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Message du
Directeur
general

Lorsque j'ai pris mes fonctions en
2007, je me suis clairement engagée
a diriger I’attention de I’'OMS vers les
soins de santé primaires. Au-dela
de ma propre conviction, il s’agit
de répondre a la demande géné-
rale et croissante de soins de
santé primaires de la part des
Etats Membres. Cette demande
suscite a son tour parmi les
décideurs politiques un désir
croissant de connaissances
relatives a la maniere dont
les systemes de santé peuvent
devenir plus équitables, plus ouverts
a tous et plus justes. Il s’agit aussi, plus
fondamentalement, de se mettre a réflé-
chir de manieére plus approfondie a la
performance du systéme de santé dans
son ensemble.
Cette année marque a la fois le soixan-
tiéme anniversaire de I’'OMS et le tren-
tiéme anniversaire de la Déclaration d’Alma-Ata sur les soins de santé primaires en 1978. Bien que
le contexte mondial de la santé ait remarquablement changé en 60 ans, les valeurs qui sont au coeur
de la Constitution de I’'OMS et celles qui ont inspiré la Déclaration d’Alma-Ata ont fait leurs preuves
et conservent toute leur pertinence. Toutefois, malgré les énormes progres réalisés dans le domaine
de la santé partout dans le monde, notre incapacité collective a mettre ces valeurs en application est
douloureusement manifeste et mérite notre plus grande attention.

Nous voyons une mere souffrir de complications de 'accouchement sans recevoir l’assistance
qualifiée dont elle a besoin, un enfant & qui n'ont pas été administrés les vaccins essentiels, un
habitant de taudis urbain vivant dans des conditions d’hygiéne déplorables. Nous voyons ’absence
de protection des piétons le long de routes encombrées par le trafic, ainsi que 'appauvrissement que
provoque le fait de devoir payer des soins soi-méme faute d’assurance-maladie. Ces réalités parmi
bien d’autres de la vie quotidienne illustrent les lacunes inacceptables et évitables dont souffre le
fonctionnement de nos systéemes de santé.

Pour aller de 'avant, il importe de tirer les lecons du passé et il apparait clairement, rétrospec-
tivement, que nous pouvons faire beaucoup mieux a l’avenir. Le présent Rapport sur la santé dans
le monde reprend le projet ambitieux des soins de santé primaires comme une série de valeurs et
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de principes destinés a guider le développement
des systemes de santé. Ce Rapport constitue une
excellente occasion de tirer les lecons du passé,
de voir quels sont les défis qui nous attendent et
d’identifier les voies que les systemes de santé
doivent suivre pour combler le fossé intolérable
qui sépare les aspirations de la réalité.

Ces voies sont définies dans le Rapport sous la
forme de quatre séries de réformes qui refletent
une convergence entre les valeurs des soins de
santé primaires, les attentes des citoyens et les
défis communs en matiere d’efficacité de I'action
sanitaire qui se retrouvent dans tous les contex-
tes. Il s’agit de :

B réformes de la couverture universelle qui font
en sorte que les systemes de santé contribuent
al’équité, a la justice sociale et a la fin de 'ex-
clusion, essentiellement en tendant vers 'acces
universel aux soins et a la sécurité sociale ;

B réformes des prestations de services qui
réorganisent les services de santé autour des
besoins et des attentes de la population, afin de
les rendre plus pertinents socialement et plus
réactifs aux changements du monde, tout en
produisant de meilleurs résultats ;

B réformes des politiques publiques qui rendent
les collectivités plus saines, en combinant
mesures de santé publique et soins de santé
primaires, en menant des politiques publiques
saines dans tous les secteurs et en renforcant
les interventions de santé publique sur le plan
national et trans-national ; et de

B réformes du leadership qui remplacent a la
fois la quéte disproportionnée de résultats
a court terme d'un co6té et le laisser-faire du

désengagement des pouvoirs publics de ’autre,
par l'autorité dirigeante inclusive, participa-
tive et négociatrice quappelle la complexité
des systémes de santé contemporains.

Bien qu’elles soient universellement applicables,
ces réformes ne constituent ni un plan directeur
niun programme d’action. Les détails indispen-
sables pour les concrétiser dans chaque pays doi-
vent tenir compte des conditions et des contextes
particuliers en tirant parti des meilleures don-
nées factuelles disponibles. Il n’y a cependant
aucune raison pour que les pays - riches ou pau-
vres —tardent a aller de I’avant avec ces réformes.
Comme les 30 dernieres années ’ont montré, des
progres substantiels sont possibles.

Pour mieux faire au cours des 30 prochaines
années, nous devons investir aujourd’hui dans
notre capacité a mettre nos performances réelles
au diapason de nos aspirations, de nos attentes et
des réalités en rapide évolution de notre monde de
la santé interdépendant. Le temps est venu pour
les nations, unies pour relever le défi commun
des soins de santé primaires, maintenant plus
que jamais, d’apprendre ensemble et d’échanger
leurs connaissances afin d’ouvrir la voie la plus
directe vers la santé pour tous.

Dtela.

Dr Margaret Chan
Directeur général
Organisation mondiale de la Santé
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Introduction

et resume

Pourquot un renouveau des soins de santé primaires (SSP)
et pourquot maintenant plus que jamais ? La réponse
immeédiate est apportée par la demande palpable des Etats

Membres — pas seulement des profes-
stonnels de la santé, mais des milieux
politiques également.

La mondialisation met a rude
épreuve la cobésion sociale de nombreux
pays, et les systemes de santé, élements
clés de l'architecture des sociétes contem-
poraines, ne fonctionnent manifestement
pas ausst bien qu'ils le pourraient et le
devraient.

Les populations manifestent de

Relever les défis d’un
monde en pleine
évolution

hel)

Une aspiration croissante

a de meilleures X1V
prestations

Des forfaits du passé aux .
réformes de ’avenir X1
Quatre séries de .
réformes des SSP X0l
Saisir les occasions X1X

plus en plus d’impatience face a 'incapacité des services
de santé a assurer une couverture nationale repondant a
des demandes precises et aux nouveaux besoins, ainsi qu'au

fait que leurs prestations ne correspondent pas a leurs
attentes. Que les systemes de santé doivent relever mieux
— et plus rapidement — les défis d'un monde en evolution,
tout le monde en convient. Les SSP peuvent le faire.

xi
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On reconnalit aujourd’hui que des populations ont
été laissées a la traine et le sentiment prévaut que
des occasions ont été manquées, un peu comme il
y a 30 ans, avant I'irruption a Alma-Ata d une nou-
velle facon de concevoir la santé. La Conférence
d’Alma-Ata a mobilisé au sein d’un « mouvement
des soins de santé primaires » des profession-
nels et des institutions, des gouvernements et des
organisations de la société civile, des chercheurs
et des organisations de base qui ont entrepris de
s’attaquer aux inégalités en santé « politiquement,
socialement et économiquement inacceptables »'
dans tous les pays. La Déclaration d’Alma-Ata
affichait clairement ses valeurs : justice sociale
et droit & une meilleure santé pour tous, partici-
pation et solidarité.” On avait le sentiment que ces
valeurs ne pourraient progresser qu'au prix de
changements fondamentaux dans la maniere dont
les systéemes de santé fonctionnaient et tiraient
parti des potentialités d’autres secteurs.

Latraduction de ces valeurs en réformes concre-
tes s’est faite de maniere inégale. Aujourd’hui,
cependant, ’équité en matiere de santé occupe
une place de plus en plus en vue dans les discours
des dirigeants politiques et des ministres de la
santé,” ainsi que des représentants des pouvoirs
locaux, des associations professionnelles et des
organisations de la société civile.

Les valeurs des SSP pour atteindre la santé
pour tous exigent un systéme de santé qui « mette
Uindividu au centre des soins de santé ».° Ce que
les gens considerent comme des modes de vie
souhaitables en tant qu’individus et ce qu’ils
attendent de leur société — c’est-a-dire ce a quoi
ils attachent de la valeur — constituent des para-
metres importants pour gouverner le secteur de
la santé. Les SSP restent la référence pour les dis-
cours sur la santé de la plupart des pays en raison
précisément du fait que le mouvement des SSP
s’est efforcé de fournir des réponses rationnelles,
fondées sur des données factuelles et anticipati-
ves aux besoins de santé et a ces attentes socia-
les.*>%” Cela passe par des arbitrages qui doi-
vent commencer par tenir compte des « attentes
en matiere de santé et de soins de santé » des
citoyens et veiller a ce « que [leur] voix et leur
choix influent de maniére décisive sur la maniere
dont sont concus et fonctionnent les services de
santé ».* Une récente analyse des soins de santé
primaires fait écho a cette perspective en parlant
du « droit de chacun au meilleur état de santé
qu’il est capable d’atteindre » et de « renforcer
au maximum [’équité et la solidarité » tout en
« répondant aux besoins des populations ».* Pour

pouvoir tendre vers la santé pour tous, les syste-
mes de santé doivent relever les défis d'un monde
en pleine évolution et répondre aux attentes crois-
santes de meilleures performances. Cela implique
de réorienter et de réformer substantiellement la
maniére dont fonctionnent les systemes de santé
au sein de la société d’aujourd’hui : ces réformes
sont a l'ordre du jour du renouveau des SSP.

Relever les défis d’un monde en
pleine évolution

Dans ’ensemble, les populations sont en meilleure
santé, plus prosperes et vivent plus longtemps
quil y a 30 ans ; si les enfants continuaient a
mourir au méme rythme qu’en 1978, on aurait
enregistré 16,2 millions de décés d’enfants dans
le monde en 2006. Or ily en a eu que 9,5 millions’.
Cette différence de 6,7 millions représente 18 329
vies d’enfants sauvées chaque jour. La notion
jadis révolutionnaire de médicaments essentiels
s’est banalisée. Des améliorations significatives
sont intervenues en matiere d’acceés a ’eau, d’as-
sainissement et de soins prénatals.

C’est la preuve que le progres est possible. On
peut aussi l’accélérer. Jamais autant de ressour-
ces que maintenant n’ont été disponibles pour la
santé. L’économie de la santé mondiale croit plus
rapidement que le produit national brut (PNB),
puisque sa part est passée de 8 a 8,6 % entre 2000
et 2005 dans le PNB mondial. En termes absolus,
a prix constants, cela représente une croissance
de 35 % des dépenses mondiales pour la santé
sur une période de cinq ans. Les connaissances
en matiere de santé augmentent rapidement. La
révolution technologique accélérée multiplie le
potentiel d’amélioration de la santé et d’'utilisation
de ces connaissances au sein d’une société mon-
diale mieux éduquée et en voie de modernisation.
Un leadership international est en train d’émer-
ger sous l'effet de I’intensification des échanges
entre pays, souvent parce qu’ils sont conscients
de partager menaces, défis et perspectives, mais
aussi sous l'effet d’'une solidarité croissante et de
I’engagement pris au niveau mondial d’éliminer
la pauvreté dont témoignent les objectifs du Mil-
lénaire pour le développement (OMD).

Il existe cependant d’autres tendances qui ne
doivent pas étre ignorées. D’abord, les progres
substantiels en matiere de santé réalisés ces der-
nieres décennies ont été profondément inégaux,
améliorant la santé dans une grande partie du
monde mais laissant dans le méme temps un
nombre considérable de pays a la tralne ou méme
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en régression. De plus, il existe désormais une
ample documentation — ce qui n’était pas le cas
ily a 30 ans — mettant en évidence des inégalités
considérables et souvent croissantes a I’intérieur
des pays.

Deuxiemement, la nature des problemes de
santé change d’une maniere qui n’avait été pré-
vue que partiellement et a un rythme totalement
inattendu. Le vieillissement et les effets d’une
urbanisation et d'une mondialisation mal gérées
accélerent la transmission mondiale des maladies
contagieuses et accroissent la charge de maladies
chroniques et non transmissibles. Le fait que de
nombreux individus présentent des symptomes
complexes et des maladies multiples est une réa-
lité croissante qui met les services de santé au
défi d’assurer une prise en charge des cas plus
intégrée et plus compléte. Un réseau complexe de
facteurs interconnectés est a I’oeuvre, impliquant
des augmentations graduelles mais durables des
revenus et de la population, des changements cli-
matiques, des défis en matiere de sécurité ali-
mentaire ainsi que des tensions sociales, tous ces
facteurs étant appelés a avoir des répercussions
certaines mais largement imprévisibles sur la
santé au cours des années a venir.

Troisiemement, les systémes de santé ne sont
pas épargnés par le rythme rapide des chan-
gements et transformations qui constituent un
élément essentiel de la mondialisation actuelle.
Les crises économiques et politiques remettent
en question le role de I’Etat et des institutions en
matiere de garantie d’acces, de prestation et de
financement. La marchandisation incontrolée a
notamment pour effet d’estomper les frontieres
entre les acteurs publics et privés, tandis que la
négociation des droits est de plus en plus poli-
tisée. L’age de I'information a transformé les
relations entre les citoyens, les professionnels et
les politiciens.

Abien des égards, les réponses du secteur de la
santé a I’évolution du monde ont été inadéquates
et naives. Inadéquates, car elles sont non seule-
ment incapables d’anticiper, mais aussi d’appor-
ter des solutions appropriées : trop souvent avec
trop peu, trop tard ou avec trop et pas la ot il le
faudrait. Naives, car les carences du systeme exi-
gent une solution d’ensemble, pas un rafistolage.
Les problemes liés aux ressources humaines dont
ont besoin la santé publique et les soins de santé,
aux finances, a I'infrastructure ou aux systémes
d’information dépassent invariablement le sec-
teur de la santé proprement dit, vont au-dela d’'un
seul niveau de responsabilité politique et, de plus

en plus, dépassent les frontieres nationales : d’ou
la nécessité d'une collaboration effective entre les
gouvernements et toutes les parties prenantes.

Alors que le secteur de la santé reste massive-
ment sous-financé dans beaucoup trop de pays,
les ressources pour la santé ont cri de maniere
soutenue au cours de la derniére décennie. Les
occasions que cette croissance offrent d’intro-
duire des changements structurels et de rendre
les systemes de santé plus efficaces et plus équi-
tables sont souvent manquées. Les processus
d’élaboration des politiques mondiales et, de plus
en plus, nationales, se concentrent sur quelques
questions particulieres, différents opérateurs
se disputant des ressources limitées, alors que
peu d’attention est prétée aux contraintes sous-
jacentes qui freinent le développement des syste-
mes de santé dans les contextes nationaux. Plutdt
que d’améliorer leur capacité d’intervention et
d’anticiper les nouveaux défis, les systemes de
santé semblent dériver d’'une priorité a court
terme a une autre, de plus en plus fragmentés et
sans direction claire.

[l est clair aujourd’hui que, livrés a eux-mémes,
les systéemes de santé n’ont pas naturellement
tendance a aller dans le sens des objectifs de la
santé pour tous par les soins de santé primai-
res articulés dans la Déclaration d’Alma-Ata.
Les systémes de santé se développent dans des
directions qui ne contribuent guere a I’équité et a
la justice sociale et qui ne parviennent pas a tirer
les meilleurs résultats sanitaires de leurs inves-
tissements. Trois tendances particulierement
préoccupantes peuvent étre mises en évidence :
B les systémes de santé qui mettent I’accent de

maniere disproportionnée sur une offre étroite

de soins curatifs spécialisés ;
B les systémes de santé dans lesquels la lutte
contre la maladie, axée sur des résultats

a court terme, fragmente la prestation des

services ;

B les systéemes de santé dans lesquels un cer-
tain laisser-faire en matiere de gouvernance

a permis I’éclosion d’une marchandisation

incontrolée de la santé.

Ces tendances ne sont pas de nature a permettre
la satisfaction complete et équilibrée des besoins
sanitaires. Dans un certain nombre de pays, l'ac-
ces inéquitable aux soins qui en résulte, de méme
que I'appauvrissement qu’entraine leur cofit et
I’érosion de la confiance qu’inspirent les soins
de santé constituent une menace pour la stabilité
sociale.

xiii
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Une aspiration croissante a de
meilleures prestations

Le regain de faveur des SSP s’explique par le fait
que les décideurs de la santé comprennent de
plus en plus qu’ils sont de nature a renforcer la
direction et I'unité dans le contexte actuel de
fragmentation des systémes de santé et a consti-
tuer une alternative aux expédients actuelle-
ment censés guérir les maux du secteur de la
santé. On observe aussi une prise de conscience
croissante de ce que les prestations sanitaires

Encadré 1 Cing insuffisances courantes
dans les prestations sanitaires

Relation inverse en matiére de soins. Ceux qui ont le plus de
moyens — dont les besoins en soins de santé sont souvent
inférieurs — consomment le plus de soins, alors que ceux
qui ont le moins de moyens et les plus grands problémes de
santé en consomment le moins.”’ Les dépenses publiques
consacrées aux services de santé profitent davantage aux
riches qu’aux pauvres,” que ce soit dans les pays a revenu
élevé ou dans ceux dont le revenu est faible.””

Soins appauvrissants. Partout ol la protection sociale fait
défaut et ou les usagers doivent payer une grande partie des
soins de leur poche, ils peuvent se trouver confrontés a des
dépenses catastrophiques. Plus de 100 millions de personnes
tombent chaque année dans la pauvreté parce qu’elles doivent
payer leurs soins de santé.”

Soins fragmentés et fragmentaires. La spécialisation excessive
des prestataires de soins et I'étroitesse de nombreux program-
mes de lutte contre les maladies découragent une approche
globale des individus et des familles dont ils s’occupent et
les empéchent de mesurer la nécessité de la continuité des
soins.”® Les soins de santé destinés aux populations pauvres et
marginalisées sont souvent tres fragmentés et grossierement
sous-financés,’® alors méme que I'aide au développement
accroit souvent cette fragmentation.””

Soins a risque. Un systeme mal congu et incapable d’assurer
des normes de sécurité et d’hygiéne provoque des taux élevés
d’infections nosocomiales, ainsi que des erreurs médicales
et d’autres effets néfastes qui constituent une cause sous-
estimée de déces et de mauvaise santé.”

Soins mal ciblés. 'allocation des ressources va essentiel-
lement, a grands frais, aux services curatifs, négligeant la
prévention primaire et la promotion de la santé, pourtant
susceptibles de permettre une réduction pouvant atteindre
70 % de la charge de morbidité.”*?’ Dans le méme temps le
secteur sanitaire ne dispose pas des compétences nécessaires
pour atténuer les effets néfastes d’autres secteurs sur la santé
et pour tirer le meilleur parti des contributions que ces mémes
secteurs peuvent apporter a la santé.”’

conventionnelles, par différents mécanismes
et pour différentes raisons, non seulement sont
moins efficaces qu'elles pourraient I’étre, mais
souffrent en plus d’'une série d’insuffisances et de
contradictions omniprésentes, qui sont résumées
dans I’Encadré 1.

L'inadéquation entre les attentes et les pres-
tations constitue une cause de préoccupation
pour les autorités sanitaires. Compte tenu du
poids économique croissant et de I'importance
sociale du secteur de la santé, elle préoccupe
également de plus en plus les politiciens : il est
révélateur que des questions de santé aient été
évoquées plus de 28 fois en moyenne dans cha-
cun des débats tenus a l'occasion des récentes
élections primaires aux Etats-Unis d’Amérique.
Les systémes de santé ne peuvent pas continuer
comme si de rien n’était. Si I'on veut corriger
ces insuffisances en matiére de performance, les
problemes de santé d’aujourd’hui et de demain
exigeront une prise en charge collective renforcée
et une responsabilisation guidée par une vision
d’ensemble plus claire de la direction suivie et
des résultats recherchés.

Tel est précisément ce que souhaitent les popu-
lations. A mesure que les sociétés se modernisent,
les gens exigent davantage de leurs systemes
de santé, pour eux-mémes et pour leur famille,
ainsi que pour la société dans laquelle ils vivent.
Un soutien populaire croissant se manifeste en
faveur d’une plus grande équité en santé et pour
mettre fin a ’exclusion ; en faveur de services de
santé qui soient centrés sur les besoins et attentes
de chacun ; en faveur de la sécurité sanitaire
pour les collectivités au sein desquelles ils vivent ;
ainsi que de la possibilité d’avoir son mot a dire
au sujet de tout ce qui touche a sa propre santé
et a celle de sa communauté.”

Ces attentes font écho aux valeurs qui ont pré-
sidé a la Déclaration d’Alma-Ata. Elles expliquent
la demande actuelle d’'un meilleur alignement des
systemes de santé sur ces valeurs et conféerent
au mouvement d’aujourd’hui en faveur des SSP
un soutien social et politique revigoré dans ses
efforts pour réformer les systémes de santé.

Des composantes du passé aux
réformes de I’avenir

Ces attentes de plus en plus grandes et un large
appui aux conceptions mises en avant dans
les valeurs d’Alma-Ata ne se sont pas toujours
traduits par la transformation effective des sys-
témes de santé. On a connu des circonstances
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et des tendances indépendantes du secteur de
la santé - comme par exemple les ajustements
structurels — sur lesquelles le mouvement des SSP
a eu peu d’influence. De plus, le mouvement des
SSP a trop souvent simplifié excessivement son
message, en en faisant une recette a prétention
universelle mal adaptée aux différents contextes
et problémes.?” C’est la raison pour laquelle les
autorités nationales et internationales de la santé
ont parfois pergu les SSP non pas comme une
série de réformes, ce qui était leur intention, mais
comme un programme de prestations sanitaires
parmi beaucoup d’autres destiné a dispenser des
soins au rabais a des populations défavorisées. Le
Tableau 1 fait le point sur différentes dimensions
des tentatives antérieures de mettre en oeuvre les
SSP et les compare avec les approches actuelles.

Tableau 1 Comment I'expérience a fait évoluer le

Cette évolution se caractérise notamment par le
fait qu’il est désormais reconnu que, pour donner
une orientation claire aux systemes de santé, il est
nécessaire de procéder a une série de réformes
spécifiques et adaptées aux contextes qui permet-
tent de relever les défis sanitaires d’aujourd’hui
et de se préparer pour ceux de demain.

Ces réformes vont bien au-dela de la prestation
de services « de base » et transcendent les entités
constitutives des systémes de santé nationaux®
Par exemple, I’alignement des systemes de santé
sur les valeurs qui sont celles des SSP exigera
des politiques ambitieuses en matiere de res-
sources humaines. Il serait cependant illusoire
de penser qu’elles pourraient étre élaborées
indépendamment des politiques de financement
ou de prestation de services, de la réforme de la

mouvement des SSP

TENTATIVES INITIALES DE MISE EN OEUVRE DES SSP

PREOCCUPATIONS ACTUELLES DES REFORMES DES SSP

Assurer aux ruraux de condition modeste un acces élargi a
un ensemble d’interventions sanitaires et de médicaments
essentiels

Transformation et réglementation des systemes de santé
existants, afin d’assurer I'acces universel aux soins et a la
sécurité sociale

Accent mis sur la santé de la mére et de I'enfant

Prise en charge de la santé de chacun au sein de la
collectivité

Polarisation sur un petit nombre de maladies choisies,
surtout infectieuses et aigués

Réponse d’ensemble aux attentes et aux besoins de la
population, couvrant toute la gamme des risques et des
maladies

Amélioration de I'hygiene, de I'eau, de I'assainissement et
de I'éducation sanitaire au niveau du village

Promotion de modes de vie plus sains et atténuation des
effets sanitaires des risques sociaux et environnementaux

Technologie simple destinée a des agents de santé
communautaires non professionnels volontaires

Equipes d’agents de santé facilitant I'accés a la technologie
et aux médicaments ainsi que leur utilisation appropriée

Participation sous forme de mobilisation des ressources
locales et gestion des centres de santé par des comités
sanitaires locaux

Participation institutionnalisée de la société civile au
dialogue politique et aux mécanismes de responsabilisation

Services financés et dispensés par les gouvernements avec
une gestion verticale centralisée

Systémes de santé pluralistes opérant dans un contexte
mondialisé

Gestion de la pénurie croissante et de la diminution des
effectifs

Orientation de la croissance des ressources pour la santé
vers la couverture universelle

Aide et assistance technique bilatérales

Solidarité mondiale et apprentissage en commun

Soins primaires par opposition a I'hopital

Soins primaires pour coordonner une action globale a tous
les niveaux

Les SSP sont peu coliteux et n’exigent qu’un
investissement modeste

Les SSP ne sont pas bon marché : ils exigent un
investissement considérable mais ils sont plus rentables
que les autres options

XV
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fonction publique et des arrangements relatifs
a la migration transfrontiere des professionnels
de la santé.

Simultanément, les réformes des SSP et le mou-
vement des SSP qui les préconise doivent réagir
plus promptement aux changements sociaux et
aux attentes croissantes qui vont de pair avec le
développement et la modernisation. Partout dans
le monde les gens s’expriment de plus en plus a
propos de la santé en tant que partie intégrante
de leur vie quotidienne et de celle de leur famille,
ainsi qu’a propos de la maniere dont leur société
traite la santé et les soins de santé. Ces exigences
doivent étre répercutées dans les processus de
formulation des politiques et de prise de décision.
Laréorientation nécessaire des systémes de santé
doit étre fondée sur de solides faits scientifiques et
sur une gestion rationnelle des incertitudes, mais
elle doit aussi tenir compte de ce que les gens
attendent de la santé et des soins de santé pour
eux-mémes, pour leur famille et pour la société.
Cela nécessite des arbitrages délicats et des négo-
ciations avec de nombreux partenaires, en nette
rupture avec les modeles linéaires verticaux du
passé. Les réformes des SSP aujourd’hui ne sont
donc définies avant tout ni par les éléments qui
les composent, ni par le choix des interventions
de lutte contre les maladies qui doivent étre ren-
forcées, mais par la dynamique sociale qui définit
le role des systemes de santé dans la société.

Quatre séries de réformes des SSP
Le présent rapport structure les réformes des SSP
en quatre groupes qui refletent la convergence
entre les conditions permettant de relever effi-
cacement les défis du monde d’aujourd’hui dans
le domaine de la santé, les valeurs d’équité, de
solidarité et de justice sociale qui animent le
mouvement des SSP et les attentes croissantes
de la population dans des sociétés en voie de
modernisation (Figure 1) :

B les réformes qui font en sorte que les syste-
mes de santé contribuent a I’équité, a la justice
sociale et a la fin de I’exclusion, essentiellement
en tendant vers I'accés universel aux soins et a
la sécurité sociale — réformes de la couverture
universelle ;

B les réformes qui réorganisent les services de
santé sous forme de soins de santé primaires,
c’est-a-dire autour des besoins et des atten-
tes de la population, afin de les rendre plus
pertinents socialement et plus réactifs aux
changements du monde tout en produisant de

Figure 1 Les réformes des SSP nécessaires pour
réorienter les systemes de santé vers la
santé pour tous

REFORMES DES
PRESTATIONS
DE SERVICES

REFORMES
DE LA
COUVERTURE
UNIVERSELLE

pour améliorer
I'équité en santé

pour mettre I'individu
au centre des
systémes de santé

REFORMES DES
POLITIQUES
PUBLIQUES

pour promouvoir et
protéger la santé des
communautés

REFORMES DU
LEADERSHIP

pour rendre
les autorités
sanitaires plus
fiables

meilleurs résultats — réformes des prestations
de services ;

B les réformes qui rendent les collectivités plus
saines, en combinant les actions de santé
publique avec les soins de santé primaires
et en menant des politiques publiques saines
dans tous les secteurs — réformes des politiques
publiques ;

B les réformes qui remplacent a la fois la
quéte disproportionnée de résultats a court
terme d’un coté et le laisser-faire du désen-
gagement des pouvoirs publics de ’'autre, en
introduisant l'autorité dirigeante inclusive,
participative, négociatrice qu'appelle la com-
plexité des systémes de santé contemporains
- réformes du leadership.

La premiére de ces quatre séries de réformes vise
a réduire I’'exclusion et les disparités sociales en
matiére de santé. Finalement, les déterminants
de I’'inégalité en matiere de santé exigent une
réponse sociétale, avec des choix politiques et
techniques qui affectent de nombreux secteurs
différents. Les inégalités en santé résultent aussi
desinégalités en matiére de disponibilité, d’acces
et de qualité des services, de la charge financiere
qu'elles imposent aux individus et méme des bar-
rieres linguistiques, culturelles et fondées sur les
différences de sexe qui sont souvent inhérentes
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a la maniere dont la pratique clinique est mise
en oeuvre.’

Pour que les systéemes de santé réduisent les
inégalités, il faut commencer par rendre les ser-
vices disponibles a tous, c’est-a-dire qu’il faut
combler les lacunes qui existent dans la presta-
tion des services. Les réseaux de services sont
beaucoup plus étendus aujourd’hui qu’il y a 30
ans, mais de vastes groupes de population ont été
laissés a la traine. En certains endroits, la guerre
et les troubles civils ont détruit I'infrastructure,
ailleurs une marchandisation incontrolée a créé
des services mais pas nécessairement ceux qui
sont nécessaires. L'insuffisance de 'offre reste
une réalité dans de nombreux pays, ce qui fait
de l’extension de leurs réseaux de services une
préoccupation prioritaire, tout comme c’était le
casilya 30 ans.

Avec I'amélioration générale de 1'offre de
services de santé, il est devenu encore plus évi-
dent que les obstacles a I'acces constituent un
important facteur d’iniquité : le paiement des
soins par les usagers, en particulier, les empéche
souvent d’accéder aux soins dont ils ont besoin.
De plus, lorsque des gens sont tenus de payer
pour des soins de santé un prix qui dépasse leurs
moyens, un probléme de santé peut rapidement
les faire plonger dans la pauvreté ou précipiter
leur faillite.” C’est la raison pour laquelle I'ex-
tension des prestations de services de santé doit
aller de pair avec une sécurité sociale basée sur
le prépaiement et la répartition plutot que sur le
paiement direct par les usagers. Les réformes
visant a assurer une couverture universelle —
c’est-a-dire ’'acces universel combiné a la sécu-
rité sociale — constituent une condition nécessaire
a l’amélioration de I'équité en santé. Comme
en témoignent les systemes qui ont atteint une
couverture presque universelle, de telles réfor-
mes doivent s’accompagner d’une autre série de
mesures visant a atteindre ceux qui ne le sont pas
encore, ceux pour quila disponibilité des services
et la sécurité sociale ne suffisent pas a remédier
aux conséquences sanitaires de la stratification
sociale. De nombreux individus appartenant a ce
groupe s’en remettent a des réseaux de soins de
santé qui assument la responsabilité de la santé
de collectivités entiéres. C’est ici qu’intervient
une deuxieme série de réformes, les réformes
des prestations de services.

Ces réformes des prestations de services sont
censées transformer les prestations sanitaires
conventionnelles en soins de santé primaires,

pour optimiser la contribution des services de
santé — systémes de santé locaux, réseaux de
soins de santé, districts sanitaires — a la santé
et a I’équité tout en répondant aux attentes
croissantes que l'on « mette les gens au coeur
des soins de santé, harmonisant l'esprit et le
corps, les individus et les systémes ».” Ces réfor-
mes des prestations de services ne constituent
quune catégorie de réformes des SSP, mais une
catégorie si importante qu'elle masque souvent
le programme plus vaste des SSP. La confusion
qui en résulte est renforcée par la simplification
excessive de ce que sont les soins de santé pri-
maires et de ce qui les distingue des prestations
sanitaires conventionnelles (Encadré 2).*

Une quantité considérable de données mon-
trent clairement que les soins de santé primaires
centrés sur les besoins des populations sont plus
efficaces. En dépit de variations dans la termi-
nologie spécifique, leurs caractéristiques (étre
centrés sur la personne, englober tous les aspects
et étre intégrés, continuité des soins, et partici-
pation des patients, des familles et de la collecti-
vité) sont bien identifiées.””?” Des soins de cette
nature ont besoin de services de santé organisés
en conséquence, avec des équipes pluridiscipli-
naires proches des usagers qui soient respon-
sables d’'une population définie, qui collaborent
avec les services sociaux et d’autres secteurs
et qui coordonnent les contributions apportées
par les hopitaux, les spécialistes et les organisa-
tions communautaires. La croissance économi-
que récente a apporté de nouvelles ressources
a la santé. Ajoutée a la demande croissante de
meilleures prestations, cela donne d’excellentes
occasions de réorienter les services de santé
existants vers les soins de santé primaires — non
seulement la ot les ressources sont abondantes,
mais aussi la ol les finances sont limitées et les
besoins importants. Dans de nombreux pays a
revenu faible ou intermédiaire ou la prestation
de services est dans une phase d’expansion accé-
lérée, il est désormais possible de tracer une voie
qui permette d’éviter de répéter quelques-unes
des erreurs que les pays a revenu élevé ont com-
mises dans le passé.

Les soins de santé primaires peuvent faire
beaucoup pour améliorer la santé des collecti-
vités, mais ils ne suffisent pas a répondre aux
désirs des populations de vivre dans des condi-
tions qui protegent leur santé, assurent I’équité
en santé et leur permettent de mener la vie qu’el-
les souhaiteraient. Les populations attendent
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Encadré 2 Ce qui a été considéré comme soins primaires dans des contextes ou les
ressources sont abondantes a été simplifié excessivement et dangereusement la ou les
ressources sont limitées

Les soins primaires ont été définis, décrits et étudiés de maniere approfondie dans des contextes ou les ressources abondent, souvent
en faisant référence a des médecins spécialisés en médecine de la famille ou a des généralistes. Ces descriptions fournissent un pro-
gramme beaucoup plus ambitieux que les recettes de soins primaires intolérablement restrictives et dissuasives qui ont été fourguées

aux pays a faible revenu

27,28,

les soins primaires offrent un endroit ol les gens peuvent se rendre avec une vaste gamme de problemes de santé — il n’est pas
acceptable que dans les pays a faible revenu les soins primaires ne prennent en charge que quelques « maladies prioritaires » ;
les soins primaires sont une plaque tournante d’oli les patients sont orientés a travers le systéme de santé — il n’est pas acceptable
que, dans les pays a faible revenu, les soins primaires se réduisent a un poste de santé séparé ou a un agent de santé commu-
nautaire isolé ;

les soins primaires facilitent des relations suivies entre patients et cliniciens, les patients participant a la prise de décision concernant
leur santé et leurs soins ; ils établissent des ponts entre les soins de santé personnels et les familles et I'entourage des patients — il
n’est pas acceptable que, dans les pays a faible revenu, les soins primaires se limitent a une filiére de prestation a sens unique
pour interventions sanitaires prioritaires ;

les soins primaires ouvrent des perspectives a la prévention des maladies, a la promotion de la santé, ainsi qu’au dépistage précoce
des maladies — il n’est pas acceptable que, dans les pays a faible revenu, les soins primaires se limitent a traiter des maladies
courantes ;

les soins primaires exigent des équipes de professionnels de la santé : des médecins, des infirmiéres praticiennes et des assistants
ayant des compétences biomédicales et sociales spécifiques et pointues — il n’est pas acceptable que, dans les pays a faible revenu,
les soins primaires soient synonymes de soins au rabais et de faible technicité destinés aux ruraux de condition modeste qui ne
peuvent rien se permettre de mieux ;

les soins primaires nécessitent des ressources et des investissements qui leur permettent d’étre beaucoup plus rentables que les
approches concurrentes — il n’est pas acceptable que, dans les pays a faible revenu, les soins primaires doivent étre payés directement
par les patients sous le prétexte fallacieux qu’ils sont bon marché et que les pauvres devraient avoir les moyens de se les offrir.

de leur gouvernement qu’il mette en place un
ensemble de politiques publiques susceptibles
de relever les défis sanitaires tels que ceux que
lancent 'urbanisation, le changement climatique,
la discrimination ou la stratification sociale.
Ces politiques publiques englobent les politi-
ques et programmes techniques qui traitent des
problémes de santé prioritaires. Ces program-
mes peuvent étre conc¢us pour utiliser, soutenir
et stimuler les soins de santé primaires, ou ils
peuvent négliger de le faire et, méme si c¢’est invo-
lontairement, compromettre les efforts visant a
réformer la prestation des services. Les autori-
tés sanitaires ont I'importante responsabilité de
prendre les bonnes décisions a cet égard. Les
programmes destinés a attaquer des problemes
de santé prioritaires a ’aide des soins de santé
primaires doivent étre complétés par des inter-
ventions de santé publique au niveau national
ou international. De telles interventions peuvent
offrir des économies d’échelle ; elles peuvent
méme représenter la seule solution viable a

certains problemes. Il est clairement démon-
tré que le fait d’agir sur cette échelle, pour des
interventions sélectionnées qui peuvent aller de
I’hygiene publique a la prévention des maladies
en passant par la promotion de la santé, est sus-
ceptible d’apporter une contribution importante
a la santé. Or elles sont étonnamment négligées
dans tous les pays, indépendamment de leur
niveau de revenu. C’est particulierement visible
dans les moments de crise et de menaces aigués
pour la santé publique, lorsqu’une capacité de
riposte rapide est essentielle non seulement pour
protéger la santé, mais aussi pour maintenir la
confiance du public dans le systeme de santé.
L’élaboration d une politique publique dépasse
cependant la santé publique classique. Réformer
les soins de santé primaires et la sécurité sociale
passe inévitablement par le choix de politiques
en matiere de systémes de santé, que ce soit en
matiere de médicaments essentiels, de technolo-
gie, de ressources humaines et de financement,
qui favorisent les réformes visant & promouvoir
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I’équité et les soins centrés sur la personne. De
plus, il est évident que la santé de la popula-
tion peut étre améliorée au moyen de politiques
contrdlées par d’autres secteurs que celui de la
santé. Les programmes scolaires, la politique de
I’industrie a I’égard de I’égalité entre hommes et
femmes, la salubrité des aliments et des biens de
consommation ou le transport des déchets toxi-
ques sont autant d’éléments qui peuvent influen-
cer profondément voire déterminer la santé de
populations entiéres, pour le meilleur ou pour
le pire, selon les choix qui sont faits. Des efforts
résolus pour susciter une collaboration intersec-
torielle permettent d’accorder la considération
voulue & « la santé dans toutes les politiques »*’
afin de faire en sorte qu’a c6té des buts et objec-
tifs d’autres secteurs, les effets sanitaires jouent
un role dans les décisions en matiere de santé
publique.

Pour mettre en ceuvre de telles réformes dans
I’environnement extraordinairement complexe
du secteur de la santé, il sera nécessaire de réin-
vestir dans les pouvoirs publics en recherchant
des modeles de collaboration et de dialogue avec
de nombreuses parties intéressées — car c’est ce
quattendent les populations et c’est ce qui fonc-
tionne le mieux. Les autorités sanitaires peuvent
beaucoup mieux formuler et mettre en oeuvre
des réformes des SSP adaptées aux conditions et
contraintes nationales spécifiques sila mobilisa-
tion en faveur des SSP tire les lecons des succes
et des échecs passés. La gouvernance de la santé
constitue un défi majeur pour les ministres de la
santé et les autres institutions, gouvernementa-
les et non gouvernementales, qui jouent un role
moteur en matiére de santé. Ils ne peuvent plus
se contenter d’administrer simplement le sys-
téme : ils doivent devenir des organisations en
apprentissage. Cela exige une direction largement
ouverte qui traite avec des partenaires divers et
variés au-dela des limites du secteur public, des
cliniciens a la société civile en passant par les
collectivités locales, les chercheurs et le monde
académique. Les domaines stratégiques dans les-
quels il s’agit d’investir pour améliorer la capa-
cité des autorités sanitaires a mener les réformes
des SSP sont notamment ceux qui consistent a
rendre I'information sanitaire indispensable a
la réforme ; a tirer parti des innovations dans le
secteur de la santé et des dynamiques associées
dans toutes les sociétés ; et a renforcer les capaci-
tés par I’échange d’expériences avec d’autres — a
I’intérieur et hors des frontiéres.

Saisir les occasions

Ces quatre séries de réformes des SSP sont fon-
dées sur des valeurs partagées qui bénéficient
d’un large appui et sur des défis qui sont com-
muns dans un monde globalisé. Pourtant, les
réalités profondément différentes de chacun des
pays doivent inspirer la maniéere dont elles sont
mises en oeuvre. La couverture universelle, la
prestation des soins, les réformes en matiére de
politique publique et de leadership ne sauraient
étre mis en ceuvre de maniere stéréotypée.

Dans les économies ol les dépenses de santé
sont élevées, ce qui est le cas de la plupart des pays
a haut revenu, il existe de vastes disponibilités
financieres pour accélérer la transition des soins
tertiaires vers les soins de santé primaires, créer
un environnement politique plus sain et complé-
ter un systeme de couverture universelle bien
établi par des mesures ciblées visant a réduire
I’exclusion. Dans un grand nombre de pays dont
I’économie de la santé connait une croissance
rapide — ol1 vivent 3 milliards de personnes —,
cette méme croissance offre une occasion de
baser les systémes de santé sur des soins de santé
primaires de bonne qualité et sur les principes
de la couverture universelle a un stade ou elle est
en pleine expansion, en évitant les erreurs par
omission, telles que celle qui consiste a ne pas
investir dans les politiques de santé publique, et
par commission, telles que celle qui consiste a
investir de maniere disproportionnée dans les
soins tertiaires, qui ont caractérisé les systemes
de santé des pays a revenu élevé dans un passé
récent. Il faut reconnaitre que ce défi parait plus
difficile a relever pour les 2 milliards d’habitants
des pays d’Afrique et d’Asie du Sud-est dont 1’éco-
nomie de la santé connait une croissance fai-
ble, ainsi que pour les 500 millions d’autres qui
vivent dans des Etats fragiles. Pourtant, méme
la, on observe des signes de croissance — et la
perspective manifeste de 'accélérer par d’autres
moyens qu’'en s’en remettant de maniere illusoire
au paiement direct par les patients des soins qui
leur sont prodigués —, ce qui offre des possibili-
tés d’étendre les systémes et services de santé.
En effet, moins encore que d’autres pays, ils ne
peuvent pas se permettre de ne pas opter pour les
SSP et, comme ailleurs, ils peuvent commencer a
le faire immédiatement.

L’'environnement international actuel est
favorable au renouveau des SSP. La santé mon-
diale est ’objet d’'une attention sans précédent,
avec un intérét accru pour l'unité d’action, une
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aspiration plus grande a des soins globaux et
universels — que ce soit de la part des personnes
vivant avec le VIH et de celles qui sont en charge
de dispenser traitements et soins, des ministres
de la santé ou du Groupe des Huit (G8) — ainsi
qu'une prolifération de mécanismes mondiaux de
financement novateurs et relevant de la solida-
rité internationale. On observe les signes clairs et
bienvenus d’un désir de travailler ensemble a la
construction de systemes de santé viables plutot
que de s’en remettre a des approches fragmentées
et parcellaires.”

Iy a dans le méme temps une perspective de
renforcement des investissements nationaux dans
la revitalisation des systémes de santé autour
des valeurs des SSP. La croissance du PIB — que
lon sait vulnérable au ralentissement économi-
que, aux crises énergétiques et alimentaires et
au réchauffement de la planéte — alimente les
dépenses de santé partout dans le monde, a
I’exception notable des états fragiles. Tirer parti
de cette croissance économique permettrait de
procéder aux réformes nécessaires des SSP qui
n’étaient pas réalisables dans les années 1980 et
1990. Seule une fraction des dépenses de santé
actuelles sert a corriger les dysfonctionnements
courants des systémes de santé ou a surmon-
ter les blocages qui font obstacle a la prestation
des services, mais le potentiel existe et il croit
rapidement.

La solidarité mondiale et I’aide resteront
importantes pour compléter et soutenir les efforts
des pays dont les progres sont lents, mais elles
deviendront intrinséquement moins importantes
que les échanges, 'apprentissage commun et la
gouvernance globale. Cette transition a déja eu
lieu dans la plupart des pays du monde : la plu-
part des pays en développement ne dépendent
pas de l'aide. La coopération internationale peut
accélérer la conversion des systémes de santé
dans le monde, notamment par une meilleure
canalisation de l'aide, mais des progres réels
seront le fruit d’'une meilleure gouvernance de
la santé dans les pays, quel que soit leur niveau
de revenu.

Les autorités sanitaires et les dirigeants poli-
tiques se sentent mal a l'aise face aux tendan-
ces actuelles en matiere de développement des
systémes de santé et a la nécessité évidente de
les adapter aux nouveaux défis sanitaires, aux

nouvelles exigences et aux attentes croissan-
tes des usagers. D’ou l'occasion qui se présente
actuellement de réformer les SSP. La frustration
des populations et le besoin pressant de soins
de santé différents et plus équitables ainsi que
d’une meilleure protection sanitaire de la société
augmentent sans cesse : jamais auparavant on
avait tant attendu que les autorités de la santé, et
plus particuliéerement les ministeres de la santé,
fassent quelque chose dans ce domaine.

Profiter de cet élan pour investir dans les
réformes des SSP peut permettre d’accélérer la
transformation des systémes de santé pour que
leurs résultats soient meilleurs et plus équitable-
ment répartis. Le monde dispose d'une meilleure
technologie et d’'une meilleure information qui lui
permettent de tirer le plus grand profit possible
de la transformation du fonctionnement des sys-
témes de santé. La participation croissante de la
société civile a la santé et une réflexion globale
collective efficace (par exemple en matiere de
médicaments essentiels) renforcent encore les
chances de succes.

Au cours de la derniére décennie, la commu-
nauté mondiale a commencé a s’attaquer a la
pauvreté et aux inégalités dans le monde d’une
maniere beaucoup plus systématique — en fixant
les OMD et en mettant la question des inégalités
au coeur de I’élaboration des politiques sociales.
La santé a constamment été une préoccupation
essentielle et étroitement interconnectée. Cela
offre de nouvelles possibilités de rendre 'action
sanitaire plus efficace. Cela crée aussi les condi-
tions sociales nécessaires a la conclusion d’allian-
ces étroites au-dela du secteur de la santé. L'ac-
tion intersectorielle fait donc son retour au centre
de la scéne. Nombreuses sont parmi les autorités
sanitaires d’aujourd’hui celles qui ne considerent
plus que leur responsabilité en matiére de santé
se limite a assurer la survie et la lutte contre
les maladies mais la perc¢oivent comme I'une des
capacités essentielles auxquelles les populations
et les sociétés prétent de la valeur.”’ La 16gitimité
des autorités sanitaires dépend de plus en plus
de la maniére dont elles assument la responsabi-
lité de développer et de réformer le secteur de la
santé en fonction des aspirations de la population
en matiere de santé et de ce que la société peut
attendre des systemes de santé.
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Les enjeux
d’un monde en évolution

" Le présent chapitre explique dans quel contexte

sopere le renouveau actuel des soins de santé
primaires. Apres une analyse des enjeux actuels qui se
posent au plan de la santé en general et des systemes de

santé en particulier, le chapitre se

poursuit par la description d'un certain Chap itre 1

nombre d’attentes sociales largement

A croissance inégale,

, . , . . .. 2
partagees et qui determinent les résultats inégaux
. . . < S’adapter aux nouveaux
modifications les plus importantes a enjoux de santé 7
apporter aux systémes de santé dans Des tendances qui
, . . . . mettent a mal la réaction II
le monde d'aujourd’bui. Apres avoir des systémes de santé
montré comment de nombreux pays Evolution des valeurset /o
nouvelles attentes
sont parvenus a réaliser d’ importants | Les rstormes touchant
N o . les SSP : suscitées par la 19
progres sur le plan sanitaire au demande

cours des derniéres décennies, les
auteurs rappellent que ces avancées n'ont pas bénéficie
a tous de la méme maniere. Les disparités sanitaires
entre pays et entre les différents groupes sociaux d’un
méme pays se sont aggravees. Les changements sociaux,
geéographiques et épidemiologiques qu'engendrent la
mondialisation, urbanisation et le vieillissement des
populations suscitent des problemes d'une ampleur qu'on

ne soupconnait pas il y a une trentaine d années.
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Ce que font valoir les auteurs, c’est qu'en général,
face a ces problemes, la réaction du secteur sani-
taire et plus généralement de la société, a été lente
et inadaptée. Cet état de choses est révélateur, a
la fois d’'une inaptitude a mobiliser les ressources
et les institutions nécessaires pour faire évoluer
le secteur de la santé dans le sens des valeurs
exprimées par les soins de santé primaires, et
d’une incapacité a contrer ou tout du moins a
infléchir sensiblement les forces qui tendent a
donner une orientation différente a ce secteur, a
savoir : la priorité excessive accordée aux soins
spécialisés en milieu hospitalier, la fragmentation
des systemes de santé et la prolifération des sys-
témes de soins dérégulés a but commercial. Ces
puissantes tendances ont paradoxalement pour
effet d’éloigner les systemes de santé des attentes
de la population en matiére de santé et de soins.
Lorsqu’ils ont été consacrés par la Déclaration
d’Alma-Ata, les principes qui mettaient en avant
I’équité en matiere de santé, les soins centrés sur
la personne et le role central dévolu aux commu-
nautés dans l’'action sanitaire, on les a jugés radi-
caux. Pourtant la recherche en sciences sociales
indique aujourd’hui que ces valeurs s’inscrivent
peu a peu dans le courant de pensée dominant des
sociétés en voie de modernisation : elles corres-
pondent a I’idée que les gens se font de la santé
et de ce qu’ils attendent de leur systéme de santé.
Les nouvelles attentes sociales en matiére de santé
et de soins de santé doivent donc étre considérées
comme I'un des principaux moteurs de la réforme
en faveur des SSP.

A croissance inégale, résultats
inégaux

Une vie plus longue et en meilleure santé, mais
pas partout

Vers la fin des années 1970, les membres des
professions de santé n’étaient qu'une poignée
dans le Sultanat d’Oman. Il fallait jusqu’a quatre
jours de voyage pour se rendre a ’hopital et tout
cela, pour faire la queue comme des centaines
d’autres malades en attendant d’étre vu par 'un
des rares médecins (expatriés). Tout a changé en
moins d’une génération.” Oman n’a cessé d’in-
vestir dans son service national de santé et cet
investissement n’a pas faibli au cours du temps.
Il existe maintenant un réseau dense constitué de
180 établissements locaux, districaux et régionaux
de santé, dont I'effectif dépasse 5000 agents et
qui offre aux 2,2 millions de citoyens omanais
un acces quasiment universel aux soins, la cou-
verture sanitaire étant désormais étendue aux

résidents d’origine étrangere.? Plus de 98 % des
accouchements sont désormais assistés par un
personnel qualifié et plus de 98 % des nourrissons
sont intégralement vaccinés. Lespérance de vie a
la naissance, qui était inférieure a 60 ans vers la
fin des années 1970, dépasse aujourd’hui 74 ans.
Le taux de mortalité des moins de cing ans a reculé
dans la proportion incroyable de 94 %.?

Dans chaque Région (sauf celle de I'Afrique) il
y a des pays ou le taux de mortalité est désormais
inférieur & moins du cinquieme de ce qu’il était il
y a 30 ans. Le Chili,* la Malaisie,” le Portugal® et la
Thailande” en sont les meilleurs exemples (Figure
1.1). Ces résultats sont liés au développement des
réseaux de soins et a leur meilleure accessibilité,
ce qu’a rendu possible une volonté politique sans
faille et une croissance économique qui ont permis
a ces pays de tenir leurs engagements en assurant
la pérennité des investissements dans le secteur
sanitaire (Encadré 1.1).

Globalement, les progreés réalisés dans l’en-
semble du monde sont considérables. Si le taux
de mortalité juvéno-infantile était encore égal a
celui de 1978, on aurait eu 16,2 millions d’enfants
décédés en 2006. En fait, il n’y a eu cette année-la
que 9,5 millions de déces.” Cette différence de 6,7
millions correspond a 18 329 vies sauvées chaque
jour.

Toutefois ces chiffres dissimulent d’importantes
variations d’un pays a l'autre. Depuis 1975, le recul
du taux de mortalité des moins de cinq ans a été
beaucoup plus lent dans I’ensemble des pays a fai-
ble revenu que dans les pays riches.”’ A ’exception
de ’Erythrée et de la Mongolie, aucun des pays a
faible revenu n’a réduit a ce jour son taux de mor-
talité des moins de cing ans dans une proportion

Figure 1.1 Quelques-uns des meilleurs résultats obtenus par les pays qui ont
réduit la mortalité des moins de cing ans d’au moins 80 %
par Région, au cours de la période 1975-2006%*

Déces pour 1000 enfants de moins de cing ans [ 1975 12006
150 - [
100 - [
5O | | IR
0 = ... ’_l_! ,,,,,,,,,,,,,, |_I_\ ,,,,,,, -
Oman Portugal Chili Malaisie Thailande
(DTS 2006 : (DTS 2006 : (DTS 2006 : (DTS 2006 : (DTS 2006 :
1$382)0 1 $2080)° 1$697)P 1 $500) 1 $346)

a Aucun pays de la Région africaine n’a obtenu une réduction de 80 %.

b Dépenses totales de santé par habitant, 2006, en dollars internationaux.

*La valeur en dollars internationaux (| $) est obtenue en divisant I'unité monétaire locale
par une estimation de sa parité de pouvoir d’achat par rapport au dollar des Etats-Unis.
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Encadré 1.1 Développement économique et choix d’investissement dans les soins de santé :
I'amélioration des principaux indicateurs sanitaires au Portugal

A la suite de la révolution qui a instauré la démocratie au Portugal, le droit a la santé a été reconnu dans la Constitution de 1976. Les pressions
politiques qui se sont manifestées en vue de réduire les fortes inégalités qui existaient dans le pays sur le plan sanitaire, ont conduit a la création
d’un systeme national de santé financé par I'imp6t et complété par des systemes d’assurance publics et privés ainsi que par une participation
financiére des usagers.® Ce systéme a été définitivement mis en place entre 1979 et 1983 et organisé explicittment selon les principes des soins
de santé primaires : un réseau de soins constitué de généralistes et d’infirmieres a été progressivement étendu a I'ensemble du territoire. Pour
pouvoir bénéficier des prestations du systeme national de santé,
les patients doivent s’inscrire aupres du généraliste d’un centre
de santé qui constitue le premier point de contact. Le Portugal
estime que ce réseau constitue son plus grand succes eu égard a
I'amélioration de I'accessibilité aux soins et aux avancées obtenues
sur le plan sanitaire.®

Figure 1.2 Les facteurs qui expliquent la réduction de la mortalité
au Portugal, 1960-2008
Poids relatif des facteurs (%)
[ Croissance du PIB par habitant (a prix constant)
[ Mise en place de réseaux de soins primaires
(nombre de médecins et d’infirmiéres en soins primaires par habitant)
[ Mise en place de réseaux hospitaliers
(nombre de médecins et d’infirmiéres hospitaliers par habitant)
100

L'espérance de vie a la naissance est aujourd’hui de 9,2 années
supérieure a ce qu’elle étaitil y a 30 ans, le PIB ayant doublé depuis
cette époque. En ce qui concerne la réduction de la mortalité dans
les diverses classes d’age, le Portugal est I'un des pays du monde
qui s’est montré le plus régulierement performant au cours des
30 dernieres années, parvenant par exemple a réduire tous les
huit ans de moitié son taux de mortalité infantile. Ces résultats
ont permis de rapprocher tres sensiblement I'état de santé de la
population portugaise de celui de la population des autres pays
de la Région.”’

