuvre
financiéres et organisationnelles sont aujourd hui limitées, ¢'est pourquoi nous prévoyons pour 2012 et 2013 une relative stabilité du volume
opérationnel.
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Présentation des comptes de I'année 2011

L'analyse des comptes vient en complément du rapport du trésorier sur la situation financiére de 'année.

Depuis 1997, 'analyse des comptes annuels du groupe Médecins Sans Frortieres se fait sur la base du compte demploi des ressources
combiné. Cette opération comptable, qui combine 'ensemble des comptes des entités rattachées a I'association MSF, aprés avoir neutralisé
les transferts inter-entités, est 'un des éléments majeurs de la transparence de la gestion de Médecins Sans Frontiéres, en termes
dactivités, de résultats, de patrimoine ou d effectifs.

A noter que les dépenses comhinées des opérations de terrain sont inférieures a celles de I'association. Les satellites (comme la centrale
dachat MSF Logistique, par exenmple) intégrent en effet une marge au prix de vente de leurs prestations et produits a MSF afin de couvrir
leurs frais de siege. Le processus de combinaison a pour effet d éliminer cette marge, pour ne laisser en dépenses d'opérations que le colt
des achats du groupe (MSF et satellites).

Le périmetre de combinaison integre les satellites que I'association a créés pour accroitre son efficacité et dont elle contrdle les conseils
dadministration ou les gérances. Il s'agit de MSF Logistique, Epicentre, la Fondation MSF, Etat o Urgence Production (EUP), MSF
Assistance, la SCI MSF et la SCI Saint Sabin, ainsi que le bureau des Emirats-Arabes-Unis. En revanche, MSF Australie, MSF Japon et MSF
USA ne font pas partie de ce périmétre, en raison de I'absence, dans leur Conseil d Administration, d une majorité d administrateurs de MSF
France.

Le conmpte demploi des ressources permet aux donateurs de mieux apprécier 'emploi des dons quiils ont confiés a I'association, et de
maniere plus générale, la fagon dont elle utilise les ressources dont elle bénéficie. Les principes et méthodes d élaboration du compte
demploi des ressources sont décrits dans 'annexe aux comptes combinés.

Coté emplois, les dépenses sont présentées en fonction de leur destination (missions sociales de I'ensemble des entités contrdlées par
Médecins Sans Frontieres, recherche de fonds, fonctionnement).

Les ressources sont présentées en fonction de quatre sources principales (ressources collectées aupres du public, autres fonds privés, fonds
institutionnels publics, autres produits).

Par ailleurs, le compte demploi des ressources porte I'accent sur le suivi des ressources collectées auprés du public. Il permet d appre-
hender I'Utilisation des ressources de la générasité publique ainsi que la part des réserves provenant de ces ressources.

1. Lecompte d’emploi des ressources combiné

COMPTE DEMPLOI DES RESSOURCES COVBINE SIMPLIFIE au 31 décembre 2011
(En millions d’euros)

2011 2010

Ressources privées issues de la recherche de fonds 164,0 167,1
Ressources institutionnelles 49 75
Autres ressources 51,7 54,5
Total ressources 220,6 229,1
Reprises de provisions 0,6 0,5
Total produits 221,2 229,6
Dépenses de missions sociales 206,1 197,8
dont dépenses de missions 143,4 136,8
Frais de recherche de fonds 10,5 10,4
Frais du fonctionnement 12,5 9,5
Total emplois 229,1 217,7
Dotations aux provisions 0,9 0,8
Total charges 230,0 218,5

| Engagements sur ressources affectées | 05 | 0,0 |

| Excédent / déficit | 93 | 11,1 |

Les charges s'élévent en 2011 a 230 millions deuros (M€), auxquels viennent Sajouter 0,5 M€ dengagements a réaliser sur les ressources
affectées. Elles se montaient a 218,5 M€ 'année précédente, et on constate ainsi une augmentation de 11,5 M€ (+5%). Celleci est
principalement due a la hausse de 8,3 M€ (+4%) des dépenses relevant des missions sociales et a l'augmentation des dépenses de
fonctionnement de 3 M€ (+32%). Les frais de callecte de fonds restent pratiquement stables (+0,1 ME soit +1%9).

Quant aux produits, ils sont passés de 229,6 M€ a 221,2 M€, soit une diminution de 8,4 ME (-4%). Cette évolution est portée a hauteur de

- 3ME par les ressources privées issues de la recherche de fonds, de -2,7 M€ par les ressources institutionnelles et de -2,8 M€ par les
ressources issues dactivités liées aux missions sociales.

Le résultat de 'exercice 2011 est ainsi déficitaire de 9,3 ME.

1.2. Les charges combinées : 230 M€
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1.2.1. Les dépenses des missions sociales : 206,1 M€
En 2011, les dépenses liées aux missions sociales représentent 89,6%du total des emplois combinés contre 90,5%'année précédente, soit
une diminution de 0,9 point.
Elles sont constituées des dépenses liées aux opérations menées en France et a I'étranger, au support dédié a ces opérations, a
linformation et a la sensihilisation du public, & d autres activités a vocation humanitaire et & des versements a dautres organismes non liés a
des actions de secours.

Les dépenses des opérations en France et al'étranger représentent 143,4 M€. Elles sont composées des colits engagés pour la
réalisation des missions de |'association sur le terrain, de versements a dautres organismes liés a des actions de secours et de dépenses
opérationnelles engagées pour le compte d autres sections MSF.

La quasi-totalité des projets de terrain a été menée par I'association Médecins Sans Frontiéres. Toutefois, quelques projets de recherche
sont menés par Epicentre en Ouganda et au Niger.

Nous présentons ici une analyse des dépenses combinées des missions. Nous présentons plus loin une analyse plus détaillée des dépenses
de missions menées par la seule association Médecins Sans Frontiéres, avant éliminations et retraitements liés a la combinaison des
comptes.

Les dépenses d opérations menées par MSF France observent une croissance de 7,1 M€ par rapport & 2010 (soit +5%) et s établissent a
137,1 M€. La moitié de cette augmentation s'explique par le maintien de nos activités en Haiti (10,8 M€), dont le volume est partiellement
compenseé par un niveau durgences qui, bien que trés important, est inférieur de 23%a celui de 'année derniére.

Les principales missions sur le plan du volume financier (dépassant les 4 M€) sont les missions en Républigue Démocratique du Congo
(15,3 ME), Haiti (14,5 M€), en Cote dlvaire (9,0 M€), au Nigéria (8,8 ME), au Yémen (5,8 ME), au Kenya (5,4 ME), en Jordanie (5,3 ME), au
Tchad (5,0 M€), au Soudan du Sud (4,7 VE), au Malawi (4,6 VE), et en Somalie (4,6 ME). Elles représentent 60% du total des dépenses des
opérations conduites par I'association.

Les versements a dautres organisimes liés a des actions de secours s'élevent a 1,3 VE, en baisse de 0,5 ME par rapport al'année derniere.
Ceci sexplique principalement par la réalisation en 2010 d'une intervention conjointe avec MSF Belgique en Ethiopie qui n'a pas été
reconduite sur cette année.

Ces versements comprennent une sulbvention versée a ' ONG nigérienne ForSaNi dans le cadre d'une intervention en partenariat en réponse
a la situation nutritionnelle au Niger (1,0 M€), ainsi que la participation de la section francaise au Fonds international mis en place au niveau
du mouvement MSF afin de promouvoir des stratégies opérationnelles innovantes (0,3 M€).

Les dépenses engagées par I'association pour le compte des opérations davtres sections MSF restent stables a 5,0 M€. Eles concerment
principalement des charges de personnel expatrié sous contrat francais, travaillant pour le compte de ces sections et sont remboursées par
celles-ci.

Le support aux missions sétablit a17,9 M€ sur 'année 2011. Les dépenses se composent, autour de la coordination opérationnelle, des
services dappui médical, logistique et juridique, des ressources hurmaines terrain et de controle de gestion. Le support aux missions fait
partie intégrante de la conduite des projets. Il a pour role d'élaborer le projet opérationnel de chague pays, de garantir I'application des
politiques générale, opérationnelle et médicale de I'association et dassister les équipes sur le terrain dans la mise en ceuvre des projets.

Les sections non opérationnelles, partenaires de MSF France (MSF Australie, MSF Japon et MSF USA) participent activement a I'élaboration
du projet opérationnel de la section frangaise et simpliquent dans son suivi.

Ainsi, deux desks! décentralisés, a New York et a Tokyo, sous la responsabilité de la direction des opérations de MSF France, sont chargés
de la conduite des projets de certains pays. Les dépenses des projets suivis par les desks décentralisés sont enregistrées dans les comptes
de la section francaise, celle-ci en gardant la responsabilité opérationnelle. Les dépenses de support liées a ces desks et engagées par les
sections partenaires sont refacturées a MSF France.

Les dépenses de support aux missions sélévent a 17,9 ME, contre 15,3 VE en 2010 (+2,5 M€, soit +16%). Cette hausse est a mettre en
regard de la croissance du volume des interventions sur les deux dernieres années. Elle est ainsi centrée sur le renforcement des supports
de coordination opérationnelle, et de suivi et de recrutement de ressources humaines internationales et nationales. La prise & bail de locaux
additionnels nécessaires a I'accueil des équipes du siege de I'association vient également impacter cette augmentation.

Ainsi en 2011, le support aux missions représente 12,4% des dépenses d opérations en France et a I'étranger pour une moyenne de 11,7%
sur les cing dernieres années et 11,2% en 2010.

Les dépenses d'information et de sensibilisation du public restent stables & 2,6 ME. Hles regroupent notamment les salaires des
directeurs détudes du centre de réflexion sur I'action et les savoirs humanitaires (CRASH) de la Fondation MSF et la mise & disposition de
moyens de communication (chargés de communication, investissements technologiques) par l'association MSF, pour des activités
dinformation du public. L'augmentation présentée concerne principalement le développement des moyens de communication aux Emirats-
Arabes-Unis, en lien avec les interventions du mouvement MSF au Moyen-Orient.

Les dépenses des autres activités liées aux missions sociales sélevent a41,4 M€ et sont en léger retrait par rapport a 2010 (-2%). Cette
rubrique regroupe plusieurs activités :

1 Desk : structure de support et coordination des opérations menées sur le terrain. Chague desk, résidant au siege de l'association ou de ses sections
partenaires, est composé d'un responsable de programmes et dun adjoint (pour les desks décentralisés uniquement), d'un médecin, d'un chargé de
ressources humaines, d'un superviseur logistique, d'un controleur de gestion et de son adjoint et d'un chargé de communication.

-15 -
Médecins Sans Frontieres - Rapport d activités de 'année 2011 - Présenté a | Assemblée générale des 2 et 3 juin 2012 a Bordeaux



- dune part, les dépenses liées aux activités de vente des satellites MSF Logistique et Epicentre a des clients autres que MSF France, en
trés grande majorité dautres sections MSF, mais aussi daLttres organisations. Cest cette activité (40,7 ME) qui constate la quasi-totalité
de la baisse mentionnée ci-dessus.

- dautre part, les dépenses engagées par le groupe MSF France pour le compte de la Campagne pour 'Acces aux Médicaments
Essentiels ou de la DNDi - et refacturées aux entités concernées.

Les versements a d'autres organismes non liés a des actions de secours représentent 0,8 M€. Cette catégorie regroupe essentielle-
ment la participation de MSF France au financement de la Campagne pour ' Acces aux Médicaments Essenttiels (0,2 VE) et de la DNDi (Drug
Neglegted Diseases initiative) (0,6 M€).

1.2.2.  Le colt de la recherche de fonds : 10,5 M€
Le codt de la recherche de fonds reste pratiquement stable (+0,1 M€ soit +1%) et représente 4,6% du total des emplois contre 4,8% en 2010.

Médecins Sans Frontieres a pour objectif permanent de rentabiliser au mieux ses dépenses de collecte de fonds. Pour rationaliser ses colits

et garantir que l'information présentée soit conforme a I'observation directe faite sur le terrain, MSF a choisi de garder la maitrise de la

rédaction de ses documents dinformation et de collecte de fonds & destination des donateurs. Seule la fabrication des documents est confiée

a des fournisseurs extérieurs a l'association.

Médecins Sans Frontieres a également pour objectif de garantir la stabilité de ses ressources privées, condition essentielle & la pérennité de

son action sur le terrain et a son indépendance. MSF a donc porté ses efforts dinvestisserment en collecte de fonds sur la mise en place de

prélévements mensuels aupres de ses donateurs. Ces prélévements, dont le colt de traitement est moindre, permettent également a MSF

de dispaser de ressources immédiatement mohilisables, indépendamment de l'importance de la médiatisation des crises.

Pour I'essentiel :

- Les frais de collecte en France et aux Emirats restent stables & 7,6 M€.

- Les frais de gestion (traitement des dons) restent stables a 1,7 M€, en lien avec I'évolution du nombre de donateurs.

- Le colt de la gestion des legs, de la recherche d'autres sources de fonds privés ou institutionnels se montent a 1,2 M€ sait 0,1 MVE de
plus qu'en 2010, conséquence principale d un investissement additionnel en recherche dautres fonds privés.

Pour 100 euros issus de la générosité publique en France, l'investissement consacré a la récolte de fonds et a sa gestion se monte ainsi a

17,20 euros en 2011 contre 15,1 euros en 2010 et 18,9 euros en 2009.

1.2.3. Les frais de fonctionnement et les dotations aux provisions: 13,4 M€
Les frais de fonctionnement représentent 12,5 M€ sur 'année 2011. lis regroupent les colits de I'ensemble des services de fonctionnement
de toutes les entités ainsi que la contribution de fonctionnement versée par MSF-France au Bureau International, une part des pertes de
change et diverses charges exceptionnelles.
Ils sont en augmentation de 3,0 M€ (+32%) par rapport al'année demiére, reflétant une adaptation de la structure de gestion de MSFFrance
et de MSF-Logistique. Ces évolutions passent notamment par un investissement sur la gestion des ressources humaines, par la prise a bail
de locaux additionnels ainsi que par un renforcement de la direction générale.
Les frais de fonctionnement représentent 5,5% du total des emplois en 2011 contre 4,4% en 2010 et 5,6% en 2009.
Les dotations aux provisions de 'exercice s'établissent & 0,9 M€. Elles sont isolées dans le compte demploi des ressources &fin de
permettre une meilleure lecture des ratios financiers (un méme évenement ne pouvart impacter ces ratios qu'une seule fois : au moment de
sa réalisation).
Le montant des dotations aux provisions est stable par rapport a I'année précédente.

1.2.4. Lesengagements a réaliser sur ressources affectées: 0,5 M€
Les engagements a réaliser sur ressources affectées représentent les dons recus sur 'année affectés a des interventions particulieres et qui
nont pu étre utilisés ala cléture. lls sont portés au passif du hilan, traduisant ainsi I'engagement de I'association a les utiliser conformément
au souhait des donateurs dans les années a venir.
En 2011, ils sélevent & 0,5 ME et concernent principalement les dons regus suite & 'appel effectué pour venir en aide aux populations
somaliennes. Ces dons seront utilisés sur l'année 2012.

1.3. Les produits combinés : 221,2 M€
lls sont passés de 229,6 M€ a 221,2 M€ en 2011 et sont composés de ressources privées issues de la recherche de fonds a hauteur de
164,0 M€, de financements institutionnels pour 4,9 ME, dautres produits pour 51,7 ME et de reprises de provisions a hauteur de 0,6 M€.

1.3.1. Lesressources privées issues de la recherche de fonds : 164,0 M€
Les ressources privées issues de la recherche de fonds s'établissent a 164,0 ME en 2011, soit une diminution de 3,1 ME (-2%).
L'ensemble des ressources privées est composé de 58,9 ME de fonds callectés en France et aux Emirats-Arabes-Unis, de 103,0 M€ de
contributions regues des sections partenaires du projet opérationnel et de 2,1 M€ provenant des aLitres sections du mouverment.
En France, environ 518 000 donateurs ont soutenu MSF pendant 'année, parmi lesquels plus de 360 000 ont choisi de faire leur don par
préléverment mensuel. Le montant des dons regus des particuliers s'éléve ainsi a 52,9 VE, soit une diminution de 2,3 ME (-4%) représentative
des dons collectés en 2010 affectés a Haiti (2,6 M€).
Les legs sont également en net retrait avec -3,6 M€ et Sétablissent a 3,5 M€. Quant aux autres fonds privés (financements d entreprises et
autres organismes privés, activités annexes...), ils diminuent de 0,3 VE et sélevent a 2,0 M€.
Les dons et autres fonds privés collectés par le bureau des Emirats-Arabes-Unis représentent 0,5 ME.
Sur I'ensemble des fonds collectés en France et aux Emirats-Arabes-Unis, 56,6 M€ ont été collectés aupres du public.
Les contributions regues des sections partenaires du projet opérationnel et des autres sections du mouvement compensent partiellement la
diminution de la collecte francaise. Elles augmentent ainsi de 3,7 M€ (soit 4%9).

Pour les sections partenaires du projet opérationnel, les évolutions sont les suivantes :
- MSF Australie a augmenté sa contribution de 7,7 MAUD (+31%), soit un impact de +6,5 M€ (+37%9 du fait d'une évolution favorable du
cours du dollar australien sur 'année, et séléve ainsi a 24,2 IVE.
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- Lacontribution provenant de MSF Japon, bien que conservant le méme volume en yens, augmente de 0,8 M€ et Séléve a 20,8 M€ suite
& une évolution favorable du cours du yen.

- MSF USA a également réajusté sa contribution a la hausse de +5,2 MUSD (+7%), soit un impact de +1,1 M€ (+2%) du fait dune
évolution défavorable du cours du dollar américain sur 'année. Hlle s'éléve ainsi 58,0 M€.

Les financements des autres sections du mouvement s'élévent a 2,1 ME en 2011 (7,0 ME en 2010 dont 5,6 ME affectés a Haiti).

A noter que I'évolution du cours des devises en 2011 a au global un impact négatif denviron 1 ME sur I'évolution du montant total de ces

ressources.

Ainsi sur 164,0 M€ de ressources privées issues de la recherche de fonds, 144,6 ME ont été collectés aupres du public (soit 88%), dont 39%
en France et aux Emirats.

1.3.2. Les ressources institutionnelles (ou subventions publiques) : 4,9 M€
Les financements institutionnels publics s'élévent a 4,9 ME contre 7,5 ME en 2010. lls représentent 2,9%du total des ressources privées et
institutionnelles et 3,4% des dépenses d opérations.
Sur le total des financements institutionnels publics, 4,5 M€ ont été contractés par I'association et sont principalement affectés aux missions.
Les principaux pays financés ont été :
- Le Burkina Faso pour 0,9 M€ (Union Européenne / ECHO) sur le projet de Titao,
- la République Centrafricaine pour 0,7 M€ sur le projet de Paoua (gouvernements canadien et suédois),
- le Mali pour 0,7 M€ (Union Européenne / ECHO) sur le projet de Koutiala,
- le Nigéria pour 0,6 M€ (Union Européenne / EuropeAid) sur le projet de Jahun,
- I'Ethiopie pour 0,5 ME (gouvernement suédois) sur le projet de Gambella.

1.3.3. Les autres produits et reprises de provisions : 52,3 M€
Les autres prodits regroupent des ressources issues dactivités liées aux missions sociales ainsi que dautres ressources. lIs observent une
diminution de 2,7 M€ (soit -5%), centrée sur les ressources issues des missions sociales.
Les ressources issues des missions sociales représentent 46,4 M€. Elles regroupent les recettes issues du remboursement des
dépenses engagées pour le compte dautres sections de MSF et le produit des ventes des satellites MSF Logistique (médicaments, matériels
médical et logistique) et Epicentre (consultations, recherches et formations épidémiologiques) aux autres sections et organisations.
Elles connaissent une diminution de 2,7 M€ par rapport & 2010, l'année précédente étant une année exceptionnelle en termes d'activités pour
ces satellites suite a la forte augmentation du volume opérationnel des autres sections.
Les autres ressources restent stables et sSélévent a5,3 M€. Elles comprennent des activités marchandes diverses (films et activités
externes de EUP ...), les produits financiers et gains de change, les produits exceptionnels et les autres produits dexploitation (facturations
diverses par MSF, MSF Logistique et Epicentre aux autres sections, remboursements dassurance...).
Les reprises de provisions sont, al'identique des dotations, présentées de maniére isolée dans le compte demploi des ressources. Hlles
Sélevent 40,6 M€ sur l'exercice 2011.

En conclusion, les comptes du groupe Médecins Sans Frontiéres présentent ainsi un déficit de 9,3 M€.

De maniére synthétique :

- Sur 100 euros de ressources utilisées en 2011, 96 euras ont été collectées dans 'année et 4 euros ont été prélevés sur les réserves.

- Sur 100 euros enployés en 2011, 89,9 euros I'ont été pour les missions sociales, 4,6 euros pour la recherche de fonds et 5,5 euros pour
le fonctionnement de la structure.

2. Analyse des dépenses de missions de I’association Médecins Sans Frontieres

Les dépenses des opérations en France et a I'étranger sont engagées par I'association (il ne s'agit donc pas ici des dépenses combinées),

soit sous sa seule responsahilité, soit pour des projets menés conjointement avec dawitres acteurs et sections MSF (en faible proportion).

En 2010, les dépenses d opérations avaient connu une forte augmentation suite notamment a la réponse au tremblement de terre en Haiti

ainsi qu'a une importante mobilisation sur les interventions en situation d'urgence principalement sur des contextes dépidémies.

L'année 2011 a été aussi intense mais toutefois avec une dynamique différente :

- Dans la deuxieme année suivant le séisme, la part des dépenses de missions consacrées a Haiti Sest réduite de 7,8 M€ tout en restant
conséquente (14,5 M€), tant sur les activités haspitalieres que sur la réponse a I'épidémie de choléra ;

- Lesprgjets initiés en situation durgence (hors Haiti) ont été bien plus importants que 'année précédente (+11,2 ME€). lls ont été
beaucoup plus centrés sur des contextes de conflits comme ceux menés en Cote dIvaire (9,0 ME), ceux dans le cadre du « printemps
arabe » (4,1 M€) ou comme les interventions initiées & destination des populations somaliennes (2,1 M€) ;

- Denouveaux projets ont été ouverts (6) et les recherches et consultations d Epicentre ont été utilisées de maniere plus conséquente en
support aux interventions de terrain (+3,5 M€).

Les dépenses d opérations de I'association passent ainsi de 139,5 ME a 145,3 M€ en 2011 soit une augmentation de 4% Elles sont

composées de dépenses de projets pour 107,6 M€, de dépenses de capitales et autres supports pour 24,8 VE, de dépenses engagées pour

le compte dautres sections MSF pour 5,1 VE, de consultations et recherches épidémiologiques menées par Epicentre et diverses dépenses
opérationnelles pour 7,5 ME.

Comme les années précédentes, nous utilisons pour 'analyse des dépenses de projets la typologie de présentation des opérations de

Médecins Sans Frontieres.

Celle-ci cherche a traduire les motifs principaux gui nous ont conduits a I'ouverture des projets et donc les évenements principaix qui

affectent les populations aupres desquelles nous intervenons. Elle fait également le lien entre le contexte général dans lequel se trouvent ces

populations (victimes de conflits armés, dépidémies/endémies, de catastrophes naturelles, de violence sociale ou dexclusion) et les
événements principaux évoqués ci-dessus, mais elle niillustre pas la nature des activités. Ainsi, la typologie Réponses aux épidémies-
endémies/sida ne regroupe pas tous les projets dans lesquels MSF soigne des patients atteints du sida, mais inclut les projets qui ont été
ouverts avec pour intention opérationnelle principale le traitement de cette maladie. On peut retrouver, par ailleurs, des activités de traitement
du sida dans dautres projets, et dautres activités médicales peuvent étre conduites dans ces programmes.
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Aujourd hui, suivant cette méme définition, 88% de nos dépenses de projets se concentrent sur des populations victimes de conflits armés ou
dépidemies/endémies et 19% sur des contextes de violence sociale.

Les capitales, qui regroupent les équipes de coordination de chaque pays, sont isolées dans une catégorie distincte. Alors que dans un pays
donné, plusieurs types de projets peuvent &tre menés conjointement, les dépenses des capitales ne sont pas ventilées entre chacun de ces
projets. En effet, les équipes de coordination travaillent de maniéere globale, dans chague pays, a l'analyse des contextes et de I'environne-
ment des secours, al'évaluation des besoins, a la négociation avec les différents acteurs en présence et a la définition et & la coordination de
l'ensemble des projets.

En 2011, 109 projets ont été menés (hors capitales et divers), pour un montant total de 107,6 M€.

2.2. Interventions auprés des victimes de conflits armés : 48,4 M€
Ces interventions ont représenté 41% de nos projets et 45% des dépenses de projets en 2011.

Parmi ces interventions, les réponses aux violences directes subies par les populations ont représenté 49% de ces projets et 51% de leurs
dépenses. Celles-ci sont passées de 18,7 M€ en 2010 a 24,5 M€ en 2011, soit une augmentation de 5,9 ME (+32%9). Cette variation
s'explique principalement par la reclassification en 2011 des projets de Rutshuru et Nyanzale en République Démocratique du Congo (-5,9
IVE) en interventions en réponse a une déstructuration du systéme de santé suite a I'évolution du contexte dans la région du Nord Kivu,
reclassification compensée par les opérations durgence menées en Cdte d Ivoire, en Lybie et au Yémen (+11,9 ME).

Il S'agit notamment des projets menés :

- en Cote d'Ivaire suite au corflit postélectoral en 2010 (7,8 M€). De février a aolit 2011, MSF est intervenu sur Abidjan et sa banlieue
dans trois hpitaux de 100 a 120 lits chacun. Simultanément, des projets ont été menés dans I'ouest du pays a Duékoué au sein dun
hopital général de 100 lits, et a Guiglo sur 3 sites d hospitalisations sur des activités plus centrées sur les populations déplacées fuyant
les combats. Sur cette période, 11 100 hospitalisations en médecine interne et pédiatrie et 13 600 admissions en urgences ont été
réalisées, 4 000 interventions chirurgicales ont été pratiquées ainsi que 6 400 accouchements. 196 400 consultations ont par ailleurs été
dispensées dans le cadre dactivités externes.

- enJordanie a I'hdpital d’Amman (4,3 ME) ou, depuis le début des activités en 2006, plus de 1 700 patients ont pu bénéficier de soins
chirurgicaux orthopédiques, maxillo-faciaux et plastiques. En 2011, 410 nouveaux patients ont été admis, dont 19% en provenance de
Gaza, mais surtout de Lybie et de Syrie.

- en Libye (3,3 M€). A Benghazi, de mars a septembre, MSF a soutenu des structures médicales notamment par le biais de donations de
matériel et de médicaments, mis en place un systeme de référence vers I'hdpital d Amman en Jordanie ainsi que des activités de santé
mentale tant pour les victimes que pour le personnel soignant. A Misrata, dfavril a novembre, MSF a organisé un soutien a des postes
medicaLx avancés, mis en place un systeme dambulances depuis la ligne de front vers des hdpitaux de référence, réalisé 690
interventions chirurgicales et mené 450 consultations dans le cadre dactivités de santé mentale.

- enlran a Zahedan (1,8 M€). Ce projet qui, sur 4 cliniques au début de I'année, a dispensé plus de 110 000 consultations médicales,
anténatales et postnatales a la population iranienne et aux réfugiés afghans en 2011, a été fermé & 'autorme dermier sous la pression
des autorités iraniennes qui ont refusé 'acces a cette région.

Les interventions auprés des réfugiés et déplacés ont représenté 15% des dépenses des «projets conflits» (8 projets pour 7,3 M€). Leurs
dépenses ont diminué de 1,1 M€ soit 13% La réduction des activités suite aux interventions durgences réalisées en 2010 en République du
Congo est partiellement compensée par les activités de secours initiées cette année en Somalie.

Il saglt principalement des projets menés :
en République du Congo (Congo-Brazzaville) a Bétou (2,3 M€), ou, au sein dun hopital de 83 lits, 31 200 consultations ont été
dispensées, et 4 800 hospitalisations et 2 600 accouchements réalisés. Par ailleurs, 138 000 consultations ont été menées lors
dactivités ambulatoires.

- en Somalie a Mogadiscio (1,8 M€). Cette intervention, qui s'inscrit dans le cadre d'une réponse en urgence pour venir en aide ala
population somalienne durement touchée par les conflits internes, s'est centrée sur deux camps de déplacés, avec la mise en place de
centres de soins de santé primaires, de programmes nutritionnels et dune structure d hospitalisation de 40 lits. Des distributions de
nourriture ont été effectuées pour 20 000 enfants, et 580 hospitalisations, 30 000 consultations ont été réalisées. Par ailleurs, des articles
de secours ont été distribués a plus de 1 000 familles sur un troisiéme camp en fin dannée.

Les interventions menées en réponse a la déstructuration des systémes de soins représentent 34% des dépenses des «projets conflits»
(14 projets pour 16,2 M€). Par rapport a 'année précédente, leurs dépenses ont augmenté de 3,6 VE (+29%). Cette hausse est moins le
reflet dune augmentation dactivités que la conséquence de la reclassification des projets de Rutshuru et Nyanzale en République
Démocratique du Congo dans cette catégorie dinterventions stite a I'évolution du contexte dans la région du Nord Kivu.

Parmi ces interventions, les plus significatives sont représentées par nos activités :

- en République Démocratique du Congo dans la région du Nord Kivu a Rutshuru (3,3M€), dans un hopital général de référence de plus
de 300 lits couvrant de nombreux services dont la gestion de certains est en cours de reprise par le ministére congolais de la santé
(médecine interne, matemité...) et a Nyanzale et Birambizo (1,1 M€), dans trois centres de santé. A Rutshuru, on a environ 10 000
admissions en hospitalisation et 4 800 en maternité, 6 600 interventions chirurgicales réalisées et 690 victimes de violences sexuelles
prises en charge. Nyanzale et Birambizo couvrent des activités de consultations générales (environ 34 900), de petites hospitalisations
(1 100 admissions), de maternité (2 000 admissions), de prise en charge nutritionnelle (1 800 admissions), et de prise en charge de
victimes de violences sexuelles (400 cas).

- au Soudan du Sud (3,3 M€) aI'hopital d’Aweil, ou MSF gere les services de pédiatrie et de maternité et mene également des activités de

nutrition et de vaccination. Sur I'année, environ 56 300 consultations générales et anténatales ont été dispensées, la maternité a effectué
prées de 3 500 admissions, la pédiatrie prés de 3 800, et les activités de nutrition environ 1 200 admissions.

- EnRépublique Centrafricaine (2,1 M€), aI'hopital de Paoua, ol MSF prend en charge, dans une perspective de passation au ministere
centrafricain de la santé sur plusieurs années les services de pédiatrie (pres de 2 800 admissions sur 'année), de chirurgie (2 100 actes
chirurgicaux), de médecine générale (1 100 admissions), de maternité (1 400 accouchements) et assure des consultations externes
(plus de 71 000).
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- Au Yémen dans la région de Saada (2,2 M€). Al'hdpital d’Al Tahl, les activités de soins de santé primaires et hospitaliers pour les
déplacés et la population locale victimes du conflit ont été arrétées au dernier trimestre de 2011 suite aux conditions non acceptables
demandées par la rébellion Huthiste contrélant la ville. Ces activités ont représenté environ 48 500 consultations générales et d'urgence,
3300 consultations anténatales et 2 400 hospitalisations.

Sur 'ensemble de ces interventions, 32% des dépenses (15,6 ME) ont été engagées dans des situations d urgence.

Par ailleurs, 57%de ces projets possédaient un ancrage opérationnel hospitalier. Certains dentre eux intégraient bien évidemment d autres

activités non hospitalieres. Ces types de projets ont représenté, en 2011, 84% des dépenses dinterventions aupres des populations victimes

de conflits armés, et les projets intégrant des activités de chirurgie poussée environ 60%.

2.3. Interventions en réponse aux épidémies/endémies : 36,0 M€
Les interventions menées en réponse aux épidémies/endémies ont représenté 43% des projets et 33% des dépenses de projets en 2011.

Les interventions concernant le traitement du sida et de la co-infection sida/tuberculose ont représenté 11,2 M€, soit 31%des dépenses
de cette catégorie et 13 % des projets (6 projets). Il sagit principalement de Chiradzulu (3,8 M€) au Malawi, de Homa Bay et Mathare au
Kenya (4,4 M€), dArua (2,3 ME) en Ouganda et de Carnot en République Centrafricaine (0,7 M€). Ce dernier projet mis en place 'année
derniere vise a offrir un accés aux soins VIH dans une région a prévalence élevée et en ressources limitées, et ce conformément aux
dermnieres recommandations de ' OMS (mise sous traitement plus précoce).

Au total sur ces projets, la cohorte des patients suivis par MSF représente environ 53 500 personnes, dont 37 600 sont traitées avec des
antirétroviraux de premiére ligne et 770 avec des antirétroviraux de seconde ligne. Les programmes des ministéres de la santé locaux
prennent en charge de plus en plus de patients en s appuyant sur des stratégies de décentralisation des traitements. Ces avancées nous
permettent de recentrer nos objectifs sur des problématiques plus pointues (mise sous traitement précoce, co-infection par la tuberculose,
changement des premiéres lignes de traitement, prévention de la transmission de la mére a l'enfant).

Les dépenses de ces projets diminuent sensiblement (-3%9 suite a la réorientation des activités au Cambodge et a la fermeture de Nanning
en Chine (-0,4 M€), toutes deux effectuées en 2010.

Les réponses aux épidémies de malnutrition ont concerné 17% des projets et 22% des dépenses dans cette catégorie. Par rapport a 2010,
les dépenses consacrées a ces projets diminuent de 2,5 M€, conséquence principalement des urgences nutritionnelles de 2010 en
République Centrafricaine et au Tchad.

I saglt principalement de nos interventions :
au Mali dans les districts de Koutiala et de Konséguela (2,8 M€), ou plus de 53 000 consultations et 13 000 hospitalisations ont été
réalisées. 6 000 enfants malnutris ont été admis et 26 300 cas de paludisme ont été pris en charge.

- auBurkina Faso (1,9 M€) a Yako (transféré au ministere burkinabé de la santé a mi-année) et a Titao. Au total sur les deux programmes,
sur les 4 500 enfants admis sur 'année, 1200 ont été vaccinés contre la rougeole et 650 cas de paludisme confirmés ont été pris en
charge.

- au Niger (1,4 M€) dans le district de Madarountfa. En partenariat avec 'ONG nigérienne Forum Santé Niger (ForSaNi), I'offre de soins a
été élargie. Si la malnutrition est toujours prise en charge (10 100 enfants malnutris séveres pris en charge sur I'année), un volet
préventif a été mis en place sur trois aires de santé assurant consultations (76 500 dont 44 000 cas de paludisme), vaccination (980),
distributions de moustiquaires (2 700) et daliments de suppléments préts a 'emploi (57 000 enfants).

- au Nigéria (1,4 M€) a Kazaure dans I'Etat de Jigawe, ot 16.000 enfants malnutris sévéres ont été pris en charge et 3 200 hospitalisés.

Apres une année 2010 pourtant déja élevée, les réponses aux épidémies de choléra et de rougeole ont été encore plus importantes sur
l'année 2011. Elles représentent a elles seules plus de 22 projets et 10,4 M€, soit respectivement 16% et 13% des dépenses en réponse aux
épidémies. En ce qui concerne le choléra, les principales interventions ont eu lieu en Haiti (3,6 M€ et 25 000 patients pris en charge sur 6
zones), en République Démocratique du Congo a Kalémie (1.1 M€ et 1 500 cas mais également 25 600 consultations réalisées pour des
populations déplacées) et au Tchad (1,0 M€ et 4 800 cas). Pour la rougeole, les principales interventions ont été menées en République
Démocratique du Congo (4,4 M€) ou, sur 25 centres de santé, prés de 1,5 million d'enfants ont été vaccinés et 50 800 patients pris en
charge.

Les opérations concernant le traitement de la tuberculose et plus particuliérement de la tuberculose multi-résistante ont représenté 13% des
projets de cette catégorie (6 projets) et 10%des dépenses. Il S'agit notamment de nos programmes en Arménie a Erevan et dans les
provinces du nord (1,4 M€), en Géorgie dans la région de I'’Abkhazie (0,6 M€), au Cambodge a Kompong Cham et Phnom Penh (0,9 M€), et
en Colombie a Buenaventura (0,5 M€). Sur ces projets, 1 500 patients atteints de tuberculose, dont 170 sous des formes multi-résistantes,
sont sous traitement.

Comparativerment a 'année demiere, les dépenses de ces projets augmentent de 4% (+0,1 VE), la fermeture en 2010 des projets de Zugdidi
en Géorgie (-0,4 VE) étant partiellement compensée par I'ouverture d'un projet en Colonmbie 'année précédente.

Nos autres programmes ont concerné des interventions de prise en charge dautres pathologies telles que la méningite ou le paludisme.
Leurs dépenses sélevent a 3,1 VE.

Sur I'ensemble des interventions menées en réponse aLix épidémies et endémies, 31%des dépenses (soit 11,2 ME) ont été engagées dans
des situations d urgence.

2.4. Interventions en réponse aux catastrophes naturelles : 2,4 M€
Ces opérations n'ont concerné que 2 projets ou actions ponctuelles en 2011 et ont engagé 2% de nos dépenses de projets.
La réponse au séisme qui a frappé le Japon en mars 2011 a été la principale intervention (2,4 M€). Au cours de celle-ci, MSF a réalisé
environ 4 800 consultations dans les centres d évacuation des régions de Sendai, Minami Sanriku, Taro, mis en place des activités de santé
mentale, fourni des médicaments aux équipes de secours et distribué des articles de secours aux personnes évacuées (dont 4 000
couvertures et 10 000 kits hygiene). MSF a par ailleurs contribué, en partenariat avec les autorités locales, a la construction dune clinique
médicale.
La totalité de ces interventions a été menée dans des situations d'urgence.
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2.5. Interventions aupres des victimes d’exclusion des soins ou de violence sociale: 20,9 M€

Ces projets, au nombre de 12 pour 'année 2011 (soit 11%des projets), ont engagé 19% de nos dépenses.

Les réponses aux violences directes subies par les populations ou & une déstructuration des systemes de soins représentent 83% des

dépenses et 58% des projets de cette catégorie. Parmi celles-ci, on retrouve les interventions :

- EnHaiti a Port au Prince (9,2 M€). Dans les jours suivant le tremblement de terre, MSF avait installé un hopital d urgence d'une capacité
de 250 lits & 'aide de tentes gonflables sur le terrain de sport de I'école Saint-Louis de Gonzague. Cette intervention n'avait pas été
congue pour durer mais pour répondre a I'urgence. Afin de pérenniser cette structure médicale et daméliorer la prise en charge des
patients, MSF a entrepris la construction d' un hépital modulaire préfabriqué de 200 lits sur un terrain de la commune de Cité Soleil, dans
le quartier de Drouillard. En mai 2011, les activités médicales de I'hopital de Saint-Louis sont transférées dans la nouvelle structure et
celui-ci est démonté. Sur 'ensemble des deux structures, 4 300 hospitalisations ont été réalisées, 19 700 admissions en salle durgence,
et 6 700 interventions chirurgicales.

- au Nigéria a Port-Harcourt sur 'hdpital de Teme (4,3 ME), ou ont été réalisées prés de 2 800 hospitalisations, 12 100 admissions en salle
durgence, et 4 100 interventions chirurgicales, et ou ont 756 victimes de violences sexuelles été prises en charge.

- auPakistan a Peshawar (1,4 M€) et Hangu (1,2 ME). Dans le district de Peshawar, MSF a ouvert en mai 2011 une structure privée
offrant des soins gynécologiques et obstétriques a la population. Sur un peu plus de 8 mois d activités, 230 fermmes ont été admises
dans 'hdpital, et 4 500 consultations anténatales et 70 interventions chirurgicales ont été réalisées. Dans le district d Hangu, qui accueille
toujours de nombreux déplacés et réfugiés afghans, MSF est présent depuis deux ans dans I'hopital de cette ville. En 2011, les activités
ont été étendues au service de maternité et a la mise en place dun centre de traitement du choléra. Ainsi, 19 100 admissions en salle
durgence et 990 interventions chirurgicales ont été réalisées tandis qu'environ 1 500 personnes atteintes du choléra ont été prises en
charge.

Les programmes s'adressant a des populations n'ayant pas acces aux soins représentent 42% des projets de cette catégorie et 17%de leurs

dépenses. Parmi ceux-ci, le programme de Jahun au Nigéria (1,8 M€) prend en charge les urgences obstétricales ainsi que la réparation des

fistules vésico-vaginales, avec sur 'année prés de 4 100 accouchements réalisés et 325 nouvelles admissions dans le service dédié aux
patientes souffrant de fistules.

Les dépenses de ces projets sont en hausse de 13,5 M€ comparativerment a 'année précédente. Cette évolution s'explique, dune part, par

«['apparition » du programme hospitalier de Drouillard & Port-au-Prince suite au séisme en Haiti (+9,2 M€), dautre part, par I'ouverture de

nouveaux projets a Madagascar, en Papouasie-Nouvelle-Guinée, au Pakistan (+3,1 M€).

Aucune de ces interventions n'a été réalisée en situation d urgence.

Par ailleurs, 42% de ces projets possédaient un ancrage hospitalier. Ils ont représenté environ 83% des dépenses dintervention aupres des

victimes dexclusion des soins ou de violence sociale, et les projets intégrant des activités de chirurgie poussée environ 70%

2.6. Consultations et recherches épidémiologiques Epicentre - postes opérationnels régionaux — missions diverses : 7,5 M€
Dans cette catégorie figurent notamment les dépenses de recherche et consultations épidémiologiques faites par Epicentre pour le compte
des missions de Médecins Sans Frontiéres (5,5 M€). Elle regroupe également des postes opérationnels régionaux (formations locales,
support médical pour 0,3 M€), des unités régionales d approvisionnement ou d entretien de véhicules (0,3 E), des missions exploratoires
(1,0 ME), ainsi que la participation de la section frangaise au Fonds international dinnovation mis en place au niveau du mouvement MSF
(0,3 MVE).

Par rapport a 2010, 1,7 M€ supplémentaire a été investi sur les recherches et consultations pour lesquelles Epicentre a été missionné par
MSF. Parmi celles-ci, on retrouve notamment I'épidémie de choléra en Heiti, I'épidémie de rougeole en République Démocratique du Congo,
les épidémies de rougeole et de méningite au Tchad, ainsi que des enquétes de mortalité rétrospective en République Centrafricaine,

2.7. Capitales et autres supports : 24,8 M€
Les dépenses de capitales et bases arriere représentent 18% du total des dépenses de missions hors dépenses engagées pour le compte
des auitres sections, soit 1 point de plus que I'année précédente. Elles ne sont pas réparties sur les différents projets menés par I'association,
mais sont clairement relatives a leur conduite et coordination.
Elles augmentent de 1,4 M€ (soit +6%), dont la moitié porte sur le différentiel du volume durgences par rapport al'année précédente et ala
continuité de notre présence en Haiti au-dela de la phase d urgence.

2.8. Dépenses pour le compte d’autres sections : 54 M€
Ces dépenses regroupent les dépenses de projets effectuées pour le compte dauitres sections ou de satellites et sont principalement cons-
tituées de médicaments, de carburant et de salaires de personnel national et d expatriés.
Elles augmentent de 0,2 M€ (soit 4%) par rapport a 2010 et suivent I'activité des autres sections opérationnelles de Médecins Sans
Frontiéres.

3. Lebilan comhiné
BILAN COMBINE SIMPLIFIE au 31 décembre 2011
(En millions d’euros)

ACTIF 2011 2010 PASSIF 2011 2010
(avant affectation du résultat)
Batiments et terrain 73 6,1 |Fonds disponibles 102,6 91,4
Autres immobilisations 6,1 3,9 |Subventions et réserves d'investissements 1,1 1,0
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Actif Immobilisé 13,4 10,0 [Résultat combiné 93 111
Fonds propres 94,4 103,5

Stocks 16,5 13,0

Dons et financements a recevoir 8,9 10,7 [Fonds dédiés et affectés 0,6 0,1

Créances diverses 9,2 12,4

Trésorerie 76,0 82,4 |Provisions risques et charges 1,3 11

Comptes de régularisation 2,7 1,8

Actif Circulant 113,2 120,2 |Dettes fournisseurs 9,8 10,1
Autres dettes 18,2 14,2
Comptes de régularisation 2,3 12
Passif exigible 30,3 25,5

TOTAL 126,6 130,2 |TOTAL 126,6 130,2

3.2. L'actif (utilisation des fonds)
L’actif immobilisé séleve a 13,4 M€, net damortissements et de provisions pour dépréciation. Il est compasé dactifs immobiliers (7,3 ME),
dactifs incorporels (0,6 ME), dactifs financiers (0,6 ME), d autres actifs corporels (2,0 M€) et dimmohbilisations en cours (2,9 ME).
Les hatiments et terrains regroupent les actifs immobiliers du groupe, a savair : l'immeuble et le terrain du siege de I'association, 8 rue Saint
Sabin a Paris 11éme, et limmeuble du 4 rue Saint Sabin a Paris (annexe du siége social de I'association), ainsi que les bureaux, entrep6t et
terrain de MSF Logistique a Mérignac.
L'évolution de I'actif immobilisé au cours de 'année 2011 est principalement liée a la poursite du programme dextension de la plateforme
logistique de Bordeaux, extension rendue nécessaire par I'accroissement de notre volume dactivités sur ces dernieres années et la limite de
nos capacités de stockage actuelles. Cette extension se traduit dans les comptes de la Fondation MSF par I'acquisition dune parcelle de
terrain (1,5 M€) et des immobilisations en cours a hauteur de 2,8 M€. Ce programme dextension est présenté sur le site internet de MSH
Logistique &www.msflogistiqueord).
Les stocks représentent a la fin de 'année 2011 un montant de 16,5 M€. Ils se composent principalement des items gérés par la centrale
MSF Logistique a Bordeaux (15,9 M€). lls sont constitués d articles médicaux pour 9,4 VE et darticles logistiques pour 6,4 VE.
Laugmentation de 27% du volume stockeé est a mettre en relation avec, dune part, une demande plus importante en médicaments et, dautre
part, avec un prépositionnement accru des « hpitaux modulaires » en prévision des urgences de 'année 2012.
Les autres actifs circulants hors trésorerie sélévent 20,8 M€ et sont principalement composés des dons et financements a recevoir et
d'autres créances diverses.
Les dons et financements & recevoir sélévent 28,9 MVE. lls regroupent les sommes dues par les autres sections MSF au titre du financement
des projets opérationnels (5,7 M€), par les bailleurs de fonds institutionnels publics (1,4 VE), ainsi que les dons regus des particuliers et des
entreprises au titre de 2011 mais encaissés en 2012 (1,8 M€).
Les créances diverses s'élevent 49,2 ME. Elles comprennent principalement les sommes dues par les autres sections du mouvement et les
avances et acomptes versés aux fourmnisseurs. Les créances sur les autres sections sélevent a 7,7 VE, dont 6,0 ME concernent les sections
opérationnelles.
La diminution de ce poste de 4,1 M€ reflete principalement la baisse des encours des autres sections opérationnelles dans les créances de
MSF-Logistique (-3,6 M€), ainsi que celle des bailleurs institutionnels en lien avec la diminution des ressources correspondantes.

3.3. Le passif (origine des fonds)
Les fonds propres de I'ensemble combiné représentent 94,4 M€ ala fin de l'année 2011.
Les réserves disponibles, définies comme étant les fonds propres hors réserves et subventions dinvestissement, s'élevaient au début de
I'exercice a102,5 ME. Elles comprenaient 79,8 M€ de ressources disponibles collectées aupres du public.
Sur lannée 2011, le déficit combiné de -9,3 M€ porte le niveau de réserves disponibles a 93,3 M€, dont 68,6 VE de ressources collectées
aupres du public.
Ces réserves, qui représentent 4,9 mois dactivités (5,6 en 2010) ou 5,1 mois des ressources de I'année, ont pour objectif de maintenir la
trésorerie de MSF a un niveau qui lui permette de garantir la continuité des secours engagés sur le terrain, de faire face aux risques liés a
ses activités (urgences imprévues, baisse soudaine des rentrées financiéres) et de financer sa croissance et ses investissements.
Les subventions et réserves dinvestissement qui se montent a 1,1 VE a la fin de I'année 2011, correspondent aux subventions accordées
par I'Union européenne, des collectivités locales, des entreprises privées et des sections MSF pour les travaux d agrandissement passés de
2002 et 2003 de I'entrepdt de stockage de MSF Logistique a Mérignac, ainsi que pour I'extension actuellement en cours.
Les fonds dédiés résiduels représentent 0,6 M€. Ils observent une augmentation de 0,5 M€ par rapport & 'année précédente du fait de la
collecte affectée aux conséquences de la crise affectant les populations somaliennes. Ces fonds seront utilisés sur 2012, les interventions de
secours se poursuivant au-dela de 'année 2011.

Les provisions pour risques et charges sélévent a 1,3 M€. Elles sont principalement destinées a couvrir des risques fiscaux et sociaux
sur nos activités au Kenya (0,7 M€), en Palestine et au Yémen (0,3 VE), ainsi que le risque lié aux variations des cours des devises (0,3 VE).
Le passif exigible totalise 30,3 M€. Il est composé de dettes envers les autres sections MSF (8,0 M€), de dettes courantes aupres des
fournisseurs (9,8 M€), de dettes sociales et fiscales (9,9 VE) et dautres dettes a hauteur de 2,5 ME.

La hausse significative de 4,9 M€ observée sur ce poste en 2011 s'explique par le décalage de paiement des dettes dues a aux autres
sections du mouvement (2,5 M€), par 'augmentation des dettes sociales liée au volume dactivités (1,6 ME), et par le report sur 2012 du
financement recu de MSF-USA pour I'extension de la plateforme logistique de Bordeaux (1 IVE).

4. Latrésorerie et le suivi des ressources collectées auprés du public
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4.2, Situation de trésorerie de fin d’année
La trésorerie, qui Séleve a 75,9 ME ala fin de 'année 2011, est constituée des disponibilités du siege et des missions ainsi que de
placements sans risque en capital et aisément mobilisables.
Elle est principalement composée de 25,4 M€ placés sur des SICAV de trésorerie en Euros ou en dallars US, de 10 IVE sur des bons de
caisse, de 3,0 M€ sur des bons a moyen terme négociables, de 23,9 M€ sur des livrets et de 13,7 ME sur des comptes bancaires au siege ou
dans les pays dinterventions.
La gestion du risque bancaire est assurée, pour les comptes et valeurs mobilieres de placement détenus par les siéges de I'association et
des satellites (69,9 M€), par une répartition des valeurs sur cing établissements bancaires différents. Les deux principaux représentent a la
fin de 'année respectivement de 50% et 34% du montant total, et les trois avtres 16%.
Sur les terrains dinterventions, MSF opére avec plusieurs banques internationales ou locales, la politique consistant & limiter le volume des
dépbts bancaires aux besoins opérationnels sur une base mensuelle.
MSF est exposée aux fluctuations des cours de change dans la mesure ol 63% des ressources issues de la recherche de fonds sont
réalisées en devises étrangéres et ol 61% des dépenses d opérations directement menées sont en devises étrangeres. Si les devises
utilisées pour les opérations dépendent des lieux dinterventions, les ressources en devises étrangéres proviennent principalement des Etats-
Unis (55%9), du Japon (20%) et de I Australie (23%9).
Il n'y a pas de politique active de couverture du risque de change. Toutefois, une part importante de la trésorerie disponible est libellée en
dollars américains et directement utilisée pour approvisionner les missions dans cette devise ou en devises locales qui pour la plupart suivent
généralement I'évolution du cours du dallar.

4.3. Evolution de la trésorerie et des ressources collectées aupres du public

En millions d’euros

Variation de la trésorerie 2010 2011 Suivi des ressources collectées aupres du public 2011
1. Trésorerie provenant des donateurs et 164,4 166,0 1. Ressources collectées aupres du public 1446
bailleurs privés
+ Ressources collectées aupres du publicet | 167,1 164,0 + Ressources collectées en France et aux Emirats 56,6
autres fonds privés
+ Variation des créances et dettes liées aux 2,7 2,0 + Ressources collectées dans les autres sections 88,0
dons et fonds privés MSF
2. Trésorerie provenant des donateurs et 8,6 59 2. Variation des ressources affectées non utilisées 0,4
bailleurs institutionnels des exercices antérieurs
+ Financements institutionnels publics 75 4.8 + Variation des fonds dédiés 0,4
- Quote-part des subventions 0,1 0,2
dinvestissements versées au résultat
+ Variation des créances et dettes liées aux 1,2 0,9
financements institutionnels
3. Trésorerie liée aux activités humanitaires et -162,8 | -174,6 | 3. Utilisation des ressources sur les activités -151,0
au fonctionnement humanitaires et le fonctionnement
+ Autres ressources 54,9 52,3
- Dépenses de missions sociales -197,8 | -206,1 - Dépenses de missions sociales -132,1
- Dépenses de collecte, de fonctionnement et | -20,7 23,9 - Dépenses de collecte et de fonctionnement -18,9
provisions
+ Variation des amortissements et provisions | 1,6 1,7
- Gains / pertes générés par les actifs et -1,0 -1,0
pertes financiers
+ Variation des stocks, autres créances et 0,2 24
dettes
Variation de la trésorerie liée a l'activité 10,2 2,6 Variation des ressources liées a l'activité (a)=1+2+3 6,9
(a)=1+2+3
Variation de trésorerie liée aux activités -1,7 4.8 Variation de ressources non affectées liée aux 4.4
dinvestissement () activités dinvestissement (b)
Variation de trésorerie liée aux activités de 1,0 1,4
financement (c)
Variation globale de trésorerie (a+b+c) 9,5 -6,9 Variation des ressources non affectées et non -11,2
utilisées (at+h)
Trésorerie en début d’exercice 72,9 82,4 Ressources non affectées et non utilisées en 79,8
début d’exercice
Trésorerie en fin d’exercice 82,4 75,{ Ressources non affectées et non utilisées en fin 68,6
d’exercice

Entre le début et la fin de 'année 2011, la trésorerie diminue de 6,5 M€. Cette évolution est bien entendu principalement liée au déficit de

I'exercice, et sexplique dans le détail de la maniére suivante :

- Latrésorerie provenant des donateurs ou financeurs privés s éléve a 166,0 ME soit un niveau a peu pres équivalent a celui de l'année
précédente.

- Latrésorerie provenant des financeurs institutionnels représente 5,9 M€, soit -2,7 M€ par rapport a 2010, reflet dune moindre sollicitation
de ces bailleurs sur 2011. La différence par rapport aux ressources institutionnelles de I'année refiéte en partie le remboursement du
préfinancement effectué par MSF I'année précédente.
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- Les missions sociales et le fonctionnement ont consommé 174,6 M€, soit 11,8 ME de plus qu'en 2010. Cette augmentation est tres
majoritairement tirée par les activités des missions sociales (+8,3 M€) et de fonctionnement (+3,2 M€).

- Lesinvestisserments de 'année ont utilisé 4,8 ME de trésorerie, dont 3,3 ME ont concerné le projet dextension de la plateforme logistique
de Bordeaux.

- Les activités de financement ont généré 1,0 M€ comme en 2010.

Cette analyse de I'évolution de la trésorerie n'est toutefois pas représentative du niveau moyen de trésorerie sur 'année puisgu elle compare
deux situations de fin dannée sur lesquelles sont concentrés les plus importants volumes de dons regus.

Le niveau moyen de trésorerie au siege et dans les satellites a ainsi été de 68,7 M€ 2 sur I'exercice, soit I'équivalent de 3,6 mois d'activité,
contre 75,6 M€ I'année précédente (soit 4,2 mois dactivité). Ce niveau de trésorerie reste en cohérence avec I'objectif que s'est fixé
Médecins Sans Frontiéres pour couvrir les risques liés a son activité (urgences imprévues, baisse des rentrées financiéres) et pour garantir le
financement courant et la continuité de ses opérations.

Atitre dinformation, le niveau moyen de trésorerie sur les pays dintervention a été en 2011 de 6,1 VE contre 5,3 VE 'année précédente.

Les réserves issues de la générosité publique (ressources collectées auprés du public non affectées et non utilisées) ont diminué de 11,2 M€
et sélévent 68,6 ME alafin de 'année 2011. Cette évolution est en lien avec le déficit de I'exercice et s'explique de maniere détaillée
comme suit :

- Lesressources callectées aupres du public se sont élevées sur lannée & 144,6 M€.  39%(soit 56,6 MVE) ont été directement recus par
I'association MSF, la Fondation MSF et le bureau des Emirats, 60% (86,0 VE) ont été recus des sections partenaires du projet
opérationnel (MSF-Australie, MSF-Japon et MSF-USA) et 1% (2,0 M€) des autres sections du mouvement MSF ;

- Alexception de 0,4 ME de dons affectés aux conséguences de la crise en Somlie, la totalité de ces ressources a été utilisée sur
I'année. Celles-ci étant insuffisantes pour couvrir les enplois et investissements de I'exercice, les réserves issues de la générosité
publique ont été mises a contribution & hauteur de 11,2 M€ (soit 5%9).

Les ressources utilisées collectées aupres du public sur 'année ou les années précédentes sont ainsi affectées en 2011 a havteur de 85%

(132,1 \ME) aux enplois des missions sociales, de 6% (9,4 MVE) aLi frais de recherche de fonds, de 6% (9,5 ME) aux frais de fonctionnement

et de 3% (4,4 M€) aux investissements de I'exercice.

L'ensemble des comptes de Médecins Sans Frontieres (MSF Association et MSF combiné) est arrété par le trésorier.
Naos comptes sont contrdlés puis certifiés par notre commissaire aux comptes Ermst & Young et Autres, membre d Emst &Young.
Les comptes combinés ainsi que les comptes annuels de l'association MSF et de ses satellites, leurs annexes et les rapports des

comme les années précédentes, nous publierons nos comptes dans la presse nationale, apres I' Assemblée Générale.

Filipe Ribeiro Marie-Noélle Rodrigue Rémi Obert
Directeur Général Directrice des opérations Directeur Financier

2Trésorerie au siége et dans les satellites convertie au cours mensuel des devises
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les opérations

Bilan 2011 et perspectives 2012 du Centre opeérationnel de Paris

Cadre du bilan et des perspectives

Le bilan 2011 et les perspectives 2012 continuent de s'inscrire dans le cadre global fixé dans le plan stratégique 2011-2013 approuvé en
janvier 2011 par le Group committee du centre opérationnel de Paris.

Les contraintes sécuritaires d'un coté et une situation économique mondiale difficile de I'autre nous ont conduits a une révision et une
adaptation du timing de certains objectifs sur la fin de 'année 2011 et le début de 2012.

Les faits marquants de 2011 - description chiffrée, typologie

Nous finissons I'année 2011 avec 59 programmes réguliers dans 34 pays et une forte dynamique opérationnelle de 13 ouvertures et 9
fermetures. Des négociations sont en cours en Corée du Nord mais elles semblent compromises depuis le déces du président Kim Jong-Il en
décembre 2011, nous laissant sans nouvelle de nos contacts et intermédiaires sur place.

L'année 2011 a vu des interventions dans 4 nouveaux pays : le Japon, la Céte dIvoire, la Syrie et la Lybie. Nous avons fait le choix de quitter
la Lybie (nos collégues belges y sont demeurés) et de rester en Céte dIvoire devant le constat d'une situation a I'Est toujours fragile et dune
prise en charge sanitaire préoccupante a Abidjan. Nous persistons dans nos tentatives dintervenir en Syrie, I'essentiel de nos actions
aujourd'hui se résumant au soutien de réseawix clandestins de médecins, dincursions temporaires et risquées et de prises en charge de
blessés en Jordanie.

Nous avons également effectué des missions exploratoires dans 4 pays qui n'ont pas été suivies douverture : Tunisie, Egypte, Tadjikistan et
Angola. La Mongalie a fait I'objet d'une bréve ouverture mais le projet proposé sur la prise en charge de la tuberculose notamment MDR
(résistante) n'a pas été retenu et les autres pistes n'ont pas abouti.

Deux programmes ont été soit temporairement suspendus a Gaza en raison de tensions avec les autorités du Hamas, soit durablement
arrétés dans le gouvernorat de Sadaah au Nord du Yémen ou des conditions inacceptables de mise en place de nos activités nous étaient
imposeées.

Nous avons également revu ou réorienté nos enjeux opérationnels et/ou modes opératoires dans plusieurs pays : la Colombie, le Burkina
Faso, la Tchétchénie et I'lran.

Sept pays sont toujours mono-projets, trois ont des opérations gérées a distance (Russie, Pakistan et Somalie) et deux sont en cross border
(transfrontaliers) (Syrie a partir de la Turquie et Sud Kordofan & partir du Soudan du Sud).

58% de nos activités se situent dans des zones de corflit ou dinstabilité et 50% sur le continent africain, 16% en Asie et 15% dans le Moyen
Orient.

48% concernent des soins généraux et 52% sont considérés verticaux (incluant les programmes intégrés de pédiatrie/nutrition).

50% de notre volume financier opérationnel global sont dédiés a des projets dont la composante hospitaliere est la principale, en général
dotés d'une prise en charge chirurgicale. Et si la moyenne du co(it par projet s'éleve a 1.5MVE, trois projets hospitaliers concentrent 20M€ :
Haiti/Drouillard, Jordanie/Amman et Nigéria/Port Harcourt.

Les faits marquants de 2011

Les urgences : des volumes, des opérations et des questions

L'année 2011 a été particuliérement riche en événements successifs ou simultanés (quasiment un tous les mois) et denses en interventions
durgence. 28 interventions durgence ont été réalisées dont 23 gérées par I'équipe des urgences, 780 personnels ont été déployés et 20MVE
dépenses.

Alors que certains programmes réguliers atteignent leur maturité et peuvent désormais s orienter vers une capitalisation des savoirs, que des
missions exploratoires ont été effectuées, notre réactivité aux urgences a pu étre préservée, au prix il est vrai parfois dune tension au niveau
de l'allocation des ressources humaines.

Le fait principal est bien évidemment la vague des mouvements politico-sociaux gui a déferlé sur le Moyen Crient tout au long de 'année
2011, débutant en Tunisie et continuant a étre active aujourd hui en Syrie. Dans les pays ol nous n'étions pas présents, MSF a tout dabord
sous-estimé l'ampleur de la situation et surestimé leurs capacités médicales. Les premiéres missions exploratoires nous aurons, en fin de
compte, démontré quiil est toujours utile daller examiner les besoins in situ.

Si, dans certains cas, les soulevements populaires ont provoqué un changement de régime relativerment rapide (Tunisie, Egypte), dautres
ont évolué en guerres civiles (Lybie) dont certaines sont encore actives (Syrie). Le Yémen, quant a lui, présente un mélange complexe de
soulévements populaires, alimentés par des divisions anciennes nourrissant des revendications d autonomie, et de présence déléments
radicaux islamistes instrumentalisés par des opposants en lutte pour le pouvoir central.

Dans toutes ces situations, la combinaison entre une dictature répressive qui concentre autant les pouvoirs que les richesses, un acces a
des moyens de communication et de diffusion de I'information via internet et les conséquences sociales de la crise économique, asemblé
étre un mélange explosif.

Notre défi sur 'année 2012 restera sans nul doute notre capacité a intervenir en Syrie, dou les témoignages qui nous parviennent ne
cessent de nous rappeler la situation dramatique.

L'autre défi régional se situe autour de I'ndpital d Amman (Jordanie) qui est devenu un centre de références régional au fur et a mesure des
soubresauts dans la région. Nous y avons déja accueilli des patients venant de Gaza, de Lybie, du Yémen et de Syrie. Nous allons devoir
quitter I'hdpital du JRC trop exigu et dont I'affiliation politique en Jordanie commence a poser probléme.
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Le conflit en Cote d’'Ivoire a également engendré une opération de grande envergure. En 7 mois dactivités, 160.000 consulltations en soins
de santé primaires ont été réalisées par les équipes MSF, 7.000 urgences médico-chirurgicales ont été prises en charge dans les structures
soutenues et 9.000 patients y ont été hospitalisés. Nos équipes ont réalisé 3.000 interventions chirurgicales et 5.500 accouchements.3

Le tremblement de terre au Japon nous a quant & lui mis devant une situation inédite : envisager une intervention de cette nature dans un
pays aux moyens conséquents et hébergeant une section partenaire. Etant donné les risques encourus liés a I'exposition nucléaire, les
dilemmes ont été nombreux sur la décision denvoyer des équipes et leur exposition. Il nous a semblé cependant que la solidarité avec nos
collégues japonais devait prendre le dessus et devant leur volonté de se déployer et leur forte mobilisation, de devoir leur offrir le meilleur
support possible. Cette intervention nous aura permis in fine de revoir nos kits de protection individuels et de réviser nos pratiques en cas
d'exposition aux risques nucléaires

Deux épidémies majeures ont également jalonné 'année : I'épidémie de choléra a Haiti et de rougeole au Katanga. Dans un cas, 29.000
patients ont été traités pour le choléra et dans I'autre 50.000 cas de rougeole ont été pris en charge et 1,5 million de patients vaccinés.

La Corne de I’Afrique a également été traversée dune « crise » que nous avons mis beaucoup de temps et eu beaucoup de difficultés a
qualifier. Alors que beaucoup d acteurs tiraient la sonnette dalarme sur ['arrivée massive de réfugiés en Ethiopie et au Kenya, alors que MSF
était présent dans les deux pays, les pieces du puzzle ont tardé a s'assembler. La description dune famine qui se répandrait comme une
épidémie a I'échelle de vastes régions du globe nous semblait manquer de nuances. Dautres acteurs avaient tranché depuis longtenps et
faisaient de la malnutrition leur angle de communication exclusif, sans aller trés avant quand il s agissait de savoir si cette malnutrition était la
cause ou la conséquence de ces déplacements hors frontieres massifs. Quant a nous (toutes sections confondues), nous sommes passés a
coté du momentum, soucieux de docurmenter et de comprendre, précautionneux a I'extréme sur la condamnation de la pression exercée par
les Al Shebabs sur une population déja exsangue. Nous avons finalement réussi a centrer notre message sur la situation en Somalie, trop
tard toutefois pour avoir encore une audience fournie.

Si ces urgences sont emblématiques du déploiement dont MSF est capable aujourd hui et de la diversité des situations passibles, elles ont
également soulevé diverses questions, plus spécifiquement au niveau des volumes dintervention « gérables » ou souhaitables et sur la prise
de position publique.

Nous sommes en capacité de répondre a plusieurs urgences de grande ampleur au méme moment (simultanéité de la Céte dIvaire, de la
Lybie et du Katanga) et de nous déployer de maniere massive en nous adaptant a des conditions de sécurité trés volatiles (Cote dIvoire).
Nous avons tout autant réussi a nous créer un espace dans des pays oU NoUS ne SOmMes pas présents et ol 'espace de travail dune
organisation humanitaire a été a conquérir en utilisant une voie maritime d approvisionnement hurmain et matériel quiil a fallu apprivoiser
(Lybie).

Les questions sont désormais posées sur les limites que nous devrions donner a nos interventions de vaccination de masse en en
questionnart I'efficience et la couverture lorsque la létalité est basse. Nous avons eu le sentiment au Katanga daller au-dela dune mission
durgence, faute dacteurs de santé locaux ou internationawix, malgré nos démarches de plaidoyers ou niveau national et international, méme
si nous sommes néanmoins parvenus a faire bouger quelques lignes, notamment au niveau de certaines agences des Nations-Unies dans la
mobilisation de fonds.

Enfin, la question de la prise de parole reste posée lorsquiil s'agit de confronter notre attitude de prudence extréme, de désir de message
nuancé, au moment ot les médias avancent des discours réducteurs pour décrire une crise. Que I'on veuille argumenter sur les bases dune
analyse précise ne devrait pas nous empécher de pouvoir occuper I'espace public au moment opportun. Il nous faudra trouver une
adaptation qui ne nous trahisse pas, mais ne nous condamne pas au silence non plus.

Pour conclure, il faut saluer ici la réactivité et I'efficacité de I'éguipe des urgences qui a su fonctionner dans la fluidité avec les autres desks.
Ce travail et cette fluidité ne pourraient en revanche pas exister sans la contribution de tous les autres desks. Je tiens a féliciter le travail
dense qui a été effectué au cours de 'année par toutes les équipes de terrain et du siége.

Les cas du Sahel/Mali, de la Somalie et du Soudan

La Somalie a été le théatre de deux situations particuliérement dramatiques pour MSF en 2011. Le 13 octobre, deux collégues espagnoles
étaient kidnappées au Kenya et sont probablement détenues en Somalie depuis. Le 29 décembre, deux expatriés étaient assassinés a
Mogadishu par un staff national somalien. Ces deux événements, méme s'ils ont touché dautres centres opérationnels, ont été traumatiques
pour 'ensemble du mouvement et continuent a générer un lot de questionnements légitimes quant a la possibilité et la pertinence du maintien
dopérations dans ce type de contexte. Si la question des besoins est finalement écartée par absence de doutes, les risques encourus par les
équipes soulévent de nombreuses interrogations, notamment autour du maintien du personnel international. Ces questions sont toujours en
cours et, pour notre part, nous sommes en faveur dun maintien de la présence internationale |a ou elle est possible, c'est-a-dire avjourdhui a
Mogadishu dans la zone contrdlée par les TFG/Amisom (gouvernement fédéral de transition/mission de I'Union africaine en Somalie). Nous
ne souhaitons donc ni mettre en place ni poursuivre des opérations gérées a distance sur le long terme. Si la sécurité ne permet pas d avoir
un minimum de présence internationale, nous pourrions alors nous résoudre a cesser nos opérations.

En amont de ces événements dramatiques, MSF-F avait suspendu ses deux projets afin de provoquer une discussion avec les Shebabs sur
devant I'afflux de déplacés arrivant & Mogadishu, nous avait néanmoins permis didentifier des interlocuteurs et dentamer un dialogue avec
eux pour la premiere fois. Apres notre arrét de suspension des projets, un des deux a néanmoins été fermé et 'autre a continué a étre géré a
distance.

3 Chiffres probablement sous-estimés par absence de reporting durant plusieurs jours
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Nous avons fait de la République du Soudan une de nos priorités pour 2011 et 2012. Depuis notre expulsion en 2009, toutes nos tentatives
dacces a Khartoum se sont soldées par des échecs et nos demandes de visas sont restées sans réponse. Aprés de longs mois de
préparation, d analyse et de contacts, une équipe a pu s'installer dans le Sud Kordofan et y démarrer des activités. La mission exploratoire
S'est déroulée avec nos collégues suisses et les sections encore actives au Nord ont été tenues au courant de 'avancée des opérations.
Dans un souci de transparence, les autorités de Khartoum ont été informées de la présence des deux centres opérationnels. Si la sécurité le
permet, nous aimerions conserver cette mission en 2012, gérée a partir de Yida au Soudan du Sud.

La région du Sahel requiert depuis environ deux ans et 'émergence du mouverment AQMI une attention particuliere. Les projets que nous
menons sur cette région demandent des dispositifs relativement conséquents et la relative stabilité qui y régnait permettait des déploiements
importants et des recherches opérationnelles. La menace qui font peser aujourdhui AQMI, Boko Haram et le retour de « mercenaires »
retournés de Lybie et en attente d'un recyclage potentiel nous obligent a revair nas modes opératoires et a définir les conditions acceptables
de natre présence. Le coup dEtat récent au Mali vient davantage compliquer la donne.

Bétir un discours palitique autour de ces questions qui englobe a la fois les compromis acceptables pour nos activités, I'expasition de nos
équipes et la responsabilité institutionnelle des enjeux de sécurité, prend du temps, et il convient de le travailler au niveau du groupe. Le
maintien de nos opérations aujourd hui se fait dores et déja au prix de compromis quant aux profils des personnes envoyées sur le terrain,
profils que nous essayons -semble-t-il peu- de négocier. Sil faut anticiper une désoccidentalisation de nos équipes et en proscrire les
femmes, des questions se posent quant a lidentité dont MSF continue de se revendiguer.

Les faits marquants 2011, perspectives 2012 — domaine médico-opérationnel

Malaria

Le nouveau test pour détecter la malaria est mis a disposition sur les terrains. L'utilisation de I' Artésunate IV doit quant a elle étre promue et
mise en place ou cela est possible. Dans tous les cas, son utilisation doit faire 'objet de négociations.

Le démarrage du traitement prophylactique saisonnier du paludisme au Mali a été retardé a cause de problemes d approvisionnements des
medicaments et par retard d autorisation. Cette stratégie reste cependant un objectif et sera si possible appliquée lors de la saison 2012 soit
via des agents de santé, soit par mise a disposition au niveal des centres de santé. Il s'agira de comparer également I'efficacité entre la
disponibilité dfun traitement curatif précoce et 'acces & un traitement préventif. Cette stratégie pourra également étre mise en place au
Tchad. Dans les deux cas, des évaluations prospectives des activités seront organisées.

Maladies négligées, maladies chroniques et santé environnementale

Notre centre opérationnel reste a la traine sur les maladies négligées, méme si le plan stratégique 2011-2013 fait état dencourager la
recherche sur ces maladies dans les pays ou nous sommes présents. Cest en partie par manque de réflexe ou dintérét, mais également
pour des raisons darbitrages budgétaires. Al'heure actuelle, seul un programme de soutien au ministere géorgien de la santé sur le Kala
Azar est en cours. Pour des raisons darbitrages et de co(l, celui sur la maladie de Chagas aux Etats-Unis a été reporté sine die.

Nous aurons une discussion au cours de 'année avec le département médical afin de remettre ce sujet sur la table.

Les maladies chroniques comme la santé environnementale ont occupé beaucoup de débats lors de la discussion autour du plan
stratégique 2011-2013. Pour autant, peu de projets sont concernés a ce jour et notre volume reste trés modeste.

Si l'amélioration de la prise en charge des patients atteints de maladies chroniques pourra s'élaborer en partie via nos projets a Grozny
(Tchétchénie) et a Haiti (notamment s'agissant de la prise en charge de cas aigus décompensés), il faudra définir clairement notre cible pour
la santé environnementale. Nous nous rendons compte en effet que des divergences importantes existent au sein de notre centre opération-
nel sur les causes dintoxication auxquelles nous devrions nous intéresser (industrielles, métauix lourds, nucléaires, atmosphériques, produits
toxiques), la prise en charge des affections parfois chroniques qui en découlent et les limites & nous fixer. Si nous réaffirmons que MSF
devrait ne prendre en charge que les affections curables et dont la mortalité atteint des niveaux dépassant la normale, devons-nous
également nous préoccuper de la réduction des risques ? Le hilan que tire MSF-Hollande est & ce titre intéressant, car au-dela de I'aspect
médical, les colits et les limites de ce type de projet (réduction des risques) se posent. Il faudra mieux cibler leurs objectifs et mettre en
balance leur complexité et leur impact potentiel.

En ce qui nous concerne, Julien Bartolletti a finalisé un document de référence sur la contamination au plomb et constitué une check-list pour
un stock durgences en cas de nécessité. Les missions exploratoires qui ont eu lieu au Burkina Faso, au Nigéria et au Katanga n'ont pas
donné de résultats probants. Celles en Chine ou en Mongolie n'ont pas été autorisées. Cependant, nous continuons en paralléle le soutien
au service de toxicologie de Bagdad.

Tuberculose

Cest surtout dans la prise en charge des enfants que de nombreux travaux ont été engagés sur le terrain grace a une augmentation des
outils de diagnostic et de traitement, le BDS (diagnostic précoce) est disponible dans tous les projets.

Une attention particuliere a été portée sur les MoTT (mycobactéries non tuberculeuses) en Arménie et au Cambodge. Le geneXpert (test
diagnostic) a été installé dans cinq projets (les trois projets HIV + Cambodge et Géorgie). Sil fonctionne bien, il ne peut pas étre amené au lit
du patient ni étre utilisé chez les enfants. Son utilisation devra étre évaluée cette année car un défaut technique rend certaines cartouches
illisibles.

En 2012, plusieurs chantiers nous attendent dont un nous rend particulierement enthousiastes : la possihilité davoir un nouveau traiterment
de 2¢me ligne pour les MDR TB (tuberculose résistante) qui serait mieux toléré, dont I'administration serait moins longue et dont le colit serait
moindre. Nous regardons &' heure actuelle comment et oul mettre en place ces traitements.

De nombreuses discussions autour de la tuberculose ont eu lieu depuis quelques mois dans notre centre opérationnel. Nous réaffirmons ici
lintérét que nous portons a ce sujet et le désir de traiter plus de patients mais des questions récurrentes se posent sur notre mode
opératoire. Il semble en effet quil y ait peu de mise en tension avec les NTP (National Tuberculosis Programs) locaux et que notre soutien
confine parfois
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au support technique de programmes nationaux qui dysfonctionnent. Nous insistons donc sur le fait de privilégier le traitement des patients
au soutien a des systemes.

HIV/SIDA

La prise en charge des femmes enceintes (PMTCT B+ : prévention de la transmission mere enfant) a débuté en Ouganda et au Malawi.
Chez les adultes, les efforts ont porté sur Famélioration et la simplification des traitements et du diagnostic (IPT, Samba, Point of care CD4,
6-month appointment). Un effort particulier a également concerné la prise en charge de plus de patients dans des projets non verticaux
(RDC, RCA, Congo Brazzaville, Burkina Faso). Méme si les chiffres restent modestes, on peut ici féliciter les équipes qui ont eu a ceeur de
mettre en place cet objectif.

En ce qui concerne les programmes verticaux VIH/SIDA, une revue des trois pays devra étre effectuée quand le desk HIV sera créé afin de
revoir les objectifs dans leur ensemble.

Des questions sont soulevées sur la pertinence de notre présence en Ouganda, o la prévalence est basse, les acteurs nombreux et la
merge de manceuvre avec les autorités mince.

L'aspect le plus inquiétant de ces progranmes réside dans les ruptures dantirétroviraux (ARV) qui menacent partout depuis que le 11¢ appel
a propositions du Fonds Global (de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme) a été rejeté dans un nombre importants de pays (en
Afrique, seuls le Kenya, la Guinée et I' Afrique du Sud font figure d exception). Méme si des mécanismes durgence se mettent en place, cette
tendance est inquiétante et risque de laisser pour compte les nouveaux patients, vu que la priorité est donnée a ceux qui sont déja sous
traitement. Dans nos programmes, la fourniture des ARV en Ouganda et au Malawi principalement est mise en péril. En termes de volume
financier, 6 mois de fournitures dARV au Malawi et en Ouganda se chiffreraient a 1,4 M€.

Des analyses sont mises en place au niveau des terrains mais sans coordination réelle ni centralisation des données. La Campagne pour
l'accés aux médicaments essentiels de MSF (CAME) a repris & son compte une bonne part du témoignage sur ce sujet, en questionnant des
gouvernements et en appelant a une prise de conscience et une mobilisation pour « porter secours et sauver le Fonds Global ». Des voies
discordantes se font cependant entendre a MSF sur la meilleure prise de parole ou le plaidoyer & promouvoir sur le sujet. Si le Fonds Global
a été un indéniable moteur dans l'intensification, sa gestion interne parait parfois discutable. Mener exclusivement une campagne tres
favorable au sauvetage de ce mécanisme parait contestable, dautant plus quelle ferait la promotion d'un systeme peu pérenne car soums
aux fluctuations économiques des Etats donateurs. Pour autant, avant de nous lancer dans des propositions alternatives, encore faut-il
comprendre avec finesse les arcanes des montages financiers des pays donateurs, afin de pouvoir y identifier de possibles leviers. Ce
dernier point démontre a la fois la richesse des connaissances au sein de MSF mais également leur dispersion. Atitre dexermple, le centre
opérationnel de Bruxelles a développé depuis plusieurs années une « expertise » sur le sujet, mais la maniére dont les membres de 'AAU de
Bruxelles (Analysis and advocacy Unit) interagissent avec le poste de témoignage auprés de I'Union européenne (et dépendant du Bureau
international) et avec la CAME reste obscure...

Le pble chaud

L'amélioration et la capitalisation des savoirs et pratiques dans les activités appartenant au pdle chaud (chirurgie et anesthésie, salle
durgence et soins intensifs) se poursuivent. L'année 2011 a permis de progresser dans le domaine de la prise en charge des br(ilés, de
I'anesthésie loco-régionale, de la fibrinolyse et de la prise en charge de la poliomyélite (Pointe Noire — Congo Brazzaville).

L'accent est particulierement mis en ce moment sur les « soins intensifs », le triage dans les salles durgence et I'hygiéne. Jusgu'a présert,
I'appellation de soins intensifs désignait plutdt des lits d observation ol la surveillance était intensifiée et ol les équiperments médicaux
étaient plus nombreux (disponibilité d oxygene). Il est important d avoir une approche désormais plus normative (définir trois niveaux) et qui
puisse différencier les capacités de prise en charge. Ce travail est en cours qui permettra d affiner autant les protocoles que de préciser le
profil des ressources humaines nécessaires. Des salles durgence devront étre mises en place quand nécessaire dans nos hopitaux.

Le poste de « management hospitalier » fonctionne bien, sa transversalité lui assure toutefois autant de cohérence que de discussions
passionnées et déchanges de points de vue ! Comme dit plus haut, 'accent & été mis sur l'amélioration du pdle chaud mais le travail sur les
postes médicaux avancés a pu aboutir et celui sur les ambulances est en cours.

En 2012, une collaboration entre Coralie Léchelle (chargée de gestion hospitalire) et Vincent Brown (chargé dévaluation des programmes)
prendra place afin de définir des standards en matiere de staffs hospitaliers et de les pondérer en fonction du contexte. Trop souvent, nos
programmes résultent en effet de copiés/collés dont la taille ne semble pas toujours pertinente.

Un grand bravo & tous ceux qui sont intervenus sur ces dossiers et a Coralie davoir su orchestrer ce travail. 1l faut également noter une
participation du Crash sur ce sujet.

Enfin, nous commengons & produire des articles sur la chirurgie générale et orthopédique. Plusieurs devraient étre rédigés en 2012. Des
formations adaptées (ATLS et BASIC) peuvent étre organisées quand nécessaire.

La pédiatrie avec nutrition intégrée

Sil est un domaine dans lequel notre groupe a été actif ces dernieres années c'est la pédiatrie, eny intégrant le dépistage et la prise en
charge nutritionnels. Nos programmes sont définis désormais sous deux composantes : les soins hospitaliers (dont certains impliquent une
prise en charge intensive) et ceux prodigués en ambulatoire. Ces derniers incluent si possible des activités préventives (vaccination,
prophylaxie malaria, supplémentation nutritionnelle).

En 2011, les protocoles et outils de soins en néonatologie ont été revus mais il nous faudra cependant rester vigilants aux limites posées
dans cette prise en charge qui doit rester adaptée a I'environnement et médicalement responsable. Le « Help Baby Breath » (réanimation du
nouveau-né) est mis en place sur tous les terrains comme un standard de base a partir duquel les évolutions sont possibles.

Les principaLix axes de travail sur la nutrition ont porté sur 'amélioration de la grille d'évaluation rapide et surtout sur 'étude au Niger
démontrant la réduction de mortalité de 50% chez les moins de 5 ans apres distribution préventive.

L'année 2012 sera consacrée a la poursuite du déploiement de soins néonataux standardisés, a 'amélioration de la vaccination de routine, a
une revue sur la prise en charge du Kwashiorkor et & une revue de I'utilisation systématique des antibiotiques aI'admission dans les
programmes nutritionnels.

-27 -
Médecins Sans Frontieres - Rapport d activités de 'année 2011 - Présenté a | Assemblée générale des 2 et 3 juin 2012 a Bordeaux



MSF-F a été un moteur pour le mouvement sur le sujet de la nutrition. La cessation des postes dédiés a ce sujet sur la CAME nous a encou-
ragés a nous ressaisir du dossier ; deux postes ont donc été créés dans le département des opérations afin de promouvoir et poursuivre le
travail de recherches, de continuer a simplifier notre prise en charge (délégation des taches vers la mere pour les enfants non compliqués),
détre innovants dans nos stratégies et de politiser le sujet en définissant des axes de plaidoyer.

La décentralisation de notre prise en charge médicale incluant un paquet dactivités pouvant étre délivrées au niveau familial est un axe de
travail important. Toutefois, ces orientations s'integrent souvent mal a des systémes nationaux ayant subventionné une partie de ces activités
a des organisations caritatives avec lesquelles nous entrons en concurrence ou en contradiction sur certains de nos terrains. Les divers
volets de ce sujet sont déja a I'étude avec le Crash.

La vaccination

Cest contre la rougeole que notre réponse vaccinale de 2011 a été la plus volumineuse. Avec 10 millions de personnes vaccinées contre la
rougeole en trois ans par toutes les sections, MSF demeure un acteur important dont le déploiement rapide est recherché. Il y a toutefois un
risque a paraitre incontournable, c'est celui de foncer téte baissée dans une vaccination de masse deés I'apparition des premiers cas. L'écuell
existe que la réponse aux épidémies se substitue a des politiques de santé publique dont les financements sont plus aléatoires et les
résultats immédiats moins spectaculaires. Dautre part, Fampleur de nos réponses aux épidémies semble étre davantage liée a une
autorisation administrative (feu vert de 'OMS pour pouvoir vacciner en cours dépidémie) qu'a une réelle décision éclairée ou I'efficience
serait entrée en ligne de compte. Cette réflexion devra se poursuivre en 2012 et au-dela afin d adapter nos réponses et nos classes dage
cibles en fonction des taux d attacue et de la Iétalité, bref de sortir de nos standards trop rigides.

Si une campagne de vaccination préventive de masse a été mise en place au Mali avec le MenAfriVac (Projet Vaccin Méningite), sa
réalisation nous a laissé un goGt amer. En effet, vaccinant hors épidémie donc avec un timing accru et une pression moindre, des études
avaient été élaborées notamment sur la chaine de froid controlée et I'élimination des déchets. Un mauvais calage avec les autorités nous a
contraints a effectuer cette campagne dans les conditions d'une urgence, laissant peu de place aux études. Nous mettrons donc en place le
contrdle de la chaine de froid sur une vaccination tétanos au Tchad.

Dans nos projets réguliers, la vaccination semble ne plus étre considérée comme une priorité. Des évaluations d occasions manguées ont
montré des résultats préoccupants quant au faible nombre de personnes vaccinées dans nos structures de soins (ou pire encore dont le
statut vaccinal est vérifi€). Cest une anomalie qu'il nous faut absolument corriger.

Lintroduction du PCV (vaccin anti-pneumococcique) sur nos programmes est également faible, elle n'a été avjourd hui mise en place qua
Matharé (Kenya). Elle le sera dans les prochains mois a Carnot (République Centrafricaine) et une étude sur son utilisation a dose réduite
sera faite a Mbarara (Ouganda).

Enfin, rien n'est encore décidé concernarnt la vaccination contre le choléra depuis que le vaccin Shankol a été préqualifié. Deux projets sont
en discussion pour son introduction : Katanga (RDC) et Haiti mais les propaositions restent aujourd hui lentes a s'élaborer.

Données médicales

Ce champ identifié comme prioritaire depuis de nombreuses années est toujours au point mort. Nous n'entrerons pas dans les détails des
causes mais il y a deux domaines primordiaux identifiés : I'amélioration du logiciel Fuchia et de la collecte des données hospitalieres. Une
partie de ces activités seront confiées a MSF-New York ce qui, nous I'espérons, pourrait accélérer leur mise en chantier.

Pharmacie

Suite alintroduction d'un lot dantirétroviraux (ARV) défectueux au Kenya, 3 000 patients ont dii étre rappelés. Si lincident a heureusement
été sans conséquences au niveau médical, nous souhaitons cependant redoubler notre vigilance sur les sources de médicaments et
privilégier 1a ou c'est possible I'approvisionnement international (8 pays ou nous travaillons y font obstacle). Cette démarche ne doit
cependant pas conditionner une décision dintervention et elle devra également étre chiffrée.

La gestion de nos stocks sur les terrains est un probleme récurrent et force est de constater que nous avons une visibilité réduite sur les
stocks dormants et la corrélation entre les commandes médicales et la consommation des médicaments sur les terrains. Un travail
transversal examinant toute la chaine d'approvisionnement et de consommation doit impérativerment se mettre en place.

Hobpital long terme

Ce sujet a occupé beaucoup de nos débats lors du vote du plan opérationnel l'année derniére. Le projet FOSSAP (hdpital permanent & Haiti)
est censée nous permettre de progresser dans nos savoirs et de faire avancer notre réflexion. Ces projets nouveaux qui comportent des
risques ne peuvent s élaborer sans une appropriation collective. En 2012, il est essentiel de déterminer si notre centre opérationnel veut
réellement s'engager sur cette voie. En dehors d Haiti, un projet pourrait étre envisagé en RCA

Deux sujets primordiaux

La prise de risques et I’adaptation des modus operandi

Au cours de I'année 2010, 25 incidents graves s étaient produits sur les terrains dont la moitié étaient concentrés au Pakistan et a Haiti. La
moitié de ces incidents était liée a du banditisme, pratiqué avec ou sans violence. Un personnel national avait ét¢ momentanément détenu.
Pour I'année 2011, le comptage des incidents s'est avéré plus complexe, étant donné la disparité de la collecte de données, le manque
doutils standards et les définitions disparates des catégories dincidents. Les chiffres donnés ici n'ont pas la prétention détre exhaustifs mais
ils donnent une tendance. lls ne comptabilisent que notre centre opérationnel.

Le Yémen détient le triste record d atteintes directes a la mission médicale : 10 ambulances ont été détournées, 2 ont essuyé des tirs. 4
patients ont été arrétés, 1 a été tué et il y a eu 2 intrusions armées dans nos hdpitaux.

En Somalie, 'hdpital de Daynile a fait I'objet de tirs de mortiers ; lors d un autre incident, des gardes se sont engagés dans des tirs réci-
proques.
AHaiti, 6 attaques de gangs ont eu lieu sur 'hopital (tirs, pressions a 'extériewr...)
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En Cdte dlvaire, une balle est entrée dans I'enceinte de I'hdpital.

33 menaces ont été proférées a I'encontre de personnels nationaLix ou internationaLx, de nature plus ou moins grave (de la menace
dattaque dune structure a la menace dagression physique). Une menace de kidnapping treés sérieuse, toujours en cours dexamen, a
concerné le Pakistan. Le Yémen et Haiti concentrent un nombre égal et important de cette catégorie.

6 personnels nationaux (dont 2 au Yémen) ont été momentanément arrétés ou détenus le plus souvent par des groupes locaux.

Il'y a eu 24 vols ou braguages avec ou sans violence soit de maisons d'habitation, soit de voitures. Beaucoup de ces actes concernent la
RDC ou un chauffeur a été blessé.

4 accidents de la route se sont produits.

Il semble que les risques soient liés a trois grandes catégories :

- une situation de conflit ou de violence armée avec présence de groupes eux-mémes armés (mauvais endroit, mauvais moment)

- lagestion de nos ressources notamment financieres et I'affichage de nos richesses pouvant paraitre ostentatoires dans des environ-
nements paupérisés

- la présence déléments armés radicaux faisant peser une menace diffuse, invisible et étendue. Le manque dinterlocuteurs ou le risque
de prises de contact avec eux complexifient 'analyse.

La derniére catégorie est bien entendu la plus difficile a évaluer car échappant a notre controle.

Comme le montre les exemples du Yémen et de la Somalie, il existe aujourdhui un respect réduit dans certains environnements pour la
mission médicale. Au moment ou nous nous langons dans la campagne « health care in danger » (soins médicaux en danger) en collabo-
ration avec le CICR (Comité international de la Croix-Rouge) , il faudra S'interroger sur nas propres modes dadaptation a ces contextes.

De maniere automatique, lorsque la sécurité devient volatile, les menaces insondables et le sentiment d hostilité trop important, nous
passons en effet des visites « flashs » a la gestion a distance, sans nous demander trés clairement les compromis que nous acceptons de
faire en route (qualité médicale, impact, témoignages, prise de parole, analyse de situation...). Lorsque nous décidons qu'une présence
internatio-nale est une pré condition (Pakistan), notre mode d adaptation réside alors dans une bunkérisation des équipes qui ne mettent plus
le nez a l'extérieur soit par crainte, soit a la demande des autorités locales (qui ne veulent pas avoir a gérer de situations denlévements avec
une chancellerie occidentale) ou du siege de MSF. Ce mode opérataire, S'il permet le maintien d activités, nous isole de ceux-la mémes dont
nous avons intérét a nous faire connaitre : les bénéficiaires.

Un mode alternatif, trés en vogue en ce moment, surtout dans la région du Sahel, est la désoccidentalisation des équipes. Si on peut
accepter denvoyer du staff dont le profil semble moins sensible dans certains environnements, on dait s'interroger lorsque ce pas est franchi
de maniére délibérée par notre organisation sans vérifier qu'une négociation a bien eu lieu au niveau local pour défendre un mode
dorganisation différent. Dautre part, ce mode dintervention, qui semble catégoriser les personnels internationaux de MSF selon leur genre,
leur couleur de peau et leur religion, en plus détre inconfortable, pose des questions esserttielles quant a l'identité de notre organisation et
aux compromis acceptables.

Evidemment, le mode extréme reste la militarisation de nos dispositifs de soins et/ou de déplacements.

Ce sujet est plus que jameis dactualité et devra faire 'objet de discussions successives a tous les niveax de I'organisation. Les risques
institutionnels pris par notre organisation doivent étre examinés afin de permettre des décisions éclairées dans des situations difficiles ot les
besoins peuvent étre conséquents.

En revanche, le monitoring de la sécurité et la gestion de crise devront faire I'objet d une adaptation interne, sans pour autant déposséder les
équipes opérationnelles siege et terrain de leurs responsabilités.

La prise de parole

En 2011, plusieurs situations ont pose des questions fondamentales sur le contenu et I'objectif d une communication publique.

L'expérience sur la prise de parole autour de I'origine du choléra a Haiti aillustré a quel point la notion du « réle de MSF » dans ses prises de
parole est sujette a interprétations multiples au sein du mouvement. Pour certains, il semble que la délivrance de soins et la prise en charge
de patients se suffisent a elles-mémes et N'aient pas besoin d étre accompagnées de la compréhension de I'environnement dans laquelle
elles siinscrivent. Or, considérer nos actions au travers d'une dimension utilitaire seule, visant a n'agir que pour le bien de tous, acteurs et
receveurs, réduit notre champ de réflexion et méprise notre dimension politique. Les équipes de terrain brandissaient I'argument sécuritaire.
Pour elles, accuser les Nations-Unies, censées assurer la stabilisation, d avoir pu étre a I'origine de I'introduction du vibrion faisait peser une
menace trop importante sur le maintien de l'ordre al'échelle du pays, comme si le réle de MSF était den étre le garant.

En Cote dIvaire, lors des affrontements dans ' Ouest entre pro et anti-Ghaghbo, I'équipe nationale présente a Douékoué a entendu parler des
massacres mais, n'ayant pas vu directement les morts et les blessés, n'a pas jugé que MSF pouvait en témoigner.

En Lybie, des patients ont disparu de structures soutenues par MSF, mais sans preuve et sans controle de la gestion de la structure (hopital
du ministéere de la santé), la encore le silence a primé.

En Syrie, 'opportunité de communiquer nous a divisés avec nos collegues belges pendant plusieurs semaines, car ils jugeaient que n'ayant
gue la vision dune des parties au conflit, notre Iégitimité, notre intégrité et notre impartialité pouvaient étre remises en cause. Autrement dit, a
moins d avoir atteint un niveau égal de violences des deux cotés, il fallait s'abstenir.