80

60

L’analyse multivariée des séries chronologiques de divers indices
de mortalité depuis 1960 montre que la décision de faire reposer
la politique sanitaire du Portugal sur les principes des SSP, avec
la mise en place d’un réseau de services complets de soins pri-
maires,’” a joué un role majeur dans la réduction de la mortalité
maternelle et juvéno-infantile, la réduction de la mortalité périnatale
étant liée au développement du réseau hospitalier. Le réle relatif
de la mise en place des soins primaires, du développement des
réseaux hospitaliers et de la croissance économique dans I'amé-

40

20

Réduction de Réduction de Réduction de Réduction de

71 % de 86 % de 89 % de 96 % de
lioration des indices de mortalité depuis 1960 est illustré dans la la mortalite la mortalité la mortalité la mortalité
périnatale infantile juvéno-infantile maternelle

Figure 1.2.

atteignant 70 %. Les pays qui constituent actuelle- | certains pays, les améliorations ont été importan-

ment la catégorie des pays a revenu intermédiaire
s’en sont mieux tirés, mais comme le montre la
Figure 1.3, la progression est plutdt inégale. Dans

Figure 1.3 Variabilité des progrés dans la réduction de la mortalité

Déces pour 1000 enfants de moins de cing ans

150

100

50

des moins de 5 ans, en 1975 et 2006, dans quelques pays
ayant des taux similaires en 19752

1975 2006

] U]

=

Oman
(DTS2006: (DTS2006: (DTS 2006 :
1$382)2

Mongolie Maroc Tadjikistan
(DTS 2006 :

1$712

Inde Madagascar ~ Zambie
(DTS2006: (DTS2006: (DTS 2006 :
1$109)2 1$35) 15622

1$149 19273

tes et ces pays sont bien partis pour atteindre les
OMD en matiére de santé. D’autres, notamment
dans la Région de '’Afrique, ont stagné ou méme
perdu du terrain.” Dans I'ensemble du monde, 20
des 25 pays ou la mortalité des moins de cing ans
se situe encore aux deux tiers ou plus du chiffre de
1975, appartiennent a ’Afrique subsaharienne. La
lenteur de cette évolution est liée & une progression
décevante dans l'accessibilité des soins de santé.
Malgré une récente amélioration, la couverture
vaccinale en Afrique subsaharienne demeure sen-
siblement inférieure a ce qu’elle est dans le reste
du monde.” La prévalence actuelle des pratiques
contraceptives ne dépasse pas 21 %, alors que dans
les autres régions du monde en développement, la
progression a été sensible au cours des 30 der-
nieéres années et atteint aujourd’hui 61 %.”>° Le
développement des pratiques contraceptives s’est
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accompagné partout d'un recul du taux d’avor-
tement. Toutefois, en Afrique subsaharienne,
le nombre d’avortements a augmenté en valeur
absolue et ceux-ci sont presque toujours pratiqués
dans de mauvaises conditions de sécurité.”” Les
problémes persistent en ce qui concerne les soins
obstétricaux et néonatologiques : dans 33 pays,
moins de la moitié des accouchements annuels
sont assistés par un personnel sanitaire qualifié
et dans un pays, la couverture ne dépasse méme
pas 6 %." LAfrique subsaharienne est également
la seule région du monde dans laquelle 'acces a
une assistance qualifiée lors de I'accouchement
ne progresse pas.’®

A T'image des tendances générales concernant
la survie des enfants, les tendances mondiales de
I’espérance de vie révelent partout dans le monde
une augmentation de pres de huit ans entre 1950
et 1978, et de sept années de plus depuis lors :
ce résultat témoigne de la croissance du revenu
moyen par habitant. Comme dans le cas de la sur-
vie des enfants, I'accroissement des inégalités en
matiere de revenu (le revenu croit plus vite dans
les pays a revenu élevé que dans les pays a faible
revenu) se traduit par des disparités croissantes
entre ceux qui sont les plus gatés sur le plan sani-
taire et ceux qui le sont moins.” Entre le milieu des
années 1970 et 2005, le différentiel d’espérance
de vie entre les pays a revenu élevé et les pays de
PAfrique subsaharienne ou les Etats fragiles, s’est
accru respectivement de 3,8 et 2,1 années.

Larelation incontestable qui existe entre santé
et richesse, comme le résume la courbe classique
de Preston (Figure 1.4), doit &tre relativisée.?’

En premier lieu, la courbe de Preston continue
a se déplacer.”? En 1975, un revenu par habitant
de I $1000 correspondait & une espérance de vie
de 48,8 ans. En 2005, 'espérance de vie était pres
de quatre ans plus élevée pour le méme revenu.
Il en ressort que 'amélioration de la nutrition,
du niveau d’instruction,” des technologies sani-
taires,? de la capacité des institutions a obtenir
et a utiliser des informations, et de 'aptitude de
la société a mettre ces connaissances au service
d’une action sanitaire et sociale efficace,? per-
mettent d’obtenir un meilleur état de santé pour
un méme niveau de richesse.

En second lieu, ce qu’ont pu obtenir les diffé-
rents pays avec un méme niveau de revenu est
trés variable et cela vaut notamment pour les
pays les plus pauvres. Par exemple ’'espérance
de vie en Cote d’Ivoire (PIB par habitant, I $1465)
est de pres de 17 ans plus faible qu'au Népal (PIB
par habitant, I $1379) et entre Madagascar et la
Zambie, la différence est de 18 ans. La présence

de pays avec de bons résultats dans chaque strate
de revenu montre que le niveau effectif du revenu
par habitant & un moment donné ne constitue pas
le facteur limitant absolu que semble indiquer la
courbe.

Croissance et stagnation

Au cours des 30 derniéres années, on a eu trois
types distincts de relation entre la croissance
économique et 'espérance de vie a la naissance
(Figure 1.5).

En 1978, pres des deux tiers de la population
mondiale résidaient dans des pays qui continuaient
a connaitre une augmentation d’espérance de vie
ala naissance et une croissance économique tres
importante. C’est dans un certain nombre de pays
a faible revenu d’Asie (y compris 'Inde), d’Amé-
rique latine et d’Afrique du Nord, comptant un
total de 1,1 milliard d’habitants il y a 30 ans et
prés de 2 milliards aujourd’hui que la progression
relative a été la plus impressionnante. Ces pays ont
vu leur espérance de vie a la naissance augmen-
ter de 12 ans pendant que leur PIB par habitant
était multiplié par 2,6. Les pays a revenu élevé et
ceux dont le PIB se situait entre I $3000 et 10 000
en 1975 ont également connu une augmentation
sensible de leur croissance économique et de leur
espérance de vie.

Dans d’autres régions du monde, la croissance
du PIB ne s’est pas accompagnée d’une progres-
sion similaire de I’espérance de vie. Les Etats nou-
vellement indépendants de 'Europe de I'Est ont
vu leur PIB par habitant augmenter notablement
en moyenne, mais avec I'appauvrissement général

Figure 1.4 PIB par habitant et espérance de vie a la naissance
dans 169 paysa en 1975 et 2005

Espérance de vie a la naissance (en années)

Namibie
O o
Afrique du Sud

0 5000 10000 15000 20000 25000 30000
PIB par habitant en $ internationaux constants

a Seuls les pays présentant des valeurs

35000 40000
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Figure 1.5 Tendances du PIB par habitant et de I'espérance de vie a la naissance dans 133 pays regroupés en fonction de la valeur de leur PIB en 1975, 1975-2005*
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427 pays, 766 millions (M) d’habitants en 1975, 953 M en 2005.
b 43 pays, 587 M d’habitants en 1975, 986 M en 2005.
¢ Inde, 621 M d’habitants en 1975, 1103 M en 2005.

Chineh
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Pays a revenu
intermédiaired
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417 pays a faible revenu, non africains, & I'exclusion des pays en difficulté, 471 M d’habitants en 1975, 872 M en 2005.

€ 20 Etats fragiles, 169 M d’habitants en 1975, 374 M en 2005.

13 pays africains a faible revenu, a 'exclusion des pays en difficulté, 71 M d’habitants en 1975, 872 M en 2005.

911 pays nouvellement indépendants, 186 M d’habitants en 1985, 204 M en 2005.
h Chine, 928 M d’habitants en 1975, 1316 M en 2005.

* Pas de donnée pour 1975 concernant les pays nouvellement indépendants. Aucune donnée historique pour les autres pays.
Sources : Espérance de vie, 1975, 1985 : Nations Unies, Perspectives démographiques mondiales 2006 ; 1995, 2005 : OMS, 9 novembre 2008 (version préliminaire) ;

Chine : 3¢, 4¢ et 58 recensement national, 1981, 1990 et 2000. PIB : 2007.

qui a accompagné leur sortie de I’ancienne Union
Soviétique, I’espérance de vie des femmes a sta-
gné a partir de la fin des années 1980 et celle des
hommes s’est effondrée, notamment chez ceux qui
n’avaient ni formation, ni sécurité d’emploi.?*#
Apres une période de stagnation technologique et
organisationnelle, le systéme de santé a implosé.”?
Les dépenses publiques de santé ont reculé au
cours des années 1990 pour descendre a un niveau
tel qu’il est devenu pratiquement impossible dans
plusieurs pays d’assurer le fonctionnement d’un
systeme de santé minimum. L'adoption de modes
de vie malsains s’ajoutant au délitement des
programmes de santé publique, de méme que la
dérégulation des services cliniques transformés
en entreprises commerciales alors que les syste-
mes de protection avaient disparu, sont autant de
facteurs qui ont réduit a néant les avancées consé-
cutives a l'augmentation du PIB moyen.?® Avant
1980, la Chine avait déja notablement accru son
espérance de vie, dépassant en cela largement les
autres pays a faible revenu au cours des années
1970, malgré la famine de 1961-1963 et la révo-
lution culturelle de 1966-1976. La contribution a
cet état de choses des soins primaires en milieu
rural et du systéme d’assurance-maladie en milieu
urbain est bien documentée.?”?® Toutefois, si avec
les réformes économiques du début des années
1980, le PIB moyen par habitant s’est accru de
manieére spectaculaire, 'acces aux soins et a
la protection sociale a fléchi, en particulier en

milieu rural. Les améliorations ont été ramenées
a un rythme modeste, ce qui incite a penser que
seule 'amélioration des conditions de vie liée a
cette croissance économique spectaculaire a per-
mis d’éviter que ’espérance de vie moyenne ne
régresse.”’

Enfin, il y a une série de pays a faible revenu
qui représentent environ 10 % de la population
mondiale et ou le PIB et I'espérance de vie ont
tous deux stagné.’’ Il s’agit des pays qui sont
considérés comme des « Etats fragiles » selon les
critéres LICUS pour 2003-2006" (« pays a faible
revenu en difficulté »). La population de ces pays
réside en Afrique dans une proportion qui atteint
66 %. La mauvaise gouvernance et des conflits
intérieurs interminables sont le lot de ces pays
qui doivent tous faire face aux mémes obstacles :
faible niveau de sécurité, fracture sociale, corrup-
tion, disparition de I’état de droit et absence de
mécanismes permettant de restaurer le pouvoir et
l'autorité légitimes.* Ils ont accumulé un retard
considérable en matiére d’investissements et ne
disposent que de ressources publiques limitées
pour faire face aux besoins en la matiére. Dans
la moitié d’entre eux, le PIB a baissé au cours de
la période 1995-2004 (dans tous les autres, la
croissance est restée inférieure a la croissance
moyenne des pays a faible revenu), alors que leur
dette extérieure était supérieure a la moyenne.”
Ces pays étaient au nombre de ceux ou I'espérance
de vie a la naissance était la plus faible en 1975 et

Pays a revenu élevéa

30 000
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ou elle ne s’est accrue depuis lors que dans une
proportion minime. Les autres pays d’Afrique
a faible revenu partagent a bien des égards les
caractéristiques de ces Etats fragiles et sont dans
une situation similaire — de fait, nombre d’entre
eux ont connu de longues périodes de troubles au
cours des 30 derniéres années qui les auraient
fait classer parmi les Etats fragiles si les critéres
LICUS avaient existé a I’époque. Leur croissance
économique est restée tres limitée, de méme que la
progression de leur espérance de vie, notamment
en raison de la présence, dans ce groupe, d'un
certain nombre de pays d’Afrique australe qui
ont été touchés de fagon disproportionnée par la
pandémie de VIH/sida. En moyenne, ces derniers
ont connu une certaine croissance économique
depuis 1975, mais un recul marqué quant a ’es-
pérance de vie.

Pendant la plus grande partie des trois der-
niéres décennies, il y a eu une ressemblance
frappante entre les Etats fragiles et les pays de
I'Afrique subsaharienne qui les distingue d’un
certain nombre d’autres dont le PIB par habitant
était inférieur a I $3000 en 1975, a savoir le fait

d’avoir connu une stagnation de la croissance
économique associée a une instabilité politique
et a I'absence de progression de ’espérance de
vie. Ces pays accumulent un certain nombre de
caractéristiques qui font obstacle a 'amélioration
de la santé. La formation, notamment celle des
femmes, y progresse plus lentement, de méme que
l'accés aux moyens modernes de communication
et a des activités professionnelles nécessitant un
niveau élevé de connaissances, lesquelles, par-
tout ailleurs, tendent a développer les capacités
intellectuelles de la population. Leur population
est plus exposée et plus vulnérable aux menaces
qui pésent sur la santé, qu’elles soient d’origine
environnementale ou, comme c’est le cas avec la
mondialisation actuelle, qu’elles tiennent a des
mode de vie dangereux comme le tabagisme, I'obé-
sité ou la violence urbaine. Elle ne jouit pas de la
sécurité matérielle qui lui permettrait d’investir
dans sa propre santé et les gouvernements n’ont
ni les ressources nécessaires, ni la volonté poli-
tique d’investir dans le secteur public. Les pays
sont exposés a un risque beaucoup plus important
de conflits armés et de troubles sociaux que les

Encadré 1.2 Des dépenses de santé élevées donnent de meilleurs résultats mais avec

d’'importantes différences selon les pays

Dans nombre de pays, le montant total des dépenses de santé est
insuffisant pour que tous puissent avoir acces, ne serait-ce qu'a un
ensemble trés limité de soins de santé essentiels.”” Cela ne peut
que causer des disparités tant en ce qui concerne la santé que la
survie. Sur la Figure 1.6, on peut voir qu’au Kenya I'espérance de vie
en bonne santé (HALE ou EVCS) est de 44,4 ans, ce qui représente
la valeur médiane pour les pays dont les dépenses de santé par
habitant sont inférieures actuellement a | $100. C’est 27 ans de
moins qu’en Allemagne, qui représente la valeur médiane pour les
pays dépensant plus de | $2500 par habitant au titre de la santé.
Lorsque les dépenses de santé augmentent de | $100 par habitant,
le gain d’espérance de vie en bonne santé est de 1,1 année.

Ces chiffres dissimulent toutefois d’importantes différences entre
les résultats obtenus pour un niveau comparable de dépenses.
Ainsi, il y a jusqu’a cing ans d’écart dans I'espérance de vie en
bonne santé entre les pays qui dépensent annuellement plus de
1 $2500 par habitant au titre de la santé. Les écarts sont encore
plus importants lorsque le montant des dépenses est plus faible,
méme a I'intérieur de strates de dépenses relativement étroites.
Par exemple, les habitants de la République de Moldova jouissent
d’une EVCS qui est de 24 ans supérieure a celle des habitants
d’Haiti, alors méme que ces deux pays figurent parmi les 28 dont
les dépenses de santé par habitant se situent dans les limites de
1 $250 a 500. Les écarts sont encore plus importants dans le
cas des pays lourdement touchés par le VIH/sida. Par exemple, le
Lesotho dépense plus pour la santé que la Jamaique et pourtant

I’EVCS de sa population est de 34 ans inférieure. Par contre, entre
les pays de chaque strate de dépenses qui obtiennent les meilleurs
résultats, la différence d’EVCS est relativement faible. Par exemple,
au Tadijikistan I'EVCS est de 4,3 années plus basse qu’en Suede —ce
qui représente une différence inférieure a celle qui existe entre la
Suéde et les Etats-Unis. Il ressort de ces disparités que ce qui est
trés important, ¢’est la question de savoir comment, pourquoi et pour
qui les fonds sont dépensés. Pour les pays ot I'enveloppe budgétaire
allouée a la santé est trés réduite, il semble que pour chaque dollar
qui n’est pas alloué de maniere appropriée, les conséquences soient
disproportionnées.

Figure 1.6 Pays regroupés en fonction de leurs dépenses totales de santé
en 2005 (en | $)%4
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pays riches.?” Sans la croissance, il est beaucoup
plus difficile de vivre en paix et sans la paix, la
croissance stagne : une guerre civile réduit en
moyenne la croissance d’un pays d’environ 2,3 %
par année, généralement sur une durée de sept
ans, et entraine une chute de 15 % de la richesse
nationale.”

Il ne faut pas sous-estimer I’'impact d'une sta-
gnation associée a la présence de combats. Les
conflits sont directement a I’'origine de dommages
considérables en termes de souffrances, de mala-
dies et de mortalité. En République démocratique
du Congo, par exemple, les combats qui se sont
déroulés entre 1998 et 2004 ont été a 'origine
d’une surmortalité de 450 000 déces par an.*
Toute stratégie visant a faire disparaitre les dis-
parités sanitaires entre les pays et a combattre
les inégalités qui existent a I'intérieur d'un méme
pays doit prendre en considération la nécessité
de créer les conditions de paix, de stabilité et de
prospérité qui permettront d’investir dans le sec-
teur sanitaire.

La ol la croissance a été médiocre, il s’est
ensuivi une stagnation des ressources allouées a la
santé. Ce qui s’est passé en Afrique subsaharienne
au cours des années qui ont suivi Alma-Ata illustre
bien cette situation facheuse. Compte tenu de I'in-
flation, le PIB par habitant des pays d’Afrique sub-
saharienne a reculé presque chaque année entre
1980 et 1994,%¢ ne laissant guére de possibilités
d’améliorer I'acces aux soins ou de transformer
les systemes de santé. Au début des années 1980
par exemple, le budget pour les médicaments de la
République démocratique du Congo appelée alors
Zaire est tombé a zéro et les dépenses publiques
en faveur des districts sanitaires sont passées a
moins de US $0,1 par habitant ; en Zambie, le
budget de la santé publique a été amputé des
deux tiers et dans des pays comme le Cameroun,
le Ghana, le Soudan et la République-Unie de Tan-
zanie, les fonds alloués aux dépenses de fonction-
nement ainsi qu’a la rémunération du personnel
de la fonction publique dont les effectifs étaient
en expansion, ont reculé dans une proportion
allant jusqu’a 70 %.7° Au cours des années 1980
et 1990, les autorités sanitaires de cette partie du
monde ont di faire face a des budgets publics en
diminution et au désinvestissement. Pour la popu-
lation, cette période de contraction budgétaire a
été synonyme de participation financiére ruineuse
a des prestations sanitaires devenues insuffisantes
par manque de financement.

Dans la majeure partie du monde, le secteur
sanitaire souffre souvent d’insuffisances consi-
dérables en matiere de financement. En 2005, les
dépenses de santé par habitant ont été inférieures

a 1 $100 — y compris 'aide extérieure — dans 45
pays.’® Inversement, dans 16 pays a revenu élevé,
ces dépenses ont dépassé I $3000 par habitant. Les
pays a faible revenu affectent en général une plus
faible proportion de leur PIB au secteur sanitaire
que les pays a revenu élevé, alors que leur PIB est
déja plus faible et que leur charge de morbidité
est plus importante.

Des dépenses sanitaires élevées permettent
d’obtenir de bons résultats sur le plan sanitaire,
mais ceux-ci sont sensibles aux choix des politi-
ques et du contexte dans lesquels celles-ci sont
menées (Encadré 1.2) : lorsque les fonds sont rares,
les conséquences de toute erreur ou omission sont
amplifiées. En revanche, lorsque les dépenses aug-
mentent rapidement, il existe des perspectives de
transformation et d’adaptation des systémes de
santé qui seraient beaucoup plus limitées en cas
de stagnation de la croissance.

S’adapter aux nouveaux enjeux
de santé

Un monde globalisé, urbanisé et vieillissant

Le monde a changé au cours des 30 derniéres
années : qui auraitimaginé que les enfants d’Afri-
que seraient aujourd’hui davantage exposés au
risque de mourir d’'un accident de la route que
ceux des pays a revenu élevé, intermédiaire ou fai-
ble de la Région européenne (Figure 1.7). Nombre
des transformations qui touchent la santé étaient
déja en cours en 1978, mais elles se sont accélérées
et la tendance va se poursuivre.

Figure 1.7 Les enfants d’Afrique sont davantage exposés au risque de mourir

lors d’un accident de la route que les enfants européens :

nombre d’accidents mortels de la route impliquant des enfants

pour 100 000 habitants*’

Décés pour 100 000
[ Afrique
[ Europe, pays a revenu faible ou intermédiaire [ Europe, pays a revenu élevé




VT R LR LA T DV ER Les soins de santé primaires — Maintenant plus que jamais
7

11y a 30 ans, environ 38 % de la population
était urbanisée ; en 2008, cette proportion dépasse
50 %, pour atteindre 3,3 milliards d’habitants. En
2030, c’est prés de 5 milliards de personnes qui
vivront en zone urbaine. La croissance aura lieu,
pour 'essentiel, dans les agglomérations de taille
moyenne des pays en développement et dans les
métropoles d’une taille et d’'une complexité sans
précédent de I’Asie méridionale et orientale.*

Bien que les indicateurs sanitaires moyens
soient meilleurs en zone urbaine qu'en zone rurale,
la stratification sociale et économique considérable
qui existe en milieu urbain conduit a des inégalités
importantes sur le plan sanitaire. %% Dans la
partie de la ville de Nairobi ol le revenu est élevé,
la mortalité des moins de cinq ans est inférieure
a 15 %o, mais dans cette méme ville, le bidonville
d’Emabakasi connait un taux de 254 %..# Cet
exemple et d’autres du méme genre conduisent a
formuler une observation plus générale, a savoir
que dans les pays en développement, la meilleure
administration locale peut apporter une espérance
de vie de 75 ans ou davantage alors quavec une
mauvaise administration urbaine, I’espérance de
vie peut ne pas dépasser 35 ans.*’ Aujourd hui,
un tiers de la population urbaine — soit plus d’'un
milliard de personnes — vit dans des bidonvilles :
des lieux o1 il n’y a pas d’habitations en dur, pas
assez d’espace vital, pas d’acces a I'’eau potable
ni aux moyens d’assainissement, et aucune sécu-
rité d’emploi.” Ces bidonvilles sont exposés aux
incendies, aux inondations et aux glissements de
terrain ; leurs habitants courent un risque dispro-
portionné de souffrir de la pollution, des accidents

—notamment des accidents du travail — et de la
violence urbaine. Le manque de cohésion sociale
et la généralisation des modes de vie malsains
contribuent a créer un environnement qui est
véritablement nocif pour la santé.

C’est dans ces villes que se retrouve une grande
partie de prés de 200 millions de migrants inter-
nationaux dénombrés dans le monde.”” Dans
41 pays, dont 31 % comptent moins d’un million
d’habitants, ils représentent au moins 20 % de
la population. Refuser a ces migrants 'acces aux
soins revient a dénier le droit a la santé a toute la
population d’un pays comme le Brésil. Certains
des pays qui ont pourtant fait de tres importants
efforts pour garantir a leurs citoyens l'accés aux
soins, n‘accordent pas les mémes droits aux autres
résidents. Maintenant que les migrations vont en
s’amplifiant, on ne peut plus considérer que les
droits des résidents non nationaux et la capacité
du systéme de soins a faire face de fagcon équitable
et effective a une diversité linguistique et cultu-
relle croissante, constituent encore des questions
d’intérét secondaire.

Ce monde mobile et urbanisé vieillit rapidement
et cette tendance va se poursuivre. En 2050, il
y aura dans le monde 2 milliards de personnes
agées de plus de 60 ans, dont environ 85 % habi-
teront les pays actuellement en développement,
principalement en zones urbaines. Contrairement
a ce qui se passe dans le cas des pays riches, les
pays a revenu faible ou intermédiaire vieillissent
rapidement avant d’avoir accédé a la richesse, ce
qui complique encore les choses.

Figure 1.8 Lévolution vers les maladies non transmissibles et les accidents de la route en tant

que causes de déces*
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Lurbanisation, le vieillissement et la mon-
dialisation des changements de modes de vie se
conjuguent pour amener les maladies chroniques
et les non transmissibles — notamment la dépres-
sion, le diabete, les affections cardio-vasculaires
et les cancers — de méme que les traumatismes,
au rang des causes de morbidité et de mortalité
dont I'importance s’accroit (Figure 1.8).>! L'évolu-
tion de la distribution des déceés et des maladies
vers les classes d’age plus dgées est frappante,
tout comme l’est le passage des maladies infec-
tieuses périnatales et maternelles aux maladies
non transmissibles. La proportion d’accidents de
la route va augmenter ; les déces liés au tabagisme
vont dépasser ceux qui résultent de I’infection a
VIH et du sida. Méme en Afrique, ot la population
reste plus jeune, le tabagisme, I’hypertension arté-
rielle et I’hypercholestérolémie figurent parmi les
10 principaux facteurs de risque qui concourent a
la charge morbide globale de ces pays.” Au cours
des dernieres décennies, une grande part de I'ab-
sence de progres et la presque totalité des cas de
recul de 'espérance de vie ont été en rapport avec
des crises sanitaires frappant les adultes comme
par exemple en Russie ou en Afrique australe. A
l'avenir, améliorer la santé consistera de plus en
plus a améliorer la santé du sujet adulte.

Le vieillissement a attiré l'attention sur une
question particulierement importante pour l'or-
ganisation des prestations sanitaires : il s’agit de
l'augmentation de la fréquence des pathologies
multiples. Dans le monde industrialisé, jusqu’a
25 % des 65-69 ans et 50 % des 80-84 ans souf-
frent simultanément d’au moins deux maladies
chroniques. Dans les populations socialement
défavorisées, les enfants et les jeunes adultes ont
également des chances d’étre touchés.”**% La fré-
quence des pathologies multiples dans les pays a
faible revenu est moins bien documentée sauf dans
le cas de I’épidémie de VIH/sida, de la malnutrition
ou du paludisme, mais elles sont probablement
trés sous-estimées.’>*” Comme les maladies de la
pauvreté sont liées entre elles, avec de multiples
causes communes qui se conjuguent pour entrai-
ner davantage d’invalidités et aggraver I’état de
santé, les pathologies multiples sont probablement
plus fréquentes que le contraire dans les pays pau-
vres. La prise en compte de cette comorbidité et
notamment des problemes de santé mentale, des
addictions et de la violence rappelle combien il est
important de traiter le patient dans sa globalité.
C’est aussi important dans les pays en développe-
ment que dans le monde industrialisé.”

On ne se rend pas suffisamment compte du fait
que cette question de 1’évolution vers les maladies
chroniques et les problémes de santé de 'adulte va
venir s’ajouter a des programmes encore inachevés
relatifs aux maladies transmissibles, ainsi qu’a
la santé maternelle, néonatale et juvéno-infantile.
1l va falloir multiplier les efforts dans ce dernier
domaine, en particulier dans les pays les plus pau-
vres oll la couverture reste insuffisante.”” Mais
tous les systémes de santé, y compris ceux des
pays les plus pauvres, vont également devoir faire
face a des besoins et a des demandes croissants en
matiére de soins pour les maladies chroniques et
non transmissibles : on n’y parviendra pas sans
accorder beaucoup plus d’attention qu’on ne le fait
aujourd’hui a la mise en place d’'une gamme com-
plete de soins. On n’y parviendra pas non plus sans
se préoccuper davantage des disparités sanitaires
omniprésentes dans tous les pays (Encadré 1.3).

Insuffisance de la prévision et lenteur

des réactions

Au cours des dernieres décennies, les autorités
sanitaires ne se sont guére montrées capables de
prévoir cette évolution, de s’y préparer ou méme
de s’y adapter lorsqu’elle est devenue une réalité de
tous les jours. C’est inquiétant car cette évolution
s’accélere. Sur le plan sanitaire, les effets de la
mondialisation, de 'urbanisation et du vieillisse-
ment seront accentués par ceux d’autres phénome-
nes planétaires tels que le changement climatique
dont les répercussions seront probablement maxi-
males chez les communautés les plus vulnérables
des pays les plus pauvres. Il est difficile de se faire
une idée précise de la maniére dont ces change-
ments vont affecter la santé au cours des années a
venir, mais on peut s’attendre a une modification
rapide de la charge de morbidité, & une augmen-
tation des inégalités dans le domaine sanitaire, a
la décohésion sociale et a une perte de résilience
du secteur sanitaire. La crise alimentaire actuelle
montre combien les autorités sanitaires sont sou-
vent mal préparées a faire face aux changements
qui surviennent dans I’environnement au sens
large, méme lorsque, dans les autres secteurs,
on sonne l'alarme depuis un bon moment. Trop
souvent, l'attitude 1éthargique des systémes natio-
naux de santé contraste avec I’évolution de plus en
plus rapide et I'envergure mondiale des probléemes
auxquels ils ont a faire face.

Méme lorsqu’il s’agit de tendances bien connues
et parfaitement documentées, comme celles qui
résultent de la transition démographique et épidé-
miologique, la réaction est souvent d’'une ampleur



VT R LR AN T D VER Les soins de santé primaires — Maintenant plus que jamais
E

Encadré 1.3 L'amélioration de I'information fait ressortir la pluridimensionnalité des
inégalités croissantes en matiere de santé

Ces derniéres années, I'ampleur des disparités au niveau national en ce qui concerne la vulnérabilité, I'acces aux soins et les résultats
sanitaires a été expliquée beaucoup plus en détail (Figure 1.9).°° Grace a une meilleure information, on constate que ces inégalités tendent
a s'accroitre, ce qui souligne combien les systemes de santé se sont révélés inadaptés et inéquitables dans leur maniére de répondre aux
besoins sanitaires de la population. Bien qu'il ait été récemment décidé de privilégier la réduction de la pauvreté, les systemes de santé
éprouvent toujours de la difficulté a atteindre les habitants pauvres des zones rurales et urbaines, et a fortiori, a s’attaquer aux causes et
aux conséquences multiples des inégalités sanitaires.

Figure 1.9 Inégalités intranationales en matiere de santé et de soins

Dépenses de santé des ménages, par groupe Durée moyenne du trajlet jusqu’au
de revenus, en pourcentage des depenses service de soins ambulatoires,
totales des ménages par groupe de revenus
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insuffisante. Les données relatives a 18 pays a
faible revenu tirées des enquétes de I’'OMS sur la
santé dans le monde révelent qu’en ce qui concerne
le traitement de 'asthme, de l’'arthrite, de 'angine
de poitrine, du diabéte et de la dépression, ainsi
que le dépistage du cancer du col et du cancer du
sein, la couverture reste faible : moins de 15 %
dans le quintile de revenu le plus bas et moins de
25 % dans le quintile le plus élevé.® Les interven-
tions de santé publique visant a éliminer les prin-
cipaux facteurs de risque de maladie sont souvent
négligées méme lorsqu’elles offrent un rapport
cott/efficacité particulierement intéressant : elles
pourraient faire reculer les décés prématurés de
47 % et accroitre de 9,3 ans I'espérance de vie en
bonne santé au niveau mondial.®**® Par exemple,
les déces prématurés par suite de cardiopathie
ischémique, d’accident vasculaire cérébral, de
bronchopneumopathie obstructive chronique ou
d’autres maladies attribuables au tabac devraient,
selon les projections, passer de 5,4 millions en
2004 a 8,3 millions en 2030, ce qui représente pres
de 10 % de tous les déces,*” dont plus de 80 % dans
les pays en développement. ”? Pourtant, deux pays
sur trois n'ont toujours pas de politique de lutte
contre le tabagisme, ou tout au plus une politique
minimale dans ce domaine.”

A de rares exceptions pres — par exemple lors
de I’épidémie de SRAS - le secteur sanitaire s’est
souvent montré lent a réagir face a des problemes
sanitaires nouveaux ou sous-estimés jusqu’alors.
Par exemple, c’est dés le Sommet de la Terre de
1990 que l'on a pris conscience des menaces que
le changement climatique et les dangers liés a
Ienvironnement commencaient a faire peser sur
la santé,*® mais c’est seulement depuis quelques
années qu’elles ont commencé a déboucher sur
des plans et des stratégies.®”

Les autorités sanitaires ont également sou-
vent été incapables d’apprécier en temps voulu
I'importance des changements survenus dans
leur environnement politique et qui influent sur
la capacité de réaction du secteur. Dans le cadre
des politiques menées aux niveaux mondial et
national, les décisions d’ordre sanitaire qui ont
été prises ont souvent souffert d’interventions
hatives et désorganisatrices telles que I'ajuste-
ment structurel, la décentralisation, plans pour
la réduction de la pauvreté, politiques commercia-
les impitoyables, nouveaux régimes d’imposition,
politiques budgétaires et désengagement de I’Etat.
Les autorités sanitaires ne se sont guére montrées
a méme d’influer sur ces événements et se sont
révélées incapables de tirer parti du poids écono-
mique du secteur sanitaire. Nombre de problemes

cruciaux relatifs aux systémes de santé nécessitent
des qualifications et des compétences que I'on ne
trouve pas dans le milieu médical ou dans celui
de la santé publique. Faute d’admettre la néces-
sité de recourir a des compétences en dehors des
disciplines sanitaires classiques, les systemes de
santé se sont condamnés a une inefficacité et a une
impéritie que la société ne peut plus tolérer.

Des tendances qui mettent a mal la
réaction des systemes de santé

En l’absence d’une politique et d’'un encadrement
énergiques, les systemes de santé n’adoptent pas
spontanément les valeurs des SSP et ne réagis-
sent pas efficacement a I’évolution des problemes
sanitaires. La plupart des responsables de la santé
savent bien que les systemes de santé sont sou-
mis a des forces et a des influences puissantes
qui prennent souvent le pas sur I’établissement
rationnel des priorités ou des politiques, détour-
nant par la les systemes de santé de leur orien-
tation premiere.” Aujourd’hui, les systémes de
santé classiques sont sous I'influence d'un certain
nombre de tendances caractéristiques, a savoir

(Figure 1.10) :

B une importance disproportionnée accordée aux
soins tertiaires spécialisés que ’on qualifie sou-
vent « d’hospitalocentrisme » ;

B la fragmentation, qui résulte de la multiplica-
tion des programmes et des projets ; et

B la marchandisation envahissante des soins de
santé consécutive a la dérégulation des sys-
temes de santé.

Figure 110 Comment les systémes de santé sont détournés des valeurs
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Axées sur la mafitrise des cofts et la dérégulation,
nombre de réformes apportées dans les années
1980 et 1990 aux systemes de santé ont eu pour
effet de renforcer ces tendances. Les pays a revenu
élevé ont souvent été capables de mettre en place
une réglementation pour limiter les conséquen-
ces indésirables de ces tendances. Toutefois, dans
les pays ou l'insuffisance du financement vient
encore s’ajouter a des moyens limités en matiere
de réglementation, les effets ont été encore plus
dommageables.

Lhospitalocentrisme : des systémes de santé
qui s’articulent autour de ’hopital et des
spécialistes

Pendant une grande partie du XX°siecle, les
hépitaux, avec leur technologie et leurs subspé-
cialistes, ont joué un role essentiel dans la plupart
des systémes de santé partout dans le monde.”?”?
Aujourd’hui, cette importance disproportionnée
accordée a I’hopital et a la subspécialisation se
révele étre une source importante d’inefficacité
et d’inégalités et elle fait preuve d’'une résilience
remarquable. Méme si les autorités sanitaires
expriment leur préoccupation avec plus d’insis-
tance quauparavant, la subspécialisation continue
a sévir.” Par exemple, dans les pays Membres de
I’Organisation de Coopération et de Développement
économiques (OCDE), 'accroissement de 35 % du
nombre de médecins au cours des 15 derniéres
années s’explique par 'augmentation du nombre
de spécialistes (jusqu’a pres de 50 % entre 1990 et
2005 - pour une augmentation de seulement 20 %
dunombre de généralistes).” En Thailande, moins
de 20 % des médecins étaient des spécialistes il y
a 30 ans ; en 2003 les spécialistes représentaient
70 % du corps médical.”

Au nombre des éléments moteurs de cette
croissance figurent les traditions et les intéréts
professionnels ainsi que le poids économique
considérable de I'industrie de la santé — tech-
nologies et produits pharmaceutiques (Encadré
1.4). Visiblement, un systéme de soins tertiaires
spécialisés qui fonctionne bien répond a une
demande réelle (méme si celle-ci est induite, du
moins en partie) : c’est nécessaire, a tout le moins,
pour assurer la crédibilité politique du systéme
de santé. Toutefois, I'expérience acquise dans
les pays industrialisés montre qu'en s’appuyant
a 'exceés sur les spécialistes, les soins tertiaires
n'offrent pas un bon rapport qualité/prix.”? L'hos-
pitalocentrisme entraine des cofits trés importants
dus & la médicalisation inutile et & I'iatrogenése,’”
et il remet en question la dimension humaine et
sociale de la santé.”’® Il comporte également un

Encadré 1.4 Lindustrie du matériel
meédical et celle du médicament
représentent des forces économiques
de premier plan

Les dépenses mondiales en matériel et instrumentations a
usage médical sont passées de US $145 milliards en 1998 a
US $220 milliards en 2006 : les Etats-Unis représentent 39 % du
total, I'Union européenne 27 % et le Japon 16 %.°” Rien qu’aux
Etats-Unis, cette industrie emploie plus de 411 400 travailleurs,
ce qui représente prés du tiers de I'ensemble des emplois de
la filiére des biosciences.’” En 2006, les Etats-Unis, I'Union
européenne et le Japon ont dépensé respectivement US $287,
US $250 et US $273 par habitant pour I'achat de matériel médi-
cal. Dans le reste du monde, ces dépenses sont en moyenne de
I'ordre de US $6 par habitant et en Afrique subsaharienne — un
marché qui présente de grandes possibilités d’expansion —elles
sont de US $2,5 par habitant. Le taux de croissance annuel du
marché du matériel médical dépasse 10 %.%

Le poids de I'industrie pharmaceutique dans I’économie
mondiale est encore plus lourd, avec des ventes qui devraient
atteindre US $735 a US $745 milliards en 2008, et un taux de
croissance de 67 %.°* La encore, les Etats-Unis représentent
le plus vaste marché mondial avec environ 48 % du total : les
dépenses de médicaments par habitant ont été de US $1141
en 2005, soit deux fois plus qu’au Canada, en Allemagne ou au
Royaume-Uni et dix fois plus qu'au Mexique.”*

Les soins spécialisés et les soins en milieu hospitalier sont
d’une importance vitale pour ces industries qui dépendent des
avances de frais et de la répartition des risques pour financer
durablement leur expansion. Alors que le marché se développe
partout, d’importantes différences demeurent entre les pays.
Par exemple, il y a au Japon et aux Etats-Unis cing a huit fois
plus d’installations d’imagerie par résonance magnétique (IRM)
par million d’habitants qu’au Canada ou aux Pays-Bas. En ce qui
concerne latomographie assistée par ordinateur, les différences
sont encore plus marquées : il y avait au Japon 92,6 appareils
par million d’habitants en 2002 et 5,8 en 2005 aux Pays-Bas.””
Ces différences montrent qu’il est possible d’influer sur le
marché, principalement par le biais d’incitations appropriées
en matiére de paiement et de remboursement et au prix d’un
contrdle réglementaire organisé avec le plus grand soin.”®

colit d’opportunité : le Liban par exemple, compte
davantage de services de chirurgie cardiaque par
habitant que ’Allemagne, mais n’a pas de pro-
grammes visant a réduire les facteurs de risque
de maladies cardio-vasculaires.”” C’est ainsi que
des manieres inefficaces de traiter des proble-
mes de santé tendent & supplanter des manieres
plus efficaces, plus efficientes et plus équitables®
d’organiser les soins et d’améliorer la santé."
Depuis les années 1980, on s’efforce dans la
plupart des pays de ’OCDE de moins avoir recours
aux hopitaux, aux spécialistes et aux technologies
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et de maltriser les colits. Pour y parvenir, on est
intervenu au niveau de l'offre, en réduisant le nom-
bre de lits d’hdpitaux, en optant pour les soins
a domicile de préférence a I’hospitalisation, en
rationnant les équipements médicaux et en pre-
nant toutes sortes de mesures financieres, inci-
tatives et dissuasives afin de favoriser l'efficience
micro-économique. Ces tentatives ont donné des
résultats mitigés, mais I’évolution des technolo-
gies accélere le passage de I’hopital spécialisé
aux soins primaires. Dans de nombreux pays
a revenu élevé (mais pas dans tous), les efforts
consentis dans les années 1980 et 1990 en faveur
des soins de santé primaires ont permis d’établir
une meilleure proportion entre les soins curatifs
spécialisés, les soins de premiere intention et la
promotion de la santé.®” Au cours des 30 derniéres
années, cette démarche a concouru a une amélio-
ration importante des résultats sur le plan sani-
taire.®** Plus récemment, dans des pays a revenu
intermédiaire comme le Chili avec son Atencion
Primaria de Salud [soins de santé primaires],*’ le
Brésil avec son initiative en faveur de la santé et
de la famille et la Thailande avec son systéeme de
couverture universelle,’ la proportion entre soins
spécialisés a I’hopital et soins primaires a évolué
dans le méme sens.*’ Les premiers résultats sont
encourageants : ily a une amélioration des indica-
teurs de résultats® associée & un degré de satisfac-
tion bien meilleur des malades.5” Dans chacun de
ces cas, cette évolution s’est inscrite dans le cadre
d’une tendance a la couverture universelle, les
citoyens se voyant attribuer davantage de droits en
matiere d’acces aux soins et de protection sociale.
Ces processus rappellent tout a fait ce qui s’est
passé en Malaisie et au Portugal : le droit a I’acces
aux soins, la protection sociale et un rééquilibrage
plus satisfaisant des soins en milieu hospitalier et
des soins primaires dispensés par le généraliste,
y compris en ce qui concerne la prévention et la
promotion de la santé.®

Les pays industrialisés, se rendant compte du
colit d’opportunité de I’hospitalocentrisme en
termes d’efficacité et d’équité s’efforcent, 50 ans
plus tard, de réduire la dépendance des systemes
de santé vis-a-vis des hopitaux. Pourtant dans
beaucoup de pays a revenu faible ou intermé-
diaire, apparaissent des distorsions similaires.
La pression exercée par la demande des usagers,
le corps médical et le complexe médico-industriel®
est telle que des ressources d’origine privée et
d’origine publique sont allouées, dans une pro-
portion excessive, aux soins spécialisés en milieu
hospitalier, aux dépens de I'investissement dans
les soins primaires. Bien souvent, les autorités

sanitaires nationales n’ont pas un poids financier
et politique suffisant pour infléchir cette tendance
et rétablir un meilleur équilibre. Les donateurs,
lorsqu’ils usent de leur influence, c’est davantage
pour favoriser la mise en oeuvre de programmes
de lutte contre la maladie que pour pousser a des
réformes qui feraient des soins primaires le pivot
du systéme de santé.®’

Fragmentation : des systémes de santé
articulés autour de programmes prioritaires
Alors qu’en milieu urbain, le systeme de santé
estlargement centré sur I’hépital, les populations
rurales défavorisées ont de plus en plus affaire a
une fragmentation progressive de leurs presta-
tions de santé, les diverses formules, qu’elles soient
« sélectives » ou « verticales » étant axées sur
différents programmes et projets de lutte contre
la maladie. Considérées initialement comme une
stratégie provisoire destinée a garantir 1’équité
dans les résultats sanitaires, ces formules ont
trouvé leur origine dans la préoccupation suscitée
par la lenteur du développement de 'accés aux
soins de santé dans un contexte de surmortalité
et de surmorbidité graves et persistantes contre
lesquelles il est possible d’intervenir avec un bon
rapport colt/efficacité.”” Pour la communauté
internationale qui souhaite un retour palpable sur
investissement, il est particulierement séduisant
de mettre I’accent sur des programmes et des pro-
jets. C’est une stratégie qui est bien adaptée a la
conduite des opérations et une fagon de travailler
qui a la faveur de ministeéres de la santé dont
I’état d’esprit reste traditionnel. Ces approches
programmatiques, ol la tradition n’est guere de
collaborer avec les autres parties prenantes, de
faire participer la population ou de s’attacher a
la réglementation, constituent la filiere naturelle
qui canalise ’action des pouvoirs publics dans les
pays dont les ressources sont extrémement limi-
tées et qui dépendent des donateurs. Elles ont le
mérite de concentrer leurs activités sur les soins
de santé dans des conditions caractérisées par des
ressources extrémement limitées et de s’attacher
opportunément a tendre la main aux plus défavo-
risés et a ceux auxquels les prestations sanitaires
font le plus défaut.

Beaucoup ont espéré que des initiatives portant
sur la lutte contre une seule et unique maladie
permettraient d’avoir un retour maximal sur
investissement qui contribuerait, dans une cer-
taine mesure, a renforcer les systéemes de santé
du fait que les interventions bénéficiaient a une
population nombreuse et qu’elles constituaient en
quelque sorte la premiere pierre de 1’édification
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d’un systéme de santé la ou il n’y en avait pas.
C’est souvent le contraire qui s’est produit. Depuis
quelques années, le fait que ces programmes cir-
conscrits a la lutte contre la maladie soient d'une
durée limitée et les distorsions qu’ils provoquent
auniveau des systemes de santé fragiles et insuffi-
samment financés ont suscité de nombreuses criti-
ques.” Les progres réalisés ont été de bréve durée
et ils ont eu pour conséquence de fragmenter les
prestations sanitaires dans une proportion qui
préoccupe aujourd’hui grandement les autorités
sanitaires. Lexistence de structures hiérarchiques
et de mécanismes de financement paralleles, les
doublons au niveau de I’encadrement et des pro-
grammes de formation ainsi que la multiplication
des cofits de transaction ont conduit a des situa-
tions dans lesquelles les différents programmes
se disputent les rares ressources ainsi que 1’'inté-
rét du personnel et des donateurs, pendant que
les problemes structurels des systémes de santé
- financement, remboursement et ressources
humaines — restent quasiment sans solutions.
Les disparités salariales entre les postes de fonc-
tionnaires et ceux qu’offrent des programmes et
des projets mieux financés exacerbent la crise des
ressources humaines dont souffrent des systemes
de santé fragilisés. En Ethiopie, pour épauler la
mise en oeuvre des programmes, on a recruté sous
contrat des personnels payés trois fois plus que les
fonctionnaires de I’Etat,” et au Malawi, un hopital
a vu en 18 mois 88 de ses infirmieres quitter leur
poste pour des emplois mieux rétribués dans les
programmes d’une organisation non gouverne-
mentale (ONG).”

En fin de compte, il n’y a plus de prestations
de services que pour les maladies pour lesquelles
il existe un programme (financé) — laissant pour
compte ceux qui ont la malchance de ne pas cor-
respondre aux priorités actuelles du programme.
Il est difficile de gagner durablement la confiance
de la population si I’on ne voit dans ses mem-
bres que de simples cibles programmatiques : la
durabilité sociale des prestations n’est alors plus
assurée. Le probleme ne se pose pas uniquement
au niveau de la population. En effet, le personnel
de santé se trouve dans la position peu enviable
d’avoir a refuser des patients « qui n’ont pas le bon
probléme de santé » — ce qui ne correspond guere a
I'image de professionnalisme et d’altruisme qu’ils
sont nombreux a cultiver. Au début, les autorités
sanitaires peuvent étre séduites par la simplicité
du financement et de la gestion des programmes,
toutefois, une fois que ceux-ci ont commencé a se
multiplier et que la fragmentation devient ingéra-
ble et intenable, les mérites d'une approche plus

intégrée n’en deviennent que plus évidents. Mais
lorsque ces programmes sont bien en place, les
intégrer a nouveau n’est pas tache facile.

Des systéemes de santé qu’on laisse dériver
vers une marchandisation dérégulée

Dans nombre de pays a faible revenu ou a revenu
intermédiaire, sinon dans la plupart d’entre eux,
I'insuffisance des ressources et la fragmentation
des prestations sanitaires a stimulé le dévelop-
pement d’'une marchandisation des soins, que
I’on peut définir ici comme 'offre de prestations
de santé contre rétribution, que le prestataire de
services appartienne au secteur public, au secteur
privé ou au secteur associatif (ONG).

La marchandisation des soins de santé a déja
pris des proportions sans précédent dans les pays
qui, par choix ou par manque de moyens, ne sont
pas capables de réglementer le secteur sanitaire.
Phénomene limité au milieu urbain a 'origine, ces
offres payantes de soins de santé sont proposées
a petite échelle par une multitude de prestataires
indépendants qui dominent désormais le paysage
sanitaire depuis I'Afrique subsaharienne jusquaux
économies en transition d’Asie et d’Europe.

Cette marchandisation des soins ignore sou-
vent le clivage entre secteur public et secteur
privé.””’ Dans de nombreux établissements publics
et méme dans ceux qui sont gérés par des ONG
qui, traditionnellement, sont sans but lucratif,
les prestations de santé sont de facto de nature
commerciale, les systemes informels de paiement
et les systémes de recouvrement des cofits faisant
supporter le colit des prestations aux patients pour
tenter de compenser le sous-financement chroni-
que du secteur de la santé publique et la rigueur
budgétaire de I'ajustement structurel.’’>/% Dans
ces mémes pays, les fonctionnaires qui travaillent
au noir représentent une part tres importante du
secteur commercial dérégulé,’”* d’autres ayant
recours & des dessous-de-table.””>/%%1%7 e débat
qui oppose secteur public et secteur privé depuis
ces derniéres décennies est donc largement passé
a coté de I'essentiel : pour la population, le vrai
probleme n’est pas de savoir si celui qui lui fournit
des soins est un fonctionnaire ou un chef d’entre-
prise, ni siles établissements de soins relevent du
secteur public ou du secteur privé. La question est
plutot de savoir si les prestations de santé sont
réduites a une marchandise qu’on peut acheter ou
vendre sur la base du service rendu, sans régle-
mentation ni protection du consommateur.’?

Cette marchandisation a des répercussions
sur la qualité et sur l'accessibilité des soins. Les
raisons en sont simples : le fournisseur de soins
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est détenteur des connaissances, le patient n’en a
que peu ou pas du tout. Le fournisseur de soins a
intérét a vendre ce qui lui rapporte le plus mais
quin’est pas nécessairement ce qu’il y a de mieux
pour le malade. Sans un systeme efficace de freins
et de contrepoids, on peut se rendre compte de ce
a quoi aboutit un tel état de choses en lisant les
rapports des associations de défense des consom-
mateurs ou certains articles de presse qui expri-
ment I’'indignation soulevée par la rupture du
contrat de confiance implicite entre le soignant et
son patient.’”” Ceux qui n'ont pas les moyens sont
exclus ; ceux qui les ont ne recoivent pas forcé-
ment les soins dont ils ont besoin et en regoivent
souvent d’inutiles, qu’ils payent invariablement
trop cher.

La marchandisation dérégulée des systemes de
santé les rend trés inefficaces et trés coliteux :/7¢
elle accentue les inégalités,””’ et conduit & des soins
de qualité médiocre voire parfois dangereux, qui
sont néfastes a la santé (en République démo-
cratique du Congo, par exemple, on désigne par
Pexpression « chirurgie safari » une pratique com-
mune de certains agents de santé qui consiste a
effectuer au noir des appendicectomies et d’autres
interventions chirurgicales au domicile du malade,
souvent pour un prix exorbitant).

La marchandisation des soins de santé contri-
bue donc largement a émousser la confiance des
usagers dans les services de santé et dans la capa-
cité des autorités sanitaires a protéger la popula-
tion.” Cet état de choses, dont les responsables
politiques se préoccupent beaucoup plus qu’il y
a 30 ans, constitue 'une des principales raisons
du soutien qui se manifeste de plus en plus en
faveur de réformes susceptibles de permettre aux
systémes de santé non seulement de mieux faire
face aux problemes sanitaires de ’heure, mais
aussi de répondre davantage aux attentes de la
population.

Evolution des valeurs et nouvelles
attentes

Si 'organisation des systemes de santé est cen-
trée sur ’hopital et si ces systemes ont tendance
a se marchandiser, c’est en grande partie du fait
qu’ils sont stimulés par 'offre tout en correspon-
dant également a une demande : réelle mais aussi
stimulée par l'offre. Les systemes de santé tradui-
sent également la mondialisation de la culture de
consommation. Cela étant, il y a pourtant certains
signes qui montrent que les gens se rendent bien
compte que ces systémes de santé n’apportent
pas une réponse satisfaisante aux besoins et a
la demande, et qu’ils sont mus par des intéréts et

des objectifs sans rapport avec les attentes de la
population. A mesure que les sociétés se moder-
nisent et qu’elles deviennent plus riches et mieux
informées, il se produit une évolution dans ce
que les gens estiment &tre des modes de vie sou-
haitables en tant qu'individus et membres de la
société — c’est-a-dire qui représentent les valeurs
auxquelles ils tiennent.””? Aujourd’hui, les usagers
ont tendance a considérer les prestations de santé

Encadré 1.5 La santé est au nombre
des toutes premieres préoccupations
des individus

Lorsqu’on demande aux gens d’indiquer les problemes auxquels
eux-mémes et leur famille doivent actuellement faire face, ce
sont souvent les problemes financiers qu'ils citent en premier
lieu, la santé venant tout de suite aprés.”’® Dans un pays sur
deux, le risque de tomber malade, le colit des soins de santé,
la mauvaise qualité des soins et autres problemes sanitaires
viennent au premier rang des préoccupations chez plus d’un
tiers des personnes interrogées (Figure 1.11). Il n’est donc pas
surprenant que toute défaillance du systéme de soins — voire
I'ombre d’une défaillance — suscite un mécontentement du
public qui menace les ambitions des personnalités politiques
jugées responsables.’”’