La tendance des dermiéres années daxer nos communications sur les difficultés rencontrées par nos équipes pour exercer leur « droit
dagr et de soigner» au détriment de témoignages de situations auxquelles les populations sont soumises nous a fait basculer du puissant
discours au discours sur la puissance de MSF.

La parole comme acte politique est précieuse et doit porter lorsgu'elle survient. En ce sens, elle doit redevenir une composarnte essentielle
dune solidarité militante.

Etats des priorités pour 2012
Contextes et zones a surveiller

Somalie : continuer la réflexion sur le futur des opérations
Sahel : surveiller la situation nutritionnelle
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Moyen Orient : régionalisation de la plateforme d Amman en Jordanie
Afghanistan : entamer si possible I'ouverture apres la mission exploratoire
Sud Kordofan : suivi de la mission transfrontaliére

Urgences en Asie : identifier le bon mode opératoire de réponse

Médico-opérationnel

Poursuivre et améliorer la décentralisation et la simplification des traitements au plus pres des patients
Pédiatrie/nutrition et leurs modes dadaptation dans le Sahel au regard des conditions de sécurité
Redéfinir les besoins en témoignage médical avec la CAME

Mener une réflexion sur la prise de position

Augmenter I'enveloppe des urgences pour garder une grande réactivité

Constituer le nouveau desk HIV

Améliorer le logiciel Fuchia et la collecte des données hospitalieres

Revue de projets (organisation, pertinence)
Madagascar

Congo Brazzaville

Bande de Gaza

Ouganda

Ethiopie

Fermeture du Sri Lanka

Priorités transversales

Gestion de la politique salariale des staffs nationaux basée sur la définition des standards et des limites
Meilleur suivi de la chaine d'approvisionnement et de stockage

Révision de I'organisation des hdpitaLix et aspects normatifs

Initier des études de colts/activité

Détermination des critéres de suivi des budgets des urgences et des projets réguliers

Révision des critéres d analyse de la typologie du portfolio (analyse par activité et non plus par projet)
Détermination de la politique de financements institutionnels

Amélioration de la collecte de données

Budget

Apres arbitrages, le budget des opérations pour 2012 séléve a 145 ME (142 ME en 2011) dont 20 IME sont consacrés a l'enveloppe des
urgences et 10 ME aux nouveaux projets réguliers

1,5 VE sera dédié aux augmentations de salaires et 1 ME aux « petites réponses urgentes » des pools nationaux

Trois pays pourraient avoir des changements de structures ou des réhabilitations importantes : Nigéria/Port Harcourt, Haiti/Drouillard et
Jordanie/Amman

Conclusions

L'année 2012 est charniére dans le cursus du plan stratégique a trois ans 2011/2013. Nous avons atteint aujourd hui un nombre de
programmes dont la diversité doit rester en cohérence avec nos orientations. A mes yeux, le travail dans les zones de conflit et la réponse
aux urgences doivent rester au coeur de notre action et impérativerment conservés, mais pas au prix de compromis inacceptables concernant
leur mode dinterventions.

Il faut néanmoins conserver une masse critique de programmes en zones stables, nous permettant de capitaliser et améliorer nos savoirs.
Enfin, il nous faudra garder une cohérence entre nos ambitions, les enjeux prioritaires et le cadre budgétaire. Nos actions ne pouvant étre
menées qu au regard des moyens disponibles, des choix et des arbitrages seront sans doute a faire durant 'année afin de préserver
certaines zones et certains enjeux médicaux.
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departement medical

Bilan 2011

Le département médical est chargé par I'association dexprimer et de veiller au contenu médical des missions, dassumer la qualité des
prestations sur le terrain, de veiller au niveau scientifique de ces prestations, de promouvoir et de diffuser ce qu'on appelle la politique
meédicale de MSF et d appuyer les opérations (département et missions) sur sa mise en ceuvre. Ce département reste et doit rester collé a la
realité et toujours prendre en considération les contraintes de terrain, tout en cherchant & imaginer de nouvelles solutions aux problémes
rencontrés.

Le département médical définit les moyens d'une prise en charge médicale des patients sur le terrain qui se veut adaptée aLx maladies qui
les affectent et au contexte dintervention. Il Sassure que cette prise en charge soit effective et conforme aux recommandations qui sont
élaborées.

Cet objectif se décline a travers une mise en ceuvre dort les piliers sont :
- lerespect de I'éthique
- l'action dans le cadre des principes de I'action humanitaire
- un acces aux soins qui ne produit pas de discrimination de patients
- des ressources humaines médicales professionnelles sur le terrain comme au siege
- des médicaments et du matériel de qualité, standardisés sur l'ensemble des missions
- une pratique qui s'appuie sur I'évolution des connaissances médicales et sur la recherche.

Activités medicales/bilan chiffré
Les données ci-dessous sont partielles. Pour plus d éléments dinformations, se référer au document intitulé « Rapport danalyse des activités
médicales 2011 » (qui sera disponible au bureau de I' Assermblée générale et au siege parisien de Médecins sans Frontieres).

Nutrition et Pédiatrie

On constate cette année une certaine stabilité de l'activité nutritionnelle. Pas de crise majeure. La dite crise nutritionnelle de Somelie n'a pu
étre bien mesurée par des enquétes. Les admissions denfants malnutris séveres de 6 mois a 5 ans est comparable a celle de 2010 : 47 223
admissions dont un tiers en hospitalisation. Cela correspond a 60%de I'activité de I'année précédente due en partie a la fermeture de
quelques programmes : 19 dans 12 pays, contre26 sur 13 en 2010.

Gynécologie/obstétrique/ santé des femmes

En 2011, 15 pays ont poursuivi ou mis en ceuvre cette activité, sans grande modification par rapport a 2010 : deux nouveaux projets avec
composante de controle de la transmission feeto-maternelle du HIV a Madagascar et au Pakistan, quand deux programmes ont fermé en Iran
et au Sri Lanka. En 2011, 112 535 consultations anténatales ont été effectuées. Dans 13 pays, MSF a assisté la naissance de 41 442 bébés.

Vaccinations
L'année 2011 a été comme en 2010 une année de réponse inattendue aux épidémies de rougeole. On note la grande épidémie du Katanga :
1 million et demi de vaccinations dans cette région sur au total les deux millions de vaccinations effectuées par MSF en 2011.

Chirurgie et anesthésie

En chirurgie, 27 793 interventions ont été pratiquées sur 14 504 patients en 2011, L'augmentation réguliére de 9% par an depuis 2006 se
poursuit. 2006 (18 534), 2007 (19 503), 2008 (21 289), 2009 (22627) et 2010 (25 516). La proportion des interventions urgentes a augmenté
pour atteindre 92% dont 37% d urgences aigués et 55% durgences « différables ». La chirurgie élective et non urgente représente 8% des
interventions. Urgences : 9 627 (37,1 %), différables : 14 158 (54,5 %), programmées : 2 117 (8,1%).

Les femmes représentent 60% des urgences aigués, les trois quarts étant liés a I'obstétrique.

Sida

MSF continue & prendre en charge des cohortes de malades atteints du sida dfune importance considérable. MSF Paris suit aujourd hui

46 260 patients dont 39 972 sous antirétroviraux (ARV). Cette cohorte se stabilise par rapport aux années précédentes, avec une diminution
du nombre de malades dans certains programmes (Mathare par exemple au Kenya), compensée par I'ouverture de programmes comme
celui de Carnot en RCA. Outre la volonté de démarrer plus précocement le traitement (a partir de la limite inférieure de 350 CD4) pratique-
ment réalisé partout et den diminuer les effets secondaires (passage du DAT au Ténofovir), MSF travaille & une décentralisation de la
décision de traitement et de son suivi pour la pérennité des programmes et I'augmentation de I'acces aux soins.

Tuberculose

Un manque dinformation sur les données réelles du nombre de malades tuberculeux traités affecte le bilan global de cette activité. En 2011,
un total de 5 270 patients ont initié un traitement dans nos programmes, ce qui représente une progression significative par rapport & 2010
(3622 patients, 45% d augmentation) et parmi lesquels on compte 371 patients multi résistants, ce qui montre uns stabilisation du nombre de
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prises en charge (358 patients en 2010). A la fin de 2011, 22 programmes dans 16 pays traitaient des patients tuberculeux.

Paludisme
EN 2011, un total de 297,857 cas de paludisme confirmés biologiquement ont été traités dans 17pays. Parmi ces cas, 271 755 étaient non
compliqués, et 26 102 étaient compliqués.

Choléra
En 2011, le centre opérationnel MSF de Paris a traité 36 791 cas graves de choléra dont 28 754 a Haiti, avec une létalité globale de 0,7%.

Pharmacie

Entre 2010 et 2011, le total des dépenses médicales est sensiblement identique (25,47 et 25,49 millions deuros respectivement). En
revanche, la proportion dachats internationaux versus achats locaux augmente en 2011 (16,33 millions) par rapport a 2010 (18,90 millions).

Ces activités sont détaillées pays par pays dans les pages « missions » qui suivent.
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activités logistiques

Le Départerment Logistique de Médecins Sans Frontiéres a pour vocation de s'assurer que nos missions disposent des moyens nécessaires
et suffisants pour permettre aux opérations médicales de pouvoir &tre menées sereinement et en temps utile.

La qualité et la mise en ceuvre des secours non-médicaux tels que la distribution d'eau potable ol de nonrvivres (NFI : Non Food Items en
anglais) revient également a la logistique, ce qui lui confére un volet opérationnel certain.

Lurgence reste bien évidemment au ceeur de notre métier et la priorité pour I'association, méme si la proportion de projets dits moyen / long
termes ne cesse de croitre, sans parler des Hopitaux long terme qui commencent a germer (ex : FOSSAP en Haiti). Ces projets que nous
allons mener sur plusieurs années, 5, 10 parfois 20 ans, s'attaguent principalement a des problemes structurels et non plus conjoncturels
comme c'est hien souvert le cas des interventions durgence.

Limpact du développement de tels projets sur le Département Logistique est certain, davantage de qualité attendue, des nouveaux métiers
et un niveau technique toujours plus élevé est requis.

Il nous faut donc nous mettre a pied dceuvre dés a présent pour relever les challenges de demain qui seront sans conteste de taille :
réhabilitation / construction, biomédical, eau et assainissement, I’approvisionnement et d une maniere générale et transversale la
gestion de projets.

Bilan du Centre de Formation Logistique (CEFORLOG)

Depuis 2001, 1559 stagiaires ont été formés au CEFORLOG, toutes sections et tous stages confondus, représentant 920 personnes
physiques.

Pour 'année 2011 ce ne sort pas moins de 189 logisticiens qui ont bénéficié de formations adaptées a leur parcours et au besoin du terrain,
la répartition étant la suivante :

- PPDL (Préparation au Premier Départ Logistique) : 67 personnes.

- TLB (Techniques Logistiques de Base) : 52 personnes

- EauSP (Eau en Situation Précaire) : 5 personnes

- Adhoc Méca : 13 personnes

- Biomed-Elec : 8 personnes

- Forgho (Formation a la Gestion Hospitaliére) : 12 personnes

- NVA (Nutrition — Vaccination - Approvisionnement) : 16 personnes

- Forelog (Formation responsable logistique) : 16 personnes

Bilan des objectifs techniques

EHA : eau, hygiéne, assainissement

Le travail sur « L'Eaua MSF » de Franck Joncret, venant faire suite a la journée de travail sur 'eau en novembre 2010, a montré les
ambiguités de notre rapport a I'eau au sein de MSF. Cest, bien siir, un enjeu majeur de nos activités de prise en charge des populations
déplacées, mais, en milieu hospitalier, sa mise en ceuvre reste difficile et sujet a débat. Notre approche doit donc faire I'objet d'un débat clair
avec les opérations et le département médical.

Traitement des déchets

Sur Haiti, toujours comme mission pilote, a été initié le tri et 'exportation de nos déchets vers des sites de traitement appropriés en Amérique
du nord. Nous en analyserons les avantages/contraintes et colits en fin dannée 2012.

Les équipements de traitement de déchets font toujours I'objet dune attention particuliere. Lincinérateur Médiburn, sans étre notre standard,
est celui dont nous avons la meilleure connaissance et qui répond a notre action en milieu hospitalier. Dautres systemes sont en test et
viendront étoffer I'offre de réponse en fonction de I'action menée sur le terrain (hdpital, campagne de vaccination, etc.).

Qualité de I'eau

Le travail sur la qualité de I'eau souhaitée doit étre affiné tant sur le plan microbiologique que sur le plan chimique. Cest avec le département
médical que ce niveau dexigence doit &tre défini puis validé par la direction des opérations. Toutes les sources d'approvisionnement en eau
de nos structures médicales devraient faire I'objet d'une analyse pour en connaitre la qualité.

Déja, des équipements de traitement de I'eau sont éprouvés ou en test (UV, membranes, osmose) participant a cette qualité sur 'eau
distribuée aux personnes ou auix patients. Ce travail se développera sur 2012 par des analyses systématiques de I'eau approvisionnant nos
structures hospitalieres.

Le traitement de I'eau a domicile est aussi & considérer dans la prise en charge de personnes déplacée.

Notre présence de plus en plus importante en milieu urbain, tant sur les actions médico-chirurgicales que sur des réponses aux épidémies
(choléra) ont fait ressortir de maniére conséquente notre manque de réponses en matiére de traitement des eaux usées.
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Nous nous sommes confronté, sur Haiti par exemple, au risque des effluents cholériques issus de nos structures.
La recherche se concentre tout naturellement sur des Station d Epuration (STEP) afin d'éviter une post-contamination via les effluents.

Energie

En 2011, les visites de nos électriciens auront permis de couvrir la quasi-totalité des besoins en mise aux normes de nos installations. La
systématisation de cette démarche représente un certain colt pour I'association que ce soit en ressources humaines spécialisées et en
matériel de protection de qualité. Ce colt est largement assumé, la sécurité de nos patients mais également celle de nos équipes et du
matériel est une évidence.

Nous essayons désormais de dépécher un électricien des la mise en ceuvre des projets impliquant la location de nouveaux béatiments afin de
commencer nos activités avec des réseaux électriques de bonne qualité, un courant stable et fiable.

Gestion de Parc Véhicules

La « famille véhicules » reste un enjeu sécuritaire et financier important & MSF. Les garages MSF OCP (centre opérationnel de Paris) et
intersections sont aussi des structures qui demandent une attention particuliére.

La création du poste de Référent GPV (Gestion de Parc Veéhicules), pourvu depuis quelques semaines et autrefois assumée a temps partiel
par un superviseur logistique rattaché a un desk, va dans ce sens, et réaffirme notre volonté de travailler sur cette famille bien souvent
colteuse et complexe a gérer sur nos terrains.

La notion de traceur (mouchard de véhicules), suite aux succes des missions Malawi et Soudan, doit se généraliser au cours de I'année 2012
avec le montage par défaut sur nos véhicules par les équipes de MSF Logistique. Cela facilitera la régulation de la conduite de nos
chauffeurs agissant ainsi sur la vitesse des véhicules et la fluidité de la conduite permettant de limiter les accidents mortels, de réduire la
consommation en carburant, de retarder le remplacement des piéces dusure.

Chaine de froid

Un standard de chambre froide est en fonction sur quelques terrains. Elle garantit la tenue en température et permet d avoir un volume de
stockage important, évitant la gestion de masse de plusieurs réfrigérateurs.

La sécurisation de son alimentation électrique est assurée par la mise en place dun systéme dalerte par sims, avec relevé de température.
L'approche de la chaine de froid passive en campagne de vaccination a fait 'objet dune premiére étude au Mali. L objectif de rationalisation
des accumulateurs de froid a conduit a des résultats satisfaisants. Menée au départ sous des températures maximumde 35°C, I'étude est
maintenant menée au Tchad sous des températures autour de 45°C, et les premieres données augurent des résultats satisfaisants.

Radio & téléecommunications

La définition des stratégies de communication sur les pays mangue d attention. Peut-étre est-ce d{i au fait que nous déployons beaucoup de
moyens... Les rationalisations & l'international sont compliquées. Un travail de fond sur la facturation en temps réel est a faire. Ceci étant dit,
les systemes de télécommunication fonctionnent globalement sur nos terrains mais il reste a en améliorer ['utilisation et les codlts.

Construction

Les projets de construction, de plus en plus complexes et dans des environnements de plus en plus réglementés, doivent nous amener a
plus de rigueur dans le processus délaboration des projets, tant sur la partie de la définition du programme médicale que dans la définition
de I'exigence du niveau de qualité.

Une procédure type est en cours de test sur quelques projets de taille importante. Ce premier coup dessai devra faire I'objet d une analyse
visant a faire coincider le couple temps opérationnel/temps projet de construction.

La recherche de technigues alternative est toujours en cours. Mais la « Revue critique » sur F'opération Drouillard sur Haiti nous a montré que
le point dachoppement reste la définition du programme médical.

Abri

Les tentes d urgence (pneumatiques et multifonctions) sont maintenant des équipements pertinents et les produits identifiés font I'objet
régulier de comparaisons. L hdpital gonflable comme structure d'urgence est confirmé dans son utilisation et sa pertinence.

Les autres sections MSF ont également adopté cet équipement et, de maniére plus globale, la notion du « Kit Hopital » dans sa définition
médicale et logistique.

Al'échelle des desks des urgences du mouvement, une standardisation des équipements et des stocks a été trouvé cette année. Elle
permettra une plus grande réactivité et une disponibilité accrue.

Biomédical

Les opérations de plus en plus médicalisées ont des répercussions directes sur les interventions logistiques.

Déja, cette année, pour le biomédical, en plus du maintien du systéme de maintenance mis en place depuis bient6t deux ans, il a fallu
prendre en charge de nouveaux équipements plus sophistiqués. Une attention plus particuliére a porté sur les laboratoires qui eux aussi
progressent en équipement et en technicité.

Des projets de mutualisation des moyens, en intersections, ont été discutés, et il nous faut prévoir les impacts sur la charge de travail du
référent.

Tout cela a aussi un impact sur I'énergie. Nos installations sont de plus en plus énergivores et les équipements a maintenir de plus en plus
gros et critiques.

Des formations adaptées dans le cursus des logisticiens généralistes et de certains médicaux et une création de formation ad hoc couplée
avec I'énergie rendent la gestion des équipements biomédicaux plus stable et augmente la sensibilisation des équipes a la problématique. En
dehors du développement de la GMAQO (Gestion de la Maintenance Assistée par Ordinateur), I'ensemble des objectifs techniques ont été
atteints.
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ressources humaines

Chiffres clés pour I'année 2011

L'ensemble des activités du département des ressources humaines a été marqué en 2011 par un maintien a haut niveau des besoins en
ressources humaines par rapport a 2010, qui avait déja été une année de hausse dactivité extraordinaire.

Le nombre moyen de postes dexpatriés était de :

= 461 en 2009

= 583en2010

= 645en 2011 ; avec des « pointes » & plus de 750 postes durant les mois de mai & juin.

Le bureau des départs a ainsi organisé :

= 1484 départs dexpatriés en 2009 ; + 230 départs de permanents du siége sur le terrain ; soit 1714 en tout.
= 2041 en2010; + 289 ; soit 2330 en tout.

= 2389 en2011;+ 381 ;soit 2770 en tout.

En 2011, 734 (soit 1/3) départs en missions de volontaires avec MSF-France/OCP se sont faits sur des urgences. 5 de ces urgences ont
suscité a elles seules 695 départs (Cote dvaire : 231, Rougeole-RDC/Katanga : 216, Libye : 121, Haiti-Choléra : 75, Japon-Tsunami : 52).
Cette part importante des urgences se traduit bien s(ir dans les statistiques par une moyenne de durée de mission toujours courte (3,48 mois
pour toutes les missions, 4,71 mois sans les départs du pool chirurgien/anesthésiste).

Toujours en 2011, 18% des Chefs de Mission, 83% des Coordinateurs Médicaux, 14% des Coordinateurs de Projet étaient médecins ; 32%
des Chefs de Mission, 18% des Coordinateurs Médicaux et 56% des Coordinateurs de Projet étaient paramédicaux. Les non-médicaux
formaient 50% des Chefs de Mission et 30% des Coordinateurs de Projet. 50% des Chefs de Mission et 70% des Coordinateurs de Projet
étaient donc de professions médicales.

«Crise RH »

Pour faire face a cette augmentation exceptionnelle des besoins en ressources humaines, les équipes RH se sont mobilisées et ont su

répondre dans I'ensenble, tant en quantité qu'en qualité, a cette demande conséquente.

Néanmoins, le nombre de gaps durant I'été 2011 sur certains postes clés de coordinateurs et de spécialistes ou l'incertitude de trouver a

termps des remplacements sur d autres postes importants, en combinaison avec le manque doutils clairs et de définitions dindicateurs

cohérentes, a fait surgir ce qui a été percu comme une « crise RH » majeure dans la maison.

La mohilisation des équipes RH, ainsi que de I'ensermble de I'association, et la nécessité de répondre a cette crise se sont traduites par des

actions et/ou des résultats attendus a court et moyen /long terme.

A court terme :

= [intensification des actions de recrutement (annonces presse par exermple)

= [augmentation du nombre de formations au premier départ

= larelance et le suivi de 'ensemble de la base RH

= laccélération des détachements et des expatriations du staff national

= |amobilisation des salariés du siege et des sections partenaires d OCP.

A moyen /long terme :

» Jaugmentation du nombre de premiéeres missions (PM) ; et notamment du nombre de PM soignants/cliniciens et des PM infirmiers/
médecins ; recrutés aujourd hui, ils sont nos coordinateurs dici 2 a 3 ans

= larecomposition de certaines équipes afin de confier des postes « intermédiaires » de responsables d'activités a des expatriés pour
quils puissent poursuivre leur parcours/progression sur nos terrains et accéder ensuite a des postes de coordinateurs ; nous avons, par
exemple, trop peu de postes intermédiaires pour les infirmiers, qui n'ont comme choix que détre soit PMsoit directement infirmier cadre

= [intégration de coordinateurs venant dautres ONG en nous donnant les moyens de leur réserver des postes sur nos programmes ; il est
difficile de confier directement des postes de coordinateurs a des expatriés qui nont pas dexpérience avec MSF; il est donc nécessaire
de créer des postes dadjoints pour intégrer ces nouveaux coordinateurs « juniors » en les formant avant de leur confier, ensuite, un
poste a part entiére ; I'autre limite de cet exercice étant que seul MSF "produit” des coordinateurs médicaux

= lamise en place dune équipe dédiée exclusivement au recrutement actif pour développer le recrutement des postes de spécialistes
médicaux et de coordinateurs expérimentés venant dautres ONG

= e renforcement de I'équipe gestion de pool (GP), avec un GP par profession et un GP pour les postes de coordinateur, chargés de
fidéliser nos expatriés, de les accompagner dans leur parcours professionnel et le développement de leurs compétences ; pour les
amener, dans un délai raisonnable, a la prise de responsabilité sur le terrain

= la séparation et le renforcement considérable de désormais deux équipes de recrutement et de gestion de pool forment la réponse
institutionnelle & cette situation de crise.

L'ensemble de ces actions a permis au département des ressources humaines de trouver des solutions afin de gérer au mieux la crise et de

limiter le nombre de gaps ; eu égard, encore une fois, a la hausse dactivités extraordinaire.

Contraintes/défis RH terrain des années a venir

Le travail de fond entrepris a travers les actions a moyen /long terme doit continuer afin déviter une nouvelle « crise RH ».
Presque un an apres, les résultats attendus de certaines actions sont peu satisfaisants ; pour différentes raisons.
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Le nombre des départs de premiéres missions avec 24,95%des départs est toujours nettement en dessous de I'objectif général des 30%
Notamment sur les urgences, la part des PM a chuté a 18,39% ce qui est un recul par rapport aux années précédentes. Deux explications a
cela : en comparaison avec les années précédentes, les urgences ot réalisé plus dinterventions en contexte de conflits armés ou contexte
de sécurité aigu (Cote dIvaire, Libye, Sahel) ; quant aux autres interventions, une priorité a été donnée a la fidélisation des « PM de 2010 »;
par exemple sur l'intervention rougeole au Katanga, sur les 216 départs, il n'y a eu que 33 PM (15%) ; or, 146 volontaires sur cette urgence
(67%) avaient moins de 12 mois dexpérience de terrain. Cette politique de prioriser la fidélisation des bons éléments des années
précédentes a bien sirr eu un impact négatif sur le pourcentage des PM pris juste comme tel, meis c'est le prix & payer pour une politique de
fidélisation.

Les limitations budgétaires, engagées fin 2011 et qui S'annoncent pour 2012, ont et auront un impact sur la faisabilité de certaines des
mesures qui avaient été envisagées pour permettre le renouveau de nos équipes, base nécessaire a une reconstitution d'un vivier de futurs
coordinateurs et autres cadres de I'association : déja aujourd hui, nous faisons face & un mangue de postes de terrain qui formaient
traditionnellement la porte d'entrée indispensable pour les volontaires ; un manque de terrains en milieu stable, qui permettaient dans le
passé aux staff nationaux et aLix volontaires dévoluer dans MSF et d acquérir les compétences pour devenir nos futurs cadres ; un manque
de postes dadjoints aux coordinateurs, qui étaient sensés étre la porte dentrée pour des cadres expérimentés venant dautres ONG ; enfin
un manque de pastes ouverts a des familles, ce qui exclut un bon nombre danciens MSF trés expérimentés, pour qui MSF a de moins en
moins de postes a proposer.

En méme temps, la collaboration avec le département des opérations et le département médical Sest intensifiée pour préparer les RH et
donc toute I'association aux futurs défis majeurs, liés aux changements des orientations opérationnelles et des réalités sur les terrains
dintervention. Notamment notre stratégie de prévoir des RH disponibles pour des contextes dinsécurité aigus, comme la zone du Sahel ou
encore la région comprise entre le Maghreb, la Corne d Afrique et I Afghanistan, doit étre réfléchie et anticipée. La volonté de MSF de se
lancer dans des structures hospitaliéres moyen/long terme est un autre défi tout aussi grand pour I'association.

Malgré ces constats a priori négatifs, le fait que la prise de conscience progresse, que ces enjeux dépassent de loin les RH mais sont des
enjeux pour I'opérationnalité méme de MSF et donc pour I'association entiere, est aussi une avancée considérable, car c'est la base pour
pouvoir trouver ensemble des solutions a ces défis.

CQutre l'anticipation des besoins pour éviter les gaps, le développement d outils et dindicateurs mieux définis est une des priorités du
département des ressources humaines pour 2012.

Dune maniére plus globale, le département RH va continuer le travail de réorganisation déja initié autour du poste de CRH (chargé(e) des
ressources humaines). Ce chantier continue de se faire au sein du département mais se fera également avec les autres départements
concernés/impactés par le role et les responsabilités des CRH et des CRH volants.

Concernant les CRH a proprement parler, une définition des objectifs et de la stratégie du service et des indicateurs seront établis pour
faciliter le suivi dans le temps des activités. Parmi ces objectifs : formaliser les processus de validation et dévalidations des expatriés,
remettre a plat et renforcer le réle des briefings et des débriefings.

Enfin le service des CRH participera a la définition ou a la mise a jour des politiques et outils nécessaires au fonctionnement de la gestion
des RH terrain.

Le recrutement actif

380 personnes ont été recrutées en 2011 en France. Sur ces 380 personnes (premieres missions donc), 278 sont parties sur 'un de nas
terrains. 1 personne sur 4 recrutées ne part donc pas, ce qui confirme le nombre encore trop faible de postes de premiéres missions.

479 expatriés en tout sont partis en 2011 pour leur premiére expérience au sein d'OCP (centre opérationnel de Paris). Les perspectives pour
2012 restent du méme ordre avec 436 prévisions de départs en premiére mission.

Pour faire face a une certaine carence de coordinateurs, conséquence de notre fort développement en 2010 et 2011 et d'un trop faible
nombre de premiéres missions sur nos terrains depuis plusieurs années, nous avons développé avec succes le recrutement de
coordinateurs expérimentés venant d'autres ONG. Nous devons néanmoins & I'avenir améliorer notre capacité a intégrer cette nouvelle
population sur nos programmes.

L'évolution de nos programmes fait appel de plus en plus a des professionnels de santé dans des disciplines de spécialistes. Certains
postes, stratégiques sur la mission, sont trés difficiles a pourvoir dans des contextes aux contraintes RH de plus en plus fortes. C'est entre
autre sur ces quelques postes de spécialistes que doit porter notre effort dans les mois qui viennent.

Depuis septembre 2011 quelle est en place, I'équipe de recrutement de Paris a développé une stratégie active de recrutement pour faire
face a ces nouveaux criteres et aux impératifs opérationnels.

En collaboration avec les référents techniques du département médical, nous organisons une présence ciblée sur des salons, conférences et
manifestations nationales ou internationales, afin d'aller a la rencontre de professionnels. Pour certaines de ces manifestations, nous
trouvons des relais aupres de nos collégues des sections MSF.

De la méme maniere, nous nous appuyons sur 'ensemble des sections MSF pour mieux couvrir nos besoins en recrutements d'arabophones
sur la zone du Moyen Orient et de I'Afrique du Nord.

Nous devons accentuer notre communication vers les professionnels de la santé afin de leur faire connaitre nos opérations et leur haut
niveau de qualité et de technicité. C'est ainsi que nous parcourons la France avec I'exposition "D'un hdpital a 'autre”, dans le but d'interpeller
les professions médicales sur leur lieu de travail, autour des themes de la gestion hospitaliere.

Par un appui régional de nos antennes, la création de réseaux de professionnels et de partenariats commence a se concreétiser.

Il nous reste a exploiter des vecteurs de communication opérationnelle et RH comme les réseaux Internet de professionnels, pour commu-
niquer sur nos opérations et nos hesoins.

La formation

La formation terrain
Nous avons formé 874 personnes en 2011, contre 759 en 2010, soit une augmentation de 15%.
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Ces actions représentent 44 formations différentes (34 en 2010), soit 77 sessions. Les stagiaires des formations « premier départ »
(administratives, logistiques et Journées d Accueil) représentent 30% de ['effectif formé.

Les stagiaires se répartissent en 88% dexpatriés, 9% demployés nationaux et 3% de permanents du siege ayant bénéficié d une formation
«terrain ».

Afin de mieux répondre a I'expertise recherchée aux postes dadministratifs et de coordinateurs finances et RH (CoFiRH), coordinateurs RH
(CoRH), coordinateurs financiers (CoFl), nous avons décidé de revoir en 2012 le contenu de la Formation Coordinateurs Finances et RH
(ForCoRiRH). Cette formation, au premQier départ finances et RH, de 2 semaines, destinée aux profils précités, a donné naissance au PPDA
et au ForExpAd. Le PPDA (5 jours - Préparation Premier Départ Administrateur) vise a former les personnes partant sur un poste
dAdministrateur. Le ForExpAd (5 jours — Formation Expérimentés Administrateur) vise a former les Administrateurs expérimentés amenés a
occuper des responsabilités d encadrement (Coordinateurs notamment). Les premiéres formations, quiil s'agisse du PPDA ou du ForExpAd,
ont déja eu lieu début 2012 ; avec un retour extrémement positif de la part des stagiaires sur la pertinence de ces formations quant au
support quelles apportent pour répondre aux problématiques RH/fin de nos terrains.

Enfin, en coordination avec les autres centres opérationnels, nous allons mettre en place en septembre 2012, le HRCC (Human Resource
Coordination Course) qui vise les Coordinateurs RH.

Toujours en matiere de formation terrain, un des objectifs de 2012 est de définir (compétences attendues, objectifs pédagogiques, modules,
méthodes) des curriculums de formation pour les cadres opérationnels de MSF afin, a court terme (2012), de construire une offre de
formation interne OCP (center opérationnel de Paris) pour ses Coordinateurs de Projets, Coordinateurs Médicaux et Chefs de Mission, a
moyen terme, de co-construire avec une université une formation diplémante de type master « coordination de projets médicaux
humanitaires ».

La formation siége

165 des 274 salariés du siége (soit 60,2%de I'effectif) ont accédé a une formation en 2011 contre 114 en 2009 et 74 en 2010.

Il est & noter que 26% des 165 personnes formées ont suivi une formations métier et 30% une formation de formateurs ; cette derniere
formation est particuliérement indispensable dans la mesure ou une des caractéristiques de notre association est que les formations internes
terrain précitées sont animées de maniére quasi exclusive par les salariés du sieége

La formation dans son ensemble

L objectif majeur de 2012 est de recruter un responsable formation afin que, en fonction de I'évolution de nos besoins terrain et siege, il
définisse notre stratégie, nos axes de formation et les moyens nécessaires pour les mettre en place, notamment par la création dune unité
de formation adéquate.

Le développement des ressources humaines

Comme on l'avu atravers ce qui précéde, 'accent est mis sur le recrutement des personnes qui rejoignent notre association et leur
progression au sein de nos terrains, par I'intermédiaire de la gestion de leur parcours, par le placement sur des postes intermédiaires, par
I'accompagnement a la prise de nouvelles responsabilités, techniques et/ou managériales, par la formation.

La qualité apportée a ces recrutements et a la gestion de I'évolution de nos staffs terrain doit maintenant se faire de maniére identique pour
notre staff siege.

Un recrutement de CRH Siége est donc en cours. Ses objectifs seront de coordonner la qualité de nos recrutements au siege, de veiller a ce
gue l'ensermble des évaluations soient faites et que les demandes de formation voire d évolution (mohilité/promotion) soient prises en compte
et accompagnées/mises en place.

Tout comme pour le terrain, le but est daméliorer la fidélisation de nos salariés, et en particulier de nos « cadres », et déviter leur départ.

Et, enfin, tout comme pour le terrain, si des salariés, quels quiils soient, décident de nous quiitter, il est de la responsabilité de notre associa-
tion de les accompagner, quand c'est nécessaire, dans leur repasitionnement sur le marché de 'emploi, par la mise en place dune véritable
politique de reconversion qui reste a définir ; cest un des chantiers prioritaires de 2012.

L’administration des ressources humaines

Contrats et bulletins de paie

Nous avons rédigé 2808 contrats et conventions de volontariat pour notre personnel expatrié en 2011, contre 2527 en 2010; soit une
augmentation de 11.1 %. Pour information : 1831 en 2009 et 1337 en 2008 ; soit une augmentation de 110% en 4 ans.

En 2011, 18% de ces contrats ont été réalisés pour les avtres sections qui emploient des expatriés de droit francais. Ce chiffre est resté
stable par rapport a 2010.

Pour le siege, nous avons rédigé 525 contrats et avenants en 2011 contre 436 en 2010, soit une augmentation de 20.4%. Pour information, le
chiffre était de 389 en 2009, soit une augmentation de 35% en 3 ans.

13 300 bulletins de paie ont été produits par le service en 2011, pour les salariés du siege et pour les expatriés, soit une augmentation de
13% par rapport a 2010.

Effectif

Au 31/12/2011, on dénombrait 808 Equivalents Temps Plein (ETP), toutes structures confondues au sein du Groupe MSF, hors MSG
Logistique.

= 40% travaillent au sein du siége soit 322 ETP pour MSF, Epicentre, la Fondation MSF et EUP (Etat d Urgence Production).

= 60% sont expatriés soit 486 ETP. Parmi eux, 35% sont volontaires (281 ETP) et 25% sont des salariés expatriés (205 ETP).

En moyenne sur 2011, 5 100 personnels nationaux ont contribué a la mise en place des programmes en faveur des populations en prise &
des crises menagant leur survie.

Au siége, 1/4 des salariés sont en CDD contre 3/4 en CDI.

Homere
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Un travail qualitatif avec les CRH a permis une meilleure utilisation d Homére, natre logiciel de paie pour le personnel national. Les modules
de formation ont été revus afin de mieux accompagner nos administrateurs et coordinateurs RH. Nous continuons & participer activement a la
coordination internationale, pour un meilleur partage dexpériences et dinformations. La version 3 dHomeére a été testée, pour une
implémentation en 2012 sur tous nos terrains dintervention.

Projets 2012

Au niveau du siege

De lourds chantiers nous attendent en 2012, tels que l'intégration des nouveaux arrivants, la revue de la prise en charge financiére de la
mobilité, un accord sur I'égalité professionnelle hommes / femmes afin de répondre a une obligation légale, la revue des fiches de postes et
la mise en place d'une palitique de gratification des stagiaires.

Au niveau du terrain et du siege

Le transfert de notre gestion des ressources humaines sur un nouveau Systéme dInformation Ressources Humaines (SIRH), lequel sera
déployé sur HRINET. Ce logiciel commun a toutes les sections permettra une meilleure fiuidité des informations. Le projet porte le nom de
Symphony.

La revue de nos grilles de fonctions et de salaires. Pour le staff siege, elle est de naotre initiative et a pour but de faire évoluer des grilles
(aussi bien fonctions que salaires) qui manquent de flexibilité et freinent une gestion plus dynamique de nos ressources humaines. Pour le
staff international et national, cette revue sinscrit dans le cadre du projet International Remuneration Project (IRP) et doit permetire a
I'ensemble des sections du mouvement MSF d'avoir une politique commune, harmonisée mais pas nécessairement uniformisée, en matiere
de rémunération et davantages sociaLix.

La revue de la politique sociale de notre staff national (communément appelé « chantier Reglement Intérieur (RI) ») qui consiste a revoir pays
par pays les droits que nous accordons a natre staff national ; pour une politique plus juste ; mais aussi plus éguilibrée entre les dépenses
gue nous consacrons a payer notre staff et celles que nous consacrons a soigner nos patients. En 2011, nous avons finalisé les chantiers
RI/RH en Ethiopie, Haiti et RDC ; le Cambodge a été également traité ; le Nigéria, la Papouasie Nouvelle Guinée et la Cote dIvaire ont été
amorceés et finalisés début 2012. LOCP (centre opérationnel de Paris) a pris la coordination du Pakistan, un des 3 pays choisis pour tester le
projet d harmonisation des politiques sociales entre les 5 centres opérationnels. A ce jour, parmi les 3 pays pilotes, le Pakistan est le seul qui
aabouti a un résultat d harmonisation ou terrains, desks et départements RH des centres opérationnels présents sont tombés d accord. Pour
2012, les principaux objectifs sont de relever encore la qualité de ces chantiers RI (Malawi), de privilégier et cadrer les ouvertures (Laocs), de
finaliser une politique RH pour le personnel national OCP (sous forme de repéres), de continuer le rapprochement et la collaboration avec les
opérations au travers en particulier des RP (responsables de programmes, CRH (chargé des ressources humaines), CdM (chef de mission)
et CoRH (coordinateur des ressources humaines), CoProj (coordinateur) et Admins (administrateur).

Le social

2011 a été l'année qui a vu I'élection de nouveaux représentants du personnel, avec lesquels nous avons mis en place des relations
constructives pour une meilleure gestion sociale de nos salariés au siege.

2011 a aussi été l'année qui a wu I'émergence du syndicat Sud-MSF, nouvel interlocuteur de la Direction et des salariés en metiere de
dialogue social.
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communication

Bilan 2011-2012

Communication pays

Syrie = Une répression sans merci contre les blessés et les médecins

Le 8 février 2012, MSF prend la parole pour dénoncer « ['utilisation de la médecine comme arme de persécution ». Depuis plusieurs mois,
MSF soutient des réseaux de médecins a l'intérieur du pays — faute de pouvoir y travailler directement — et a collecté des témoignages de
praticiens hors du pays et de blessés pris en charge par I'association & Amman en Jordanie. Ces témoignages révelent que les blessés et les
médecins sont pourchassés et courent le risque d étre arrétés et torturés par les services de sécurité. Cette communication trouvera un écho
important aupres de la presse frangaise et internationale. 15 jours plus tard, suite & une déclaration d Alain Juppé, ministre frangais des
Affaires étrangeres, favorable a la création de convois humanitaires militarisés, MSF rappelle que I'enjeu en Syrie est de démilitariser les
hopitaux et non de militariser 'aide humanitaire. Enfin, le 15 mai, MSF prend a nouveau la parole pour demander « un redoublement des
efforts politiques et diplomatiques visant & faire respecter sans violence la sécurité des blessés et du personnel médical ». MSF indique
négocier depuis des mois, sans succes, une intervention officielle dans le pays, et révéle que ses équipes, qui ont pu entrer clandestinement
dans le pays, ont constaté dans les gouvernorats d Horms et dldlib une pression toujours accrue a I'encontre des patients et du personnel
soignant, pourchassés, courant toujours le risque d étre arrétés et torturés.

Somalie — L’assistance humanitaire menacée

Dés le mois de juillet 2011, les sections suisse et espagnole de MSF, présentes dans le camp de réfugiés de Dadaab dans le nord-est du
Kenya, rapportent des taux de malnutrition élevés. Une communication en demi-teinte se met en place autour de la crise nutritionnelle dite
«de la Corne de I'Afrique ». Pour la section francaise en effet, c'est a l'intérieur méme de la Somalie que la situation est la plus critique pour
la population, frappée a la fois par la guerre civile qui continue de sévir et par la sécheresse, générant des déplacements de populations a
lintérieur du pays et vers les pays limitrophes, Kenya et Ethiopie. MSF, le 10 ao(t, annonce publiquement qu'elle renforce ses activités en
Somalie, malgré les difficultés d'acces dans le pays, et lance un appel de fonds. Mais I'association souhaite aussi dresser le portrait de
I'extréme complexité de la situation, pointant les fortes contraintes rencontrées dans le déploiement des secours, et affirmant pourtant le
choix, assumé, de rester sur le terrain, dans une tribune signée par le Dr Marie-Pierre Allié, « Somalie : assumer ou renoncer », publiée sur le
site internet du journal Le Monde, le 8 septembre 2011.

Le 13 octobre, deux volontaires de MSF, Blanca Thiebaut et Montserrat Serra, sont enlevées dans le camp de Dadaab au Kenya, générant
des prises de parole pour la libération sans violence des deux expatriées et réaffirmant la volonté de MSF de porter assistance en Somalie.
Plusieurs communications publiques de MSF font état des activités menées et des entraves au déploiement de son assistance, en raison des
combats et des difficultés majeures pour les équipes a se déplacer. Puis, le 30 décembre, deux volontaires de MSF, Philippe Havet et
Andrias Karel Keiluhu, sont tués a Mogadiscio, a la suite dune fusillade. L'association condamne les attagques sur les travailleurs
humanitaires et appelle a nouveau a la libération de ses collégues enlevées en octobre au Kenya, qui seraient détenues en Somalie. Et, le 19
janvier, MSF annonce que I'association ferme ses plus importantes structures médicales a Mogadiscio suite au meurtre de ses deux
collegues, réduisant de fait de moitié son assistance dans la capitale, tout en poursuivant ses autres projets en Somalie.

Libye - Des migrants sans soins et dénonciation de la torture dans les centres de détention

Apres la lettre ouverte publiée le 19 mai 2011 dans 13 journaux européens aux chefs de gouvernements, dénoncant le double discours
politique européen qui affirmait a la fois faire la guerre en Libye pour protéger les civils tout en fermant ses frontieres au prétexte d'afflux de
migrants illégaux,, MSF poursuit ses prises de parole sur cette question. Le 17 juin, MSF condanme les termes de I'accord signé entre ['ltalie
et le Comité National de Transition de Libye qui vise & une coopération dans la lutte contre l'immigration illégale, en procédant notamment au
rapatriement des immigrants illégaux. Le 30 juin, MSF appelle les pays engagés dans la guerre a mettre tout en ceuvre pour assurer une
réponse humanitaire et une protection efficaces pour les personnes qui fuient le conflit. Alors que plus de 600 000 migrants ont franchi les
frontiéres depuis le début de la guerre, des milliers dentre eux continuent en effet darriver dans des centres de transit en Tunisie, Egypte,
Italie ou Niger. Le 30 ao(t, MSF, qui poursuit ses activités en Libye, déplore le sort de centaines de migrants et de réfugiés vulnérables vivant
sans acces aux soins et sans garantie de sécurité a Tripoli. Enfin, le 26 janvier, MSF dénonce la torture des détenus dans les centres de
détention a Misrata et y suspend ses activités.

République démocratique du Congo - regain de violence a I'encontre des populations et des acteurs de

secours

Alors que les conflits armés dans I'est de la RDC connaissent un regain dintensité, MSF dénonce en awril 2012 la violence perpétrée a
I'encontre des populations et des acteurs de secours : populations civiles victimes de vols et de taxations forcées, et équipes MSF victimes
dune quinzaine dactes de violence sur plusieurs mois, dont I'enléverment, pour quelques heures, d'un infirmier et dun logisticien MSF dans
les environs de Nyanzale, entrainant une réduction des activités de I'association, I'une des rares organisations médicales présentes au Nord
et au Sud Kivu. Lors de cette prise de parole, MSF questionne également ['efficacité du dispositif national et international de stabilisation au
Kivu.
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République Centrafricaine - Une crise silencieuse

Dans un rapport publié le 13 décembre 2011, MSF décrit la situation sanitaire dun pays, largement oublié des médias, en proie a une
urgence médicale chronique. Au travers de quatre enquétes de mortalité rétrospectives, le rapport pointe des taux de mortalité trois fois au-
dessus des seuils durgence, reflétant une situation « hors controle » dans des zones pourtant épargnées par les conflits ou les
déplacements de populations. MSF rappelle que I'aide médicale actuelle ne suffit pas & répondre a l'ampleur des besains sanitaires des
populations et en appelle & une plus grande mobilisation des acteurs pour couwrir les besoins de I'ensemble de la population.

Soudan du sud - Nouvelles vagues de violence

Alors que le Soudan du Sud est devenu un Etat indépendant le 9 juillet 2011, les violences se poursuivent dans plusieurs provinces. A
plusieurs reprises (aodt 2011, janvier et mars 2012), MSF a condamné les attaques massives contre les populations (Jonglei) et pointé la
nécessité d une assistance renforcée aux réfugiés (Nil Bleu) alors que les bombardements et combats se poursuivent dans des zones dont
I'éloignement, de plus, rendent difficiles 'accés aux populations.

Haiti - La menace du choléra

En octobre 2011, soit un an apres I'épidémie de choléra dans le pays, qui aura touché 465 000 Haitiens et tué plus de 6 500 personnes, MSF
déplore lnsuffisance des soins et des mesures prises pour enrayer la propagation de la maladie dans le pays. Et le méme constat est a
nouveau pasé quelques mois plus tard, en mai 2012, avec l'arrivée de la saison des pluies. L'association dénonce le manque d'anticipation
des acteurs et notamment du ministere haitien de la santé (MSPP), incapables de répondre aLix fluctuations saisonnieres de I'épidémie, et
l'inefficacité du systéme de surveillance censé donner l'alerte, alors que des centaines de milliers de personnes continuent de manquer
dacces al'eau potable et & des latrines.

Burkina Faso et Mauritanie - Une aide insuffisante pour les réfugiés maliens
En awril 2012, MSF communigue sur les besoins dassistance des réfugiés maliens qui, tant au Burkina Faso quen Mauritanie, ont fui les
affronterments au nord du Mali entre la rébellion touareg et 'armée réguliere.

Cote d’Ivaire - Violences dans I'ouest
En septembre 2011, MSF alerte sur la poursuite de la violence dans plusieurs zones du sud-ouest du pays : la population civile est prise pour
cible et le déplacement des populations est entravé par l'insécurité, réduisant de fait I'acces aux soins de santé.

Communication médicale

Nutrition - Changer de paradigme

Face a la crise nutritionnelle annoncée dans la région du Sahel, MSF a partagé son analyse de la situation a travers une tribune intitulée
«Sahel : les dessous de l'urgence nutritionnelle », signée par le Dr Marie-Pierre Allig, présidente de I'association, publiée sur le site internet
du journal Le Monde le 13 avril 2012, et par des rencontres avec des journalistes. MSF a souhaité se démarquer des appels a la catastrophe
annoncée, en décryptant ce qui se cache derriere ces déclarations alarmistes. MSF souligne ainsi que la crise nutritionnelle dans cette région
est & lafais cyclique et structurelle. Mais surtout que cette meladie a connu dimportants progres dans sa prise en charge ces demieres
années, tant en curatif qu'en prévention, le nombre denfants soignés marguant ainsi plus une extension des possibilités de traitement gu'une
augmentation de la malnutrition. Pour MSF, il y a désormais une prise de conscience commune, chez tous les acteurs et décideurs, de la
nécessité d'appréhender différemment ces crises, en dépassant la réponse en urgence — qui, cette année encore doit se déployer pour faire
face aux besoins — pour envisager des réponses pérennes sur le long terme, en s'attaquant a la malnutrition comme un réel probléme de
santé publique.

Rougeole en Afrique - MSF demande la mise en place d’'un mécanisme effectif de réponse aux épidémies

En amont de la réunion de I'Initiative contre la rougeole, dont I'objectif est I'élimination de cette maladie au niveau mondial, MSFtire la
sonnette dalarme et demande la mise en place d'un mécanisme effectif de réponse aux épidémies. Apres une baisse continue du nombre de
cas de rougeole au cours des dernieres décennies, la plupart des acteurs envisagent désormais la vaccination contre cette maladie comme
partie intégrante des activités de routine. Mais depuis 2008, des épidémies de grande ampleur se sont a nouveau déclarées, conduisant MSF
aorganiser en urgence de vastes campagnes de vaccination. Lissue de la rencontre & Washington est positive : les différentes organisations
de I'Initiative rougeole s'engagent a renforcer les mécanismes en cas dépidémies.

Médicaments génériques - Nouveau proces intenté par le laboratoire Novartis contre la loi indienne
Mobilisée par le plaidoyer « Stop Novartis » initié par la Campagne d'accés aux médicaments essentiels de I'association, MSF a pris
publiquement position a plusieurs reprises contre le nouveau proces intenté par le laboratoire pharmaceutique Novartis devant la Cour
supréme indienne. Il y a six ans, MSF avait déja dénoncé une premiére action judicaire du laboratoire qui visait a affaiblir Ia loi indienne sur
les brevets, assez stricte en termes de brevetabilité de nouveaux médicaments. Une nouvelle campagne de mobilisation contre Novartis est
lancée. Si Novartis gagne ce nouveau proces, repoussé a juillet 2012, limpact pourrait étre dévastateur pour les millions de personnes qui
vivent grace aux médicaments génériques indiens dans les pays en développement.

Taxe sur les transactions financiéres - Des fonds pour la santé !

Au dernier sommet du G20 de novembre 2011, MSF s'est publiquement prononcé en faveur de la création dune taxe sur les transactions
financieres. Mise en ceuvre au niveau européen, cette taxe permettrait de dégager 57 milliards de deuros par an. Longtemps portée par les
organisations de la société civile, cette taxe pourrait dégager des revenus pérennes et prédictibles aujourd’hui convoités par de nombreuses
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organisations et mouvements d opinion. MSF tente de continuer a placer le financement des enjeux sanitaires mondiaux au centre des
préoccupations politiques.

Mortalité maternelle - un drame évitable

Al'occasion de la journée mondiale de lutte pour les droits des femmes (le 8 mars), MSF a publié un dossier exposart différentes approches
medicales permettant d éviter la mortalité maternelle dans des contextes de crises humanitaires. MSF y décrit l'importance de pouvair fournir
des soins obstétricaux d'urgence et insiste sur le nombre encore élevé de femmes mourant en couches, alors que ces décés pourraient étre
facilement évités. Ce dossier, initié par le bureau MSF de Sydney, a été repris par un grand nombre de sections MSF & travers le monde.

Sida - MSF s’inquiéte des conséguences médicales liées a la situation financiére catastrophique du Fonds
Mondial

Pour la premiére fois depuis sa création il y a dix ans, le Fonds Mondial pour la tuberculose, le paludisme et le sida a supprimé son «round »
de financements pour 2011 par manque de ressources. Cette situation financiére catastrophique a été suivie de prés par I'ensemble du
mouvement MSF. Dans certains pays, la baisse des financements s'est déja fait ressentir. Par ailleurs, MSF déplore que les nouvelles
recommandations de traitement préconisées par ' OMS ne puissent étre mises en ceuvre.

Communication institutionnelle

Agir atout prix

Al'occasion de son quarantieme anniversaire, MSF dévoile son expérience des négociations humanitaires dans I'ouvrage « Agir a tout prix ?
Négociations humanitaires : 'expérience de Médecins Sans Frontieres », publié en octobre 2011, sous la direction de Fabrice Weissman,
Claire Magone et Michaél Neuman. Retracant I'évolution de ses ambitions, des obstacles auxquels I'association s'est heurtée et des
manceuvres politiques ayant permis (ou non) de les surmonter, ce livre entend contribuer au débat sur les pratiques et les objectifs de I'action
humanitaire contermporaine. Contestant I'idée d'un rétrécissement de I'espace humanitaire, il montre que la liberté d action des ONG est le
produit d un compromis entre leurs intéréts et ceux des pouvairs. Dans ces transactions, les objectifs des humanitaires peuvent sinfiéchir
jusqua en devenir méconnaissables. Dol la question de cet ouvrage : quest-ce qu'un compromis acceptable ?

Médecins Sans Frontiéres - 40 ans d'indépendance

En décembre 2011, MSF dresse le bilan de ses 40 années dintervention et dessine des perspectives d évolution. MSF, avec 30 000
membres qui soignent chaque année plus de 7 millions de patients dans 80 pays, le plus souvent dans des situations durgence, est devenu
un acteur humanitaire médical majeur. MSF devra continuer a négocier 'acces aux patients négligés face a la palitisation des secours, la
multiplication du nombre d ONG et le « marché de I'aide ». Et a adapter son mode opératoire pour secourir les victimes de conflits, de
discrimination daccés aux soins, de I'urbanisation massive ou de la fermeture des frontiéres.

En chiffres

46 communiqués de presse, deux tribunes publiées sur le site du journal Le Monde, sur 23 sujets au total.
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Nos activités en bref

MSF prend en charge la tuberculose multi-résistante (DR-TB) a Erevan, la capitale de I'Arménie, et, dans le nord du pays, dans les provinces
de Kotayk, Ararat, Lori et Shirak.

Ce programme vise a fournir aux patients de MSF des médicaments contre la DR-TB, a superviser les nouvelles admissions, a donner des
conseils pour les cas particulierement compliqués et a offrir une prise en charge médicale et psychologique dans les centres de traitement de
la tuberculose et au travers du développement dun programme HBC+ (« Home-Based Care Plus », soins a domicile renforcés).

Contexte

Depuis 1991, date de l'indépendance arménienne, le systéme de santé peine a répondre aux besoins de ses trois millions d'habitants et a
relever de nouveaux défis tels que I'émergence de formes résistantes de tuberculose.

L'Arménie détient en effet I'un des taux de DR-TB par habitant les plus élevés au monde et le programme national de lutte contre la
tuberculose est loin de bénéficier des financements et ressources humaines qualifiées, nécessaires pour éradiquer la maladie.

En 2005, MSF a lancé un projet visant & améliorer le dépistage, le diagnostic et le traitement de la DR-TB. E 2010, MSF commence a
travailler dans les provinces du nord. En 2011, les activités sont étendues a trois régions supplémentaires ol nous aidons les patients isolés
a venir a bout de leur traitement.

L'un des principaux défis de la lutte contre la DR-TB est la longueur et la difficulté du traitement qui peut nécessiter la prise de 15 a 20
comprimés par jour, en plus de médicaments injectables. Alors que la tuberculose classique nécessite 6 & 9 mois de traitement, soigner sa
forme résistante peut prendre jusqu'a 2 ans. Une thérapie colteuse et pas toujours disponible ni accessible.

Les distances importantes entre le domicile des patients et les centres de traitement - ou ils doivent se rendre chaque jour pour prendre leurs
médicaments sous la surveillance d'un personnel médical qualifié - sont un autre obstacle important. Enfin, de nombreux malades souffrent
deffets secondaires des médicaments extrémement séveres (vertiges, surdité, problémes psychologiques), qui peuvent aussi entraver leur
acces aux soins.

Détails des activités

Notre programme vise a réduire le taux d'infection par la DR-TB en mettant en ceuvre et en élargissant la stratégie DOTS (« Directly
Observed Treatment Strategy », traitement de courte durée sous supervision directe) de maniére intégrée, ainsi que le programme HBC+,
sur les lieux d'intervention.

Le renforcement du dépistage des cas de tuberculose standard et résistante, l'offre d'un traitement de qualité aux patients atteints de DR-TB
et 'amélioration des taux d'adhérence au traitement constituent nos principaux objectifs. Depuis 2005 : 779 malades de DR-TB ont été pris
en charge. Fin 2011, 290 patients arméniens étaient sous traitement contre la DR-TB.

L'approche compréhensive du patient figure au coeur de notre stratégie. MSF aide les patients sous traitement a mieux en supporter les
effets secondaires en leur offrant une surveillance médicale individualisée, un accompagnement individuel ou en groupe, des visites a
domicile et une aide alimentaire. Le but : les aider & adhérer a leur schéma thérapeutique.

Un élément crucial de cette stratégie est le soutien aux patients négligés ou a ceux qui sont passés entre les mailles du filet du programme
national, notamment les personnes souffrant de sévéres problémes psychologiques ou sociaux et considérés comme a risque €élevé
d'interruption de traitement.

Le suivi complet des patients est décisif pour garantir de bons taux dadhérence, tout comme I'éducation et I'offre de soins au plus pres d'eux.
En plus de soutenir le programme national - afin d'accroitre le nombre de structures de traitement correctement équipées et ainsi augmenter
I'accessibilité au traitement - MSF offre & certains patients la prise en charge de leurs colts de transport ainsi qu'un soutien social.

En juillet 2011, une pénurie mondiale de production d'un des principaux médicaments contre la DR-TB, la Capréomycine, a encore compliqué
la situation et engendré une hausse du nombre de malades en attente d'un traitement. MSF a mis en place des sessions d'accompagnement
éducatif et psychologique pour les personnes en attente depuis plus d'un mois. Elles ont ainsi pu étre informées des raisons de cette
suspension, des mesures de contréle de l'infection et des principes éducatifs de base en matiere de tuberculose.

L'année derniére, la pénurie chronique de personnel au sein du programme national, en particulier de personnel infirmier, a constitué un défi
supplémentaire. MSF a donc alloué plus de ressources a ses programmes.

En 2011, la collaboration entre MSF et les autorités nationales s'est renforcée et MSF a confié une plus grande part de ses activités de soins
a domicile a la Croix-Rouge arménienne.

Dépenses 2011 : 1 928 968 € Aucune autre section MSF présente dans le pays.
Financement : 100 % fonds privés
Equipe 2011 : 11 expatriés, 74 locaux
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Nos activités en bref

Depuis 2007, MSF travaille dans les provinces du Loroum (district sanitaire de Titao) et du Passore (district sanitaire de Yako). Via une prise
en charge de la malnutrition aigué et du paludisme lors des pics saisonniers, MSF aide & réduire la morbidité et la mortalité des moins de cinq
ans.

Début 2012, MSF est intervenu en urgence pour porter assistance aux réfugiés ayant fui les affrontements au nord du Mali. Des distributions
deau et de vivres ont été assurées et des dispensaires mobiles ont été mis en place dans plusieurs camps au nord du pays.

Contexte

L'insécurité alimentaire est quasi permanente au Burkina Faso. En 2011, le manque de pluies a eu des effets néfastes, notamment dans la
partie sahélienne du pays. Le déficit céréalier dans 17 des 45 provinces laisse entrevoir une potentielle crise alimentaire. Par ailleurs, les
faibles ressources financiéres des populations restreignent I'accés aLix produits vivriers.

Les autorités locales, conscientes que la sécurité alimentaire et nutritionnelle est une priorité, souhaitent mettre en ceuvre une politique
rigoureuse. Cependant, des difficultés financieres en retardent la mise en place.

L'enquéte nutritionnelle Smart, organisée par le ministére de la santé en septembre 2011, a montré une légére baisse des taux de
malnutrition par rapport & 2009 et 2010 : 10,2% pour la malnutrition aigué globale et 2,4% pour la malnutrition aigué sévere. Mais ces taux
restent tout de méme au dessus des selils critiques de I'Organisation Mondiale de la Santé, signe dune endémicité dans le pays.

Le Burkina Faso est aussi en proie, chaque année, a des risques épidémiques : choléra, rougeole, méningite. Le paludisme reste la premiére
cause de morhidité et de mortalité, surtout chez les moins de cing ans. Or le systéme de santé burkinabé est basé sur le recouvrement des
co(its, ce qui limite 'accés aux soins pour les populations vulnérables vivant dans les zones rurales.

Début 2012, prés de 20 000 Maliens ont fui les combats opposant I'armée malienne a la rébellion touareg, dans le nord du Mali et ont trouvé
refuge au Burkina Faso, notamment dans les provinces d Oudalan, Séno et du Soum, au nord du pays, fragilisant un équilibre déja précaire.

Détails des activités

Prise en charge de la malnutrition dans la bande sahélienne

A Titao, MSF intervient dans 11 Centres de Récupération et dEducation Nutritionnelle Ambulatoire (CRENA), ainsi quia 'hopital.

A Yako, MSF intervenait dans 5 CRENA début 2011. Ces programmes de Yako ont fermé en juin 2011. La fermeture S'est faite
progressivement : 3 Crena ont fermé en mars, les 2 autres en juin.

Apres avoir été dépistés via la mesure de leur périmétre brachial, les enfants sont soignés grace a des Aliments Thérapeutiques Préts a
I'Emploi (ATPE) : une pate darachide avec tous les micronutriments, calories, protéines et vitamines dont ils ont besoin pour se rétablir. Le
traitement est dispensé en ambulatoire : distribué une fois par semaine, lors d'un contréle médical, et administré a domicile. 1l faut quatre
semaines, en moyenne, pour un rétablissement complet.

Les diarrhées et les infections respiratoires sont des pathologies courantes soignées en méme temps que la melnutrition. MSF ceuvre
également al'amélioration de la couverture vaccinale des enfants inclus dans le programme.

En 2011, prés de 4 500 enfants ont été soignés dans les différentes structures ou MSF travaille. Depuis 2007, plus de 55 400 enfants ont été
pris en charge. En 2012, MSF réorientera son programme de Titao vers une prise en charge médico-nutritionnelle des enfants de 0 & 14 ans
au sein dune unité de pédiatrie du Centre Médical avec Antenne chirurgicale (CVA).

Assistance aux réfugiés maliens au nord du pays

Les affrontements de mi janvier 2012, au nord du Mali, ont poussé les populations a trouver refuge au nord du Burkina Faso, principalement
dans les provinces de I'Cudalan et du Soum

Dans le camp de Mentao, pres de Djibo, MSF effectue des distributions deau et de denrées alimentaires. Des soins de santé primaires ont
également été fournis.

Dans les camps de Férrerio et Gandafabou, province de I'Oudalan, MSF soutient le centre de santé du district sanitaire de Deou. Des
dispensaires mobiles assurent les soins primaires pour les réfugiés, femmes et enfants surtout, et les autochtones.

En quelques jours, plus de 700 patients ont été pris en charge pour des infections respiratoires, diarrhées, dermatoses et douleurs
généralisées, et aussi pour des suivis de grossesse.

Une fois par semaine, des dispensaires mobiles se rendent aussi dans les camps de Dibissi et de Ngatourou-Niénié (a 7 et 13 km de
Gandafabou).

Missions exploratoires

Au cours de l'année, MSF a évalué dautres possibilités douverture de projets: analyse des conditions sanitaires dans la prison
d'Ouagadougou ; analyse des difficultés daccés aux soins et des conditions de vie des réfugiés ivoiriens ; prise en charge du paludisme
dans la région de Cascades, au sud-ouest du pays.

Dépenses 2011 : 2 699 922 € Aucune autre section MSF présente dans le pays.
Financement : 100 % fonds privés
Equipe 2011 : 11 expatriés, 204 locaux
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Nos activités en bref

En 1994, MSF a lancé un programme VIH a I'hépital de Kampong Cham. En 2011, ce programme a été réorienté sur la tuberculose. Dés lors,
MSF a considérablement étendu ses activités de prise en charge des cas de tuberculose pédiatrique et résistante et de co-infection par le
VIH et la tuberculose.

Depuis février 2010, MSF travaille dans les prisons CC1, CC2 et PJ de Phnom Penh afin d'y améliorer le dépistage de la tuberculose et du
VIH et dy délivrer des soins et traitements adaptés aLix conditions de détention.

Contexte

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le taux de prévalence de la tuberculose au Cambodge compte parmi les 22 plus élevés au
monde. Dans ce pays, cest donc un probleme de santé publique majeur.

Cette infection opportuniste se propage par voie aérienne (toux, éternuements). Or, au sein des populations cambodgiennes défavorisées, de
nombreuses personnes présentent un systeme immunitaire fragilisé par la malnutrition et/ou le VIH. Les mauvaises conditions de vie et
d'hygiéne sont également des facteurs importants de propagation de la maladie. Dans les prisons cambodgiennes, les conditions
d'incarcération sont déplorables (surpopulation, ventilation insuffisante, etc.) et 'accés aux soins médicaux trés limité. Le risque de
contamination y est donc élevé. L'insuffisance des dépistages, des traitements et des pratiques de contrdle de l'infection au sein de prisons,
ainsi que le manque de suivi une fois que les détenus infectés sont libérés ont sensiblement accru les taux d'infection au sein de la
population carcérale. La prévalence de la tuberculose chez les détenus cambodgiens est 6 fois supérieure a celle de la population générale ;
le taux d'infection par le VIH est quant a lui jusqu'a 9 fois supérieur.

Détails des activités

Dans la province de Kampong Cham, I'éducation communautaire, le traitement direct participatif et le suivi des patients atteints de
tuberculose sont au ceeur de la stratégie MSF.

En plus de codiriger le service tuberculose de I'ndpital de Kampong Cham et apres avoir introduit une machine de diagnostic rapide, MSF
travaille avec les médecins du ministére de la santé pour identifier les cas de tuberculose au sein d'autres services de I'hdpital et en
particulier en pédiatrie (du fait du dépistage difficile chez les enfants). Depuis janvier 2011, les équipes MSF ont mené plus de 6 000
consultations dans le service tuberculose de I'hdpital de Kampong Cham. Plus de 600 nouveaux patients ont été placés sous traitement.
Depuis 2011, des éducateurs MSF informent les patients récemment diagnostiqués sur leur maladie et recherchent ceux et celles avec
lesquels ils ont été en contact. lls incitent ensuite ces personnes a risque a se faire dépister gratuiterment. Il s'agit le plus souvent de
membres de la famille, en particulier les enfants, mais également de collegues, amis ou famille étendue.

En plus des nombreuses consultations de suivi médical et des visites au domicile des malades atteints de tuberculose résistante, une ligne
téléphonique permet aux patients de contacter les équipes medicales en cas d'urgence.

Dans le cadre des activités d'éducation et de proximité communautaires, deux fois par mois, un médecin et un éducateur MSF participent a
un programme radio éducatif sur la tuberculose et organisent régulierement des actions de sensibilisation. Toutes ces activités ont pour
objectif daméliorer la compréhension de la maladie, de son traitement et de réduire la stigmatisation des malades.

En 2011, MSF a mis en ceuvre un programme tuberculose et VIH pour les détenus des prisons CC1, CC2 et PJ de Phnom Penh.

Une zone de quarantaine a été établie dans une des prisons pour que les malades soient séparés de leurs codétenus et prévenir ainsi la
propagation de la tuberculose.

MSF a intégré le dépistage actif de la tuberculose dans les activités des postes de santé des prisons. Entre février 2010 et juillet 2011, plus
de 3 600 détenus ont été dépistés.

Lorsqu'un prisonnier est diagnostiqué tuberculeux et/ou séropositif, MSF lui fournit soins et traitement pendant sa détention et lui facilite
I'accés aux médicaments et au suivi médical apres sa libération ou son transfert dans une autre prison.

Depuis 2010, environ 200 prisonniers ont regu un traitement contre la tuberculose : 164 a la suite d’un dépistage ; actuellement 32 sont sous
traitement dans le cadre du programme MSF et 94 détenus bénéficient dun traitement antirétroviral contre le VIH.

En 2011, en plus de continuer a prendre en charge les prisonniers infectés par le VIH et/ou la tuberculose, MSF élargit ses activités pour
répondre aux problémes médicaux des détenus. Des dispensaires mobiles offrent désormais des consultations quotidiennes dans les prisons
(100 consultations par mois en moyenne).

Dépenses 2011 : 1 416 564 € Aucune autre section MSF présente dans le pays.
Financement : 100 % fonds privés
Equipe 2011 : 11 expatriés, 125 locaux
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Nos activités en bref

En 2011, en Chine, MSF a exploré plusieurs possibilités d ouverture de programmes et est intervenu suite & quatre inondations majeures.

Contexte

La Chine, 'un des premiers pays exportateurs du monde, attire dimportants investissements étrangers. Elle vient de remplacer le Japon au
2me rang de 'économie globale. Pourtant les disparités économiques entre les zones urbaines et rurales sont parmi les plus marquées au
monde et se traduisent par un mangue criant dacces aLx soins dans de nombreuses régions.

Avec la transition vers une économie de marché, le systéme de santé a connu dimportants changements. Les encouragements ala
privatisation - cumulés & la diminution des financements étatiques - ont engendré une baisse de la qualité et de la fréquentation des
structures sanitaires et, donc, des coupes budgétaires supplémentaires.

La part & payer par les Chinois pour leur santé a nettement augmenté, au point que beaucoup ne peuvent plus se faire soigner, notamment
dans les régions rurales les plus pauvres ou le revenu moyen des ménages est inférieur a 3 000 yuans (361 €) par an.

Ces paysans sont nombreux a affluer vers les villes cétieres, al'est du pays, pour y travailler comme migrants. La encore ils patissent dun
sérieux manque dacces aux sains du fait de la complexité du systéme denregistrement des résidents et de la discrimination sociale. La
qualité des soins varie considérablement selon le statut socio économique du patient.

Autres grands défis a relever par le pays, la corruption -qui touche tous les secteurs de la société y compris la santé- et la dégradation
environnementale ainsi que les intoxications industrielles. Bon nombre des villes les plus polluées du monde se trouvent en effet en Chine.
Plusieurs fois par an, le pays connait des crues et des glissements de terrain importants ou est frappé par des typhons et des séismes
meurtriers. Ces dix derniéres années, la Chine a amélioré sa réponse aux catastrophes naturelles. Des lacunes demeurent cependant,
notamment au niveau de la distribution de nourriture et de biens non alimentaires.

Détails des activités
En 2011, MSF a exploré plusieurs possibilités d ouverture de programmes en Chine. L'une des activités envisagées concernait les infections
sexuellement transmissibles (IST) chez les migrantes et les travailleurs sexuels dans les zones urbaines de Guangzhou qui - selon le
ministere de la santé, 'UNAIDS et ' OMS - connaissent actuellement une épidémie.
Les autres domaines explorés concernaient des soins psychologiques dans la région tibétaine reculée de Yushu ; les cas de contamination
par métaLix lourds et dempoisonnement industriel dans les provinces du Hunan, de Shandong et de Shaanxi ; 'acces aux soins dans les
régions rurales de la province de Guizhou ; les maladies chroniques chez les populations vulnérables de la province de Donglan.
En 2011, MSF est intervenu suite a quatre inondations majeures et a distribué des biens non alimentaires - tentes, baches en plastique et
ustensiles de cuisine - a 3 860 familles a Guangxi Xincheng, Guangxi Gaosui, dans le district de Guizhou et Wangmo, et les villes de Sichuan
et Baiyi.

Dépenses 2011 : 657 886 € Aucune autre section MSF présente dans le pays.
Financement : 100 % fonds privés
Equipe 2011 : 6 expatriés, 9 locaux
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Nos activités en bref

Depuis 2008, MSF intervient dans la ville de Buenaventura, principal port de Colombie situé sur la cote pacifique. Violence urbaine et
déplacements de populations caractérisent la vie de ses 400 000 habitants, dont 98% sont d'origine afro-colombienne. MSF offre des soins
de santé reproductive et mene un programme de prise en charge de la tuberculose. Un projet d'eau et d assainissement a permis a trois
«harrios » (quartiers) de la ville davoir acces al'eau.

Contexte

En Colombie, au cours des derniéres années, le conflit et la dynamique de la violence ont changé. A cela, plusieurs raisons : démobilisation
des groupes paramilitaires ; renforcement de la capacité des forces armées et de police ; prolifération du nombre dacteurs armés illégaux,
souvent étroitement liés au trafic de drogue et au crime organisé. Dans un tel contexte, les déplacements de populations se poursuivent sur
I'ensemble du pays.

Les zones urbhaines, ou vivent plus de 1,7 million de personnes déplacées, ont également éprouvé davantage de violence et de
déplacements. La guerre des gangs qui S'y joue occasionne violences sexuelles, recrutements forcés, couvre-feu de quartier et extorsions.
On parle parfois méme de « nettoyage social ».

60% de I'exportation nationale transite par Buenaventura faisant de cette ville le principal port de Colombie et un point stratégique d'entrée et
de sortie des marchandises de contrebande. Lors des élections nmunicipales de 2011, cette localité cttiere a connu nombre d assassinats et
de disparitions. Buenaventura est le principal site d'accueil des déplacés par le conflit armé sur la c6te pacifique. Fort taux de chémage,
exclusion et corruption y ont contribué a I'échec du systéme de santé. Par ailleurs, la privatisation des prestations sanitaires, le manque de
personnel médical et la faible couverture sociale limitent 'acces aux soins de ses habitants.

Détails des activités

Centre de santé de Buenaventura

Le centre MSF propose une offre de soins compléte et variée aux populations exclues du systeme de santé colombien : consultations de
médecine générale ou en santé sexuelle et reproductive, santé mentale, programme de nutrition, vaccination de routine et rattrapage
vaccinal. Une assistance médicale et psychologique est fournie aux victimes de violence sexuelle.

Pour étre au plus prés des populations vulnérables, un deuxiéme centre consacré aux soins de santé reproductive et pédiatrique a été ouvert
dans la partie continentale de la ville, une zone qui draine davantage d habitants et de passage.

Les deux centres de santé ont été opérationnels simultanément pendant quelques mois. En février 2012, le premier centre a fermé ses
portes. Nos équipes se concentrent désormais sur les soins de santé reproductive - notamment & destination des adolescentes
(consultations prénatales avec suivi des grossesses a risque, infections sexuellement transmissibles, planning familial, violences sexuelles) -
et sur les soins pédiatriques (consultations générales et spécialisées pour les moins de 14 ans, vaccination).

Via des activités médicales ambulatoires ou des ateliers de sensibilisation, MSF accede aux habitants des quartiers défavorisés.

En 2011, plus de 33 200 consultations médicales ont été menées.

Fin 2010, MSF a développé un programme dassainissement de I'eau, basé sur la participation communautaire, dans le quartier sur pilotis de
Mramer. Depuis, ce projet a été dupliqué dans les « barrios » de Pampa Linda, Los Angeles et Santé Fé, offrant ainsi un acces a 'eau aux
habitants de ces quartiers sensibles.

Prise en charge de la tuberculose a Buenaventura

Avec une incidence de 103 malades pour 100 000 habitants (contre 25,7 pour 100 000 au niveau national) et une proportion de 8% de
tuberculose multi-résistante (contre 2,38% a I'échelle nationale) parmi les nouveaux cas, et 58% parmi les cas traités précédemment, la ville
de Buenaventura est considérée comme un foyer important de tuberculose.

Depuis 2010, MSF travaille en collaboration avec le Programme National de Contréle de la Tuberculose dans les domaines du dépistage et
du traitement des cas de tuberculose réguliere (328 patients admis en 2011) et multi-résistante (42 patients admis en 2011).

Dépenses 2011 : 2 488 022 € Autres sections MSF présentes dans le pays : Centre opérationnel de
Financement : 100 % privés Barcelone et Centre opérationnel d’Amsterdam, jusqu'a début 2012.
Equipe 2011 :13 expatriés, 82 locaux
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Nos activités en bref

MSF travaille dans le district de Bétou, au nord-est du pays, ou vivent plusieurs dizaines de milliers de réfugiés congolais ayant fui les
combats en République Démocratique du Congo, en novembre 2009. Nos équipes soutiennent I'hdpital de Bétou et plusieurs centres de
santé de la zone afin d offrir une prise en charge médicale a la population du district.

Début 2012, MSF est intervenu pour porter assistance aux victimes de 'explosion d'un dépdt de munitions dans Brazzaville, la capitale.

Contexte
Fin octobre 2009, site a de violents affronterments dans la région de I'Equateur, en République Démocratique du Congo (RDC), des milliers
de Congolais ont traversé le fleuve Oubangui pour trouver refuge en République du Congo, dans la région de la Likouala, au nord-est du
pays. En 2010, MSF est intervenu tout le long du fleuve, du nord au sud de la Likouala, et a progressivement réduit ses activités pour les
concentrer sur le district de Bétou.
Le dernier recensement du Haut Commissariat aux Réfugiés (HCR) de décembre 2011 estimait la population réfugiée dans le district de
Bétou a plus 59 000 personnes (pour une population résidente de 35 300 habitants). Un accord tripartite pour un retour des réfugiés vers leur
région dorigine a été signé entre la RDC, la République du Congo et le HCR en juin 2010. Mais cet accord n'a pas pu étre appliqué,
notamment en raison de la réticence des réfugiés a retourner en RDC du fait de l'insécurité qui y prévaut, liée aux échéances électorales de
novembre 2011 et a la présence des Forces Armées de la République Démocratique du Congo (FARDC). Un second accord a été signé en
janvier 2012, pour un retour volontaire des réfugiés entre avril 2012 et juin 2013.

Détails des activités

Bétou : aupres des réfugiés de la Likouala

A son arrivée, en novembre 2009, MSF a renforcé les capacités de prise en charge de I'hdpital de district de Bétou en y ouvrant de nouveax
services (gynécologie-obstétrique, nutrition, laboratoire...) et en'y réorganisant ceux déja existants (urgences, consultations externes,
médecine, pédiatrie, chirurgie). La capacité de I'hdpital est ainsi passée de 69 a 89 lits. Chagque mois, 400 patients — en moyenne -y sont
hospitalisés dont la moitié en maternité et prés dun tiers en pédiatrie. En 2011, plus de 2 640 accouchements ont été réalisés avec un taux
de mortalité maternelle égal a zéro. Les principales raisons de consultations externes (2 600 par mois et principalement infantiles) sont les
infections respiratoires aigués et le paludisme.

Afin dassurer un accés aux soins aux populations vivant le long du fleuve (réfugiés et résidents), MSF soutient les centres de santé
d'Ipenkbélé (axe fluvial nord) et de Boyélé (axe fluvial sud) et organise des dispensaires mobiles. Sur chaque site, MSF propose des
consultations générales, des suivis de grossesse et une prise en charge de la malnutrition sévére. Plus de 8 900 consultations sont
dispensées chaque mois. Les cas les plus urgents sont transférés, par bateau, a 'hdpital de Bétou.

MSF collabore aussi aux programmes nationaux de Iutte contre la tuberculose, le VIH, lalépre et le pian, ainsi qu'a la prévention de la
transmission du virus du sida de la mére al'enfant. Depuis janvier 2010, 80 patients atteints de tuberculose sont suivis dans le programme et,
depuis mai 2011, plus de 60 personnes ont été mises sous antirétroviraux.

Explosions d’un dépdt de munitions a Brazzaville

Le 4 mars 2012, plusieurs explosions ont eu lieu dans un dépdt de munitions de Brazzaville et ont occasionné dimportants dégats matériels
et humains (plus de 200 morts, plus dun millier de blessés et environ 15 000 sans abri).

Dans les heures qui ont suivi la catastrophe, une équipe MSF est venue renforcer les équipes médicales de I'hépital universitaire ot deux
tentes ont été dressées en urgence pour aider au triage des blessés. MSF a également effectué des donations de matériel médical et
chirurgical pour la prise en charge des blessés a deux hépitaux publics de la ville encore fonctionnels.

Nos équipes sont venues en aide a plus d'un millier de personnes sur deux sites de déplacés de Brazzaville (consultations médicales et
psychologiques). Sur cing aitres sites, MSF a pris en charge I'approvisionnerment en eau potable, la gestion des déchets, I'hygiene et
I'assainissement (construction de latrines, douches et paints deau...) et a mis en place un systéme de surveillance épidémiologique du
choléra et de la rougeole.

Dépenses 2011 : 2 962 365 € Aucune autre section MSF présente dans le pays.
Financement : 100 % fonds privés
Equipe 2011 :21 expatriés, 259 locaux
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Nos activités en bref
Le conflit post électoral terminé, MSF se retire progressivement des hopitaux d Abidjan mais meintient ses activités dans I'ouest de la Cote
d'Ivoire ol des tensions persistent.

Contexte

Les combats prennent fin en Cote d Ivaire quelques temps apres l'arrestation de Laurent Ghagho, le 11 avril 2011. Des tensions persistent
pourtant dans I'ouest du pays ou des milliers de déplacés — qui n'osent pas rentrer chez eux - restent dans les camps. Le conflit ayant attisé
les problemes intercommunautaires et fonciers, cette région a connu les pires heures de son histoire. Les structures sanitaires y ont été
pour les populations. Aufil des mois, la situation s'est stabilisée dans I'ouest mais des affrontements violents ont encore lieu entre groupes
rivaux, notamment a la frontiére avec le Liberia voisin.

Selon des associations de défense des Droits de I'Homme, des crimes de guerre et contre 'Humanité auraient été commis par les deux
camps ivoiriens, particulierement a I'ouest du pays (principalement & Duékoué) et a Abidian (notamment dans le quartier d Abobo).

On a compté plus de 240 000 déplacés, et pres de 220 000 réfugiés ont fui vers les pays frontaliers principalement au Liberia (80% des
réfugiés) et au Ghana.

Détalils des activités
L’urgence a Abidjan
Le 28 février 2011, le programme d'urgences médico-chirurgicales et gynéco-obstétricales de 'hdpital dAbobo Sud ouvre afin de prendre en
charge les victimes des combats qui ont lieu dans ce quartier de la capitale. En 6 mois, nos équipes prennent en charge pres de 3 900
urgences chirurgicales ; 525 personnes sont haspitalisées et 4 200 fermmes accouchent (jusqu'a 40 par jour).
Méme aprés la chute de Laurent Ghagho, I'ndpital d Abobo Sud ne désemplit pas. Les blessés, jusque-la cachés, affluent vers les urgences.
Pour désengorger I'ndpital, MSF soutient 'hdpital d Anyama et plus particulierement le service de chirurgie et le centre de santé. En deux
mois et avec 100 lits dhospitalisation, les équipes admettent 650 patients dont 37% de moins de 5 ans. Plus de 7 500 personnes sont regues
en consultation externe.
Le 2 mai 2011, parce que l'activité dans I'hépital o Abobo Sud ne diminue toujours pas, MSF ouvre un service de pédiatrie de 95 lits et
soutient lamaternité de 25 lits de I'hdpital  Abobo Nord. De mai a aolt 2011, plus de 11 570 enfants sont regus en consultation et 3 118 sont
hospitalisés, 62% ont moins de 5 ans.
De mai a aodt 2011, MSF soutient 8 centres de santé de la commune d/Abobo, le temps que le systéme de santé revienne a son fonction-
nement initial.
Fin ao(t, aprés avoir effectué des donations pour un mois, MSF se retire des structures d Abidjan et sinvestit a I'ouest du pays.

Dans I'Quest

L’hopital de Duékoué

Début 2011, suite a des violences inter ethniques, MSF ouvre un programme d urgences médico-chirurgicales a I'hépital de Duékoué. A la fin
septembre, 1 557 enfants ont été pris en charge en pédiatrie ; pres de 1 000 actes chirurgicaux et de 1 000 accouchements ont été menes.
MSF continue de soutenir cet hdpital dune centaine de lits. Au cours du premier trimestre 2012, nos équipes prennent en charge les
urgences chirurgicales (85% de cas urgents), les consultations prénatales et les accouchements (815 en 3 mois, dont un tiers de
césariennes) ; 558 enfants ont été hospitalisés en pédiatrie, 81,5% avaient moins de cing ans ; 135 en néonatologie ; 376 patients ont été
admis en médecine interne.

Camp de déplacés et dispensaires mobhiles

De janvier a septembre 2011, MSF intervient aupres des personnes ayant fui les violences et ouvre un dispensaire a la « Mission catho-
lique », un camp situé a Duékoué qui abritera jusqu'a 28 000 personnes. MSF dispense aussi des soins dans le quartier de Kokoma ; 68 000
consultations sont menées sur ces deux sites. MSF intervient également dans le centre de Nazareth, un camp de déplacés situé a Guiglo.
Au nord-est de Duékoué, des équipes mobiles donnent des soins de santé primaires dans les villages. Entre février et septembre 2011, date
de fermeture du programme, plus de 8 000 consultations ont été dispensées.

Guiglo et ses environs

Le 3 mars 2011, suite a l'arrivée de déplacés dans Guiglo, MSF relance les activités du dispensaire de Nikla grace a une vingtaine de lits en
médecine et en pédiatrie, ainsi qu'un centre de nutrition thérapeutique. En une semaine, plus de 250 enfants malnutris sont admis. En 2011,
28 800 consultations externes ont été réalisées, dont 40 % pour les moins de 5 ans ; prés de 5 850 femmes enceintes ont été vues en
consultation ; pres de 900 personnes ont été hospitalisées — 83% avaient moins de 5 ans (83 %).

Le 27 mars 2012, MSF cesse ses activités dans le dispensaire de Nikla mais continue son soutien au centre de Guinkin, en périphérie de
Guiglo ou, chaque mois, environ 1 200 consultations généralistes et 400 consultations prénatales ont lieu.
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Dawril a septembre 2011, plus de 14 800 consultations ont eu lieu dans les villages touchés par les violences et se situant sur 'axe
Guiglo/Bloléquin. Entre mai et janvier 2012, MSF intervient également dans I'hopital de Bloléquin.

Soins psychologiques

Deés avril 2011, MSF décide de mettre en place des soins psychologiques pour les victimes des affrontements. Une équipe de psychologues,
expatriés et nationaux, organise des consultations a Nikla, sur I'axe Guiglo/Bloléquin, et dans le camp de Nazareth. Une cinquantaine de
patients sont vus, en moyenne, chagque mois. Ces activités continuent a I'hdpital de Duékoué (une centaine de consultations chague mois).

Appui al’hopital de Tai

A3 heures de piste de Guiglo, plus au sud, I'ndpital de Tai est fonctionnel depuis novembre 2011. Il couvre une population de 17 000
habitants et c'est le dernier hdpital sur la route qui longe la frontiere libérienne. MSF y a développé la capacité daccueil pour pouvoir
hospitaliser une vingtaine de patients. Nos équipes soutiennent les services de consultations externes, médecine, maternité et pédiatrie. Les
urgences chirurgicales et obstétriques sont référées vers I'hdpital de Guiglo ou de Duékoué. Début 2012, plus de 2 000 consultations et 360
consultations prénatales (en moyenne) sont menées chaque mois ; une centaine de patients sont hospitalisés tous les mois.

Dépenses 2011 : 8 909 103 € Aucune autre section MSF présente dans le pays.
Financement : 100% fonds privés
Equipe 2011 : 36 expatriés, 427 locaux
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ethiopie

Nos activités en bref

Le projet de Mattar fournit des soins de santé aux populations résidentes et déplacées dans la zone Nuer de la région de Gambella depuis fin
2009. Les violences inter-ethniques au Soudan du Sud, en recrudescence depuis fin 2011, provoquent régulierement des mouvements de
populations vers I'Ethiopie.

Dans la région de Benishangul-Gumuz, MSF appuyait depuis novembre 2011 deux centres de santé a proximité des camps de réfugiés
fuyant les combats dans la région du Nil Bleu, au Soudan. Faute d obtenir des autorités éthiopiennes un acces direct a ces réfugiés, les
activités ont été stoppées en avril 2012.

MSF a démarré un programme d assistance nutritionnelle dans le sud de la Région dOromiya en septermbre 2011. L'amélioration rapide de
la situation a entrainé une révision a la baisse du volume dactivités et permis d'envisager une cléture du programme au printemps 2012.

Contexte

L' Ethiopie, ot I'espérance de vie reste inférieure a 50 ans, demeure fragile sur les plans sanitaire et nutritionnel. En dépit de vastes politiques
de développement agricole, le pays est toujours I'un des premiers bénéficiaires de I'aide alimentaire mondiale. La hausse des prix des
céréales sur les marchés mondiaux ainsi que les aléas climatiques vulnérabilisent la sécurité alimentaire des populations rurales.

Les troubles politiques dans plusieurs Etats frontaliers de I'Ethiopie (Somalie, Soudan, Soudan du Sud, Erythrée) sont cependant a l'origine
des principales situations d urgence humanitaire sur son territoire.

Depuis I'été 2011, la crise alimentaire et la guerre en Somalie engendrent un exode massif vers la région Someli au sud-est de I'Ethiopie, oU
pres de 200.000 réfugiés somaliens sont dénombrés.

Au Soudan du Sud, indépendant depuis le 9 juillet 2011, les tensions inter-ethniques se traduisent par des vendettas extrémement
meurtrieres qui engendrent des déplacements de populations vers le sud-ouest de I'Ethiopie, ol I'insécurité ainsi que le faible développement
des infrastructures sanitaires et routieres rendent difficile I'accés aux soins de santé.

Dans la région soudanaise du Nil Bleu, les rebelles du mouvement de libération du peuple soudanais (SPLM-N) contestent la souveraineté
de Khartoum, entraihant une forte répression de la part des forces armées soudanaises. Depuis septenmbre 2011, l'intensification des
combats entraine des mouvements transfrontaliers vers la région de Benishangul-Gumuiz, a I'ouest de I'Ethiopie.

Détails des activités

Soins de santé primaires et secondaires a Mathar (région de Gambella)

Depuis novermbre 2009, MSF travaille a Mathar en collaboration avec les autorités sanitaires éthiopiennes pour améliorer 'acces aux soins
des populations Nuers dans la région de Gambella. En 2011, les équipes médicales ont effectué environ 36 000 consultations de soins de
santé primaires dans le centre de santé de Mathar. Prés de 1 200 patients ont été hospitalisés dont 50% avaient moins de 5 ans. Les princi-
pales pathologies rencontrées sont les infections respiratoires, la malnutrition sévere, le paludisme et les diarrhées. Des soins de gynécolo-
gie-obstétrique sont également proposés pour les femmes enceintes. Pres de 200 accouchements ont ainsi eu lieu au centre en 2011.

En parallele, une clinique mobile parcourt la région par la route ou par bateau, selon la saison, afin de fournir un accés aux soins aux plus
isolés et aux populations déplacées en provenance du Soudan du Sud. Prés de 18 000 consultations ont ainsi été réalisées en 2011, en
majorité pour des pathologies respiratoires et diarrhéiques.

Assistance aux réfugiés soudanais dans la région de Benishangul-Gumuz

La majorité des réfugiés soudanais (estimé a 30 000 personnes), est répartie dans les trois camps de Sherkole, Ad-Damazin et Tongo, admi-
nistrés par I'agence gouvernementale pour les réfugiés (ARRA). Faute d obtenir I'autorisation de travailler a l'intérieur des camps, en dépit de
demandes répétées, MSF a conclu fin novembre 2011 un accord afin de travailler pendant 4 mois dans deux centres de santé gouvernemen-
taux situés a proximité, a Sherkole et Kutaworkeh. Sur chaque site, les équipes MSF ont assuré le fonctionnement d une unité d hospitalisa-
tion de 10 lits, le traitement de la malnutrition et le référencement des cas les plus graves vers les hopitaux régionaux. Des équipes médica-
les mobiles ont également apporté des soins aux populations résidentes et aux réfugiés non-enregistrés disséminés le long de la frontiere.
Ce dispositif était cependant insatisfaisant dans la mesure oul il ne permettait pas datteindre directement les réfugiés al'intérieur des camps,
alors que les rares informations disponibles y font état d'un niveau de soins insuffisant et d une surpopulation. Un quatriéme site dune
capacité de 20 000 personnes est en cours de préparation et devrait ouvrir en 2012 a Bambasi. MSF a demandé a pouvoir y travailler tout en
cessant ses activités a Sherkole et Kutaworkeh. En cas de nouveau refus des autorités, un retrait total de la zone sera envisage.

Traitement de la malnutrition dans la région Oromyia

A partir de septermbre 2011, MSF a apporté son soutien aux autorités sanitaires dans le district d Harena Buluk de la région Oromyia pour
faire face & une crise nutritionnelle. En raison dune amélioration de la sécurité alimentaire, I'incidence relativerment faible de la melnutrition
aiglie a entrainé une réduction rapide des activités. Le projet a été fermé en awril 2012 aprés une distribution de nourriture complémentaire
précédant la période de soudure entre les récoltes.

Dépenses 2011 :2 195559 € Autres sections MSF présentes : Centre opérationnel d’Amsterdam (Amhara
Financement : 100 % fonds privés and Somali regions), Centre opérationnel de Bruxelles (Somali region),
Equipe 2011 ; 17 expatriés, 149 locaux Centre opérationnel de Barcelone (SNNPR and Somali regions).

-53-

Médecins Sans Frontieres - Rapport d activités de 'année 2011 - Présenté a | Assemblée générale des 2 et 3 juin 2012 a Bordeaux




france

Nos activites en bref
Depuis 2007, des soins médicaux et psychologiques, ainsi gu'un accompagnement social, sont proposés a des migrants demandeurs dasile
en France. Souvent sans domicile fixe, en attente d'un titre de séjour ou déboutés de ce droit dasile, nombreux sont ceux en situation de
grande précarité.
MSF reste également vigilant quant aux difficultés d'acces aux soins que peuvent rencontrer les personnes exclues du systeme de santé
francais. Une exclusion qui pourrait amener a I'ouverture de nouveaux projets.

Contexte

L'année 2011 a été marquée par une dégradation générale des indicateurs socio économiques en France. Le secteur de la santé n'a pas été
épargné, causart des retards et des difficultés daccés aux soins pour les personnes les plus modestes. Dans un contexte de morosité
économique, les étrangers en situation précaire ne sont evidemment pas épargnés et sont, de plus, suspectés détre une charge
supplémentaire pour |'Etat, notamment en ce qui concerne les dépenses de santé.

L' Aide Médicale d Etat (AME) (qui vise a permettre 'accés aux soins aux personnes étrangeres résidant en France, de maniére irréguliere
(absence de titre de séjour ou de récépissé de demande), depuis une durée ininterrompue de trois mois minimum et ayant sur le territoire
francais leur foyer ou leur lieu de séjour principal) a été remise en question en dépit du bon sens, tant en termes financiers que de santé
publique. Une remise en cause contestée par I'Inspection Générale des Affaires Sociales, I'Inspection Générale des Finances, le Consell
National des politiques de Lutte contre la pauvreté et I'Exclusion sociale et le rapport des parlementaires chargés d étudier la question.

Le droit au séjour des étrangers malades a Iui aussi été remis en cause. Au-dela des questions de sémantique sur « accessibilité » ou

« disponibilité » des traitements dans les pays dorigine, une question éthigue se pose quant a la responsabilité de renvoyer des hommes et
des femmes dans leur pays, sans I'assurance dune prise en charge médicale.

L'acces aux soins psychologiques pour les étrangers précaires, souvert isolés et non francophones, reste un sujet de préoccupation dans
I'environnement qui est aujourd’hui le nbtre. L'accés aux structures de droit commun se confronte encore et toujours aux barrieres de la
langue et aux questions transculturelles.