Figure 1.11 Pourcentage de la population qui déclare que la santé représente

sa préoccupation principale avant d’autres questions telles que
les problémes financiers, le logement ou la criminalité’”®
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davantage comme des marchandises, mais ils ont
aussi d’autres attentes, des attentes nouvelles, en
ce qui concerne la santé et les soins de santé. Plus
qu'on ne le pense généralement, ils considérent
la santé comme indissociable de leur vie quoti-
dienne et de celle de leur famille (Encadré 1.5).”"%
Ce qu’ils escomptent, c’est que leur famille et la
communauté a laquelle ils appartiennent soient
a l'abri des risques et des dangers qui menacent
leur santé. Ils veulent que les soins de santé leur
soient dispensés en tant que personnes ayant
des droits et non pas en tant que simples cibles
programmatiques ou bénéficiaires d’organisa-
tions de bienfaisance. Ils veulent bien respecter
les professionnels de la santé mais exigent a leur
tour d’étre respectés dans un climat de confiance
mutuelle.””

Les gens ont également des attentes concernant
la maniere dont la société s’'occupe de la santé
et des soins de santé. Ils aspirent a davantage
d’équité et de solidarité sur le plan sanitaire et
supportent de moins en moins I’exclusion sociale -
méme si, a titre individuel, ils hésitent a intervenir
pour défendre ces valeurs.’”? Ce qu’ils attendent
des autorités sanitaires — qu’il s’agisse des pou-
voirs publics ou d’autres organismes — c’est qu’ils
agissent davantage pour garantir leurs droits a la
santé. Les enquétes sur les valeurs sociales menées
depuis les années 1980 révelent a cet égard une
convergence croissante entre les valeurs des pays
en développement et celles des sociétés plus riches
ou la protection de la santé et 'accés aux soins sont
souvent considérés comme allant de soi.”’#?511¢
Laugmentation de la prospérité, 'acces au savoir
et a la connectivité sociale s’accompagnent de
nouvelles attentes. Les gens veulent avoir davan-
tage voix au chapitre au sujet de ce qui se passe
sur le lieu de travail ou dans la communauté ot
ils vivent et étre parties prenantes aux décisions
importantes des pouvoirs publics touchant leur
existence.””” Le désir d’obtenir de meilleurs soins
et une meilleure protection sanitaire avec moins
d’iniquité ou encore de participer aux décisions
qui touchent la santé est plus répandu et plus fort
qu’iln’était 30 ans auparavant. C’est pourquoi l'on
attend aujourd’hui beaucoup plus des autorités
sanitaires.

Equité en matiére de santé

Il est rare, voire impossible, de parvenir a une
équité parfaite qu’il s’agisse de la santé, de la
richesse ou du pouvoir. Certaines sociétés sont
plus égalitaires que d’autres mais dans 'ensemble,
le monde est « inégalitaire ». Les enquétes axiolo-
giques montrent toutefois clairement que les gens

se préoccupent de ces inégalités — estimant que,
dans une proportion importante, elles sont injus-
tes et qu'elles peuvent et doivent étre évitées. Selon
des données remontant jusqu’au début des années
1980, on constate que la population est en désac-
cord croissant avec la fagon dont les revenus sont
répartis et estime qu'une « société juste » devrait
s’appliquer & corriger ces disparités, 20121122123
Dans ces conditions, les décideurs ne peuvent plus
autant qu'auparavant faire abstraction des aspects
sociaux de leurs politiques.’?%2#

Ilestfréquent que les gens n’aient pas conscience
de la véritable portée des inégalités en matiere de
santé. Par exemple, la plupart des citoyens suédois
ignoraient probablement qu'en 1997 la différence
d’espérance de vie entre les hommes agés de 20
ans était de 3,97 ans selon qu’ils appartenaient
aux groupes socio-économiques les plus favorisés
ou les moins favorisés : une disparité qui s’était
accrue de 88 % par rapport & 1980.7% Cela étant, si
la population n’a de ces questions quune connais-
sance partielle, la recherche montre qu’elle consi-
dere le gradient social de la santé comme profon-
dément injuste.’”® L'intolérance dont fait preuve
la population a I’égard des inégalités sanitaires
et du refus d’accorder des prestations sanitaires
et une protection sociale a certains groupes est
similaire ou supérieure a celle qu’elle exprime vis-
a-vis des disparités de revenu. Dans la plupart des
sociétés, il est largement admis que chacun devrait
étre en mesure de prendre soin de sa santé et de
bénéficier d’'un traitement en cas de maladie ou
de traumatisme — sans pour autant se ruiner ou
sappauvrir.’?’

Plus une société s’enrichit, plus sa population se
prononce en faveur d’'un acces équitable aux soins
de santé et a la protection sociale qui garantisse
la satisfaction des besoins sanitaires et sociaux de
base. Les enquétes sociales montrent que dans la
Région de '’Europe, 93 % de la population est en
faveur d'une couverture sanitaire compléte.””” Aux
Etats-Unis, qui sont connus de longue date pour
leur répugnance a adopter un systeme national
d’assurance-maladie, plus de 80 % de la popula-
tion est en faveur d’un tel systéme,’”® des soins de
base pour tous constituant toujours un objectif
social largement répandu et intensément reven-
diqué.’?® On connalt moins bien l'attitude de la
population des pays a faible revenu, mais si I’on
extrapole & partir des opinions que ces popula-
tions expriment au sujet de I'inégalité des revenus,
on peut raisonnablement supposer que ’accrois-
sement de la prospérité va de pair avec un souci
croissant d’équité en matiere de santé — méme si
I’existence d’un consensus au sujet de la maniére
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d’y parvenir préte autant a controverse que dans
les pays plus riches.

Des soins centrés sur la personne
Les gens veulent a I’évidence étre soignés efficace-
ment lorsqu’ils sont malades ou blessés. Ils veulent
que ces soins soient dispensés par un personnel
intégre agissant au mieux de leurs intéréts, de
facon équitable et honnéte, avec savoir et compé-
tence. Cette exigence de compétence n’est pas sans
intérét : elle alimente I’économie de la santé par
une demande constamment croissante de soins
professionnels (dispensés par des médecins, des
infirmieres et par des non-médecins qui jouent
un role croissant tant dans les pays industriali-
sés que dans les pays en développement).’” Ainsi
partout dans le monde, les femmes délaissent les
accoucheuses traditionnelles au profit des sages-
femmes, des médecins et des obstétriciens (Figure
1.12).1%0

Le mouvement en faveur des soins de santé
primaires n’a pas suffisamment pris en compte
le fait que le passage de la demande de soins tra-
ditionnels a une demande de soins professionnels
allait prendre de vitesse les tentatives initiales en
vue d’élargir rapidement 'accés aux soins en s’ap-
puyant sur des « agents de santé communautaires »

non professionnels, avec leur valeur ajoutée sur le
plan culturel. La ot les stratégies d’élargissement
de la couverture SSP proposaient de recourir a
des non-professionnels pour remplacer plutot que
pour épauler des agents qualifiés, les soins dispen-
sés ont souvent été jugés de médiocre qualité.”’
Cela a poussé les patients a se tourner vers des
systemes de soins a but lucratif, qu’a tort ou a
raison ils jugeaient plus compétents, et I’on s’est
désintéressé du probléme qui était en fait de faire
travailler de fagon plus efficace les professionnels
dans le cadre des SSP.

Les tenants des SSP avaient raison de souli-
gner I'importance de la capacité a tisser des liens
d’ordre culturel et relationnel, un avantage com-
paratif essentiel en faveur des agents de santé
communautaires. En effet les habitants du monde
en développement comme ceux des pays riches
ne recherchent pas uniquement la compétence
technique : ils veulent également que ceux qui
leur dispensent des soins soient compréhensifs,
respectueux et dignes de confiance.”? Ils atten-
dent aussi du systéme de soins qu’il soit organisé
en fonction de leurs besoins, qu’il respecte leurs
croyances et soit attentif aux circonstances par-
ticuliéeres de leur existence. Ils refusent d’étre
abusés par des soignants peu scrupuleux et ne

Figure 1.12 La professionnalisation des soins obstétricaux : pourcentage
d’accouchements assistés par des personnels qualifiés et autres
soignants dans un certain nombre de régions, en 2000 et 2005

avec projections pour 2015
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"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" Il Médecin
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Asie du Sud
et du Sud-Est
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Moyen-Orient,
Afrique du Nord
et Asie centrale
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Amérique latine
et Antilles

2Source : Ensemble de données fournies par 88 enquétes sanitaires et démographiques 1995-2006, projection linéaire pour 2015.
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veulent pas non plus étre considérés comme les
simples cibles d'un programme de lutte contre la
maladie (ils ne 'ont probablement jamais voulu,
mais il est certain qu’ils commencent a I'exprimer
avec plus de force). Dans les pays pauvres comme
dans les pays riches, ce que les patients souhai-
tent, ce sont des soins qui ne se bornent pas a de
simples interventions. On admet de plus en plus
que la solution des problemes de santé passe par
la prise en compte de la situation socioculturelle
des familles et des communautés ou ces problémes
se posent.’*

Aujourd’huli, les soins de santé dispensés par le
secteur public ou le secteur privé sont organisés
majoritairement en fonction de ce que les dispen-
sateurs de soins estiment étre efficace et commode,
souvent sans se soucier et sans se faire une idée
de ce qui est important pour leurs patients.”* 11
ne doit pas en étre ainsi. Comme ’expérience —
en particulier celle des pays industrialisés — le
montre, les prestations sanitaires peuvent étre
davantage centrées sur la personne. IlIs n’en sont
que plus efficaces et cela crée une ambiance de
travail plus gratifiante.”” Il est regrettable que
les pays en développement ne se préoccupent pas
plus souvent de faire en sorte que les services
soient davantage centrés sur la personne, comme
si ¢’était inopportun lorsque les ressources sont
limitées. En fait, faire fi des besoins et des attentes
des personnes est le meilleur moyen de déconnec-
ter le systéme de santé des communautés qu’il
dessert. Les services centrés sur la personne ne
sont pas un luxe mais une nécessité, et cela vaut
aussi pour les prestations destinées aux person-
nes défavorisées. Seuls des services centrés sur la
personne permettront de ramener au minimum
I'exclusion sociale et d’éviter de laisser les patients
a la merci de systemes de soins marchandisés et
dérégulés qui donnent I'illusion d’offrir un envi-
ronnement plus réceptif mais avec un prix a payer
tres élevé eu égard aux frais financiers et aux ris-
ques iatrogenes.

Assurer la santé des communautés

L'idée que les gens se font de la santé ne se réduit
pas a la notion de maladie ou de traumatisme,
elle englobe également les facteurs qu’ils estiment
nocifs pour leur propre santé ou celle de leur com-
munauté.””® Ces dangers sont trés diversement
expliqués en termes culturels ou politiques, mais
on observe une tendance générale et croissante a
considérer qu’'il incombe aux autorités d’en proté-
ger la population ou du moins d’y faire rapidement
face.””® C’est un élément essentiel du contrat social

qui contribue a 1égitimer I’Etat. Dans les pays riches
comme dans les pays pauvres, les responsables
politiques ont de plus en plus tendance a oublier
qu’ils ont le devoir de protéger la population des
dangers qui menacent sa santé, mais c’est a leurs
risques et périls : les retombées politiques de la
mauvaise gestion de la catastrophe provoquée par
l'ouragan Katrina aux Etats-Unis en 2005 ou du
probleme des déchets accumulés dans la ville de
Naples en 2008, en portent témoignage.

Dans notre monde globalisé, I'information rela-
tive aux dangers d’ordre sanitaire est de plus en
plus accessible. La connaissance de ces dangers se
répand au-dela de la communauté des profession-
nels de la santé et des spécialistes scientifiques. Les
préoccupations qu’ils suscitent ne se limitent plus
a des programmes traditionnels de santé publique
comme 'amélioration de la qualité de 'eau ou l'as-
sainissement en vue de prévenir et de combattre
les maladies infectieuses. Dans le prolongement de
la Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé,
1986,”7 le programme d’action en faveur de la
santé porte désormais sur un ensemble beaucoup
plus vaste de probléemes, notamment la sécurité
sanitaire des aliments, les dangers liés a I’envi-
ronnement ou a certains modes de vie collectifs ou
encore I'influence de I’environnement social sur la
santé et la qualité de vie.””® Ces derniéres années,
est venu s’y ajouter un risque sanitaire qui suscite
une inquiétude croissante mais qui, malgré le peu
d’intérét qu’il a éveillé jusqu’ici, recueille de plus

Figure 1.13 Les valeurs sociales qui guident les
SSP et I'ensemble des réformes correspondantes
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en plus l'attention des médias : le probleme de la
sécurité des malades.”

Des autorités sanitaires fiables et attentives
aux besoins de la population

Au cours du XX° siecle, la santé a peu a peu acquis
le statut d’'un bien public garanti par 'engage-
ment de 'Etat. Il peut y avoir désaccord quant a
la définition plus ou moins large que ’on donne de
I’Etat-providence et des biens publics qui vont de
pair avec lui,”**** mais, dans les Etats en voie de
modernisation, les responsabilités sociales et éco-
nomiques confiées aux autorités sanitaires — pas
uniquement le ministeére de la santé, mais aussi les
structures administratives locales, les organisa-
tions professionnelles et les milieux associatifs qui
sont quasiment parties prenantes a la gestion des
affaires publiques — ont tendance a s’accroitre.

En fonction des circonstances ou par un oppor-
tunisme politique de courte vue, il peut arriver
que les gouvernements soient tentés de se sous-
traire a certaines de leurs responsabilités sociales,
notamment en ce qui concerne le financement et la
réglementation du secteur sanitaire ou de renon-
cer a des prestations de services et a des fonctions
essentielles dans le domaine de la santé publique.
Inévitablement, cette attitude crée davantage de
problemes qu’elle n'en résout. Le désengagement
de I’Etat qui s’est produit dans les années 1980 et
1990, que ce soit par choix ou a la suite de pres-
sions externes, en Chine, dans 'ancienne Union
soviétique, ainsi que dans un nombre important
de pays a faible revenu, a eu des conséquences
visibles et inquiétantes pour la santé et le fonction-
nement des services sanitaires. Il est significatif
que cette situation ait créé des tensions sociales
qui ont porté atteinte a la 1égitimité du pouvoir
politique.’”?

Dans une grande partie du monde, il y a beau-
coup de scepticisme quant a la maniere dont les
autorités sanitaires assument, qualitativement et
quantitativement, les responsabilités qui sont les
leurs en matiere de santé. Les enquétes font état
d’une tendance a la baisse de la confiance vis-a-vis
des institutions publiques en tant que garantes de
I’équité, de 'honnéteté et de I'intégrité du secteur
sanitaire.’?*#* Néanmoins, dans son ensemble,
la population estime que les autorités sanitaires
travaillent pour le bien commun, qu’elles le font
correctement et se montrent prévoyantes.”** On
assiste, tant au niveau national que mondial, a la
multiplication des fiches d’évaluation, des classe-
ments et autres palmares portant sur I’action des
pouvoirs publics ;# les associations de consom-
mateurs s’attaquent aux problemes du secteur

sanitaire’’! et des organismes de surveillance issus

de la société civile commencent a faire leur appa-
rition aux niveaux national et mondial./#6-147148.149
Ces récentes tendances témoignent des doutes qui
existent quant a la capacité des autorités sanitai-
res d’assurer correctement la tutelle des systemes
de santé et montrent que les attentes en vue d’'une
nette amélioration dans ce domaine se font de plus
en plus précises.

Participation

D’un autre c6té toutefois, les enquétes montrent
que, a mesure que les sociétés se modernisent,
les populations souhaitent de plus en plus d’avoir
« leur mot & dire » dans les décisions impor-
tantes qui touchent leur vie,’?*!? et qui portent
notamment sur des questions telles que l'affec-
tation des ressources ainsi que l'organisation et
la réglementation des soins. Lexpérience acquise
dans des pays aussi divers que le Chili, la Suede
ou la Thailande révele toutefois que les gens se
préoccupent davantage d’avoir la garantie que les
choses se font dans 1’équité et la transparence que
d’entrer dans les détails techniques de la fixation
des priorités.”>%*! En d’autres termes, la meilleure
réponse que 'on puisse donner a I’aspiration de la
population a se faire mieux entendre en matiére de
politique sanitaire serait de lui apporter la preuve
qu’il existe un systeme structuré et fonctionnel de
freins et de contrepoids. Cela impliquerait toutes
les parties concernées et garantirait ’'absence de
mainmise de la part de tel ou tel groupe d’intérét
sur les grandes orientations.’*

Les réformes touchant les SSP :
suscitées par la demande

Les valeurs fondamentales énoncées il y a trois
décennies par le mouvement en faveur des SSP
sont donc dans bien des cas encore plus puissantes
qu’elles ne I’étaient a I’époque d’Alma-Ata. Elles
ne représentent pas simplement les convictions
morales auxquelles adhére une certaine avant-
garde intellectuelle. Elles se manifestent de plus
en plus sous la forme d’attentes sociales concrétes
ressenties et affirmées par d’importants groupes
de citoyens ordinaires appartenant a des sociétés
en voie de modernisation. Iy a 30 ans, les valeurs
défendues par le mouvement en faveur des SSP, a
savoir I’équité, I'individualisation de soins (soins
centrés sur la personne), la participation com-
munautaire et I'autodétermination étaient jugées
radicales par beaucoup. Aujourd’hui, ces valeurs
correspondent & des attentes sociales largement
partagées qui se répandent de plus en plus dans de
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nombreuses sociétés — méme sile mode d’expres-
sion de ces attentes differe de celui d’Alma-Ata.
Le passage de principes éthiques formels a des
attentes sociales généralisées modifie fondamen-
talement la dynamique politique qui sous-tend
I’évolution des systéemes de santé. Il ouvre de
nouvelles possibilités a I’éclosion d’un mouvement
social et politique qui oriente les systemes de santé
dans la direction voulue par la population, comme
le récapitule la Figure 1.13. Ainsi, le débat passe
d’une analyse purement technique concernant
l'efficacité relative des différents moyens de « trai-
ter » les problémes de santé a des considérations
de nature politique sur les objectifs sociaux qui
définissent la direction dans laquelle les systemes
de santé doivent s’orienter. Les chapitres suivants
sont consacrés a I’exposition d’un ensemble de
réformes visant a amener les systemes de santé
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La population attend du systeme de santé
qu'tl soit équitable. Les inégalités en matiére

de santé trouvent leur origine dans une situation sociale
sur laquelle le systeme de santé n'a pas d’influence
directe. Pour sattaquer a ces causes profondes, il faut une

Chapitre 2

action qui se déploie aux niveaux
intersectoriel et intragouvernemental.
Le secteur sanitaire peut toutefois
prendre des mesures non négligeables
pour promouvoir I'équité sanitaire en
interne, en sappuyant sur un ensemble
de réformes dont la finalité est d aller
vers la couverture universelle, c'est-
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Le rdle central de I’équité sanitaire
dans les SSP

« Si tu tombes malade, tu dois faire un choix : ou
bien tu renonces a te faire soigner, ou c’est ton
exploitation qui y passe ».! C’est la dure réalité
de la vie rurale au Canada qui, il y a prés d’un
siecle, a incité Matthew Anderson (1882-1974) a
lancer un systeme d’assurance-maladie qui a
fini par déboucher en 1965 sur 'adoption dans
tout le pays d’un régime universel d’assurance-
maladie. Malheureusement, des situations tout
aussi choquantes ol tout le monde est perdant
abondent aujourd’hui de par le monde. Voila plus
de 30 ans que la Conférence d’Alma-Ata a sonné
I’appel pour une plus grande équité en matiéere
de santé, et la plupart des systémes de santé
recourent toujours au mode de financement le
plus inéquitable qui soit : le paiement direct par
le malade ou sa famille au lieu ot sont dispensés
les soins. Il y a 5,6 milliards de personnes rési-
dant dans des pays a faible revenu ou a revenu
intermédiaire qui doivent régler plus de la moitié
de leurs dépenses de santé par paiement direct.
De nombreuses familles sont ainsi privées des
soins dont elles ont besoin, car elles n’ont pas
les moyens de les payer. Il y a également chaque
année dans le monde plus de 100 millions de
personnes qui sombrent dans la pauvreté par
suite de dépenses de santé catastrophiques.? Il
existe quantité de données qui montrent que la
protection financiére est meilleure et les dépenses
catastrophiques moins fréquentes dans les pays
ol 'on a davantage recours au prépaiement des
soins qu’a leur paiement direct. Inversement, les
dépenses catastrophiques sont plus fréquentes
lorsque les patients doivent payer directement
leurs soins la ot ils sont dispensés (Figure 2.1).
Cette question de 1’équité est 'une des carac-
téristiques les plus audacieuses des SSP, mais
c’est dans ce secteur que les résultats ont été les
plus inégaux et ou il serait sans doute de la plus
grande importance de procéder a des réformes
plus efficaces. Le paiement direct des soins n’est
qu'une des causes d’inégalité en matiere de santé.
Lorsque des contextes sanitaires profondément
inégaux vont de pair avec des inégalités endémi-
ques dans les soins dispensés, c’est I’injustice qui
régne en matidre de santé.” La prise de conscience
du caractere régressif de ces tendances suscite
une intolérance croissante vis-a-vis de toutes ces

disparités sanitaires qui sont a la fois inutiles,
évitables et injustes.”

Lampleur des inégalités en matiere de santé est
aujourd’hui établie beaucoup plus en détail. Elles
trouvent leur origine dans la stratification sociale
et dans des disparités de nature politique qui sont
extérieures au systeme de santé. Le revenu et le
statut social ont leur importance, de méme que
le lieu de résidence, les conditions d’emploi ainsi
que des facteurs tels que le comportement indi-
viduel, 'appartenance ethnique et le stress.’ Ces
inégalités trouvent également leur origine dans
les divers types d’exclusion dont sont victimes
les usagers, que cela concerne la disponibilité,
I’accessibilité ou la qualité des soins, la charge
que représente le paiement des frais ou encore
les modalités de la pratique clinique.® Lorsqu’il
estlivré a lui-méme, un systeme de santé ne tend
pas a favoriser I’équité. La plupart des services
sanitaires — les hopitaux en particulier, mais c’est
également le cas des établissements de soins de
premier recours — se comportent de facon systé-
matiquement inéquitable en ce sens qu’ils offrent
plus de prestations, et de meilleure qualité, aux
patients aisés qu’a ceux qui sont démunis et qui
sont pourtant davantage dans le besoin.”%%°
Les différences de vulnérabilité et d’exposition
s’ajoutent aux disparités dans les soins de santé
pour conduire a des inégalités dans les issues
sanitaires ; ces derniéres contribuent encore a
accentuer la stratification sociale qui en était déja
le point de départ. Il est rare que les gens ne
se sentent pas concernés par cet enchainement
d’inégalités, et leurs préoccupations interpellent
tout autant les responsables politiques que ceux
qui ont la charge du systeme de santé.

Figure 2.1 Relation entre les dépenses catastrophiques et le paiement direct

au lieu des soins’
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Chapitre 2. Faire progresser et perenniser la couverture universelle

Il faut intervenir dans les domaines les plus
variés pour s’attaquer aux déterminants sociaux
de la santé et faire en sorte que les systémes
de santé apportent davantage d’équité dans les
soins.”” Ces interventions vont bien au-dela des
politiques sanitaires classiques et elles misent
sur la mobilisation de divers acteurs et parties
prenantes en dehors du secteur de la santé.”? Elles
consistent entre autres :

B A restreindre la stratification sociale, par
exemple en réduisant les disparités de revenus
par 'impo6t ou des services publics subvention-
nés, en assurant une juste rémunération du
travail, en mettant en place des stratégies de
croissance a forte intensité de main-d’oeuvre,
en donnant les mémes chances aux femmes, en
assurant la gratuité de 'enseignement, etc. ;

B aréduire la vulnérabilité, par exemple en met-
tant en place un systéme de sécurité sociale
pour les chomeurs et les handicapés, en créant
des réseaux sociaux au niveau communautaire,
en menant des politiques d’insertion sociale
et en prenant des dispositions pour protéger
les méres au travail ou les meres étudiantes,
en offrant des allocations en espéeces ou autres
transferts sociaux, en offrant des repas sains
et gratuits aux écoliers, etc. ;

B a protéger, notamment les personnes défa-
vorisées, contre toute exposition a des dan-
gers menacant leur santé, par exemple en
édictant des reégles de sécurité relatives a
I’environnement physique et social, en assu-
rant I’approvisionnement en eau potable et
I’assainissement, en encourageant un mode
de vie sain, en prenant des dispositions pour
assurer la salubrité des logements, etc. ;

H A atténuer les conséquences des disparités
dans les issues sanitaires qui contribuent a
renforcer la stratification sociale, par exem-
ple en s’opposant au licenciement abusif des
malades.

La nécessité de recourir a des stratégies aussi
diverses est susceptible d’avoir un effet dissua-
sif sur certains responsables du secteur sani-
taire qui pourraient penser que les inégalités
en matiere de santé constituent un probléme
de société sur lequel ils n’ont guere les moyens
d’agir. Il leur incombe pourtant de se pencher sur
le probléme. Leurs choix en matiére de politique
sanitaire déterminent dans quelle mesure les

systémes de santé vont renforcer ou au contraire
atténuer les inégalités et quelle sera leur capacité
de mobilisation sur le theme de I’équité tant au
sein du gouvernement que de la société civile.
Ces choix jouent également un réle capital dans
la réponse de la société aux citoyens qui aspirent
a davantage d’équité et de solidarité. La question
n’est donc pas de savoir si les responsables du
secteur santé sont effectivement en mesure de
mettre en oeuvre plus efficacement des straté-
gies susceptibles d’aboutir a davantage d’équité
dans les prestations, mais comment ils peuvent
procéder pour y parvenir.

Vers une couverture universelle

Pour assurer I’équité dans le domaine de la santé,
il y a une disposition fondamentale qu'un pays
peut prendre, c’est de s’orienter vers la couver-
ture universelle : il s’agit par la d’assurer a la
population une protection sociale qui lui per-
mette d’avoir un acces universel a ’ensemble des
services, personnels ou non, dont elle a besoin.
Que la couverture universelle soit financée par
I’'impot, qu’elle soit organisée sur la base d’'un
systéme d’assurances sociales ou des deux a
la fois, les principes sont les mémes : mise en
commun de contributions payées a l’avance et
fixées en fonction des ressources pécuniaires de
chacun et utilisation de ces fonds pour assurer
des prestations accessibles et des soins de qua-
lité a ceux qui en ont besoin sans les exposer
a des dépenses catastrophiques.’*/> En elle-
méme, la couverture universelle ne suffit pas a
assurer la santé pour tous et I’équité des pres-
tations — dans les pays ou existe une couverture
universelle ou quasi universelle, des inégalités
demeurent —, mais elle en constitue le fondement
indispensable.’

La couverture universelle est certes d’une
importance fondamentale pour parvenir al’équité
sanitaire, mais il est rare qu’elle suscite facile-
ment le consensus social. D’ailleurs, dans les pays
ou elle a été mise en place ou tout du moins accep-
tée en tant qu'objectif politique, c’est une idée qui
rencontre souvent une forte opposition au début,
par exemple de la part des associations de pro-
fessionnels de la santé qui s’inquiétent des réper-
cussions que des systéemes d’assurance-maladie
gérés par la puissance publique pourraient avoir
sur leurs revenus et leurs conditions de travail, ou
encore de certains experts financiers soucieux de
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mettre un frein aux dépenses publiques. Comme | Figure 2.2 Les trois directions de la progression vers la couverture universelle’

cela a été le cas pour d’autres droits, qui sont ) »
Dépenses sanitaires totales

aujourd’hui considérés comme allant de soi dans A
presque tous les pays a revenu élevé, la couver- Hauteur
ture sanitaire universelle ne s’est imposée qu’'a LQEH;S gsljsemre:
I'issue de luttes et de mouvements sociaux ; elle Réduire le ; services | | 4ans auelle
n’a pas 6té spontanément accordée par les diri- partage dos ot proporton
geants politiques. Il est maintenant largement : presm'v dépenses
admis que ce type de couverture fait simplement Bendre s igﬂ;:g:v
partie de ’ensemble des obligations de base que la population DT T T

doit remplir tout gouvernement légitime vis-a-vis
de ses citoyens. En soi, elle constitue un acquis
politique qui entre dans le processus de moder-
nisation de la société.

Les pays industrialisés, notamment en Europe,
ont commencé a mettre en place des systémes
de protection sociale dans le domaine sanitaire
a partir de la fin du XIX°siécle, la tendance a la
couverture universelle se manifestant au cours de
la seconde moitié du XX° siecle. Les pays a faible
revenu et a revenu intermédiaire ont désormais la
possibilité d’adopter un systeme comparable. Le
Costa Rica, le Mexique, la République de Corée, la
Thailande et la Turquie figurent parmi ceux qui
ont déja mis en place des systémes ambitieux de

non couverte de santé

Profondeur de
la couverture :
quels sont les

Largeur de la couverture : qui est assuré ?

couverture universelle, et ce sensiblement plus
vite que ne ’ont fait dans le passé les pays indus-
trialisés. Des options similaires sont en cours
d’évaluation dans d’autres pays.” Sur le plan
technique, le probléme qui se pose pour passer
a la couverture universelle tient au fait qu’il faut
la développer dans trois directions (Figure 2.2).

La largeur de la couverture — c’est-a-dire la
proportion de la population bénéficiant de la
protection sociale et sanitaire — doit s’accroitre
progressivement pour prendre en compte la

Encadré 2.1 Les meilleures pratiques pour progresser vers la couverture universelle

Mettre I'accent sur le prépaiement dés le départ. De nombreuses années peuvent s’écouler avant que I'ensemble de la population
puisse avoir accés aux services et aux prestations de santé ainsi qu’a une protection financiére vis-a-vis des colts qu’implique le
recours a ces services : il a fallu 36 ans au Japon et au Royaume-Uni pour y parvenir.™Le chemin peut paraitre désespérément long,
en particulier dans le cas des pays les plus pauvres ol les réseaux de soins ne sont guere développés, ol les systemes de protection
financiére sont embryonnaires et ol le secteur sanitaire dépend en grande partie de financements extérieurs. Toutefois, il est crucial,
tout particulierement pour ces pays, de s’orienter de trés bonne heure vers un systéme de prépaiement et de résister a la tentation de
faire payer I'usager. Mettre en place et pérenniser des mécanismes appropriés de prépaiement permettent de se doter de la capacité
institutionnelle a gérer le financement du systéme tout en élargissant I'offre de services a des prestations qui font généralement défaut
en pareille situation.

Coordonner les sources de financement. Pour organiser la couverture universelle, il est nécessaire de prendre en considération
toutes les sources de financement dont dispose le pays : publiques, privées, extérieures et intérieures. Dans les pays a faible revenu,
il est particulierement important de canaliser le financement international vers les systémes naissants de prépaiement et de mise en
commun des cotisations et les institutions qui en ont la charge plutét que de le consacrer a des projets ou a des programmes. Ce mode
d’acheminement des fonds a un double but. Il permet de rendre le financement extérieur plus stable et plus prévisible et facilite la mise
en place des moyens institutionnels qui permettront de développer et d’élargir de fagon équilibrée I'offre de soins, leur accessibilité et
la protection financiére correspondante.

Fusionner les systémes pour progresser vers la couverture totale. Dans de nombreux pays disposant de ressources et de moyens
administratifs limités, on a expérimenté une multitude de systémes d’assurance volontaire : réseau communautaire d’assurance-mala-
die, systeme d’assurance coopérative médicale, systéme d’assurance financé par I'employeur ou autres formules d’assurance privée,
afin d’encourager le prépaiement et la mise en commun des cotisations et de se préparer a la mise en place d’un systéme national
plus complet.” Ces systemes ne sauraient se substituer a la couverture universelle méme s'ils peuvent constituer les éléments d’un
systeme universel.”® Réaliser la couverture universelle suppose la coordination ou la fusion progressive de tous ces systémes en un
ensemble cohérent qui permette de couvrir tous les groupes de population’5 et d’établir des liens avec les programmes de protection
sociale au sens large.”
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population non assurée, c’est-a-dire les groupes
qui n’ont pas acces aux prestations ou aux servi-
ces ou qui n’ont pas de protection sociale contre
les conséquences financieres des soins auxquels
ils peuvent prétendre. L'élargissement de la cou-
verture sanitaire est un processus complexe de
développement progressif et de fusion des divers
systemes (Encadré 2.1). Lors de ce processus,
il faut veiller a mettre en place des garde-fous
destinés a protéger les plus pauvres et les plus
vulnérables en attendant qu’ils soient couverts.
Etendre la couverture a I’ensemble de la popu-
lation peut prendre des années mais, comme le
montre I’expérience récemment acquise dans un
certain nombre de pays a revenu intermédiaire,
il est possible de progresser plus rapidement que
cela n’a été le cas dans les pays industrialisés au
cours du XX° siecle.

Parallelement, il faut également accroitre
la profondeur de la couverture en étendant la
gamme des prestations et services essentiels qui
sont nécessaires pour répondre efficacement aux
besoins sanitaires de la population, en tenant

compte de sa demande et de ses attentes ainsi
que des ressources que la société est désireuse
et capable d’affecter a la santé. Déterminer le
« paquet essentiel » de prestations correspondan-
tes peut, dans ce cas, jouer un réle déterminant,
dans la mesure tout du moins ot1 ’'on procede de
maniere appropriée (Encadré 2.2).

La troisieme direction dans laquelle il faut
aussi progresser consiste dans la hauteur de
la couverture, c’est-a-dire la proportion du cofit
des soins de santé qui sera couverte par la mise
en commun des cotisations et les mécanismes
de prépaiement, en réduisant la participation
financiere de 'usager sous forme de paiement
direct au lieu ol sont donnés les soins. Au cours
des années 1980 et 1990, de nombreux pays ont
opté pour une certaine participation financiere
de 'usager afin d’apporter de I'argent frais aux
services en difficulté, fréquemment dans le cadre
général d’'un désengagement de I’Etat et d’une
réduction des ressources publiques allouées a la
santé. La plupart des pays ont pris ces mesures
sans songer a 'ampleur des dégats qu’elles allaient

Encadré 2.2 Définition des « forfaits essentiels » : que faut-il faire pour passer

de la théorie a la pratique ?

Ces dernieres années, de nombreux pays a faible revenu ou a revenu intermédiaire (55 sur un échantillon de 69 passés en revue en 2007)
se sont livrés a des études afin de définir les services et les prestations forfaitaires qu'’il faudrait, selon eux, mettre a la disposition de
tous les citoyens. C’est la une des stratégies clés pour améliorer I'efficacité des systemes de santé et parvenir a une meilleure équité
dans la répartition des ressources. Elle est supposée officialiser la fixation des priorités, le rationnement des soins et les compromis
entre largeur et profondeur de la couverture.

Dans I'ensemble, les tentatives en vue de rationaliser les prestations de services en définissant des forfaits de prestations n’ont pas
été particulierement fructueuses.? Dans la plupart des cas, ces forfaits se limitent aux soins de santé maternelle et infantile ainsi
qu’au traitement de problemes de santé considérés comme des priorités sanitaires au niveau mondial. Le peu d’attention accordée par
exemple aux maladies chroniques et non transmissibles confirme que les transitions démographique et épidémiologique n’ont pas été
appréciées a leur juste valeur et que ni les besoins ressentis ni la demande n’ont été pris en considération. Ces forfaits donnent rarement
des indications sur la répartition des taches et des responsabilités ou sur les caractéristiques qui définissent les soins primaires, telles
que complétude, continuité ou soins centrés sur la personne.

Pour définir des forfaits de prestations plus significatifs, une démarche plus élaborée s'impose. La maniere dont le Chili a énuméré dans
le détail les droits de ses citoyens sur le plan sanitaire?® permet de dégager un certain nombre de principes et de bonnes pratiques.

M |l ne faut pas se limiter a un ensemble de priorités définies d’avance : il faut prendre en considération la demande ainsi que
I’ensemble des besoins sanitaires.

B |l faut préciser quels types de prestations seront offerts au niveau primaire et au niveau secondaire.

M |l faut établir le codt de la mise en ceuvre du forfait de maniére a ce que les décideurs politiques sachent quelles prestations seront
exclues au cas ou le financement resterait insuffisant.

M |l faut disposer de mécanismes institutionnalisés en vue d’une analyse factuelle des prestations et services forfaitaires.

M Les assurés doivent étre informés des prestations et services auxquels ils ont droit, avec une procédure de médiation en cas de
refus de remboursement. Le Chili a fait de grands efforts pour faire en sorte que le forfait proposé corresponde aux attentes de sa
population, en mettant en place les structures voulues et en procédant a des études et a des enquétes de maniere a recueillir les
réclamations et les craintes des usagers.%
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Figure 2.3 Répercussions du renoncement au paiement par I'usager

sur la fréquentation des services ambulatoires dans le district
de Kisoro, en Ouganda : fréquentation des services ambulatoires
1998-2002%

Nombre mensuel de patients ambulatoires

30

Renoncement au paiement par I'usager

1999 2000 2001
causer. Dans bien des cas, le recours aux servi-
ces de santé a reculé de fagon spectaculaire, en
particulier dans les groupes vulnérables,?’ paral-
lelement a une augmentation de la fréquence des
dépenses catastrophiques. Depuis lors, certains
pays ont revu leur position ; ils ont entamé la
suppression progressive de cette mesure et com-
pensé les pertes de revenu en puisant dans les
fonds communs (subventions ou contrats passés
par les pouvoirs publics, systemes d’assurance
ou de prépaiement).?’ Il en est résulté une aug-
mentation sensible dans I'utilisation des services,
notamment par les personnes défavorisées.?’ En
Ouganda, par exemple, le recours aux services de
santé a augmenté de maniére soudaine et spec-
taculaire et cette augmentation s’est maintenue
apres la suppression du paiement par ['usager.
(Figure 2.3).22%

Le prépaiement et la création d’un fonds com-
mun abondé par les cotisations sont une maniére
d’institutionnaliser la solidarité entre les citoyens
aisés et ceux qui le sont moins, ainsi qu’'entre les
personnes en bonne santé et les malades. Cela
permet de lever les obstacles a I'utilisation des
services et de réduire le risque, pour ceux qui
tombent malades, d’avoir a régler des frais catas-
trophiques. Enfin, cela permet de réinvestir dans
loffre, la diversité et la qualité des prestations
et des services.

Les obstacles sur la route vers la
couverture universelle

Toutes les réformes en vue d’assurer une cou-
verture universelle doivent s’efforcer de trouver
un compromis entre le rythme d’accroissement
de la couverture et la largeur, la profondeur et la

hauteur de cette derniere. Cela étant, les moda-
lités selon lesquelles les pays définissent leurs
stratégies et orientent leurs réformes dépendent
pour une grande part des particularités de leur
situation nationale.

Dans certains pays, une tres grande partie de
la population vit dans des zones extrémement
déshéritées, ot I'infrastructure médico-sanitaire
est absente ou défaillante. C’est a ces pays d’ex-
clusion massive que I’on pense spontanément
lorsque 1’'on parle de « passer a I’échelle supé-
rieure ». Il s’agit de régions pauvres ou de zones
rurales reculées ol I'on n’a pas encore mis en
place de réseaux de soins, ou encore de secteurs
dans lesquels, apres des années de négligence,
I’infrastructure sanitaire n’existe que sur le
papier. C’est le genre de chose que ’on peut voir
dans des pays a faible revenu comme le Tchad,
le Bangladesh ou le Niger (Figure 2.4) et qui est
monnaie courante dans les zones de conflit et
d’apres-conflit désertées par les agents de santé
et dont 'infrastructure sanitaire détruite doit
étre réédifiée en partant de zéro.

Dans d’autres régions du monde, il s’agit de
faire en sorte que l'aide sanitaire parvienne a des
populations trés dispersées, comme c’est le cas
par exemple pour les petits Etats insulaires, les
régions désertiques ou montagneuses reculées,
les populations nomades ou certaines populations
autochtones. Pour assurer 'acces a des soins de
qualité dans ces conditions, il faut se colleter avec
les déséconomies d’échelle, le faible effectif des
populations et leur dispersion, les contraintes
logistiques que pose le transfert des malades,
les difficultés résultant d'une infrastructure et de
moyens de communication restreints ou encore,
dans certains cas, avec des problemes techniques
plus spécifiques, par exemple la tenue de dossiers
médicaux pour des populations nomades.

C’est un probleme d’un autre genre qui se pose
lorsqu’il s’agit d’étendre la couverture la ou les
inégalités ne sont pas consécutives a ’'absence
d’infrastructure médico-sanitaire mais au mode
d’organisation et de réglementation des soins,
tout particulierement lorsque ceux-ci sont payés
directement par le patient soit officiellement soit
sous la forme de dessous-de-table. En pareil cas,
la sous-utilisation des services disponibles est
principalement le fait de personnes défavorisées,
ceux qui les utilisent étant de leur c6té exposés a
un risque de dépenses catastrophiques. Ce type
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Figure 2.4 Les différents types d’exclusion : privation massive dans certains
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d’exclusion s’observe dans des pays tels que la
Colombie, le Nicaragua ou la Turquie (Figure
2.4). La situation est particulierement frappante
dans de nombreuses zones urbaines de pays a
revenu faible ou intermédiaire, dans lesquelles,
en I'absence de réglementation, proliferent toutes
sortes de fournisseurs de soins a but commer-
cial dont les prestations sont aussi coliteuses que
médiocres.

La section suivante explique en détail com-
ment s’attaquer a ce genre de situation.

Mise en place de réseaux de soins
primaires pour réduire les disparités

dans l’offre de soins

Dans les zones ol une population nombreuse ne
dispose pas de services de santé ou dans lesquelles
ces services sont largement insuffisants ou trop
fragmentés, il faut créer ou recréer I'infrastruc-
ture médico-sanitaire de base, souvent en partant
de zéro. Dans ces zones, les moyens sont souvent
extrémement limités et souffrent fréquemment
de la présence de conflits ou de situations d’ur-
gence complexes, I'ampleur des insuffisances
au niveau des services, mais également dans
d’autres secteurs, créant des difficultés et des
problémes d’ordre logistique pour le déploiement
des personnels de santé. En pareille situation, le
planificateur est confronté a un dilemme straté-
gique fondamental : ou bien donner la priorité
au développement massif d'un ensemble limité
d’interventions accessibles a toute la population

ou au contraire mettre progressivement en place
des systéemes de soins de santé primaires plus
complets, district par district.

Au nom de I’équité et de la nécessité de
faire avancer rapidement les choses, certains
proneraient une démarche consistant & mettre
simultanément en place un nombre restreint de
programmes prioritaires destinés a I’ensemble
des habitants des régions démunies. Cette option
permet de confier certaines taches a des person-
nels peu qualifiés, & des non-professionnels ou a
des bénévoles et, par conséquent, d’étendre rapi-
dement la couverture. Elle joue encore un role
essentiel dans ce que la communauté internatio-
nale recommande souvent pour les zones rurales
des pays les plus pauvres,? et ¢’est une option qui
a été retenue depuis une trentaine d’années par
un nombre important de pays. L'Ethiopie, par
exemple, déploie actuellement 30 000 agents de
vulgarisation sanitaire qui assurent un nombre
limité d’interventions préventives prioritaires
a un tres grand nombre de personnes. Il est
souvent parfaitement reconnu que les faibles
qualifications de ces personnels constituent un
facteur limitant,?” mais les agents éthiopiens de
vulgarisation sanitaire ne sont plus aussi frus-
tes qu'auparavant et ils bénéficient maintenant
d’'une année de formation de niveau supérieur
au grade 10. Néanmoins, ces qualifications rudi-
mentaires tendent a renforcer 'option en faveur
d’'un nombre restreint d’interventions efficaces
majis simples.

Etendre a I'ensemble de la population un nom-
bre limité d’interventions a I’avantage d’assurer
une couverture rapide de cette derniere et de
concentrer les moyens sur ce que ’on sait étre
d’un bon rapport cofit/efficacité. Lennui c’est que,
lorsque les gens ont un probleme de santé, ils
veulent qu’on s’en occupe, que ce probléeme entre
ou non dans les priorités programmatiques qui
sont proposées. Sil’on ne prend pas suffisamment
en compte cet aspect de la demande, on ouvre la
voie aux « colporteurs de médicaments », « doc-
teurs-piqlire » et autres prestataires de services
qui peuvent alors tirer parti des ouvertures com-
merciales que leur offrent ces besoins sanitaires
non satisfaits. Pour les malades, c’est une option
séduisante mais qui se révele souvent dangereuse
et génératrice d’abus. Par rapport a ’absence
totale d’action sanitaire, il est incontestablement
bénéfique d’assurer a grande échelle un ensemble
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limité d’interventions, d’autant plus que la possi-
bilité de recourir a des personnels peu qualifiés
en fait une option intéressante. Toutefois, les
améliorations se révelent souvent plus difficiles
qu'on ne le pensait initialement® et, dans I'inter-
valle, on perd un temps, des ressources et une
crédibilité que I'on aurait pu valablement investir
dans une infrastructure de soins de santé pri-
maires plus ambitieuse, mais aussi plus durable
et plus efficace.

L’autre option consiste a mettre progressi-
vement en place un systéme de soins de santé
primaires district par district sous la forme d’'un
réseau d’établissements de soins disposant des
moyens hospitaliers nécessaires. Il est évident
que ce genre de démarche comporte également
des interventions prioritaires, mais intégrées
dans un ensemble complet de soins primaires.
Le centre de soins primaires constitue la base
de départ du développement : c’est une infras-
tructure professionnalisée ou sont organisés les
contacts avec la communauté et qui est capable
de résoudre les problemes et de procéder a une
extension modulaire de sa gamme d’activités. La
mise en place progressive en République islami-
que d’Iran d’une couverture sanitaire en milieu
rural constitue un exemple impressionnant de
I’application de ce modele. Comme ’a dit 'un
des peéres de la stratégie SSP de ce pays : « il
était impossible de lancer ce projet dans toutes
les provinces a la fois, alors nous avons décidé
de nous occuper d'une seule province chaque
année » (Encadré 2.3).

L'absence d’un effectif stable de cadres moyens
ayant de bonnes qualités d’animateurs pour
organiser les districts sanitaires et capables de
soutenir année apres année l'effort nécessaire
pour obtenir des résultats durables au bénéfice
de toute la population constitue le facteur limitant
de I’édification progressive des réseaux de soins
de santé primaires. La oul cette mise en place a
été effectuée sous une forme purement adminis-
trative, elle a conduit a des déceptions : de nom-
breux districts sanitaires n’ont qu'une existence
théorique. Mais la ot 1’on a su correctement tirer
parti des impatiences et de la pression en faveur
d’une visibilité & court terme, la satisfaction des
besoins sans pour autant négliger la demande
ainsi que la participation de la population et des
principales parties prenantes ont permis d’édifier
de solides réseaux de soins de santé primaires,

Encadré 2.3 Comment la République islamique
d’lran s’attache a combler le fossé entre zones
urbaines et zones rurales par une extension
progressive de la couverture SSP en milieu
rural®

Au cours des années 1970, les pouvoirs publics iraniens ont adopté
des politiques qui mettaient I'accent sur la prévention en tant qu’in-
vestissement a long terme, sur I'affectation de ressources aux zones
rurales ou défavorisées, ou encore sur la priorité accordée aux soins
ambulatoires par rapport aux soins en milieu hospitalier. Un réseau
d’équipes de district chargées de gérer et de superviser pres de 2500
centres ruraux de village a été mis en place. Ces centres sont animés
par une équipe constituée d’un généraliste, d’une sage-femme, d’une
infirmiére et de plusieurs techniciens sanitaires. Chacun de ces centres
ruraux de santé supervise une a cing antennes sanitaires plus restreintes
désignées sous le nom de « maisons de santé ». Grace a la présence de
17 000 de ces maisons de santé, plus de 90 % de la population rurale
peut accéder aux soins. Dans les zones rurales écartées, le personnel de
ces maisons de santé est constitué de behvarz c’est-a-dire des agents
de santé polyvalents, qui sont choisis par la communauté, regoivent une
formation de 12 a 18 mois et sont ensuite recrutés par I’Etat. Ce sont les
équipes de district qui donnent cette formation, basée sur la solution
de problémes, tout en assurant en permanence la supervision de ces
établissements et en leur apportant une aide constante.

Cette stratégie a été mise progressivement en place, I'extension de la
couverture s’effectuant province apres province. Au fil des années, le
réseau de SSP s’est développé et il est maintenant capable de desservir
les quelque 24 millions de personnes qui vivent dans des villages et de
petites agglomérations, en rapprochant les lieux de soins de I'endroit ol
les gens vivent et travaillent ainsi qu’en formant le personnel sanitaire
auxiliaire nécessaire a la planification familiale, aux soins préventifs ainsi
qu’au traitement de la plupart des problémes de santé. Le taux d’utilisa-
tion des services sanitaires en milieu rural est maintenant identique a
celui qu’on observe en milieu urbain. La mise en place progressive de ce
systeme a permis de réduire les disparités de mortalité juvéno-infantile
entre les zones rurales et les zones urbaines (Figure 2.5).

Figure 2.5 Mortalité des moins de cing ans en milieux rural et urbain,
République islamique d’Iran, 1980-2000%
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méme dans des situations de conflit ou d’apres-
conflit tres difficiles ol les ressources étaient
limitées (Encadré 2.4).

Dans la pratique, il est fréquent que la distinc-
tion entre le déploiement rapide des interventions
prioritaires et la mise en place progressive des
réseaux de santé primaires ne soit pas aussi nette
qu'on I'a indiqué plus haut. Quoi qu’il en soit et

malgré cette convergence, s’efforcer de maintenir
un équilibre entre vitesse et durabilité consti-
tue un véritable dilemme politique.”” On a vu au
Mali, entre autres pays, que lorsqu’on lui donne
le choix, la population opte volontiers pour une
mise en place progressive des centres de santé
communautaires, dont la communauté locale est
propriétaire de I'infrastructure et employeur du

Encadré 2.4 La robustesse des systemes de santé pilotés par les SSP : 20 ans de
progression a Rutshuru, République démocratique du Congo

Rutshuru est un district sanitaire situé dans I'est du pays. Il pos-
sede un réseau de centres de santé, un hopital de recours et une
équipe de gestion districale a laquelle participe la communauté
depuis des années sous I'impulsion de comités locaux. Rutshuru
aconnu de sérieuses contraintes au fil des années, qui ont mis a
I’épreuve la robustesse du systeme sanitaire de district.

Au cours des 30 dernieres années, I'économie du pays a fortement
décliné. Le PIB est tombé de US $300 par habitant au cours des
années 1980 a moins de US $100 a la fin des années 1990. Lors-
que I'Etat s’est désengagé du secteur sanitaire, I'appauvrissement
de la population, déja considérable, s’est encore aggravé. A cela
s’est ajoutée I'interruption de I'aide extérieure au développement
au début des années 1990. C’est dans un tel contexte que Ruts-
huru a été le théatre de luttes interethniques, avec un afflux massif
de réfugiés et deux guerres successives. Cet enchainement de
catastrophes a gravement perturbé les conditions de travail des
professionnels de la santé ainsi que I'acces aux services de santé
des 200 000 personnes habitant le district.

Néanmoins, au lieu de s’effondrer, les services de SSP ont
poursuivi leur développement année apres année. Les centres
de santé se sont multipliés
et leur activité s’est accrue
(Figure 2.6) ; la qualité des
soins s’est améliorée pour
les cas aigus (le taux de
létalité des césariennes
est passé de 7 % a moins
de 3 %) ainsi que pour les 100
malades chroniques (au o
moins 60 % des tubercu-
leux ont été traités avec
succes). Ne disposant
en permanence et en 60
tout et pour tout que de 50
70 infirmiéres et de trois 40
médecins, alors qu’ils 4,
étaient plongés en plein
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Figure 2.6 Amélioration du volume des soins en pleine période
de catastrophe : Rutshuru, République démocratique du Congo,
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1 500 000 épisodes morbides en I'espace de 20 ans, vacciné
plus de 100 000 nourrissons, prodigué des soins obstétricaux a
70 000 femmes et procédé a 8000 interventions chirurgicales.
0On voit donc que, méme dans des conditions catastrophiques,
un systéme de santé districal robuste peut encore accroitre son
activité soignante.

Ces résultats ont été obtenus avec des moyens modestes. Les
paiements directs se montaient a US $0,5 par habitant et par
an. Les organisations non gouvernementales ont subventionné le
district a hauteur de US $1,5 par habitant et par an en moyenne. La
participation des pouvoirs publics a été pratiquement nulle pendant
la majeure partie de ces 20 années. La poursuite de 'activité
dans ces circonstances extrémement difficiles peut s’expliquer
par le travail d’équipe et un processus décisionnel collégial, des
efforts sans faille pour constituer et maintenir un effectif minimum
d’agents dévoués, et également un soutien non gouvernemental
limité mais constant qui a permis de garantir un apport minimum
de ressources aux établissements de soins et a donné a I'équipe
de gestion du district sanitaire la possibilité de rester en contact
avec le monde extérieur.

On peut tirer trois enseigne-
ments de cette expérience.
Dans le long terme, des
districts sanitaires pilotés
par les SSP constituent
un modele d’organisation
suffisamment robuste
pour résister a des condi-
tions extrémement défa-
vorables. En assurant un
soutien financier et un
encadrement minimum a
ces districts, il est possible
d’obtenir des résultats tres
importants tout en retenant
les personnels de santé
nationaux et en leur don-
nant un pouvoir de déci-
sion. Les services de santé
locaux sont largement en
mesure de faire face aux
situations de crise.*
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e
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personnel, et qui constituent la base des districts
sanitaires fonctionnels.