Détails des activités

Le centre de soins médico-psychologiques de Paris

L'équipe du centre accueille, oriente et prend en charge, médicalement et psychologiquement, des personnes venues chercher asile et
protection en France. La plupart ont fui une zone de conflit ou des violences politiques. Afghans, Tchétchénes, Sri Lankais. .., le programme
cible plus particuliérement les personnes sans titre de séjour et non francophones. En 2011, plus de 200 nouveaux patients ont été évalués
psychologiquement au centre de soins. L orientation des patients vers un parcours de soins dans le droit commun reste un objectif a part
entiere. L'équipe pluridisciplinaire - composée de psychologues, assistants sociaux, médecins et infirmiers - permet une prise en charge
globale du patient. Dans le contexte actuel de crise, la demande sociale est importante et en augmentation. Les questions d hébergement
restent sans solutions et condamnent des familles a la rue.

En 2011, 2 832 consultations médicales et psychologiques et 793 consultations sociales ont été réalisées.

Permanences médicales et couverture maladie

La trés grande majorité des patients recus lors des permanences médicales — qui ont lieu au centre depuis 2009 - vivent dans la rue ou dans
des hébergements précaires. Deux matinées par semaine, ces permanences accueillent une majorité de patients dépourvus de couverture
meladie. 60% N’y étaient pas éligibles car présents depuis moins de 3 nois sur le territoire francais et non demandeurs dasile ; 12% avaient
des démarches en cours ; 28% étaient éligibles mais n'avaient aucune procédure initiée. 14% de nos patients se sont présentés aprés avoir
été rejetés du dispositif de droit commun. Les principaux obstacles évoqués étant 'absence de couverture maladie (39%9) et le manque
dinformation (36%).

1 208 consultations infirmieres et 872 consultations médicales ont été menées en 2011. Au cours de 'année, des consultations infirmieres
ont été délocalisées dans trois centres dhébergement durgence d Emmaiis. Hlles se poursuivent, une fois par semaine, sur toute la durée
de la tréve hivernale.

Exploration des zones urbaines sensibles et des lits infirmiers de suite

Les difficultés dacces aux soins dans certaines zones urbaines sensibles dlle de France (notamment en Seine-Saint-Denis) - ou les
indicateurs de désertification médicale, de précarité sociale et de pauvreté sont en constante dégradation - seront 'objet détudes et
dévaluations en 2012.

De méme, la problématique des lits infirmiers de suite pour les personnes sans domicile fixe sera étudiée.

Dépenses 2011 :1 146 074 € Aucune autre section MSF présente dans le pays.
Financement : 100% fonds privés
Equipe 2011 :30 personnes
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georgie
abkhasie

Nos activités en bref

MSF est présent en Géorgie depuis 1993.

Depuis juillet 2011, MSF apporte son soutien au ministére géorgien de la santé dans le diagnostic et le traitement du kala azar a Thilissi.
En Abkhazie, MSF méne des projets de prise en charge de la tuberculose depuis 1999 et continue de soutenir le Programme national de
lutte contre la tuberculose en prenant en charge les patients atteints dune forme résistante de la maladie, a Soukhoum.

Dans la méme localité, MSF offre également des soins de santé aux personnes les plus vulnérables. Récemment, cette activité a fortement
diminué en raison dune augmentation de I'cffre de soins pour cette population et dune augmentation du niveau de vie.

Contexte

La réélection du président Saakashvili en 2008 a eu un impact positif sur la reconstruction des institutions et la mise en ceuvre de réformes
économiques. Apres le conflit qui I'a opposée a la Russie en ao(it 2008, la Géorgie a retrouve une certaine stabilité, méme si les relations
entre Moscou et Thilissi restent tendues.

La Géorgie dénombre chague année de nombreux cas de tuberculose, notamment de la forme résistante aux médicaments et ce depuis que
le dépistage de la maladie a été renforcé. Pour lutter contre la maladie, le pays regoit depuis 2005 des financements conséquents, notam-
ment ceux du Fonds Mondial (pour la tuberculose, le paludisme et le sida). Le Programme national contre la tuberculose a commencé a
fournir en 2008 des traitements pour les patients résistants ; aujourdhui, 1 650 personnes en bénéficient.

De plus, en mars 2009, le ministére géorgien de la santé a ouvert a Thilissi un hdpital spécialisé dans le traitement de la tuberculose, qui
facilite 'acces a des soins spécialisés, dont des soins chirurgicaux, pour certains patients atteints de la forme résistante de la maladie.

Détails des activités

Prise en charge de la tuberculose résistante

En Abkhazie, MSF continue de soutenir le Programme national de lutte contre la tuberculose en prenant en charge les patients atteints dune
forme résistante de la maladie. Depuis 2001, 408 patients ont été dépistés et 297 ont été mis sous traitement. En 2011, 22 nouveaux patients
ont été inclus dans le programme, mené en partenariat avec les autorités.

Acceés aux soins des personnes vulnérables a Soukhoumi (Abkhazie)

Ce programme dacces aux soins, qui a débuté en 1993 dans un contexte de conflit, comptait au plus fort de son activité prés de 6 000
patients. Depuis, les activités ont été réorientées pour prendre en charge, a partir de 20086, les patients les plus vulnérables, parfois alités ou
dans l'incapacité de se déplacer pour étre soignés. En 2009, MSF a apporté des soins médicaux a pres de 120 patients a Soukhoumi et
Tkvarcheli, la maitié d'entre eux souffrant de pathologies chroniques. La composante sociale (soins a domicile, nourriture) a été confiée en
juin 2010 a la Croix-Rouge locale. Et suite a 'augmentation de I'offre de soins par les autorités sanitaires locales, MSF ne fournit plus que
des soins médicaux et chirurgicaux — notamment ophtalmologiques - a 70 patients.

Programme de traitement du Kala azar a Thilissi (Géorgie)

Au cours des dernieres années, 180 cas de kala azar sont enregistrés en moyenne chague année L objectif du programme, lancé par MSF
en 2011, est daider le ministére géorgien de la santé a étendre le dépistage de la maladie grace a I utilisation de tests diagnostiques rapides
et de contribuer a faire évoluer le protocole de prise en charge des patients.

Récemment, le pays a choisi dintroduire ' Ambisome comme traitement de premiére et seconde ligne. Gréce a ce nouveau medicamert, la
durée du traitement est réduite a quatre jours au lieu de trente jours d hospitalisation avec ' Artimoniate de méglumine. Au total, 131 patients
ont été admis en 2011.

Dépenses 2011 :1 208 013 € Aucune autre section MSF présente dans le pays.
Financement : 100 % fonds privés
Equipe 2011 : 5 expatriés, 67 locaux
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Nos activités en bref

En mai 2011, les activités de prise en charge medicale des urgences traumatologiques a Port-au-Prince ont été relocalisées dans I'hopital de
Drouillard, sur la commune de Cité Soleil. Cette nouvelle structure congue et financée par MSF a remplacé I'hopital gonflable installé
provisoirement sur un terrain de sport de la capitale quelques jours apres le séisme du 12 janvier 2010.

Depuis octobre 2010, le choléra a frappé en 18 mois plus de 530 000 personnes dont environ un tiers ont été soignés par MSF. MSF con-
tinue aujourd hui d adapter sa réponse aux fluctuations saisonniéres de I'épidémie en renforgant ou complétant le dispositif sanitaire haitien.

Contexte
L'accession a la présidence de la république haitienne de Michel Martelly en mai 2011 ainitié une période dinstahilité institutionnelle
marquée par de fortes tensions politiques entre le pouvoir exécutif et le parlement haitien, notamment pour la ratification du premier ministre.
Sur les plans économique et sécuritaire, le gouvernement semble aujourd hui plus que jameais dépendant de la communaLté internationale,
elle-méme en proie & des lourdeurs administratives synonymes de lenteur et dinefficience. Le déploiement humanitaire sans précédent qui a
suivi le tremblerment de terre du 12 janvier 2010 avait fait naitre beaucoup despoir chez les Haitiens. Plus de deux ans plus tard, le bilan
reste mince et les promesses tardent a se concrétiser.
En plus des défis de la reconstruction de la région de Port-au-Prince et du relogement des centaines de milliers de personnes qui vivent
toujours sous des abris précaires, Haiti doit en outre maintenant lutter contre le choléra. Lintroduction accidentelle du vibrion cholérique dans
le pays par un contingent de casques bleus népalais a engendré une crise sanitaire sans précédent sur 'ensemble du territoire et entaché
limage de la mission de stabilisation des Nations-Unies en Haiti (Minustah). Sans une amélioration significative de I'approvisionnement en
eau potable et de 'assainissement dans un pays ol 80% des habitants n'ont pas acces a des latrines, chague nouvelle saison des pluies
risque désormais de déclencher de nouvelles flambées épidémiques auxquelles les infrastructures sanitaires locales n'ont pas les moyens de
répondre.

Détails des activités

Hopital de Drouillard

Début mai 2011, MSF a déménagé lintégralité de ses activités hospitalieres dans le quartier de Drouillard, a proximité du bidonville de Cité
Soleil, au Nord de Port-au-Prince. L'hdpital, dont la construction a débuté en novermbre 2010, est constitué dun assemblage de modules type
containers et de constructions en bois. En accord avec les autorités, cet emplacement a été choisi en fonction de la carte des infrastructures
sanitaires alors fonctionnelles et des besoins médicaux de la population environnante, considérée comme ['une des plus vulnérables de
I'agglomération de la capitale.

La capacité de I'ndpital est de 200 lits répartis entre les services de soins intensifs, médecine, chirurgie orthopédique, chirurgie viscérale et
grands br{lés. En paralléle, I'hopital assure un suivi ambulatoire pour les patients souffrant de troubles mentaux et ceux nécessitant une
rééducation fonctionnelle. Depuis mars 2012, les victimes de violences sexuelles sont également prises en charge. Entre I'ouverture en mai
2011 et la fin février 2012, plus de 16 000 patients ont été recus aux urgences, dont 2 150 (13%) ont été hospitalisés et 304 (2%) admis dans
I'unité des grands brlilés. Plus de 6 200 actes chirurgicaux, dont deux tiers pour des pansements au bloc, ont été effectués ainsi quenviron
11 000 consultations de santé mentale et 32 000 séances de physiothérapie.

Urgence choléra

L'épidémie de choléra en Haiti a tout dabord connu une trés forte progression en pic qui a culminé a la mi-décembre 2010 avant de
redescendre au bout de 4 mois. Jusqu'au 28 février 2011, le ministere de la santé publique et de la population (MSPP) a recensé 252 000
cas dans le pays, dont 120 000 (48%) traités par I'ensemble des sections MSF.

Apres étre resté stable pendant 3 mois, le nombre de nouveaux cas a augmenté pendant la saison des pluies, entre mai et novembre 2011.
Au cours de cette période, MSF a soigné 37 000 malades sur les 224 000 dénombrés en Haiti, soit 17%. A noter que la responsabilité de
nombreux centres de traitement avait alors été rétrocédée aux autorités sanitaires. L'épidémie n'est toujours pas éteinte : au cours du
premier trimestre 2012, environ 8 000 cas ont été signalés et la saison des pluies 2012 menace de provoquer de nouvelles flambées. MSF-
France conserve une unité réduite au sein de 'hdpital de Drovillard et se tient prét a rouvrir en cas de besoin le centre de traitement de
Tabarre al'est de Port-au-Prince. Des équipes pourraient également étre redéployées dans I' Artibonite, oli une étude menée par MSF début
2012 a identifié dimportantes vulnérakilités sanitaires, notamment en milieu rural.

Dépenses 2011 : 14 551 583 € Autres sections présentes: Centre opérationnel d’Amsterdam, Centre
Financement : 100 % fonds privés opérationnel de Bruxelles, Centre opérationnel de Genéve.
Equipe 2011 : 44 expatriés, 803 locaux

-56 -
Médecins Sans Frontieres - Rapport d activités de 'année 2011 - Présenté a | Assemblée générale des 2 et 3 juin 2012 a Bordeaux




irak / jordanie

ARABIE SAQUDITE

Nos activités en bref

Initialement dédié aux victimes du conflit en Irak, le projet de chirurgie reconstructive ouvert en 2006 a Amman, Jordanie, est devenu un
programme régional. Si les patients irakiens représentent encore prés de la moitié des admissions, des blessés syriens, yéménites, libyens,
égyptiens, gazaouis, etc. y bénéficient désormais aussi de soins de chirurgie orthopédique, maxillo-faciale et plastique. En outre, notre
approche thérapeutique, centrée sur le patient, comprend des soins psychologigues, ainsi qu'un soutien social visant a faciliter leur
réinsertion.

Contexte
En Irak, les tentatives hasardeuses de (re)construction politique qui ont étayé les huit années d occupation américaine ne sont pas
parvenues a mettre en place des bases politiques « saines ». Le pays est toujours profondément divisé et les civils restent otages dun jeu
politique extrémement violent et coliteux en vies humaines. Les importantes ressources du pays (prés de huit milliards de dollars par mois)
ne parviennent pas a contrebalancer une situation de quasi incapacité institutionnelle qui prive les populations dfun accés convenable aux
services de base (médical, électricité, eau, etc.). Par ailleurs, la destruction des circuits économiques ruraux et la marginalisation politique de
certaines zones condamnent des pans entiers de population au dénuement. Le systéme de santé a, pour sa part, subi deux importants chocs
structurels : 'embargo et les années de guerre qui ont fini de déstructurer les services et systemes de référence. De plus, la violence exercée
al'encontre du personnel médical a généré une « fuite des cerveaux ». Si le pays est bien en deca des seiils épidémiologiques d'urgence,
I'accés aux soins est précaire et fortement conditionné par la capacité économique du patient.
La Jordanie demeure un pays stable cemé par des zones de forte tension géopolitique (Israél, Syrie, Irak...) Une stabilité qui en fait une
plateforme opérationnelle efficace, susceptible de pouvoir accueillir des dispositifs opérationnels impossibles & mettre en place au coeur des
conflits de la région.

Détails des activités

En Irak, MSF soutient le « Central Toxic Center » de Bagdad : donations d'antidotes et formation des médecins travaillant aux urgences de
cette structure.

Chirurgie en Jordanie

Lancé en 2006 et initialement dédié aux blessés irakiens, ce projet a progressivement élargi son secteur géographique de référence afin de
répondre aux besoins croissants et aux changements contextuels liés, notamment, aux « printemps arabes ». L'hopital regoit désormais des
blessés venant d autres pays en conflit dans la région (Yémen, Libye, Syrie, Egypte, Gaza...)

L'identification des patients irakiens et les modalités de leur transfert vers Amman s'effectuent a partir de I'lrak grace a un réseau de
médecins locaux. Dans les autres pays, des partenariats ont été mis en place avec d'autres programmes MSF et dautres organisations -
internationales ou locales - qui identifient les patients, documentent leur profil médical et relaient les références.

Notre objectif est que ces personnes mutilées retrouvent un visage, leur mobilité ou leur capacité a effectuer des gestes du quotidien. Ce
programme offre des soins chirurgicaux et médicaux de trés haute qualité comprenant trois spécialités chirurgicales principales : orthopédie :
35% de notre activité ; maxillo-faciale : 15% de notre activité ; plastique : 50% de notre activité. 40% de ces procédures chirurgicales sont
considérées comme des opérations tres lourdes nécessitant entre deux et dix heures dintervention. Le traitement des infections constitue
également un volet important du programme : 30%des patients souffrent en effet dinfections graves, souvent résistantes aux antibiotiques.
Le traitement et le suivi des patients sont complexes et requierent un séjour de plusieurs mois dans un environnement spécialisé. En raison
de la trés longue durée dhaspitalisation des patients (pouvant aller de quelgues semaines a deux ans), MSF a loué tout un hétel pour
pourvoir les accueillir. Chaque patient bénéficie de soins de kinésithérapie quotidiens, indispensables pour recouvrer rapidement différentes
fonctions motrices et réduire les conséquences des chirurgies. Enfin, la santé mentale et le soutien social sont des composantes essentielles
du programme.

Fin 2011, plus de 1 700 victimes avaient été prises en charge dans ce programme, la plupart étaient irakiennes. Chaque mois, environ 50
nouveaux patients sont accueillis a8 Amman.

Dépenses 2011 : 5376 074 € Autres sections MSF présentes dans le pays : Centre opérationnel de
Financement : 100 % fonds privés Geneve, Centre opérationnel de Barcelone et Centre opérationnel
Equipe 2011 : 11 expatriés, 111 locaux d’Amsterdam
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Nos activités en bref

Apreés 10 ans dactivités dans la ville de Zahedan, aux frontieres afghane et pakistanaise, et suite a des tensions avec le Bureau des
étrangers et de limmigration (BAFIA), qui considere le Sistan-Balouchistan comme une zone interdite aux étrangers, le programme MSF qui
apportait une aide médicale et sociale aux réfugiés afghans et aux communautés iraniennes vulnérables de la ville a dii étre stoppé en
septembre 2011. Un nouveau projet dacces aux soins dédié aux femmes et aux enfants a été lancé mi-avril dans un des quartiers pauvres
de Téhéran.

250 Km

Contexte

La République islamique d'Iran accueille 'une des plus importantes populations réfugiées au monde composée notamment d'Afghans qui
résident dans le pays depuis plus de 30 ans. En juillet 2011, selon le Bureau des étrangers et de l'immigration (BAFIA), plus d'un million de
réfugiés étaient enregistrés aupres des autorités.

Depuis cette année, les réfugiés statutaires afghans et irakiens peuvent bénéficier dune assurance médicale privée qui couvre 70%de leur
frais. Cependant, les régles et politiques relatives aux réfugiés sans papier, principalement afghans et pakistanais, sont de plus en plus
restrictives. Les expulsions vers I Afghanistan depuis le Sistan Baloutchistan, zone interdite dacces a toute personne étrangeére depuis 2007,
restent nombreuses.

En termes de politique intérieure, des changements positifs ont été constatés. Ainsi cette année, et pour la premiére fois depuis la
Révolution, les autorités ont reconnu que la prostitution, la toxicomanie et les enfants des rues relevaient d'un probléme national. Pour la
premiére fois également, les questions liées au VIH ont été soulevées. Le ministére iranien de la santé a commencé a mettre en place
certains services pour ces populations spécifiques comme, par exemple, des centres de traitement a la méthadone pour les usagers de
drogues dans certains quartiers de Téhéran. Mais ces populations spécifiques vivant principalement dans les quartiers pauvres, au sud de la
ville, restent extrémement stigmatisées et vulnérables. Leur accés aux soins est quasi inexistant.

Détails des activités

Zahedan: dix ans aupres des réfugiés afghans

Depuis 2001, MSF apportait des soins gratuits aux réfugiés afghans et aux Iraniens sans ressources, via des dispensaires situés dans les
quartiers les plus pauvres de la ville de Zahedan, dans le Sistan-Balouchistan.

Entre janvier et septembre 2011, les équipes médicales ont effectué plus de 26 500 consultations, 38 % concernaient des enfants de moins
de 5 ans. Une équipe de 20 visiteurs a domicile distribuait des articles de secours pour soutenir plus de 800 familles vivant dans des
conditions précaires.

Depuis plusieurs années, les autorités iraniennes avaient entrepris de renvoyer vers leurs pays les Afghans réfugiés dans la région du Sistan
Balouchistan, devenue « zone interdite » aux étrangers pour raisons de « sécurité intérieure ». Depuis 2008, MSF y poursuivait ses activités
grace a son personnel local et restait la seule organisation internationale encore « tolérée ». Mais apreés trois années de bras de fer avec le
BAFIA, nous avons dii mettre un terme a nos activités en septembre 2011.

Soins pour les femmes et les enfants vulnérables dans le sud de Téhéran

Les quartiers les plus pauvres de la capitale, comme celui de Darvazeh Ghar, hébergent des populations spécifiques (usagers de drogues,
travailleurs sexuels et enfants des rues). Stigmatisées pour des raisons culturelles et religieuses et ne disposant pas de papiers didentité a
jour leur permettant d étre couvertes par le systeéme d'assurance médicale, ces populations sont exclues de la plupart des services médicaux.
Les usagers de drogues - considérés comme des patients a haut risque en termes de transmission de VIH, d'hépatite C et de tuberculose -
ne sont généralement pas les bienvenus dans les centres médicaux. Tout comme les femmes souffrant de maladie sexuellement
transmissible (MST) et les nouveaux nés de mére toxicomane et atteints de syndromes de sevrage. Sans suivi médical, 'état de santé de
Ces personnes peut s'aggraver, ce qui pose un réel probleme de santé publique.

Dans ce contexte, MSF a ouvert mi-avril un centre de soins pour les femmes et les enfants de moins de cing ans dans le quartier de
Darvazeh Ghar. L objectif sera de fournir des soins adaptés a la spécificité de ces populations (diagnostic et traitement des MST, suivi de
grossesse, planning familial, problémes liés a 'usage de drogues). Les questions de protection sociale pour ces femmes et ces enfants ou de
réduction des risques liés a la prise de drogues, sont gérées par des ONG et associations caritatives avec lesquelles nous travaillerons
étroitement.

Dépenses 2011 : 2 168 367 € Aucune autre section MSF présente dans le pays.
Financement : 100 % fonds privés
Equipe 2011 : 1 expatrié, 61 locaux
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Nos activités en bref

En mars 2011, suite au tsunami qui a ravagé les cotes du Japon, les équipes de Médecins Sans Frontieres (MSF), transportées par
hélicoptere vers les zones sinistrées, commencent a déployer une aide d'urgence. Hormis les distributions de kits dhygiéne, deau, de
couvertures et de médicaments, MSF fournit des soins, des abris supplémentaires et de I'électricité aux évacués.

Apres la premiere phase d'intervention d'urgence, MSF fournit un soutien médical et psychologique dans les villes de Minami Sanriku et Taro
jusqu'en juin 2011.

Par ailleurs, MSF a congu et géré la construction d'une clinique temporaire a Taro, qui a été inaugurée en décembre 2011.

Contexte

Un an apres le séisme qui a frappé les cdtes japonaises, on estime a environ 15 000 le nombre de tués et 6 000 le nombre de blessés. 5000
personnes sont encore portées disparues.

Les dégats au niveau des infrastructures ont été colossaux : au moins 8 hdpitaux et 81 cliniques ont entiérement été détruits, tandis que 179
hopitaux et 402 cliniques ont été endommagés. Face a l'efficacité des équipes d'urgence japonaises pour répondre aux besoins des
survivants, MSF a offert un soutien spécialisé lorsgu'une aide supplémentaire était nécessaire.

Apres la phase d'urgence initiale, MSF a travaillé dans les villes cétieres de Minami Sanriku et Taro, au nord du pays, ou les principales
structures de soins de santé primaires avaient été entiérement détruites par le tsunami.

Détails des activités

Dans les semaines qui ont suivi le séisme et le tsunami, MSF a distribué 4 000 couvertures, 6500 litres d'eau, 10 000 kits d'hygiene ainsi que
des kits de biens de premiére nécessité. MSF a également fait un don de médicaments, consommables et équipements médicaux. De mars
ajuin 2011, les équipes médicales MSF ont conduit un total de 4 844 consultations a Minami Sanriku et Taro, principalement pour
hypertension et infections des voies respiratoires supérieures.

Quand la situation s'est stabilisée, MSF a réorienté ses activités vers une offre de soins de santé mentale grace a un soutien psychologique,
en particulier aux personnes relogées dans les centres d'évacuation.

Un « café-social », tenu par une équipe de psychologues MSF, a été ouvert en avril a c6té de Bayside Arena, a Minami Sanriku. L'objectif de
ce projet pilote était d'offrir un espace ou les rescapés pouvaient commander des boissons et discuter de maniére informelle avec les
équipes de santé mentale, qui pouvaient ainsi identifier les personnes particulierement vulnérables nécessitant un soutien renforcé et
proposer des séances d'accompagnement individuelles.

Les principaux problemes rencontrés concernaient la gestion du stress, les troubles de la mémoire, les difficultés de concentration et les
troubles du sommeil dus & la surpopulation dans les centres d'évacuation et d'hébergement temporaire.

Fin juin, quand MSF a confié la gestion de ce café a une association locale, 4 164 personnes avaient profité de cet espace et plus de 646
patients avaient regu un soutien psychologique. En plus des personnes suivies au café, les psychologues MSF ont pratiqué un total de 972
séances individuelles a Minami Sanriku et Taro, ainsi que 295 séances de groupe.

MSF a mis un terme a toutes ses activités médicales et psychologiques de terrain en juin 2011. L'organisation a ensuite congu et géré la
construction d'une clinique temporaire dans la ville rurale de Taro, dans la préfecture d'lwate, qui a été remise aux autorités de santé locales
en décembre 2011. Cette structure temporaire servira d'installation-relais jusqu'a ce qu'une structure permanente soit construite.

Dépenses 2011 : 2 479 926 € Aucune autre section MSF présente dans le pays.
Financement : 100 % fonds privés
Equipe 2011 :1 expatrié, 3 locaux
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Nos activités en bref

Présent au Kenya depuis 1987, MSF méne des activités de lutte contre le VIH/sida et la tuberculose depuis plusieurs années, & travers deux
programmes : a Nairobi, dans le bidonville de Mathare, et a Homa Bay, sur les bords du Lac Victoria. A Mathare, MSF assure également la
prise en charge des violences sexuelles. Nos équipes interviennent aussi de maniere ponctuelle dans des situations d urgence : violences,
épidémies, etc.

Contexte

Avec 1,5 million de personnes atteintes du VIH/sida, dont 400 000 ayant accés a un traitement antirétroviral, le Kenya est 'un des pays les
plus touchés par la pandémie de sida.

Le pays continue de bénéficier largement des financements internationaux via les contributions du Pepfar et, dans une moindre mesure, du
Fonds mondial ainsi que de la Fondation Clinton. Mais si le Kenya prévoit un accés universel au traitement anti-VIH répondant aux normes
de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), il fait face & des difficultés pour assurer la pérennité et la continuité des programmes de lutte
contre la maladie.

Par ailleurs, le Kenya comptait pres de 106 083 nouveaux cas de tuberculose réguliére et 112 nouveaux cas de tuberculose résistante, en
2010. A la fin de la méme année, 180 patients atteints de tuberculose multi-résistante étaient mis sous traitement ; dont un tiers dentre eux,
au sein de programmes MSF.

Le nombre de centres de traitement de la tuberculose multi-résistante a augmenté, passant de 8 en 2009 a 26 en 2010.

En 2011, I'apparition de médicaments anti-VIH (Zidolam-N) falsifiés dans la chaine dapprovisionnement du pays a été relevée par nos
équipes. Des membres du personnel médical de MSF ainsi que des patients avaient constaté des anomalies sur ces médicaments,
caractérisées notamment par une décoloration. MSF a immédiatement alerté les autorités kenyanes, placé les médicaments en quarantaine
et investigué sur la provenance de ces médicaments. Les patients ont été immédiatement rappelés afin de recevoir de nouveaux traitements
et un examen de leur charge virale leur a été proposé. Trois lots de Zidolam-N falsifiés ont été identifiés : les ingrédients étant corrects mais
périmés, les hoites avaient été reconditionnés de fagon a prolonger leur date de validité.

MSF accorde une grande importance a la qualité des médicaments distribués aux patients dans ses programmes.

Détails des activités

Nairobi - Traitement du VIH/sida et de |a tuberculose dans le bidonville de Mathare

Depuis 2001, MSF a développé un programme de prise en charge du VIH/sida et de la tuberculose dans la clinique « Blue House », située
dans le bidonville de Mathare, al'est de Nairobi. Plus de 3 000 personnes y regoivent des soins, dont 2 500 par traitement antirétroviral. En
2010, MSF a changé le traitement de 1ére ligne pour les nouveaux patients (passant du DAT au TdF/AZT) conformément aux normes OMS.
Les conditions de vie du bidonville de Mathare (qui, selon le recensement de 2010, compterait une population de 87 000 personnes)
constituent un environnement propice a la propagation de la tuberculose, maladie opportuniste du sida. En 2010, MSF a constaté au sein de
sa cohorte de patients de nombreux Somaliens vivant dans un quartier proche du bidonville (Eastleigh) et souffrant de tuberculose résistante.
Linclusion de ces nouveaux patients ainsi que l'introduction d'un nouveau test diagnostique dans notre clinique a engendré une augmen-
tation du nombre de cas de tuberculose simple et résistante. Au cours de 'année 2011, 541 patients atteints de tuberculose simple et 29
atteints de la forme résistante aux médicaments ont débuté un traitement.

Nairobi - Prise en charge des victimes de violences sexuelles dans le bidonville de Mathare

Depuis 2008, MSF a mis en place un programme de prise en charge des victimes de violences sexuelles dans le bidonville. En 2011,
I'élargissement des horaires de consultation du programme (2424 et 7 j/7) a permis d augmenter considérablement le nombre de
consultations. Chaque mois, pres de 100 personnes victimes de violences sexuelles, dont plus de la moitié sont des enfants, recoivent des
soins médicaux et un support psychosocial.

Homa Bay - Traitement du VIH/sida et de la tuberculose dans la province de Nyanza

Présente a Homa Bay depuis 1996, MSF fournit des soins a plus de 10 000 personnes atteintes du VIH/sida, dont prés de 9 000 par
traitement antirétroviral. En 2011, MSF commence a délivrer des médicaments antirétroviraux ; il s'agit alors du premier programme gratuit
de traitement des patients au Kenya. Dans cette région a forte prévalence, MSF a peu a peu décentralisé la prise en charge pour atteindre
huit postes de santé autour de Homa Bay ol les patients peuvent venir chercher régulierement leurs médicaments.

Face al'augmentation des formes résistantes de cette maladie, MSF s'investit depuis cing ans dans la prise en charge des patients qui en
sont atteints. En 2011, plus de 500 patients ont également été soignés pour la tuberculose. Bt & la fin de 'année, 27 personnes atteintes de
tuberculose multi-résistante ont débuté un traitement.

Dépenses 2011:5 227 791 € Autres sections MSF présentes dans le pays : Centre opérationnel de
Financement : 100 % fonds privés Bruxelles, Centre opérationnel de Barcelone et Centre opérationnel de
Equipe 2011 : 19 expatriés, 230 locaux Genéve.
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Nos activités en bref

Les activités sont concentrées en 2011 a Misrata sur la chirurgie dans I'hdpital Abbad et surtout dans 'hopital Kasr Ahmed que MSF a
réhabilité. A partir de juillet 2011, des soins de kinésithérapie sont dispensés aux patients opérés a Kasr Ahmed. MSF apporte également un
soutien, en formation et en équipements, aux postes médicaux avancés mis en place pres des lignes de front. Le volet santé mentale initié a
Benghazi est étendu a Misrata. En outre, des patients ayant besoin de chirurgie reconstructrice sont référés sur 'hdpital d Amman en
Jordanie.

Contexte

Apres les émeutes qui éclatent en février 2011 en Lybie a Benghazi, l'insurrection gagne I'est du pays. Les forces insurgées regroupées dans
le Conseil National de Transition regoivent le soutien dune coalition interationale placée sous le commandement de ' OTAN qui lance des
frappes aériennes. En mai 2011, elles prennent le contréle de la ville de Misrata jusque-la assiégée. Un semblant de retour a la normale
sinstalle dans le centre de Misrata, mais les bombardements sur la ville se poursuivent et les violences continuent de faire des blessés, les
forces pro-Kadhafi se trouvant a quelques kilométres de la. De ce fait, les liaisons continuent a se faire uniquement par bateau, y compris
pour les rotations du personnel MSF présent depuis la mi-avril et pour I'approvisionnement en médicaments et matériel médical.

Au fil des dffensives, la ligne de front s'éloigne de Misrata. Les forces insurgées repoussert les troupes loyalistes et rentrent fin aot dans
Tripoli. Les combats se poursuivernt jusquen octobre lorsque les forces du Consell national de transition rentrent dans la ville de Syrte ot une
équipe MSF avait déja fait une incursion pour évaluer les besoins. Le 20 octobre, le colonel Kadhafi est tué dans les environs de Syrte. Le
Conseil national de transition se retrouve aux commandes du pays, un certain calme revient sur le territoire libyen, ouvrant la voie, le 13
novembre 2011, & l'arrét de toutes les activités de MSFF.

Détails des activités

Soins de santé mentale a Benghazi

Une psychologue expatriée débute fin mai 2011 des formations pour des psychologues libyens travaillant dans des hdpitaux, pour les aider a
détecter et prendre en charge les patients souffrant de pathologies graves causees par la guerre. MSF organise aussi des débriefings pour le
personnel médical des hopitaux et des formations pour des personnes qui travaillent sur des sites de déplacés a Benghazi et dans trois
structures médicales situées entre Benghazi et Ajdabiya. Fin juillet, MSF ouvre une salle de consultations a Benghazi ot un psychiatre

expatrié et deux psychologues libyens recoivent des patients jusqu a la mi-septembre.

Suivi médical pour les femmes enceintes aI’ouest de Benghazi
De fin mai a fin juillet 2011, une équipe assure le suivi médical des femmes enceintes, résidentes et déplacées, sur les sites de Magroun, Al
Sultan et Al Baydan, situés entre Benghazi et Ajdabiya.

Urgences chirurgicales et médicales, et kinésithérapie a Misrata

MSF intervient a Misrata pour désengorger les deux hopitaux traitant les blessés de guerre. Dans I'hdpital Abbad, I'équipe chirurgicale
renforce I'organisation du bloc et la stérilisation et fait 137 opérations entre la mi-avril et |a fin juin 2011. Le 15 mai, une deuxiéme équipe
commence a opérer dans 'hdpital Kasr Ahmed que MSF vient de réhabilliter. Chirurgie orthopédique, viscérale et reconstructive sont
pratiquées dans les deux blocs opératoires. La capacité de cet hdpital auparavant réservé aux consultations externes est portée a 25 lits.
Une salle de triage est installée sous tente pour les urgences médicales. De mi-mai & fin octobre, date de la fin des activités a Misrata, 490
patients, incluant des prisonniers de guerre, sont admis aux urgences et 553 interventions chirurgicales pratiquées a I'hopital Kasr Ahmed.
Des soins de kinésithérapie sont par ailleurs dispensés ainsi que des soins de santé mentale dans les deux hopitaux.

L'équipe de Misrata va aussi a Syrte faire des donations de médicaments.

Postes médicaux avancés prés de la ligne de front

Fin mai 2011, MSF participe & la mise en place de trois postes médicaux avancés ou doivent étre stabilisés les blessés venant du front avant
de les référer sur les hopitaLix de Misrata. MSF organise des formations sur la prise en charge dafflux de blessés et les soins durgence et
équipe trois ambulances en matériel médical et matériel radio.

Transfert de patients en Jordanie
14 patients qui avaient besoin d opérations de chirurgie reconstructrice sont identifiés a Benghazi et transférés en Jordanie pour étre pris en
charge dans I'ndpital d Amman, spécialisé dans ce type de chirurgie, ol MSF traite des blessés de guerre.

Dépenses 2011 : 3688 128 € Autres sections MSF présentes : Centre opérationnel Bruxelles et Centre
Financement : 100 % fonds privés opérationnel Genéve
Equipe 2011 : 15 expatriés, 13 locaux
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Nos activités en bref

Dans le district de Bekily situé dans une région enclavee au sud de I'lle de Madagascar, en raison de I'éloignement des hopitaux, I'offre de
soins est 'une des plus faibles du pays. MSF vient en appui a 'hdpital du district avec pour objectif daméliorer la qualité des soins pour la
population locale et en mettant 'accent sur la santé des femmes et le suivi des grossesses.

Contexte

Depuis quelques années et avec la crise actuelle, Madagascar fait face a une dégradation de son systeme de santé. La pyramide des ages
du personnel de santé montre que dici dix ans la moitié partira a la retraite. La corruption s anplifie a tous les niveaux. Le budget dédié a la
santé a été réduit de 50 %. Aprés avoir quitté le pays en 2006, MSF y revient en janvier 2009, avec la crise politique.

Apres 3 missions exploratoires, la proposition d ouverture d'un programme d'acces aux soins dans le sud de Ile fut validée en octobre 2010.
Le district de Bekily (région d Androy) se situe dans une région enclavée ou I'offre de soins est I'une des plus faibles de I'le en raison de
I'éloignement des hdpitauix régionaux situés a Ambovombe, au sud, et a Tulear, a l'ouest. La présence dautres acteurs de l'aide y est rare.
Par allleurs, tous les ans de novenbre a mars, Madagascar est en proie a des risques de cyclones et dinondations. MSF est en contact
étroit avec le Bureau National de Gestion des Risques de Catastrophes Naturelles : partage dinformations, mise en relation avec les
acteurs de ['aide, évaluation des besoins et réponse.

Détails des activités

L objectif du projet & Bekily est daméliorer la prise en charge des patients du district qui compte environ 180 000 habitants. L'accent est mis
sur la santé materno infantile. L'hpital de Bekily (ville de 14 000 habitants) a une capacité d'une vingtaine de lits d hospitalisation et est doté
de services de médecine, maternité et pédiatrie. Depuis avril 2011, et en collaboration avec le ministere de la santé publique, MSF contribue
a améliorer la prise en charge des patients hospitalisés en appuyant directement les services dhospitalisation (adultes et pédiatrie), les
consultations pré natales, la maternité, la salle de soins et les urgences.

En huit mois (de mai a décembre 2011), 451 personnes ont été hospitalisées, la majorité en médecine (207) et en maternité (197) ; 47 en
pédiatrie. Le programme vise également a améliorer la prise en charge des femmes enceintes, notamment via la détection des grossesses
arisque. Environ 25 accouchements ont été réalisés chaque mois.

L'hépital ne disposant ni de bloc opératoire ni d ambulance, MSF prend en charge (transport et frais dhospitalisation) les références vers
deux structures identifiées, Ejeda et Isoanala, respectivement a 3 et 5 heures de piste.

En paralléle, et jusgu’en décembre 2011, MSF apportait son support (réhabilitation, donations de médicaments, formation et consultations
conjointes) a trois centres de santé situés en périphérie de I'nhdpital. Plus de 8 500 consultations y ont été réalisées. A la suite de
désaccords avec le personnel du ministére de la santé quant a la prise en charge des patients, MSF a suspendu ses activités fin

décembre. Les activités ont repris fin février 2012, mais uniquerment a 'hopital.

Par ailleurs, MSF collabore avec le Centre de Dépistage et de Traitement de la Tuberculose de Bekily pour la prise en charge de cette
maladie (dépistage, sensibilisation, consultations médicales). Depuis mai 2011, 26 patients souffrant de tuberculose ont été hospitalisés

au centre hospitalier de Békily.

Cyclone Giovanna

Fin février, le cyclone Giovanna touche la cote est de I'le et provoque dimportants dégats jusque dans la capitale, Tananarive. Les
équipes MSF apportent un soutien logistique a quelques centaines de personnes sinistrées dans capitale (dons de couvertures, jerricans
etc.) Une mission exploratoire est menée al'est, dans le district de Brickaville, ol la destruction des cultures accrait le risque dinsécurité
aimentaire et fait craindre I'apparition de cas de malnutrition aigué. Finalement, MSF n'interviendra pas dans la zone.

Dépenses 2011 : 1 110 886 € Aucune autre section MSF présente dans le pays.
Financement : 100 % fonds privés
Equipe 2011 : 10 expatriés, 23 locaux
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Nos activités en bref

Le Malawi est I'un des pays les plus touchés par le sida dans le monde. Dans le district de Chiradzulu, au sud du pays, ol vivent plus de
310 000 personnes, 17,7% de la population agée de 15 a 49 sont infectés ; 17,5% sont des femmes et 11% des hommes.

MSF y méne un programme VIH et soutient 10 centres de santé et I'ndpital du district. Notre cohorte de patients est la plus ancienne du pays.
En septembre dernier, MSF suit 30 000 patients, dont 22 000 sont sous antirétroviraux (ARV) ; 12,5% d'entre eux sont des enfants. Avec une
moyenne de 175 000 consultations médicales par an, ce programme est le plus important en matiere de sida a MSF.

Contexte

Classé 153¢me sur 169 sur I'échelle de développement du PNUD (Programme des Nations Unies pour le Développement), le Malawi est I'un
des pays les moins développés du monde. 85% des 14,4 millions dhabitants vivent en zone rurale. Le systéme économique est largement
basé sur l'agriculture et 40% de la population vivent avec moins de 1 $ par jour.

10,6% des 15-49 sont infectés par le sida, principale cause de décés chez les adultes dont I'espérance de vie est réduite a 43 ans. La
majorité des contaminations a lieu chez les jeunes et dans la classe dage la plus productive. Les femmes sont davantage concernées que
les hommes.

En 1997 MSF lancait un programme de prise en charge du VIH dans le district de Chiradzulu. En 2001, I'organisation introduisait les
antirétroviraux (ARV) et démontrait quiil était possible de fournir ce type de traitement, & vie, aux patients vivant dans des contextes a faibles
ressources économigues et sanitaires. En 10 ans, plus de 52 000 patients ont été suivis par les équipes MSF et, aujourd'hui plus de 55%de
ceux qui ont commencé un traitement en 2001 sont toujours activement suivis, vivants et en bonne santé.

En 2011, alors que la plupart des principaux bailleurs de fonds tendent a se rétracter, MSF décide de soutenir le ministére de la santé
malawite dans la mise en place, a grande échelle et sur le district de Chiradzulu, dune partie des nouvelles préconisations en matiere de
prise en charge du sida proposées par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 2009.

Détails des activités
Prise en charge du VIH/Sida & Chiradzulu

Toutes les personnes séropositives du district de Chiradzulu peuvent étre admises dans notre programme. Celles présentant un faible niveau
immunitaire sont directement mises sous antirétrovirax (ARV). Notre objectif est de prolonger la vie de nos patients, de les aider a se
remettre sur pied, a retrouver leur autonomie et a retravailler. Au fil des années, MSF a adapté son offre de soins au contexte et aux besoins.

Soutien psycho social
Des conseillers MSF travaillent dans tous les centres de santé et a 'hopital. lls aident les patients et leurs familles, informent et éduquent sur
le VIH, les ARV et l'importance de la bonne adhésion au traitement. 50 000 sessions ont lieu chaque année.

Prise en charge de la co infection VIH-Tuberculose
Plus de 80% des patients hospitalisés dans le service tuberculose de I'hépital étant séropositifs, MSF a intégré la prise en charge de cette
maladie dans son programme VIH afin daméliorer le diagnostic et la prise en charge des patients co-infectés et notamment des enfants.

Prévention de la transmission mere-enfant (PTME)

Les fermmes enceintes séropositives et leur bébé bénéficient d'une prise en charge et d ARV spécifiques pour prévenir la transmission de la
mere al'enfant, & la fois in utero et lors de l'accouchement. Apres la naissance, le bébé est suivi jusqu'a ce que son statut soit confirmé. Sans
PTME, le taux de transmission mere/enfant avoisine les 40% et tombe a 3% dans le cadre dune prise en charge adaptée. Consulltations
anténatales et PTIVE sont propasées dans tous les centres de santé. Fin septenbre, 1 331 femmes étaient suivies dans ce programme ;
entre janvier et septembre, 745 accouchements ont eu lieu dans le cadre du PTIVEE et 98% des bébés ont bénéficié dune prophylaxie ARV.
Etant donné l'ampleur des besoins et la pénurie de personnels de santé dans le pays, MSF a mis en place - en collaboration avec le
ministere malawite de la santé - de nouvelles approches thérapeutiques.

Décentralisation des soins et transfert de compétences

Afin de traiter plus de patients plus pres de leur domicile, nos activités, ainsi que le dépistage, ont été décentralisés de I'hdpital vers les 10
centres de santé du district. L'hdpital est devenu une structure de référence, ol MSF soutient les unités de médecine et de tuberculose.

Dans les centres de santé, certaines responsabilités - jusque la gérées par des personnels médicaux - ont été déléguées aux infirmiers qui
peuvent désormais procéder au dépistage et a l'initiation aux ARV et assurer le suivi des patients.

Grace a ces ajustements, davantage de malades ont pu étre admis dans notre programme et accéder aux ARV.

Un rendez-vous a 6 mois
Les patients sous ARV dont I'état de santé est stable se voient proposer un intervalle de 6 mois entre chaque rendez-vous médical. Cela
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permet de réduire I'afflux de patients dans les structures de santé, la charge de travail du personnel soignant et les contraintes pour ces
patients sous traitement a vie. Fin 2011, 3 500 patients bénéficiaient de cette approche simplifiée, ce qui représente 7 000 consultations en
moins chague année.

Depuis trois ans, environ 3 000 nouveaux patients ont intégré le programme, chaque année. Fin 2011, des nouvelles orientations opération-
nelles ont été mises en place.

Mse en place de certaines des préconisations 2009 de I'OMS

MSF a décidé de soutenir le ministere de la santé du Malawi dans son choix de mettre en ceuvre certaines des recommandations de 'OMS

de 2009. Cela implique trois changements mejeurs que MSF met en place, a grande échelle, sur le district de Chiradzulu et de fagon

«pilote ». Il Sagitde:

1. prescrire du Ténofovir & certaines catégories de patients (femmes enceintes, patients co-infectés TB-VIH ou ceux souffrant dimportants
effets secondaires sous la 1% ligne de traitement habituelle) ;

2. appliquer I'«option B+» qui préconise dinitier et de garder sous ARV, a vie, les femmes enceintes et allaitantes séropositives - sous un
nouveau schéma thérapeutique - et de mettre les nourrissons nés de mere séropositive sous prophylaxie ARV jusqu’a leurs 6 semaines ;

3. mettre les patients sous ARV quand leur systéme immunitaire est moins dégradé. Cela entend moins de complications médicales dues
aux ARV et une diminution du taux de mortalité précoce.

La mise en ceuvre de ces recommandations va générer une augmentation de la taille de notre cohorte (environ 20% de patients en plus). Le

défi pour MSF sera alors de simplifier encore davantage les modéles de prise en charge et de suivi de cette masse de patients grandissante.

Circoncision des hommes adultes

Par ailleurs, MSF a également décidé de soutenir le ministere de la santé dans la mise en place d'un programme de circoncision médicale
des hommes adultes. Car, selon de récentes études, cette mesure peut réduire le risgue dinfection par le VIH denviron 60 % pour les
hommes.

Dépenses 2011 : 4 569 330 € Autres sections MSF présentes dans le pays : Centre opérationnel de
Financement : 100 % fonds privés Bruxelles
Equipe 2011 : 22 expatriés, 511 locaux
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Nos activités en bref

MSF intervient dans la région de Sikasso, dans le sud-est du Mali, a travers un projet qui vise a réduire la mortalité infantile, liée
principalement & la malnutrition et au paludisme. L'hdpital de Koutiala a accueilli 13 000 enfants en 2011. A Konséguéla, des soins curatifs et
préventifs sont proposés a tous les enfants en bas age et ont été mis en place via des stratégies simplifiées et décentralisées qui aménent
les soins jusque dans les villages.

Au printemps 2012, MSF est de retour dans le nord du pays, bouleversé par le conflit entre forces gouvernementales, rebelles touareg du
MNLA (Mouvement National pour la Libération de I'Azawad), groupes islamistes et éléments liés au grand banditisme.

Contexte

Malgré d'importants progres, la mortalité infantile reste tres élevée au Mali : 178 décés avant I'age de 5 ans pour 1 000 naissances vivantes.
La malnutrition aigué touche plus de 10% des enfants dans le pays, alors que le paludisme représente toujours la premiére cause de
mortalité infantile.

La gratuité des soins pour le paludisme et la malnutrition chez I'enfant est en vigueur depuis 2007, meis elle n'est pas effective pour de
vastes portions de la population, notamment dans les zones rurales.

Au printemps 2012, le Mali est confronté a une grave crise politique et militaire.