Il est crucial de ne pas ramener le souci d’équité
ala recherche « du plus petit commun dénomina-
teur » : I’égalité d’acces pour tous & un ensemble
de services laisse largement a désirer. La qualité
et la durabilité sont deux éléments importants, en
particulier du fait qu’il est absolument nécessaire
aujourd’hui de mettre de l'ordre chez les innom-
brables fournisseurs publics ou privés de soins
de toutes sortes, aussi divers que dynamiques, et
avec ou sans but lucratif. La mise en place pro-
gressive des services de santé fournit ’'occasion
d’établir la cohérence nécessaire a ’exercice de
lautorité dans les prestations de soins au niveau
du district. Il existe des exemples caractéristi-
ques a grande échelle de cette démarche dans les
pays en développement comme ’externalisation
des services de santé de district au Cambodge
oul’intégration d’hopitaux de mission « désignés
comme hopitaux de district », en Afrique de I’Est.
Néanmoins, on ne peut se soustraire a la néces-
sité d’un investissement massif et durable pour
étendre et pérenniser les districts sanitaires, ni
se dissimuler que cela représente un lourd défi
a relever dans un contexte de croissance écono-
mique léthargique et de stagnation des dépenses
de santé.

Lextension des réseaux de soins dans les
zones mal desservies dépend des initiatives et
des mesures d’incitation prises par les pouvoirs
publics. Un moyen d’accélérer ’'extension de la
couverture consiste a modifier les modalités d’al-
location budgétaire (ou les spécifications contrac-
tuelles) de maniére a ce qu'elles correspondent
aux efforts supplémentaires nécessaires pour
établir le contact avec les populations difficiles
a atteindre. Plusieurs pays ont pris des mesu-
res dans ce sens. Par exemple, en janvier 2004,
la République-Unie de Tanzanie a adopté, pour
l'affectation de fonds communs aux districts,
une formule révisée qui consiste a substituer a
la charge de mortalité et au niveau de pauvreté la
taille de la population et la mortalité des moins de
cing ans, tout en tenant compte de la différence
de cofit due au fait que ces prestations de servi-
ces ont lieu en milieu rural ou dans des zones
faiblement peuplées. De méme en Ouganda, les
allocations de ressources aux districts dans le
cadre du budget pour les SSP prennent en compte
I'indice de développement humain et le niveau de

financement sanitaire extérieur des districts en
plus de la taille de la population. Les districts qui
ont des problemes de sécurité ou qui ne disposent
pas d’un hopital bénéficient d’allocations supplé-
mentaires.?’ Au Chili, les budgets sont alloués en
fonction de la taille de la population mais, dans le
cadre de la réforme des SSP, ils ont été corrigés
en utilisant un indice de développement humain
établi par les municipalités ainsi quun facteur
destiné a tenir compte de 1’isolement des zones
mal desservies.

Surmonter 'isolement des populations
dispersées

Permettre a des populations dispersées d’accéder
aux services pose souvent un probleme logisti-
que décourageant, mais certains pays ont fait
preuve de créativité pour le résoudre. La mise
en place de mécanismes permettant d’échan-
ger les expériences et les résultats novateurs a
indiscutablement constitué une mesure clé, par
exemple par le truchement de I'initiative « iles-
santé » lancée lors de la réunion des ministres
et responsables de la santé a Yanuca (Fidji) en
1995.%* Cette initiative permet aux responsables
des politiques sanitaires et aux praticiens d’unir
leurs forces pour s’attaquer aux problemes qui
menacent la santé et le bien-étre des insulaires
dans une perspective explicitement plurisecto-
rielle axée sur ’extension de la couverture des
soins curatifs, mais visant également a renforcer
les stratégies de promotion de la santé et 1’action
intersectorielle sur les déterminants de la santé
et ’équité sanitaire.

Grace a I'initiative « 1les-santé » et a d’autres
expériences de ce genre, un certain nombre
de principes se sont révélés d’'une importance
cruciale pour la progression de la couverture
universelle dans ce contexte. Le premier d’entre
eux concerne la collaboration en vue de la mise
en place d’'une infrastructure permettant une
efficience maximale. Une communauté isolée
peut étre dans I'incapacité de disposer des res-
sources essentielles nécessaires a I’extension de
la couverture, qu’il s’agisse de I'infrastructure,
des technologies ou des ressources humaines
(notamment eu égard a la formation du person-
nel). Toutefois, lorsque ces communautés mettent
leurs forces en commun, elles peuvent disposer
de ces ressources pour un coiit abordable.?* Un
deuxieme élément stratégique est constitué par



Chapitre 2. Faire progresser et perenniser la couverture universelle ‘

les « ressources mobiles », c’est-a-dire celles qui
sont capables de surmonter les distances et les
obstacles géographiques de maniere efficiente et
pour un coiit modique. En fonction du contexte,
cet élément stratégique peut englober les trans-
ports, les communications radio et autres tech-
nologies de I'information et de la communication.
Les télécommunications peuvent permettre au
personnel moins bien qualifié des centres de
santé situés en premiere ligne de recevoir a dis-
tance et en temps réel les conseils et les directives
de spécialistes.’® Enfin, le financement des soins
destinés aux populations dispersées souléve des
difficultés particulieres qui sont souvent a 1’ori-
gine de dépenses par habitant plus élevées que
dans le cas de populations plus regroupées. Dans
les pays dont le territoire comporte des zones
faiblement et fortement peuplées, il est vraisem-
blable que les populations dispersées devront étre
subventionnées. Apres tout, I’équité ne va pas
sans la solidarité.

Des alternatives a des services
commerciaux dérégulés

En milieux urbain et périurbain, les services de
santé sont physiquement a la portée des défavo-
risés et autres populations vulnérables. Toutefois,
la présence d’'une multitude de prestataires de
soins n’implique pas que ces groupes soient a
I’abri des maladies ni qu’ils puissent recevoir
des soins de qualité quand ils en ont besoin :
les plus privilégiés accedent généralement plus
facilement aux meilleurs services, qu’ils soient
publics ou privés, car ils ont facilement le dessus
dans la compétition qui s’instaure de facto pour
lappropriation des maigres ressources. En zones
urbaines et, de plus en plus, dans les zones rura-
les d’'un grand nombre de pays a revenu faible
ou intermédiaire — de I'Inde et du Viet Nam a
I’Afrique subsaharienne —, une part importante
des soins de santé dispensés aux populations
défavorisées est assurée par de petites unités,
a but lucratif ou non, échappant en grande par-
tie a la réglementation et souvent dépourvues
d’une autorisation d’exercer. Il est fréquent que
ces prestataires travaillent parallelement a des
services publics défaillants et qu’ils captent une
part extrémement importante du marché des
soins, les programmes de promotion de la santé
et de prévention étant totalement laissés de coté.
Du fait de certains intéréts catégoriels, I’action

en faveur de la couverture universelle est rendue
paradoxalement plus difficile dans ces conditions
que dans les zones ou I’enjeu est de mettre en
place des réseaux de soins en partant de zéro.

Ce sont des situations ou coexistent souvent
des problémes de gestion financiere, la mauvaise
qualité et la dangerosité des soins ainsi que I’im-
possibilité, pour la population, d’obtenir les ser-
Vices dOnt eue a beSOin.37‘38’39’40’41’42’43’44‘45’46 L’Orga_
nisation panaméricaine de la Santé (OPS) estime
que 47 % de la population d’Amérique latine n’a
pas acces aux services dont elle a besoin.* Les
raisons en sont peut-&tre plus générales : pau-
vreté, appartenance a une ethnie ou a un sexe
déterminés ou encore mauvais ciblage des res-
sources du systéeme de santé. Cela peut aussi s’ex-
pliquer par ’absence de systemes permettant de
protéger convenablement les patients en cas de
dépenses catastrophiques ou de leur éviter d’étre
exploités financierement par des fournisseurs de
soins peu scrupuleux ou insensibles. Cette situa-
tion pourrait également avoir un lien avec I’idée,
correcte ou erronée, que la population se fait des
services de santé : manque de confiance, crainte
d’&tre mal soigné ou de subir une discrimination,
incertitude quant au cofit ou encore inquiétude a
I’idée que ce cofit soit excessif ou catastrophique.
Il est également possible que certains services ne
soient pas disponibles en temps utile, qu’ils soient
inefficaces, qu’ils manquent de réactivité ou qu’ils
soient simplement discriminatoires, n’assurant
aux malades les plus pauvres quun traitement de
qualité inférieure.***?! 11 s’ensuit que les issues
sanitaires varient considérablement en fonction
de la classe sociale, méme lorsque le systeme de
soins est bien réglementé et financé.

Pour s’attaquer a ce genre d’exclusion qui
sévit a 'intérieur du secteur sanitaire, le point
de départ consiste a créer des réseaux de SSP
accessibles et de bonne qualité ou a renforcer
les réseaux existants en ayant recours, pour les
financer, a un fonds commun abondé par des
cotisations prépayées ou a des fonds publics.
Peu importe que ces réseaux soient développés
en passant des contrats avec des fournisseurs
commerciaux ou sans but lucratif ou en revi-
talisant des établissements publics défaillants.
L'essentiel est de faire en sorte qu’ils offrent des
soins d’une qualité acceptable. La mise en place
d’un nombre minimum de centres de soins de
santé primaires assurant gratuitement et dans
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de bonnes conditions de qualité I’essentiel des
services peut remplacer avantageusement des
soins dispensés dans un but commercial par des
fournisseurs de niveau médiocre qui se compor-
tent en exploiteurs. En outre, la pression exercée
par les pairs ainsi que la demande des consom-
mateurs peuvent concourir a la création d'un
environnement propice a la réglementation du
secteur sanitaire commercial. Améliorer 1'offre
de soins de qualité par un engagement plus actif
des autorités municipales dans les systémes de
prépaiement et de mise en commun des cotisa-
tions représente probablement I'une des voies a
suivre, notamment lorsque les ministéres de la
santé soumis a des contraintes budgétaires ont
également a étendre les services de santé a des
zones rurales insuffisamment desservies.

Interventions ciblées en
complément des systémes de
couverture universelle

Malheureusement, il ne suffit pas pour éliminer
les iniquités en matiére de santé d’accroitre le
revenu national moyen, d’augmenter le nombre de
prestataires de soins et d’accélérer la progression
vers une couverture universelle. Des disparités
sanitaires déterminées par des facteurs sociaux
subsistent parmi les divers groupes de popula-
tion, méme dans les pays a revenu élevé disposant
de services de soins et de services sociaux solides
et universels, comme la Finlande ou la France."%
Ces inégalités en matiére de santé ne se mani-
festent pas seulement entre les pauvres et ceux
qui ne le sont pas, mais couvrent I’ensemble du
gradient socio-économique. Il y a des situations
dans lesquelles existent d’autres formes d’ex-
clusion extrémement préoccupantes, a savoir
I'exclusion des adolescents, de certains groupes
ethniques, des toxicomanes et des personnes
souffrant de maladies stigmatisantes.”’ En Aus-
tralie, au Canada et en Nouvelle-Zélande, entre
autres, les disparités d’équité sanitaire entre les
populations aborigenes et non aborigénes sont
devenues des problémes politiques au niveau
national.’*%*%¢ Dans d’autres circonstances, il y
alieu de se pencher sur les inégalités d’acces des
femmes aux soins de santé.”® Aux Etats-Unis, par
exemple, le recul de I’espérance de vie féminine
qui, dans plus de 1000 comtés, peut aller jusqu’a
cing ans révele ’existence de différences dans
I’exposition et une concentration des risques,

alors méme que I’économie du pays et le secteur
sanitaire continuent a se développer.”® Pour tou-
tes sortes de raisons, certains groupes sociaux
restent a I’écart ou trop a 1’écart des opportu-
nités ou services sanitaires et continuent a étre
systématiquement défavorisés, sur le plan des
issues sanitaires, par rapport aux groupes plus
avantagés.

C’est pourquoi il est nécessaire que la cou-
verture universelle s’inscrive dans des systéemes
plus larges de protection sociale et qu’elle soit
complétée par des services de proximité spécia-
lement congus et ciblés a I’intention des groupes
vulnérables et des exclus.’” Il arrive souvent que
les réseaux de soins existants ne fassent pas tout
leur possible pour assurer a chaque membre de
la population qu’ils desservent ’acces a toutes
les prestations qui lui sont nécessaires, car cela
implique de la part de ces réseaux des efforts
supplémentaires tels que des visites a domicile,
la mise en place de services de proximité, l'octroi
de facilités sur le plan culturel et linguistique,
la possibilité de consultations en soirée, etc. Ces
dispositions pourraient pourtant permettre d’at-
ténuer les effets de la stratification sociale et des
inégalités dans 'acces aux services.”® Elles pour-
raient également donner 'occasion d’élaborer des
dispositifs généraux de soutien destinés a faciliter
I'insertion sociale des populations marginalisées
pour des raisons historiques, en collaboration
avec d’autres secteurs de 'administration et des
collectivités concernées. Le Chile Solidario (soli-
darité chilienne), un systéme chilien de services
de proximité destinés aux familles durablement
appauvries, en est un exemple (Encadré 2.5).%
Ce type de mesures ciblées peut comporter 1’al-
location de subsides aux personnes — et non pas
aux services — afin de faciliter 'accés a certaines
prestations sanitaires particuliéres, par exem-
ple au moyen d’un systéme de bons®”%! pour
des soins maternels comme on le fait en Inde et
au Yémen, pour se procurer des moustiquaires
comme en République-Unie de Tanzanie,*”% ou
encore, comme aux Etats-Unis d’Amérique, pour
permettre aux adolescents d’obtenir des contra-
ceptifs® et aux personnes dgées non assurées de
se faire soigner.® Il existe un autre systéme, qui a
été mis en place dans plusieurs pays d’Amérique
latine et qui consiste a effectuer des transferts
conditionnels en espéces, le bénéficiaire ayant
non seulement la possibilité mais ’obligation
de recourir aux prestations couvertes par ces



Chapitre 2. Faire progresser et perenniser la couverture universelle

transferts. Une étude systématique récente por-
tant sur six de ces programmes indique que ces
transferts conditionnels en espéces sont effecti-
vement capables d’accroitre le recours aux ser-
vices de prévention et d’améliorer les résultats
nutritionnels et anthropométriques, avec parfois
une amélioration de 1'état général de santé.® Tou-
tefois, leur effet global sur I’état de santé n’est pas
aussi net et c’est également le cas de leur avantage
comparatif par rapport aux moyens classiques,
non soumis a condition, de maintien du revenu,
par le canal des droits universels, des assurances
sociales ou encore, ce qui est moins efficace, de
l’aide sociale sous condition de ressources.

Ces mesures ciblées ne peuvent pas se subs-
tituer aux mesures a long terme en faveur de la
couverture universelle. Elles peuvent constituer
des compléments utiles et nécessaires mais, sans
une institutionnalisation simultanée des modeles
financiers et des structures administratives a la
base de la couverture universelle, ces mesures
ciblées ont peu de chances de venir a bout des
inégalités engendrées par la stratification et I’ex-
clusion socio-économiques. C’est d’autant plus
important que les évaluations systématiques
portant sur les méthodes de ciblage des exclus
sont rares et qu'elles souffrent du nombre limité
d’expériences documentées avec, en outre, un
biais qui tient & ce que l’'on a tendance a faire
plutdt état des projets pilotes couronnés de suc-
¢es.%” Tout ce que 'on peut dire aujourd hui de

maniere un peu précise, c’est que les stratégies
en vue d’atteindre ceux qui ne sont pas desservis
devront étre multiples et adaptées aux circons-
tances, aucune mesure ne pouvant a elle seule
permettre de corriger efficacement les inégalités
en santé, et certainement pas en ’absence d'une
politique visant a la couverture universelle.

Mobilisation pour I’équité en santé

Les systemes de santé sont invariablement iné-
quitables. Des prestations plus nombreuses et de
meilleure qualité sont offertes aux gens aisés, qui
en ont moins besoin que les personnes défavori-
sées ou marginalisées.® Les réformes qu'implique
la couverture universelle et qui sont nécessaires
pour parvenir a plus d’équité exigent un enga-
gement durable au plus haut niveau politique
de la société. Pour accélérer l’action en faveur
de I’équité sanitaire et faire en sorte que 1’élan
donné se maintienne avec le temps, on dispose
de deux moyens qui peuvent se révéler particulie-
rement importants. Le premier consiste a attirer
davantage ’attention sur les iniquités sanitaires
tant au niveau du débat sur les politiques qu’en
ce qui concerne la perception que peut en avoir
le public : historiquement, les progrés de la santé
des populations sont intimement liés a 1’évalua-
tion quantitative des inégalités sanitaires. C’est
I'observation d’'une surmortalité dans la classe
ouvriere au Royaume-Uni qui a inspiré dans les
années 1830 a la Commission législative sur les

Encadré 2.5 Une protection sociale ciblée au Chili*

Etabli par un texte Iégislatif, le programme chilien de protection sociale (Chile Solidario) comporte trois volets principaux destinés a
améliorer la situation des personnes vivant dans une extréme pauvreté : soutien psychosocial direct, soutien financier et acces prioritaire
aux programmes d’aide sociale. Le soutien psychosocial direct s’adresse a des familles extrémement pauvres qui ont été recensées
en fonction de critéres prédéfinis et invitées a prendre langue avec le travailleur social responsable. Ce travailleur social va les aider a
trouver les moyens, aux niveaux individuel et familial, qui leur permettront de renforcer leurs relations avec les réseaux d’aide sociale
et d’avoir acces aux prestations sociales auxquelles elles ont droit. Outre ce soutien psychosocial, le programme prévoit également un
soutien financier sous forme de transferts en espéces et de pensions ainsi que des allocations familiales ou des subsides permettant
de couvrir le codt de I'approvisionnement en eau et de I'assainissement. Enfin, le programme permet également d’avoir un acces
préférentiel aux programmes préscolaires, aux cours d’alphabétisation pour adultes, aux programmes de préparation a I'emploi ainsi

qu'aux visites médicales préventives pour les femmes et les enfants.

Ce programme de protection sociale vient compléter les efforts déployés au niveau plurisectoriel pour prendre en compte tous les
enfants agés de 0 a 18 ans (Chile Crece Contigo) (le Chili se développe avec toi). Lobjectif visé est de faciliter le développement des
enfants en bas age grace a des programmes d’éducation préscolaire, des controles sanitaires préventifs, de meilleurs congés pour
les parents et une augmentation des allocations pour enfants a charge. Le programme comprend également I'amélioration de I'acces
aux services de soins pour les enfants, car il constitue la mise en application du droit des meres exergant une activité professionnelle
a s’occuper de leurs nourrissons, le but étant d’inciter les femmes a entrer sur le marché de I'emploi.
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Pauvres les réformes du « Grand réveil sani-
taire ».° Le deuxiéme moyen d’action consiste &
faire une place a la société civile en lui permet-
tant de participer a la conception des réformes a
apporter aux SSP pour faire progresser 1’équité
sanitaire : historiquement, les progres de la cou-
verture universelle sont intimement liés & ceux
des mouvements sociaux.

Attirer davantage I'attention sur les
iniquités sanitaires
Avec 'optimisme économique des années 1960 et
1970 (et le développement des assurances socia-
les dans les pays industrialisés), la pauvreté a
cessé d’étre un probléeme prioritaire aux yeux
de nombreux décideurs. Il a fallu la Conférence
d’Alma-Ata pour que I’équité retrouve sa place
sur 'agenda politique. L'absence d’évaluation
quantitative et de suivi systématiques en vue de
passer des intentions politiques aux problemes
concrets a longtemps constitué une contrainte
importante qui empéchait de faire avancer les
choses dans le domaine des SSP. Ces derniéeres
années, la question des inégalités sanitaires liées
aux revenus ou a d’autres causes a été étudiée
d’une manieére plus approfondie. L'introduction
d’indices composites de ressources a permis de
réanalyser les enquétes démographiques et sani-
taires sous I'angle de 1’équité.®” On a pu ainsi
recueillir une somme de données relatives aux
différences d’ordre socio-économique dans les
issues sanitaires et I'acces aux soins. Il a fallu
cette accélération dans I’évaluation quantitative
de la pauvreté et des inégalités, en particulier
depuis le milieu des années 1990, pour mettre au
centre du débat en matiere de politique sanitaire,
en premier lieu, la question de la pauvreté puis,
d’une facon plus générale, le probléeme posé par
la persistance des inégalités.

La quantification des iniquités en santé est
d’une importance cruciale lorsqu’il s’agit de
s’attaquer a un certain nombre d’idées fausses
courantes qui pesent lourdement sur le débat en
matiére de politique sanitaire.”*”.

B On peut se contenter de moyennes calculées
sur ’ensemble de la population pour évaluer
les progres — ce n’est pas le cas.

B Les systémes de santé cong¢us pour assurer un
acces universel sont des systémes équitables —
c’est une condition nécessaire, mais elle n’est
pas suffisante.

B Dans les pays pauvres, tout le monde est pau-
vre et en mauvaise santé — toutes les sociétés
sont stratifiées.

H Ce sont les différences entre les pays qui cons-
tituent le principal sujet de préoccupation - ce
qui importe le plus a la population, ce sont les
inégalités a I’intérieur du pays méme.

H Des réformes bien intentionnées visant a une
meilleure efficience finiront par étre bénéfiques
pour tout le monde — ces réformes débouchent
souvent sur des inégalités imprévues.

H Toutes sortes de raisons militent en faveur de
la mesure de ces inégalités.?

H Il est important, dans une société donnée,
de connaitre 'ampleur des inégalités et des
exclusions dans le domaine sanitaire et d’en
comprendre la nature, de maniére a pouvoir
partager cette information et en tirer un cer-
tain nombre d’objectifs a atteindre pour faire
évoluer les choses.

B Il est également important, pour les mémes
raisons, d’identifier et de comprendre les
déterminants des inégalités en santé non
seulement d'une fagon générale, mais dans
chaque contexte national particulier. Les
autorités sanitaires doivent savoir dans quelle
mesure les politiques sanitaires en cours ou en
projet contribuent a perpétuer les inégalités,
de maniére a étre en mesure de les corriger.

B La progression des réformes destinées a
réduire les inégalités en santé, c’est-a-dire la
progression vers une couverture universelle,
doit faire I'objet d’un suivi afin de les guider
et de les corriger au fur et a mesure de leur
déroulement.

Bien que les décideurs reconnaissent de longue
date la valeur de la notion d’équité en santé, sa
définition et sa mesure ne sont que depuis peu
un sujet d’étude en sciences de la santé publique.
Tant que les systemes d’information sanitaire ne
permettront pas de stratifier, de fagon normali-
sée, les données recueillies en fonction du statut
socio-économique, du sexe, de I'appartenance eth-
nique et de la zone géographique, il sera difficile
d’identifier et de localiser les inégalités. Tant que
I'ampleur et la nature de ces inégalités n’auront
pas été clarifiées, il est peu probable que 1'on
puisse s’y attaquer de facon satisfaisante.” Le fait
que I'on puisse maintenant disposer un peu par-
tout de données d’enquétes démographiques et
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sanitaires analysées par quintiles de ressources a
profondément modifié I'attitude des décideurs vis-
a-vis des problemes d’équité sanitaire de leurs
pays respectifs. On possede également des exem-
ples de la maniére dont les moyens et capacités
intérieurs peuvent étre renforcés afin de mieux
saisir et traiter ces problemes d’équité. C’est ainsi
que le Chili a récemment entrepris d’intégrer les
systemes d’information du secteur sanitaire afin
de disposer de données plus complétes sur les
déterminants de la santé et d’améliorer la désa-
grégation des données en fonction des différents
groupes socio-économiques. L'Indonésie a ajouté
des modules de santé aux dépenses des ménages
et aux enquétes démographiques. Regrouper les
moyens disponibles, en utilisant I’ensemble des
bases de données administratives, pour lier les
données sanitaires et les données socio-écono-
miques a 'aide d’un identificateur unique (le
numéro national de sécurité sociale ou un code
géographique censitaire), est d’'une importance
capitale pour la stratification socio-économique
et permet d’obtenir des informations ordinaire-
ment inaccessibles. Toutefois, ce n’est pas unique-
ment un probléme technique. Evaluer dans quelle
mesure les systémes de santé font des progres en
matiere d’équité suppose que I'on délibere expli-
citement sur le point de savoir ce qui constitue
une juste répartition de la santé eu égard aux
insuffisances et aux disparités susceptibles d’étre
mesurées.” Ce processus repose sur le dévelop-
pement de la collaboration institutionnelle entre
les nombreuses parties prenantes afin de faire
en sorte que cette évaluation quantitative et ce
suivi débouchent sur des propositions politiques
concretes pour plus d’équité et de solidarité.

Faire une place a la société civile pour
qu’elle participe au processus de décision
La connaissance des inégalités en matiere de
santé ne peut déboucher sur des propositions
politiques que s’il existe une demande sociale
structurée. La demande émanant des commu-
nautés sur lesquelles pésent ces iniquités ou
d’autres groupes concernés appartenant a la
société civile constitue 1'un des plus puissants
moteurs des réformes en faveur de la couverture
universelle et des efforts pour tendre la main a
ceux qui sont marginalisés ou exclus.

Au cours des 30 dernieres années, le plai-
doyer en faveur de 'amélioration de la santé et

du bien-étre des populations dans le besoin s’est
considérablement amplifié au niveau de la base,
la plupart du temps a I'intérieur des pays mais
également sur la scéne internationale. Il existe
maintenant dans le monde des milliers de grou-
pes petits ou grands, locaux ou internationaux
qui exigent une action en vue d’améliorer la santé
des groupes sociaux particulierement démunis
ou de ceux qui souffrent de certaines affections.
Ces associations, qui n’existaient pratiquement
pas a ’époque d’Alma-Ata, sont maintenant un
puissant porte-parole de ’action collective. La
mobilisation de groupes et de communautés face,
d’une part, a ce qu’ils considérent comme leurs
problemes de santé les plus importants et, d’autre
part, en réaction aux inégalités dans le domaine
sanitaire constitue le complément nécessaire a
la maniere technocratique de procéder d’en haut
a I’évaluation des inégalités sociales et au choix
des actions prioritaires.

Nombre de ces associations se sont muées en
groupes de pression efficaces, notamment en
obtenant l'acces aux traitements contre le VIH/
sida, la suppression du paiement par l'usager et la
promotion de la couverture universelle. Toutefois,
ces succes ne doivent pas dissimuler le fait que,
par leur engagement direct, les communautés
affectées et les organisations de la société civile
peuvent éliminer les sources d’exclusion au sein
des services de santé locaux. Le « cadre impar-
tial » élaboré au Costa Rica en est un exemple
parmi beaucoup d’autres. Ce concept a été utilisé
avec succes pour encourager le dialogue avec et
entre les membres des communautés vulnéra-
bles, en révélant 'existence locale de pratiques
d’exclusion et de restrictions aux soins qui ne
sautaient pas aux yeux des prestateurs et en
suscitant des mesures pour s’attaquer aux cau-
ses profondes de la mauvaise santé. Certains
résultats concrets, par exemple la réorganisation
d’'une maternité en fonction des besoins et des
attentes de la population, peuvent transcender
les situations locales comme cela a été le cas au
Costa Rica lorsque la réorganisation menée au
niveau local a été utilisée comme modeéle en vue
d’une action d’envergure nationale.”

Cela étant, le systéme de santé peut faire lui-
méme beaucoup pour atténuer les effets des ini-
quités sociales et agir au niveau local en faveur
d’un acces plus équitable aux prestations de
santé. La participation sociale a I’action sanitaire
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Encadré 2.6 La politique sociale de la ville de Gand (Belgique) : comment les autorités
locales s’y prennent pour soutenir la collaboration intersectorielle entre les services de
santé et les services sociaux’

En 2004, les autorités régionales de Flandre (Belgique) ont pris un décret institutionnalisant la participation directe des différents
partenaires et citoyens locaux a la collaboration intersectorielle en matiere de droits sociaux. Ce décret s’applique désormais dans les
villes et les villages de la région. Dans la ville de Gand, par exemple, quelque 450 acteurs locaux du secteur de la santé et de la protection
sociale se sont regroupés autour de 11 forums thématiques : I'assistance juridique, le soutien et la sécurité des mineurs, les services
destinés aux jeunes et aux adolescents, la garde des enfants, les minorités ethnoculturelles, les handicapés, les personnes agées, le
logement, le travail et I'emploi, les personnes qui ne disposent que d’un « revenu limite » et la santé.

Les autorités locales facilitent et soutiennent la collaboration des diverses organisations et secteurs, par exemple par la collecte et
le suivi des données, par I'information et la communication, par I'acces aux services, et par des efforts en vue de rendre les services
plus préventifs. Elles se sont également chargées de mettre en réseau I'ensemble des secteurs afin de mieux coordonner I'action.
Elles sont attentives aux signaux, aux goulets d’étranglement, aux propositions et aux plans et se chargent de les transmettre, le cas
échéant, aux niveaux de la province, de la région, de I’Etat fédéral ou de I'Union européenne en vue de la prise de décisions politiques
et de I'élaboration d’une législation pertinente.

Un comité directeur a été créé qui dépend directement du conseil municipal et qui se charge de faire la synthése des travaux des 11
forums de discussion. L'appui de I'administration et d’un groupe de travail permanent est d’'une importance capitale pour assurer la
pérennisation et la qualité de travail des différents groupes. La participation de toutes les parties prenantes est particulierement remar-
quable en ce qui concerne le forum sur la santé : sont concernés les hopitaux locaux, les généralistes, les services de soins primaires,
les pharmaciens, les établissements psychiatriques, les associations d’entraide, les soins a domicile, les organismes de promotion de
la santé, I'université, les soins psychiatriques a domicile et les centres de santé communautaires.

Ce réseau coopératif complexe est en train de donner des résultats. La coordination intersectorielle permet une politique sociale plus
efficiente au plan local. Pour la période 2008-2013, quatre thémes prioritaires ont été dégagés selon un processus de consultation
partant de la base : logement durable, acces aux soins de santé, abaissement du seuil de ressources ouvrant droit a certaines pres-
tations sociales, et optimisation de la croissance et du développement. Pour mettre en oeuvre cette politique, un plan d’action annuel
a été élaboré sous la forme d’un certain nombre de projets d’amélioration sur les points suivants : acces financier aux soins de santeé,
aide a la formation, soins aux sans-abri et services de garde d’enfants abordables et flexibles. Parmi les réalisations concreétes, on
peut citer la création dans la ville de Gand d’une « maison sociale » avec un certain nombre de points d’entrée dans le réseau situés
dans les différents quartiers de la cité et ou les soins de santé primaires sont organisés en veillant particulierement aux groupes les
plus vulnérables. Selon les organismes participants, la création de ces forums sectoriels, associée a I'organisation de la coopération
intersectorielle, a permis a la ville de s’attaquer beaucoup mieux aux déterminants sociaux de la santé.

est en train de se concrétiser au niveau local, et
c’est parfois a ce niveau que l'action intersecto-
rielle permet de mettre le plus efficacement en jeu
les facteurs matériels et sociaux qui déterminent
les perspectives de la population en matiére de
santé, ceux qui ont tendance a accentuer ou au
contraire a réduire les iniquités dans ce domaine.
Les « zones d’action sanitaire » qui ont été créées
au Royaume-Uni en sont un exemple. Ce sont des
entités fondées sur le partenariat dont la mission
est d’améliorer le bien-étre des groupes désavan-
tagés. On peut citer comme autre exemple le tra-
vail effectué en Espagne par la municipalité de
Barcelone, qui a consisté a mener une série d’in-
terventions comportant notamment une réforme
des soins de santé primaires et dont le résultat a
été une amélioration des conditions de santé d'un
certain nombre de groupes désavantagés, ce qui

montre que les autorités locales peuvent partici-
per a la réduction des iniquités en santé.”

Ces actions locales peuvent également étre le
point de départ de changements structurels plus
larges, dans la mesure ou elles débouchent sur
des décisions politiques et une législation perti-
nentes (Encadré 2.6). Les services de santé locaux
ont un role capital a jouer a cet égard, car c’est
la que se situe le point de rencontre des réfor-
mes pour la couverture universelle et de celles
qui portent sur les prestations de services. Le
concept de soins de santé primaires permet d’or-
ganiser la dispensation des soins de santé selon
des modalités qui constituent le meilleur moyen
non seulement d’améliorer I’équité, mais encore
de répondre aux autres besoins essentiels et aux
attentes de la population.
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" Ce chapitre décrit comment les soins primaires réunis-

sent promotion et prévention, traitement et soins d une maniere

stire, efficace et socialement productive a ['interface entre la

population et le systeme de sante. En
quelques mots, ce qu'il faut pour cela cest
donner la priorité a la dimension bumaine :
accorder une attention équilibrée a la santé
et au bien-étre, ainsi qu'aux valeurs et com-
pétences de la population et des agents de
santé.' Ce chapitre commence par decrire les

caracteristiques des soins de santé qui, avec
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Ces caractéristiques sont : le centrage sur la per-
sonne, I'exhaustivité, I'intégration, la continuité
des soins, avec un point d’entrée régulier dans
le systeme de santé afin qu’il devienne possible
d’établir une relation de confiance durable entre
les patients et leurs prestataires de soins. Ce cha-
pitre explique ensuite ce que cela implique pour
lorganisation de la prestation de soins de santé :
le passage nécessaire des soins spécialisés aux
soins ambulatoires généralistes, avec la respon-
sabilité d’'une population bien définie et 'aptitude
a coordonner I'appui fourni par les hopitaux, les
services spécialisés et les organisations de la
société civile.

Les soins de qualité privilégient
I’étre humain

La science médicale se trouve, comme il se doit,
au coeur de la médecine moderne. Pourtant,
comme I’a souligné William Osler, I’'un de ses
fondateurs, « il est bien plus important de savoir
quelle sorte de patient a une maladie que de
savoir de quelle maladie souffre un patient ».?
La reconnaissance insuffisante de la dimension
humaine de la santé et de la nécessité d’adapter
les prestations du service de santé aux spécificités
de chaque collectivité et de chaque situation indi-
viduelle constitue un défaut majeur des soins de
santé contemporains qui non seulement engen-
dre I’'inégalité et de mauvais résultats sur le plan
social, mais amoindrit également le rendement
sanitaire de l'investissement dans les services
de santé.

Donner la priorité a la dimension humaine,
qui est au centre des réformes de la prestation
des services, n’est pas un principe banal. Cela
peut nécessiter des changements d’habitude
importants — méme s’ils sont souvent simples.
La réorganisation en Alaska, aux Etats-Unis
d’Amérique, d’'un centre médical qui accueille
45 000 patients par an illustre I'ampleur des
effets qui peuvent en résulter. Ce centre ne don-
nait grande satisfaction ni a son personnel ni
a ses clients jusqu’a ce qu’il décide de mettre
chaque individu et chaque famille au sein de la
collectivité en relation directe avec un membre
donné du personnel.’ Les membres du personnel
ont ainsi été en mesure de connaitre ’histoire
médicale de « leurs » patients et de compren-
dre leur situation personnelle et familiale. Les

patients sont devenus pour leur part en mesure de
connaitre leur prestataire de soins et de lui faire
confiance : ils n’avaient plus en face d’eux une
institution mais leur agent de santé personnel.
Les plaintes relatives au cloisonnement et a la
fragmentation des services ont cessé.? Le nombre
des visites au service des urgences a diminué
de 50 % et celui des orientations vers des soins
spécialisés de 30 % ; les temps d’attente se sont
considérablement raccourcis. Avec moins de visi-
tes « répétées » en raison de problemes de santé
non résolus, la charge de travail a diminué et
la satisfaction professionnelle du personnel s’est
accrue. Qui plus est, les patients se sont sentis
mieux écoutés et respectés — ce a quoi les gens
accordent beaucoup d’importance en matiere
de soins de santé.”® Un systéme bureaucratique
lent s’est donc mué en un systéme réactif, que
ses usagers se sont appropriés et qui est a leur
service.?

Dans un contexte fort différent, les centres
de santé de Ouallam, district rural du Niger, ont
également procédé a une réorganisation radicale
de leur maniére de travailler afin de donner la
priorité a la dimension humaine. Au lieu des tra-
ditionnels soins curatifs de la consultation du
matin et des cliniques spécialisées de 'apres-
midi (surveillance de la croissance, planification
familiale, etc.), on a offert toute la gamme des
services en tout temps, tandis que le personnel
infirmier recevait pour instruction d’engager

Figure 3.1 Leffet sur le recours a la contraception de la réorganisation
des horaires des centres de santé ruraux au Niger

Femmes visitant le centre de santé (%)

[ intéressées [ Ayant commencé
une contraception

[ Jinformées

Année précédant la réorganisation

Source : 7

Année suivant la réorganisation
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un dialogue actif avec les patients. Ainsi, par
exemple, on n’attendait plus que les femmes
demandent des contraceptifs mais on les infor-
mait spontanément, lors de chaque rencontre,
au sujet de la gamme des services disponibles.
En quelques mois, le tres faible recours a la pla-
nification familiale, attribué auparavant a des
contraintes culturelles, est devenu un souvenir
du passé (Figure 3.1).”

L’impression que les gens gardent des soins
dispensés par le systéme de santé est avant tout
déterminée par la maniere dont ils sont traités
lorsqu’ils ont un probleme et sollicitent de ’aide :
par la réactivité de I'interface que constituent les
agents de santé entre la population et les servi-
ces de santé. Les gens apprécient de jouir d’'une
certaine liberté dans le choix d’'un prestataire
de santé parce qu’ils veulent quelqu'un en qui
ils puissent avoir confiance et qui s’occupe d’eux
promptement et dans un environnement adéquat,
avec respect et en toute confidentialité.®

On peut accroitre ’efficacité de la prestation
des soins de santé en la rendant plus prévenante
et plus pratique, comme dans le district de Oual-
lam. Cependant, les soins primaires font plus
que raccourcir les temps d’attente, adapter les
heures de consultation ou rendre le personnel
plus poli. Les agents de santé doivent s’occuper
de leurs patients tout au long de leur vie, en

tant qu’individus et en tant que membres d’une
famille et d’une collectivité dont la santé doit étre
protégée et renforcée,’ et pas seulement en tant
qu'organes atteints de symptomes ou de troubles
qui doivent étre traités.’’

Les réformes de la prestation des services pré-
conisées par le mouvement des SSP vise a mettre
I’étre humain au centre des soins de santé, afin de
rendre les services plus efficaces et plus équita-
bles. Les services de santé qui le font commencent
par établir une relation étroite et directe entre
les individus, les communautés et les prestatai-
res de soins. Cela constitue la base permettant
de dispenser des soins centrés sur la personne,
complets et intégrés mais aussi d’assurer leur
continuité, autant de caractéristiques des soins
primaires. Le Tableau 3.1 résume les différences
entre les soins primaires et les soins dispensés
dans des établissements conventionnels tels que
cliniques ou unités hospitalieres de soins ambu-
latoires, ou par I'intermédiaire des programmes
de lutte contre les maladies, qui faconnent de
nombreux services de santé la ou les ressources
sont limitées. La section suivante passe en revue
les caractéristiques des soins primaires et expli-
que comment ils peuvent contribuer a améliorer
les résultats sanitaires et sociaux.

Tableau 3.1 Aspects qui distinguent les soins de santé conventionnels des soins primaires centrés sur la personne

Soins médicaux ambulatoires

conventionnels en clinique ou en
consultation externe

Programmes de lutte contre les
maladies

Soins primaires centrés
sur la personne

Accent sur la maladie et la guérison

Accent sur les maladies prioritaires

Accent sur les besoins sanitaires

Relation limitée au moment de la
consultation

Relation limitée a la mise en oeuvre du
programme

Relation personnelle durable

Soins curatifs épisodiques

Actions de lutte contre les maladies
déterminées par les programmes

Soins complets, continus et centrés
sur la personne

Responsabilité limitée a la dispense de
conseils efficaces et sdrs au patient
lors de la consultation

Responsabilité d’atteindre des objectifs
ciblés dans la lutte contre la maladie
dans la population cible

Responsabilité de la santé de tous
au sein de la collectivité et pendant
toute la vie ; responsabilité de tenir
compte des déterminants de la
mauvaise santé

Les usagers sont des consommateurs
des soins qu'ils achétent

Les groupes de population sont les
cibles des actions de lutte contre les
maladies

Les gens sont partenaires dans la
gestion de leur santé et de celle de
leur collectivité
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Les caractéristiques des soins
primaires

Efficacité et sécurité ne sont pas
seulement des questions techniques

Les soins de santé doivent étre efficaces et stirs.
Les professionnels tout comme le grand public
surestiment souvent les performances de leurs
services de santé. L'apparition de la médecine
factuelle dans les années 1980 a contribué a
introduire la force et la discipline de I’évidence
scientifique dans la prise de décision en matiere

de soins de santé,”’ tout en continuant & prendre
en considération les valeurs et préférences du
patient.”” Au cours de la derniére décennie, plu-
sieurs centaines d’études portant sur l'efficacité
des services ont été menées,”’ ce qui a permis

Encadreé 3.2 Quand la demande induite
par le prestataire et formulée par le
consommateur détermine I'avis médical :
les soins ambulatoires en Inde

Encadre 3.1 Vers une science et une
culture de I'amélioration : des faits pour
favoriser la sécurité des patients et de
meilleurs résultats

L'issue des soins de santé résulte de I'équilibre entre la valeur
ajoutée du traitement ou de I'intervention et les dommages qui
en résultent pour le patient.”® Jusqu'il y a peu, I'ampleur de ces
dommages a été sous-estimée. Dans les pays industrialisés,
prés d’un patient sur 10 subit des dommages provoqués par
des événements évitables survenus lorsqu'il recoit des soins :"”
rien qu’aux Etats-Unis d’Amérique, pres de 98 000 déces sont
causés chaque année par de tels événements.’® De nombreux
facteurs contribuent & cette situation,” qu'il s'agisse d’erreurs
systémiques, de problemes de compétence, de la pression
sociale exercée sur les patients pour qu’ils se soumettent a
des procédures risquées, ou encore de I'utilisation incorrecte
de la technologie.?’ Ainsi, par exemple, prés de 40 % des
16 milliards d’injections effectuées dans le monde chaque
année sont administrées a I'aide de seringues et d’aiguilles
réutilisées sans stérilisation. ™ Les injections pratiquées dans
des conditions dangereuses sont responsables chague année
de 1,3 million de déces, et d’environ 26 millions d’années
de vie perdues, principalement du fait de la transmission de
I'hépatite B, de I'hépatite C et du VIH.?'

Ce qui est particulierement préoccupant, c’est le peu d’in-
formations disponibles sur I'ampleur et les déterminants des
soins a risque dans les pays a revenu faible ou intermédiaire.
En raison de la marchandisation sauvage des soins, d’un
controle de qualité laissant a désirer et de la limitation des
ressources consacrées a la santé, les usagers de soins de
santé des pays a revenu faible courent probablement encore
plus de risque de subir des dommages involontaires que les
patients des pays a revenu élevé. LAlliance mondiale pour la
sécurité des patients, ? parmi d'autres, préconise de recourir
a des interventions systémiques et a des changements dans
la culture organisationnelle pour améliorer la sécurité des
patients, plutot que de dénoncer individuellement les prati-
ciens et les administrateurs de la santé.?*

«Mme S est une patiente typique qui vit dans la zone urbaine
de Delhi. On trouve plus de 70 prestataires de soins médicaux
privés dans un rayon de 15 minutes de marche autour de sa
maison (et de pratiquement tous les foyers de sa ville). Elle
choisit la clinique privée dirigée par le Dr SM et sa femme. Un
panneau placé en évidence au-dessus de la clinique indique
« Mme MM, Médaille d’or, MBBS », laissant entendre que la
clinique est dirigée par un médecin hautement qualifié (MBBS
est le diplome médical de base, tout comme dans le systeme
British 2). Or il savere que Mme MM est rarement dans sa
clinique. On nous a dit qu’elle arrivait parfois a quatre heures
du matin pour éviter les longues files d’attente qui se for-
ment lorsque les gens apprennent qu’elle est la. Nous avons
découvert plus tard qu’elle avait « franchisé » son nom a un
certain nombre de cliniques différentes. Mme S consulte donc
le Dr SM et sa femme, qui se sont tous les deux formés a la
médecine traditionnelle ayurvédique en suivant un cours par
correspondance de six mois. Le médecin et sa femme sont
assis a une petite table entourée d’un c6té d’un grand nombre
de flacons remplis de pilules et de I'autre d’un banc sur lequel
sont assis les patients et qui s’étend jusque dans la rue. Mme S
s’assied au bout de ce banc. Le Dr SM et sa femme sont les
prestataires de soins médicaux les plus populaires du quartier.
IIs regoivent plus de 200 patients par jour. Le médecin passe
en moyenne 3,5 minutes avec chaque patient, lui pose 3,2
questions et procéde en moyenne a 2,5 examens. Suivant le
diagnostic, le médecin prend deux ou trois pilules différentes,
les écrase a I'aide d’un mortier et d’un pilon et glisse la poudre
obtenue dans des petits sachets en papier qu'il remet a Mme
S, lui demandant d’en prendre pendant deux ou trois jours.
Ces médicaments comportent généralement un antibiotique et
un médicament analgésique et anti-inflammatoire. Le Dr SM
nous explique qu'il doit constamment faire face aux attentes
irréalistes des patients, en raison a la fois de leur grand nom-
bre et de leurs demandes de traitements que méme le Dr SM
sait étre inappropriés. Le Dr SM et sa femme apparaissent
hautement motivés a dispenser des soins a leurs patients et,
méme lorsqu’il y a beaucoup de monde, ils passent plus de
temps avec leur patient que ne le ferait un médecin du secteur
public. Cependant, ils ne sont pas liés par leurs connaissances
[...] et dispensent plut6t des soins tels que les pilules écrasées
dans des sachets en papier, ce qui fera que davantage de
patients seront préts & payer plus pour leurs services. »2
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une meilleure information sur les choix qui s’of-
frent aux praticiens lorsqu’ils s’occupent de leurs
patients.

La médecine factuelle, cependant, n’est pas
en mesure d’assurer par elle-méme 'efficacité
et la sécurité des soins de santé. La prise de
conscience croissante des nombreuses maniéres
dont les soins de santé peuvent étre compromis
contribue a une élévation graduelle des normes
de qualité et de sécurité (Encadré 3.1). Jusqu'a
présent, toutefois, de tels efforts se sont concen-
trés de maniere démesurée sur les hopitaux et les
soins spécialisés, essentiellement dans les pays
a revenu élevé ou intermédiaire. L'efficacité et
la sécurité des soins ambulatoires généralistes,

ol ont lieu la plupart des interactions entre les
individus et les services de santé, ont retenu
beaucoup moins d’attention.” Il s’agit d'une
question particulierement importante dans le
contexte de commercialisation sauvage qui sévit
dans de nombreux pays en développement ot les
populations n’en ont pas souvent pour leur argent
(Encadré 3.2).7°

Les parametres techniques et de sécurité ne
constituent pas les seuls déterminants des résul-
tats des soins de santé. Le taux de succes décevant
de la prévention de la transmission mere-enfant
du VIH dans une étude effectuée en Cote d’Ivoire
(Figure 3.2) met en évidence le fait que d’autres
aspects de I'organisation des soins de santé sont

Figure 3.2 Occasions manquées de prévenir la transmission mere-enfant du VIH
en Cote d’Ivoire :# seule une infime partie des transmissions attendues est évitée

462 transmissions
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11 582 femmes enceintes)
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service du Traitement  Consentement Traitement Traitement  Traitement
prénatal VIH offert conseillé obtenu offert regu efficace _
o I I I I
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ala consultation accepté de conseil accepté le traitement _ inefficace

du service prénatal

le dépjstage
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Communication
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450 échecs de la prévention de la transmission
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également cruciaux — il ne suffit pas d’avoir de
bons médicaments. La maniere dont les services
traitent les individus est aussi d’'une importance
vitale. Des enquétes menées en Allemagne, en
Australie, au Canada, aux Etats-Unis d’Amérique,
en Nouvelle-Zélande et au Royaume-Uni révelent
qu'un grand nombre de patients font état de ris-
ques du point de vue de la sécurité, de mauvaise
coordination des soins et de traitements déficients
des maladies chroniques.?’ La communication est
souvent inadéquate et les informations relatives
au schéma thérapeutique font souvent défaut. Pres
d’un patient sur deux déclare que les médecins
ne leur demandent que rarement, voire jamais,
ce qu’ils pensent du traitement. Il arrive que les
patients consultent différents prestataires pour
des problémes proches ou méme identiques, ce
qui compte tenu du manque de coordination entre
ces prestataires fait double emploi ou donne lieu &
des contradictions.? Cette situation est similaire
a celle que ’'on a observée dans d’autres pays tels
que I’Ethiopie,?® le Pakistan®” et le Zimbabwe.?
Des progres ont cependant été enregistrés ces
derniéres années. Dans les pays a revenu élevé, la
confrontation avec les maladies chroniques, les
problémes de santé mentale, la multimorbidité et
la dimension sociale des maladies a attiré 'atten-
tion sur la nécessité de dispenser des soins plus
globaux et davantage centrés sur la personne,
ainsi que d’assurer la continuité des soins. Cela
s’est fait sous la pression non seulement des usa-
gers, mais aussi des professionnels de la santé
qui ont pris conscience de 'importance capitale
de dispenser des soins ayant de telles caracté-
ristiques pour atteindre de meilleurs résultats
pour leurs patients. De nombreux professionnels
de la santé ont commencé a prendre la mesure
des limites d’'une approche clinique étroite, par
exemple dans le cas des maladies cardio-vascu-
laires. Il en est résulté un effacement bienvenu
des frontiéres traditionnelles entre soins curatifs,
médecine préventive et promotion de la santé.
Dans les pays a revenu faible, cette évolution
est également visible. Ces dernieres années,
nombre de programmes visant des maladies
infectieuses prioritaires ont diiment pris en
compte la nécessité pour les soins d’étre globaux,
continus et centrés sur le patient. Les services de
santé maternelle et infantile ont souvent été a
l'avant-garde de ces tentatives, en organisant la
continuité des soins et une approche globale. Ce

processus a été consolidé par les initiatives com-
munes UNICEF/OMS de prise en charge intégrée
des maladies de I’enfant.’” Leur expérience avec
des programmes tels que le Programme élargi de
vaccination de I’'OMS a conféré aux professionnels
de la santé de nombreux pays en développement
une longueur d’avance sur leurs collegues des
pays a revenu élevé, car ils se sentent plus faci-
lement responsables de servir non seulement des
patients mais aussi une population tout entiere.
Plus récemment, les programmes de lutte contre
le VIH/sida ont attiré 'attention des prestataires
et des décideurs politiques sur I'importance des
conseils dispensés, de la continuité des soins, de
la complémentarité entre prévention, traitement
et soins palliatifs, ainsi et surtout de la valeur de
I’empathie et de I’écoute des patients.

Comprendre les patients : des soins
centrés sur la personne

Lorsqu’on est malade on se soucie beaucoup moins
de considérations de gestion telles que producti-
vité, cibles sanitaires, rendement et organisation
rationnelle que de ses propres difficultés. Chacun
affronte a sa maniere ses probléemes de santé
dans les circonstances de vie particulieres qui
sont les siennes.’’ Les agents de santé doivent étre
capables de faire face a cette diversité. Pour les
agents de santé qui se trouvent a I’interface entre
la population et les services de santé, le défi est
bien plus difficile a relever que pour un service de
recours spécialisé : prendre en charge une mala-
die bien définie est une tache relativement simple.
Affronter des problémes de santé est en revanche
compliqué par le fait qu’il s’agit de comprendre
tous les éléments qui font les patients : leurs pré-
occupations physiques, émotionnelles et sociales,
leur passé et leur avenir, ainsi que les réalités du
monde dans lequel ils vivent. Sil’on ne prend pas
en compte la personne dans son ensemble, dans
son contexte familial et social, on passe a coté
d’aspects importants de la santé qui n’entrent pas
immédiatement dans la catégorie des maladies.
La violence que des femmes subissent de la part
de leurs partenaires (Encadré 3.3), par exemple,
peut étre détectée, évitée et ses effets atténués par
des services de santé suffisamment proches de
la collectivité qu’ils desservent et par des agents
de santé qui connaissent les membres de cette
collectivité.
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Encadré 3.3 La réponse des soins de santé a la violence contre les femmes

La violence exercée par un partenaire intime a un certain nombre de conséquences bien démontrées pour la santé des femmes (et pour
celle de leurs enfants), qu'il s’agisse de blessures, de douleurs chroniques, de grossesses involontaires et non désirées, de complications
de la grossesse, d’infections sexuellement transmises et de toute une série de problémes de santé mentale. %2333435.36.57 | o5 femmes
qui subissent des violences ont fréquemment recours a des soins de santé. %>

Les agents de santé sont donc bien placés pour identifier les victimes de violence et pour leur dispenser des soins, notamment en les
orientant vers des services psychosociaux, juridiques et autres. Leurs interventions peuvent réduire les effets de la violence sur la santé
et le bien-étre d’une femme et sur ceux de ses enfants, tout en contribuant a prévenir de nouvelles violences.

Des recherches ont révélé que la plupart des femmes sont d’avis que les prestataires de soins doivent poser des questions sur la
violence.*? Méme si elles n’attendent pas d’eux qu’ils résolvent leur probléme, elles voudraient étre écoutées et traitées sans étre
jugées et recevoir le soutien dont elles ont besoin pour prendre le contréle de leurs décisions. Les prestataires de soins ont souvent de
la peine a interroger les femmes sur la violence. lls n’ont ni le temps ni la formation et les compétences pour le faire correctement et
ils ne veulent pas étre impliqués dans des procédures judiciaires.