Mi-janvier, les rebelles touaregs du MNLA (Mouvement National pour la Libération de I'Azawad) lancent une offensive contre les positions
gouvernementales. Avec le concours de groupes de mouvance islamiste, ils s'emparent fin mars de Tombouctou, Kidal et Gao, les trois
principales villes du nord. Le pays se trouve ainsi virtuellement coupé en deux. Le 22 mars, le président Amadou Toumani Touré est déposé
par un coup d'Etat militaire, et les élections présidentielles prévues au mois d'avril sont repoussées a une date non précisée.

Enfin l'insécurité et le risque denlévements restent une menace pour les acteurs de I'aide, alors méme gu'une crise nutritionnelle plus sévere
que les années précédentes est annoncée dans le pays, comme dans le reste du Sahel, al'été 2012.

Détails des activités

Depuis 2009, MSF méne un projet pédiatrique dans la région de Sikasso, au sud-est du pays, en collaboration avec le ministére malien de la
santé. Dans 4 centres de santé, MSF assure la prise en charge de la malnutrition et des autres principales pathologies de I'enfance. MSF
transfeére les cas les plus séveres a 'hdpital de district de Koutiala, ol le service de pédiatrie, les soins intensifs pédiatriques et le centre
nutritionnel thérapeutique gérés par MSF atteignent une capacité de 350 lits entre juillet et décembre. Le paludisme est al'origine de plus de
la moitié des consultations et de deux-tiers des hospitalisations. En 2011, 53 500 consultations pédiatriques et plus de 13 000 hospitalisa-
tions ont été réalisées.

Dans une cinquiéme aire de santé, celle de Konséguéla, MSF met a disposition des enfants un ensemble de mesures curatives et
préventives : tous les enfants de moins de 2 ans ont accés aux vaccinations de routine, regoivent un supplément nutritionnel a base de lait
ainsi que des moustiquaires, et bénéficient de consultations périodiques de suiivi. Des ‘agents de santé communautaire’ dépistent et traitent
les cas de paludisme simple dans 19 villages et adressent les enfants souffrant dautres pathologies au centre de santé. Ce dispasitif a
permis de soigner 6 000 cas de paludisme simple en 2011, en plus des 20 000 consultations effectuées au centre de santé de Konséguéla.
L appropriation du programme par la population se traduit par une trés bonne adhésion aux activités : 95% des enfants ayant regu une
consultation de routine a 6 mois se sont présentés pour un suivi a 12 et 18 mois, alors que plus de 98% des enfants agés de 24 mois ont
regu les trois doses du vaccin pentavalent.

En 2012, pendant le pic annuel de paludisme, MSF prévoit de fournir un traitement préventif contre le paludisme a environ 115 000 enfants
de moins de 5 ans dans le district. Cette approche, déja introduite en voie préliminaire dans daLtres pays de la région, a permis de réduire
de facon significative le nombre de cas de la maladie.

Dans le nord du Mali, ou MSF était déja intervenu en 2008, des équipes sont de retour depuis février 2012. Plus de 320 000 personnes
auraient éte déplacées par les combats entre rébellion touareg et armée malienne, dont environ la moitié vers les pays limitrophes. Dans les
régions de Tombouctou et Kidal, MSF a mis en place des équipes mobiles et épaulé le personnel de santé encore présent afin de rétablir un
acces aux soins de santé primaires, y compris le dépistage de la malnutrition aigué et la vaccination, pour la population résidente et
déplacée. Dans I'hdpital de Tombouctou, l'intervention de MSF dans le service de pédiatrie, commencée au mois dawril, s'étoffe en mai avec
un volet chirurgical durgence.

Des évaluations nutritionnelles étaient également menées au printemps 2012, afin destimer 'impact d'une période de soudure gui S'annonce
particulierement difficile dans plusieurs régions du pays.

Dépenses 2011 : 3 525 695 € Autres sections MSF présentes dans le pays : Centre opérationnel
Financement : 100 % privés de Bruxelles (Kangaba, région de Koulikoro)
Equipe 2011 : 15 expatriés, 334 locaux
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Nos activités en bref

Un projet pédiatrique et nutritionnel est en cours depuis 2008 a Madarounfa, dans le sud du pays. Mené en partenariat avec FORSANI
(Forum Santé Niger), une ONG médicale nigérienne, il offre aux enfants, en particulier ceux en bas age, un ensemble de mesures
préventives et curatives pour réduire la mortalité liée a la malnutrition et aux autres maladies, comme le paludisme.

En 2011, MSF et FORSANI ont également répondu a dautres urgences médicales dans le pays, notamment des épidémies de rougeole et
choléra.

Contexte

Confronté a des crises nutritionnelles séveres et récurrentes, le Niger dispose aujourd hui du dispositif de prise en charge de la malnutrition le
plus développé de la région ; dispositif qui a probablement contribué a la baisse d'un tiers du taux de mortalité juvéno-infantile dans le pays
entre 2006 et 2011 (source : UNICEF).

Les récoltes satisfaisantes de 2010 n'ont pas empéché davoir a prendre en charge 300 000 enfants sévérement malnutris dans le pays en
2011 ; une année pourtant considérée comme « bonne » en comparaison de la crise de 2010 et de ses 330 000 enfants malnutris. Un écart
peu significatif pour qualifier les notions de « crise » et de « normalité ».

Dés l'automne 2011, le gouvernement nigérien a alerté sur le risque d'une autre période de soudure tres difficile en 2012, estimant qu'environ
un tiers de la population sera affecté par l'insécurité alimentaire. Un plan de réponse ambitieux a ainsi été élaboré. Il prévoit notamment de
soigner 400 000 enfants séverement malnutris et d effectuer des distributions préventives daliments & base de lait & destination de 330 000
enfants.

Au printemps 2012, quelque 30 000 réfugiés maliens ont afflué dans la région de Tillabéri, fuyant les combats en cours dans le nord du Mali.
Enfin, le contexte sécuritaire, marqué par les risques denlévement et la présence de groupes armés de mouvance jihadiste, représente un
frein au déploiement de 'aide et limite davantage I'acces aux soins pour la population.

Détails des activités

MSF et FORSANI, une ONG médicale nigérienne, menent un projet pédiatrique et nutritionnel commun a Madarounfa, dans la région de
Maradi, depuis 2008.

Dans cette région, les taux de malnutrition dépassent en permanence de 10% le seuil dalerte; et plus de 60%des enfants haspitalisés pour
malnutrition souffrent également de paludisme.

En plus du traitement des enfants malades, MSF et FORSANI développent des stratégies de prévention, dépistage précoce et simplification
des soins pour les principales maladies responsables de la mortalité infantile.

MSF et FORSANI interviennent dans un centre nutritionnel thérapeutique et 5 centres nutritionnels ambulatoires intégrés aux centres de
santé de 'Etat. En 2011, 10 139 enfants sévérement malnutris ont été soignés, dont 2 500 ont été hospitalisés et plus de 92% d'entre eux ont
pu étre guéris.

Les approches utilisant des aliments a base de lait pour prévenir la malnutrition ont démontré leur efficacité. Une étude menée en 2010 par
Epicentre a Madarounfa a montré un taux de mortalité 50% inférieur chez les enfants en bas age ayant recu un supplément nutritionnel a
base de lait pendant six mois.

Dans 3 des 5 aires de santé couvertes par le projet, MSF et FORSANI integrent la mise a disposition de ces aliments dans un ensemble de
mesures visant a proposer une offre compléte de soins curatifs et préventifs aux enfants de moins de 2 ans, les plus vulnérables. Dans les
centres et 9 cases de santé, les équipes collaborent avec le personnel du ministére de la santé pour assurer I'acces a la vaccination, la
distribution de moustiquaires, des consultations de suivi du nourrisson sain, la distribution de suppléments nutritionnels préts a 'emploi et le
dépistage de la malnutrition sévére par mesure du périmétre brachial. 10 500 enfants de moins de 2 ans ont bénéficié de ces activités en
2011.

Plus de 76 000 consultations pédiatriques ont été réalisées au cours de I'année, dont plus de la moitié pour paludisme.

MSF et FORSANI apportent également un soutien au niveau du service de pédiatrie de I'hdpital de Madarounfa et mettent en place une unité
d'hospitalisation de 20 lits pendant la période de haute transmission du paludisme. En 2011, environ 1 700 enfants ont été hospitalisés, dont
plus de 1 300 pour paludisme, dans ces deux structures.

Entre janvier et avril 2011, environ 4 500 cas de rougeole ont été rapportés dans le pays, dont un tiers dans la région de Maradi. MSF et
FORSANI ont vacciné 14 000 enfants contre la maladie dans deux aires de santé du district de Madarounfa.

MSF et FORSANI ont également participé a la prise en charge de 230 cas de choléra dans la région de Maradi, par un soutien au ministére
nigérien de la santé en ressources humaines, logistique, médicaments et nourriture pour les patients.

Dépenses 2011 : 1 567 405 € Autres sections MSF présentes dans le pays : Centre opérationnel de
Financement : 100 % fonds privés Bruxelles, région de Maradi (Guidan Roumiji et Dakoro) ; Centre opérationnel
Equipe 2011 : 1 expatriés, 115 locaux de Barcelone, région de Tahoua (Madaoua et Bouza), région d'Agadez

(Agadez) : Centre opérationnel de Genéve, région de Zinder (Magaria,
Mirriah, Zinder)
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Nos activités en bref

MSF assure depuis 2005 une prise en charge des urgences traumatologiques au sein de 'hopital Teme a Port-Harcourt dans la région du
Delta du fleuve Niger.

Depuis 2008, dans I'Etat de Jigawa, au nord du pays, MSF renforce I'hdpital public de Jahun pour les urgences obstétriques et la réparation
chirurgicale des fistules vésico-vaginales.

Le programme de surveillance épidémiologique et de traitement de la malnutrition ouvert en 2010 a Kazaure, également dans I'Etat de
Jigawa, a été transmis aux autorités sanitaires en mars 2012.

MSF reste également réactif aux urgences et est ainsi intervenu pour répondre a différentes épidémies dans le nord du pays.

Contexte
Le Nigeria est une république fédérale composée de 36 Etats et peuplée de plus de 150 millions dhabitants. Prermier producteur africain de
pétrole, sixieme au niveau mondial, le pays affiche pourtant parmi les pires indicateurs au monde en termes de santé publique. La mortalité
infantile est estimée a 20%, les taux de vaccination sont insuffisants pour limiter les risques dépidémies et 'espérance de vie moyenne reste
inférieure a 50 ans. Le nord du pays, en bordure de la zone sahélienne, est également en proie a des crises nutritionnelles récurrentes.
Depuis I'élection du président Goodluck Jonathan en awril 2011, le gouvernement fédéral fait face & une forte recrudescence du fondamen-
talime islamiste dans la partie nord du pays. Le groupe Boko Haram a revendiqué une série dattentats meurtriers dans les Etats de Bormo,
Yobe, Kano, Kaduna et Plateau, ainsi que contre le siege des Nations-Unies dans la capitale Abuja. Cette radicalisation est susceptible
daccraitre les tensions inter-religieuses dans un pays scindé au niveau confessionnel entre le Nord & majorité musulmane et le Sud a
dominante chrétienne.
Dans la région du Delta du Niger, la redistribution des revenus du pétrole demeure une source de revendications et de violences. Le MEND,
Mouvement d'émancipation du Delta du Niger, S attagque réguliérement aux intéréts étrangers par I'enlévement de travailleurs expatriés et la
destruction dinstallations industrielles. En dépit de procédures d ammistie en 2009, la situation est encore instable.

Détails des activités

Centre de traumatologie de Port-Harcourt, Etat de Rivers

Au cours de 'année 2011, plus de 12 000 consultations ont été réalisées en salle d urgence, dont 41% étaient directerment liées a des actes
de violence, devant les accidents de la route (34%) et les accidents domestiques (16%). La chirurgie est au coeur des activités de I'hopital
avec une moyenne de 300 opérations par mois, dont environ un tiers sont consacrées a I'orthopédie.

Les violences sexuelles sont prises en charge 24 heures sur 24 au niveau de 'hdpital. Prés de 80%des 756 victimes soignées en 2011 ont
pu étre admises dans les 72 heures suivant leur agression, cruciales pour la prévention de la contamination par le VIH.

Urgences obstétriques et réparation des fistules vésico-vaginales, Jahun, Etat de Jigawa

Les fistules vésico-vaginales sont des communications anatomiques anormeles entre les appareils reproductif et excréteur, causes dincon-
tinence et parfois dinfertilité mais aussi souvent dexclusion communautaire. Au Nigeria, ot 400 000 femmes seraient touchées, les fistules
sont surtout liées a la précocité des grossesses et au manque dacces aux soins obstétriques. Sous l'impulsion de MSF, 'hdpital de Jahun
est devenu I'un des principaLix centres de réparation des fistules dans le pays. En 2011, 385 femmes y ont été opérées. En paralléle, MSF
encourage les femmes de la région a venir accoucher aI'hdpital et met a disposition des spécialistes pour les cas les plus compliqués.
Environ 300 bébés naissent a Jahun chaque mois.

Prévention et traitement de la malnutrition sévére, Kazaure, Etat de Jigawa

Ce programme a démarré en mars 2010 afin de mettre en place un systéme de surveillance et de prise en charge de la malnutrition seévere
dans I'Etat le plus pauvre du Nigeria. En 2011, pres de 20 000 enfants séverement malnutris ont été soignés, dont environ 15% au sein de
I'hopital de Kazaure, les autres étant traités en ambulatoire grace a des aliments thérapeutiques préts a l'emploi. En mars 2012, le pro-
gramme a été confié aux autorités sanitaires aprés formation de leur personnel et donations matérielles.

Réponse aux urgences épidémiques

Entre juillet et octobre 2011, MSF a répondu a une épidémie de choléra dans les Etats de Yobe et Jigawa, ol pres de 3 000 cas ot été pris
en charge. MSF est également intervenu dans I'Etat de Borno suiite & une épidémie de diphtérie dans le village de Kimba, vaccinant plus de
2500 habitants entre décembre 2011 et février 2012.

Dépenses 2011 :8 729572 € Autres sections MSF présentes : Centre opérationnel d’Amsterdam (Etats de
Financement : 100 % fonds privés Zamfara et Sokoto), Centre opérationnel de Barcelone (Lagos).
Equipe 2011 : 39 expatriés, 573 locaux
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Nos activités en bref

Basé dans I'hopital d Arua, dans la province du West Nile, MSF assure la prise en charge du VIH'Sida depuis 2001 et de la tuberculose,
depuis 2005. Tandis que le nombre de patients suivis continue d augmenter dannée en année, MSF poursuit amélioration des protocoles de
traitement en coordination avec les autorités sanitaires ougandaises. Arua est aujourd hui le centre de traitement du VIH le plus important en
Ouganda.

MSF répond aussi en Ouganda de fagon ponctuelle aux urgences sanitaires, d origine épidémigue ou liées aux déplacements de populations.

Contexte

L' Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et le programme des Nations-Unies contre le VIH/'SIDA (UNAIDS) estiment que plus d'un million
de personnes sont infectées par le VIH/Sida en Ouganda. Le taux de prévalence chez les adultes a été estimé a 6,3% en 2009.

En dépit d une apparente réduction de la prévalence ces demieres années, environ 70%des Ougandais ne connaissent toujours pas leur
statut sérologique HIV. Les nouveaux critéres internationaux dinclusion recommandent que les malades avec un taux de cellules CD4
inférieur a 350 par millilitre de sang regoivent un traitement & base d antirétroviraux. Sur environ 500 000 OCugandais théoriquement éligibles
pour ce type de prise en charge, moins de la moitié y ont actuellement acces.

Depuis 2005, le gouvernement a développé un réseau de centres de santé pour accroitre 'acces aux traitements pour les maelades. La con-
verture géographique demeure pourtant insatisfaisante avec de nombreuses zones peu ou pas couvertes. Des soins spécialisés tels que la
prévention de la transmission mere-enfant ou le traitement conjoint de la tuberculose et de la malnutrition sévere ne sont souvent pas
disponibles.

L approvisionnement en médicaments souffre également des incertitudes pesant sur la durabilité des financements internationaux. Le Fonds
Global des Nations-Unies et le programme PEPFAR (Plan d'urgence présidentiel de lutte contre le sida) du gouvernement américain ont ainsi
annoncé des réductions de leur aide financiére qui pourraient limiter les ambitions gouvernementales ougandaises en matiére de santé.

La prévalence du VIH dans le district d Arua a été estimée a 2,3% par le ministéere de la santé ougandais en 2009. Selon les estimations,
entre 83 et 91% des malades du district d Arua seraient maintenant suivis par MSF. Environ un quart des patients proviennent de la
République Démocratique du Congo, oul les possibilités d'acces gratuit a ce type de traitement sont aujourd hui quasi-inexistantes.

Détails des activités

Programme VIH/Sida a Arua

Les activités de MSF dans 'hopital d Arua ont débuté en 2001 dans le cadre d'une stratégie internationale visant a démontrer les possibilités
dimplantation du traitement des malades du sida dans un contexte précaire.

En plus de dix ans dexistence, plus de 20 000 patients séropositifs ont été enregistrés dans le programme, dont 1 851 au cours de 'année
2011. Fin 2011, un total de 8 905 malades était pris en charge par MSF, parmi lesquels 6 816 (77%) recevaient un traitement a base
dantirétroviraux. Le traitement de premiére ligne, qui concerne environ trois quarts des patients, repose désormais sur la prise quatidienne
d'un seul comprimé combinant trois molécules (TDF3TC/ERV).

En 2011, 337 femmes enceintes séropositives ont bénéficié de la prévention de la transmission du virus de la mére a l'enfant (PMTCT)
desquelles 35% avaient découvert leur statut sérologigue lors du test de dépistage proposé par le service de consultation anténatale de
I'hdpital o Arua. L'option B+ du protocole PMTCT, qui préconise une pourstite indéfinie du traitement des meres aprés I'accouchement, a été
validée par le ministére de la santé et sera mise en place par MSF en 2012.

Depuis 2006, MSF s'est également impliqué dans le traitement de la malnutrition sévére dans I'hdpital d Arua avec objectif de détecter des
co-morbidités avec VIH ou tuberculose. En 2011, sur 491 enfants soignés dans 'unité de renutrition intensive, 38 (8% étaient séropositifs.
Au cours de 'année 2011, 1 309 patients atteints de tuberculose, dont 190 (15%) enfants de moins de 15 ans, ont été admis dans le
programme. Prées de 60% d entre eux étaient également contaminés par le VIH. Le succes du traitement est estimé & 50% pour une mortalité
denviron 16% et un taux dabandon de 22%. Depuis fin 2011, le protocole a été ramené a une durée de 6 mois. Onze patients ont également
été traités contre des souches de tuberculose résistantes aux médicaments classiques.

Réponse aux urgences

A partir de mars 2012, MSF est intervenu pour répondre a une épidémie de choléra dans le district de Nebbi, dans la province du West Nile,
proche de la frontiére avec la République Démocratique du Congo. La maladie, qui a frappé plus de 800 personnes et causé 15 déces,
semble s'étre propagée via le systeme hydrographique du lac Albert.

Depuis fin avril 2012, MSF participe a I'approvisionnement en eau potable de réfugiés congolais dans le camp de Rwanmanja, dune capacité
de 5 000 personnes, au sud-ouest de 'Ouganda. Lafflux de population en provenance de la RDC a augmenté depuis le début de 'année en
raison de l'instabilité liée au corflit au nord Kivu.

Dépenses 2011 : 2 952 436 € Autres sections MSF présentes dans le pays : le Centre opérationnel de
Financement : 100 % fonds privés Barcelone et le Centre opérationnel d’Amsterdam quitteront 'Ouganda en
Equipe 2011 : 17 expatriés, 169 locaux 2012.
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Nos activités en bref

Depuis 1986, MSF est présent au Pakistan aupres des populations locales et des réfugiés afghans victimes daffrontements armés, du
mangue dacces aux soins et de catastrophes naturelles.

Actuellement, dans les zones tribales sous administration fédérale (FATA) comme dans certaines parties de la province du Khyber
Pakhtunkhwa (KPK), MSF offre une prise en charge des besoins urgents et non pourvus (médicaux, gynéco-obstétriques, chirurgicaux,
pédiatriques...) des populations autochtones, réfugiées, déplacées, vulnérables et/ou isolées.

Contexte

Le Pakistan dispose dun large éventail dinfrastructures de santé allant des dispensaires de village aux hdpitaux de district, en passant par
les centres de santé ruraux. Pourtant, la majeure partie de la population n'a pas accés a des soins medicaux de qualité. A cela, plusieurs
raisons : insécurité, obstacles socio économiques et culturels, soins payants, pénurie de personnel médical qualifié et de soins spécialisés,
notamment gynéco-obstétriques.

Ces dernieres années, les conditions de vie - déja difficiles - des populations vivant dans les régions les plus éloignées et les plus isolées ont
été encore détériorées par 'augmentation du niveau de violence, principalement dans la province du Khyber Pakhtunkhwa (KPK) et dans les
zones tribales sous administration fédérale (FATA). Conséquences du conflit en Afghanistan voisin, affrontements armés entre forces
gouvernementales et groupes d'opposition, tensions et heurts entre groupes chiites et sunnites, insécurité, restrictions des déplacements...
Autant dentraves & 'accés aux services de santé.

En réponse a ces besoins, les équipes médicales de MSF offrent des soins médicaux gratuits a Hangu et Peshawar, dans la province du
KPK; ainsi que dans I'Agence de Kurram, en zone FATA. En plus de ses projets réguliers dans le pays, MSF répond également, en urgence,
aux catastrophes naturelles qui touchent fréquemment le pays, comme le séisme au Cachemire en 2005 ou encore les inondations de 2010
et de 2011.

MSF finance ses programmes au Pakistan uniquement grace aux dons de particuliers dans le monde.

Détails des activités

Hangu, province du KPK

Le district d'Hangu avoisine trois Agences FATA. Le contexte y est tres instable : affrontements entre groupes d'opposition armés et forces
de l'ordre, présence de talibans afghans et de groupes liés a Al Qaida, heurts entre sunnites et chiites, etc. Autant de facteurs de
déplacements de populations. En mai 2010, MSF ouvre un programme dans le district d Hangu qui compte pres de 500 000 habitants dont
des déplacés et des réfugiés afghans.

Soins medicaux et chirurgicaux d'urgence

Nos équipes travaillent 24h7jrs, dans les services des urgences et de chirurgie. En 2011, MSF a pris 19 077 patients en charge ; parmi eux,
954 ont été opérés.

Soutien a la maternité

Depuis mai 2011, en collaboration avec le ministére de la santé, une sage-femme de MSF soutient la maternité de 'hopital. Elle assiste les
accouchements difficiles et référe les patientes nécessitant une césarienne a nos équipes chirurgicales. Enfin, elle assure des formations
médicales et d'hygiene. En 2011, MSF a participé a la prise en charge de 104 accouchements compliqués.

Autres activités médicales

Depuis Hangu, MSF organise des transferts, en urgence, de patients vers les hopitaux de Peshawar. Nos équipes se tiennent prétes a
répondre a toute urgence, afflux de blessés (récurrents dans la région) ou épidémie (comme cela a été le cas de juillet a octobre quand MSF
a traité 1 526 patients souffrant de diarrhée aqueuse aigué).

Peshawar, province du KPK

Le Pakistan a I'un des taux les plus élevés de mortalité materno-infantile d Asie centrale. En mai 2011, MSF a ouvert un hdpital entierement
privé et dédié aux femmes indigentes, réfugiées ou déplacées du district de Peshawar et des alentours afin quielles puissent avoir acces a
des soins gynéco obstétriques de qualité.

Cette structure de 30 lits est dotée dune salle de travail et daccouchement, ainsi que d'un bloc opératoire. Des soins d'urgence gratuits y
sont proposés 24h7jrs : chirurgie, accouchements, consultations et hospitalisations. MSF dispense également des soins ante et post nataux
dans 18 centres de santé du district. Cela permet didentifier les grossesses a risque et les urgences obstétricales ou gynécologiques. Les
patientes le nécessitant sont transférées a 'hopital MSF. Ce réseau médical va étre étendu a d'autres communautés vulnérables (camps de
déplacés et de réfugiés), ainsi qua dautres structures médicales de Peshawar. Enfin, I'hdpital pour femmes sert d établisserment de
référence pour les autres programmes menés par MSF dans d autres localités de la province du KPK et dans les zones FATA.

En 2011, 227 femmes ont été admises; 156 accouchements ont eu lieu; 4 505 consultations ante natales ont été dispensées; 91 femmes ont
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ont été élargis a toutes les femmes enceintes suivies dans les centres de santé et souhaitant accoucher a I'hopital MSF.

Agence de Kurram, zone FATA

En 2010 et début 2011, la situation a été particuliérement instable dans les zones FATA ou les affrontements inter religieux et les opérations
militaires ont été nombreux. Pics de violence, isolement, fermeture des voies d'approvisionnement et quasi effondrement du systeme de
santé entravent I'acces aux soins de la population.

Depuis 2007, pour des raisons de sécurité, MSF ne peut plus envoyer dexpatriés dans la zone. Ce programme est donc géré a partir de
Peshawar et est mené, sur le terrain, par des personnels pakistanais de MSF et du ministére pakistanais de la santé. Depuis I'autonmne 2011,
la sécurité sur la route principale s'est améliorée. Aujourdhui, dans le but daméliorer la prise en charge des patients, MSF peut plus souvent
envoyer ses superviseurs médicaux et logistiques sur place. Une demande d'autorisation de visite, par des expatriés, a par ailleurs été
déposée aupres des autorités.

Soutien médical

Depuis 2007, MSF travaille dans les hopitaux d Alizai — communauté chiite- et de Sadda — enclave sunnite. A Alizai, MSF offre des
consultations pédiatriques. A Sadda, le niveau de notre activité médicale est en nette hausse par rapport aux années précédentes. MSF y
offre une prise en charge pédiatrique, méne un programme nutritionnel, travaille dans une salle d'observation dédiée aux enfants, traite les
cas de leishmaniose cutanée, gére des sessions déducation sanitaire et fournit un suivi ante et post natal depuis octobre 2011. Depuis Alizai
et Sadda, MSF organise aussi des transferts, en urgence, de patients vers les hdpitaux de Peshawar et dHangu. Enfin, MSF se tient prét a
répondre a toute situation d'urgence, comme les épidémies de diarrhée aqueuse aigué, et a organiser des distributions matérielles.

En 2011, a Alizai, 3 843 enfants ont été regus dans nos consultations. A Sadda, 36 750 enfants ont été recus dans nos consultations; 572
enfants ont été admis dans notre programme nutritionnel ; 589 cas de leishmaniose ont été traités ; 541 patients atteints de diarrhée
aqueuse aigué ont été pris en charge ; 594 consultations ante natales ont été menées.

Enfin, MSF a participé a I'élaboration dun plan de prise en charge durgence en cas dafflux de blessés.

Assistance aux populations déplacées

Début 2011, avec le soutien des autorités et des communautés locales, MSF a distribué couvertures, ustensiles de cuisine, serviettes, savon,
etc. a plus de 500 familles déplacées a Sadda, Parachinar et Terimongle.

En juillet 2011, ala suite d opérations militaires, un grand nombre de personnes ont été déplacées du centre de Kurram vers Sadda. MSF a
fourni une ambulance pour faciliter le transfert des cas pédiatriques et de traumatologie vers Hangu et Peshawar. En cas dafflux de blessés,
MSF fournit médicaments et matériel aux structures de Santé comme I'hdpital de Parachinar.

Dépenses 2011 : 3675903 € Autres sections MSF présentes dans le pays : Centre opérationnel
Financement : 100 % fonds privés d’Amsterdam et Centre opérationnel de Bruxelles.
Equipe 2011 :23 expatriés, 302 locaux
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Nos activités en bref

Depuis avril 2011, MSF travaille & Buin, un village situé dans la partie sud et isolée de la région autonome de Bougainville, en Papouasie
Nouvelle Guinée. Avec la division de la santé, MSF a réhabilité le dispensaire de Buin, y soutient les services d'hospitalisation et de
consultations externes, le laboratoire, la prise en charge de la tuberculose et centre ses activités sur le renforcement des soins materno-
infantiles. MSF soutient aussi les services de santé materno-infantile de cing sous centres de santé de la région. MSF est actuellement la
seule ONG installée de maniére permanente dans la région.

Contexte

Deux évaluations menées dans la province de Bougainville en 2010 ont révélé que le systeme de santé y était tres affaibli et que la région
souffrait encore des conséquences de dix années de guerre civile - entre séparatistes et gouvernement central - qui ont laissé les
infrastructures locales en piteux état.

Un conflit de faible intensité se poursuit encore aujourd'hui et limite I'accés aux soins d'une grande partie de la population. Avec seulement un
hopital de référence (a Buka, au nord de Ile) pour une population de 200 000 personnes, I'cffre de soins reste extrémement limitée. Les
habitants du sud de la région de Bougainville peuvent faire jusqu'a dix heures de route accidentée pour rejoindre I'hdpital le plus proche.
Avec un taux parmi les plus élevés de la région Asie-Pacifique, la mortalité maternelle constitue un probléme grave a Bougainville, ainsi que
la principale raison d'intervention de MSF. La tuberculose est un autre probléme majeur. En effet, les lits d'hdpital & Buka sont en grande
partie occupés par des patients souffrant de tuberculose. Les abus d'alcool et de marijuana sont également courants, a Bougainville comme
dans toute la Papouasie-Nouvelle-Guinée.

Détails des activités

Au centre de santé de Buin, principale structure médicale du district éponyme, MSF travaille avec la division de la santé afin d'améliorer
I'acceés d'environ 5 600 personnes a des soins de qualité. MSF se consacre principalement a I'amélioration de la santé materno-infantile et
donc a la diminution du nombre de décés maternels et néonatals. Grace a la fourniture de médicaments et d'équipements médicaux, ainsi
gu'ala formation du personnel du centre, les résultats commencent a se faire sentir : les naissances et les consultations prénatales ont
augmenté depuis le début de notre intervention, en avril 2011. Sur la totalité des naissances ayant eu lieu au centre, 15% ont présenté des
complications. Entre juin 2011 et mars 2012, 207 femmes ont accouché au centre. MSF gére également une maternité d'attente pour que les
femmes sur le point d'accoucher n‘aient pas a parcourir de longues distances une fois le travail commencé. MSF réfere également les cas
compliqués vers 'hdpital de Buka : entre juin 2011 et mars 2012, 23 femmes ont été transférées.

MSF offre également un soutien aux services d'hospitalisation et des consultations externes. Entre juin 2011 et mars 2012, MSF a mené
5611 consultations externes et 463 patients ont été hospitalisés. Les principales causes de consultation sont les infections respiratoires, les
maladies de peau et les pathologies chroniques comme le diabéte et I'hypertension. Sur la méme période, 44 patients ont regu un traitement
anti tuberculeux.

L'année derniere, MSF a aidé la division de la santé a réhabiliter le centre de Buin. Elle y a notamment renforcé le laboratoire. Afin
d'améliorer les conditions d'hygiene, MSF distribue de I'eau potable et aide au traitement des déchets.

Soutien a cing sous centres de santé.

En avril 2012, MSF a initié un soutien & cing sous centres de santé du district de Buin : Turiboiru, Piano, Tabago, Lenoke et Oria. Tout
comme a Buin, notre action y est axée sur 'amélioration des soins materno-infantiles : formation du personnel, consultations prénatales et
soutien au service pédiatrique et a la maternité. MSF aide également a référer les patients depuis ces centres vers Buin, si nécessaire. Enfin,
MSF soutient le programme de lutte contre la tuberculose, notamment en formant le personnel médical.

MSF répond également aux urgences. En avril et mai 2011, la région de Bougainville faisait face & sa premiére épidémie de choléra. Limitée
alle de Buka, I'épidémie a touché 521 personnes. Pendant six semaines, MSF a travaillé en collaboration avec les autorités sanitaires.
Ensemble, les équipes ont mis en place un centre de traitement du choléra de 10 lits, ainsi que deux points de réhydratation orale a
Lemanmanu, au nord de Buka.

Dépenses 2011 : 1 227 483 € Autres sections MSF présentes dans le pays : Centre opérationnel
Financement : 100 % fonds privés d’Amsterdam
Equipe 2011 : 8 expatriés, 13 locaux

-71-
Médecins Sans Frontieres - Rapport d activités de 'année 2011 - Présenté a | Assemblée générale des 2 et 3 juin 2012 a Bordeaux



philippines

4
e
Al

/‘:ffilALAYSI;-Q\

.

282Km
—

Nos activités en bref

Médecins Sans Frontieres a réalisé deux interventions d'urgence I'année derniére aux Philippines en réponse aux typhons Nesat et Nelgae,
en septembre 2011, et & la tempéte tropicale Washi, en décembre 2011. A la suite des deux typhons qui se sont abattus en septembre sur
les Philippines, MSF a mis en place des cliniques mobiles, réhabilité un des principaux hopitaux de la région, fourni des médicaments et de
I'équipement, distribué de I'eau potable et des jerricans et aidé a collecter les déchets. Apres la tempéte tropicale survenue en décembre,
MSF a déployé une aide qui comprenait des soins ambulatoires et le traitement de la malnutrition aigué sévere.

Contexte

La premiére intervention d'urgence de MSF aux Philippines a été lancée a la suite des typhons Nesat et Nelgae qui ont frappé la partie nord
de I'archipel fin septembre 2011, provoquant des inondations et des dégats considérables sur Ile principale. L'équipe d'urgence MSF,
composée de médecins, d'infirmieres et de logisticiens, a conduit des évaluations médicales début octobre, qui ont révélé que six zones de
faible altitude (Bulusan, San Jose, Panducot, Sapang Bayan, St Lucia et Meyto) dans la province gravement sinistrée de Bulacan avaient
besoin d'une aide médicale.

La tempéte tropicale Washi, appelée Sendong par les locaux, qui a dévasté les cotes nord-est de Mindanao le 16 décembre 2011, a conduit
MSF & déployer une deuxiéme intervention d'urgence aux Philippines la méme année. La tempéte a déclenché des crues éclair des trois
rivieres principales, faisant plus de 1 400 morts. Des milliers de personnes ont été placées dans des centres d'évacuation et des milliers
d'autres ont été déplacées sans trouver refuge. Au total, selon les chiffres du gouvernement, 146 550 personnes ont été sinistrées dans 13
provinces des régions VI, VII, IX, X, XI, XIIl et dans la Région autonome musulmane de Mindanao.

Les zones les plus durement touchées étaient les villes de Cagayan de Oro et d'lligan situées sur le littoral nord de Mindanao, ou des
précipitations supérieures & un mois de pluie sont tombées en seulement douze heures. A Cagayan de Oro, selon le Bureau de la défense
civile de la région X, 80 % de la ville étaient sans eau courante et 20 % sans électricité. A lligan, ol 'état d'urgence a été déclaré un jour
apres la tempéte, la Croix-Rouge philippine a signalé un besoin urgent en aliments, eau, vétements, couvertures, éclairage et moustiquaires.

Détails des activités

Typhons Nesat et Nelgae

En collaboration avec le ministére philippin de la santé, les quatre cliniques mobiles MSF ont conduit 2 664 consultations. Se déplagant en
voiture ou par bateau pour atteindre les populations les plus vulnérables, les équipes médicales ont soigné plusieurs cas d'infections
respiratoires aigués, fourni des soins aux enfants malnutris et surveillé les épidémies de diarrhée aqueuse aigué et de leptospirose (infection
bactérienne). Les équipes ont également soigné les patients souffrant de maladies chroniques, comme le diabéte et I'hypertension, qui
avaient interrompu leur traitement. Tous les patients dont la vie était menacée et qui nécessitaient des soins d'urgence étaient transférés a
I'hdpital provincial par les ambulances du ministére de la santé.

MSF a également aidé les autorités de santé locales a réhabiliter I'hdpital Calumpit, qui avait ét¢ endommagé par les inondations, et a fait
don de médicaments et d'équipements.

En plus d'avoir fourni une assistance médicale, MSF a distribué 20 000 litres d'eau potable et 2 450 jerricans dans trois districts. Pour
prévenir 'apparition des maladies, les équipes ont également aidé & collecter les déchets.

Apres deux semaines et une amélioration significative de la situation, les équipes MSF ont mis un terme a leurs activités.

Tempéte tropicale Washi

En réponse a la tempéte tropicale Washi, MSF a débuté son intervention d'urgence (qui a duré six semaines) le 9 janvier 2012, a la suite
d'évaluations ayant révélé des besoins médicaux considérables parmi les populations déplacées. Une équipe d'environ 18 personnes a
ouvert quatre services ambulatoires dans les deux villes les plus sinistrées : lligan et Cagayan de Oro. Une clinique mobile a également été
mise en place a lligan. Entre le 9 janvier et le 24 février, un total de 5 428 consultations a été réalisé, dont 1 803 consultations pour des
enfants de moins de cing ans. Les principales affections constatées par les équipes étaient des infections de I'appareil respiratoire, des
diarrhées, des infections cutanées et des infections oculaires. Les patients souffrant de maladies chroniques étaient également soignés.

Par allleurs, MSF s'occupait du traitement de la malnutrition aigué sévére. En collaboration avec d'autres organisations qui ont réalisé les
activités de dépistage, les équipes médicales MSF ont soigné un total de 237 enfants. MSF facilitait également les références des patients
qui nécessitaient des soins hospitaliers. Elle a en outre fourni un soutien a trois hdpitaux et a formé leur personnel.

Dépenses 2011 :53 975 € Aucune autre section MSF présente dans le pays.
Financement : 100 %
Equipe 2011 : 0
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Nos activités en bref

Depuis mars 2006, MSF intervient dans 'Ouham Pendé, région frontaliere du Cameroun et du Tchad, située au nord-ouest de la République
centrafricaine (RCA). A Paoua, MSF travaille dans tous les services de I'hdpital de référence et soutient 7 centres de santé périphériques.
Dans le sud-ouest du pays, a Carnot, MSF propose depuis 2010 une prise en charge du VIH et de la tuberculose. Deux enquétes de morta-
lité menées récemment par MSF dans cette zone ont révélé des taux de mortalité extrémement élevés. Ces résultats ont conduit MSF a
intervenir en 2012 dans le service de pédiatrie de I'hdpital de Carnot et dans des centres périphériques pour prodiguer des soins de santé
primaires aux enfants de moins de 5 ans.

Contexte

Ces vingt derniéres années, la République centrafricaine a connu une grande instabilité et un nombre record de coups dEtat. En 2003, la
prise de pouvoir par Frangois Bozizé aboutit & une consolidation du pouvoir mais aussi des groupes rebelles. Repoussées a plusieurs
reprises, les élections présidentielles, législatives et municipales prévues en 2010 ont finalement lieu en janvier 2011, reconduisant F. Bozizé
alatéte de 'Etat. En 2011, la situation sécuritaire reste volatile, caractérisée par une instabilité palitique ponctuée de clashs militaires.
Jusqu'en 2010, le nord-ouest, zone dintervention de la MSF-France, était en proie a des affrontements entre les forces armées centrafri-
caines (FACA) et le groupe rebelle APRD (Armée Populaire pour la restauration de la République et de la Démocratie). Le calme relatif qui a
prévalu au long de I'année 2010 facilitait I'accés des habitants aux centres de santé et a permis aux équipes MSF d'améliorer et de renforcer
leur soutien aux postes de santé. Mais aujourd hui, un regain dinsécurité balaie la zone.

Sur le plan sanitaire, malgré une augmentation globale de l'aide au cours des derniéres années, 'acces aux soins reste un probleme majeur,
méme dans les régions qui ne sont pas directement touchées par le conflit. Et une majorité de Centrafricains continuent & vivre dans des
conditions extrémement précaires.

Plusieurs enquétes de mortalité réalisées notamment par MSF dans différentes régions du pays mettent en évidence des taux de mortalité
bruts et spécifiques extrémement élevés — parfois trois a cing fois supérieurs au seuil durgence.

Ces taLx de mortalité s'expliquent notamment par un déficit structurel du systéme de santé qui ne permet pas ala population davoir accés
aux soins de base pour des pathologies telles que le paludisme, les infections respiratoires et les maladies diarrhéiques.

De plus, le pays connait le taux de prévalence du sida le plus élevé d'Afrique centrale. Les programmes nationaux de lutte contre le VIH et la
tuberculose sont loin détre efficaces et sont régulierement confrontés a de catastrophiques pénuries de médicaments, qui durent parfois
plusieurs mois.

Détails des activités

Paoua

Les équipes MSF travaillent en collaboration avec le ministére centrafricain de la santé dans tous les services de I'hdpital de référence de
Paoua (pédiatrie, chirurgie, maternité, urgences, hospitalisations et prise en charge de la tuberculose et du VIH).

En 2010, la sous-préfecture de Paoua a connu une nette amélioration de la situation sécuritaire et économique. Par conséquent, le nombre
de centres de santé soutenus par MSF, en périphérie de Paoua, est passé a sept et le réseau de référence des cas séveres vers I'hdpital via
des moyens de transport locaux a été renforcé.

Au cours de 'année, MSF a délivré plus de 72 000 consultations dans I'hopital de Paoua et les centres de santé périphériques, et plus de
6600 patients ont été hospitalisés; parmi ces consultations, 36 000 concernaient des patients touchés par le paludisme. Les équipes ont
aussi effectué plus de 8 000 consultations prénatales et 1 432 accouchements. MSF prend également en charge des patients a un stade
avancé du sida et des cas de co-infection VIH/tuberculose. Ainsi, 247 patients recoivent un traitement antirétroviral.

Carnot

Une alerte, donnée par les autorités de santé locales, faisant état de la hausse des cas de malnutrition aigué sévére dans le sud-ouest de la
RCA, a poussé MSF a ouvrir un programme nutritionnel d'urgence en juillet 2009. Des évaluations cliniques, au cours de cette période, ont
révélé des taux alarmants de cas de sida et de tuberculose parmi la population de la région. En 2010, nos équipes ont donc lancé un
programme de prise en charge du VIH et de la tuberculose, en premier lieu dans la commune de Carnot, puis en périphérie.

Afin de mieux appréhender I'environnement du programme, une enquéte de mortalité rétrospective a été menée dans la zone en juillet 2011.
Cette enquéte a mis en évidence des taux de mortalité bruts et spécifiques jusgu'a quatre fois supérieurs au seuil dalerte. Paludisme,
infections respiratoires et maladies diarrhéiques seraient, selon les résuitats d autopsie, a I'origine de ces déces.

En réponse a un tel constat, MSF met en place début 2012, a Carnot et dans ses environs, de nouvelles activités : consultation pédiatrique
pour les enfants de moins de cing ans, hospitalisation pédiatrique et vaccination de routine.

Enfin, pour suivre l'impact des nouvelles activités sur la santé des habitants de la sous-préfecture, nos équipes maintiennent un systeme de
surveillance de la mortalité.

En 2011, MSF a prodigué plus de 5 500 consultations. Plus de 500 patients recoivent un traitement antirétroviral et plus de 150 patients était
admis dans le programme de traitement de la tuberculose.

Dépenses 2011 : 3594 437 € Autres sections MSF présentes dans le pays : Centre opérationnel
Financement : 100 % fonds privés d’Amsterdam et Centre opérationnel de Barcelone.
Equipe 2011 :24 expatriés, 259 locaux
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Nos activités en bref
Au Nord-Kivu, MSF travaille a I'hopital général de référence (HGR) de Rutshuru. Du fait dincidents sécuritaires récurrents dans la zone de
Birambizo nous avons di fermer ce programme en avril 2012. Dans la province du Katanga, MSF aide les personnes déplacées par le conflit.
Depuis fin 2010, nous luttons aussi contre le choléra dans la ville de Kalemie. Pendant la période électorale, fin 2011, MSF a pris en charge
des blessés dans les provinces du Nord-Kivu et du Katanga. Sur 'ensermble du pays, nos équipes ont répondu a des épidémies de rougeole,
de paludisme et a des cas ponctuels de choléra.

Contexte

Alest de la RDC, le contexte reste instable : changements d'alliances entre groupes armés, incessantes opérations militaires, banditisme et
violence. Les attaques contre les civils et les ONG sont nombreuses. Viols, assassinats, enlevements sont le quotidien de millions de
personnes. L'instabilité pousse les gens a fuir et limite notre capacité a fournir des soins vitaux et gratuits. En quelques mois, la section
francaise de MSF a subi 7 braguages, dans la région de Rutshuru, ainsi que 2 enlevements. Les autres sections MSF sont elles aussi
régulierement victimes de braquages, dintrusions et parfois méme de blessures par balles.

Alors que les besoins médicaux restent importants dans tout le pays, le mangue dinvestissements dans le systéme sanitaire se traduit par
une pénurie d'infrastructures et de personnel médical compétent.

Fin 2011 a été marqué par les élections présidentielles et législatives. Le président sortant, Joseph Kabila, a été réélu mais les divisions au
sein des groupes armés et les tensions intercommunautaires ont été exacerbées. En février 2012, nombre de militaires ex-CNDP (Congres
national pour la défense du peuple) désertent les Forces Armées de la RDC (FARDC) pour former un nouveau groupe armé. Fin avril, les
combats reprennent dans le Nord-Kivu entrainant le déplacement de milliers de personnes.

La province du Katanga connait des épidémies de choléra, rougeole et paludisme qui flambent de maniére récurrente. Malgré les défaillances
du systeme de santé et les besoins persistants dans cette région, on remargue un dysfonctionnement de l'aide au nord et un désengagement
de la communauté humanitaire dans le sud.

Détails des activités

Nord Kivu, Rutshuru - hopital de référence (HGR)

Depuis 2005, MSF travaille avec le ministere congolais de la santé au sein de 'HGR (280 lits) ol nos équipes gérent les urgences médicales
et chirurgicales. En 2011, plus de 14 400 patients ont été hospitalisés ; prés de 41% étaient des enfants souffrant a 90% de paludisme ou de
malnutrition. Plus de 5 500 interventions chirurgicales et pres de 4 000 accouchements, dont 37% par césarienne, ont été effectués. Pres de
600 patients séropositifs étaient pris en charge par MSF, dont 428 sous antirétroviraux. MSF a également offert une prise en charge médicale
et psychologigue ainsi qu'un soutien juridique, a 690 victimes de violences sexuelles. Au cours de 'année 2011, MSF a progressivement
effectué une passation de responsabilités du service de maternité, mais en y maintenant des donations (médicaments et consommables) et
un soutien financier. Nos ambulances couvrent les zones de Binza, Rutshuru, Birambizo, Rwanguba pour le transfert des cas graves vers
Rutshuru. Depuis décembre 2010, des dispensaires mobiles ont été mis en place. Fin avril 2012, la recrudescence de la violence et des
incidents sécuritaires contraignent MSF a réduire ses équipes de Rutshuru tout en maintenant ses activités a I'hopital.

Nord Kivu, Nyanzale

Depuis 2006, MSF geére, avec le ministére congolais de la santé, un centre de référence (146 lits) a Nyanzale, et dédié a la prise en charge
des urgences médicales et nutritionnelles, ainsi qu'a 'accompagnement des victimes de violence. Suite & des incidents sécuritaires et &
I'évacuation d'une partie des équipes en janvier 2011, MSF a redéfini son programme dans la zone. En 2011, le centre de santé continue de
fonctionner sous I'égide du ministére de la santé, et la gratuité des soins est assurée grace au soutien médical, financier et logistique de
MSF. 36 786 consultations externes ont été menées ; 1 826 patients ont été admis en nutrition ; 1 970 a la maternité ; 1 337 hospitalisations
en pédiatrie et médecine interne ; 427 cas de violences sexuelles pris en charge. Compte tenu des besoins médicaux, une équipe se
repositionne sur la zone pour appuyer deux autres structures (Kibirizi et Kabizo) en pédiatrie (consultations internes et externes), pour la
prise en charge des victimes de violences sexuelles et le transfert des urgences vitales vers les centres ou hdpitaux de référence, dont
Rutshuru. Suite aux incidents sécuritaires récurrents dans la zone, dont le kidnapping de deux MSF pres de Nyanzalé, MSF décide de fermer
le programme de la zone de Birambizo (Nyanzalé, Kibirizi et Kabizo) en avril 2012.