La maniére la plus efficace pour les prestataires de soins de répondre 2 la violence continue 2 faire I'objet de débat.*’ On leur conseille
généralement d’interroger toutes les femmes sur d’éventuels mauvais traitements qu’elles auraient subis dans le cadre de I'entretien
de routine qui accompagne tout examen médical, que I'on qualifie généralement de « filtrage » ou d’enquéte systématique. “ Plusieurs
études ont révélé que cette technique permet d’accroitre le taux d’identification des femmes ayant subi des violences dans les cliniques
prénatales et de soins primaires, mais il y a peu de raisons d’espérer que ce sera durable ou efficace en termes de résultats sanitaires. *
Parmi les femmes ayant séjourné dans des abris, tout indique que celles qui ont bénéficié d’un service de conseil personnalisé ont été
moins sujettes a récidive et ont vu leur qualité de vie s'améliorer.* De méme, parmi les femmes ayant subi des violences pendant leur
grossesse, celles qui ont recu des conseils appropriés ont fait état d’'une amélioration de leur condition et d’une baisse de la violence
physique et psychologique : elles ont aussi obtenu des scores inférieurs en matiére de dépression postnatale.45

Bien qu’il n’existe pas encore de consensus quant a la stratégie la plus efficace, on s’accorde de plus en plus a considérer que les
services de santé devraient aider a identifier et a soutenir les femmes victimes de violence* et que les prestataires de soins de santé
devraient au moins recevoir une formation dans le domaine de la violence contre les femmes, de sa prévalence et de ses répercussions
au niveau de la santé, ainsi que sur la maniére de la suspecter et d'y réagir le mieux possible. Tout ceci comporte manifestement une
dimension technique. Ainsi, par exemple, dans le cas d’une agression sexuelle, les prestataires doivent étre capables de dispenser
le traitement et les soins nécessaires, notamment en mettant en ceuvre une contraception d’urgence et une prophylaxie contre les
infections sexuellement transmissibles, notamment le VIH le cas échéant, ainsi qu’un appui psychologique. Il existe également d’autres
dimensions : les agents de santé doivent étre capables d’enregistrer toute blessure le plus complétement et le plus soigneusement
possible :““44%jls doivent aussi savoir travailler avec les collectivités — en particulier avec les hommes et les jeunes garcons — afin de
changer les pratiques liées a I'inégalité entre hommes et femmes et a la violence.

Les gens veulent savoir que leurs agents de
santé les comprennent, ainsi que leurs souffran-
ces et les contraintes auxquelles ils sont soumis.
Malheureusement, de nombreux prestataires de
soins négligent cet aspect de la relation théra-
peutique, particulierement lorsqu’ils s’'occupent
de groupes désavantagés. Dans de nombreux
services de santé, la réactivité et le centrage sur
la personne sont considérés comme des produits
de luxe réservés a quelques heureux élus.

Au cours des 30 dernieres années, une quan-
tité considérable de résultats de recherches
ont montré que le fait de centrer les soins sur
la personne est important non seulement pour
atténuer l'anxiété du patient, mais aussi pour
améliorer la satisfaction du prestataire.’” L'in-
tervention contre un probléme sanitaire a plus
de chances d’étre efficace si le prestataire en
saisit les diverses dimensions.”’ Commencer en

demandant simplement aux patients comment ils
se sentent, comment leur vie est affectée, plutot
que de se concentrer uniquement sur la maladie
elle-méme, a pour effet d’accroitre sensiblement
la confiance et l'acceptation® qui permet au
patient et au prestataire de s’entendre sur la prise
en charge clinique et facilite 'intégration de la
prévention et de la promotion de la santé dans
l’action thérapeutique.’®” Le fait de centrer les
soins sur la personne devient donc la « méthode
clinique de démocratie participative »” qui amé-
liore la qualité des soins, I’issue du traitement et
la qualité de vie de ceux qui bénéficient de tels
soins (Tableau 3.2).

En pratique, les cliniciens tiennent rarement
compte des préoccupations de leurs patients,
de ce qu’ils croient et de leur perception de la
maladie et ils partagent rarement avec eux les
options de prise en charge des problémes.’® Ils se
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Tableau 3.2 Centrer les soins sur la personne : une
contribution a la qualité des soins et & de meilleurs
résultats

Intensité accrue du traitement et meilleure qualité de
vie — Ferrer (2005)°*

Meilleure compréhension des aspects psychologiques
des problémes du patient — Gulbrandsen (1997)>

Communication plus satisfaisante — Jaturapatporn
(2007)%°

Confiance améliorée du patient en ce qui concerne les
problémes sensibles — Kovess-Masféty (2007)°”

Confiance accrue dans le traitement et meilleure
observance — Fiscella (2004)*

Meilleure intégration des soins préventifs et de la
promotion — Mead (1982)°°

bornent & de simples prescriptions techniques, en
ignorant les dimensions humaines complexes qui
sont critiques pour que les soins qu’ils dispensent
soient appropriés et efficaces.”

Les conseils techniques relatifs au mode de vie,
a la posologie ou a l'orientation négligent donc
trop souvent non seulement les contraintes liées

au milieu dans lequel vivent les patients, mais
aussi leur potentiel d’auto-assistance face a une
foule de problemes de santé qui vont des maladies
diarrhéiques® a la prise en charge du diabéte.®
Pourtant, ni’'infirmiere du centre de santé rural
au Niger ni le médecin généraliste en Belgique
ne peuvent faire hospitaliser un patient sans
autre forme de proceés :°*%’ en plus des critéres
médicaux, ils doivent tenir compte des valeurs du
patient, de celles de sa famille, ainsi que de leur
mode de vie et de leur conception de la vie.**
Peu de prestataires de soins ont été formés
aux soins centrés sur le patient. A ce manque de
préparation appropriée s’ajoutent conflits inter-
culturels, stratification sociale, discrimination et
ostracisme.®” En conséquence de quoi, ils font
beaucoup trop peu appel au potentiel considéra-
ble qu’ont les patients de contribuer a leur propre
santé par leur mode de vie, leur comportement
et en se soignant eux-mémes, ainsi qu’en adap-
tant au mieux les conseils des professionnels aux
circonstances de leur vie. Nombreuses, bien que
souvent manquées, sont les occasions de donner
aux patients les moyens de participer aux déci-
sions qui affectent leur propre santé et celle de
leurs familles (Encadré 3.4). Il faut pour cela des

Encadreé 3.4 Donner les moyens aux patients de participer aux décisions qui affectent

leur propre santé

On peut donner aux familles le pouvoir de faire des choix pertinents pour leur santé. Les plans de naissance et d'urgence,%® par
exemple, sont basés sur un examen effectué en commun par la future mére et le personnel de santé — bien avant I'accouchement — de
ses attentes en relation avec la naissance. Parmi les questions abordées figurent notamment I'endroit ol aura lieu I'accouchement et
la maniere dont sera organisée une aide au foyer ou a d’autres enfants pendant que la mere accouchera. La discussion peut porter
également sur la planification des dépenses, sur les arrangements relatifs au transport et aux fournitures médicales, ainsi que sur
I'identification d’un donneur de sang compatible en cas d’hémorragie. De tels plans de naissance sont mis en ceuvre dans des pays
aussi différents que I’'Egypte, le Guatemala, I'Indonésie, les Pays-Bas et la République-Unie de Tanzanie. lls constituent un exemple de
la fagon dont les patients peuvent participer aux décisions concernant leur santé d’une maniére qui les responsabilise.” Les stratégies
de responsabilisation sont susceptibles d’améliorer les résultats sanitaires et sociaux de différentes maniéeres ; la condition du succés
est qu’elles soient ancrées dans les contextes locaux et reposent sur une relation forte et directe entre les patients et leurs agents de
santé.% Ces stratégies peuvent porter sur divers domaines, comme on le voit ci-dessous :

B en développant les capacités du foyer a rester en bonne santé, a prendre les bonnes décisions et a réagir en cas d’urgence —
organisation d’entraide des diabétiques en France,”’ programmes de responsabilisation des familles et de formation des parents
en Afrique du Sud,” plans de traitement négociés pour la maternité sans risque en République-Unie de Tanzanie’” et programme
incitant a vieillir en restant actif au Mexique ;"%

B en rendant les citoyens plus conscients de leurs droits, de leurs besoins et de leurs problémes potentiels
— information sur les droits au Chili”® et Déclaration sur les droits des patients en Thailande ;” 4

B en renforcant les liens générateurs de soutien social au sein des collectivités et avec le systéeme de santé
— appui et conseils aux personnes qui s’occupent des familles et sont confrontées a des cas de démence dans des pays en déve-
loppement,”® programmes de crédit ruraux au Bangladesh et leurs répercussions sur le comportement des demandeurs de soins”®
et initiatives en matiére d’environnement des quartiers au Liban.””
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prestataires de soins de santé capables d’établir
des relations avec les patients et de les aider a
faire des choix judicieux. Les systemes actuels
de paiement et d’incitation qui existent dans la
prestation de soins de santé communautaires ne
sont pas de nature a favoriser I’établissement de
ce type de dialogue.® Les conflits d’intéréts entre
le prestataire et le patient, particulierement dans
des contextes de marchandisation sauvage, sont
particulierement dissuasifs a cet égard. Les pres-
tataires commerciaux sont peut-étre plus polis et
plus aimables avec les clients qu’on ne ’est dans
un centre de santé moyen, mais rien ne vaut le
centrage des soins sur le patient.

Des actions globales et intégrées
Les besoins et défis sanitaires tres divers aux-
quels les populations doivent faire face ne corres-
pondent pas exactement aux catégories diagnos-
tiques bien distinctes qui appellent des mesures
préventives ou des soins préventifs, curatifs
ou de réadaptation et que I'on trouve dans les
manuels.”®” Ils requiérent la mobilisation de
toute une série de ressources pouvant inclure
interventions de promotion de la santé et de pré-
vention, diagnostic et traitement ou orientation
des patients, soins a domicile chroniques ou de
longue durée et, dans certains modeles, services
sociaux.®” C’est au point d’entrée dans le systéme,
lorsque les patients exposent pour la premiere
fois leur probléeme, qu’il est le plus important
d’offrir des soins complets et intégrés.
L’exhaustivité a un sens du point de vue ges-
tionnaire et opérationnel tout en ajoutant de la
valeur (Tableau 3.3). Les gens ont recours d’autant
plus promptement a des services qu’ils savent
quune gamme complete de soins est offerte. En
outre, elle développe au maximum les possibilités
de dispenser des soins préventifs et de prendre

Tableau 3.3 Exhaustivité : contribution a des soins de
qualité et a de meilleurs résultats sanitaires

Meilleurs résultats sanitaires — Forrest (1996),%? Chande
(1996),%? Starfield (1998)%

Recours accru a des soins préventifs visant des maladies
particuliéres (p. ex. dépistage de I'hypertension,
mammographie, frottis vaginal) — Bindman (1996)%°

Moins de patients hospitalisés a la suite de complications
évitables de maladies chroniques — Shea (1992)%¢

des mesures de promotion de la santé tout en
réduisant le recours inutile a des soins spécia-
lisés ou hospitaliers.’” La spécialisation a ses
avantages, mais la fragmentation qu’elle induit
s’avere souvent contreproductive et inefficace :
cela n’a pas de sens de suivre la croissance d’en-
fants en négligeant la santé de leurs meres (et vice
versa), pas plus que de soigner la tuberculose
de quelquun sans se préoccuper de son statut
sérologique vis-a-vis de I'infection a VIH ou de
savoir s’il fume.

Cela ne signifie pas que les agents de santé
au point d’entrée doivent résoudre tous les pro-
blemes qui se présentent a eux, ni que tous les
programmes sanitaires doivent toujours étre
mis en oeuvre par un seul service de prestation.
L'équipe de soins primaires doit néanmoins étre
capable de faire face au plus gros des problemes
sanitaires de la collectivité. Lorsqu’elle n’est pas
en mesure de le faire, elle doit étre capable de
mobiliser d’autres ressources, en orientant les
patients vers d’autres services ou en sollicitant
l’aide de spécialistes, d’hopitaux, de centres de
diagnostic et de traitement spécialisés, de pro-
grammes de santé publique, de services de soins
de longue durée, de services de soins a domicile
ou de services sociaux, ou encore d’organisations
d’entraide ou d’autres structures a base commu-
nautaire. Cela ne saurait signifier un abandon
de responsabilité : I’équipe de soins primaires
conserve la responsabilité d’aider les gens a navi-
guer dans cet environnement complexe.

Exhaustivité et soins intégrés pour I'essentiel
des problémes sanitaires qui surviennent au
sein de la collectivité sont plus efficaces que le
recours a des services séparés pour affronter
les différents problemes, notamment parce que
cela permet de mieux connaitre la population et
favorise une plus grande confiance. Les activités
se renforcent mutuellement. Les services de santé
qui offrent une gamme compléte de services aug-
mentent le recours aux soins et la couverture, par
exemple, de programmes de prévention tels que le
dépistage du cancer ou la vaccination (Figure 3.3).
Ils préviennent les complications et améliorent
les résultats sanitaires.

Des services complets facilitent également le
dépistage précoce et la prévention des problemes,
méme en absence de demande explicite. Ily a des
individus et des groupes qui pourraient bénéficier
de soins méme sans en faire spontanément la
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Figure 3.3 Des centres de santé plus complets permettent une meilleure

couverture vaccinale”
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demande explicite, comme dans le cas des fem-
mes qui viennent consulter aux centres de santé
du district de Ouallam, au Niger, ou des personnes
souffrant d’hypertension ou de dépression non
diagnostiquées. Qu’il s’agisse du dépistage pré-
coce de maladies, des soins préventifs destinés a
réduire I'incidence de la maladie, de la promotion
de la santé pour réduire les comportements a ris-
que ou de tenir compte des déterminants sociaux
et autres de la santé, les services de santé doivent
prendre l'initiative. Dans bien des cas, les agents
de santé locaux sont les seuls a méme d’affronter
les problemes qui se présentent au sein de la col-
lectivité : il sont les seuls capables, par exemple,
d’aider les parents a prendre soin de leurs enfants
au tout début de leur développement, étape qui
constitue en elle-méme un élément déterminant
de leur santé ultérieure, de leur bien-étre et de
leur productivité.’” De telles interventions exi-
gent des équipes sanitaires proactives offrant une
gamme compléte de services. Elles passent par
une relation étroite et de confiance entre les ser-
vices de santé et les collectivités qu’ils desservent
et, par conséquent, par des agents de santé qui
connaissent les populations concernées.®

Continuité des soins

Comprendre les individus et le contexte dans
lequel ils vivent n’est pas seulement important
pour assurer des soins complets et centrés sur la
personne, c¢’est aussi la condition de la continuité
des soins. Les prestataires se comportent sou-
vent comme si leur responsabilité commencait
quand un patient arrive et se terminait quand il
s’en va. Les soins ne devraient cependant pas se
limiter au moment ou le patient vient consulter
ni étre confinés dans les quatre murs de la salle
de consultation. Le souci d’obtenir des résultats
impose une approche conséquente et cohérente
de la prise en charge du probleme du patient,
jusqu’a ce que ce probléme soit résolu ou que le
risque justifiant un suivi ait disparu. La continuité
des soins constitue un déterminant important de
lefficacité, qu’il s’agisse de la prise en charge des
maladies chroniques, de la santé génésique, de la
santé mentale ou de veiller a ce que les enfants
aient une croissance saine (Tableau 3.4).

La continuité des soins passe par la continuité
de 'information au fur et a mesure que les gens
vieillissent, lorsqu’ils déménagent ou lorsque
différents professionnels interagissent avec un
individu ou un foyer donné. L'accés aux dossiers
médicaux et aux résumés d’hospitalisation, qu’ils
soient électroniques, conventionnels ou détenus
par le client, améliore le choix du traitement et la
coordination des soins. Au Canada, par exemple,
une personne sur sept travaillant dans un service
d'urgence manquait de certaines informations
médicales dont ’'absence était susceptible d’avoir

Tableau 3.4 Continuité des soins : contribution a des
soins de qualité et a de meilleurs résultats sanitaires

Réduit la mortalité toutes causes confondues — Shi
(2003), Franks (1998),% Villalbi (1999),% OPS (2005)*

Meilleur acces aux soins —Weinick (2000),% Forrest
(1998)%

Moins de réhospitalisations — Weinberger (1996)%

Moins de consultations de spécialistes — Woodward
(2004)”

Recours moindre a des services d’urgence — Gill (2000)%

Meilleure détection des effets indésirables
d’interventions médicales — Rothwell (2005),*° Kravitz
(20047
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des répercussions néfastes pour le patient.’! Les
informations manquantes sont souvent la cause
de retard dans les soins et du recours a des ser-
vices superflus.’”® Aux Etats-Unis d’Amérique,
elles sont liées a 15,6 % de toutes les erreurs
enregistrées dans les soins ambulatoires.”” Les
technologies actuelles de I'information et de la
communication, bien que sous-utilisées, offrent
des possibilités sans précédent d’améliorer la
circulation de I'information médicale a un cotlt
abordable’’? et de renforcer d’autant la continuité,
la sécurité et 'apprentissage (Encadré 3.5). De
plus, ce n’est plus le privilege exclusif des envi-
ronnements a revenus élevés, comme le montre
le Systeme de dossiers médicaux ouverts : des

dossiers médicaux électroniques élaborés par des
communautés de pratique et des logiciels libres
facilitent la continuité et la qualité des soins pour
les patients vivant avec le VIH/sida dans de nom-
breux pays a faible revenu.’”

De meilleurs dossiers médicaux sont néces-
saires mais pas suffisants. Les services de santé
doivent s’efforcer activement de réduire les nom-
breux obstacles qui s’'opposent a la continuité des
soins. Comparé au paiement par capitation ou au
paiement a l’'acte, le paiement direct a un effet
dissuasif bien connu non seulement pour l'acces,
mais aussi pour la continuité des soins.’’” A Sin-
gapour, par exemple, les patients n’étaient pas
autorisés a utiliser leur compte épargne santé

Encadré 3.5 Utiliser les technologies de 'information et de la communication pour
améliorer I'accés aux soins primaires ainsi que leur qualité et leur efficacité

Les technologies de I'information et de la communication permettent aux habitants de zones reculées ou mal desservies d’avoir acces a
des services et a des compétences techniques qui sinon leur seraient inaccessibles, surtout dans les pays ou les médecins, le personnel
infirmier et les techniciens de santé sont inégalement répartis ou en nombre chroniquement insuffisant, ou lorsqu’il faut se déplacer sur
de longues distances pour avoir acces a des établissements de santé ou obtenir des avis d’experts. Dans de tels contextes, la nécessité
d’améliorer I'acces aux soins de santé a stimulé I'adoption de technologies de diagnostic, de surveillance et de consultation a distance.
L’expérience chilienne de transmission immédiate d’électrocardiogrammes lorsqu’on suspecte un cas d’infarctus du myocarde constitue
un exemple a noter : I'examen se déroule en externe et les données sont envoyées a un centre national ot des spécialistes confirment le
diagnostic par télécopie ou par courriel. Cette consultation avec des experts par technologie interposée permet de prendre rapidement
des mesures et de mettre en oeuvre le traitement approprié 1a ol ce n’était pas possible auparavant. Internet est un facteur clé de
succes, tout comme les liaisons téléphoniques auxquelles ont désormais acceés tous les établissements sanitaires du pays.

Le recours aux technologies de I'information et de la communication présente I'avantage supplémentaire de permettre une meilleure
qualité des soins. Les prestataires de soins de santé s’efforcent non seulement d’assurer des soins plus efficaces, mais aussi des soins
plus sirs. Des outils tels que les dossiers médicaux électroniques, les systemes de prescription et d’aide a la décision clinique informa-
tisés aident les praticiens a dispenser des soins plus sirs dans divers contextes. Par exemple, dans un village du Kenya occidental, des
dossiers médicaux électroniques intégrés a des systemes de laboratoire, d’achat de médicaments et de notification ont permis de faciliter
la tache du personnel de bureau et de réduire considérablement les erreurs, tout en améliorant les soins post-thérapeutiques.

Avec I'augmentation continue du codt des prestations de soins, les technologies de I'information et de la communication ouvrent de
nouvelles perspectives a des soins personnalisés, centrés sur le citoyen et sur les foyers. Dans ce but, des investissements importants
ont été effectués dans la recherche et le développement d’applications favorables aux patients. Au Cap, en Afrique du Sud, un systeme
profitant des téléphones portables utilise les noms et numéros de téléphone de personnes souffrant de tuberculose (communiqués
par une clinique) et les entre dans une base de données. Toutes les demi-heures, un serveur consulte la base de données et envoie
des messages SMS personnalisés aux patients pour leur rappeler de prendre leurs médicaments. Cette technologie est robuste et peu
coliteuse. Les taux de guérison et de réussite sont semblables a ceux des patients qui regoivent un traitement DOTS en clinique, mais a
moindre codt tant pour la clinique que pour le patient et d’une maniére qui perturbe beaucoup moins la vie quotidienne que les visites a
la clinique.”® Dans le méme ordre d’idées consistant a soutenir des modes de vie liés aux soins primaires, les dispositifs informatiques
sont devenus I'élément clé d’'un programme a base communautaire novateur aux Pays-Bas, ol des dispositifs de surveillance et de
communication sont incorporés dans la construction de petits appartements pour personnes agées. Ce systéme réduit le nombre des
visites a un dispensaire et facilite la vie de maniére indépendante avec des maladies chroniques qui exigent que I'on procede fréquemment
a des controles et a I'ajustement des médications.

De nombreux cliniciens soucieux de promouvoir la santé et de prévenir les maladies fondent de grands espoirs dans Internet, qui
pourrait devenir une source de conseils en matiére de santé destinés & compléter ou a remplacer les avis regus de professionnels de la
santé. Les nouvelles applications et les nouveaux services, ainsi que I'acces a I'information ont durablement changé les relations entre
patients et professionnels de la santé, en mettant les connaissances a la portée directe des populations.
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(Medisave) pour des traitements ambulatoires, ce
qui entrainait des retards dans la prise en charge
des patients et des lacunes dans 'observance du
traitement pour les malades chroniques. C’était
devenu si problématique que les regles ont été
modifiées. Les hopitaux sont désormais encou-
ragés a diriger les patients souffrant de diabete,
d’hypertension, d’anomalies lipidiques et d’acci-
dents vasculaires cérébraux vers des médecins
généralistes agréés, Medisave couvrant les soins
ambulatoires.’

Parmi les autres obstacles a la continuité, il
faut mentionner les schémas thérapeutiques qui
exigent des visites fréquentes au dispensaire et
coliteuses en temps, en frais de voyage ou en
perte de salaire. Elles peuvent étre mal compri-
ses et la motivation du patient peut faire défaut.
Les patients peuvent se perdre dans le dédale
institutionnel des hopitaux de recours ou des ser-
vices sociaux. Il faut prévoir et identifier de tels
problemes a un stade précoce. L'effort demandé
aux agents de santé n’est pas négligeable : il s’agit
de négocier les modalités du traitement avec les
patients afin de renforcer au maximum les chan-
ces qu’il soit mené a son terme ; de tenir les regis-
tres des patients atteints de maladies chroniques ;
et d’établir des canaux de communication par des
visites & domicile, en restant en contact avec les
agents communautaires, d’envoyer des rappels
téléphoniques et des messages pour rétablir des
contacts interrompus. Ces taches prosaiques font
souvent la différence entre une issue positive et
un échec du traitement, mais elles sont rarement
gratifiantes. Elles sont beaucoup plus faciles a
accomplir quand le patient et le prestataire de
soins ont clairement établi comment et par qui
le suivi sera organisé.

Un prestataire régulier et de confiance
comme point d’entrée
Exhaustivité, continuité et centrage sur la per-
sonne sont des éléments critiques pour améliorer
les résultats sanitaires. Tous dépendent de 1’éta-
blissement d’une relation personnelle stable et
durable (on parle aussi de « longitudinalité »)%¢
entre la population et les professionnels qui se
trouvent au point d’entrée dans le systéeme de
santé.

La plupart des soins ambulatoires dispensés
dans des contextes conventionnels ne sont pas

congus pour permettre de construire une telle
relation. L'environnement fébrile, anonyme et
technique qui est celui des unités hospitalieres
de soins ambulatoires, avec leurs nombreux spé-
cialistes et subspécialistes, engendre des interac-
tions mécaniques entre des individus anonymes
et une institution — pas des soins centrés sur la
personne. Les cliniques plus petites sont moins
anonymes, mais les soins qu’elles dispensent s’ap-
parentent souvent davantage a une transaction
commerciale ou administrative qui commence et
finit avec la consultation qu’a un exercice visant
arésoudre activement un probleme. A cet égard,
les cliniques privées ne sont pas différentes des
centres de santé publics.®* Dans les zones rura-
les des pays a faible revenu, les centres de santé
gouvernementaux sont généralement congus pour
travailler en collaboration étroite avec la collecti-
vité qu’ils desservent. La réalité est souvent diffé-
rente. L'affectation de ressources et de personnel
a certains programmes conduit de plus en plus
a une fragmentation,’” tandis que le manque de
fonds, la paupérisation du personnel de santé et
la commercialisation rampante rendent difficile
I’établissement de telles relations.””? Il existe de
nombreux exemples du contraire, mais la relation
entre les prestataires de soins et leurs patients,
particulierement les plus pauvres, n’engendre
pas souvent la compréhension, 'empathie et la
confiance.®

Batir une relation durable prend du temps.
Il ressort de certaines études qu’il faut entre
deux et cinqg ans pour l'atteindre pleinement®?
mais, comme en témoigne le centre de santé en
Alaska dont il a été question au début du présent
chapitre, cela change du tout au tout la maniere
dont les soins sont prodigués. Le contact avec la
méme équipe de prestataires de soins forge avec
le temps une relation de confiance entre le patient
et le personnel soignant.””’/"/*2 1 gs professionnels
de la santé ont tendance a respecter davantage et
a mieux comprendre les patients qu’ils connais-
sent bien, ce qui crée une interaction plus positive
et une meilleure communication.’”? Ils sont en
mesure de percevoir et d’anticiper plus rapide-
ment les obstacles a la continuité des soins, assu-
rer le suivi des progres et évaluer comment le fait
d’étre atteint d’'une maladie ou d’'une incapacité
affecte la vie quotidienne d’un individu. Mieux
avertis des circonstances dans lesquelles les gens
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vivent, ils peuvent ajuster les soins pour répondre
aux besoins particuliers du patient et détecter des
problemes de santé a un stade précoce.

Il ne s’agit pas seulement de susciter la
confiance et la satisfaction des patients, méme
si c’est extrémement important.”*/%° Cela vaut la
peine, car cela permet d’améliorer la qualité et
les résultats (Tableau 3.5). Les patients qui font
appel a la méme source de soins pour tous leurs
besoins sanitaires ont tendance a mieux suivre
les conseils qu’ils recoivent, a moins recourir aux
services d’urgence, a moins devoir étre hospi-
talisés et sont plus satisfaits des soins qui leur
sont dispensés.”$ 16117118 | ag prestataires perdent
moins de temps en consultations, réduisent 1'utili-
sation des essais de laboratoire et les colits,”> /%120
tout en augmentant le recours aux soins préven-
tifs.”?! La reconnaissance sociale engendrée par
de tels rapports renforce la motivation. Pourtant,
méme des professionnels de la santé dévoués ne
saisiront pas ces occasions spontanément.?%!%
Linterface entre la population et ses services de
santé doit étre con¢cu de maniére a ce que non
seulement ce soit possible, mais que cela tende
a devenir la norme.

Tableau 3.5 Point d’entrée régulier : contribution a la
qualité des soins et a de meilleurs résultats

Satisfaction accrue des services — Weiss (1996),’/°

Rosenblatt (1998),”” Freeman (1997),2# Miller (2000)*2°

Traitements mieux suivis et taux d’hospitalisation
réduits — Weiss (1996), /¢ Rosenblatt (1998),"”
Freeman (1997),”2# Mainous (1998)%%°

Moins de recours a des services spécialisés et d’urgence
— Starfield (1998),%? Parchman (1994),”2” Hurley
(1989),22% Martin (1989),2Y Gadomski (1998)%%°

Moins de consultations de spécialistes — Hurley
(1989),72% Martin (1989)7%°

Utilisation plus efficace des ressources — Forrest
(1996),% Forrest (1998),°* Hjortdahl (1991),%
Roos (1998)*

Meilleure compréhension des aspects psychologiques
des problémes d’un patient — Gulbrandsen (1997)°

Recours accru a des soins préventifs par les adolescents
— Ryan (2001)%%3

Protection contre des traitements excessifs — Schoen
(2007)%*

Organiser des réseaux de soins
primaires

Un service de santé qui fournit un point d’entrée
sous forme de soins ambulatoires destinés a des
probléemes de santé ou liés a la santé doit donc
offrir une gamme compléte de services intégrés
de diagnostic, curatifs, de réadaptation et pal-
liatifs. A la différence de la plupart des modeles
conventionnels de prestation des soins de santé,
I'offre de services doit inclure la prévention et
la promotion de la santé ainsi que des efforts
visant a cerner localement les déterminants de
la mauvaise santé. Il est essentiel d’établir une
relation directe et durable entre le prestataire
et la population de la collectivité desservie pour
pouvoir tenir compte des contextes personnels et
sociaux des patients et de leurs familles et pour
assurer la continuité des soins dans le temps et
d’un service a l'autre.

Pour transformer des services de santé conven-
tionnels en soins primaires, c’est-a-dire pour
faire en sorte que ces éléments soient diiment
pris en compte, il faut les réorganiser. Une condi-
tion préalable est de faire en sorte qu’ils soient
accessibles directement et en permanence, sans
compter outre mesure sur le paiement direct
mais avec la protection sociale offerte par des
mécanismes de couverture universelle. Mais une
autre série de dispositions est capitale pour la
transformation de soins conventionnels — ambu-
latoires et en établissement, généralistes et spé-
cialisés — en réseaux locaux de centres de soins
primaireslé’il.&’ﬁ]ﬁfz1.3’8,139,14() qu1 .

B rapprochent les soins des populations, a pro-
ximité immédiate de la collectivité et en rela-
tion directe avec elle, en déplacant le point
d’entrée dans le systeme de santé, le faisant
passer des hopitaux et des spécialistes a des
généralistes proches des patients dans des
centres de soins primaires ;

B conferent aux prestataires de soins primaires
la responsabilité de la santé d’'une population
donnée dans sa totalité : les malades et les
gens en bonne santé, ceux qui choisissent de
consulter les services et ceux qui choisissent
de ne pas le faire ;

B renforcent le role des prestataires de soins pri-
maires en tant que coordonnateurs de 'apport
d’autres niveaux de soins en leur donnant
lautorité administrative et le pouvoir d’achat
nécessaires.
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Rapprocher les soins de la population

Un premier pas consiste a déplacer le point d’en-
trée dans le systeme de santé des cliniques spé-
cialisées, unités de soins ambulatoires et services
d’urgence hospitaliers vers des soins ambulatoi-
res généralistes de proximité. Il a été amplement
démontré que ce transfert permet des avancées
considérables en ce qui concerne l'allegement
des souffrances, la prévention des maladies et
des déces, et 'amélioration de I’équité en santé.
Ces effets bénéfiques se vérifient dans des études
nationales aussi bien qu’internationales, méme
si toutes les caractéristiques des soins primaires
ne sont pas pleinement réalisées.?’

Les soins ambulatoires généralistes sont autant
ou davantage en mesure que les soins spécialisés
d’identifier des affections courantes potentielle-
ment mortelles.”*/# Les généralistes appliquent
autant que les spécialistes les recommandations
relatives a la pratique clinique,”” méme s’ils sont
plus lents & les adopter.”##/# [1s prescrivent moins
d’interventions invasives, #7148 deg hospitali-
sations’?”1%%1% moins nombreuses et plus courtes,
tout en mettant davantage l'accent sur les soins
préventifs.”?*1%? Cela se traduit par des colits® des
soins de santé globalement moindres pour des
résultats sanitaires similaires#-1°1 152153154155 gf
une plus grande satisfaction des patients.’?>°?-1%
Des comparaisons effectuées entre pays a revenu
élevé montrent que le fait qu'une plus grande pro-
portion des généralistes travaillent en ambula-
toire se traduit par des cotts globaux inférieurs et

Figure 3.4 Investigations inappropriées prescrites a des patients simulés
se plaignant de |égéres douleurs a I'estomac, Thailande®? 762

Patients auxquels des investigations inappropriées ont été prescrites (%)

60 [ Biopsie
[ Radiographie
[ Gastroscopie
0 I Gastroscopie + radiographie

Centre de santé,  Clinique privée, Clinique Hopital public, Hopital privé,

médecin médecin privée, unité de soins unité de soins
généraliste généraliste spécialiste ambulatoires ambulatoires
(US $5,7)° (US $11,1)0 (US $16,4)° (US $15,2)° (US $43,7)°

aQbservation faite en 2000, avant I'introduction du systéme de couverture universelle en Thailande.

b Coilit pour le patient, y compris les honoraires du médecin, les médicaments, les analyses de laboratoire
et les investigations techniques.
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un meilleur classement en matiére de qualité.’”

Alinverse, les pays qui s’en remettent davantage
aux spécialistes obtiennent des résultats sanitai-
res stagnants ou en déclin lorsqu’ils sont mesurés
auniveau de la population, alors que la fragmen-
tation des soins exacerbe le mécontentement des
usagers et contribue a dissocier de manieére crois-
sante la santé et les services sociaux.”*”%% Les
informations relatives aux pays a revenu faible
et intermédiaire sont plus difficiles & obtenir,®’
mais certaines indications laissent penser que
les tendances y sont les mémes. Certaines étu-
des estiment qu'en Amérique latine et dans les
Caraibes s’adresser davantage aux généralistes
permettrait d’éviter une hospitalisation sur
deux.’! En Thailande, les soins ambulatoires
généralistes hors du milieu hospitalier se sont
révélés plus centrés sur le patient et répondant
mieux a ses attentes, tout en étant moins chers
et moins susceptibles d’entrainer une surmédi-
calisation’® (Figure 3.4).

La relocalisation du point d’entrée dans le
systeme, le faisant passer de I’hopital spécialisé
aux soins ambulatoires généralistes, crée les
conditions qui permettent aux soins d’étre plus
globaux, continus et centrés sur la personne. Ce
qui amplifie les avantages de cette relocation.
C’est particulierement le cas lorsque les services
sont organisés sous la forme d'un réseau dense de
petites unités de proximité. Cela facilite la mise
sur pied d’équipes suffisamment réduites pour
connaitre les collectivités qu’elles desservent et
pour étre connues d’elles, tout en étant assez
stables pour établir une relation durable. Ces
équipes doivent disposer de capacités relation-
nelles et organisationnelles tout autant que des
compétences techniques permettant de résoudre
le plus gros des problemes de santé localement.

Responsabilité d’une population bien
identifiée

Dans les soins ambulatoires conventionnels, le
prestataire assume la responsabilité de la per-
sonne qui vient le consulter pendant la durée de
la consultation et, dans le meilleur des cas, cette
responsabilité va jusqu’a assurer la continuité
des soins. Cette maniere passive de répondre a
la demande ne permet pas de venir en aide a
un nombre considérable de personnes qui pour-
raient bénéficier de soins. Il y a des gens qui,
pour diverses raisons, sont ou se sentent exclus
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de l'acces aux services et n’ont pas recours a des
soins méme quand ils en ont besoin. Il y a des
gens qui souffrent de maladies mais tardent a se
faire soigner. D’autres présentent des facteurs
de risque et pourraient profiter des programmes
de dépistage ou de prévention (p. ex. du cancer
du col ou de 'obésité de I’enfant), mais ils sont
laissés pour compte car ils ne consultent pas : les
services préventifs limités aux usagers des ser-
vices laissent souvent de coté ceux qui en ont le
plus besoin.’** Une approche passive de réponse
aux demandes entraine une autre conséquence
indésirable : elle n’a pas 'ambition de se préoc-
cuper des déterminants locaux de la mauvaise
santé — qu’ils soient sociaux, environnementaux
ou d’origine professionnelle. Autant d’occasions
manquées d’améliorer la santé : les prestataires
qui n’assument que la responsabilité de leurs
clients s’attachent davantage a réparer qu’a
entretenir ou a promouvoir la santé.
Lalternative consiste a confier a chaque équipe
de soins primaires la responsabilité explicite
d’une collectivité ou d'une population bien définie.
L’équipe peut donc étre tenue pour responsable,
par des mesures administratives ou des arrange-
ments contractuels, de la prestation a cette popu-
lation de soins complets, continus et centrés sur la
personne, ainsi que de la mobilisation d’une vaste
gamme de services d’appui — de la promotion de
la santé aux soins palliatifs. La maniere la plus
simple d’assigner cette responsabilité consiste a
identifier la collectivité desservie sur la base de
criteres géographiques — approche classique en
zones rurales. La simplicité de 'assignation géo-
graphique est pourtant trompeuse. Elle suit une
logique administrative, celle du secteur public,
qui a souvent des problémes a s’adapter a I’émer-
gence d’'une multitude d’autres prestataires. En
outre, la géographie administrative peut ne pas
coincider avec la réalité sociologique, surtout en
zone urbaine. Les gens se déplacent et il arrive
qu’ils travaillent ailleurs que la ou ils vivent,
faisant des unités les plus proches du domicile
une source de soins en réalité peu pratique. De
surcroit, les gens accordent de I'importance a la
possibilité d’avoir le choix et ils peuvent répugner
a étre affectés a une unité sanitaire particuliere.
Certains pays estiment que les critéres géogra-
phiques de proximité sont les plus appropriés
pour déterminer qui fait partie de la population
relevant d’'une responsabilité donnée, d’autres

préférant s’en remettre a un enregistrement actif
ou a des listes de patients. L'important n’est pas
la maniere de le faire, c’est que la population
soit bien identifiée et qu’il existe des mécanismes
permettant de faire en sorte que nul ne soit laissé
de coté.

Une fois que de telles responsabilités exhausti-
ves explicites ont été assignées en ce qui concerne
la santé d’une population bien déterminée, avec
les mécanismes de transparence financiere et
administrative qui s’y rapportent, les regles
changent.

L'équipe de soins primaires doit élargir la
gamme des soins qu'elle offre, en élaborant des
activités et des programmes susceptibles d’amé-
liorer les résultats sanitaires, mais qu’elle aurait
pu négliger dans d’autres circonstances.’* Cela
crée les conditions pour investir dans des activi-
tés de prévention et de promotion, ainsi que pour
s’aventurer dans des domaines souvent négligés
tels que la santé a 1’école et au travail. Cela force
I’équipe de soins primaires & prendre contact et a
collaborer avec des organisations et des individus
au sein de la société : volontaires et agents de
santé communautaires qui agissent comme des
agents de liaison avec les patients ou animent
des associations de base, travailleurs sociaux,
groupes d’entraide, etc.

Cela contraint I’équipe a sortir des quatre
murs de son cabinet de consultation et & aller
vers la population au sein de la collectivité, ce
qui se traduit par des bénéfices substantiels pour
la santé. Ainsi, par exemple, des programmes a
grande échelle basés sur des visites a domicile
et de 'animation communautaire se sont révé-
lés capables de réduire les facteurs de risque
de mortalité néonatale et les taux de mortalité
eux-mémes. Aux Etats-Unis d’Amérique, de tels
programmes ont fait baisser la mortalité néo-
natale de 60 % dans certains contextes.’”® Une
partie des avantages qui en résultent sont dus a
un meilleur recours a des soins efficaces par des
gens qui sinon en auraient été privés. Au Népal,
par exemple, la dynamique communautaire des
groupes de femmes a conduit & une meilleure
utilisation des soins, faisant baisser la mortalité
néonatale et maternelle de respectivement 29 % et
80 % par rapport aux communautés témoins.’®®

Cela force I’équipe a prendre des initiatives
ciblées, en collaboration avec d’autres secteurs,
pour atteindre les exclus et les marginaux et
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pour s’attaquer aux déterminants plus larges de
la mauvaise santé. Comme on I’a montré dans le
Chapitre 2, il s’agit d'un complément nécessaire a
I’établissement de la couverture universelle dans
lequel les services de santé locaux jouent un role
vital. La vague de chaleur qui a touché I’Europe
occidentale en 2003 a par exemple mis en évi-
dence I'importance d’aller au-devant des person-
nes agées et les conséquences dramatiques qui
peuvent survenir si on ne le fait pas : un exces de
mortalité de plus de 50 000 personnes.’®”

Pour les populations et les collectivités, I'exis-
tence de liens formels avec une source identifiable
de soins renforce les chances de voir se développer
des relations durables ; d’encourager les services
a préter davantage attention aux caractéristiques
des soins primaires ; et de rendre les lignes de
communication plus intelligibles. Parallelement,
des liens de coordination peuvent étre formali-
sés avec d’autres niveaux de soins — spécialistes,
hopitaux et autres services techniques — ainsi
qu'avec des services sociaux.

Léquipe de soins primaires, centre de
coordination

Les équipes de soins primaires ne sauraient assu-
mer la responsabilité compléte de leur popula-
tion sans le soutien de services, d’organisations
et d’institutions spécialisés basés en dehors de
la collectivité qu’elles desservent. La ou les res-
sources sont limitées, ces sources de soutien se
concentrent généralement dans un « hopital de
district de premier recours ». L'image classique
d’un systeme de soins de santé basé sur les SSP
est en effet celle d'une pyramide avec I’hopital
de district au sommet et une série de centres
de santé (publics) qui en réferent a l'autorité
supérieure.

Dans les dispositifs conventionnels, les pro-
fessionnels des soins ambulatoires n’ont pas
grand-chose a dire quant a la maniere dont les
hopitaux et les services spécialisés contribuent
—ou pas — a la santé de leurs patients, et ils ne
sont guere incités a s’adresser a d’autres insti-
tutions et acteurs en rapport avec la santé de la
collectivité locale. Cela change si on leur confie
la responsabilité d’'une population déterminée et
s’ils sont reconnus comme étant le point d’entrée
régulier pour cette population. Avec ’extension
des réseaux, le paysage des soins de santé devient

beaucoup plus encombré et pluraliste. Davantage
de ressources permettent une diversification : la
gamme des services spécialisés qui deviennent
accessibles peut comporter notamment services
d’urgence, spécialistes, infrastructure, centres
de dialyse, dépistage du cancer, techniciens de
I’environnement, institutions de soins de longue
durée, pharmacies, etc. Il s’agit de possibilités
nouvelles, a condition que les équipes de soins
primaires soient capables d’aider la population
qu’elles desservent a en faire le meilleur usage,
ce qui est particulierement important pour la
santé publique, la santé mentale et les soins de
longue durée.’s®

Le role de coordination (ou de filtrage) que cela
implique transforme efficacement la pyramide
des soins primaires en un réseau ot les relations
entre I’équipe de soins primaires et les autres
institutions et services ne reposent plus seule-
ment sur une hiérarchie verticale de haut en bas
et une orientation-recours de la base au sommet,
mais sur la coopération et la coordination (Figure
3.5). L’équipe de soins primaires devient alors
le médiateur entre la collectivité et les autres
niveaux du systeme de santé, aidant les gens a
évoluer dans les méandres des services de santé
et mobilisant le soutien d’autres établissements
en leur adressant des patients ou en sollicitant
I’appui de services spécialisés.

Ceroéle de coordination et de médiation s’étend
également a la collaboration avec d’autres types
d’organisations, souvent non gouvernementales.
Ces dernieres peuvent apporter un appui signi-
ficatif aux soins primaires locaux. Elles peuvent
faire en sorte que la population connaisse ses
droits et dispose des informations lui permettant
d’éviter les prestataires qui ne seraient pas a la
hauteur.’®”/”’ Des structures de médiation indé-
pendantes ou des organisations de consomma-
teurs peuvent aider les usagers a formuler leurs
plaintes. Plus important encore, il existe une foule
d’associations d’entraide pour les diabétiques, les
handicapés et les malades chroniques, qui sont
susceptibles d’aider les patients a s’aider eux-
mémes.””” Rien qu’aux Etats-Unis d’Amérique,
plus de cinq millions de personnes appartiennent
a des groupes d’entraide, tandis que ’on a assisté
ces derniéres années dans de nombreux pays a
revenu faible et intermédiaire a une proliféra-
tion d’organisations de la société civile actives
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dans le domaine de la santé, de 'auto-assistance
aux droits des patients. Ces groupes font bien
plus que de simplement informer les patients. Ils
aident les gens a prendre leur propre situation en
main, a améliorer leur santé, a mieux affronter
la maladie, a prendre confiance en eux-mémes et
aréduire la surmédicalisation.’”? Les équipes de
soins primaires ne peuvent que se renforcer en
renforgant leurs liens avec de tels groupes.

La ol les équipes de soins primaires sont en
mesure d’assumer ce role de coordination, leur
travail devient plus gratifiant et plus attrayant,
tandis que les effets d’ensemble sur la santé
sont positifs. Le recours a des spécialistes et a
I’hospitalisation est réduit par filtrage des démar-
ches inutiles, les délais d’attente sont réduits
pour les patients, et le suivi postopératoire est
amélioré.83’128'129

La fonction de coordination fournit un cadre
institutionnel a une mobilisation intersectorielle
destinée a assurer la santé des collectivités
locales. Il ne s’agit pas d’un supplément a option
mais bien d’un élément essentiel du mandat des
équipes de soins primaires. Avec des implica-
tions politiques : la coordination restera un voeu
pieux tant que I’équipe de soins primaires ne
disposera pas d’un certain poids administratif ou
financier. La coordination dépend également de
lareconnaissance par les différentes institutions
du roéle clé des équipes de soins primaires. Les
systemes actuels de formation professionnelle, les
possibilités de promotion et les mécanismes de
rémunération donnent le plus souvent le signal
du contraire. Il faut un leadership puissant pour
inverser la réticence bien ancrée que suscitent
les soins primaires.

Figure 3.5 Les soins primaires en tant que centre de coordination :
réseautage au sein de la collectivité desservie
et avec des partenaires extérieurs’”*'7
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Suivre les progrés
Le passage des soins conventionnels aux soins
primaires est un processus complexe qui ne
saurait suivre un schéma universel unique. Ce
n’est qu'au cours des dernieres années qu’il a été
possible de démeéler les effets des divers éléments
qui caractérisent les soins primaires. Cela s’ex-
plique en partie par le fait que I’'identification des
éléments qui différencient les soins primaires des
soins conventionnels a nécessité des années de
tdtonnements accompagnés d’erreurs et que les
instruments permettant de les mesurer n’ont pas
été généralisés. La raison en est que ces éléments
caractéristiques ne sont jamais mis en place tous
ensemble en un seul train de réformes, mais
sont le résultat de transformations graduelles
du systéme de santé. Pourtant, en dépit de cette
complexité, il est possible de mesurer les progres
accomplis, en guise de complément au suivi qui
s’impose pour mesurer les progrées accomplis sur
la voie de la couverture universelle.

La premiere question a se poser est de savoir
jusqu’a quel point les mesures qui s’imposent
pour passer aux soins primaires sont mises en
place.

B Le prestataire de premier contact prédomi-
nant a-t-il cessé d’étre un spécialiste ou un
hopital pour devenir une équipe de soins pri-
maires généralistes proche des lieux ou vit la
population ?

B Les prestataires de soins primaires sont-ils
responsables de la santé de tous les membres
d’une population bien définie : de ceux qui con-
sultent les services de santé et de ceux qui ne
le font pas ?

B Les prestataires de soins primaires ont-ils le
pouvoir de coordonner les diverses contribu-
tions des services spécialisés, hospitaliers et
sociaux, en disposant d’une autorité adminis-
trative et d'un pouvoir d’achat renforcés ?

La seconde question a se poser est de savoir
jusqu’a quel point les caractéristiques des soins
primaires prennent de I’'importance.

H Centrage sur la personne : note-t-on des signes
d’amélioration, que ce soit par observation
directe ou en sondant les usagers ?

B Globalité : la gamme des services en matiére
de soins primaires s’étoffe-t-elle et devient-elle
plus complete, offrant I’ensemble des presta-
tions essentielles, de la promotion aux soins
palliatifs, a tous les groupes d’age ?

B Continuité : les informations relatives aux
individus sont-elles enregistrées tout au long
de leur vie et transférées entre les niveaux de
soins en cas d’orientation-recours ou a une
autre unité de soins primaires lorsque les gens
déménagent ?

B Point d’entrée régulier : des mesures sont-elles
prises pour faire en sorte que les prestataires
connaissent leurs patients et vice versa ?

Cela pourrait fournir aux décideurs des indica-
tions sur leurs propres progrés en matiere de
transformation des soins de santé. Toutefois, il
n’est pas immédiatement possible d’attribuer des
résultats sanitaires et sociaux a certains aspects
particuliers des efforts de réforme. Afin de pou-
voir le faire, le suivi des efforts de réforme doit
étre assorti d’'un programme de recherche bien
plus vigoureux. Il est révélateur que la Cochrane
Review portant sur les stratégies visant a intégrer
les services de santé primaires dans les pays a
revenu faible et intermédiaire n’a été capable de
trouver qu'une seule étude valable qui tienne
compte de la perspective de 1'usager.’*® Les
recherches consacrées aux soins primaires se
sont heureusement multipliées dans les pays a
revenu élevé et, plus récemment, dans des pays a
revenu intermédiaire qui ont lancé d’ambitieuses
réformes des soins primaires. Il est néanmoins
remarquable qu’'une industrie qui mobilise
actuellement 8,6 % du PI B mondial investisse si
peu dans la recherche consacrée a deux de ses
stratégies les plus efficaces et les plus rentables :
les soins primaires et les politiques publiques qui
les sous-tendent et les completent.
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Des politiques publiques
pour la santé publique

" Les politiques publiques dans le secteur de la

sante, ainst que celles d'autres secteurs, offrent
d’énormes possibilités d'assurer la santé des collectivités.

Elles constituent un complément
important a la couverture universelle

Chapitre 4

et aux réformes de la prestation des
services. Malbeureusement, dans la

Limportance de politiques
publiques efficaces pour la 68
santé

plupart des societes, ce potentiel est

Des politiques alignées sur

. . o 70
largement sous-exploité et les tentatives | 1% OPlectts des SSP
. 7. y Politiques de santé
infructueuses de mobiliser d'autres publique 71
secteurs sont légion. Considérant les Vers Ia santé dans toutes
, ) . les politiques 74
nombreux defis de l'avenir en rapport .
( ompr_endre le sous- 76
avec le vieillissement, l'urbanisation et investissement
l d . . . d l . l Occasions d’améliorer les 3
es determinants sociaux de la sante, 1 ooltiques publiques 7
importe incontestablement d’étre capable
de mieux exploiter ce potentiel. C'est la raison pour laquelle
les efforts visant a ameliorer les politiques publiques — theme
du présent chapitre — constituent un troisieme pilier sur lequel
doit sappuyer le mouvement vers les SSP, a 'instar de la
couverture universelle et des soins primaires.
.
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Ce chapitre fait le tour des politiques qui doivent

étre mises en place. Ce sont :

B des politiques relatives aux systéemes — les
arrangements nécessaires entre les éléments
constituants des systémes de santé pour assurer
la couverture universelle et la prestation effi-
cace des services ;

B des politiques de santé publique — les mesures
spécifiques a prendre pour faire face aux pro-
blemes de santé prioritaires grace a la générali-
sation de la prévention et de la promotion de
la santé ; et

B des politiques dans d’autres secteurs — la col-
laboration intersectorielle peut contribuer a
ameéliorer la santé.

Ce chapitre explique comment ces différentes poli-
tiques peuvent étre renforcées et alignées sur les
objectifs poursuivis par les SSP.

Limportance des politiques
publiques efficaces pour la santé

Les populations veulent vivre dans des collectivi-
tés et des environnements qui protégent et favori-
sent leur santé.’ Les soins primaires, avec l'acces
universel et la protection sociale, constituent des
réponses clés a ces attentes. Les gens attendent
aussi de leurs gouvernements qu’ils mettent en
place un réseau de politiques publiques qui englo-
bent des arrangements locaux mais aussi supra-
nationaux, sans lesquels les soins primaires et
la couverture universelle perdent beaucoup de
leur impact et de leur sens. Il s’agit notamment
des politiques nécessaires pour faire fonctionner
correctement les systemes de santé ; pour organi-
ser des actions de santé publique ayant des effets
bénéfiques importants pour tout le monde ; et,
au-dela du secteur sanitaire, des politiques sus-
ceptibles de contribuer a améliorer la santé et de
donner un sentiment de sécurité, tout en faisant
en sorte que des questions telles que 'urbanisa-
tion, le changement climatique, la discrimination
fondée sur le sexe ou la stratification sociale soient
diiment prises en compte.

Un premier groupe d’importance capitale est
celui des politiques relatives aux systemes de santé
(en relation avec les médicaments essentiels, la
technologie, le contrdle de qualité, les ressources
humaines, 'accréditation, etc.) dont dépendent les
réformes des soins primaires et de la couverture
universelle. En ’'absence de systémes d’appro-
visionnement et de logistique fonctionnels, par
exemple, un réseau de soins primaires ne peut pas
fonctionner correctement : au Kenya, par exemple,
les enfants sont désormais bien mieux protégés

contre le paludisme depuis que les services locaux
leur fournissent des moustiquaires imprégnées
d’insecticide.? Cela n’a été possible que parce que
les activités de soins primaires ont été soutenues
par une initiative nationale bénéficiant d'un ferme
engagement politique, d’'un marketing social actif
et d’'un fort appui national en matiere d’approvi-
sionnement et de logistique.

Les politiques de santé efficaces consacrées
aux problémes de santé prioritaires constituent
un deuxieme groupe sans lequel les réformes des
soins primaires et de la couverture universelle
seraient compromises. Il s’agit notamment des
politiques et programmes techniques qui orientent
les équipes de soins primaires quant a la maniere
d’affronter des problémes de santé prioritaires.
Elles incluent aussi les interventions classiques en
matiere de santé publique, de I’hygiéne publique
a la prévention des maladies en passant par la
promotion de la santé. Certaines mesures, comme
I’adjonction d’iode au sel, ne sont réalisables
quaux niveaux régional, national ou, de plus en
plus, international. Peut-&tre parce que ce n’est
qu'a ces niveaux qu'existe l'autorité nécessaire
pour décider de telles politiques, ou parce qu’il
est plus efficace de les élaborer et de les mettre
en oeuvre a une échelle qui dépasse le cadre local
des activités de santé primaires. Enfin, les politi-
ques publiques comportent une capacité de riposte
rapide, de nature directive et autoritaire, en cas
de menaces aigués pour la santé publique, notam-
ment d’épidémies et de catastrophes. Ce dernier
aspect revét une importance politique extréme,
car tout manquement dans ce domaine affecte
profondément la confiance que le public porte a
ses autorités sanitaires. Le manque de prépara-
tion et les ripostes dépourvues de coordination des
systemes de santé, aussi bien canadien que chinois
lors de la crise du SRAS en 2003, ont suscité I'indi-
gnation du public et ont abouti & la création d’une
agence nationale de la santé publique au Canada.
En Chine, un manque similaire de préparation et
de transparence a entrainé une crise de confiance
—dont les lecons ont été tirées a temps en prévision
d’événements ultérieurs.”?

La troisiéme série de politiques indispensables
est connue sous le nom de « santé dans toutes les
politiques », ce qui est une facon de reconnaitre
que la santé de la population peut étre améliorée
grace a des politiques principalement controlées
par des secteurs autres que celui de la santé.’ Le
contenu sanitaire des programmes scolaires, la
politique de I'industrie en matiere d’égalité entre
hommes et femmes, ou encore la salubrité des
aliments et la sécurité des biens de consommation
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sont autant d’éléments qui peuvent profondément
influencer ou méme déterminer la santé de collec-
tivités entiéres et qui transcendent les frontiéres
nationales. Il n’est pas possible d’aborder de telles
questions sans une collaboration intersectorielle
intense qui confere a la santé le poids qui lui
revient dans toutes les politiques.

De meilleures politiques de santé peuvent
s’avérer décisives de manieére trés différente. Elles
peuvent mobiliser I'ensemble de la société autour
de questions de santé, comme a Cuba (Encadré
4.1). Elles peuvent fournir un environnement juri-
dique et social qui soit plus ou moins favorable
a Pobtention de résultats sanitaires. Le degré de
légalité de I'interruption de grossesse, par exem-
ple, codétermine la fréquence des avortements non
médicalisés et la mortalité qui les accompagne.®
En Afrique du Sud, un changement de législa-
tion a augmenté l'acces des femmes a toute une
gamme d’options en matiere de prévention et de
traitement d'une grossesse non désirée, faisant
chuter de 91 % le nombre de déces des suites
d’avortements.” Les politiques publiques peuvent
anticiper les problemes futurs. Au Bangladesh, par
exemple, les cyclones violents et des inondations
ont tué 240 000 personnes en 1970. Grace a la
préparation aux situations durgence et aux pro-
grammes multisectoriels de réduction des risques,
le nombre des victimes de tempétes comparables
ou plus violentes encore est tombé de 138 000 en
1991 & 4500 en 2007.5%1°

Figure 4.1 Déces imputables a des avortements non médicalisés
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aChaque point représente un pays.

Dans les 23 pays en développement qui ras-
semblent 80 % de la charge de morbidité chro-
nique mondiale, 8,5 millions de vies ont pu étre
sauvées en une décennie grace au fait que des
industriels ont volontairement réduit de 15 % le sel
dans les aliments transformés et a une campagne

Encadré 4.1 Mobiliser les ressources de
la société pour la santé a Cuba**

Cuba arrive au deuxieme rang dans les Amériques pour I’'es-
pérance de vie moyenne a la naissance : en 2006, elle était de
78 ans, et seul 7,1 enfants pour 1000 mouraient avant d’at-
teindre I'age de cing ans. Les indicateurs de I'enseignement
des jeunes enfants sont parmi les meilleurs d’Amérique latine.
Cuba a obtenu ces résultats en dépit de difficultés économi-
ques importantes — méme aujourd’hui le PNB par habitant n’y
est que de 1 $4500. Les succes obtenus par Cuba en matiere
de protection de I'enfance sont le fruit de son engagement en
faveur de I'action de santé publique nationale et de I'action
intersectorielle.

Le développement de ressources humaines pour la santé y
constitue une priorité nationale. La proportion de médecins
dans la population est plus élevée a Cuba que dans n’importe
quel autre pays. La formation aux soins primaires accorde une
attention particuliére aux déterminants sociaux de la santé.
Les médecins travaillent en équipes multidisciplinaires dans
des établissements de soins primaires complets, ou ils sont
responsables de la santé d’une population géographiquement
déterminée a laquelle ils dispensent des services aussi bien
curatifs que préventifs. Ces équipes oeuvrent en contact étroit
avec la collectivité dans laguelle elles évoluent, avec les services
sociaux et les écoles, faisant le bilan de santé de tous les enfants
deux fois par an en compagnie des instituteurs. Elles collabo-
rent aussi avec des organisations telles que la Fédération des
Femmes cubaines (FMC) et avec des structures politiques. Ces
contacts leur donnent les moyens d’agir sur les déterminants
sociaux de la santé au sein de leurs collectivités.

La politique nationale cubaine investit également de maniere
prioritaire dans le développement de la petite enfance. Il existe
trois programmes d’éducation préscolaires non obligatoires,
qui sont suivis par presque 100 % des enfants de moins de six
ans. Dans le cadre de ces programmes, le dépistage systéma-
tique des troubles du développement facilite les interventions
précoces. Les enfants chez qui ont été décelés des besoins
spéciaux, ainsi que leurs familles, font I'objet d’une attention
individuelle de la part d’équipes multidisciplinaires constituées
a la fois de professionnels de la santé et d’éducateurs spécia-
lisés. La politique nationale cubaine n'a pas cédé a la tentation
illusoire de choisir entre investir dans le personnel de santé et
agir sur les déterminants sociaux de la santé. Elle a préféré
favoriser la coopération intersectorielle en vue d’améliorer la
santé, en mettant fortement I'accent sur la prévention. A 'appui
de cette politique, un personnel abondant a été formé aux soins
cliniques, et a travaillé en tant que partie intégrante active de la
collectivité qu'il dessert.
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médiatique soutenue en faveur de changements
dans le régime alimentaire. L'application de quatre
mesures prescrites par la Convention-cadre pour
la lutte antitabac (augmentation des taxes sur le
tabac ; lieux de travail sans tabac ; emballage,
étiquetage et campagnes de sensibilisation aux
risques pour la santé conformes aux prescriptions
de la Convention ; et interdiction de la publicité,
de la promotion et du parrainage) permettrait de
sauver 5,5 millions de vies supplémentaires en
dix ans.” Comme c’est souvent le cas lorsquon se
penche sur les déterminants sociaux, économi-
ques et politiques de la mauvaise santé, les amélio-
rations passent par une collaboration fructueuse
entre le secteur sanitaire et une variété d’autres
secteurs.

Des politiques alignées sur les
objectifs des SSP

Il apparait de plus en plus évident que lorsque
certaines parties du systeme de santé fonctionnent
mal, ou sont en décalage, la performance d’ensem-
ble s’en trouve affectée. Appelées tantot « fonctions
essentielles »,”” tantdt « éléments constitutifs »,*
les composantes des systemes de santé comportent
I'infrastructure, les ressources humaines, I’'infor-
mation, les technologies et le financement, toutes
ayant des conséquences au niveau de la prestation
des services. Ces composantes ne sont par nature
ni alignées ni simplement orientées dans la direc-
tion qui est celle des réformes des SSP destinées
a promouvoir les soins primaires et la couverture
universelle : pour réaliser cet alignement, il faut
prendre des dispositions expresses et completes.

L’expérience en matiére de promotion des
médicaments essentiels a mis en lumiere tant les
possibilités d’appliquer des politiques efficaces de
SSP que les obstacles a surmonter. Depuis que la
Liste OMS des médicaments essentiels a été établie
en 1977, elle est devenue un important stimulant
pour I’élaboration de politiques pharmaceutiques
nationales. Plus de 75 % des 193 Etats Membres
de I’OMS assurent désormais disposer de listes
nationales de médicaments essentiels et plus de
100 pays ont élaboré des politiques pharmaceuti-
ques nationales. Des enquétes ont révélé que ces
politiques avaient permis de mettre a disposition
des médicaments moins chers et plus stirs et d’en
assurer une utilisation plus rationnelle.”*?’ Cette
politique a été mise au point avec succes pour
soutenir les SSP et elle livre des enseignements

meurent chaque année de maladies qui auraient
pu étre facilement traitées s’ils avaient eu acces a
des médicaments essentiels.?

Les politiques pharmaceutiques sont révélatri-
ces de la facon dont il est possible de tirer parti des
bonnes performances a 1’échelle de 'organisation.
La sécurité, I'efficacité et la qualité des soins ont
des propriétés universelles qui font qu’elles se
prétent a des normes internationales mondiale-
ment acceptées. Ladoption et I'adaptation de ces
normes mondiales par les autorités nationales sont
beaucoup plus efficaces que I’élaboration par cha-
que pays de ses propres normes. Les mécanismes
nationaux de prise de décisions et d’acquisition
peuvent ensuite guider la sélection rationnelle
et & moindre colit de médicaments, en réduisant
encore les cofits par des achats en vrac. La Figure
4.2 montre par exemple comment la supervision
centralisée des achats et du subventionnement des
médicaments a sensiblement amélioré 'acces aux
médicaments essentiels en Nouvelle-Zélande tout
en faisant baisser le prix moyen de prescription.
A plus grande échelle, des mécanismes transna-
tionaux tels que l'achat international de vaccins
par I'UNICEF, le Fonds de roulement de I’OPS et
le Dispositif mondial pour I’approvisionnement en
médicaments pour le traitement de la tuberculose
permettent des économies considérables et offrent
des assurances de qualité que les pays seraient
incapables de négocier tout seuls.?%#425

La deuxiéme lecon tirée de I'expérience acquise
avec les politiques en matiere de médicaments
essentiels est qu'une politique ne saurait exister
isolément et espérer étre mise en oeuvre avec
succes. Sa formulation doit identifier les autres
éléments du systeme dont dépend sa mise en
oeuvre, qu’il s’agisse de financement, d’informa-
tion, d’infrastructure ou de ressources humaines.
Les mécanismes d’achat de produits pharmaceu-
tiques, par exemple, soulévent des considérations

Figure 4.2 Dépense annuelle en produits pharmaceutiques et nombre
de prescriptions délivrées en Nouvelle-Zélande depuis

la convocation de la Pharmaceutical Management Agency en 1993%

Dépenses nettes (NZ $, millions) =——

—— Prescriptions (millions)

Colit moyen 10
par prescription : 5

Co(it moyen

sur la maniere de relever les défis généraux de
100 par prescription :

lefficacité d’échelle et de la codépendance des sys-
temes. En ’'absence de telles dispositions, les colits
de la santé sont énormes : prés de 30 000 enfants

NZ $24,3 NZ$19,0
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importantes pour les politiques de financement
des systemes : ils sont interdépendants. De méme,
les questions de ressources humaines liées a I’édu-
cation des consommateurs ainsi que les conditions
de formation et de travail des prestataires sont
susceptibles de constituer des déterminants clés
de l'utilisation rationnelle des médicaments.

Les politiques en matiere de ressources humai-
nes au niveau des systémes ont longtemps été un
domaine négligé et ont constitué 'un des princi-
paux obstacles au développement des systémes de
santé.?” La prise de conscience du fait que les OMD
liés a la santé ne sauraient étre atteints sans que
soit comblé le manque criant d’agents de santé
dans les pays a revenu faible a fini par attirer
I’attention sur un domaine précédemment négligé.
De plus, la nécessité croissante de recourir a du
personnel de santé migrant pour combler la pénu-
rie dans les pays de 'OCDE souligne le fait que les
politiques d’un pays peuvent avoir des répercus-
sions importantes sur celles dun autre. Les choix
faits par les pays peuvent avoir des conséquences
a long terme. Les ressources humaines pour la
santé sont un apport indispensable a la mise en
oeuvre efficace des réformes des soins primaires
et de la couverture universelle, tout en incarnant
les valeurs qui définissent les SSP. Pourtant, tant
que 'on n’aura pas choisi délibérément de gui-
der la politique en matiere de personnel de santé
par les objectifs des SSP, les forces du marché au
sein du systéme de santé pousseront les agents
de santé a une plus grande sous-spécialisation
dans des institutions de soins tertiaires, sinon
a migrer vers les grandes villes ou vers d’autres
pays. Les choix politiques fondés sur les SSP s’ef-
forcent au contraire de rendre les agents de santé
disponibles pour I'extension de la couverture des
zones mal desservies et des groupes de population
défavorisés, comme en témoignent le renforcement
en Malaisie de 11 cadres de travailleurs priori-
taires, la formation en Ethiopie de 30 000 agents
de vulgarisation sanitaire, les mesures prises en
Zambie pour inciter les agents de santé a servir
en zones rurales, les 80 000 Lady Health Workers
au Pakistan, ou encore la permutation des taches
relatives aux soins dispensés aux malades infectés
par le VIH. Ces politiques orientent les investis-
sements vers I’établissement d’équipes de soins
primaires destinées a servir de pivot au systeme
de santé basé sur les SSP : les 80 000 agents de
santé pour les 30 000 équipes sanitaires familiales
du Brésil ou la reconversion professionnelle de
plus de 10 000 infirmiéres et médecins en Turquie.
De plus, ces politiques nécessitent des incitations
aussi bien financieres que non financieres pour

réussir a attirer des ressources humaines limitées,
comme au Royaume-Uni ou des mesures ont été
prises pour rendre une carriere dans les soins
primaires capable de rivaliser financierement avec
une spécialisation.

La tache essentielle des ministéres de la santé
et d’autres autorités publiques consiste a mettre
en place dans tous les éléments constitutifs du sys-
teme de santé la série de dispositions et de méca-
nismes nécessaires pour atteindre leurs objectifs
sanitaires. Lorsqu’un pays fait le choix de baser ses
systemes de santé sur les SSP — lorsqu’il entame
des réformes des soins primaires et de la couver-
ture universelle —, 'ensemble de son arsenal de
politiques doit étre aligné derriere ces réformes :
pas seulement celles qui concernent les modeles
de prestation des services ou le financement. Il est
possible d’élaborer des politiques relatives aux
systemes qui ne tiennent pas compte des préoccu-
pations des SSP. Il est également possible de choisir
de les aligner sur les SSP. Si un pays opte pour les
SSP, leur mise en oeuvre effective ne se satisfera
pas de demi-mesures ; aucun élément constituant
des systémes de santé ne restera intact.

Politiques de santé publique

Aligner les programmes de santé
prioritaires sur les SSP

Une grande partie des activités du secteur de la
santé tournent autour de certaines maladies a
forte charge, telles que le VIH/sida, ou de stades
de la vie tels que I'’enfance — des questions de
santé dites prioritaires. Les programmes de santé
qui sont congus en fonction de ces priorités sont
souvent complets dans la mesure ot ils fixent des
normes, garantissent la visibilité et I'assurance
de qualité et comportent toute une série de points
d’entrée permettant d’y avoir recours localement
ou au niveau des pays ou des Régions. Des répon-
ses a ces questions de santé prioritaires peuvent
étre élaborées de maniere a renforcer les SSP ou
a les vider de leur sens.?

En 1999, par exemple, le Département des Soins
primaires de la Société brésilienne de Pédiatrie
(SBP) a préparé un plan pour former ses membres
ala prise en charge intégrée des maladies de I’en-
fant (PCIME) et pour adapter cette stratégie aux
caractéristiques épidémiologiques régionales.”’
Bien qu’elle ait mis sur pied un cours de formation
initial, la SBP a alors averti les pédiatres que la
PCIME ne constituait pas un substitut aux soins
pédiatriques traditionnels et qu’elle risquait de
violer les droits fondamentaux des enfants et des
adolescents. A un stade ultérieur, elle s’est opposée
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ala délégation de taches aux infirmiéres, qui font
partie intégrante des équipes de santé familiale
multidisciplinaires, épine dorsale de la politique
des SSP au Brésil. Finalement, la SBP a tenté de
replacer les soins aux enfants et aux adolescents
sous la responsabilité exclusive des pédiatres en
arguant que ce sont eux qui assurent les soins de
meilleure qualité.

L'expérience acquise avec les programmes de
santé prioritaires montre que c’est la maniere
dont ils sont cong¢us qui fait la différence : tenter
de batir une série entiere de réformes des SSP
autour des seules exigences d’'une maladie uni-
que est générateur d’inefficacités considérables.
Pourtant, I’inverse est tout aussi vrai. Alors que le
sida est souvent considéré comme l’'incarnation de
tout ce qui met en difficulté les systemes de santé
et la société en général,” la riposte mondiale &
la pandémie de VIH peut aussi étre considérée
comme pionniere pour les SSP. Dés le début, elle
areposé sur une base solide de droits de ’homme
et de justice sociale.” Ses liens avec des groupes
a haut risque défavorisés et souvent marginali-
sés, ainsi que son souci d’éviter 1’ostracisme, ont
permis des efforts concertés pour garantir leurs
droits a I’emploi, aux services sociaux et aux soins
de santé. Des efforts visant a renforcer les services
pour atteindre les objectifs de I'acces universel
ont contribué a mettre en évidence les obstacles
critiques résultant de la pénurie de personnel de
santé. Le défi consistant & dispenser un traitement
avie dans des conditions ot les ressources humai-
nes manquent a inspiré des innovations telles que
la « permutation des taches », le recours a des
« défenseurs des patients »,* et la mise en oeuvre
inattendue des dossiers médicaux électroniques.
De plus, ’adoption d’'une approche de continuité
des soins en matiere de VIH/sida, de la prévention
au traitement en passant par la palliation, a contri-
bué a réactiver et a renforcer des éléments essen-
tiels des soins primaires tels que ’exhaustivité, la
continuité et le centrage sur la personne.”

Des initiatives de santé publique au
niveau du pays tout entier

Méme s’il est essentiel que les équipes de soins pri-
maires cherchent a améliorer la santé des popu-
lations au niveau local, cela peut se révéler d’'une
utilité limitée si les décideurs politiques nationaux
et internationaux ne prennent pas l'initiative
d’adopter les mesures de politique publique plus
larges qui s’imposent en matiere de changement
d’habitudes alimentaires et d’action sur les déter-
minants sociaux de la santé. De telles mesures

peuvent rarement étre mises en oeuvre dans le seul
contexte des politiques locales. Parmi les domai-
nes classiques dans lesquels les interventions de
santé publique dépassant le niveau local sont sus-
ceptibles d’étre bénéfiques, on peut mentionner :
la modification des comportements et styles de
vie individuels ; la prévention et la lutte contre
les maladies ; 'action sur ’hygiéne et les déter-
minants plus vastes de la santé ; et la prévention
secondaire, y compris le dépistage des maladies.”
Cela passe notamment par des mesures telles que
la fortification du pain a l'aide de folate, la taxation
de I'alcool et du tabac, ainsi que ’'assurance de la
salubrité des aliments, de la sécurité des biens
de consommation et des substances toxiques. De
telles interventions de santé publique a 1’échelle
nationale et transnationale sont susceptibles de
sauver des millions de vies. On estime que 1’éli-
mination des principaux facteurs de risque de
maladie, qui est techniquement possible, réduirait
le nombre des déces prématurés d’environ 47 %
et allongerait sur le plan mondial 'espérance de
vie en bonne santé d’environ 9,3 ans.* Toutefois,
comme dans le cas des programmes prioritaires
évoqués plus haut, les politiques de santé publique
correspondantes doivent étre congues de maniere
a renforcer les réformes des SSP.

Toutes les interventions de santé publique de ce
genre n‘amélioreront pas, par exemple, I’équité.
Les efforts de promotion de la santé qui visent des
comportements a risque individuels, comme les
campagnes d’éducation pour la santé destinées a
combattre le tabagisme, la mauvaise nutrition et
la sédentarité, ont souvent exacerbé involontai-
rement les injustices. Les différences socio-éco-
nomiques dans la facon de recevoir certaines
interventions de santé publique toutes faites se
sont souvent traduites non seulement par une aug-
mentation des inégalités en matiére de santé, mais
aussi par une mise en accusation des victimes
elles-mémes pour expliquer ce phénomeéne.* Des
politiques de santé publique bien congues peu-
vent, cependant, réduire les inégalités lorsqu’elles
offrent des avantages pour la santé de populations
entieres ou lorsqu’elles donnent explicitement la
priorité & des groupes en mauvaise santé.’’ Les
arguments en faveur de politiques de santé publi-
que qui réduisent les inégalités sont de plus en
plus nombreux, grice notamment au travail de
la Commission des Déterminants sociaux de la
Santé (Encadré 4.2).%
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Encadreé 4.2 Recommandations de la
Commission des Déterminants sociaux
de la Santé~

La Commission des Déterminants sociaux de la Santé (CDSS),
mise sur pied en 2005, s’est efforcée pendant trois ans de faire
des recommandations concrétes et factuelles quant a la maniére
d’agir sur les déterminants sociaux pour réduire les inégalités
sanitaires. La Commission a accumulé une collection sans pré-
cédent de données permettant de guider ce processus, tirant
parti des réseaux de savoir par theme, des expériences de la
société civile, des partenaires dans les pays et des Départe-
ments de I'OMS. Le rapport final de la CDSS contient une série
détaillée de recommandations d’action, organisées autour des
trois recommandations principales suivantes :

1. Améliorer les conditions de vie quotidiennes

Des améliorations capitales indispensables au bien-étre des
jeunes filles et des femmes ; les circonstances dans lesquelles
elles mettent leurs enfants au monde, le développement du jeune
enfant et I'éducation des filles et des gargons ; les conditions
de vie et de travail ; la politique de protection sociale ; et les
conditions d’une vieillesse harmonieuse.

2. Lutter contre les inégalités dans la répartition du pouvoir, de
l'argent et des ressources

Pour faire face aux inégalités sanitaires il est nécessaire de
s'attaquer aux inégalités qui caractérisent I'organisation de la
société. Cela exige un secteur public fort qui soit motivé, capable
et suffisamment financé. Dol la nécessité d’une gouvernance
renforcée incluant une société civile plus forte et un secteur
privé responsable. Une gouvernance déterminée a rechercher
I'équité est indispensable a tous les niveaux.

3. Mesurer le probléeme, I'analyser et évaluer ['efficacité
de l'action

Il est essentiel de reconnaitre le probleme de I'inégalité sanitaire
et de faire en sorte qu'il soit mesuré tant a I'intérieur des pays
que sur le plan mondial. Il faut des systemes nationaux et mon-
diaux de surveillance systématique de I'équité sanitaire et des
déterminants sociaux de la santé qui évaluent aussi I'impact des
politiques et actions sur I'équité sanitaire. Il importe également
de former les décideurs et les praticiens, faire mieux comprendre
au public les déterminants sociaux de la santé, et mettre davan-
tage I'accent sur ces déterminants dans la recherche.

Une capacité de réponse rapide

S’il est vrai que les réformes des SSP mettent l’ac-
cent sur I'importance de 'engagement participatif
et délibératif de diverses parties prenantes, les
catastrophes humanitaires ou les flambées épi-
démiques de maladies exigent une capacité de
riposte rapide, élément capital pour affronter
efficacement le probléme et absolument impératif

pour maintenir la confiance de la population dans
son systéme de santé. Il peut se révéler vital de
décréter une quarantaine ou des interdictions
de voyage, d’établir rapidement la séquence du
génome d’un nouveau pathogene pour guider la
mise au point d’un vaccin ou d’un traitement,
ainsi que de mobiliser sans délai les personnels
et institutions de santé. Méme si la survenue d'une
«urgence » engendre souvent la bonne volonté
et la souplesse dont on a besoin de la part de ces
divers acteurs, une riposte a plus de chances
d’étre efficace sil’on a suffisamment investi dans
la préparation.’

Les efforts déployés sur le plan mondial en rela-
tion avec la menace d’'une pandémie de grippe
aviaire (H5N1) donnent quelques idées intéressan-
tes de la maniere dont les politiques qui contri-
buent a la préparation et a la riposte peuvent étre
guidées par les valeurs des SSP en relation avec
I’équité, la couverture universelle et les réformes
des soins primaires. Pour faire face a la grippe
saisonniere et pandémique, 116 laboratoires
nationaux chargés de la grippe et cinq centres
collaborateurs internationaux échangent des virus
grippaux dans le cadre d'un systeme qui a été
lancé par 'OMS il y a plus de 50 ans. Ce systéme
a été mis sur pied pour identifier les nouvelles
menaces de virus pandémiques et pour faciliter
la préparation annuelle d’'un vaccin contre la
grippe saisonniére qui est utilisé essentiellement
dans les pays industrialisés. Avec les foyers de
zoonoses infectieuses qui concernent essentielle-
ment les pays en développement et le spectre de la
pandémie mondiale associée a la souche grippale
H5NT1, I'intérét pour la grippe s’étend désormais
aux pays en développement, et I'approche publi-
que-privée qui prévaut de longue date en matiere
de production de vaccins et d’échange de virus
est surveillée de pres. Les pays en développement
aspirent a avoir un acces équitable a la protection,
notamment a des antiviraux et a des vaccins abor-
dables dans I’éventualité d’'une pandémie, ce qui
entraine des changements dans le sens d’un ren-
forcement de la capacité nationale et mondiale :
de la surveillance aux laboratoires en passant par
un transfert de capacité en matiere de formulation
et de production de vaccins, ainsi que la capacité
de stockage. La riposte la plus équitable est donc
la riposte la plus efficace, or la capacité de riposte
rapide la plus efficace ne peut qu’étre le fruit de
I’engagement de multiples parties prenantes dans
ce processus mondial de négociation.
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Vers la santé dans toutes les
politiques

La santé des populations n’est pas seulement le
résultat des activités du secteur sanitaire — qu’il
s’agisse d’activités de soins primaires ou d’actions
de santé publique a I’échelle d’un pays. Elle est
dans une large mesure déterminée par des fac-
teurs sociétaux et économiques, et donc par des
politiques et des actions qui ne sont pas du ressort
du secteur de la santé. Des changements sur le lieu
de travail, par exemple, peuvent avoir toute une
série de répercussions sur la santé (Tableau 4.1).

Confrontées a ces phénomenes, les autori-
tés sanitaires peuvent avoir I’impression que le

secteur n’a pas le pouvoir de faire plus que de
tenter d’atténuer les conséquences. Il n’est pas en
mesure, de lui-méme, de redéfinir les relations de
travail ou les mesures en cas de chomage. Il ne
peut pas non plus augmenter les taxes sur 1’alcool,
imposer de normes techniques aux véhicules a
moteur ou réguler I'exode rural et le développe-
ment des taudis — bien que toutes ces mesures
soient susceptibles d’avoir des effets bénéfiques
pour la santé. Une bonne gouvernance urbaine
peut, par exemple, porter 'espérance de vie a
75 ans ou davantage, au lieu de 35 ans en cas
de mauvaise gouvernance.” Il est donc important
que le secteur sanitaire collabore avec d’autres
secteurs, pas seulement pour faire face a des

Table 4.1 Les effets néfastes pour la santé des changements de conditions de travail®

Effets néfastes du chomage

Effets néfastes des
restructurations

Effets néfastes des organisations du travail
hors normes

Hypertension
Dépression et anxiété accrues

Davantage de visites chez des
généralistes

Davantage de symptomes de
maladies coronariennes

Santé mentale détériorée et
stress accru

Davantage de troubles
psychologiques et davantage de
visites médicales

Détérioration de I'état de santé
auto-évalué par les sujets eux-
mémes et augmentation du
nombre des problémes de santé

Davantage de problemes
familiaux, notamment des
difficultés financieres

Moindre satisfaction au travail,
engagement organisationnel
réduit et stress accru

Sentiment d’injustice face aux
réductions d’effectifs

Les survivants doivent affronter
des technologies nouvelles, de
nouvelles pressions physiques
et psychologiques (autonomie
réduite, charge de travail accrue,
changements dans les relations
sociales, dans les contrats de
travail et dans le comportement
personnel)

Changements dans le contrat
psychologique et perte du
sentiment de confiance

Stress prolongé accompagné
de signes physiologiques et
psychologiques

Davantage d’accidents et de maladies du travail
que chez les travailleurs stables a plein temps

Niveau élevé de stress, faible satisfaction au travail
et autres facteurs négatifs pour la santé et le bien-
étre

Plus commun dans les sous-secteurs de la
distribution et des services personnels o les
gens ont généralement moins d'instruction et de
compétences

Indemnités en cas d’accidents du travail faibles et
peu réclamées par ceux qui y ont droit

Risques professionnels accrus en raison de
I'intensification du travail sous I'effet de pressions
économiques

Formation inadéquate et mauvaise communication
dues a la désorganisation institutionnelle et a
I'action réglementaire insuffisante

Incapacité des travailleurs a organiser leur propre
protection

Revendications cumulatives suite a des
traumatismes difficiles a vérifier en raison de la
mobilité des travailleurs

Aptitude réduite a améliorer les conditions de vie
en raison de I'impossibilité d’obtenir du crédit, de
trouver un logement, de prendre des dispositions
en matiére de pension et de trouver des possibilités
de formation

Préoccupation moindre a I'égard des questions
d’environnement ainsi que de la santé et de la
sécurité au travail
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problemes de santé prioritaires pré-identifiés,
comme c’est le cas lors d’interventions de santé
publique bien congues, mais aussi pour faire en
sorte que la santé soit reconnue comme 1'une des
retombées socialement importantes de toutes les
politiques.

Une telle action intersectorielle constituait
un principe fondamental de la Déclaration
d’Alma-Ata. Cependant, dans de nombreux
pays, les ministres de la santé ont lutté pour se
coordonner avec d’autres secteurs ou pour avoir
de I'influence au-dela du seul systéme de santé
dont ils sont formellement responsables. Lun des
principaux obstacles qui empéche de tirer profit
de l'action intersectorielle est une certaine ten-
dance, au sein du secteur de la santé, a considérer
une telle collaboration comme « essentiellement
symbolique lorsqu’il s’agit d’essayer de pousser
d’autres secteurs a aider les services [de santé] »#
L’action intersectorielle s’est souvent concentrée
non pas sur I'amélioration des politiques d’autres
secteurs, mais sur 'instrumentalisation de leurs
ressources : mobiliser les enseignants pour les
faire participer a la distribution des moustiquaires
de lit, les policiers pour retrouver les malades qui
arrétent de prendre leurs médicaments avant la
fin du traitement, ou encore utiliser les moyens
de transport du ministére de I’agriculture pour
évacuer les patients malades.

Une approche impliquant I’ensemble du gouver-
nement et visant a mettre « la santé dans toutes
les politiques » suit une logique différente.*>* Elle
ne part pas d’'un probléme de santé spécifique
pour voir comment d’autres secteurs pourraient
contribuer a le résoudre — comme ce serait le cas,
par exemple, pour une maladie liée au tabac. Elle
commence par se pencher sur les effets des poli-
tiques agricoles, éducatives, environnementales,
fiscales, du logement, des transports et d’autres
sur la santé. Elle cherche alors a collaborer avec
d’autres secteurs pour que ces politiques, tout en
contribuant au bien-étre et a la richesse, contri-
buent également & la santé.’

Les politiques publiques d’autres secteurs, ainsi
que les politiques du secteur privé peuvent se révé-
ler importantes pour la santé a deux titres.

B Certaines peuvent avoir des conséquences
néfastes pour la santé (Tableau 4.1). De telles
conséquences néfastes se manifestent souvent
rétrospectivement, comme dans le cas des effets
négatifs de la pollution atmosphérique ou de
la contamination industrielle. Pourtant, il est
également souvent possible de les prévoir et
de les détecter a un stade précoce. Les déci-
deurs d’autres secteurs peuvent ne pas étre
conscients des conséquences des choix qu’ils

font, auquel cas la prise en compte des buts et
objectifs d’autres secteurs peut constituer un
premier pas pour réduire les effets néfastes
pour la santé.

B Les politiques publiques élaborées par d’autres
secteurs — éducation, égalité entre hommes et
femmes et inclusion sociale — peuvent apporter
une contribution positive a la santé de maniere
que ces autres secteurs ne soupgonnent méme
pas. Elles peuvent étre renforcées en recher-
chant encore plus délibérément ces résultats
sanitaires positifs, comme faisant partie inté-
grante d’elles-mémes. Ainsi, par exemple, une
politique d’égalité entre hommes et femmes,
élaborée pour elle-méme, peut avoir des effets
bénéfiques pour la santé dans une mesure que
les promoteurs de cette politique ne soupgon-
nent pas. En collaborant pour donner une
reconnaissance plus formelle & ces résultats,
la politique d’égalité elle-méme s’en trouve ren-
forcée et les synergies améliorent les résultats
sanitaires. Dans ce cas de figure, ’'objectif de
la collaboration intersectorielle est de renforcer
les synergies.

L'absence de collaboration avec d’autres secteurs
n’est pas sans conséquence. Elle affecte la perfor-
mance des systémes de santé et, en particulier des
soins primaires. Par exemple, le programme de
lutte contre le trachome au Maroc a pu compter a
la fois sur une forte mobilisation de la collectivité
et sur une collaboration effective avec les minis-
teres de I’éducation, de I'intérieur et des affaires
locales. Cette collaboration s’est révélée cruciale
pour le succes de I’élimination du trachome.* Par
contraste, le programme de lutte contre la tuber-
culose du méme pays n’a pas réussi a se lier avec
les efforts de développement urbain et de réduc-
tion de la pauvreté, ce qui s’est traduit par une
performance décevante.” Ces deux programmes
étaient administrés par le méme Ministere de la
Santé, par du personnel ayant les mémes compé-
tences travaillant dans les mémes conditions de
ressources limitées, mais appliquant des straté-
gies différentes.

Le manque de collaboration avec d’autres sec-
teurs a une autre conséquence, qui est que des
problémes de santé susceptibles d’étre évités ne le
sont pas. Des habitants du quartier NGagne Diaw
de Thiaroye-sur-Mer, a Dakar, au Sénégal, vivent
durecyclage informel du plomb des batteries. Les
autorités ne s’en sont guére souciées jusqu’a l’ap-
parition d’'un certain nombre de cas inexpliqués
de déces d’enfants qui ont nécessité 'ouverture
d’une enquéte. On a découvert alors que la zone
était contaminée par du plomb et que les freres
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et soeurs ainsi que les meres des enfants décédés
avaient des teneurs de plomb extrémement élevées
dans le sang. Des investissements importants sont
désormais nécessaires pour faire face aux consé-
quences sanitaires et sociales et pour décontami-
ner la zone affectée, notamment les habitations.
Avant que cette série de déces ne se produise, le
secteur de la santé n’avait malheureusement pas
considéré comme prioritaire de collaborer avec
d’autres secteurs pour éviter cette situation.”

La ou la collaboration intersectorielle fonc-
tionne bien, les bénéfices pour la santé peuvent
étre considérables, méme si les déces évités se
remarquent moins facilement que les vies perdues.
La pression de la société civile et des professionnels
a par exemple conduit a I’élaboration, en France,
d’une stratégie spectaculaire a volets multiples
pour améliorer la sécurité routiére en tant que
probleme social et politique (et pas seulement
d’ordre sanitaire). Divers secteurs ont collaboré
dans le cadre d’un effort soutenu bénéficiant d'un
soutien politique en haut lieu pour faire reculer le
nombre des accidents de la route, avec une grande
publicité donnée au suivi et aux progres accom-
plis, et qui s’est traduite par une baisse des déces
pouvant atteindre 21 % par an.** Les bénéfices
pour la santé et I’équité des efforts visant a mettre
la santé dans toutes les politiques sont manifestes
dans des programmes tels que « villes-santé et
municipalités-santé », « villes vivables » et « villes
sans taudis », qui se caractérisent par des démar-
ches intégrées allant de la participation aux débats
budgétaires et aux mécanismes de responsabilisa-
tion sociale en passant par la collecte de données
et les interventions d’ordre environnemental.*

Dans les sociétés contemporaines, on observe
une tendance a la fragmentation en diverses
subinstitutions traitant d’aspects particuliers de
la santé ou des systemes sanitaires, alors que la
capacité de rassembler les divers aspects de la
politique publique qui déterminent ensemble la
santé reste trés insuffisante. Méme lorsque les
ressources abondent, comme dans I’'Union euro-
péenne, la base institutionnelle permettant de la
faire est encore peu développée.? Les ministéres
de la santé ont un role capital a jouer dans la créa-
tion d’une telle base, qui fait partie des stratégies
clés permettant d’agir plus efficacement sur les
déterminants socio-économiques de la mauvaise
santé.”

Comprendre le sous-investissement

Malgré les avantages et le cotit relativement faible
de meilleures politiques publiques, leur potentiel
reste largement sous-utilisé dans le monde. En

témoigne spectaculairement le fait que 5 % seule-
ment de la population mondiale vit dans des pays
ayant introduit contre le tabac des interdictions
globales de la publicité, de la promotion et du par-
rainage, malgré leur efficacité démontrée lorsqu’il
s’agit de réduire les menaces pour la santé, qui
devraient se traduire par la perte d’'un milliard
de vies humaines au cours de ce siécle.”

La maniére dont le secteur sanitaire améliore
les politiques publiques a été jusqu’a présent peu
systématique et guidée par des éléments fragmen-
taires et des prises de décisions confuses —la moin-
dre des causes n’étant pas que la communauté de
la santé ait fait si peu d’efforts pour rassembler
et communiquer ces faits. En dépit des progres
réalisés au cours des derniéres années, ’infor-
mation relative a l'efficacité des interventions en
matiere, par exemple, de correction des inégalités
sanitaires reste difficile a obtenir et, lorsqu’elle
existe, elle ne sort pas d’un cercle privilégié d’ex-
perts concernés. Le manque d’information et de
données concluantes constitue donc 'une des
explications du sous-investissement.

Le fait est, cependant, que méme pour des
décideurs politiques informés, bien des questions
relatives aux politiques publiques risquent fort
d’étre tres impopulaires : qu’il s’agisse de réduire
le nombre de lits d’hdpitaux, d’imposer le port
de la ceinture de sécurité, d’abattre massivement
des poulets ou de taxer l’alcool, il faut s’attendre
a une résistance et a une controverse omnipré-
sentes. D’autres décisions sont si peu répercutées,
par exemple les mesures qui assurent la salubrité
de la chaine de production des aliments, qu’elles
n‘ont guere de conséquences politiques. Il peut
étre relativement facile de réunir un consensus
en faveur de mesures strictes en période de crise,
mais il est notoire que I'opinion publique manque
de suite dans les idées. Les politiciens prétent sou-
vent davantage d’attention aux politiques qui sont
payantes a un horizon électoral de deux a quatre
ans et mésestiment au contraire les efforts dont les
bénéfices ne se font sentir qu'au bout de 20 ou 40
ans, comme ceux qui visent a protéger I'environ-
nement ou le développement des jeunes enfants.
Sil'impopularité est un élément dissuasif de ’en-
gagement politique, I'opposition active de groupes
de pression disposant de gros moyens en est un
autre. Les efforts de I'industrie du tabac pour limi-
ter la lutte contre le tabagisme constituent a cet
égard un exemple évident. On observe la méme
opposition a la réglementation qui s’applique aux
déchets industriels ou a la commercialisation de
produits alimentaires qui s’adresse aux enfants.
Ces obstacles a la mise en oeuvre de politiques
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publiques sont réels et doivent étre pris en compte
de maniere systématique (Encadré 4.3).

Les réticences a 1’égard des engagements politi-
ques sont aggravées par la difficulté de coordonner
des opérations entre des institutions et des sec-
teurs multiples. De nombreux pays ne disposent
pas de la capacité institutionnelle suffisante pour
le faire et, trés souvent, n’ont pas assez de profes-
sionnels capables d’assumer le travail que cela

implique. La gestion des crises, la planification a
court terme, le manque de données compréhensi-
bles, des arrangements institutionnels peu clairs,
des intéréts commerciaux et des modes d’admi-
nistration inappropriés du secteur sanitaire ren-
forcent la nécessité de procéder a d’importantes
réformes des politiques pour tirer le maximum des
mesures de santé publique. Il existe heureusement
des possibilités prometteuses dont tirer parti.

Encadré 4.3 Comment prendre des décisions impopulaires en matiére de politiques

publiques®’

Le septieme Groupe de réflexion (Futures Forum) des hauts dirigeants de la santé organisé en 2004 par le Bureau régional de I'Europe de
I'Organisation mondiale de la Santé a débattu des difficultés auxquelles peuvent étre confrontés les décideurs amenés a prendre des décisions
politiques impopulaires. Une décision populaire répond en général a une demande pressante de la majorité de la population ; une décision
impopulaire répond rarement a une attente publique clairement exprimée, mais elle est prise parce que le responsable en chef de la santé
sait qu’elle est celle qu'il faut prendre pour réaliser des progres en matiére de santé et en améliorer la qualité. Il ne faut donc pas chercher
arendre populaire une décision qui a de fortes chances de ne pas I'étre, mais il vaut mieux s’efforcer de la rendre compréhensible et donc
acceptable. Rendre des décisions plus populaires n’est pas un simple exercice académique car il s’agit de susciter une vraie approbation.
Lorsqu’une décision risque d’étre impopulaire, les participants au Groupe de réflexion ont convenu qu'il était souhaitable que les dirigeants
de la santé appliquent quelgues-unes des recommandations suivantes :

Parler d’amélioration de la santé et de la qualité. Comme la santé est au coeur de leur domaine de compétence, ils doivent avant tout expliquer
comment la décision en question permettra d’améliorer la qualité de la santé et des services sanitaires. Il peut s’avérer utile d’éviter les
arguments sans rapport avec la santé difficiles a faire valoir — ainsi, par exemple, dans le cas de la fermeture d’hopitaux, il vaut beaucoup
mieux parler d’'amélioration de la qualité des soins que de maitrise des colts.

Offrir des compensations. Expliquer ce que les gens y gagneront pour compenser ¢e a quoi ils devront renoncer. Faire miroiter quelques
gains dans d’autres secteurs ou dans d’autres services ; tenter de donner une interprétation « gagnant-gagnant » de la décision a venir en

équilibrant les bonnes et les mauvaises nouvelles.

Se montrer ferme quant a la mise en oeuvre. Si les autorités sanitaires ne sont pas prétes a mettre en oeuvre la décision, elles devraient

s'abstenir de I'introduire avant d’étre prétes a la faire.

Faire preuve de transparence. Expliquer qui prend la décision et ce qui est en jeu pour ceux qui sont impliqués et ceux qui sont affectés.
Enumérer toutes les parties prenantes et indiquer si elles [sont] impliquées de maniere négative.

Eviter les décisions sans lendemain. Concevoir et proposer les décisions dans le cadre d’un plan ou d’une stratégie d’ensemble.

Choisir le bon moment. Avant de prendre une décision, il est essentiel de prendre le temps de préparer et d’élaborer un bon plan. Lorsque

ce plan est prét, le mieux est d’agir vite pour le mettre en oeuvre.

Impliquer tous les groupes. Faire participer a la discussion aussi bien les groupes désavantagés et ceux qui profiteront de la décision.

Diversifier 'approche.

Ne pas attendre un appui des médias pour la seule raison que la décision est la bonne du point de vue des gains sanitaires. Il ne faut pas
s’attendre a ce que les médias soient toujours neutres ou positifs ; ils peuvent avoir été entrainés dans le débat par des opposants a la
décision. Il faut étre préparé a rencontrer des problemes avec la presse.

Faire preuve de modestie. La décision a plus de chances d’étre acceptée lorsque les décideurs reconnaissent publiquement qu'il existe
quelques incertitudes quant a ses résultats et s’engagent ouvertement a les suivre et a les évaluer. Cela laisse la porte ouverte a des

ajustements au cours du processus de mise en oeuvre.

Se tenir prét a des changements rapides. Le public est parfois versatile et ce qui était percu comme de I'opposition peut se muer en

acceptation.

Se préparer en vue de crises ou d’effets secondaires inattendus. Certains groupes de population peuvent étre particulierement affectés
par une décision (comme les généralistes en cas de fermeture d’hopitaux). Les décideurs en matiere de santé publique doivent faire face

a des réactions qui n’étaient pas prévues.

S’en tenir a des faits avérés. |l arrive que le public soit réticent sans raison objective. Disposer d’éléments solides permet de bien orienter

les débats et d’éviter les résistances.

Faire appel aux exemples d'autres pays. Les décideurs peuvent se référer a ce qui se fait ailleurs et expliquer pourquoi d’autres pays traitent un
probléme différemment ; ils peuvent avoir recours a de tels arguments pour rendre les décisions plus acceptables dans leur propre pays.

Faire participer les professionnels de la santé et, surtout, avoir du courage.
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Occasions d’améliorer les politiques
publiques

Informations meilleures et éléments
plus convaincants

Bien que tout laisse penser que de meilleures poli-
tiques publiques apporteraient des bénéfices énor-
mes, les données relatives a leurs résultats et a
leur rapport cofit/efficacité sont étonnamment peu
nombreuses.”” Nous en savons beaucoup sur les
liens qui existent entre certains comportements
—tabagisme, alimentation, exercice physique — et
la santé, mais beaucoup moins sur la maniere de
susciter des changements de comportement systé-
matiques et durables au niveau de la population.
Méme lorsque les ressources sont abondantes,
les obstacles sont nombreux : délai d’obtention
des résultats, complexité des causes multifacto-
rielles de maladies et des effets des interventions,
mangque de données, problemes méthodologiques

—notamment difficulté d’appliquer les critéres bien
acceptés utilisés pour évaluer les méthodes clini-
ques, et perspectives différentes des multiples par-
ties prenantes. La surveillance des maladies infec-
tieuses s’améliore, mais les informations relatives
aux maladies chroniques et a leurs déterminants
ou aux inégalités sanitaires sont parcellaires et
mangquent souvent de clarté. Méme les fondements
élémentaires du travail consacré a la santé de la
population et au recueil des données statistiques
sur les naissances et les déces font défaut dans de
nombreux pays (Encadré 4.4).%

Au cours des 30 dernieres années, cependant,
des progres décisifs ont été réalisés en matiere
de production de données pour la médecine clini-
que grace a des initiatives concertées telles que la
Cochrane Collaboration et le Réseau international
d’Epidémiologie clinique.’®*” Un progrés compara-
ble est possible en ce qui concerne la production
de données relatives aux politiques publiques,
méme si cela reste tres préliminaire comparé aux

Encadré 4.4 Le scandale de I'invisibilité : quand les naissances et les déces ne sont

pas comptés

L’état civil est a la fois un produit du développement économique et
social et une condition de la modernisation. Peu de progres ont été
réalisés en matiere d’enregistrement des naissances et des déces
ces dernieres décennies (voir Figure 4.3). Prés de 40 % (48 millions)
des 128 millions de naissances qui se produisent dans le monde
chaque année ne sont pas comptées faute de registres d’état civil.*®
La situation est encore pire en ce qui concerne I'enregistrement des
déces. Sur le plan mondial, les deux tiers (38 millions) des 57 mil-
lions annuels de décés ne
sont pas enregistrés. LOMS
ne recoit des statistiques fia-
bles concernant les causes
de déces que de 31 de ses
193 Etats Membres.

Les efforts internationaux
pour améliorer I'infrastruc-
ture d’enregistrement des
statistiques démographiques
ont été d’une ampleur et 60
d’une portée trop limitées. >

Ni la communauté sanitaire 40
mondiale ni les pays n’ont

accordé a leur développe- oo
ment le méme degré de prio-
rité qu’aux interventions en
matiére de santé publique.

Pourcentage des naissances
et des déces enregistrés

100
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Figure 4.3 Pourcentage des naissances et des déces enregistrés
dans des pays disposant de systémes d’état civil complets,
par Région de I'OMS, 1975-2004*

pas de mécanisme de coordination qui permettrait d’aborder ce
probleme et de répondre aux demandes d’appui technique en faveur
de lamobilisation des ressources financieres et techniques indispen-
sables. Une collaboration entre différents partenaires de différents
secteurs est indispensable pour mettre sur pied I'infrastructure
des systemes d’enregistrement de I'état civil, afin de faire en sorte
que toutes les naissances et tous les déces soient comptés. Cela
nécessite des efforts de sensibilisation soutenus, le renforcement de
la confiance du public, un
cadre légal, des mesures
d’encouragement, une aide
financiére, des ressources
humaines et des systemes
de gestion des données
modernisés.>® Lorsque
cela fonctionne bien, les
statistiques démogra-
phiques fournissent des
informations précieuses
pour I'établissement des
priorités. Le manque de
progrés en matiere d’enre-
gistrement des naissances
et des déces constitue une
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ressources considérables dont dispose la recherche

dans d’autres domaines de la santé, par exemple

celui des technologies médicales diagnostiques et
thérapeutiques. On observe toutefois des signes de
progres dans le recours croissant aux examens
systématiques par les décideurs.’**’

Deux voies offrent des possibilités de renforcer
considérablement la base de données.

B Accélérer 'organisation d’examens systéma-
tiques des interventions essentielles ainsi que
leur évaluation économique. Lune des manieres
de le faire consiste a étendre le mandat des
organismes d’évaluation des technologies sani-
taires existants pour y inclure I’évaluation des
interventions de santé publique et des modes de
prestation, car cela permettrait de faire usage
des capacités institutionnelles existantes avec
des ressources affectées a une utilisation pré-
cise. Les réseaux de collaboration émergents,
tels que Campbell Collaboration,® peuvent faire
office de catalyseur, en exploitant les avantages
comparatifs de I'efficacité d’échelle et des com-
paraisons internationales.

B Accélérer la documentation et I’évaluation de
I’'approche d’ensemble des pouvoirs publics
en utilisant des techniques qui s’appuient sur
I’expérience initiale au moyen des instruments

« évaluations d’impact sur la santé » ou « impact
sur I’équité en santé ».57%% Bien que ces outils
en soient encore au stade de I’élaboration, il
existe une forte demande de la part des déci-
deurs, qu’ils soient locaux ou internationaux,
pour de telles analyses (Encadré 4.5). Les
preuves de leur capacité a influencer les poli-
tiques publiques s’accumulent,’#%>% et elles
constituent un moyen stratégique d’organiser
des discussions intersectorielles plus approfon-
dies. Cela constitue en soi le moyen d’accéder a
I'un des aspects les plus ardus de l'utilisation
des bases de données : la nécessité de com-
muniquer de maniére plus systématique sur les
avantages potentiels de meilleures politiques
publiques. Les décideurs, particulierement ceux
d’autres secteurs, ne sont pas assez conscients
des conséquences sanitaires que peuvent avoir
leurs politiques et des bénéfices potentiels
qu’elles pourraient engendrer. Communiquer
au-dela de son seul domaine de spécialité est
aussi important que produire des données et
nécessite des méthodes beaucoup plus efficaces
de dissémination des données entre les déci-
deurs.” En exprimant les données relatives
a la santé de la population en termes de con-
séquences sanitaires des politiques plutdot que

Encadré 4.5 Les lignes directrices de I'Union européenne en matiere d’évaluation

d’impacte

Les lignes directrices de I'Union européenne laissent penser que les réponses aux questions suivantes sont susceptibles de former la base

d’une évaluation de I'impact des interventions sanitaires proposées.

Santé publique et sécurité
Est-ce que I'option proposée :

W affecte la santé et la sécurité des individus ou des populations, notamment I'espérance de vie, la mortalité et la morbidité par I'intermé-
diaire d’effets sur I'environnement socio-économique, par exemple le lieu de travail, le revenu, I'éducation, I'emploi ou la nutrition ?

accroit ou réduit la probabilité d’actes de bioterrorisme ?

région, etc.) ?

Acces a et effets sur la protection sociale, la santé et I'éducation

Est-ce que I'option proposeée :

affecte la liberté académique ou I'autonomie locale ?

accroit ou réduit la probabilité de risques sanitaires imputables a des substances nocives pour I'environnement naturel ?

affecte la santé en raison de changements modifiant la quantité de bruit, d’air, d’eau ou la qualité du sol dans des zones peuplées ?
affecte la santé en raison de changements dans I'utilisation de I'énergie ou de I'élimination des déchets ?

affecte des déterminants de la santé liés au mode de vie tels que la consommation de tabac ou d’alcool, ou I'exercice physique ?

a des effets particuliers sur certains groupes a risque (déterminés par I'age, le sexe, le handicap, la catégorie sociale, la mobilité, la

a un impact sur les services du point de vue de leur qualité et de leur accessibilité ?

a un effet sur I'éducation et la mobilité des travailleurs (santé, éducation, etc.) ?

affecte I'acces des individus a I'éducation publique ou privée ou la formation professionnelle et continue ?

affecte la fourniture transfrontiéres de services, I'orientation d’un pays a I'autre et la coopération dans les régions frontalieres ?
affecte le financement et 'organisation des systemes sociaux, sanitaires et éducatifs (y compris la formation professionnelle) ?
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selon les modes de communication tradition-
nels entre spécialistes de la santé, il est possible
de changer radicalement la nature et la qualité
du dialogue sur les politiques.

Un paysage institutionnel changeant

Outre le manque de données, le domaine dans
lequel de nouvelles opportunités apparaissent est
celui de la capacité institutionnelle d’élaborer des
politiques publiques qui aillent dans le sens des
objectifs des SSP. Malgré les réticences, y com-
pris de la part des donneurs, a engager des fonds
dans les instituts nationaux de santé publique,®
les décideurs comptent beaucoup sur elles ou sur
leurs équivalents fonctionnels. Dans de nombreux
pays, les instituts nationaux de santé publique
ont constitué la principale source indépendante
de compétences techniques en matiere de santé
publique, mais aussi, plus largement, de politiques
publiques. Certains peuvent faire état de réussi-
tes prestigieuses : la Fiocruz au Brésil, I'Institut
de Médecine tropicale « Pedro Kouri » a Cuba,
Kansanterveyslaitos en Finlande, les Centres for
Disease Control and Prevention aux Etats-Unis
d’Amérique, ou I'Institut national d’Hygiéne et
d’Epidémiologie au Viet Nam. Ils témoignent de
I'importance que ces pays accordent au recours
a une telle capacité.” De plus en plus, cependant,
cette capacité estincapable de faire face aux nom-
breuses demandes de politiques publiques desti-
nées a protéger ou promouvoir la santé. Les insti-
tuts de santé publique nationaux et internationaux

Figure 4.4 Fonctions de santé publique essentielles que 30 institutions

nationales de santé publique considérent comme étant
de leur ressort®

Surveillance, étude des problémes,
maitrise des risques et |
des menaces pour la santé

Recherche en santé publique | ]

Evaluation et analyse de I'état de santé [ |

Programmes de promotion [ I
de la santé et de prévention

Planification et gestion | ]

Réduction de I'impact | |
des catastrophes sur la santé
Développement et formation I

des ressources humaines
Participation sociale |
et responsabilisation des citoyens

Réglementation et application des lois [ ]

Assurance de qualité du personnel et I
des services de santé basés sur une population

Evaluation et renforcement de la couverture |:|
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traditionnels se retrouvent de ce fait avec un
mandat surdimensionné et sous-financé, ce qui
pose des problemes de dispersion et des difficultés
de rassembler la masse critique de compétences
diversifiées et spécialisées (Figure 4.4).