Katanga, Kalemie : réponse globale contre le choléra

En 2010, MSF lance un projet a long terme autour du choléra endémo-épidémique dans la ville de Kalemie. Nos équipes renforcent la
surveillance épidémiologique et la prise en charge des patients au sein de 'HGR de Kalemie (plus de 1 450 patients). Les modalités de la
2:me phase du projet sont en cours (hygiéne/assainissement de I'eau et vaccination).
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Réponse aux urgences
Nord-Kivu, Butembo
Début 2012, MSF est intervenu a Kinyandoni, Tongo et Marengara pour la prise en charge de cas de paludisme et de choléra.

Katanga — Déplacements de populations

Avec l'arrivée pres de Kalémie, de plus de 25 000 nouveaux déplacés (fuyant les zones de violence de part et dautre de la frontiere entre le
Katanga et le Sud-Kivu), MSF décide dintervenir — en décembre 2010 — dans 5 camps (soins, accés a l'eau et aide alimentaire). En
septembre 2011, cette intervention est étendue a 2 autres camps du nord de la ville (Mutoa et Tabac-Congo). En 2011, MSF a mené plus de
25 500 consultations ambulatoires, plus de 570 hospitalisations et distribué 600 tonnes de biens alimentaires. Un centre dhospitalisation est
aussi mis en place a Tabac-Congo. Début 2012, plus de 70 % des patients hospitalisés souffrent des paludismes séveres nécessitant des
transfusions. Apres que Gédéon, le chef des rebelles mai-mai, se soit échappé de la prison de Lubumbashi, pres de 40 000 personnes ont
fui les affrontements dans « le triangle de la mort » (Mitwaba, Malemba Nkulu, Pweto). En awril 2012, MSF évalue la situation en vue dune
intervention au Katanga.

Elections 2011

A l'approche des élections présidentielles et législatives fin 2011, la situation sécuritaire dans le pays est tendue et les risques
daffrontements réels. Nos équipes se positionnent & 'HGR de Goma, a Beni, ainsi qua I'hopital de Rutshuru et ses alentours, dans le Nord-
Kivu. Dans le Katanga, MSF place une équipe a I'hdpital de Sendwe, & Lubumbashi.

Epidémie de rougeole

Depuis la fin 2010, la RDC est touchée par une épidémie de rougeole. Rapidement, MSF intervient dans les provinces du Katanga et du
Maniema. En aolt 2011, plus de 106 000 cas ont €té recenseés ; plus de 1 100 personnes sont décédées, dont une mgjorité denfants. En
septembre 2011, les activités d urgence prennent fin. En 10 mois, toutes sections confondues, MSF a vacciné 3 millions denfants de moins
de 15 ans et soigné environs 66 000 patients rougeoleux.

Epidémie de paludisme

Le pic saisonnier de paludisme a débuté en septembre 2011 mais, depuis le mois de novembre, le nombre de cas a doublé et dépasse
nettement le seuil habituel dans plusieurs districts du Katanga. Début janvier 2012, 11 zones sont toujours au-dela du seuil OMS. MSF
intervient a Kabalo ou elle soutient le service pédiatrique de I'hdpital général de la ville et prévoit daider 2 centres de santé a assurer la prise
en charge des patients. Les équipes soignent environ 500 cas graves de paludisme par mois ; 60% ont besoin d'une transfusion. Le taux de
mortalité reste tres faible. Lintervention prend fin en avril 2012. Une augmentation significative des cas est rapportée par nos équipes de
Rutshuru et Nyanzale ainsi que dans la zone de Tongo, au Nord-Kivu.

Dépenses 2011 : 15103 019 € Autres sections MSF présentes dans le pays : Centre opérationnel
Financement : 100 % fonds privés d’Amsterdam, Center opérationnel de Bruxelles, Centre opérationnel de
Equipe 2011 : 70 expatriés, 788 locaux Barcelone, Centre opérationnel de Genéve
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Nos activités en bref

Les attaques kamikazes régulierement perpétrées en Tchétchénie rendent le contexte trés volatile. Situation économique désastreuse,
chdmage élevé et manque de personnel médical limitent 'acces aux soins médicaux.

MSF est présent dans la ville de Grozny et dans des zones rurales au nord et au sud du pays, ol nos équipes offrent des soins de
gynécologie-obstétrique et de pédiatrie. Depuis fin 2010, MSF travaille au sein de I'unité de réanimation du service de cardiologie de I'HOpital

républicain d'urgence (REH) de Grazny sur un projet d urgences cardiologiques.

Contexte

Des années de guerre ont généré des failles dans le systeme de santé : manque de médecins spécialisés, personnel médical sous-qualifié,
absence de traitements spécifiques.

Bien que l'accés a la Tchétchénie se soit amélioré, notamment pour le personnel MSF, le Caucase du Nord reste une région tres instable ou
linsurrection est loin d'étre éteinte. En 2011, 750 personnes auraient trouve la mort lors dactes criminels (413 au Daghestan et 95 en
Tchétchénie).

Le taux de natalité en Tchétchénie est élevé : 5 a 6 enfants par femme, en moyenne. Pour aider les populations vulnérables, et plus
particulierement les meres a faible revenu, MSF méne des dispensaires mobiles en gynécologie et en pédiatrie & Grozny et dans deux zones
rurales du nord de la Tchétchénie. MSF effectue également des donations de matériel médical et de médicaments a la maternité de Grozny
et a des structures de santé dans le sud de la Tchétchénie.

Les maladies cardiovasculaires (MCV) occasionnent 56,5% de la totalité des déces dans la Fédération de Russie. La mortalité due a des
MCYV et au diabéte place la Russie au 62™ rang mondial sur une liste de 193 pays (selon les données OMS). Avec 62 a 71% des déces,
limpact des MCV est encore plus important en Tchétchénie. A l'arrivée d MSF, I'unité de réanimation du service de cardiologie de I'Hopital
républicain d'urgence (REH) de Grozny et le laboratoire manquaient d équipement et de matériel adéquats a une bonne prise en charge
(céfibrillateur, ECG ou Holter etc.) De plus, le traitement thrombolytique n'était pas disponible.

Détails des activités

Consultations gynéco-obstétriques et pédiatriques

Depuis 2007, MSF offre des soins ambulatoires gynéco-obstétriques et pédiatriques a Grozny. En aolt 2010, MSF ouvre des programmes
de gynécologie et de pédiatrie dans le nord de la Tchétchénie, dans les districts de Shelkovsky et Naursky ; en septembre 2011, les équipes
étendent les activités au sud du pays et organisent des consultations dans 'hdpital de district de Chatoi.

En 2011, l'activité gynéco-obstétrique a augmenté pour atteindre 18 804 consultations, soit une moyenne de 1 567 visites par mois, contre
1442 en 2010. La majorité des consultations sont réalisées en gynécologie (60%) ; 20,5% et 4% sont respectivement dédiées aux soins
prénataux et postnataux ; 15,5% au planning familial.

Parmi les consultations gynécologiques, 19% concernaient des troubles de la fonction reproductive. Chez 57% des patientes, les équipes ont
diagnostiqué une infection sexuellement transmissible (IST). Lors des consultations prénatales, 87% des femmes enceintes présentaient un
ou plusieurs problémes de santé ; les plus fréquents étant 'anémie, les IST ou des troubles liés a la grossesse.

En 2011, 19 452 patients ont €té vus en consultation pédiatrique (diminution de 16,7% par rapport a 2010). 62,4% des patients avaient moins
de 5 ans. Les pathologies les plus fréquentes sont les infections respiratoires (45% des patients) et les parasitoses intestinales.

Donations aux hdpitaux et centres de santé
Les donations mensuelles de matériel médical et médicaments se poursuivent pour les hdpitaux régionaux et centres de santé ruraux a Cha-
toi (67 km de Grozny), Itoum-Kale et Charoy au sud de Grozny, région vulnérable et montagneuse ou la présence militaire est importante.

Cardiologie

MSF intervient au sein de I'unité de réanimation du service de cardiologie de I'Hdpital de Grozny depuis fin 2010. Aprés une premiére phase
déquipement et de formation du personnel médical, les premiéres consultations en cardiologie débutent fin mars 2011

En 2011, plus de 800 patients ont été admis dans le service ; 72% d'entre eux souffraient d'un syndrome coronarien aigu. La premiere
fibrinolyse (dissolution dun caillot de sang obstruant une veine coronaire) a été réalisée en juillet 2011. En 2011, 17 patients ont bénéficié
dune fibrinolyse, avec un taux de mortalité de 0%. 109 patients ont subi une thérapie par électrochocs, parmi eux 64 ont survécu.

Dépenses 2011 :1 760 171 € Aucune autre section MSF présente dans le pays.
Financement : 100 % fonds privés
Equipe 2011 : 2 expatriés, 45 locaux
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Nos activités en bref

Depuis ao(it 2011, des personnels internationaux sont a nouveau présents a Mogadiscio, capitale de la Somalie, aprés 3ans de soutien a
distance des activités depuis le Kenya. Ce retour s'est avéré essentiel pour répondre a I'afflux massif de populations en provenance du
centre et du sud du pays, régions ravagées par les effets combinés de la guerre et de la sécheresse. MSF continue depuis d apporter une
aide médicale et nutritionnelle dans les camps de déplacés a Mogadiscio, ou les contraintes sécuritaires demeurent un lourd handicap.

Contexte

La guerre civile a éclaté en Somalie en 1991 aprés la chute du régime du président Siad Barré. Deux décennies de conflit ont ensuite
engendré dimportants déplacements de populations et de nombreuses victimes. La plupart des infrastructures sanitaires ont été détruites.
Depuis 2009, un Gouvernement fédéral de transition (TFG) soutenu par les forces de I'Union Africaine (AMISOM) affronte le mouverment
islamiste Al Shebab, qui contrle la majeure partie des régions sud et centre du pays ainsi que quelques quartiers de Mogadiscio.

Comypte tenu des risques sécuritaires pour les travailleurs humanitaires, peu d organisations réussissent a porter secours aux Somaliens dont
les conditions de vie s'aggravent sans cesse stite a I'effondrement de I'économie locale, les sécheresses a répétition et les combats. Au
cours de I'été 2011, les Nations-Unies ont déclaré plusieurs régions somaliennes en état de « famine » tandis que les affrontements entre
AMISOM et Al Shebab redoublaient dintensité. Les mouvements de populations en direction du Kenya, de I'Ethiopie et de la capitale
Mogadiscio se sont accentués. En novembre 2011, les troupes kenyanes ont pénétré dans le sud du territoire somalien pour combattre les
fondamentalistes, imitées a I'ouest par les forces éthiopiennes quelques semeines plus tard.

Profitant d'une accalmie consécutive au retrait des combattants Al Shebab début ao(t 2011, quelques organisations humanitaires - dont
MSF - ont renvoyé du personnel international a Mogadiscio. Ce retour a permis d accroitre I'assistance aux dizaines de milliers de déplacés
nouvellement arrivés dans la capitale. En dépit de 'emploi descortes armées par MSF, les conditions de sécurité restent trés aléatoires pour
les équipes. Philippe Hayet et Andrias Karel Keiluho ont été assassinés le 29 décembre 2011 a l'intérieur dun bureau MSF & Mogadiscio
tandis que Montserrat Serra et Blanca Thiebaut, enlevées au Kenya le 13 octobre 2011, sont toujours détenues quelque part en Somalie.

Détails des activités
Chirurgie d’'urgence a Daynile, Mogadiscio
L'hépital de Daynile, a 9 km au nord de la capitale, demeure une des rares structures hospitaliéres offrant un service de chirurgie durgence
gratuit & Mogadiscio. Le batiment a une capacité de 60 lits et passéde 2 blocs chirurgicaux, une salle durgence et un service de soins
intensifs. En plus de la prise en charge intégrale de I'activité chirurgicale, MSF soutient également le reste de I'hdpital via des donations de
médicaments et la prise en charge des salaires du personnel.
En 2011, 3 554 patients ont été pris en charge dans le service des urgences, dont 1 547 (43%) pour des blessures de guerre. Pres de 900
opérations chirurgicales ont été réalisées. Lactivité a cependant été réduite ou interrompue a plusieurs reprises en raison de la proximité des
combats entre 'AMISOM et Al Shebab. Fin mars 2012, une partie de la structure a ainsi été endommagée par des tirs de mortier.
Un centre de renutrition intensive a également ouvert début 2011, ou 392 enfants atteints de malnutrition sévere ont été soignés entre juin
2011 et mars 2012.

Assistance aux populations déplacées de Mogadiscio

Au cours de I'été 2011, MSF a commenceé a travailler dans les camps de déplacés de Rajo et Jazeera, ou vivent environ 25 000 personnes
tres vulnérables sur les plans nutritionnel et infectieux. MSF gére 2 centres de soins de santé primaires a l'intérieur des camps et a construit
une structure d hospitalisation & Jazeera en septermbre 2011. En décembre 2011, une équipe médicale mobile a également commencé a
proposer des soins de santé dans le camp Raffinerie, dont la population est estimée a 12 000 personnes.

Entre juillet 2011 et mars 2012, environ 1 000 patients ont été hospitalisés pour pres de 50 000 consultations effectuées, dont environ un
quart concernait des enfants. Les principales pathologies rencontrées sont les infections respiratoires et les diarrhées. Prés de 200 cas de
rougeole ont également été diagnostiqués en dépit des activités de vaccination. MSF a traité plus de 1 100 enfants contre la malnutrition
sévere et effectué des distributions de nourriture complémentaire a environ 20 000 enfants de moins de 5 ans.

Soins de santé primaires et secondaires, Jamaame, région du Lower Juba

Ce programme a été ouvert en mars 2007 pour répondre a la crise nutritionnelle et aux inondations dans la vallée de Juba. L évacuation des
équipes internationales en awvril 2008 s'est ensuite traduite par un soutien a distance depuis le Kenya et des visites ponctuelles de plus en
plus complexes a organiser. Le projet a été arrété en juin 2011 en raison de conditions de travail devenues inacceptables.

Dépenses 2011 :4 795992 € Autres sections MSF présentes dans le pays : Centre opérationnel de Bruxelles (Galgaduud,

Financement : 100 % fonds privés Mogadiscio), Centre opérationnel d’Amsterdam (Lower Juba, Mudug), Centre opérationnel de

Equipe 2011 :8 expatriés, 232 locaux Barcelone (Middle Shabelle, Mogadiscio), Centre opérationnel de Genéve (Bay, Hiran, Lower
Shabelle, Mogadiscio).
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Nos activités en bref
MSF est présente dans cette partie du pays depuis 1983.

Dans la province du Nord Bahr El Ghazal, MSF dispense des soins de santé materno-infantiles dans I'ndpital de référence d Aweil. Dans
cette région, ou les urgences médicales (nutritionnelles, épidémiques, etc.) se déclarent régulierement, MSF est également amené a
développer de nouvelles activités de maniére ponctuelle. Par ailleurs, dans les Etats d Unity et du Nil Supérieur, MSF apporte une aide
médicale a des réfugiés et rapatriés qui ont quitté le Soudan et se sont installés dans deux localités du Soudan du Sud aprés son accession
alindépendance.

Contexte
Apreés le référendum d'autodétermination organisé en janvier 2011, le Soudan du Sud accede a l'indépendance le 9 juillet 2011, sous le nom
officiel de République du Soudan du Sud, suite & prés de 20 années de conflit avec le Nord.
Le pays, tout juste créé, est confronté a plusieurs urgences et doit faire face a de nombreux défis. Avec la recrudescence des violences et les
conséquences dramatiques que cela entraine pour les populations, 'avenir du pays semble de plus en plus incertain.
Les sujets de discorde entre le Soudan du Sud et le Soudan voisin persistent en effet ; parmi eux, la question de la citoyenneté, la démarca-
tion de la frontiére, le partage des ressources pétroliéres, de I'eay, etc.
Le sort de la région d Abyei, notamment, demeure incertain. Les forces armées soudanaises (SAF) ont pris le controle de la ville en mai
2011, poussant quelque 65 000 civils a fuir vers I'Etat de Warrap au Soudan du Sud.
Par ailleurs, en juin 2011, un conflit éclate dans les Etats soudanais du Sud Kordofan et du Nil Bleu. Les habitants en sont les premiéres
victimes et sont contraints de fuir vers le Soudan de Sud, & Maban dans I'Etat du Nil Supérieur (50 000 personnes) et a Yida dans I'Etat
dUnity (environ 20 000 personnes).
Dans I'Etat du Jonglei, a I'est du pays, des désaccords palitiques et économiques se traduisent par des violences intercommunaLitaires
récurrentes entre les tribus Nuer et Murlé. En juillet et décembre 2011, les affrontements font plusieurs centaines de morts et des dizaines de
milliers de personnes déplacées. En décembre 2011, deux structures médicales de la section belge de MSF sont pillées et endommagées, a
Pibor et Lekongole.
Sur le plan sanitaire, la mgjorité de la population du Soudan du Sud reste privée dacces aux soins de santé les plus élémentaires. Le pays
fait face depuis de nombreuses années a une crise humanitaire et médicale caractérisée par un considérable manque d'acces aux soins de
santé, une malnutrition chronique, des épidémies régulieres et des maladies évitables. De plus, le Soudan du Sud, qui sort de pres de 20 ans
de conflit quasiment ininterrompu, souffre d une alisence de ressources humaines qualifiées et dinfrastructures adaptées.

Détails des activités

Soins materno-infantiles al’hdpital o’ Aweil, Nord Bahr-El-Ghazal

Présente dans la province du Nord Bahr-El-Ghazal depuis 2000, MSF intervient depuis janvier 2008 aI'hdpital de référence d Aweil. Quatre
ans apres I'ouverture de ce programme, les activités développées a destination des femmes et des enfants se sont élargies et atteignent
désormais un volume important, notamment gréace a une meilleure connaissance de I'offre de soins parmi la population, a l'amélioration des
routes et des transports publics mais aussi en raison du nombre de personnes de retour du Soudan.

En 2011, MSF a transféré toutes ses activités de soins de santé primaires (consultations pédiatriques externes et suivi anténatal) au minis-
tere de la santé afin de se concentrer sur les soins pédiatriques, les accouchements compliqués et la prise en charge nutritionnelle. Au cours
de l'année et avant le transfert de cette activité aux autorités locales, les équipes MSF ont prodigué plus de 39 500 consultations externes.
Chez les enfants, les causes d hospitalisation sont mgjoritairement lies a des infections respirataires, des diarrhées, des septicémies. En
2011, MSF constate une augmentation importante des cas de paludisme, qui coincide avec une période de pic saisonnier de la maladie mais
aussi au manque de médicaments disponibles dans les autres structures sanitaires. Les plus jeunes enfants sont particulierement touchés
par la malnutrition qui revient de maniere endémique dans cette région. Suite a I'apparition de cas de rougeole, MSF a vacciné environ 3 000
enfants et apporté son soutien au ministere de la santé dans ses efforts pour étendre la couverture vaccinale & une zone plus large.

En 2011, 3 792 enfants ont ainsi été admis dans le service pédiatrique de I'hdpital et 1 233 autres dans le programme de soins nutritionnels.
MSF a également assisté plus de 3 400 naissances a I'hdpital dont 1 376 étaient des accouchements compliqués.

Soins de santé dans le camp de réfugiés de Yida, Etat d’ Unity

MSF apporte une aide médicale aux réfugiés du camp de Yida. Cet important camp des refugiés du Soudan du Sud, proche de la frontiére
avec le Soudan, accueille depuis mi-2011 des familles fuyant les bombardements dans le Sud Kordofan. Environ 20 000 réfugiés ont été
enregistrés et de nouvelles arrivées sont recensées continuellement car les conditions de vie restent intolérables dans la zone des mon-
tagnes du Nuba.

Le camp dispose dun dispensaire qui fonctionnait de maniére irréguliere. Pour assurer un acces continu aux soins de santé, MSF a
développé de nouveaux services depuis novembre 2011 : consultations externe et soins de santé secondaires dans une unité d hospitali-
sation dune capacité de 15 lits. Les équipes regoivent en moyenne 700 patients par semaine, principalement des enfants. 30%dentre eux
ont moins de cing ans.
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Soins de santé dans le camp de réfugiés de Renk, Etat du Nil Supérieur

MSF intervient dans I'Etat du Nil supérieur ounombre de populations ont trouvé refuge dans la ville de Renk. Ces Sud-Soudanais, qui
vivaient au Soudan depuis I'époque de la guerre, ont dii partir aprés I'accession a l'indépendance du Soudan du Sud et regagner le pays
dont ils étaient originaires. Comme la plupart des rapatriés qui n'ont plus de domicile, ils sinstallent dans les camps de transit, & Renk.
Dans I'hdpital de Renk, MSF fournit un appui pour améliorer la prise en charge des patients dans le service de pédiatrie et la maternité.
MSF a également ouvert un dispensaire dans un camp de transit, au plus prées des rapatriés.

Dépenses 2011 : 4 613 268 € Autres sections MSF présentes dans le pays : Centre opérationnel
Financement : 100 % fonds privés d’Amsterdam, Centre opérationnel de Bruxelles, Centre opérationnel de
Equipe 2011 : 27 expatriés, 270 locaux Barcelone et Centre opérationnel de Geneve.
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Nos activités en bref

En 2011, MSF a continué de prodiguer des soins de santé secondaire a I'hopital de Point Pedro, la deuxiéme plus grosse structure sanitaire
de la péninsule de Jaffna, qui dessert un bassin de population denviron 130 000 personnes. Les équipes MSF apportent des soins de
premiere urgence, de gynécologie-obstétrique et de chirurgie au sein de I'hopital.

Le quartier de Mullaitivu a été la scéne de certains des plus violents combats de la fin de la guerre civile et a vu le retour de nombreuses
personnes déplacées par les affrontements de 2011. L'accroissement démographigue, les dommages quiont subi les structures médicales
pendant la guerre et leur manque en ressources humaines ont conduit MSF a assurer des soins d urgence, de gynéco-obstétrique et de
chirurgie a 'Hopital Général du Quartier de Mullaitivu. MSF a également prodigué des soins de santé primaires dans la zone avec des
cliniques mobiles et des soins de santé mentale.

Contexte

Apres 26 ans de combats, la guerre civile dévastatrice s'est terminée en mai 2009. En 2011, MSF a continué d apporter un soutien médical et
dorganiser des séances de conseil dans les zones touchées ou les structures médicales ne sont pas encore remises du conflit.

Au cours de 'année 2011, des milliers de personnes, déplacées par la guerre, sont revenues chez elles dans les provinces du nord du pays
et nombre dentre elles sont toujours en train d assimiler les conséquences améres des combats qui y ont eu lieu & la fin du conflit.

De nombreuses communaLités ont été temoins dévenements profondément traumetisants pendant la derniére phase de la guerre civile.
Alors que les cicatrices physiques ont généralement pu étre soignées, il reste un besoin conséquent de soutien psychologique. Beaucoup ont
tout perdu pendant la guerre et font face a de nouvelles difficultés liées aux processus de réinstallation.

Alors que les autorités nationales de santé travaillent a restaurer le systéme sanitaire des zones concernées, MSF concentre ses activités
sur les zones ayant des besoins spécifiques et apporte 'aide de spécialistes (chirurgiens, anesthésistes, gynécologues, docteurs urgertistes,
psychiatres et psychologues) pour réimplanter des activités médicales de niveau secondaire et des soins de santé mentale au niveau
communautaire.

Détails des activités

Soins de santé secondaires al’hopital de Point Pedro

En 2011, prés de 2 000 consultations ont été menées a l'unité durgences de 'hdpital de Point Pedro. Les chirurgiens MSF ont pratiqué plus
de 1 500 opérations chirurgicales, actes de chirurgie majeure ou mineure, opérations médicales relatives a des brulures. Dans la section de
gynécologie-obstétrique, 600 accouchements ont été enregistrés et pres de 3 000 femmes ont recu des soins anténataux.

Par ailleurs, les expatriés MSF ont proposé une formation pratique sur 'hygiéne en laboratoire, la stérilisation et le controle des infections
ainsi qu'une formation médicale d urgences.

Compte tenu des améliorations significatives des ressources humaines et de la capacité du personnel, MSF s'est retiré de Point Pedro en
décembre 2011.

Soutien hospitalier et soins de santé mentale dans le district de Mullaitivu

L'unité durgence de I'hdpital du quartier de Mullaitivu, dune capacité de 80 lits, a enregistré 4 916 consultations en 2011, dont 559 pour des
enfants de moins de cing ans. Les chirurgiens MSF ont pratiqué prés de 1 800 interventions chirurgicales, actes de chirurgie majeure ou
mineure, opérations medicales relatives a des brulures. Dans I'unité de gynécologie-obstétrique, 329 accouchements ont été realisés et
environ 2 295 femmes ont regu des soins anténataux.

Pour pouvoir accéder aux populations isolées et combler le manque de structures médicales dans le quartier de Mullaitivu, MSF a mis en
place un projet de cliniques mobiles en décembre 2010. Courant 2011, ces cliniques mobiles ont permis de proposer des consultations dans
cing sites différents, cing jours par semaine. Les équipes ont ainsi dispensé 200 consultations de santé primaires par semaine, soit 11 524
consultations dans l'année.

En 2011, MSF a effectué des séances de soutien et de conseil dans huit sites différents du quartier de Mullaitivu pour identifier les individus
vulnérables, souffrant de troubles psychologiques et psychiatriques. Les enfants, les femmes (veuves), les personnes agées et les
handicapés étaient spécifiquement ciblés. Un psychiatre a aussi prodigué un suivi médical pour les patients souffrant de syndrome de stress
post-traumatique (SSPT), de dépression, de psychose et d épilepsie.

Les activités de santé mentale se sont considérablement développées au cours de 'année 2011, avec 3 597 séances de thérapie menées.
La plupart des patients étaient des femmes (71%) qui avaient vécu dans différents camps de déplacés, principalement a Manik Farm.
Nombre de patients reportaient des violences notamment abus sexuels, violences domestiques et discriminations. 13%dentre eux
souffraient de différents degrés de dépression liée a la perte, au chagrin et au deuil.

Dépenses 2011 :1 617 918 € Aucune autre section MSF présente dans le pays.
Financement : 100 % fonds privés
Equipe 2011 :16 expatriés, 104 locaux
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Nos activités en bref

Malgré des demandes répétées faites aupres des autorités syriennes, MSF n'a pas obtenu I'autorisation dintervenir dans le pays. Pour
soutenir malgré tout des groupes de médecins soignant des blessés, MSF a fait des donations de médicaments et de matériel médical. En
Jordanie, MSF a pris en charge des blessés syriens dans son programme de chirurgie reconstructrice 8 Amman. Et une équipe MSF est
allée quelques jours dans la région d1dlib pour opérer des blessés et évaluer la situation sanitaire.

Contexte

Dans le sillage du « printemps arabe », un mouvement de contestation appelant a la chute du régime nait 8 Damas en mars 2011 et se
propage aussit6t dans d autres régions du pays. Les manifestations sont trés durement réprimées mais se poursuivent au fil des mois. Selon
I'Observatoire syrien des droits de 'homme, le bilan s'élevait, en mai 2012, & 11 000 morts.

La répression fait aussi de nombreux blessés pour lesquels I'accés aux soins est extrémement difficile. De peur détre torturés ou arrétés, ils
ne vort pas, pour la plupart, dans les hdpitaux publics. Ils s'en remettent & des médecins qui travaillent dans la clandestinité, généralement
dans des hdpitaux de fortune, mobiles. Car les médecins ne sont pas épargnés. Eux aussi traqués par les forces de sécurité, ils mettent leur
vie en péril en soignant des blessés.

L opposition, pacifique & origine, intégre ensuite des hommes en armes, regroupés dans « I Armée syrienne libre ». Mais 'armée nationale
va écraser la résistance de ces combattants dans les villes d Homs et dldlib notamment.

Longtemps, le Conseil de sécurité des Nations-Unies reste paralysé par le soutien qu'apportent la Russie et la Chine au président Assad. En
mars, un plan de paix prévoyant un cessez-le feu au 12 avril est finalement adopté. Des observateurs sont envoyés par les Nations-Unies
pour surveiller I'application de ce plan de paix. En vain, les violences se poursuivent.

Détails des activités

Donations de médicaments et matériel médical

MSF commence en mai 2011 a faire des donations de médicaments et de matériel médical (kits de transfusion, kits chirurgicaux,
anesthésiants...). Il sS'agit dapprovisionner des groupes de médecins qui soignent des blessés, clandestinement, dans des hopitaux
improvisés. Médicaments et matériel médical sont acheminés via des pays limitrophes.

Chirurgie reconstructrice a Amman

Des blessés syriens qui arrivent a franchir la frontiére avec la Jordanie par leurs propres moyens sont pris en charge a I'hdpital d Amman ou
MSF a mis en place un programme de chirurgie reconstructrice a l'intention de blessés de guerre de la région. L'équipe chirurgicale de MSF
a Amman a soigné 83 patients syriens de novembre 2011 a avril 2012.

Mission exploratoire a Idlib

Fin mars, une équipe MSF comprenant un chirurgien et un anesthésiste se sont rendus dans la région dldlib. lls ont opéré 15 blessés avant
de devoir partir précipitamment en raison dune attague imminente de 'armée. lIs se déplacent dans quelgues localités ouils voient des
médecins terrorisés qui se limitent a dispenser les premiers soins aux blessés. Des structures médicales existent et sont bien équipées. Mais
elles sont & peine utilisées. Car comme I'expliquait un chirurgien, « étre pris avec des patients, c'est comme étre pris avec une arme ».

Prises de position publiques

MSF n'obtenant pas |'autorisation des aLtorités syriennes dintervenir, I'aide apportée a été, par la force des choses, limitée. Des informations
sont néanmoins recueillies, auprés de médecins syriens, sur les conditions extrémement périlleuses dans lesquelles les blessés sont pris en
charge et, plus généralement, sur I'utilisation en Syrie de la médecine comme arme de persécution. Pour dénoncer cette situation ot le
régime exerce une répression sans merci contre les personnes blessées lors des manifestations et contre le personnel médical qui tente de
leur porter secours, MSF prend la parole publiquement en février et diffuse des témoignages collectés aupres de blessés et de médecins
syriens. Puis en mai, MSF renouvelle son appel au respect de l'intégrité des blessés, du personnel soignant et des structures de santé.

Dépenses 2011 : 315 626 € Aucune autre section MSF présente dans le pays.
Financement : 100 %
Equipe 2011 : 1 expatrié, zéro local
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tchad

Nos activités en bref

L'action de MSF au Tchad s articule autour de deux axes. Le projet en cours a Moissala, dans le sud du pays, vise a réduire la mortalité liée
au paludisme et a renforcer les activités de vaccination. Par ailleurs, MSF garde des capacités de réponse aux urgences médicales qui
affectent le pays. En 2011, les équipes ont répondu a une épidémie majeure de choléra et vaccingé des centaines de milliers denfants contre
la rougeole et la méningite. Au printemps 2012, MSF démarre une intervention durgence pour répondre a une situation nutritionnelle difficile
dans le pays.

Contexte

Le Tchad affiche la plus haute mortalité infanto-juvénile au monde (209 décés avant 'age de 5 ans pour 1000 naissances vivantes). Le pays
compte 4 médecins pour 100 000 personnes, contre plus de 300 en France. Le paludisme représente la premiére cause de morbidité (25%)
parmi la population et la premiere cause de déces pour les enfants. Malnutrition mais aussi rougeole, méningite, poliomyélite et coqueluche
continuent également de sévir dans le pays.

L'épidémie de choléra qui s'était déclenchée dans le pays en 2010 se pourstit en 2011 et provogue 450 deéces sur plus de 17000 cas. Il
S'agit de la flambée la plus importante des 10 dermniéres années au Tchad.

Malgré une relative stabilité interne, tant sur le plan palitique que militaire, le Tchad continue détre tributaire de la situation sécuritaire des
pays environnants, compliquée par les affrontements entre forces gouvernementales et rébellions au Darfour et en République centrafricaine
(RCA) ou encore par l'instabilité au nord du Nigéria. La chute du régime de Kadhafi en Lybie a entrainé le retour de quelques 85 000
travailleurs migrants tchadiens dans le pays, avec pour effet de tarir des sources de revenus pour les foyers et dalourdir la pression sur les
ressources dans certaines régions.

L'année 2012 risque également d étre une année particuliérement difficile sur le plan alimentaire et nutritionnel. Dans la partie sahélienne du
pays, une enquéte nutritionnelle menée au mois dao(it et septermbre 2011 par les Nations-Unies et le gouvernement a montré des taux de
malnutrition globale supérieurs au seuil durgence dans 6 régions sur 11 et au-dela du seuil d'alerte dans I'ensemble du pays.

Détails des activités

Ouvert en ao(it 2010, le projet de Moissala intervient contre le paludisme, principale cause de morbidité et mortalité dans la région et vise a
renforcer les activités de vaccination de routine.

Dans des régions ou 'accés a des traitements efficaces n'est que rarement assuré et ou les villages peuvent se trouver a plusieurs heures
de marche du centre de santé le plus proche, il est fondamental damener des soins efficaces au plus prés des patients et de dépister
précocement les cas pour éviter des complications. Pendant la période de haute transmission du paludisme, quand le nombre de cas peut
étre multiplié par dix, MSF déploie plusieurs dizaines d« agents paludisme » dans les villages : des personnels non-médicaux, formés par
MSF a I'utilisation des tests de diagnostique rapide (TDR) et & I'administration des traitements a base dartémisinine. Plus de 20 000 enfants
ont ainsi été soignés en 2011.

MSF soutient également 8 centres de santé du district, en assurant la gratuité des soins pour le paludisme, pour les enfants et les femmes
enceintes. Les cas séveres sont transférés vers une unité d hospitalisation au sein de I'hdpital de Moissala, dont la capacité atteint plus de 80
lits pendant le pic annuel. Plus de 2 000 enfants y ont été hospitalisés en 2011.

Enfin, le projet s'étoffe avec des mesures préventives : en 2011, plus de 17 000 moustiquaires ont été distribuées. Afin de lutter contre les
autres pathologies de la jeune enfance, MSF participe également au renforcement de la vaccination de routine : vaccination de rattrapage
lors des consultations pédiatriques et campagnes de vaccination de masse en situation d épidénie.

En 2012, MSF compte introduire, en collaboration avec le ministére tchadien de la santé, un traitement antipaludéen a but préventif pendant
la période de pic, a destination denviron 8 000 enfants de moins de 5 ans.

Entre avril et novembre 2011, les équipes ont répondu & une épidémie de choléra de grande ampleur en prenant en charge environ 5 000
cas a NDjamena et Bongor. Au total, 12 700 patients ont été soignés par I'ensemble des sections MSF, sur les 17 200 cas enregistrés dans
le pays.

Au printemps 2011, les équipes ont également répondu a des flambées de méningite et rougeole, en aidant au traitement des cas et en
vaccinant respectivement 550 000 et 450 000 personnes dans le sud du pays. En 2012, en réponse a une nouvelle flambée de méningite,
MSF a vacciné 160 000 personnes avec le nouveau vaccin conjugué A (MenAfriVac).

A Yao, dans la région du Batha, ou des taux de malnutrition aigué allant jusqu'a 20% ont été relevés, MSF a démarré, fin mars 2012, un
projet nutritionnel durgence. Au cours des trois premiéres semaines du projet, plus de 400 enfants sévérement malnutris avaient regu une
ration mensuelle d'un aliment thérapeutique prét a I'emploi et environ 50 dentre eux avaient été hospitalisés.

Dépenses 2011 : 4 928 063 € Autres sections MSF présentes dans le pays : Centre opérationnel de
Financement : 100 % fonds privés Geneve, Centre opérationnel d’Amsterdam.
Equipe 2011 :19 expatriés, 292 locaux

-82-
Médecins Sans Frontieres - Rapport d activités de 'année 2011 - Présenté a | Assemblée générale des 2 et 3 juin 2012 a Bordeaux



territoires
palestiniens

Nos activités en bref

Depuis 2007, au conflit israélo-palestinien s'est ajouté un conflit interne opposant le Hamas, au pouvoir dans la bande de Gaza, au Fatah
dont reléve ['Autorité Palestinienne (AP), basée a Ramallah, en Cisjordanie.

MSF répond aux besoins médicaux et psychologiques générés par ce double conflit et pallie les manques spécifiques auxquels ne peut pas
répondre le systéme de santé palestinien. Dans la bande de Gaza, MSF méne des projets de chirurgie spécialisée et de réhabilitation pour
les patients blessés et/ou brilés. A Naplouse, en Cisjordanie, MSF méne un programme psycho-médico-social.

EGYPTE

JORDANIE
45 km

Contexte

Dans la bande de Gaza, I'embargo israélien qui pése depuis 2007, cumulé a des années de crise financiére au sein de 'Autorité Palestinien-
ne (AP) et aI'absence chronique de coopération entre ' AP et les autorités de Gaza ont mis a mal le systéme de santé publique. De plus en
plus dacteurs sont présents et actifs dans la bande de Gaza, mais les besoins structurels restent importants : personnel médical non formé a
I'utilisation et & la maintenance du matériel médical donné par I'extérieur; non disponibilité des pieces de rechange; impassibilité pour le
personnel médical de sortir de Gaza pour bénéficier de formations et/ou de remises a niveau; pénuries chroniques de certains médicaments
et matériels medicaux, etc.

En Cisjordanie, la colonisation israélienne se poursuit, notamment a Jérusalem-Est. Le nombre daffrontements entre population palestinien-
ne, colons et armée israéliens et le nombre dexpulsions ne cessent d'augmenter, notamment dans le district de Naplouse. En 2011, plus de
700 civils palestiniens ont été déplacés de force et ont dii quitter des localités considérées par les Israéliens comme zones militaires ou de
construction.

Détails des activités

Bande de Gaza

Il est trés difficile davoir accés a des soins médicaux spécialisés dans la bande de Gaza. Via ses programmes, MSF pallie des besoins
médicaux spécifiques.

Programme de réhabilitation pour personnes brilées

En 2007, MSF a mis en place un programme de réhabilitation (kinésithérapie et pansements). En 2011, la plupart de nos patients nous ont
techniques spécialisées pour la prise en charge des brllures ont été mises en ceuvre (masques faciaux et vétements conmpressifs). Pour le
moment, MSF est le seul acteur a propaser ce type doutils dans Gaza. Depuis mai 2011, MSF forme également des kinésithérapeutes
locaux a la prise en charge des brllures.

Programme de chirurgie reconstructrice

En 2010, MSF a ouvert un programme de chirurgie spécialisée a I'hdpital Nasser de Khan Younis, au sud de Gaza. Plusieurs fois par an, des
équipes chirurgicales MSF effectuent des missions en étroite collaboration avec les équipes de Nasser. Il s'agit de proposer une chirurgie
spécialisée, non disponible & Gaza. En septembre 2011, une mission « chirurgie de la main » a permis dopérer 24 patients en cing jours. Fin
noverrbre, une autre mission a permis den opérer 35. La plupart étaient des enfants, la mgjorité souffrait des séquelles de brdlures. Ce type
de mission est également I'occasion pour les équipes MSF et les équipes médicales de Gaza d échanger et de se former, notamment sur la
prise en charge chirurgicale des jeunes enfants.

Programme psycho-médico-social

Depuis 2000, MSF menait un programme psycho-médico-social. Le 18 ao(it 2011, suite a une décision des autorités sanitaires de Gaza, ce
programme a été suspendu. Nos équipes proposaient un suivi psychologique, ainsi que des consultations médicales et un soutien social aux
victimes des conflits. De janvier a aodit 2011, les équipes de MSF ont mené 2 039 consultations psychologiques et 871 consultations
médicales. Plus de 60% de nos patients étaient des enfants.

Donations médicales

En 2011, les structures de santé de Gaza ont eu & faire face a une grave pénurie de médicaments et de matériels médicaux. Fin septembre,
36% des médicaments essentiels manquaient. Tout au long de 'année, lorsque ces pénuries menagaient 'acceés aux soins, MSF a effectué
des donations.

Préparation aux urgences

Les autorités sanitaires souhaitant renforcer le systéme de santé au sud de Gaza, en ao(t, MSF a érigé un hopital mobile dans I'enceinte de
I'hopital Nasser. Cette structure sous tentes représente une capacité d'accueil supplémentaire et peut servir, en cas durgence, de zone de
triage. Deux stocks durgence MSF sont prépositionnés, dans le nord et dans le sud du Territoire, et des « kits individuels pour les soins de
proximité » sont stockés dans la ville de Gaza. En cas d'urgence et en fonction des besoins, MSF est prét a effectuer des donations et a
lancer des activités médicales d'urgence.
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Naplouse, Cisjordanie

A Naplouse, la violence et la pression psychologique perdurent. Ces dernieres années nos équipes ont constaté que la violence est de plus
en plus générée par la cohabitation forcée entre villages palestiniens et colonies israéliennes et est de moins en moins due a la présence de
l'armée isradlienne.

Dans le district de Qalgjilya, voisin de celui de Naplouse, le contexte est particulierement violent. Ainsi, depuis la fin de I'été, le nombre
darrestations conduites par ['Autorité palestinienne augmente : plus de 390 en septembre et octobre 2011.

Depuis 2004, MSF mene un programme psycho-médico-social a Naplouse. Nos patients sont des victimes - directes et indirectes - des
conflits. Ces personnes souffrent de stress aigu, de troubles anxieux, de syndromes post traumatique, de dépression, etc. Nos équipes
concentrent leur action sur les villages les plus exposés a la violence des colons (dans le sud du district de Naplouse, dans la ville méme de
Naplouse et & Qalgilya) ; sur les cing camps de réfugiés de la région, particulierement exposés aux incursions de I'armée isra€lienne et sur
les victimes du conflit inter palestinien.

Les thérapies psychologiques sont bréves (entre 10 et 15 consultations en moyenne), et se concentrent sur des objectifs thérapeutiques a
atteindre. Nous utilisons des techniques spécifiques basées sur I'échange oral, les outils cognitifs et comportementaux, la relaxation, le jeu, le
dessin, etc. Certaines maladies (dépression, anxiété...) nécessitent un traitement médical en paralléle. Enfin, il est important d'aider la
personne a (re)créer un réseau social, a donner suite a certains processus administratifs. C'est le rle de nos travailleurs sociaux. De janvier
a septembre 2011, 2 297 consultations psychologiques, 740 consultations médicales et 832 actions sociales ont été menées. En 2011, 70%
de nos nouveaux patients étaient des enfants.

Dépenses 2011 : 2 880 709 € Autres sections MSF présentes dans le pays : Centre opérationnel
Financement : 100 % fonds privés de Barcelone.
Equipe 2011 : 11 expatriés, 96 locaux
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emen

Nos activités en bref

En 2011, MSF a continué de répondre aux besoins médicaux aigus a travers le Yémen, a la fois a travers des programmes a long terme et
des interventions d'urgence.

Si la présence des équipes dans le Nord du pays a été réduite suite a I'arrét des activités a Saada, MSF a élargi son intervention dans le
Sud, secoué par d'intenses combats.

Tout au long de I'année, MSF a d{i adapter ses activités lors des manifestations et des troubles qui ont affecté les principales villes du pays,
afin de répondre aux afflux de blessés et autres conséquences de la violence.

Contexte

Pays le plus pauvre de la péninsule arabique, le Yémen a été confronté en 2011 a une vague de violences politiques et communautaires. En
plus de provoguer des milliers de victimes, l'instabilité a contribué a fragiliser davantage le systeme de santé et a provoqué des déplace-
ments de populations.

Autre conséguence des troubles, I'augmentation du prix des biens de premiére nécessité, comme la nourriture et le carburant, complique la
situation de la sécurité alimentaire pour la population.

Depuis janvier 2011, des manifestations ont eu lieu dans les principales villes du pays, pour demander le départ du président Ali Abdullah
Saleh, au pouvoir depuis 33 ans. Des affrontements ont éclaté régulierement entre forces de sécurité et manifestants, rejoints par des
membres de tribus et des éléments dissidents de 'armée.

Dans le Sud, la montée en puissance de mouvements sécessionnistes s'est ajoutée a ces tensions. Le pays est confronté a un conflit ouvert
opposant, depuis mai 2011, des groupes armés islamistes aux forces gouvernementales dans les gouvernorats d'Abyan, Aden et Lah;.
Enfin, dans le Nord, le groupe Al-Houthi, en opposition avec le pouvoir central depuis les années 1990, contrdle I'ensemble du gouvernorat
de Saada depuis le printemps 2011. Des affrontements d ordres communautaire, idéologigue et religieuse continuent d'avoir lieu entre ces
groupes, I'armée et les forces tribales dans les régions de Saada, Hajjah et Al-Jawf.

Le Yémen connait également une multiplication denléverments et d attentats, qui n'épargnent pas les acteurs de l'aide. Début 2012, la
démission du président Saleh a entrainé la mise en place d'un gouvernement de transition, dans I'attente de nouvelles élections.

Détails des activités

La présence de MSF dans le Sud s'est étoffée au cours de 'année 2011. Faute de pouvoir accéder directement aux zones les plus touchées
par le conflit dans le gouvernorat d' Abyan, MSF a apporté un soutien a deux salles d'urgence de la région, a Jaar et Lawdar, ainsi gu'a une
salle d urgence dans le gouvernorat limitrophe d Al-Daleh. L association organise notamment le transfert des blessés liés aux violences vers
un hopital a Aden, ou elle prend en charge les frais et assure un suivi médical. Ce dispositif a permis de fournir des soins chirurgicaux a plus
de 700 personnes depuis ao(it 2011. Au printemps 2012, dans le but de garantir la neutralité et une meilleure qualité des soins médicaux, la
prise en charge de ces patients a été transférée vers une structure chirurgicale entiérement équipée et gérée par MSF a Aden.

Médecins Sans Frontieres apporte également un soutien a trois polycliniques de la ville, afin d'assurer un accés aux soins a la population
résidente et aux quelque 100 000 personnes déplacées par le conflit a Abyan.

Au Nord du pays, les projets menés a Al-Talh et Razeh, dans le gouvernorat de Saada, ont dii étre suspendus en septembre 2011, suite a
lintroduction de nouvelles conditions de travail pour les ONG de la part des autorités Houthis. Parmi ces conditions, |'arrét de toute évaluation
indépendante des besoins médicaux dans le gouvernorat, ainsi que le remplacement du personnel du ministére de la santé travaillant avec
MSF par du personnel non qualifié et imposeé par les autorités. Jugeant gue ces mesures auraient eu un impact négatif sur lindépendance et
la qualité médicale des programmes, MSF a pris la décision d'arréter son intervention.

48 000 consultations de soins de santé primaires, 459 interventions chirurgicales et 1 900 hospitalisations ont été réalisées a I'ndpital d'Al-
Talh et dans cing centres de santé de la région au cours des neuf premiers mois de 'année 2011.

MSF garde une présence dans le gouvernorat limitrophe d'Amran, ou les besoins aigus liés a la violence résiduelle demeurent importants. En
2011, plus de 40 000 consultations, 500 accouchements et 325 interventions chirurgicales ont pu étre réalisées dans les hdpitaux de Kha-
meer et Huth.

Enfin, tout au long de I'année, MSF a apporté son soutien ponctuel en médicaments, ressources humaines et ambulances a des hopitaux,
cliniques privées et centres de santé gérés par les manifestants, notamment a Sana'a, Ta'ezz et Aden, afin d'aider le personnel de santé
yémenite a faire face aux afflux de blessés.

Dépenses 2011 : 5782 522 € Autres sections MSF présentes dans le pays : Centre opérationnel de
Financement : 100 % fonds privés Barcelone, Centre opérationnel d’Amsterdam.
Equipe 2011 : 26 expatriés, 238 locaux
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médecins sans frontieres
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qQS CENTRE DE REFLEXION SUR ’ACTION ET LES SAVOIRS HUMANITAIRES

La mission sociale du CRASH est de favoriser, au sein de MSF, le débat et la réflexion critique sur les pratiques humanitaires et de faire vivre
ces questionnements auprés du grand public.