En attendant, le paysage institutionnel change
a mesure que la capacité d’appui aux politiques
publiques se disperse entre une multitude d’insti-
tutions nationales et supranationales. Le nombre
de centres de compétences, souvent spécialisés
dans un aspect particulier de la politique publi-
que, s’est accru considérablement, couvrant une
vaste gamme de formes institutionnelles : centres
de recherche, fondations, entités universitaires,
consortiums indépendants et groupes de réflexion,
projets, organismes techniques et initiatives de
toutes sortes. Le Conseil de la Fondation pour la
promotion de la santé en Malaisie, I’Alcohol Advi-
sory Council en Nouvelle-Zélande et la Commission
de promotion de la santé en Estonie montrent que
les modes de financement se sont diversifiés et
peuvent inclure des subventions et des contrats
de recherche, des subsides gouvernementaux,
des dotations ou encore des taxes sur la vente de
tabac et d’alcool. Cela se traduit par un réseau de
compétences plus complexe et plus diffus mais
aussi beaucoup plus riche.

La collaboration transfrontaliere sur de nom-
breuses questions relatives aux politiques publi-
ques peut permettre d’ importantes économies
d’échelle. LAssociation internationale des Insti-
tuts de Santé publique nationaux (IANPHI) aide
les pays a élaborer des stratégies de développe-
ment de leur capacité institutionnelle.”” Dans ce
contexte, le renforcement des institutions devra
passer par des stratégies prudentes en matiere de
spécialisation et de complémentarité, en prétant
attention au défi que constituent le leadership et
la coordination.

Dans le méme temps cela offre des perspec-
tives de transformation de la production de la
main-d’oeuvre hautement diverse et spécialisée
que de meilleures politiques publiques exigent.
Les écoles de santé publique, la médecine com-
munautaire et les équipes communautaires de
personnel infirmier sont traditionnellement les
principales sources de cette main-d’oeuvre. Elles
forment toutefois trop peu de professionnels qui
sont trop souvent polarisés sur la lutte contre
les maladies et I’épidémiologie classique et en
général mal préparés pour une carriere faite de
flexibilité, d’apprentissage continu et de leadership
coordonné.

Le développement institutionnel multicen-
tre offre I'occasion de repenser fondamentale-
ment les programmes d’études et les milieux
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institutionnels de formation des futurs médecins,
au profit d'une formation en cours d’emploi en
contact étroit avec les institutions ol se trouvent
et sont développées les compétences.” Des signes
de renouveau prometteurs sont perceptibles a cet
égard dans la Région OMS de I’Asie du Sud-Est
(SEARO) ; ils devraient inspirer une réflexion et
une action similaires ailleurs.?” Laccroissement
des échanges transfrontaliers d’expériences et
de compétences, allié a une aspiration mondiale
a améliorer la capacité d’élaboration de politi-
ques publiques, ouvre des perspectives nouvelles
— pas seulement pour former un nombre plus
approprié de professionnels mais aussi, et surtout,
des professionnels ayant une vision plus vaste et
mieux préparés a relever a I'avenir des défis com-
plexes en matiere de santé publique.

Une action sanitaire mondiale équitable
et efficace

Dans de nombreux pays, la responsabilité de
la santé et des services sociaux est déléguée au
niveau local. Parallelement, les politiques financie-
res, commerciales, industrielles et agricoles sont
décalées au niveau international : les résultats
sanitaires doivent étre obtenus localement alors
que les déterminants de la santé sont influencés
internationalement. Les pays alignent de plus en
plus leurs politiques publiques avec celles d’un
monde globalisé. Cela présente a la fois des avan-
tages et des risques.

En s’ajustant a la mondialisation, les compéten-
ces fragmentées en matiere de politiques dans les
systemes nationaux de gouvernance trouvent des
convergences. Divers ministeres, dont ceux de la
santé, de I’'agriculture, des finances, du commerce
et des affaires étrangeres examinent désormais
ensemble les moyens d’inspirer les positions du
pays en prévision de négociations commerciales,
d’apporter leur contribution au cours des négo-
ciations, et d’évaluer les colts et les bénéfices des
options politiques alternatives pour la santé, I’éco-
nomie et I’avenir de leur peuple. Cette « interdé-
pendance » globale croissante en matiere de santé
s’accompagne d’une prolifération d’activités qui
s’expriment au niveau mondial. Le défi consiste
donc a faire en sorte que les réseaux de gouver-
nance émergeants incluent tous les acteurs et sec-
teurs qui doivent I’étre, répondent aux nécessités
et aux demandes locales, soient responsables et
soucieux de justice sociale.” La survenue récente
d’une crise alimentaire mondiale ne fait que ren-
dre plus légitime la contribution du secteur de la
santé aux dispositions en train d’étre prises sur
le plan mondial pour y faire face. Peu a peul’idée
fait son chemin de tenir compte de la santé dans

les accords commerciaux négociés sous I’égide
de I'Organisation mondiale du Commerce (OMC).
Bien que leur mise en oeuvre se soit révélée pro-
blématique, les flexibilités adoptées a Doha dans
le cadre de ’Accord sur les aspects des droits de
propriété intellectuelle qui touchent au commerce
(ADPIC)” en ce qui concerne les licences obliga-
toires des produits pharmaceutiques constituent
des exemples de politiques mondiales émergentes
destinées a protéger la santé.

Il existe une demande croissante de normes
internationales a I’heure ol les menaces sanitaires
se déplacent de zones oul les mesures de sécurité
sont renforcées vers des zones ol il n’y en a prati-
quement pas. Réunir les compétences et les proces-
sus requis s’avere complexe et coliteux. Les pays
s’en remettent de plus en plus a des mécanismes
internationaux et a la collaboration mondiale.™
Cette tendance a commencé a se manifester il y
a plus de 40 ans avec la création en 1963 de la
Commission du Codex Alimentarius par I’Orga-
nisation des Nations Unies pour ’Alimentation et
I’Agriculture (FAO) et par I’'OMS pour coordonner
les normes alimentaires internationales et la pro-
tection des consommateurs. Un autre exemple est
depuis longtemps le Programme international sur
la sécurité chimique, établi en 1980 en tant que
programme conjoint de I'OMS, de I’'Organisation
internationale du Travail (OIT) et du Programme
des Nations Unies pour I’Environnement (PNUE).
Au sein de I’'Union européenne, I’élaboration de
normes de protection sanitaire est une activité que
partagent plusieurs organismes et ces normes sont
appliquées dans toute 'Europe. Compte tenu du
colt et de la complexité du contrdle de I'innocuité
des médicaments, de nombreux pays adaptent et
utilisent les normes de la Food and Drug Admi-
nistration (FDA) des Etats-Unis d’Amérique. LOMS
fixe des normes mondiales relatives aux taux tolé-
rables de nombreux contaminants. Entre-temps,
les pays doivent soit entreprendre ces processus
eux-mémes, soit s’assurer un acces aux normes
d’autres pays ou organismes internationaux et les
adapter a leur propre contexte.

La nécessité de prendre des mesures de santé
publique sur le plan mondial exige encore davan-
tage de compétences et d’énergie de la part de
ceux qui dirigent ’action sanitaire pour assurer
la protection de la santé des populations dont ils
sont responsables. Laction locale doit aller de pair
avec la coordination des diverses parties prenan-
tes et des divers secteurs au sein des pays. Il s’agit
aussi de gérer les défis sanitaires mondiaux par le
moyen de la collaboration et de la négociation au
niveau mondial. Comme le montre le chapitre sui-
vant, cela reléve de la responsabilité de I'Etat.

81



T e SRR AR R VR Les soins de santé primaires — Maintenant plus que jamais

|

82

Bibliographie

10.

. Asaria P et al. Chronic disease prevention: health effects and financial costs

12.

13.

14.

15.

20.

21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.

32

33.

Sen A. Development as freedom. Oxford, Oxford University Press, 1999.

Fegan GW et al. Effect of expanded insecticide-treated bednet coverage on child
survival in rural Kenya: a longitudinal study. Lancet, 2007, 370:1035-1039.

Liu Y. China’s public health-care system: facing the challenges. Bulletin de
I’Organisation mondiale de la Santé, 2004, 82:532-538.

Kaufman JA. China’s heath care system and avian influenza preparedness. Journal of
Infectious Diseases, 2008, 197(Suppl. 1):57-S13.

Stanl T etal., eds. Health in all policies: prospects and potentials. Helsinki, Ministry of
Social Affairs and Health, 2006.

Berer M. National laws and unsafe abortion: the parameters of change. Reproductive
Health Matters, 2004, 12:1-8.

Grimes DA et al. Unsafe abortion: the preventable pandemic. Lancet, 2006,
368:1908-1919.

Sommer A, Mosley WH. East Bengal cyclone of November 1970: epidemiological
approach to disaster assessment. Lancet, 1972, 1:1029-1036.

Bern C et al. Risk factors for mortality in the Bangladesh cyclone of 1991. Bulletin de
I'Organisation mondiale de la Santé, 1993, 71:73-78.

Chowdhury AM. Personal communication, 2008.

of strategies to reduce salt intake and control tobacco use. Lancet, 2007,
370:2044-2053.

World abortion policies 2007. New York NY, United Nations, Department of Economic
and Social Affairs, Population Division, 2007 (ST/ESA/SER.A/264, Wallchart).

Unsafe abortion. Global and regional estimates of the incidence of unsafe abortion and
associated mortality in 2003, 5th ed. Genéve, Organisation mondiale de la Santé, 2007.
Maternal health and early childhood development in Cuba. Ottawa, Committee on
Social Affairs, Science and Technology, 2007 (Second Report of the Subcommittee on
Population Health of the Standing Senate).

Evans RG. Thomas McKeown, meet Fidel Castro: physicians, population health and the
Cuban paradox. Healthcare Policy, 2008, 3:21-32.

. Spiegel JM, Yassi A. Lessons from the margins of globalization: appreciating the

Cuban health paradox. Journal of Public Health Policy, 2004, 25:85-110.

. Rapport sur la santé dans le monde, 2000 - Pour un systéme de santé plus performant.

Genéve, Organisation mondiale de la Santé, 2000.

. Everybody’s business — strengthening health systems to improve health outcomes.

Genéve, Organisation mondiale de la Santé, Systémes et Services de Santé, 2007.

. Hogerzeil HV. The concept of essential medicines: lessons for rich countries. BMJ,

2004, 329:1169-1172.

Measuring medicine prices, availability, ility and price P 2nd ed.,
Geneve, Health Action International et Organisation mondiale de la Santé, 2008 (http://
www.haiweb.org/medicineprices/, consulté le 20 aotit 2008).

Black RE, Morris SS, Bryce J. Where and why are 10 million children dying every year?
Lancet, 2003, 361:2226-2234.

Supply annual report 2007. Copenhagen, United Nations Children’s Fund Supply
Division, 2008.

Tambini G et al. Regional immunization programs as a model for strengthening
cooperation among nations. Revista panamericana de salud publica, 2006, 20:54—59.
EPI Revolving Fund: quality vaccines at low cost. EP/ Newsletter, 1997, 19:6-7.

Matiru R, Ryan T. The global drug facility: a unique, holistic and pioneering approach
to drug procurement and management. Bulletin de I'Organisation mondiale de la Santé,
2007, 85:348-353.

Annual Report. Wellington, Pharmaceutical Management Agency, 2007.

Rapport sur la santé dans le monde, 2006 — Travailler ensemble pour la santé. Genéve,
Organisation mondiale de la Santé, 2006.

Victora CG et al. Achieving universal coverage with health interventions. Lancet, 2004,
364:1555-1556.

Freitas do Amaral JJ et al. Multi-country evaluation of IMCI, Brazil study. Ceara,
Federal University of Ceard, ND.

Sontag S. AIDS and its metaphors. New York, NY, Farrar, Straus & Giroux, 1988.

Mann JM et al., eds. Health and human rights: a reader. New York NY, Routledge, 1999.
Friedman S, Mottiar S. A rewarding engagement? The treatment action campaign and
the politics of HIV/AIDS. Politics and Society, 2005, 33:511-565.

Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé. In: Premiére Conférence mondiale sur
la promotion de la santé, Ottawa, 21 novembre 1986. Genéve, Organisation mondiale
de la Santé, Département des ressources humaines pour la santé, 1986 (WHO/HPR/
HEP/95.1 ; http://www.who.int/hpr/NPH/docs/ottawa_charter_hp.pdf, consulté le 2
juillet 2008).

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Ezzati M et al. Comparative risk assessment collaborating group. Estimates of global
and regional potential health gains from reducing multiple major risk factors. Lancet,
2003, 362:271-280.

Friel S, Chopra M, Satcher D. Unequal weight: equity oriented policy responses to the
global obesity epidemic. BMJ, 2007, 335:1241-1243.

Satcher D, Higginbotham EJ. The public health approach to eliminating disparities in
health. American Journal of Public Health, 2008, 98:400-403.

Commission des Déterminants sociaux de la Santé. Combler le fossé en une
génération : instaurer I'équité en santé en agissant sur les déterminants sociaux de la
santé. Rapport final. Genéve, Organisation mondiale de la Santé, 2008.

Rapport sur la santé dans le monde, 2007 — Un avenir plus sdr : la sécurité sanitaire
mondiale au XXF siécle. Geneéve, Organisation mondiale de la Santé, 2007.
Satterthwaite D. In pursuit of a healthy urban environment. In: Marcotullkio PJ,
McGranahan G, eds. Scaling urban environmental challenges: from local to global and
back. London, Earthscan, 2007.

Taylor CE, Taylor HG. Scaling up community-based primary health care. In: Rohde

J, Wyon J, eds. Community-based health care: lessons from Bangladesh to Boston.
Boston, Management Sciences for Health, 2002.

WHO/Public Health Agency Canada Collaborative Project. Improving health equity
through intersectoral action. Genéve, Organisation mondiale de la Santé, 2008 (sous
presse).

Puska P. Health in all policies. European Journal of Public Health, 2007, 17:328.

Chami Y, Hammou J, Mahjour J. Lessons from the Moroccan national trachoma control
programme. Communily Eye Health, 2004, 17:59.

Dye C et al. The decline of tuberculosis epidemics under chemotherapy: a case

study in Morocco. International Journal of Tuberculosis and Lung Disease, 2007,
11:1225-1231.

Sénégal : intoxication au plomb a Thiaroye-sur-Mer, 20 juin 2008. Genéve, Organisation
mondiale de la Santé, 2008 (http://www.who.int/environmental_health_emergencies/
events/Senegal2008/en/index.html, consulté le 21 juillet 2008).

Muhlrad N. Road safety management in France: political leadership as a path to
sustainable progress. Paper presented at: Gambit 2004 Road Safety Conference,
Gdansk, April 2004.

Our cities, our health, our future: acting on social determinants for health equity in urban
settings. Genéve, Organisation mondiale de la Santé, 2007.

Koivusalo M. Moving health higher up the European agenda. In: Stahl T et al., eds.
Health in all policies: prospects and potentials. Helsinki, Ministry of Social Affairs and
Health, 2006:21-40.

Gilson L et al. Challenging health inequity through health systems. Genéve,
Organisation mondiale de la Santé, 2007.
Rapport de I'OMS sur I'épidémi jale de
Genéve, Organisation mondiale de la Santé, 2008.
Anaudova A. Seventh Futures Forum on Unpopular Decisions in Public Health.
Copenhagen, World Health Organization Regional Office for Europe, 2005.

Allin S et al. Making decisions on public health: a review of eight countries. Genéve,
Organisation mondiale de la Santé, Observatoire européen des systemes et des
politiques de santé, 2004.

Setel PW et al. on behalf of the Monitoring of Vital Events (MoVE) writing group. A
scandal of invisibility: making everyone count by counting everyone. Lancet, 2007
(published online: DOI: 10.1016/S0140-6736(07)61307-5).

Mahapatra P et al. on behalf of the Monitoring of Vital Events (MoVE) writing group.
Civil registration sy and vital statistics: st and missed opportunities.
Lancet, 2007 (published online: DOI: 10.1016/S0140-6736(07)61308-7).

AbouZahr C et al. on behalf of the Monitoring of Vital Events (MoVE) writing group. The
way forward. Lancet, 2007 (published online: DOI: 10.1016/S0140-6736(07)61310-5).
Volmink J et al. AM. Research synthesis and dissemination as a bridge to knowledge
management: the Cochrane Collaboration. Bulletin de I'Organisation mondiale de la
Santé, 2004, 82:778-783.

Halstead SB, Tugwell P, Bennett K. The International Clinical Epidemiology Network
(INCLEN): a progress report. Journal of Clinical Epidemiology, 1991, 44:579-589.
Waters E et al. Cochrane Collaboration. Evaluating the effectiveness of public health
interventions: the role and activities of the Cochrane Collaboration. Journal of
Epidemiology and Community Health, 2006, 60:285-289.

Sweet M, Moynihan R. Improving population health: the uses of systematic reviews.
New York, NY, Milbank Memorial Fund, 2007.

Davies P, Boruch R. The Campbell Collaboration does for public policy what Cochrane
does for health. BMJ, 2001, 323:294-295.

2008 :1 MPOWER.




Chapitre 4. Des politiques publiques pour la santé publique ‘

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

.

72.

73.

74.

An idea whose time has come: New opportunities for HIA in New Zealand public policy
and planning. Wellington, Public Health Advisory Committee, 2007.

Harris P et al. Health impact assessment: a practical guide. Sydney, University of New
South Wales, 2007.

Wismar M et al. Implementing and institutionalizing health impact assessment in
Europe. In: Stéhl T et al., eds. Health in all policies: prospects and potentials. Helsinki,
Ministry of Social Affairs and Health, 2006.

Blau J et al. The use of health impact assessment across Europe. In: Stahl T et al., eds.
Health in all policies: prospects and potentials. Helsinki, Ministry of Social Affairs and
Health, 2006.

Dannenberg AL et al. Use of health impact assessment in the US: 27 case studies,
1999-2007. American Journal of P ive Medicine, 2008, 34:241-256.

Wismar M et al., eds. The effectiveness of health impact assessment: scope and
limitations of supporting decision-making in Europe. Genéve, Organisation mondiale

de la Santé, 2007.

Jewell CJ, Bero LA. Developing good taste in evidence: facilitators of and hindrances
to evidence-informed health policymaking in state government. The Milbank Quarterly,
2008, 86:177-208.

C ication de la Ct ission « Améliorer la ré. ion en matiére de
croissance et d’emploi dans I'Union européenne ». Bruxelles, Commission européenne,
2005 (COM (2005) 97 final).

Binder S et al. National public health institutes: contributing to the public good. Journal
of Public Health Policy, 2008, 29:3-21.

Framework for the creation and development of national public health institutes.
Helsinki, Association internationale des Instituts nationaux de la Santé publique, 2007.
Khaleghian P, Das Gupta M. Public management and the essential public health
functions. Washington DC, The World Bank, 2004 (World Bank Policy Research

Working Paper 3220).
Kickbusch I. A new agenda for health. Perspectives in Health, 2004, 9:8—13.
World Trade Organization D ion on the TRIPS A and Public Health.

Ministerial Conference, 4th Session, Doha, 914 November 2001 (WT/MIN(01)/DEC/2).
Wilk EA van der et al. Learning from our neighbours — cross-national inspiration

for Dutch public health policies: smoking, alcohol, overweight, depression, health
inequalities, youth screening. Bilthoven, National Institute for Public Health and the
Environment, 2008 (RIVM Rapport 270626001; http://www.rivm.nl/bibliotheek/
rapporten/270626001.pdf, consulté le 30 juillet 2008).

83






Autorité et gestion
efficace des affaires publigues

Dans les precedents chapitres, on a vu comment transformer

" les systemes de santé pour qu’ils assurent de
metlleures prestations et de meilleurs services

selon des modalités auxquelles la population est attachee :

cest-a-dire dans I'équité, en personnalisant les soins et étant

entendu que les autorités sanitaires rempliront leur fonction de

protection de la santé publique pour le bien

de toutes les communautés. Ces réformes C hap itre 5

en faveur des SSP exigent de nouvelles

La réforme des SSP par

formes d'exercice de 'autorité dans le feniremise des poairs 56

domaine sanitaire. Dans la premiere Un véritable dialogue sur

les politiques 90

partie du chapitre, on précise pour quelles

. . . n La gestion du processus
raisons le secteur public doit jouer un role politique : du lancement

. . , . . de la réforme a sa mise en 97
majeur dans la conduite et l'orientation ceuvre

des réformes touchant les soins de santé en
soulignant que cette fonction doit sexercer selon des modeles
participatifs de dialogue sur les politiques impliquant de
multiples acteurs, parce que cest ce que soubaite la population
et que c'est la methode la plus efficace. Le chapitre se poursuit
par un examen des stratégies a mettre en ceuvre pour ameliorer
lefficacité de l'action réformatrice et la conduite des processus
politiques qui la conditionnent.
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La réeforme des SSP par I'’entremise
des pouvoirs publics

Faciliter la conclusion d’un contrat social
pour la santé

C’est a la puissance publique qu’il revient en
derniére analyse de donner sa forme définitive
au systeme de santé. Cela ne veut pas dire que
les pouvoirs publics devraient — ou méme pour-
raient — réformer ’ensemble du secteur sanitaire
a eux seuls. Des acteurs nombreux et divers ont
un role a jouer : responsables politiques natio-
naux et administrations locales, professions de
santé, communauté scientifique, secteur privé,
organisations et associations de la société civile,
sans oublier la communauté sanitaire mondiale.
Néanmoins, les pouvoirs publics ont, en matiere
de santé, des responsabilités fondées autant sur
des principes politiques que sur des attentes lar-
gement partagées.’

Sur le plan politique, la légitimité des gouver-
nements et le soutien qu’ils trouvent aupres de la
population sont conditionnés par leur aptitude a
protéger leurs citoyens et a jouer le role de redistri-
buteur qui est le leur. La gouvernance de la santé
fait partie des instruments fondamentaux au ser-
vice des politiques publiques pour une protection
et une redistribution institutionnalisées. Dans les
états modernes, les pouvoirs publics sont censés
protéger la santé, garantir I’acces aux soins et évi-
ter a leurs administrés de s’appauvrir par suite de
maladie. Ces responsabilités se sont progressive-
ment élargies pour s’étendre a la correction des
exces du marché qui caractérisent le secteur de la
santé. Depuis le début du XX° siécle, la protection
de la santé et les soins de santé ont été peu a peu
constitués en tant que biens publics garantis par
I’Etat et qui sont au coeur du contrat social entre ce
dernier et les citoyens. C’est au cours de la phase
de reconstruction qui fait suite a un conflit ou a
une catastrophe que I'importance du systéme de
santé en tant qu’élément clé du contrat social dans
les sociétés en voie de modernisation se manifeste
avec le plus de force : la remise en marche des ser-
vices de santé constitue I'un des premiers signes
tangibles du retour de la société a la normale.’

L’'intervention de I’Etat n’est pas seulement
légitimée par des considérations d’ordre social
ou politique. Il y a également des acteurs écono-
miques essentiels —les équipementiers médicaux,
I'industrie pharmaceutique et les professions
libérales — qui ont intérét a ce que 1’Etat prenne
en charge le secteur sanitaire afin d’assurer la
viabilité du marché de la santé : une économie
moderne cofliteuse ne peut perdurer sans partage

des risques et mise en commun des ressources.
D’ailleurs, les pays dont les dépenses de santé sont
les plus élevées sont également ceux oul le secteur
sanitaire fait le plus appel au financement public
(Figure 5.1).

Si les Etats-Unis font exception a cet égard,
ce n'est pas en raison d’un montant plus faible
de la part des dépenses publiques consacrées a
la santé — avec une proportion de 6,9 % du PIB,
cette part n’est pas inférieure au montant qu'elle
atteint en moyenne dans les pays a revenu élevé
(6,7 %) —, mais du chiffre particulierement élevé
des dépenses privées complémentaires. Dans ce
pays, les défaillances persistantes du secteur de
la santé dans tous les domaines - issues sanitai-
res, qualité et accessibilité des soins, efficience et
équité’ — expliquent que, selon les sondages d’opi-
nion, une majorité de plus en plus importante se
prononce en faveur d’une intervention de I'Etat en
vue d’assurer un acces plus équitable aux soins
de santé essentiels.*”

Il est donc justifié que les pouvoirs publics exer-
cent plus efficacement leur tutelle sur le secteur
de la santé au nom d’une meilleure efficience et
d’une plus grande équité. Ce role tutélaire, d’'une
importance capitale, est souvent interprété a tort
comme donnant mandat a la puissance publique
de mettre en place une organisation centralisée du
secteur sanitaire et d’en prendre le controle admi-
nistratif total. S’il est vrai que certains problémes
sanitaires — par exemple les urgences de santé
publique ou I’éradication de telle ou telle maladie
— peuvent nécessiter une gestion impliquant des
mesures autoritaires, une administration de tutelle
efficace s’efforce de plus en plus de recourir a la
«médiation » pour traiter les problémes sanitaires

Figure 5.1 Pourcentage du PIB consacré a la santé, 20054
Pourcentage du PIB

1 Dépenses directes
[ Autres dépenses privées

Pays a Inde Pays arevenu Chine Pays a revenu Brésil Pays a

faible intermédiaire intermédiaire revenu

revenu — (tranche (tranche élevé —

sans I'Inde inférieure) — supérieure) — sans les
sans la Chine sans le Brésil Etats-Unis
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complexes actuels ou futurs. Les intéréts respectifs
de la puissance publique, du secteur sanitaire et
de la population sont indissociables. De ce fait,
I’ensemble des éléments de nature institutionnelle
liés aux soins médicaux tels que la formation, I'ac-
créditation, les systémes de paiement, ’'institu-
tion hospitaliere, les droits divers, etc. font 'objet
depuis des années d'un marchandage intensif sur
le point de savoir comment définir, d’'une fagcon
générale, en quoi consiste I’Etat providence et les
biens collectifs qui vont avec lui.®*? Cela signifie
que les institutions publiques ou parapubliques
doivent intervenir en tant que médiateurs dans la
négociation du contrat social entre les instances de
la médecine, de la santé et de la société.”’ Dans les
pays a revenu élevé, le systéme de soins de santé
semble aujourd’hui indissolublement lié a 1’Etat.
Dans les pays a revenu faible ou intermédiaire,
I’Etat a joué un roéle encore plus manifeste sans
pour autant étre capable d’exercer aussi efficace-
ment sa tutelle sur le secteur sanitaire, notam-
ment au cours des années 1980 et 1990, lorsque
certains de ces pays ont été durement éprouvés
par les conflits et la récession économique. Leurs
systemes de santé ont alors pris une direction sen-
siblement a 'opposé des buts et des valeurs dont
se réclame le mouvement en faveur des SSP.

Le désengagement et ses conséquences
Dans de nombreux pays socialistes et postsocialis-
tes en cours de restructuration économique, I’Etat
a brusquement renoncé au role prédominant qui
était auparavant le sien dans le domaine sanitaire.
La déréglementation du secteur sanitaire qui s’est
produite en Chine au cours des années 1980 et
l’'augmentation rapide du recours au paiement
direct qui s’en est suivie en sont un bon exemple
et constituent un avertissement pour le reste du
monde.” Le déclin spectaculaire des prestations
sanitaires et de la protection sociale, notamment
dans les zones rurales, a conduit a un ralentisse-
ment marqué dans la progression de ’'espérance
de vie.””’? Cette situation a amené la Chine a
réexaminer ses politiques et a réaffirmer le role
dirigeant de la puissance publique — un réexamen
qui est loin d’étre achevé (Encadré 5.1).%

Le méme genre de désengagement a été observé
dans de nombreux pays d’Europe centrale et
orientale ou appartenant a la Communauté des
Etats indépendants. Au début des années 1990,
les dépenses publiques au titre de la santé ont
tellement baissé qu’il est devenu pratiquement
impossible de faire fonctionner ne serait-ce que
le systéeme de base. Il en est résulté une baisse
importante de ’espérance de vie.”” Les frais
catastrophiques imputables aux soins de santé

sont devenus une cause majeure d’appauvrisse-
ment.’® Plus récemment, le niveau de financement
s’est stabilisé ou a méme augmenté, mais sans
entrainer d’amélioration significative dans les
issues sanitaires, et les inégalités socio-économi-
ques touchant la santé ou l’acces aux soins se sont
accrues. A la lumiere des signes et des tendances
que montre cette augmentation et de I'accroisse-
ment des systemes informels de rétribution des
soins, il apparait que ce réengagement est encore
insuffisant.

Ailleurs, mais de fagon particulierement frap-
pante dans les pays a faible revenu et les Etats fra-
giles, le fait que I’Etat n’assume pas ou n‘assume
plus les responsabilités qui sont les siennes dans
le domaine sanitaire tient a des circonstances plus
générales : stagnation économique, crise politique
et sociale et mauvaise gouvernance.” Cette situa-
tion a souvent provoqué des dysfonctionnements
dans I'exercice de I'autorité de I’Etat et conduit a
sa désinstitutionalisation,?’ des faiblesses encore
aggravées par 'absence de moyens financiers pour
assurer la direction du secteur sanitaire. Les gou-
vernements ont encore souvent plus de peine a
assumer leurs responsabilités en raison de certai-
nes politiques de développement menées au niveau
mondial, et cela pour au moins deux raisons.

B Au cours des années 1980 et 1990, ce qui pré-
valait sur 'agenda mondial du développement,
c’était les préoccupations suscitées par les
problemes résultant d'un trop grand engage-
ment de I'Etat.?’ Les ajustements structurels
et les recettes du type réduction d’activité en
vogue au cours de ces deux décennies pesent
aujourd’hui encore sur la restauration de 'auto-
rité de I’Etat. Dans les pays les plus pauvres,
le financement public est devenu imprévisible,
rendant difficile voire impossible tout engage-
ment & moyen terme en vue de développer le
secteur sanitaire. La planification sanitaire en
fonction des besoins est devenue I'exception plu-
tot que la régle, avec des décisions budgétaires
essentielles prises sans trop se préoccuper de
leurs conséquences sur le secteur sanitaire et
des ministéres de la santé qui se sont montrés
incapables de plaider avec efficacité pour que
priorité soit donnée a I’augmentation de leur
budget.?

B Pendant des décennies, I’agenda sanitaire de la
communauté internationale, et notamment celui
de I'OMS, a été organisé en fonction de maladies
et d’interventions plutdét que par rapport aux
problemes plus généraux auxquels les syste-
mes de santé étaient confrontés. Si cet agenda a
sans nul doute permis de se faire une meilleure
idée de la charge morbide qui pesait sur les

87



VT R LR AN T DV ER Les soins de santé primaires — Maintenant plus que jamais
N

pays pauvres, il a également profondément
influencé la structure des institutions publiques
et parapubliques dans les pays a revenu faible
ou intermédiaire. Pour le secteur sanitaire, il

en est résulté une gouvernance fragmentée qui
a conduit a négliger des probléemes importants
tels que 'organisation des soins primaires, le
contrdle a exercer sur la marchandisation du
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Encadré 5.1 Chine : du désengagement au réengagement

Au cours des années 1980 et 1990, les pouvoirs publics ont réduit leur engagement dans le secteur sanitaire, exposant un nombre croissant
de ménages chinois a des frais médicaux catastrophiques. Par suite, des millions de familles habitant en zone urbaine ou rurale se sont
trouvées dans I'incapacité de faire face a ces dépenses et ont été effectivement exclues des soins de santé. Auparavant, plus de la moitié de
la population urbaine était totalement ou partiellement couverte par I'assurance-maladie, soit au titre du régime public d’assurance (RPA),
soit au titre du régime d’assurance des travailleurs (RAT). Malheureusement, la faiblesse structurelle de ces régimes est devenue critique
au cours des années 1990 sous I'effet de I'accélération du changement économique. La proportion de la population chinoise urbanisée non
couverte par une assurance-maladie ou un plan de prévoyance sanitaire quelconque est passée de 27,3 % en 1993 a44,1 % en 1998."Ala
fin du siecle, les paiements directs représentaient plus de 60 % des dépenses de santé. Cette crise a incité les pouvoirs publics a redoubler
d’efforts pour inverser la tendance : la création en 1998 de I'assurance médicale de base (AMB) destinée aux employés des zones urbaines
a apporté un soutien a la mise en place de systemes basés sur la mise en commun des cotisations ou le prépaiement.

Financée par les cotisations obligatoires des ouvriers et des employés, ’AMB vise a remplacer les anciens régimes RPA et RAT. CAMB
a pour but d’assurer une couverture large mais d’une profondeur relativement modeste eu égard au choix de prestations remboursées,
avec toutefois une souplesse suffisante pour permettre d’offrir différents types de forfait en fonction des besoins locaux des municipalités
participantes. D’un point de vue structurel, les ressources de ’AMB comportent deux parties : I'une qui est constituée des comptes
d’épargne individuels et I'autre qui est un fonds commun alimenté par les cotisations sociales. En régle générale, les cotisations prélevées
sur le salaire ou le traitement d’'un employé sont versées sur son compte d’épargne personnel, la part de I'employeur étant répartie entre
le compte d’épargne personnel et le fonds commun alimenté par les cotisations sociales, dans des proportions respectives qui dépendent
de la classe d’age de I'employé.

Les fonds de cette nouvelle assurance médicale de base sont rassemblés au niveau des villes ou municipalités plutot que par des entre-
prises individuelles, ce qui accroit sensiblement la capacité de partage du risque. Chague municipalité a élaboré sa propre réglementation
concernant I'utilisation des fonds déposés sur les comptes d’épargne individuels ainsi que du fonds commun alimenté par les cotisations (qui
constituent les deux éléments constitutifs du systeme). Les comptes d’épargne individuels servent a couvrir les prestations ambulatoires,
le fonds social commun étant utilisé pour couvrir les frais hospitaliers.™

Ce systeme d’assurance médicale de base souléve encore d'importantes difficultés qui restent a aplanir, notamment en ce qui concerne
I'équité. Des études indiquent par exemple qu’en zone urbaine, les habitants aisés accedent plus rapidement aux prestations de ’AMB que
les ménages a trés faible revenu, les travailleurs du secteur informel restant marginalisés. Néanmoins, ’AMB constitue un progrés pour la
population urbaine chinoise en ce qui concerne I'élargissement de la couverture et I'accés aux services ; en outre, elle contribue largement
a inverser les tendances néfastes des années 1980 et 1990 tout en assignant un réle nouveau d’intermédiaire aux institutions publiques.

Figure 5.2 Les dépenses de santé en Chine : le désengagement de I’Etat au cours
des années 1980 et 1990 et son récent réengagement
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secteur sanitaire et les ressources humaines
en situation de crise.

C’est dans les pays qui dépendent de I'aide exté-
rieure que les conséquences facheuses de cette
tendance sont les plus marquées, car c’est elle qui
a déterminé le mode d’acheminement des fonds.?*
En investissant de maniére excessive dans un
nombre limité de programmes de lutte contre des
maladies jugées prioritaires au niveau mondial,
ces pays ont détourné les faibles moyens dont dis-
posait le ministére de la santé pour jouer son role
essentiel, a savoir faciliter la planification générale
des soins primaires et de la santé publique.

Il en résulte une multiplication des flux finan-
ciers fragmentés et une segmentation des pres-
tations avec pour conséquences des doublons, de
I'inefficacité et une compétition contre-productive
entre les programmes pour l'acces aux ressources.
La mobilisation massive de la solidarité mondiale
n’a donc pas permis de contrebalancer la décon-
nexion croissante entre les besoins nationaux et
l’'aide internationale, ainsi qu’entre les attentes
de la population, qui veut étre correctement soi-
gnée, et les priorités fixées par les responsables
du secteur sanitaire. En outre, le foisonnement
des mécanismes d’acheminement de 'aide et la
présence de nouvelles agences d’exécution contri-
buent a accroitre la complexité des formalités que
doit remplir 'administration affaiblie des pays
dépendant de 'aide extérieure, ce qui augmente
encore le colt des transactions pour les pays
qui peuvent le moins se le permettre.? Donner
suite aux objectifs a court terme des partenaires
internationaux suppose un tel effort que I'admi-
nistration n’a plus guere la force de traiter avec les
multiples parties prenantes au niveau national —le
corps médical, les associations et organisations
de la société civile, les responsables politiques
et autres — alors que c’est justement a ce niveau
qu'a long terme le role pilote de I’Etat est le plus
important. Comme les défenseurs de ce role le
soutiennent a juste titre depuis quelques années,
une meilleure coordination entre les donateurs
ne va pas a elle seule résoudre le probléme. Res-
taurer la capacité de gouvernance est devenu une
nécessité urgente.

Participation et négociation

Le réinvestissement nécessaire dans des insti-
tutions publiques ou parapubliques ne peut en
aucun cas signifier un retour a une gouvernance
autoritaire du secteur sanitaire. Les systémes
de santé sont trop complexes : les domaines
d’action de I’Etat moderne et de la société civile

sont interconnectés et leurs limites varient sans
cesse.”’ Les professions médicales libérales
jouent un role majeur dans la gouvernance de
la santé,? etles mouvements sociaux ainsi que
les institutions autonomes ou parapubliques se
sont mués en acteurs politiques complexes et
influents, comme on I'a indiqué au chapitre 2.2
Les malades, les professions médicales libérales,
les groupes qui défendent des intéréts commer-
ciaux ou autres s’organisent afin de se placer
en meilleure position pour négocier et protéger
leurs intéréts. Quant au ministere de la santé,
la cohérence est loin d’y régner : individus et
programmes se disputent l’autorité et l’acces
aux ressources, ce qui complique encore I'action
en faveur du changement. Il faut substituer un
systeme efficace de médiation aux modeles ges-
tionnaires beaucoup trop simplistes du passé et
adopter de nouveaux modes de dialogue sur les
politiques avec les diverses parties prenantes afin
de définir les orientations stratégiques a donner
aux réformes en faveur des SSP.%

La participation des principales parties pre-
nantes est au coeur du dialogue sur les politi-
ques. A mesure que les pays se modernisent, leurs
citoyens valorisent davantage la responsabilité
sociale et la participation. Partout dans le monde,
l’accroissement de la prospérité, des aptitudes
intellectuelles et de la connectivité ou de la reliance
sociales s’accompagnent d'une aspiration de plus
en plus forte des citoyens a pouvoir s’exprimer
davantage® a propos de ce qui se passe sur leur
lieu de travail et dans leur communauté — d’ol
I’importance de centrer les soins sur la personne
(personnalisation des soins) et de faire participer
la communauté - de méme qu’en ce qui concerne
les décisions gouvernementales importantes qui
touchent leur vie quotidienne — d’ot1 'importance
de faire participer la société civile au débat social
sur les politiques sanitaires.?”’

Si le dialogue sur les politiques est si impor-
tant, c’est également parce que les réformes en
faveur des SSP nécessitent justement un vaste
dialogue pour faire la part des choses en ce qui
concerne les attentes des diverses parties prenan-
tes, apprécier les divers besoins, la demande et
les problémes a venir et trouver une solution aux
inévitables affrontements auxquels ces réformes
risquent de donner lieu.*’ 11 faut que les autori-
tés sanitaires et le ministere de la santé, dont le
role est essentiel, parviennent a faire la synthése
entre le pouvoir décisionnaire des responsables
politiques, la rationalité de la communauté scien-
tifique, 'engagement des professionnels et les
valeurs et moyens de la société civile.” C'est un
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processus qui demande du temps et des efforts
(Encadré 5.2). Il serait illusoire de s’attendre a ce
que I’établissement d’une politique en matiere
de SSP recueille la totalité des suffrages, carily
a trop d’intéréts opposés. Toutefois, I'expérience
montre que I’équité et la transparence des pro-
cédures conférent davantage de légitimité au
choix des politiques a suivre qu'un consensus
absolu..?.?,.?él..?b'

En I'absence d’un dialogue sur les politiques
suffisamment structuré et participatif, le choix
de ces politiques risque d’étre confisqué par des
groupes de pression ou de fluctuer en fonction des
changements de personnel politique ou de I'in-
constance des donateurs. Sans consensus social, il
est également beaucoup plus difficile de s’engager
efficacement avec des partenaires dont les intéréts
divergent des options retenues quant aux réformes
touchant les SSP, y compris d’autres secteurs qui
cherchent aussi a s’approprier les ressources de
la société ; le « complexe médico-industriel »,%¢
pour qui la réforme en faveur des SSP pourrait

impliquer une révision de sa stratégie indus-
trielle ; et enfin certains intéréts acquis, tels que
ceux des industries des vins et spiritueux et du
tabac, pour lesquels une telle réforme constitue
une menace directe.

Un véritable dialogue sur les
politiques

On ne peut pas tabler sur la capacité des insti-
tutions a instaurer un dialogue productif sur les
politiques comme s’il s’agissait d'un fait acquis.
Cette capacité est le plus souvent faible dans les
pays ou, par choix ou par défaut, c’est le laisser-
faire qui domine en ce concerne I’élaboration
des politiques sanitaires. Méme dans les pays
disposant d’un systéme de santé bien développé
et financé, il est possible et nécessaire d’envisager,
pour I'instauration de ce type de dialogue, des
formules plus systématiques et plus institutionna-
lisées : la négociation est souvent déja bien enga-
gée entre les autorités sanitaires et les institutions

Encadré 5.2 Définir les orientations au niveau national grace au dialogue sur les

politiques : I'expérience de trois pays

Au Canada, la commission chargée d’examiner I'avenir des soins de santé s’est inspirée des vues exprimées lors des débats de divers
groupes thématiques et d’auditions publiques. Plusieurs parties prenantes et divers groupes de population ont clairement indiqué la valeur
que les Canadiens attachent a un acces équitable a des soins de grande qualité dispensés en fonction des besoins et sans considération
de la solvabilité du patient. Cela étant, la commission a dii veiller a ce que ce débat prenne en considération les éléments d’appréciation
sur les réalités du systeme de santé canadien apportés par les meilleurs experts en matiére de politique sanitaire. Lun de ces éléments
a été d’une importance cruciale, a savoir que le financement public des soins de santé permet a I'évidence non seulement de tendre vers
I'équité, mais aussi vers I'efficience, compte tenu des frais administratifs plus élevés qu’implique un financement privé. Les débats portant
sur les valeurs et les éléments d’appréciation pertinents ont été rassemblés en 2002 sous la forme d’un rapport de politique générale
indiquant comment s’engager dans la mise en place d’un systéme de SSP a financement public qui soit a la fois durable et attentif aux
besoins, systéme considéré « comme la plus haute expression de la solidarité entre Canadiens ».%7 Le fait que les décideurs politiques
aient réservé un trés bon accueil aux recommandations de la commission est révélateur de la solidité de cette analyse factuelle et de

I'engagement de la population.

Au Brésil, les sept premieres Conferéncias Nacionais de Satde qui, entre 1941 et 1977, ont joué le role de forum pour le dialogue national
sur les politiques de santé publique, avaient nettement tendance a privilégier les décisions prises en haut lieu et a donner I'exclusivité au
secteur public, avec passage classique d’un plan national a divers programmes et a I'élargissement du réseau de services de santé de
base. La huitiéme conférence qui s’est tenue en 1980 a marqué un tournant : le nombre de participants est passé de quelques centaines
24000, mandatés par les parties prenantes les plus diverses. Lordre du jour de cette conférence et des suivantes faisait beaucoup plus
de place qu'auparavant a des valeurs telles que la démocratie en santé, I'accessibilité, la qualité et ’humanisation des soins ainsi que le
controle social. La douzieme conférence nationale qui s’est tenue en 2003 a inauguré une troisieme phase de synthese : 3000 délégués
élus dans la proportion de 80 % et, comme theme principal, la santé en tant que droit universel et devoir de I'Etat.*®

La Thailande est passée par des phases analogues. L'extension de la couverture en matiére de soins de base engagée par un ministére de
la santé prévoyant avec les encouragements de I'association des médecins de campagne a abouti au lancement en 1992 de la Décennie
pour le développement des centres de santé. Apres la crise économique de 1994, les fonctionnaires du Ministére ont commencé a mobiliser
la société civile et les milieux universitaires en conviant en 1997 plusieurs milliers de délégués a participer au premier forum sur la réforme
des soins de santé. Peu apres, le monde politique est également entré en lice avec une initiative audacieuse pour I'acces généralisé et la
protection sociale universelle, connue sous le nom « politique des 30 bahts ».39 En 2007, Ia loi sur la santé a institutionnalisé la participation
des diverses parties prenantes sous la forme d’'une commission nationale de la santé constituée de membres des professions de santé,

de membres de la société civile et de responsables politiques.
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professionnelles mais c’est loin d’étre
le cas avec les autres parties prenan-
tes, et cette négociation se limite
généralement a des discussions sur
l'affectation des ressources destinées
aux prestations de services. Il faut éta-
blir un dialogue sur les politiques. Les
moyens d’y parvenir dépendent pour
une grande part du contexte et des
antécédents. A la lumiere de 'expé-
rience acquise par les pays qui ont été
en mesure d’accélérer les réformes en
faveur des SSP, on peut dégager trois
facteurs communs nécessaires pour
établir un véritable dialogue sur les
politiques :

m faire en sorte que les systemes
d’information soient & méme de
jouer un role actif dans la réforme en faveur
des SSP ;

B tirer systématiquement parti des innovations ;

B mettre en commun les enseignements tirés des
expériences réussies.

Des systémes d’information pour le
renforcement du dialogue sur les
politiques

Il faut que le dialogue sur la politique de réforme
des SSP soit alimenté non seulement par de
meilleures données, mais également par des infor-
mations qui s’écartent des idées classiques sur
la clientele, le champ d’activité et I’architecture
des systémes nationaux d’information sanitaire
(Figure 5.3).

Nombre de systemes nationaux d’information
sanitaire utilisés pour éclairer les choix en matiere
de politique générale peuvent se définir comme
des structures administratives fermées par les-
quelles passe un flux limité de données relatives a
I'utilisation des ressources, aux services et a 1’état
de santé de la population. Ils sont généralement
assez peu sollicités par les autorités sanitaires
nationales et internationales lorsque celles-ci pro-
cédent a 1’élaboration des réformes ; d’ailleurs,
certaines données tres importantes suscepti-
bles d’étre tirées d’autres sources ou obtenues a
laide d’autres instruments (données censitaires,
dépenses des ménages, enquétes d’opinion, insti-
tutions universitaires, ONG, organismes d’assu-
rance-maladie, etc.) et qui pour une grande part
se situent hors du secteur public, voire en dehors
du secteur sanitaire, ne sont guére utilisées non
plus.

Les données courantes fournies par les systémes
classiques d’information sanitaire ne répondent
pas a la demande croissante d’informations sur

Point de départ

Ministére de la santé

Surveillance des données
courantes sur :

u la morbidité

m l'utilisation des ressources

m les prestations de services

Remontée de P'information
au sein de la hiérarchie du
secteur public

Point d’aboutissement
Clientéle Divers usagers, producteurs et
parties prenantes

Champ
d’activité problémes
objectifs sociaux

systéeme

Réseaux de connaissances
ouverts constitués d’une
multitude d’institutions
collaboratrices ; transparence
essentielle

Architecture

la santé émanant d’'une multitude de parties pre-
nantes. Chaque citoyen doit pouvoir accéder plus
facilement a son propre dossier médical, lequel
doit fournir des informations sur la progression de
son traitement et lui permettre d’avoir son mot a
dire dans les décisions concernant sa propre santé
et celle de sa famille ou de sa communauté. Les
collectivités locales ainsi que les milieux associa-
tifs ont besoin d’étre mieux informés de maniére a
pouvoir protéger la santé de leurs membres, faire
reculer ’'exclusion et faire avancer I’équité. Les
professions de santé ont également besoin d’étre
mieux informées pour fournir des prestations de
meilleure qualité et améliorer la coordination et
I'intégration des services. Les responsables poli-
tiques ont également besoin de savoir dans quelle
mesure le systéme de santé répond aux objectifs
de la société et de quelle maniere 'argent public
est utilisé.

Les informations qui peuvent étre utilisées pour
impulser le changement au niveau des politiques
de santé sont tres différentes des données que la
plupart des systémes d’information sanitaires
classiques produisent actuellement. Il est néces-
saire de controler en permanence a quoi abou-
tissent les réformes eu égard a I'’ensemble des
valeurs sociales et de voir quels sont les résultats
obtenus concernant les points essentiels des SSP,
a savoir I’équité, les soins axés sur la personne, la
protection de la santé des collectivités et la parti-
cipation. Cela implique qu'on se pose les questions
suivantes :

B Les soins sont-ils globaux, intégrés, continus
et efficaces ?

B Lacces aux soins est-il garanti et les intéressés
savent-ils a quoi ils ont droit ?

m Existe-t-il une protection contre les conséquen-
ces économiques de la mauvaise santé ?

= Donner les renseignements qui
permettent de comprendre les

m Suivre la progression vers les

m Répertorier les contraintes du

Figure 5.3 Faire des systémes d'information des instruments au service de la réforme en faveur des SSP
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Les autorités protegent-elles efficacement
contre I’exclusion des soins ?

Protegent-elles efficacement les patients contre
une exploitation par des fournisseurs de soins
a but lucratif ?

Ces questions vont bien au-dela des réponses que
I’on peut obtenir en surveillant les indicateurs sani-
taires, I'utilisation des ressources et la production
de services, qui sont les éléments sur lesquels se
concentrent les systemes classiques d’information
sanitaire. Pour rendre un systéme d’information
utile a la réforme des SSP, il faut un changement

de paradigme qui consiste a les recentrer sur ce
qui retarde la réorientation du systeme sanitaire.
S’il importe de mieux reconnaitre les problémes
et les tendances prioritaires (et c’est d’ailleurs
capital pour aller au devant des difficultés futu-
res), du point de vue des politiques, I'information
déterminante est celle qui permet d’identifier les
contraintes opérationnelles et systémiques. Dans
les pays a faible revenu, notamment, ou la planifi-
cation est organisée depuis longtemps en fonction
de considérations d’ordre épidémiologique, cette
démarche peut constituer une plate-forme alliant
nouveauté et dynamisme et a partir de laquelle on

Encadré 5.3 « Les jauges d’équité » : un systéme de collaboration entre parties prenantes

en vue de s'attaquer aux inégalités en santé*

On appelle « jauges d’équité » des partenariats rassemblant toutes sortes de parties prenantes et dont le but est d’organiser la sur-
veillance active des iniquités en matiére de santé et de soins de santé en tentant d'y porter remede. Jusqu’ici, de tels partenariats ont été
constitués dans 12 pays et sur 3 continents. Certains d’entre eux opérent sur toute I'étendue du territoire national, d’autres ne surveillent
qu’un sous-ensemble de districts ou de provinces, quelques-uns étendent leurs activités au niveau régional et d’autres se concentrent
plus spécifiquement sur les probléemes d’équité dans une agglomération ou une municipalité donnée ; 9 ont un champ d’activité national
et 3 opéerent au niveau municipal (dans la ville du Cap (Afrique du Sud), a El Tambo (Equateur) et a Nairobi (Kenya)). Les jauges d’équité
permettent de rassembler un certain nombre d’acteurs représentatifs de la variété des conditions locales, notamment des parlementaires
et des conseillers, les médias, les ministéres et administrations de la santé, les institutions universitaires, les églises, les notables, les
associations de femmes, les milieux associatifs et les organisations non gouvernementales, les autorités locales et les associations de
citoyens. Cette variété de parties prenantes est non seulement propice a un investissement social et politique de grande ampleur, mais

favorise également le renforcement des capacités nationales.

Les jauges d’équité ont une conception active de la surveillance des iniquités en matiére de santé et de soins et de la maniére de les traiter.
Leur action ne se borne pas a la simple description ou a la surveillance passive d’un certain nombre d’indicateurs d’équité ; elle consiste a
prendre un certain nombre de mesures spécifiques pour réduire réellement et durablement les disparités injustifiées qui existent en matiere
de santé et de soins. Ce travail consiste a mener en permanence une série d’actions planifiées et coordonnées de maniére stratégique avec
le concours de divers acteurs appartenant a plusieurs disciplines et secteurs différents.

La stratégie des jauges d’équité fait explicitement reposer leur action sur trois piliers. Chacun d’entre eux est jugé essentiel et d’une
importance égale pour le succes de I'entreprise, et tous les trois sont développés parallélement :

recherche et surveillance en vue de la mesure et de la description des iniquités ;

sensibilisation et participation de la population, qui estincitée a recourir a I'information pour faire évoluer les choses, avec I'intervention
de toute une palette d’acteurs appartenant a la société civile et qui ceuvrent en commun en faveur de I'équité ;

appel a la collectivité afin de faire des citoyens pauvres ou marginalisés des participants actifs au processus de décision plutot que les

bénéficiaires passifs des mesures congues a leur profit.

La stratégie adoptée par les jauges d’équité consiste par conséquent a mener toute une série d’actions interconnectées et superposées
— elle ne consiste pas, contrairement a ce que I'expression pourrait laisser croire, a effectuer de simples séries de mesures. Par exemple,
le choix des indicateurs pour la mesure et la surveillance de I'équité doit tenir compte des vues exprimées par les différents groupes de la
collectivité et prendre en compte les éléments qui pourraient se révéler utiles du point de vue de la sensibilisation. Inversement, le pilier
« sensibilisation » s'appuie sur des indicateurs fiables mis au point dans le cadre du pilier « mesures » et peut faire appel a des membres

de la communauté ou a des personnalités publiques.