L'une de ses principales activités est la réalisation denquétes approfondies sur des sujets éclairant les problémeatiques opérationnelles et de
communication de MSF. Si ces études peuvent s'inspirer de la recherche académique en matiere de méthodologie et de rigueur et s'appuient
dans cette optique sur les compétences de chercheurs associés, le CRASH n'a pas pour ambition de donner a ses travaux un caractére
académique. Cette réflexion est intimement liée au débat public a l'intérieur de MSF et répond en premier lieu aux attentes et aux demandes
qui S'y expriment. Elle se doit de contribuer & nourrir ce débat et non d'y apporter des réponses dexperts ou une quelconque doctrine, qui
identifierait les idées justes selon MSF.

Les pistes de réflexion que s'assigne le CRASH et les travaux spécifiques quiil entreprend sont définis par un comité de pilotage, qui réunit
deux fois par an les membres du CRASH, le président, le directeur général ainsi que les directeurs des opérations et du développement de
MSF. Ses études reposent sur un travail de documentation, denquéte et de réflexion. Elles donnent lieu a des publications internes (notes
internes) ou externes (Cahiers du Crash disponibles en ligne, articles destinés a étre publiés dans des revues ou sur des blogs, livres
collectifs). Ce travail exige du temps. La nécessaire prise de distance quiil suppose par rapport au temps des opérations et des prises de
décisions va de pair avec le détachement du CRASH de toute responsabilité directe dans la conduite du projet opérationnel de MSF.

Toutefais, les membres du Crash sont appelés a jouer, a la demande, un rdle de consell des opérations ou d autres secteurs de MSF (cf.
infra). Cette implication est nécessaire au travail danalyse critique afin de I'ancrer dans les logiques de I'action. L'équilibre entre ces deux
impératifs contraires doit étre tenu.

Par ailleurs, le CRASH participe activement & la formation des cadres MSF ainsi qu'a 'animation du débat interne (organisation de
conférences, publication bi-annuelle dune sélection darticles, participation aux plateformes de débat associatives et exécutives, participation
au journal interne ‘Borderling, etc.).

Enfin, les membres du CRASH assurent sans exclusivité la représentation de MSF dans les réunions, colloques et autres lieux de recherche
et réflexion, liés en particulier a des universités, des OIG et des ONG.

Publications & événements en 2011

Livres & Cahiers
Claire MaGONE, Michael Neuman, Fabrice WEissmaN (dir.), Agir & tout prix ? Négociations humanitaires : I'expérience de Médecins Sans
Frontiéres, La Découverte, Paris, 2011
Claire MaGONE, Michael Neuman, Fabrice WWEIssSMAN (ed.), Humanitarian Negotiations Revealed, the MSF experience, Hurst and Co /
Columbia University Press, London / New York, 2011
Jean-Hervé JezeQuEL et Camille PERREAND, Médecins Sans Frontiéres et les sorties du guerre, Paris, janvier 2011
Jean-Hervé JEzEQUEL et Camille PERREAND, Médecins Sans Frontiéres and the Aftermath of War, Paris, octobre 2011
Jean-Hervé BRADOL, Francisco Diaz, Jérome LEGLISE, MARC LE Parg, L'eau humanitaire est-elle potable ?, Paris juillet 2011
JEAN-HERVE BRADOL, FRANCISCO DIAZ, JEROME LEGLISE, MARC LE PaPE, Is Humanitarian water safe to drink? Paris, octobre 2011
Jean-Hervé BrADOL, Claudine VipAL (ed.), Medical Innovations in Humanitarian Situations, The work of Médecins Sans Frontieres, New
York, juin 2011
Joan AvoNDI, Jean-Hervé BrADOL, Vanja Kovacic, Elisabeth SzumiLiN, Sida : nouvelle pandémie, nouvelles pratiques médicales et
politigues, Paris, octobre 2011
Joan Avionpl, Jean-Hervé BrapoL, Vanja KovaCiC, Elisabeth SzumiLin, AIDS: A new pandemic leading to new medical and political
practices, Paris, octobre 2011
Laurence BNET, MSF Humanitarian Diplomacy In the Ogaden crisis 2007-2008, June 2011- MSF international - to be circulated by the
International Office

Articles
BINET Laurence,
-"Jeu de dupes en Ogaden", Agir a tout prix ? Négociations humanitaires: I'expérience de Médecins Sans Frontieres, La Découverte,
Paris, 2011
BRAUMAN Rony,
- « Famine en Somalie : Alerte a I'alerte », Alternatives Internationales, septembre 2011
- « Catastrophe Naturelle : Do something ! », Agir & tout prix ? Négociations humanitaires : I'expérience de Médecins Sans Frontieres, La
Découverte, Paris, 2011
-« Quand les Nations-Unies crient famine » Sur le vif, aolt 2011.
- « Les nouveaux Lénine de I'humanitaire», Alternatives Internationales, juillet 2011
— « Préface livre de photos Rip Hopkins », octobre 2011
- «Médecins Sans Frontiéres ou la politique assumée du "cavalier seul"? », Grotius.fr, avril 2011
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- « Sans papiers et maintenant sans soins », Alternatives Internationales, janvier 2011

BrADOL Jean-Hervé,

— « Mieux vaut mourir de faim dans un pays en guerre », Sur le vif, septembre 2011

- «Soigner la santé », Agir a tout prix ? Négociations humanitaires : I'expérience de Médecins Sans Frontieres, La Découverte, Paris, 2011
— « Mediator, vrai scandale et fausses solutions», Blog Issues de secours, février 2011

WEISsMAN Fabrice,

- « Criminalising the Enemy and its Impact on Humanitarian Action’, Journal of Humanitarian Action, Tuft University, June 2011

- « Silence on soigne.... », in Agir a tout prix ? Négociations humanitaires : I'expérience de Médecins Sans Frontieres, La Découverte,
Paris, 2011

- « Sri Lanka. Dans la guerre totale », in Agir a tout prix ? Négociations humanitaires : I'expérience de Médecins Sans Frontieres, La
Découverte, Paris, 2011

- « Ethique de I'action humanitaire », in Ethique des relations internationales. Problématique contemporaines, sous la direction de Ryoa
CHUNG et Jean-Baptiste JEANGENE VILMER, Paris, Presses Universitaires de France, & paraitre en 2012

-« Action humanitaire et guerres justes », Alternatives Internationales, Novembre 2011

— avec Rony BrAUMAN, «Aide internationale : ce que se passe en Haiti», Sur le vif, janvier 2011

NeumAN Michaél,

- « Somalie. Tout est négociable », Agir a tout prix ? Négociations humanitaires : I'expérience de Médecins Sans Frontiéres, La
Découverte, Paris, 2011

- « Afrique du Sud. MSF, une association africaine ?», Agir a tout prix ? Négociations humanitaires : I'expérience de Médecins Sans
Frontiéres, La Découverte, Paris, 2011

-« France. Gérer les indésirables », Agir a tout prix ? Négociations humanitaires : I'expérience de Médecins Sans Fontiéres, La
Découverte, Paris, 2011

-« Quelle place pour les humanitaires dans les mouvements de révoltes » Sur le vif, mars 2011.

- « Le délit de solidarité, la criminalisation de I'aide en France » Sur le vif, janvier 2011.

MaGoNEe Claire,

- « Nigéria. Relations (de santé) publiques », Agir & tout prix ? Négociations humanitaires : I'expérience de Médecins Sans Frontiéres, La
Découverte, Paris, 2011

Rapports & notes internes
MaGoNE Claire, MSF et le systéme de l'aide, synthése de discussion, février 2011
TerTAIS Julien, « La prise en compte de I'environnement dans I'action humanitaire médicale », Rapport réalisé dans le cadre d'un stage au
Crash, mai 2011.

Rencontres/Débats du CRASH, Evénements de lancement du livre
CLAIRE MAGONE, MCHAEL NEUMAN, FABRICE WWEISSMAN, Présentations publiques du livre Agir a tout prix ? Négociations humanitaires :
I'expérience de Médecins Sans Frontieres, octobre 2011 — novembre 2011 (Paris, Lille, Bordeaux, Londres, Marseille, Genéve, New York,
Rome, Manchester).
PerRREAND Camille / JEzEQUEL Jean-Hervé, Médecins Sans Frontieres et les sorties de guerre, mars 2011.
W\EISSMAN, Participation au débat « MSF et la prise de parole publique », Assemblée générale internationale, décembre 2011

Débat interne « ler mardi du mois ».
Co-organisation avec la direction générale et le département de la communication des réunions du ler mardi du mois
-Médiator
-Urgence et développement
-La police sanitaire
-Quel role de MSF auprés les migrants
-La famine en Somalie

Seélections du CRASH
- Lindividu, ennemi de santé publique numéro 1, mars 2011
- Le souci de l'autre dans les soins : yes we care ! aolt 2011

Visites terrains
NEUMAN Michaél, septembre 2011, RCA - Participation a la réflexion sur le futur du projet de Paoua.
MaGoNE Claire, septembre 2011, Ethiopie — Ethiopie, Benishangul —Mission exploratoire Réfugiés du Blue Nile.
BrAuMAN Rony, ao(t 2011, Libye
BraDOL Jean-Hervé, Mali, novembre 2011
BINET Laurence, juillet 2011, Russie -Tchétchénie — Aolt 2011, Malawi

Formations

FORMATIONS INTERNES
Présentation du livre et discussion/étude de cas sur les négociations humanitaires : semaine environnement (février, mai) ; Journées
daccueil, formation nutrition vaccination (octobre), face a face, antenne Reims : Claire Magone
Présentation du projet « Agir a tout prix ? », semaine des coordinateurs mai 2011, Magone & Neuman
Présentation de la collection sur les Prises de Parole publiques de MSF : semaine environnement (février, mai), réunion directeurs de la
communication (novembre),

FORMATIONS EXTERNES
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Sciences Po / Master Affaires internationales, simulation de résolution de conflits : Interventionnisme, humanitaires et militaires, Magone
& Neuman
- Sciences Po/PSIA/ Global health and humanitarian action : Bradol & Magone
- Institut d études catholiques, Master Métier du Politique et de la gouvernance, Module « Introduction a I'action humanitaire »
Autres
Présentation de la collection sur les Prises de Parole publiques de MSF (MSF International) : réunion directeurs de la communication
(novembre), MSF AGI ( + présentation étude de cas « La traque des réfugiés rwandais au Zaire-Congo 1996-1997 ») Laurence Binet
Présentation « Agir a tout prix ?» Open Board Meeting MSF Australie- novembre - Laurence Binet
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MSF >
Logistique /.)s:'m

Association loi 1901 a but non lucratif, MSF-Logistique a été créé par Médecins Sans Frontiéres France au milieu des années 80. Cette
structure a pour objet de permettre I'approvisionnement direct en matériels divers (médicaux, non médicaux et médicaments) nécessaires a
I'accomplisserment de leurs missions humanitaires a I'étranger, pour toutes les sections de MSF ainsi que pour dautres ONG ou agences
internationales a vocation humanitaire et a but non lucratif. Cet approvisionnement sentend d'une prestation incluant I'achat et la distribution
des dits matériels (stockage, préparation de commande et assemblage de kits, acheminement...).

Au fil des années, cette structure s'est professionnalisée. Elle est passée d'un fonctionnement sur la base de « retours de missions » au
service de la centrale a des permanents centrale au service des missions. Elle développe ses activités en conformité avec les politiques
dassurance qualité et les obligations éthiques, légales, réglementaires et financieres résultant de ses différents statuts : Reconnue d'Utilité
Publique, Etablissement Pharmaceutique, Entrepdt sous Douane, Centrale d Achat Hurmanitaire par ECHO (agence humanitaire de 'union
européenne) et apte a organiser le stockage et le transport de produits réglementés ainsi que des chaines de froid spécifiques.

Par ailleurs, MSF Logistique participe a la formation logistique et technique du personnel recruté par les différentes sections de MSF pour les
besoins de leurs missions.

Son siége est situé a Mérignac, partie de la Communauté Urbaine de Bordeaux (Gironde).

Bilans 2011 : activités et finances

Sans urgence majeure a la suite d'une année historique en termes dactivités et de chiffre daffaire?, le nombre de commandes et darticles
différents commandé est pourtant demeuré sensiblement le méme qu'en 2010, mais sans Haiti !

En 2011, plus de 72 100 lignes de commandes ont été facturées pour 5 500 tonnes expédiées pour une répartition entre médical® et non
médical de 88% et 12% respectivement. (& comparer aux 72 500 lignes de commandes et aux 5 650 tonnes expédiées au cours dune année
2010 exceptionnelle en termes durgences)

Le chiffre d affaire 2011 s'établit & 63 millions d€uros. Les activités medicales et nutritionnelles restent la part prédominante, mgjoritaire, du
volume dactivités de la centrale et représentent, pour 2011, prés de 70%du chiffre d affaires.

Les perspectives opérationnelles sur les 3 a 5 ans a venir des trois centres opérationnels parties prenantes a MSF Logistique confirment
cette tendance, mais auront aussi pour conséquence pour la centrale une diversification des items médicaux a traiter et gérer, que ce soit en
médicaments, mais aussi en dispositifs médicaux et matériels.

Approche qualité

Comme souvent dans I'histoire de MSF, les années de grandes crises sont suivies de réflexions et/ou de réajustements/redimensionne-
ments.

Pour « Améliorer sa capacité de réponse », I'objectif général du « Plan a trois ans 2011/2013 » de MSF-Logistique consiste & formaliser et
metire en ceuvre un projet capable dassurer a 'ensemble de nos clients et partenaires la pérennité des engagements de la centrale dune
part, mais aussi de proposer al'ensenble de notre équipe en interne une vision collective et partagée de la maniére dont nous devons faire
face a nos engagements actuels, a I'évolution de notre mission et comment chacun pouvait participer a ces transformations.

Les axes stratégiques choisis pour cette période sont : Le Management, L’Assurance Qualité et Les Ressources humaines, sur trois objectifs
particuliers et leurs déclinaisons.

Autonomie et efficience pour I’'ensemble des collaborateurs
~  Par la définition et la communication sur les politiques de I'entité. ..

= Par un effort sur le management des équipes et natre politique RH a travers une implication effective et exemplaire de I'équipe de
direction, une approche métiers et compétences (processus et formations), une approche managériale a travers un travail sur les EIA
(Entretien Individuel Annuel), 'architecture des réunions, I'organigramme et I'environnement du travail

Affirmation de notre fonctionnement et de nos processus
= Par la définition de I'objet de I'entité et son organisation,

-~ Par une « approche processus » qui consiste a déterminer les activités, les séquences de ces activités et surtout les responsabilités de
I'exécution de celles—ci et den rédiger la documentation, par la mesure enfin de ces processus a travers des indicateurs appropriés.

Outils adaptés et flexibles
Formalisation des Relations Partenaires, Clients et Fournisseurs : en 2011 I'écoute et la prise en compte des besoins de nos clients
demeurent les axes majeurs de notre démarche. lls s'appuient sur les ressources humaines internes dans un cadre clairement défini tout en

470 millions d’euros en 2010, sait le double de celui de I'année 2009
5 ...avec nourriture
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encourageant les initiatives individuelles.

- Reprise du portail clients « Espace commande ».

- Rédaction dune « Charte d Engagement » avec nos clients

- Consultation tarifaire et négociations annuelles avec nos fournisseurs.

- Définition et/ou amélioration dindicateurs dédiés a nos clients et partenaires
- Dématérialisation des documents

Qualité des produits et services

- Audits internes et auto-inspections

- Amélioration et /ou création dindicateurs dactivités

- Amélioration et / ou création du tableau de bord de la centrale

- Gestion du cycle de vie des produits (obsolescence, rebus)

- Traitement des non-conformités commandes clients et Fournisseurs

Politique d’approvisionnement de la centrale

- Intégration dun module CBN (calcul de besoins net) dans I'ERP (Enterprise Resource Planning = Progiciel de gestion intégré).

- Mse en place dune chaine permanente dassemblage de kits. (

- Définition et intégration dans 'ERP des articles en «liste valide» et «hors liste valide» en cohérence avec les engagements de délai pris par
la centrale envers ses clients.

Gestion et dimensionnement de la structure

- Agrandissement du site de Mérignac (voir plus bas)

- Création de stocks décentralisés a Dubal.

- Nouvelle politique tarifaire et plus largement politique financiere.

- Travail sur PCA et PRA de la Centrale (Plan de continuité et plan de reprise de I'Activité)

Evolutions

Lensemble des actions listées ci-dessus a été appréhendé. Lancées, en cours de finition ou terminées, ces actions ont avant tout pour
objectif de définir et dexpliquer le comment au sens large s'appuyant sur un savoir étre commun, un type d organisation et de management
mis au service de notre mission actuelle et future. La structure issue de ce concept et de ces méthodes doit étre capable d assurer la
permanence et préparer notre évolution.

Le quoi ; nos activités, nos actions, notre savoir faire sont directement issus de ce savoir étre collectif et individuel. La somme des
compétences et des ressources dans ce type dorganisation est supérieur a une simple addition.

Est-il nécessaire de préciser le pourquoi, tant il est évident que nos ressources limitées, notre engagement envers les bénéficiaires et nos
origines nous obligent & faire preuve dinnovation dans notre management et notre organisation. Nous ne devons pas chercher a supprimer
la part dirrationnel et d'émoation qui nous anime tous, mais faire en sorte que celle-ci devienne une composante active de notre perpétuelle
adaptation.

Extension

Le projet d agrandissement du site de Mérignac validé par le Conseil dadministration de MSFFrance et géré par la Fondation MSF se
poursdit. Il S'agit de doubler la capacité de stockage de 5.000 & 10.000 n et de réhabiliter et construire du tertiaire supplémentaire. Les
phases de conception, dautorisation (permis de construire, ICPE, achat de terrains), dappel et de choix des entreprises terminées, les
travaux ont démarré en janvier 2012 pour une réception définitive prévue en janvier 2013. Le planning est respecté pour le moment.
L'entrepdt devrait étre opérationnel au cours du troisiéme trimestre 2011.

L'une des finalités du projet était de pouvoir accueillir, dans les espaces libérés, des membres de I'équipe du siege dont la présence a Paris,
en termes d obligation professionnelle, n'était pas obligatoire. En attendant la fin des travaux, le site héberge déja, dans des conditions
transitoires (préfabriqués Algecos), une douzaine de personnes issues des départements logistique et informatique du siege.

La gestion de I'ensemble du site est sous la responsahilité unique de MSFLogistique
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epicentre

EFIDEMICGLOGIE = EFIDEMIOLOGY

Epicentre est un groupe européen dexpertise en épidémiologie pratique créé par Médecins Sans Frontieres dans les années quatre-vingt
pour contribuer a l'amélioration de ses interventions.

Epicentre apporte un appui scientifique & MSF a travers des activités de recherche et d'épidémiologie de terrain. Il élabore et réalise
également des modules de formation en santé publique et en épidémiologie.

Bilan 2011

En paralléle de la croissance des centres opérationnels, I'activité d Epicentre s'est nettement accrue en 2011. Cette dynamique témoigne de
notre attachement fonctionnel et professionnel aux questions opérationnelles et médicales de MSF. Il Sexprime tant dans les contextes
durgence gue dans les projets a moyen ou long terme et touche tant les aspects de stratégie opérationnelle que de prise en charge des
patients. Financierement, 'augmentation d activité s'est traduite par prés de 2 millions deuras supplémentaires par rapport a l'exercice
précédent.

Les conséquences en interne auront €té une plus grande exigence de gestion et de planification de I'allocation des ressources par les
directeurs, exercice parfois difficile.

De nombreux projets initiés en 2011 se concrétiseront en 2012, année ou nous voulons connaitre une croissance plus conforme a notre
capacité interne et a notre exigence de qualité du travail effectué. Les points développés ci-dessous explicitent les principaux axes de travail
et les projets aboutis, actuellement menés ou prévus.

Eclairer I'action dans les projets en situation d’urgence

Le point le plus saillant de 'année 2011 aura été la franche augmentation de notre présence aupres des équipes de MSF dans les situations
durgence. Elle explique la majeure partie de notre croissance.

Quarante-cing missions ont ainsi été effectuées par les épidémiologistes d Epicentre. Elles ont notamment consisté a mettre en place des
systémes de surveillance Cde I'Afrique, Haiti), a investiguer des épidémies de rougeole (Malawi, Tchad) ou de choléra (Haiti, RDC) ou a
réaliser des enquétes de mortalité rétrospective (RCA).

La mgjeure partie de cette croissance dans ce secteur est en réponse a des demandes du desk des urgences de 'OCP (Centre opérationnel
de Paris). Ce volume dactivités en hausse est un motif de satisfaction a plusieurs titres : il témoigne de la crédibilité des épidémiologistes

d Epicentre dans des contextes difficiles dintervention, ot 'apport de résultats quantitatifs peut éclairer les choix des acteurs opérationnels ;
il donne des arguments quantitatifs a une prise de parole plus large sur les causes et conséquences des phénomenes observés ; enfin il
réaffirme cette présence comme I'une des missions originelles d Epicentre au coeur d une activité emblématique et primordiale de MSF.
Néanmoins nous nous interrogeons sur notre capacité a maintenir a la fois un tel volume et le niveau de qualité requis, et a rendre en temps
et en heure nos rapports détudes. Par ailleurs, une telle activité a flux tendu entrave également le développement daspects plus théoriques,
tel que le travail que nous voulions initier sur la surveillance.

La prévision dactivités en 2012 part sur des bases plus modestes. En effet le risque est de ne pouvoir assurer I'encadrement scientifique
requis. De plus il nous semble que certaines des demandes effectuées exigent compétences et investissements de notre part au-dela de
natre role traditionnel. Si la production de I'épidémiologiste sert la prise de décision, €elle n'en est qu'un élément parmi dautres. Les
demandes exprimées par les centres opérationnels dans le cadre des interventions dans la Come de I' Afrique nous ont senblé aller au-dela
du périmétre de nos interventtions. Analyser une situation ne peut se limiter a I'analyse de données quantitatives et les épidémiologistes
dEpicentre n'ont pas vocation & se substituer aux coordinateurs de terrain des équipes MSF.

Formation

En lien avec cette activité opérationnelle, nous avons accru notre activité de formation, notamment sur le terrain. Pres de 300 responsables
opérationnels ont ainsi été accueillis. Des journées de briefings avant départ de volontaires sur les épidémies (rougeole, choléra) ont
également été menées de maniére significative au siege. Le secteur de la formation est un des fondements de notre raison d étre, de notre
activité et de notre reconnaissance en intersection. Des pistes de développement de mode et de contenu des sessions sont en cours
dexamen.

Cohérence avec MSF dans I’élaboration de stratégies opérationnelles et médicales

Sur le plan des études de terrain sur les projets a moyen ou long terme, nous maintenons une activité soutenue sur plusieurs axes de
développement énoncés dans notre plan stratégique et cohérents avec les ambitions de MSF. Les projets ci-dessous sont mentionnés a titre
dexemple parce quemblématiques ou importants en termes de volume ou dimpact.
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L'évaluation des stratégies de soins sur le terrain

A noter dans ce champ une étude en cours menée conjointement avec le PAM et 'OCP au Niger qui vise a comparer plusieurs modes de
prévention de la malnutrition aigué, dont la distribution de liquidités ; 'analyse de cohortes multicentriques d enfants séropositifs sous
traitement ; un essai clinique de phase Il de tolérance de la rifampicine a haute dose ou encore de l'isoniazide en chimioprophylaxie chez les
patients co-infectés par la tuberculose et le VIH ; la place du GeneXpert dans le diagnostic de la tuberculose, celle sur le vaccin choléra dans
les zones dendémie au Katanga ou encore lors dépidémies.

La description d’activités dans les programmes

La nature de ce type de projet est un sujet récurrent de discussion sur le partage des rdles entre responsables opérationnels et
épidémiologistes. Nous assurons notamment ce type de travaux sur les programmes de soins aux patients séropositifs : PTME (prévention
de la transmission mere-enfant) sur les programmes d Arua en Ouganda et de Chiradzulu au Malawi, patients atteints de tuberculose
résistante en Arménie, traitement du sarcome de Kaposi @ Homa Bay au Kenya.

Les mécanismes de délivrance des soins

De nouveaux projets sont planifiés tels que ceux qui visent & simplifier nos procédures opérationnelles ou médicales a travers par exemple le
contrble a température ambiante du transport du vaccin antitétanique sur le terrain, la réduction du nombre de doses du vaccin pneumo-
coque, le projet de pharmacie a domicile qui promeut I'automedication encadrée dans le cadre de la prévention, et le traitement précoce des
principales affections de I'enfant mais aussi plus en amont aupres de laborataires impliqués dans la recherche et développement de
nouveaux vaccins, et particuliérement dans la rougeole.

Le poids des maladies

Lestimation du poids et de la nature dun phénoméne de santé permet de donner de la visibilité & une problématique et dasseair une action
sur des bases chiffrées. Ainsi, les résultats en cours danalyse de génotypage des souches de rotavirus circulant au Niger, éclaireront les
décisions lors de l'introduction du vaccin par les autorités sanitaires. De méme une meilleure appréciation du poids et de I'expression clinique
du syndrome dépressif devrait aider les équipes de terrain a prendre conscience de la place de cette maladie parmi les consultants. On peut
citer dans cet ordre didées notre travail en 2011 sur la coqueluche au Niger ou celui en cours sur I'étiologie des syndromes neuro-méningés
fébriles en Ouganda, I'estimation et le suivi de l'incidence de l'infection par le VIH en population sur le projet de Ndhiwa au Kenya ou encore
la recherche des marqueurs moléculaires de résistance aux molécules antirétrovirales en Afrique de I'Est ou aux traitements antipaludéens
au Niger et au Tchad.

Des sujets plus nouveaux sont traités, en relation avec des questions dacces aux soins (accouchements a Abidjan, hypertension artérielle
en Chine) ou de mesure dimpacts de I'émission de polluants au Katanga.

De nouveaux champs de travail

Notre cohérence avec MSF sexprime aussi dans notre capacité a identifier de nouveaux champs de travail. Nous avons ainsi entamé un
travall de revue des méthodes détude en santé environnementale (rapport attendu début 2012), proposé des sujets de travail sur
I'antibiorésistance ou encore la chirurgie, ces sujets ayant fait I'objet de recrutements spécifiques. Les études colit-efficacité sont également
un de nos nouveaux themes car émergeant comme une question plus politique gu'opérationnelle pour MSF.

Développement des bases de recherche

Notre base en OQuganda a vu l'arrivée d'une nouvelle éguipe de direction. Son dynamisme nous permet denvisager une extension de notre
activité en dehors des murs de I'hépital. Un site du district dlbanda, finalement préféré a celui de Kazo, dewrait faire I'objet dun
développement permettant d accueillir des études en populations telles que celle sur le vaccin pneumocoque.

Une nouvelle équipe a également pris ses marques au Niger. La situation tendue dans certaines zones limite nos mouvements mais notre
adaptation fonctionnelle nous a permis de maintenir les études en cours et de mettre en place celle sur la prévention de la malnutrition
infantile.

Communication scientifique
Nous enregistrons comme chaque année de nombreuses communications écrites et orales dans des revues et congres de tres bon niveau
(voir liste sur site web Epicentre).

Le support (RH, administration, finance, informatique)

Larrivée dun contrleur de gestion dédié au siege et au terrain est attendue pour renforcer le travail budgétaire en prélude ala
modernisation du travail de modernisation de nos outils de suivi budgétaires.

La mise en place de I'Intranet, outil transversal collaboratif au service du partage dinformation, d' une gestion plus simple, est conduit comme
un projet collectif qui nous permet, de plus, de mieux formaliser les processus de travail. Il implique des représentants de tout métier et son
développement devrait s'achever cette année.

L' hébergement des bases de données de nos projets de recherche fera I'objet d une discussion en Conseil dadministration. En effet nous
avons approché EpiConcept, entité en passe de recevoir un agrément officiel francais. Il nous semble de fait aujourd’hui opportun
dexternaliser nos bases de données et leur maintenance dans un cadre réglementaire et de sécurité certifié.

Nous souhaitons maintenir notre capacité a intégrer des scientifiques de tous horizons en sachant mettre en place des statuts adaptés.
Lintégration de nouvelles ressources implique de dégager un espace de travail pour chacun. A cet égard, des opportunités peuvent
senvisager en réaménageant nos locawix, et un travail a été demandé en ce sens. Les recrutements ont été plus ou moins faciles selon les
sujets concernés.

Les demandes de formation formulées par I'équipe en 2011 et acceptées par les directeurs ont toutes été satisfaites.
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Une entité de MSF

Nous avons participé a de nombreuses réunions intersections pour faire valoir les résultats de nos études ainsi que nos points de vue sur
plusieurs dossiers (role et constitution de 'ERB (Ethical Review Board) de MSF, évaluation des groupes de travail médicaux, définition des
postes liés au leadership médical intersections, politique de cession des données d étude pour exploitation ultérieure).

Nous avons ouvert un poste au sein du centre opérationnel de Barcelone, mis sur pied avec le bureau de Sydney un colloque sur la mortalité
infantile et décidé de maintenir une présence dans le bureau de New-York.

Une épidémiologiste de MSF a Rome a rejoint temporairement notre équipe a Paris dans le cadre de son parcours professionnel.

Nous avons enfin été treés sollicités, non sans un certain succes, par les départements médicaux pour contribuer a la soumission de projets
innovants de recherche lors du processus interne de sélection appelé « Innovative fund ».

Il nous semble que notre valeur ajoutée a été mieux comprise, méme si rien n'est acquis et si cela reste inégal au sein du mouvement MSF.

Budget 2012

Le budget 2012 part sur des bases plus « modestes » avec 6% d augmentation ; mais avec une plus forte part du centre opérationnel de
Paris (qui passe de 56% a 66% du volume dactivités. De nouveaLix projets avec I OCB( centre opérationnel de Bruxelles) et ' OCG (centre
opérationnel de Geneve) sont néanmoins attendus. Le fait notoire est la part en augmentation du Bureau International. Cela s'explique par la
place qu Epicentre joue comme structure de recherche de référence dans le cadre des projets issus du processus « Innovative fund ».

En termes de projets ce sont les départements « Recherche clinique » et « Epidémiologie et santé en population » qui progressent. Nous
souhaitons, comme mentionné plus hatt, garder I'activité de support dans les urgences a un niveau plus bas quen 2011.

La part accrue de 'OCP (centre opérationnel de Paris) refléte la volonté affirmée d utiliser Epicentre comme un outil au service dune
ambition plus grande que la réalisation détudes « pour la science » ou pour ses propres opérations comme cela a notamment été le cas
dans le secteur dynamigue de la pédiatrie. On peut aussi penser gque certains aspects du fonctionnement interne d Epicentre (réactivité,
formalisme peu pesant) correspondent a la culture de travail historique de ce centre opérationnel.

Cest aussi dans le cadre de notre présence en intersections que nous avons accru notre activité de formation notamment sur le terrain. Bien
gu'acteur minoritaire dans ce domaine, nous avons ainsi évalué le stage PSP (Populations en situation précaire) et émis des propositions
d'adaptation a débattre dans 'année.
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antennes regionales
de la section francaise

+ Alsace Lorraine (Strasbourg)

Maison des Associations

1a place des Orphelins

67000 Strashourg

Tél: 0388757696

E.Mail : MSF-Strashourg@msf.org
Responsable : Claudine DEUTSCHMANN

Permanences : jeudi de 18h a 19h30 sauf le dernier jeudi du mois de

15h & 18h00

+ Aquitaine (Bordeaux)

73, avenue d'Arés

33200 Bordeaux

Tél: 0556 98 30 83 ou 05 56 51 86 86
E.Mail : MSF-Bordeaux-antenne@msf.org
Responsable : Jean-Jacques PUCHEU
Permanences : mardi et jeudi de 14h a 19h00

+ Rhone-Alpes (Lyon)

5, rue des Remparts d'Ainay

69002 Lyon

Tél: 04 78 42 86 50

E.Mail : MSF-Lyon@msf.org
Responsable : Emmanuel ARNAUD
Permanences : mardi de 18h a 20h00

« Champagne Ardenne (Reims)

2, boulevard Vasco De Gama

51100 Reims

Tél : 03 26 05 80 05

E.Mail : MSF-Reims@msf.org

Responsable : Marie-Christine NOBLET-LIER
Permanences : jeudi de 14h a 17h00

+ Réseau associatif régional - Nantes
E.Mail : MSF-Nantes@msf.org
Responsable : Gwenael BERRANGER

+ Languedoc-Roussillon (Montpellier)
4 rue Chaptal

34000 Montpellier

Tél: 04 67 58 61 56

E.Mail : MSF-Montpellier@msf.org
Responsable : Philippe TRINH-DUC
Permanences : samedi de 14h30 a 16h30

* Midi-Pyrénées (Toulouse)

15, rue de la Colombette

31000 Toulouse

Tél: 0534411025

E.Mail : MSF-Toulouse@msf.org
Responsable : Claire SALVADOR
Permanences : lundi et mercredi 17h a 19h00

+ Nord-Pas-de-Calais / Picardie (Lille)
3 bis, Résidence Sylvére Verhulst
Place Léonard De Vinci - 59000 Lille
Tél: 032060 00 50

E.Mail : MSF-Lile@msf.org
Responsable : Myriam DESTOMBES
Pas de permanences pour le public.
RDV ad hoc

* Provence Alpes Cote d’Azur / Corse (Marseille)
21, rue dOran - 13004 Marseille

Tél: 0496 12 46 50

E.Mail : MSF-Marseille@msf.org

Responsable : Florent GIBOIRE

Permanences : mercredi de 14h a 19h00
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bases logistiques

Transfer tél. 1 +32 2 -474 75 00
BELGIQUE Dupréstreet, 94 Ur.:+322-4747501
B-1090 Bruxelles Jette fax:+322-478 5195
Brucargo e-mail :
Building 734 office-transfer@brussels.msf.org
B 1930 Bruxelles (Zaventem) tél.: 3227515141
fax: 32 2 751 54 55
Médecins Sans Frontieres Logistique tél.: 0033556 137373
FRANCE 14 Avenue de I'Argonne fax: 0033556 13 73 74

Directeur général : Gérald Massis

33700 Bordeaux / Mérignac

e-mail : office@bordeaux.msf.org

sections Internationales

ALLEMAGNE
Président : Tankred STOEBE
Dir. Gén. : Frank DOERNER

Arzte Ohne Grenzen
Lievelingsweg 102
D-53119 Bonn
Alllemagne

tél. : +49 228 55 95 00
fax : +49 228 55 95 011

e-malil : office@bonn.msf.org

AUTRICHE
Président : Reinhard DOERFLINGER
Dir. Général : Mario THALER

Arzte Ohne Grenzen
Josefstaedter Strasse 19,
A-1082 Wien (ou Postfach 53)
Autriche

tél. : +43 1409 72 76
fax : +43 1409 72 76 40
e-malil : office@vienna.msf.org

AUSTRALIE
Président : Nick COATSWORTH
Dir. Gén. : Paul McPhun

Médecins Sans Frontieres

Level 4, 1-9 Glebe Point Road, Glebe,
2037

ou GPO Box 847 Broadway

NSW 2007

Australie

tél. 1 +612 - 9552 49 33
fax:+612-9552 65 39
e-malil : office@sydney.msf.org

BELGIQUE
Présidente : Meinie NICOLAI
Dir. Général : Christopher STOKES

Médecins Sans Frontieres
Dupréstreet, 94

1090 Bruxelles Jette
Belgique

tél.: +32 2-474 74 74
Ur.: +322-474 74 70
fax:+32 2-474 7575

e-mail : zoom@brussels.msf.org

CANADA
Président : Dr Bruce Lampard
Dir. Général : Marilyn McHARG

Médecins Sans Frontieres

720, Avenue Spadina, suite 402
Toronto, Ontario ON M5S-2T9
Canada

tél. : +1 416 964 06 19
fax : +1 416 963 87 07
e-mail : msfcan@msf.ca

DANEMARK
Président : Jesper H.L. JORGENSON
Dir. Général : Michael NIELSEN

Leeger uden Graenser / MSF
Kristianiagade 8, 2

DK-2100 Copenhague @
Danemark

tél. : +45 3977 5600
fax : +45 3977 5601
e-mail : info@msf.dk

ESPAGNE
Présidente : José Antonio BASTOS
Dir. Général : Joan TUBAU

Médicos Sin Fronteras
Nou de la Rambla 26
08001 Barcelona
Espagne

tél. : +34 3 - 304 61 00

Ur.: +34 3-929 187 000

fax : +34 3 -304 61 02

e-malil : oficina@barcelona.msf.org
Madrid : tél. : 34 915 411 375

ETATS-UNIS
Président : Matthew SPITZER
Dir. Général : Sophie DELAUNAY

Médecins Sans Frontieres/ Doctors Without
Borders

333 7th Avenue

2nd Floor

New York, NY 10001

Etats-Unis

tél. : +1 212 679 68 00
fax:+1212 679 70 16
e-malil : doctors@newyork.msf.org
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http://www.msflogistique.org

FRANCE Médecins Sans Frontieres tél. : +33 (0)1 - 40 21 29 29
Président : Marie-Pierre ALLIE 8 rue Saint-Sabin Ur.: +33(0)1 - 48 06 26 87
Dir. Général : Filipe RIBEIRO 75544 Paris Cedex 11 fax : +33 (0)1 - 48 06 68 68
France e-malil ; office@paris.msf.org
Médecins Sans Frontieres
GRECE 15, Xenias St. tél:+ 30 210 5 200 500
Présidente : loanna PAPAKI GR-11527 Athens Fax:+ 30 210 5 200 503
Direct. Gén. : Reveka PAPADOPOULOU Grece

HOLLANDE
Président : Pim DE GRAAF
Dir. Général : Hans Van De WEERD

Artsen Zonder Grenzen
Plantage Middenlaan 14
1018 DD Amsterdam
Pays-Bas

tél. : +31 20-520 87 00
Ur. : +31 20-520 87 25
fax : +31 20-620 51 70

e-mail : hg@amsterdam.msf.org

HONG KONG
Président : Fan NING
Dir. Général : Rémi CARRIER

Médecins Sans Frontieres

22/F, Pacific Plaza,

410 - 418 Des Voeux Road West,
Sai Wan, Hong Kong)

Chine

tél. : + 852) 2959 4229

fax: +(852) 2337 5442

e-mail : firstnale_lastname@msf.org.hk
e-malil : office@.msf.org.hk

ITALIE
Présidente : Loris DE FILIPPI
Dir. Général : Kostas MOSCHOCHORITIS

Médecins Sans Frontieres
Via Volturno, 58

00185 ROME

Italie

tél. : 00.39.06.448.69.21
fax : 00.39.06.448.69.220
e-mail :
first.lastname@rome.msf.or

JAPON
Présidente : Nobuko KUROSAKI
Dir. Gén. ; Eric OUANNES

Médecins Sans Frontieres
3-3-13 Takadanobaba,
Shinjuku

Tokyo 169-0075

Japon

tél. : +81-35337-1490
fax : +81-35337-1491
e-mail : msf@japan.msf.org

LUXEMBOURG
Président : Bechara ZIADE
Dir. Gén. : Paul DELAUNOIS

Médecins Sans Frontieres
70, rue de Gasperich
L-1617

Luxembourg

tél.: +352-332515
Ur.:+352-335107
fax:+352-335133
e-malil : office-lu@msf.org

NORVEGE
Président : Kyrre LIND
Dir. Général : Patrice VASTEL

Médecins Sans Frontieres
Youngstorget 1

0181 Oslo

Norway

tél. : +47 23 31 66 00
fax: +47 22 33 45 51

e-malil : office-osl@oslo.msf.org

ROYAUME UNI
Président : Sydney WONG
Dir. Général : Marc DUBOIS

Médecins Sans Frontieres
67-74 Saffron Hill

London ECIN 8QX
Royaume Uni

tél. : +44 207 404 66 00
fax : +44 207 404 44 66
e-malil : office-ldn@london.msf.org

SUEDE
Présidente : Kristna BOLME KUHN
Dir. Générale : David VELDEMAN

Médecins Sans Frontieres
Gjorwellsgatan 28, 4 trappor,
Box 34048

100 26 Stockholm

Suede

tél. : +46 8 - 55 60 98 00
fax : +46 8 - 55 60 98 01
e-malil ;

office-sto@msf.org

SUISSE
Président : Dr Abiy TAMRAT
Dir. Gén. : Bruno JOCHUM

Médecins Sans Frontieres
78 rue de Lausanne

Case Postale 116

1211 Geneva 21

Suisse

tél. 1 +41 22-849 84 84

Ur. : +41 22-849 84 85

fax : +41 22-849 84 88

Gardes : +41 89 203 13 02
e-malil : office@geneva.msf.org
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MSF Associations Contact List

BRAZIL
President : Mauro Nunes
mauronunes@yahoo.com.br

Association officer : Gabriela Adao
gabriela.adao@rio.msf.org

EAST AFRICA Association officer : Sheila Chemjor
President : Ghazali Babiker msfeastafrica@yahoo.com
deergiddo@yahoo.com +254 722 399 432

LATIN AMERICA Association officer : Lara Manovil

President : Francisco Rapela

frapela@hotmail.com

+54 9115912 1028
lara.manovil@msf.or

SOUTH AFRICA
President : Prinitha Pillay
prinithapillay@yahoo.co.uk

Association officer : Cynthia Sono
cynthia.sono@msf.org

+27 826 186 538

ARGENTINA Carbajal 3211

Director : Luis Paiz Bekker Codigo Postal 1426

+54 11 4551 4460 (direct) Belgrano

Luis.paiz@buenosaires.msf.org Ciudad de Buenos Aires
Argentina

BRAZIL

Tel: + 55 21 3527 3636

General Director : Tyler Fainstat
+55 21 3527 3647 (direct)

+55 21 9530 0329 (cell)
tyler.fainstat@rio.msf.org

CZECH REPUBLIC

Tel: + 420 257 090 150

Director : Pavel Gruber

INDIA
Tel: + 91 11 4658 0216
Director :

IRELAND
Tel: + 353 1 660 3337
Head of office : Jane-Ann McKenna

MEXICO

Tel: +52 55 5256 4139
Representative : Liesbeth Aelbrecht
+52 55 5256 4139 (direct)

+52 155 2745 6664 (cell)
Liesbeth.aelbrecht@geneva.msf.org
UAE (Emirats Arabes Unis)

Tel: +971 2 631 7645

Executive Director : Ghada Hatim
+971 552 412 909 (cell)
ghada.hatim@paris.msf.org

Fax: + 55 21 3527 3641
Rua Santa Luzia, 651/ 11°
Andar - Centro

20030-041

Rio de Janeiro

Brasil

Fax: + 420 257 090 155
MSF - Lékari bez hranic
Seifertova 555/47

Zizkov 130 00

Praha 13

Fax: + 91 11 4650 8020
C-162, first floor Defence Colony,
New Delhi

India 110024

9-11 Upper Baggot St.
Dublin 4

Ireland

Champoton 11
Col. Roma Sur
CP 06760
Mexico D.F.

Fax: + 971 2 621 5059
PO Box 47226

Abu Dhabi
UAE

SOUTH AFRICA

Tel: + 27 11 403 4440

General Director : Dan Sermand
+27 11 403 44 40/41 (direct)

3rd Floor Orion House

49 Jorissen Street

Braamfontein

Postal Address: P.O. Box 32117
Braamfontein 2017

SOUTH KOREA
Refer to MSF Japan

Médecins Sans Frontieres - Rapport d activités de 'année 2011 - Présenté a | Assemblée générale des 2 et 3 juin 2012 a Bordeaux

-102 -




Members of the International Board

Unni Karunakara
MSF International President

Darin Portnoy
MSF International Vice President
IGA elected member, 3.5 years mandate

Meinie Nicolai
MSF Belgium President

Marie-Pierre Allié
MSF France President

Pim de Graaf
MSF Holland President

Jose Antonio Bastos
MSF Spain President

Abiy Tamrat
MSF Switzerland President

Morten Rostrup
IGA elected member, 3.5 years mandate

Michalis Fotiadis
IGA elected member, 2.5 years mandate

Colin Mcllreavy
IGA elected member, 2.5 years mandate

Clair Mills
IGA elected member, 1.5 year mandate

Jean-Marie Kindermans
IGA elected member, 1.5 year mandate

Martin Aked
International Treasurer (non-voting)

unni.karunakara@msf.org

darin.portnoy@geneva.msf.org

meinie.nicolai@brussels.msf.org

marie-pierre.Allié@paris.msf.org

pim.de.graaf@oca.msf.org

joseantonio.Bastos@barcelona.msf.org

abiy.tamrat@geneva.msf.org

morten.rostrup@barcelona.msf.org

michalis.fotiadis@msf.org

colin.mcilreavy@geneva.msf.org

clair.mills@geneva.msf.org

jean-marie.kindermans@brussels.msf.org

martin.aked@geneva.msf.org
+4179 322 8479

Bureau International
Président : Unni KARUNAKARA
Trésorier : Martin AKED
Secr. gén. : Kris TORGESON
Executive assistant : Thomas LAHOUSSE
Administrative assistant : Amélia FOLKES
Associative coordinator ; Carolyn WHITTEN

Médecins Sans Frontieres
78 rue de Lausanne

Case Postale 116
CH-1211 Geneva 6
Suisse

Campagne pour I’acces aux

médicaments essentiels
Dir. : Dr Tido VON SCHOEN-ANGERER
Coordination assistant : Michelle VILK

Médecins Sans Frontieres

78 rue de Lausanne

1207 Geneve 6

(Case Postale 116 /1211 Geneva 6)
Suisse
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tél. : + 41 22 849 84 00
fax: + 4122 849 84 04

Tél.: + 4122 849 84 05
Fax : + 41 22 849 84 04

e-mail :mvww.accessmed-msf.org



http://www.msf.org
http://www.accessmed-msf.org
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composition du conseil d'administration
issu de I'assemblée générale
des 18 et 19 juin 2011

Composition du nouveau Conseil d’administration

A l'issue de sa premiére réunion, le 19 juin 2011, la composition du nouveau Conseil d'administration est la suivante

(15 membres élus) :

Présidente
Vice-présidente
Vice-président
Trésorier

Secrétaire Général
Membres

Dr Marie-Pierre ALLIE (élue en 2011, sort en 2014)

Dr Claire RIEUX (élue en 2011, sort en 2014)

Stéphane ROQUES (élu en 2010, sort en 2013)

Pascal BROUILLET (élu en 2010, termine le mandat d Eric Bertin-Maghit €lu en
2009, sort en 2012)

Gilles DELMAS (élu en 2009, sort en 2012)

Dr Marc GASTELLU ETCHEGORRY (€lu en 2011, sort en 2014)
Francois ENTEN (élu en 2011, sort en 2014)

Dr Bernard GUILLON (élu en 2011, sort en 2014)

Dr Philippe HOUDART (élu en 2009, sort en 2012)

Aurélie PAGNIER (élue en 2009, sort en 2012)

Emmanuel DROUHIN (élu en 2009, sort en 2012).

Dr Jean-Paul DIXMERAS (élu en 2010, sort en 2013)

Dr Laurent MATHON (élu en 2010, sort en 2013)

Dr Rémi ZILLIOX (€lu en 2010, sort en 2013)

Fred EBOKO (élu en 2010, sort en 2013)

Représentants des sections partenaires :
Nobuko KUROSAKI (MSF Japon)

Dr Matt SPITZER (MSF USA)

Véronique AVRIL (MSF Australie)

= Sont donc sortants pour cette Assemblée générale 2012

Pascal BROUILLET
Gilles DELMAS

Dr Philippe HOUDART

Aurélie PAGNIER

Emmanuel DROUHIN

-105 -

Médecins Sans Frontieres - Rapport d activités de 'année 2011 - Présenté a | Assemblée générale des 2 et 3 juin 2012 a Bordeaux