Le choix des indicateurs se fait en fonction des besoins particuliers du pays ou des différentes parties prenantes. Dans tous les cas,
toutefois, on privilégie I'obtention de données tendancielles afin d’étre en mesure de voir comment les choses avancent avec le temps. Les
indicateurs portent sur les aspects les plus divers du concept de la santé tels que, par exemple, I'état de santé, le financement des soins et
I'affectation des ressources, I'acces aux soins, la qualité des soins (santé maternelle et infantile, maladies transmissibles et traumatismes,
par exemple). Tous les indicateurs prennent en compte les déterminants suivants : lieu de résidence, religion, profession, sexe, race ou
ethnie, niveau d’instruction, statut socio-économique, réseaux sociaux/capital qui correspondent aux facteurs socio-économiques souvent
associés aux iniquités sanitaires. Cette suite de déterminants est désignée par I'acronyme « PROGRESS » (Place of residence, Religion,
Occupation, Gender, Race/ethnicity, Education, Socioeconomic status, Social network/capital).
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pourra orienter le développement des systémes de
santé.?”’ Dans son rapport sur la situation des per-
sonnels sanitaires du pays, le Bangladesh Health
Watch décrit ce genre de contraintes systémiques
et formule des recommandations a I’intention des
autorités sanitaires.?

Les utilisateurs de I'information se multiplient,
tout comme les besoins dans ce domaine ; aussi
le mode d’obtention, de dissémination et d’utili-
sation de I'information sanitaire doit-il également
évoluer. A cet égard, l'accessibilité et la trans-
parence sont des conditions d’'une importance
capitale, auxquelles il est possible de satisfaire,
par exemple en rendant facilement disponibles
sur Internet toutes les informations de nature
sanitaire - comme c’est le cas au Chili, ot 'on
a estimé qu’'une communication efficace était a
la fois le moteur et la retombée du « régime de
garantie sanitaire explicite ». La réforme des SSP
exige des modeles coopératifs ouverts permettant
de puiser aux meilleures sources de données et de
communiquer rapidement I'information a ceux qui
sont en mesure de I’exploiter pour conduire une
action judicieuse.

Des structures coopératives ouvertes, comme les
«observatoires » ou les « Equity Gauges » (« jauges
d’équité ») constituent des modeles spécifiques,

complémentaires des systémes habituels d’infor-
mation qui permettent de relier directement 1’ob-
tention et la diffusion des renseignements sur la
protection sanitaire et sociale au processus d’éla-
boration des politiques et de mise en commun des
meilleures pratiques.?” Ces structures dénotent
le regain d’intérét que suscitent la collaboration
interorganisations, le probléme des inégalités en
matiere de santé et la prise en compte d’éléments
d’appréciation factuels dans 1’élaboration des poli-
tiques. Elles permettent de rassembler les diverses
parties prenantes telles que les milieux universi-
taires, les ONG, les associations professionnelles,
les organismes privés de prestations sociales, les
syndicats, les représentants des consommateurs,
les institutions publiques et autres, autour d’'un
programme commun d’observation des tendances,
d’études, de partage de I'information, d’élabora-
tion de politiques et de dialogue sur ces politiques
(Encadré 5.3).

Paradoxalement, ces systemes ouverts et flexi-
bles assurent une permanence des activités la ot
le renouvellement rapide des décideurs risque de
nuire a la continuité de I’action administrative et
de la politique générale. Aux Amériques, il existe,
dans 22 pays, des observatoires spécialisés dans
les questions relevant des ressources humaines.

Tableau 5.1 Roles et fonctions des observatoires de la santé publique en Angleterre

Roles

Fonctions®

Suivi des tendances de la santé et de la morbidité et mise en
évidence des secteurs d’action

Etude des inégalités relatives aux cardiopathies
coronariennes et actions recommandées?”

Rechercher les lacunes en matiére d’information sanitaire

Etude des sources actuelles d’'information et des lacunes
qui subsistent en matiére de santé périnatale et de santé
des nourrissons*’

Emettre des avis sur les méthodes a mettre en oeuvre dans
les études d’impact sur la santé et sur les inégalités en santé

Apercu général des études d’impact sur la santé*’

Tirer de différentes sources des informations sur les nouvelles
méthodes pour améliorer la santé et en faire la synthése

Etablissement de profils sanitaires en utilisant les données
relatives au logement et a 'emploi parallélement aux
données sanitaires®”

Mener a bien des projets afin de mettre en évidence certains
problemes sanitaires

Etude sur la santé bucco-dentaire des moins de cing ans
dans la Région®’

Evaluation des progres réalisés par les organismes locaux en
ce qui concerne I'amélioration de la santé et I'élimination des
inégalités

Etablir les données de référence et les tendances

Etudes de prospective afin de signaler a I'avance les futurs
problemes de santé publique

Plate-forme de discussion pour les différentes parties
prenantes afin d’examiner les futurs problemes de santé
publique, comme par exemple le vieillissement de la
population et les questions de génétique

a Example: Northern and Yorkshire Public Health Observatory.
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Au Brésil, par exemple, ces observatoires sont
constitués d’un réseau de plus d’'une douzaine
d’institutions participantes appelées « stations
d’observation » : des instituts universitaires, des
centres de recherche, un bureau fédéral, dont
l’activité est coordonnée par un secrétariat situé
au Ministére de la Santé et au bureau de I'OPS a
Brasilia.* Ces réseaux ont joué un role capital dans
le lancement des initiatives actuelles en faveur des
SSP au Brésil. 1l existe également de telles struc-
tures nationales et infranationales dans divers
pays européens, comme la France, I'Italie et le
Portugal.” Relativement autonomes, ces réseaux
étatiques ou non étatiques regroupent une multi-
tude de parties prenantes qui peuvent s‘occuper de
toutes sortes de problémes et étre attentives aux
préoccupations locales. Au Royaume-Uni, chaque
observatoire régional joue un role pilote en ce qui
concerne un certain nombre de problemes parti-
culiers tels que les inégalités, les soins de santé, la
violence et la santé ou encore la santé des person-
nes agées.* Toutes ces structures s'occupent d’une
foule de problemes d’intérét régional (Tableau 5.1) :
elles contribuent donc a institutionnaliser les liens
entre ce qui est fait au niveau local et I’élaboration
des politiques a 1’échelon national.

Renforcement du dialogue sur les
politiques a la lumiére d’innovations
issues du terrain

Ces liens entre les réalités locales et 1’élaboration
des politiques conditionnent la conception et la
mise en oeuvre des réformes en faveur des SSP. En
Thailande, les développements qui ont présidé a
I’introduction du systeme universel de couverture
intitulé « 30 bahts » sont un exemple d’une ten-
tative délibérée en vue de nourrir le débat sur les
politiques avec les enseignements du terrain. Les
promoteurs du processus de réforme thailandais
ont créé les conditions d’une interaction mutuel-
lement profitable entre le processus d’élaboration
des politiques au niveau central et le développe-
ment de « modeles de terrain » dans les différen-
tes provinces du pays. On a donné aux agents de

Figure 5.4 Renforcement mutuel de I'innovation sur le terrain et de
I'élaboration des politiques dans le processus de réforme sanitaire

Mobilisation et
développement
des politiques

Recenser les
opportunités des
alliances

Démonstration,
diffusion et pression

en faveur du
changement

Elaboration d’un
modeéle de terrain

santé opérant en périphérie et aux organisations
de la société civile la possibilité d’élaborer et de
tester des méthodes novatrices de dispensation
des soins afin de voir si le résultat répondait a la
fois aux normes professionnelles et aux attentes de
la communauté (Figure 5.4). Le travail de mise au
point d’'un modele de terrain qui a recu le soutien
du Ministere de la Santé a été organisé et géré au
niveau provincial et les activités correspondantes
ont fait 'objet d'un large débat et d’une négociation
sous forme de contrats avec les provinces. Chaque
province a élaboré sa propre stratégie pour trai-
ter ses problemes particuliers. La grande marge
de manoeuvre accordée a chaque province pour
décider de son propre programme de travail a eu
I’avantage de faciliter 'appropriation, de stimuler
la créativité et de susciter des idées originales.
Elle a également permis de renforcer les capaci-
téslocales. D’'un autre c6té, cette large autonomie
accordée aux provinces a eu aussi des effets néga-
tifs, comme une tendance a multiplier les initia-
tives, d’ou des difficultés pour évaluer de facon
systématique les résultats a prendre en compte
dans le processus d’élaboration des politiques.
Tout compte fait, cependant, les difficultés créées
par cette approche pilotée a partir du niveau local
ont été compensées par les effets positifs qu’il en
est résulté en ce qui concerne la dynamique de la
réforme et le renforcement des capacités. En 2001,
pres de la moitié des 76 provinces thailandaises
ont expérimenté cette organisation novatrice du
systeme, qui portait essentiellement sur des points
tels que l'acces équitable aux soins, les systémes
de soins locaux et la santé communautaire.’

La réforme des « 30 bahts » lancée en Thailande
pour assurer une couverture universelle a été
une initiative politique audacieuse visant a plus
d’équité en matiere de santé. Elle a pu se concré-
tiser grace a I'expérience accumulée sur le terrain
et aux alliances que l'action locale a permis de
conclure entre les personnels de santé, les asso-
ciations de la société civile et la population. Lors-
que ce projet a été mis sur les rails en 2001, ces
provinces étaient prétes a I’expérimenter et a le
mettre en oeuvre. Par ailleurs, c’est sur les mode-
les organisationnels qui avaient été mis au point
que I’'on s’est appuyé pour passer de I’engagement
politique en faveur de la couverture universelle a
des mesures et a des dispositions réglementaires
concrates.”

En liant I’élaboration des politiques aux ensei-
gnements du terrain, on a engagé un processus
de renforcement mutuel qui est important a plus
d’un titre :
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m il exploite la somme de connaissances et d’inno-
vations qui existent a 1’état latent dans le secteur
sanitaire ;

H les expériences audacieuses menées sur le
terrain donnent aux travailleurs des avant-
postes, aux responsables des systemes de soins
et a la population une idée stimulante de ce
que peut leur réserver l’avenir si le systeme
de santé est organisé en fonction des valeurs
qui inspirent les SSP. Cela permet de surmon-
ter 'un des plus gros obstacles a une trans-
formation audacieuse des systémes de santé
- I'incapacité des gens a imaginer que les
choses puissent réellement changer et que ce
changement puisse étre une chance pour eux
plutét qu'une menace ;

m lier I’élaboration des politiques a I’action menée
a la base suscite des alliances et des soutiens
émanant de l'intérieur méme du secteur sani-
taire, sans lesquels aucune réforme de grande
portée ne saurait s’inscrire dans la durée ;

B ces processus engagent la société tant au niveau
local qu’au niveau national et suscitent une
demande de changement qui est essentielle
pour qu'une volonté politique s’élabore et que
I’élan réformateur se maintienne.

Donner a la capacité de changement la
masse critique nécessaire

Pour stimuler la constitution de structures coo-
pératives ouvertes qui apportent au processus de
réforme des informations stratégiques et exploi-
tent les capacités d’innovation présentes dans
I’ensemble du systéme sanitaire, il faut disposer
d’une masse critique de personnes et d’institu-
tions motivées et expérimentées. Ces personnes et
ces institutions doivent non seulement se charger
du travail technique et de I'organisation mais éga-
lement étre capables de trouver le juste équilibre
entre flexibilité et cohérence et de s’adapter aux
nouvelles méthodes de travail tout en acquérant
crédibilité et 1égitimité.**

Or, bien souvent, on ne dispose pas d’une telle
masse critique de personnes et d’institutions.”
Dans les pays a faible revenu, la situation des
institutions qui ont souffert de plusieurs décen-
nies de négligence et de désinvestissement reste
particulierement préoccupante. Elles manquent
souvent de crédibilité, elles sont a court de res-
sources et les membres de leur personnel occupant
des postes clés ont sans doute pu trouver un envi-
ronnement professionnel plus gratifiant au sein
d’organismes partenaires. La mauvaise gouver-
nance complique encore les choses et ses effets
sont aggravés par la pression internationale qui

pousse au minimalisme étatique et par I'influence
excessive de la communauté des donateurs. Les
remedes classiques a cette carence de 'autorité
dans ce type de situation, qui se caractérisent
par un recours massif a 'assistance technique
extérieure, aux boites a outils et a la formation,
se sont révélés décevants (Encadré 5.4). Il faut leur
préférer des approches plus systématiques et plus
durables de manieére a institutionnaliser les com-
pétences qui s’acquiérent par 'apprentissage et

I’échange d’expériences.”

Il est difficile de trouver une documentation
solide sur la maniére dont I’aptitude au dialo-
gue sur les politiques et a ’exercice de 'autorité
s’acquiert tant au niveau individuel qu’'au niveau
institutionnel, mais une série d’entretiens avec
des dirigeants du secteur sanitaire de six pays
montre que 'itinéraire professionnel personnel est
déterminé par la conjonction de trois expériences
décisives.’

B Aun certain moment de leur carriere, ils avaient
tous participé a un programme ou a un projet
sectoriel de grande ampleur, notamment dans
le domaine des soins de base. Pour beaucoup,
cela a constitué une expérience formatrice :
c’est & cette occasion qu’ils ont appris en quoi
consistaient les SSP et c’est aussi a ce moment-la
que leur engagement s’est concrétisé et qu’ils
ont commencé a nouer les alliances et a consti-
tuer les partenariats indispensables.

® Nombre d’entre eux ont participé a des séan-
ces de planification au niveau national, qui ont
renforcé leur aptitude a produire et a utiliser
I'information et, la encore, a nouer des alliances
et a organiser des partenariats. Ils ont été peu
nombreux a participer personnellement a de
grandes études ou enquétes, mais ceux quil’ont
fait y ont trouvé l'occasion d’affiter leur capa-
cité a générer et a analyser I'information.

B Tous ont souligné I'importance d’étre cooptés et
encadrés par leurs ainés : « Il faut vous lancer
dans une carriere de médecin spécialisé en
santé publique et vous faire remarquer dans
un des réseaux qui influent sur les décisions
prises par le ministere de la santé. [Quant a
savoir si vous parviendrez a obtenir un poste de
responsabilité,] cela dépendra de vos qualités
personnelles et de ce que vous aurez appris par
la pratique. ».%

Ces exemples personnels de renforcement des
capacités individuelles sont corroborés par une
analyse plus approfondie des facteurs qui ont
contribué au renforcement des capacités institu-
tionnelles a la direction du secteur sanitaire dans

95



Vs ARG AN T AV VVER  Les soins de santé primaires — Maintenant plus que jamais

Encadré 5.4 Les inconvénients des moyens classiques de renforcement des capacités dans les pays

a revenu faible ou intermédiaires

Les spécialistes du développement ont toujours eu tendance a remédier aux
conséquences du désinvestissement institutionnel dans les pays a revenu
faible ou intermédiaire en proposant leur arsenal traditionnel : assistance
technique, envoi d’experts, boites a outils et formation (Figure 5.5). Toute-
fois, depuis les années 1980, il apparait clairement que cette « assistance
technique » n'est plus d’aucune utilité®® et que la réponse a ce probleme a
fait peau neuve sous la forme « d’unités de gestion des projets » axées sur
la planification et sur la gestion et le contréle financiers.

Les systémes de santé les plus solides ont pu tirer profit des ressources et
des innovations apportées par ces projets mais, pour les autres, la situation
est beaucoup plus nuancée. Parmi les problemes embarrassants auxquels
les autorités nationales ont régulierement eu a faire face, I'obligation de
rendre des comptes aux organismes de financement I'a souvent emporté sur
I'engagement en faveur du développement national : apporter la preuve des
résultats obtenus par tel ou tel projet a pris le pas sur le renforcement des
capacités et le développement a long terme,®® ce qui a donné une autorité
excessive aux directeurs de projet aux dépens de la cohérence des politi-
ques et des autorités nationales. Ces dernieres années, le souhait des pays
de s’approprier davantage les politiques sanitaires — et la modification des
modalités d’achat de services d’assistance technique par les donateurs —a
facilité le passage de la gestion des projets a des transferts d’expertise par
le truchement de consultants extérieurs. Au cours des années 1980 et au
début des années 1990, ce sont principalement les institutions universitaires
et les experts internes de la coopération bilatérale et des organismes des
Nations Unies qui ont apporté cette expertise. En raison de I'accroissement
du financement accordé au soutien technique, le marché de I'expertise s'est
déplacé vers les consultants indépendants et les entreprises de conseil, de
sorte que cette expertise est de plus en plus apportée de maniére ponctuelle
par des spécialistes dont la connaissance du systeme et du contexte politique
local est nécessairement limitée.5

En 20086, la coopération technique a représenté 41 % de I'aide extérieure
totale au développement dans le
domaine de la santé. Aprés cor-
rection pour tenir compte de I'in-
flation, on constate que le volume
de cette aide a triplé entre 1999
et 2006, notamment par suite
de I'expansion de la coopération
technique relative au VIH/sida.

En millions de | $
[ Autre aide sanitaire

S’adaptant aux complexités archi- 14 000
tecturales de I'aide internationale,
. 12 000
les experts et les consultants jouent
désormais de plus en plus le role 10000
d’'intermédiaires entre les pays et la
communauté des donateurs : l'har- 8000
monisation est devenue un marché 6000
porteur, le manque de moyens
nationaux contribuant a aggraver 4000
. L 0
la désappropriation. o :;,15.12
La deuxiéme réponse impor- .

tante apportée au probleme du

2002 2003

Figure 5.5 Un marché en développement : la coopération technique
dans le cadre de I'aide officielle au développement sanitaire.
Flux annuels d’aide en 2005, corrigés de I'inflation®’

I Coopération technique pour le VIH/sida
[ Coopération technique pour la santé

2004

renforcement des capacités a consisté a multiplier les boites a outils pour
la planification de la gestion et I'élaboration des programmes. Ces boites a
outils promettent la solution des problémes technigues rencontrés par les
pays qui cherchent en méme temps a étre autonomes. Malgré toutes leurs
possibilités, leur rigueur et leurs bases de données, ces boites a outils ne se
sont pas révélées aussi utiles sur le terrain qu’on aurait pu I'espérer, et cela
pour quatre raisons principales.

Elles sous-estiment souvent la complexité des problemes qu’elles sont
supposées résoudre.%

Elles doivent souvent étre mises en oeuvre par des experts internationaux,
ce qui va a I'encontre de I'un de leurs principaux objectifs qui est de
donner aux pays les moyens de résoudre eux-mémes leurs problemes.
Certaines d’entre elles n’ont pas donné les résultats techniques promis63
ou ont produit des effets secondaires inattendus et facheux.5

Lutilisation de ces boites a outils est en grande partie stimulée par I'offre et
liée a certains intéréts institutionnels, d’ou la difficulté pour les pays de choisir
parmi la multitude des instruments concurrents qui leur sont proposeés.

Le troisieme reméde qui compléte I'ordonnance, c’est la formation. Elle s’ins-
crit parfois dans une stratégie cohérente : par exemple au Maroc, le Ministére
de la Santé a opté pour une méthode de formation intensive analogue a
celle qui a été appliquée par le Ministére indonésien des Finances®® et qui
a consisté a envoyer en formation un grand nombre de jeunes profession-
nels afin de constituer une base de recrutement de personnels qualifiés
et obtenir en fin de compte la masse critique voulue de cadres dirigeants.
Ce genre de démarche mirement réfléchie est toutefois plutét rare. Ce qui
est beaucoup plus fréquent, ce sont les cours de formation de breve durée
« en hotel » qui mélent objectifs techniques et échanges interpersonnels
dans le but implicite de compléter les salaires et de s’attirer des sympathies
politiques. Le scepticisme qui régne a propos de I'utilité de tels programmes
(il est rare qu'ils fassent I'objet d'une
évaluation systématique) contraste
fortement avec les ressources qu’ils
mobilisent pour un codt d’opportunité
trés important.

Pendant ce temps, de nouveaux
marchés se développent en matiére
d’enseignement, de formation et d’ap-
prentissage virtuel et les différents
protagonistes des pays a revenu faible
ou intermédiaire ont la possibilité d'ac-
céder aux sites Internet ol sont traités
la plupart des problemes relatifs aux
systemes de santé et d’établir des
communautés électroniques de pra-
ticiens. Les technologies actuelles de
I'information et la mondialisation vont
rendre rapidement obsolétes les for-
mules classiques de renforcement des
capacités dans les pays pauvres.>*

*+20%

B

200R

2005
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Tableau 5.2 Facteurs importants pour 'amélioration de
la capacité institutionnelle de gouvernance du secteur
sanitaire dans six pays**

Facteurs® Nombre de Note
pays ol le moyenne
facteuren attribuée au
questiona facteur en

jouéunrole  fonction de
important Pimportance
de son role

Programmes 4 7,25

sectoriels/projets de

grande envergure

Mise en place 3 6,7

d’institutions

Forums nationaux 3 5,6

de discussion des

politiques

Recherche, études et 4 51

analyse de situation

Nouveaux outils de 1 5

planification et de

gestion

2 Burkina Faso, Haiti, Mali, Maroc, République démocratique du Congo et Tunisie.
Déterminés par une analyse de la documentation et des entretiens avec 136 informateurs
occupant des postes de premier plan.

ces mémes pays. Le Tableau 5.2 montre que c’est
la possibilité de tirer les lecons des grands pro-
grammes de développement du systéme de santé
qui a été le facteur le plus déterminant a cet égard,
ce qui confirme I'importance d'une confrontation
directe avec les problémes du secteur sanitaire
dans une atmosphere de coopération. Il est tout
particulierement a noter que I'introduction de ces
instruments a rarement été considérée comme une
contribution essentielle, et les personnes interro-
gées n'ont pas mis en avant I’apport des experts
et de la formation.

La conclusion qu’on peut en tirer, c’est que le
principal investissement en matiere de renforce-
ment des capacités pour les réformes en faveur des
SSP devrait consister a créer des possibilités d’ap-
prentissage en associant les personnes et les insti-
tutions aux processus de réforme en cours. Autre
point a prendre en considération, il est important
que cela se fasse dans un environnement qui faci-
lite les échanges entre les pays et a 'intérieur d’'un
méme pays. Les échanges et la confrontation avec
les expériences vécues par d’autres développent
l’autonomie, ce qui n’est pas le cas avec les métho-
des classiques de renforcement des capacités. Il

ne s’agit pas la d’'une simple recette pour pays
dépourvus de ressources ou dont les performan-
ces sont médiocres. Le Portugal, par exemple, a
organisé un large débat de société autour de son
plan national de santé pour 2004-2010, avec une
pyramide de plates-formes participatives aux
niveaux local et régional qui ont débouché sur
108 propositions importantes issues de diverses
sources allant des milieux associatifs et profes-
sionnels aux autorités locales et universitaires.
Lors de trois étapes cruciales de ce processus,
on a également invité des experts internationaux
originaires d’autres pays pour qu’ils jouent le role
de caisses de résonance pour leurs débats sur les
politiques : cette collaboration a été une source
d’enseignements pour toutes les parties.””

La gestion du processus politique :
du lancement de la réforme a sa
mise en oeuvre

Les réformes en faveur des SSP modifient I’équili-
bre des pouvoirs a I'intérieur du secteur sanitaire
ainsi que la relation entre santé et société. Le suc-
ces n’est pas seulement conditionné par un dessein
technique crédible, mais aussi par 'aptitude a
obtenir I'adhésion des hauts responsables politi-
ques et a susciter le large engagement nécessaire
a lamobilisation de I'appareil d’Etat, de I'appareil
financier et des autres appareils institutionnels.

De par sa nature technique, le secteur sani-
taire occupe rarement une place importante
dans l'arene politique. Le ministére de la santé
a souvent suffisamment a faire pour simplement
tenter de résoudre les problémes techniques inter-
nes de son secteur. Il est traditionnellement mal
a l'aise, insuffisamment influent et guere qualifié
pour défendre ses dossiers dans 'aréne politi-
que, notamment dans les pays a revenu faible ou
intermédiaire.

Ce manque général d’influence politique limite
la capacité des autorités sanitaires et des autres
parties prenantes au mouvement en faveur des SSP
a faire avancer les choses dans ce sens, notam-
ment lorsqu’il y a conflit avec les intéréts d’autres
groupes. Ainsi s’expliquent I’absence fréquente de
réaction ou les réactions exagérément prudentes
vis-a-vis de l’effet sur la santé des conditions de
travail, ou des atteintes a I’environnement, ou
encore la lenteur avec laquelle entrent en vigueur
certaines réglementations susceptibles de nuire
aux intéréts commerciaux de I'industrie agroali-
mentaire et de 'industrie du tabac. De méme, la
communauté des donateurs, I'industrie pharma-
ceutique, les équipementiers médicaux ou encore
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certains groupes de pression professionnels usent
souvent de leur influence pour édulcorer ou priver
de leur substance les efforts ambitieux déployés
pour la réforme.?%%

Cette absence d’influence politique a également
des conséquences au sein de la sphére gouverne-
mentale. Dans les pays a revenu faible ou inter-
médiaire (tranche inférieure), le ministere de la
santé est particulierement en position de faiblesse,
comme cela ressort du fait qu’il ne peut revendi-
quer qu’une part respectivement égale a 4,5 % et
1,7 % du montant total des dépenses publiques
(alors qu’elle est respectivement égale a 10 % et
17,7 % dans les pays a revenu intermédiaire (tran-
che supérieure) et les pays a revenu élevé).*” La
place médiocre accordée aux priorités sanitaires
dans les stratégies générales de développement,
comme c’est le cas dans les documents de straté-
gie pour la réduction de la pauvreté (DSRP), est
un autre exemple de cette position de faiblesse.®
De méme, il est fréquent que le ministere de la
santé ne participe pas aux discussions sur le pla-
fonnement des dépenses sociales (et sanitaires)
dont les themes dominants sont la stabilité macro-
économique, les objectifs en matiere d’inflation
ou le degré d’endettement supportable. Il est
révélateur de constater que, dans les pays forte-
ment endettés, I’action du secteur sanitaire pour
obtenir une part des fonds destinés a l'allegement
de la dette soit généralement lente, pas vraiment
énergique et peu convaincante comparativement
a ce qui est fait dans le domaine de I’éducation,
par exemple, le privant ainsi de toute possibilité
d’accroitre ses ressources.”’

En dépit de tous ces obstacles, il apparait de plus
en plus qu’il existe une volonté politique en faveur
de réformes ambitieuses fondées sur le concept des
SSP. Par exemple, en Inde, les missions sanitaires
— « rurales » puis « urbaines » — s’laccompagnent
d’un doublement des dépenses publiques au titre
de la santé. La Chine est en train de préparer
une réforme extrémement ambitieuse en faveur
des SSP en milieu rural en engageant également
d’importantes ressources publiques. Au Brésil, au
Chili, en Ethiopie, en Nouvelle-Zélande, en Répu-
blique islamique d’Iran et en Thailande de méme
que dans de nombreux autres pays, 'ampleur et
I'exhaustivité des réformes qui sont entreprises
sur la base des SSP montrent tres clairement qu’il
n’est pas irréaliste de chercher a mobiliser une
volonté politique. Il a été possible, méme dans des
circonstances extrémement défavorables, d’acqué-
rir a la fois crédibilité et influence politique grace
a un engagement pragmatique avec les forces poli-
tiques et économiques (Encadré 5.5).

Lexpérience acquise dans tous ces pays montre
que, pour étre acceptées au niveau politique, les
réformes axées sur les SSP doivent absolument se
dérouler selon un programme formulé de maniere
a en faire apparalitre les dividendes potentiels sur
le plan politique. Pour cela, il faut :

H répondre de maniére explicite a la montée de
la demande ainsi qu’aux problémes sanitaires
et aux contraintes que connait le systeme de
santé du pays, en faisant valoir qu’il ne s’agit
pas simplement d'un programme technique
mais d’'un programme profondément motivé
par les préoccupations de la société ;

m préciser quelles seront les retombées sur le plan
sanitaire, social et politique ainsi que les cotits
correspondants afin de faire la preuve qu’il s’agit
d’une action qui présente un intérét politique et
qui est économiquement abordable ;

B montrer clairement que cette action repose sur
le consensus des principales parties prenantes
pour lever les obstacles aux SSP, ce qui consti-
tue une garantie de la faisabilité politique des
réformes.

Susciter un engagement des responsables poli-
tiques, toutes sensibilités confondues, en faveur
des réformes n’est toutefois qu'un premier pas.
Le point faible tient souvent & une mise en ceuvre
insuffisamment préparée. Il est particulierement
important de prendre toute la mesure de la résis-
tance au changement, en particulier de la part
des personnels de santé.”>”%727 Sj la, perception
intuitive de 'autorité a ses mérites, on peut aussi
se livrer a des exercices plus systématiques visant
a prévoir les réactions éventuelles des différen-
tes parties prenantes et de la population et a y
répondre : des études de cartographie politique
comme au Liban ;** des études de marketing et des
sondages d’opinion comme aux Etats-Unis ;” des
auditions publiques comme au Canada ; ou encore
la réunion des parties prenantes de tout le secteur,
comme les Etats généraux de la Santé en Afrique
francophone. Pour tenir les engagements relatifs
a la réforme en faveur des SSP, il faut que dans
tout le systeme existe une capacité permanente de
gestion qui fasse partie intégrante d’institutions
adaptées a cette fin. Au Chili, par exemple, on a
redéfini 'ensemble des structures et des compé-
tences administratives du Ministére de la Santé
dans la perspective des réformes en faveur des
SSP. Ces changements structurels ne sont toutefois
pas suffisants. Ils doivent aller de pair avec une
modification des habitudes de 'administration,
qui doit renoncer a instituer le changement par
décret et opter plutdt pour une collaboration plus
générale avec les diverses parties prenantes a tous



Autorité et gestion efficace des affaires publiques ’

Encadré 5.5 Restauration de I'autorité dans le domaine sanitaire au lendemain d’une

guerre et d’une débacle économique

Ce qui s’est réccemment passé en République démocratique du
Congo montre que méme dans des conditions extrémement
difficiles, I'autorité peut refaire surface sous une nouvelle forme.
C’est essentiellement grace a une gestion politique avisée que le
systéme de santé du pays, anéanti par la débacle économique,
I'effondrement de I'Etat et un conflit sanglant, a commencé a se
reconstruire.

Un certain nombre d’expériences fructueuses en matiere de déve-
loppement des SSP au niveau districal avaient eu lieu en République
démocratique du Congo au cours des années 1970 et au début des
années 1980. A partir de la seconde moitié des années 1980, les
problemes économiques et I'agitation politique ont conduit I'Etat
central a perdre toute emprise sur le secteur sanitaire, avec pour
effet une paupérisation extréme du systéme de santé et de son
personnel. Celui-ci a alors élaboré toutes sortes de stratégies de
survie, faisant payer les malades et tirant profit des nombreux pro-
jets financés par les systémes d’assistance sans trop se préoccuper
des conséquences pour le systéme de santé. Les donateurs et les
différents partenaires internationaux ont alors perdu confiance dans
le modéle districal de prestations intégrées et ont préféré soutenir
des programmes autonomes de lutte contre la maladie et d’aide
humanitaire. Alors qu’entre 1999 et 2002, le Ministére de la Santé
ne disposait des fonds publics qu'a hauteur de moins de 0,5 % du
budget national, son administration centrale et son Département
de la Planification et des Etudes — un effectif de 15 personnes au
total — ont été confrontés a la charge écrasante de donner des
directives a quelque 25 agences bilatérales et multilatérales, a plus
de 60 ONG internationales et 200 ONG nationales, & 53 program-
mes de lutte contre la maladie (avec 13 comités de coordination
de I'aide gouvernementale) et a 13 Ministeres provinciaux de la
Santé —sans oublier les systémes de soins dépendant d’entreprises
et d’universités privées.

Lorsque le conflit a perdu de
son apreté, un certain nombre
de responsables importants
du Ministere de la Santé ont
pris sur eux de redynamiser
et de moderniser le modéle
districal de soins de santé  Millions de US $
primaires. Conscients de la 300
marginalisation du Ministére

[ Aide humanitaire
= Programmes verticaux

de la Santg, ils ont gagné 20 [ Soutien aux districts sanitaires
a leur cause la « diaspora o

interne » (c’est-a-dire les

anciens fonctionnaires tra- 5,

vaillant désormais pour les

nombreux organismes inter-  1qg
nationaux de développement

présents dans le pays) en les 50
rassemblant dans une struc-
ture ouverte autour du Minis-
tére de la Santé. Ce groupe

o
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Figure 5.6 Restauration de I'autorité nationale dans le domaine sanitaire :
réorientation de I’aide financiere accordée par les donateurs
en faveur du soutien aux systemes de santé intégrés,
et ses répercussions sur la stratégie menée en 2004 en matiere
de SSP en République démocratique du Congo

dirigeant a ensuite élaboré un projet de stratégie nationale pour le
renforcement des systemes de santé. Cette stratégie consistait : i)
dans la mise en place progressive de services intégrés, district par
district, coordonnée dans le cadre de plans régionaux et soutenue
par un changement fondamental dans le mode d’allocation des
ressources, consistant a passer d’un financement spécifiguement
axé sur les programmes a un financement par systeme ; ii) dans
une série de mesures protectrices de « lutte contre les dommages »
afin de donner un coup d’arrét a I'inflation institutionnelle et a éviter
que le systéme ne continue a se détériorer ; et iii) dans un plan
explicite visant a s’attaquer au probléme de la fragmentation des
donateurs qui prenait alors des proportions critiques. En élaborant
cette stratégie, le groupe dirigeant s’est délibérément employé a
mettre en place des réseaux au sein du secteur sanitaire lui-méme
et a nouer des alliances avec d’autres acteurs gouvernementaux
et sociaux.

L'adoption officielle du plan national par les donateurs et la société
civile a constitué un signal politique fort attestant du succes de cette
nouvelle méthode de travail. La stratégie nationale pour le renfor-
cement des systemes de santé est devenue le volet sanitaire de la
stratégie nationale de la réduction de la pauvreté. Les donateurs
et les partenaires internationaux ont aligné leurs projets en cours
sur la nouvelle stratégie, encore qu'a des degrés divers, les autres
parties prenantes redéfinissaient de nouvelles initiatives afin de
s’adapter a la stratégie nationale.

Ce qui témoigne peut-étre avec le plus de force de I'efficacité
avec laquelle ce processus a été conduit, c’est le changement
intervenu dans la composition de I'aide financiere accordée par
les donateurs au secteur sanitaire (Figure 5.6). La proportion des
fonds alloués au renforcement général des systémes dans le cadre
de plans provinciaux et districaux a sensiblement augmenté par
rapport aux niveaux de financement spécifiguement affectés a la
lutte contre la maladie et aux
programmes d’aide humani-
taire. Ces progres demeurent
fragiles dans un contexte ou
une grande partie du secteur
sanitaire — et notamment sa
gouvernance — a besoin
d'étre restaurée.

Néanmoins, la stratégie
nationale est fortement enra-
cinée dans le travail de ter-
rain et, en parvenant contre
toute attente a redresser
remarquablement la situa-
tion, le Ministere de la Santé
a gagné en crédibilité aupres
des autres parties prenantes
et s’est trouvé en meilleure
position pour renégocier
le financement du secteur
sanitaire.

2005 2006 2007
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les niveaux du systeme de santé. Cette démarche
implique a son tour l'institutionnalisation de
mécanismes de dialogue sur les politiques qui
tirent parti des connaissances acquises sur le
terrain pour éclairer la gouvernance générale du
systéme, tout en renforcant les liens sociaux et
l’action coopérative entre les diverses parties pre-
nantes au niveau communautaire.” Cette capacité
de gestion ne doit pas étre tenue pour acquise : il
faut s’y investir activement.

Méme si un dialogue politique effectif permet
de parvenir au consensus sur un certain nombre
de réformes en faveur des SSP et la gestion néces-
saire a leur mise en oeuvre a tous les niveaux du
systéeme de santé, nombre de ces réformes n’ont
pas les effets recherchés. Les réformes les mieux
planifiées et les mieux mises en oeuvre doivent
souvent faire face a des obstacles inattendus ou
a un contexte en évolution rapide. A la lumiére
de l'expérience générale acquise en étudiant le
comportement de systémes complexes, il faut
s’attendre a des insuffisances notables et a des
déviations importantes par rapport aux objectifs
annoncés. Il est donc important d’intégrer au pro-
cessus de réforme des mécanismes permettant de
repérer tout effet indésirable important ou tout
écart sensible par rapport aux résultats attendus,
de manieére a « corriger la trajectoire » pendant
la mise en oeuvre.

Les iniquités en matiere de santé et de soins
de santé que 'on constate un peu partout dans
presque tous les pays incitent a la modestie quant
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La voie
a suivre

’ C'est en fonction des réalités sociales, économiques
et sanitaires extrémement différentes auxquelles les
pays sont confrontés que nous devons définir la voie qui méne

aux soins de santé primaires. Le présent
chapitre examine ce que cela implique quant

Chapitre 6

les réformes portant sur la couverture Adapter les réformesa
la situation du pays

a la maniére de faire entrer en vigueur

universelle, les soins primaires, les politiques

Economies a fortes

. . . . . 105

publiques et leadership. Il poursuit en dépenses de santé
l . l l l b . l -, d Economies a croissance
expliquant quelles sont les possibilites de rapide du secteur sanitaire 17
réforme qui soffrent a presque tous les Pays & faibles dépenses de
" . N santé et a faible croissance 709
pays grdce au developpement des systémes | qu secteur sanitaire
de santé. S’il est nécessaire de prendre Mobilser les motewrs dela
. . e réforme

en compte les specificités des différents r

contextes, on retrouve dans ces réformes des

elements similaires qui valent pour tous les pays et de ce fait,
il devient possible de faire avancer plus systématiquement
partout dans le monde les réformes en faveur des SSP par la
mise en commun de ce qui a pu étre appris et compris d ce
sujet.
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Adapter les réformes a
la situation du pays

Bien que cela ne soit pas suffisamment reconnu,
le mouvement en faveur des SSP a été une réussite
déterminante en ce sens qu’il a contribué a une
reconnaissance de la valeur sociale des systémes
de santé, qui a fait maintenant son chemin dans
la plupart des pays du monde. Ce changement de
mentalité a modifié radicalement la vision des
choses en matiere de politique de santé.

Les systéemes de santé actuels sont constitués
d’une mosaique d’éléments qui pour beaucoup,
n’ont peut-étre plus grand-chose a voir avec les
objectifs fixés il y a 30 ans. Ces systémes de santé
vont en se rapprochant. En effet, sous la pression
démographique, financiere et sociale qu’exerce la
modernisation, ils tendent de plus en plus vers
les mémes buts, a savoir assurer une meilleure
équité en santé, axer les soins sur la personne et
mieux protéger la santé de la population qu’ils
desservent.

Cela ne veut pas dire, toutefois, que tous les sys-
temes de santé du monde vont changer du jour au
lendemain. La réorientation d'un systéeme de santé
est un processus de longue haleine, ne serait-ce
qu'en raison du délai important que comporte la
restructuration des ressources humaines’ et du
fait de la tres grande inertie résultant d’incitations
financiéres mal ciblées et de systémes de paiement
inadaptés.” Face a certains intéréts catégoriels et
aux forces contraires qui tendent a éloigner les
systemes de santé des valeurs sur lesquelles repo-
sent les SSP, cette réforme nécessite une vision
claire de 'avenir. Nombreux sont les pays qui l'ont
compris et qui, dans la vision stratégique qu’ils
ont de leurs politiques sanitaires, se placent dans
une perspective de 10 a 20 ans.

Ces conceptions sont souvent exprimées en ter-
mes techniques et sont particulierement exposées
aux cycles électoraux. Néanmoins, elles sont de
plus en plus impulsées par ce que les citoyens
attendent de leurs autorités sanitaires : qu’elles
garantissent leur santé et améliorent I’accessibilité
des soins, qu’elles les protégent contre les frais
catastrophiques et I’exploitation financiere, et
enfin, qu’elles veillent & une répartition équitable
des ressources.”* Comme on 1'a montré tout au long
de ce rapport, la pression qu’exercent ces attentes
fondées sur un certain nombre de valeurs, peut, si
elle est exploitée résolument, éviter que ce grand
dessein ne soit détourné de ses objectifs, que des
groupes de pression catégorielle se 'approprient
au profit de leurs intéréts a court terme ou qu’il
soit affecté par des changements au niveau du
pouvoir politique.

Ne pas trop tarder dans la mise en oeuvre per-
met de renforcer considérablement cette protec-
tion. Presque tous les pays ont la possibilité de
procéder au changement dés maintenant : le déve-
loppement du secteur sanitaire leur en fournit les
moyens financiers et la mondialisation constitue
une chance sans précédent d’en faire usage.

Cela ne remet absolument pas en cause la néces-
sité de tenir compte du fait qu’aujourd’hui, les pays
se trouvent dans des situations tres différentes,
qu’il s’agisse de la nature des problemes sanitaires
auxquels ils sont confrontés et, plus largement,
de leurs réalités socio-économiques ou encore du
niveau de développement et du rythme d’expan-
sion de leur systeme de santé.

Les possibilités de changement sont liées pour
une grande part au flux de nouvelles ressources
qui parvient au secteur sanitaire. Les dépenses
de santé sont en augmentation dans I’ensemble
du monde : entre 1995 et 2005, elles ont presque
doublé, passant de I $2600 milliards a I $5100
milliards. Le taux de croissance s’accélere : entre
2000 et 2005, le montant total des dépenses de
santé dans le monde a augmenté de I $330 mil-
liards en moyenne annuelle, contre I $197 mil-
liards en moyenne au cours de chacune des années
précédentes. Les dépenses de santé croissent
plus rapidement que le PIB et la population, avec
comme résultat net et a quelques exceptions pres,
des dépenses de santé par habitant qui augmen-
tent de plus de 5 % par an.

Cette tendance générale a la croissance des
dépenses de santé dissimule en réalité des dif-
férences considérables dans le montant de ces
dépenses par habitant puisqu’elles peuvent varier
de plus d’un facteur 300 d’'un pays a l'autre, allant
de moins de I $20 a largement plus de [ $6000 par
habitant. Ces disparités entrainent une stratifica-
tion des pays en trois catégories : les économies a
fortes dépenses de santé, les économies ot le sec-
teur sanitaire est en expansion rapide et enfin les
économies caractérisées par de faibles dépenses
de santé et une croissance tres limitée du secteur
sanitaire.

Sans surprise, les économies a fortes dépenses
de santé comprennent pres de 1 milliard de per-
sonnes qui vivent dans des pays a revenu élevé. En
2005, ces pays ont dépensé en moyenne I $3752
par habitant au titre de la santé, soit I $1563 de
plus qu’en 1995 : un taux de croissance de 5,5 %
par an.

A lautre extrémité de 1’échelle, on trouve le
groupe des économies a faibles dépenses de santé
et a faible croissance du secteur sanitaire : il s’agit
de pays a faible revenu d’Afrique ou d’Asie du Sud
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et du Sud-Est, ainsi que d’Etats fragiles. Il compte
autotal 2,6 milliards d’habitants qui n’ont dépensé
en 2005 que I $103 par personne contre I $58 en
1995. Dans ces pays, les dépenses de santé par
habitant ont augmenté en valeur relative a peu
prés au méme rythme que dans les pays ou ces
dépenses sont élevées, soit 5,8 % par an depuis
1995, mais en valeur absolue, cette croissance a
été d’une faiblesse désolante.

Les autres pays a faible revenu et les pays a
revenu intermédiaire se situent entre ces deux
groupes avec des économies ol le secteur de la
santé croit rapidement. Les 2,9 milliards d’habi-
tants que comptent ces pays ont dépensé en 2005
I $413 par habitant en moyenne, soit plus du dou-
ble des I $189 qu’ils avaient dépensés a ce titre en
1995. Les dépenses de santé ont augmenté dans
ces pays a raison de 8,1 % par an.

Ces groupes de pays ne se différencient pas
seulement par la croissance en taux et en volume
de leurs dépenses de santé. Une ventilation en
fonction des facteurs qui sont a l'origine de cette
croissance révele des différences frappantes (Fi-
gure 6.1). Dans les pays ou les dépenses de santé et
la croissance du secteur sanitaire sont faibles, les
paiements directs représentent le facteur le plus
important a I'origine de cette croissance, alors que

Figure 6.1 Contribution des dépenses publiques générales, des dépenses
privées par prépaiement et des dépenses privées par paiement
direct a la croissance annuelle des dépenses totales de santé
par habitant, en pourcentage et en moyenne pondérée®

Croissance annuelle des dépenses de santé par habitant (%)
I Dépenses de santé par paiement direct

[ Dépenses de santé privées par prépaiement
I Dépenses publiques de santé

Pays a faibles

dépenses de santé
et faible croissance
du secteur sanitaire

Pays a
croissance rapide
du secteur sanitaire

Pays a
fortes dépenses
de santé

dans les pays ol le secteur sanitaire est en expan-
sion rapide et les dépenses de santé sont élevées, ce
sont plutdt les dépenses publiques et les systémes
de prépaiement qui sont en augmentation. Lorsque
ce sont des systemes de prépaiement qui entrai-
nent la croissance des dépenses de santé, les réfor-
mes en faveur des SSP ont davantage de chances
de recueillir I'adhésion : les versements qui sont
mis en commun sont plus facilement réaffectés au
profit d’interventions qui permettent, du point de
vue sanitaire, un meilleur retour sur investisse-
ment que les paiements directs. Inversement, dans
les pays ot la croissance s’appuie essentiellement
sur les paiements directs, on n’a pas autant de
moyens pour agir en faveur des réformes touchant
les SSP. Fait alarmant, c’est dans les pays ou les
dépenses de santé sont les plus faibles et la charge
de morbidité la plus élevée que ’'on a réellement
le moins de chances de pouvoir tirer parti de la
croissance du secteur sanitaire pour procéder a
des réformes en faveur des SSP.

Dans les sections suivantes sont exposés les
grands types de situation qui peuvent détermi-
ner les comportements vis-a-vis des réformes en
faveur des SSP.

Economies a fortes depenses
de santé

Dans ce groupe de pays, la croissance des dépenses
de santé —1 $200 de plus par habitant et par an au
cours des derniéres années — est financée a pres de
90 % par 'augmentation des dépenses publiques
et des prépaiements privés. Dans ces pays, ce sont
moins des problémes financiers qui font obstacle
au développement et a la modification de 1'offre
de services que le manque relatif de ressources
humaines pour faire face a 'augmentation et a
I’évolution de la demande. Le secteur sanitaire de
ces pays s’appuie sur un systeme de soins tertiai-
res solide et prestigieux qui est important pour les
poids lourds de I'industrie pharmaceutique et les
grands équipementiers médicaux.? Les paiements
directs, bien qu'encore importants avec 15 % des
dépenses totales, représentent peu de chose par
rapport aux moyens collectifs de financement a
caractere plus novateur. Les organismes qui pra-
tiquent le systeme du tiers payant jouent donc un
role central et les professions de santé perdent peu
a peu leur autonomie traditionnelle. Les efforts
déployés en vue de maitriser les cofits et d’amé-
liorer la qualité des soins et leur accessibilité aux
groupes défavorisés font I’objet d’un débat public
de plus en plus large dans lequel les usagers et cer-
tains groupes catégoriels exercent une influence
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croissante. Dans ces pays néanmoins, I’Etat inter-
vient plus que jamais dans le secteur sanitaire, par
le canal d’instruments réglementaires et d’insti-
tutions de plus en plus complexes.

En dépit de craintes au sujet de leur viabilité
a long terme, les mécanismes de solidarité sur
lesquels repose le financement de ces systémes de
santé jouissent d’un tres fort consensus social. La
tendance séculaire a 'extension de la couverture
a tous les citoyens et, souvent sans enthousiasme,
aux résidents non citoyens, se poursuit. Aux Etats-
Unis par exemple, dans I’Etat du Massachusetts,
le projet de loi de 2006 sur 'assurance-maladie
vise une couverture de 99 % en 2010. D’'un autre
cOté, il apparait de plus en plus clairement qu'un
certain nombre de mesures doivent venir com-
pléter les systemes de couverture universelle a
savoir i) recenser les exclus et mettre en place des
programmes adaptés de maniere a les réinsérer ;
et ii) s'attaquer aux déterminants sociaux des iné-
galités en matiere de santé en prenant des initia-
tives de politique générale communes a un grand
nombre de secteurs (Encadré 6.1), de maniere a ce
que 'engagement politique en faveur de I’équité
sanitaire se traduise en progres tangibles.

Dans nombre de ces pays, on constate que le
centre de gravité est largement en train de se
déplacer des soins tertiaires et spécialisés vers les
soins primaires. Lamélioration de I'information
et le progres technologique créent de nouvelles
possibilités — et un marché — en vue du transfert
d’une grande partie des soins traditionnellement
dispensés a I’hdpital a des services locaux dotés
d’équipes de soins primaires, voire aux patients
eux-mémes. Cela contribue a modifier la percep-
tion du mode de fonctionnement qui devrait étre
celui des services de santé et donne des arguments
en faveur des soins primaires, y compris la prise
en charge de sa propre santé et les soins a domi-
cile. L'évolution dans cette direction se heurte tou-
tefois a des forces d’inertie suscitées par la menace
d’une réduction des activités et d’'un démantele-
ment des grands établissements de soins tertiaires
ou encore par une demande qu'alimente 1’espoir
chimérique d’un prolongement indéfini de la vie
gréice a la technologie.” Il est vrai que I'innovation
technologique est un facteur d’amélioration et les
tendances actuelles montrent qu’elle contribue a
étendre I’éventail des services offerts par les équi-
pes de soins primaires. Toutefois, elle peut égale-
ment étre génératrice d’exclusion et d’inefficacité.
Les différences sensibles qui existent entre les pays
eu égard a la diffusion des technologies médica-
les ne découlent pas d’'une évaluation rationnelle,
mais d’incitations qui poussent les fournisseurs

de soins a recourir a ces technologies et aussi de
la capacité & réglementer ce recours.?

Si ’'environnement dans lequel cela se produit
est en train de changer, c’est pour deux raisons.
B La contestation publique de la gestion des tech-

nologies continue a s’amplifier pour des raisons

de confiance, de cofit, d’exclusion et de non-
satisfaction des besoins.

Encadré 6.1 La stratégie nationale de
la Norvege pour réduire les inégalités
sociales en santé®

La stratégie imaginée par la Norvege pour réduire les inégalités
en santé montre qu'’il n’existe pas de solution permettant a elle
seule de venir a bout de ce probleme complexe. En Norvége,
on a recensé un grand nombre de déterminants qui influent
sur la santé des personnes : le revenu, I'assistance sociale, la
formation, 'emploi, le développement pendant la petite enfance,
la présence ou I'absence d’un environnement sain et I'accés aux
services de santé. Ces déterminants complexes et interdépen-
dants ne sont pas également répartis a I'intérieur de la société
et il n’est donc pas surprenant que cela conduise également a
des iniquités en matiere de santé.

La stratégie norvégienne est une tentative en vue de s’attaquer
aux causes profondes de la mauvaise santé et des iniquités
sanitaires en agissant sur les déterminants fondamentaux de
la santé et en s’efforcant d’en rendre la répartition d’entrée de
jeu plus équitable. Cette stratégie est axée sur les mesures
suivantes :

M réduction des iniquités sociales ;
I réduction des iniquités dans les comportements vis-a-vis de
la santé et dans I'accessibilité des services de santé ;
M initiatives ciblées en vue d’améliorer I'insertion sociale ;
I instruments transsectoriels destinés a faciliter une approche
pangouvernementale de la santé.
On associe ainsi un certain nombre d’interventions qui permet-
tent de s’attaquer efficacement aux iniquités et qui peuvent étre
menées tant a I'intérieur du systéme de santé qu’en coopération
avec d’autres secteurs. Par exemple, le systéme de santé est
capable de mettre en place des programmes pour favoriser le
développement au cours de la petite enfance et d’élaborer des
politiques qui, en réduisant les obstacles financiers, géogra-
phiques et sociaux, permettent de faciliter 'acces aux services
de santé a ceux qui en ont le plus besoin. La coopération avec
d’autres secteurs tels que le travail et les finances, peut créer
des emplois et permettre d’établir un régime d’imposition
conduisant a une répartition et a une redistribution plus équi-
tables des richesses, ce qui est susceptible d’influer fortement
sur la santé de la population. Outre ces formules d’application
générale, les mesures d’insertion sociale visant a assurer de
meilleures conditions de vie aux plus défavorisés sont également
d’une importance capitale pour réduire les disparités entre les
plus riches et les plus pauvres.
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H La réglementation est de plus en plus aux
mains d’organismes supranationaux. Par exem-
ple le systeme de réglementation de I'Union
européenne intervient de plus en plus dans
I’harmonisation des impératifs techniques
auxquels les nouveaux médicaments ou les
nouveaux produits doivent répondre pour étre
homologués, ce qui permet entre autres et,
notamment dans le secteur pharmaceutique
privé, d’apporter un soutien plus efficace aux
dispositions légales visant a encourager le rem-
placement des spécialités pharmaceutiques par
des génériques.® Les dispositifs de ce genre per-
mettent d’améliorer la sécurité et 'accessibilité
et par conséquent de créer un environnement
propice aux réformes en faveur des soins pri-
maires au niveau national.

Tout cela se passe a un moment oll I'on peine a
constituer des effectifs suffisants de professionnels
de santé désireux et capables de s'engager dans
les soins primaires. En Europe, par exemple, la
population des médecins généralistes vieillit rapi-
dement et les nouvelles recrues ont plus de chances
quauparavant d’opter pour des carrieres a temps
partiel ou en tout cas moins accaparantes.” Des
pressions s’exercent en faveur d’un réle plus cen-
tral des généralistes dans les soins primaires.’
Toutefois & long terme, il faudra davantage de
pluralisme avec des équipes comportant divers
professionnels dotés des moyens qui leur permet-
tent d’assurer la coordination et la continuité des
soins. Cela va nécessiter la mise en place d'un
cadre différent, plus divers et plus flexible d’agents
de santé. Dans les pays ou les dépenses de santé
sont élevées, la viabilité des réformes en faveur
des soins primaires reste sujette a caution sans :
i) un changement de paradigme dans la formation
des personnels de santé ; et ii) les incitations car-
riérales, sociales et financiéres nécessaires pour
amener les personnels de santé a se diriger vers
des professions considérées par le passé comme
moins prestigieuses et moins gratifiantes.

On assiste au grand retour du concept de santé
publique, aiguillonné par la prise de conscience
croissante des menaces qui pésent sur la santé au
niveau mondial et de la stratification des issues
sanitaires le long des lignes de fracture sociale.
Les liens entre le secteur sanitaire et tous les
autres secteurs sont maintenant mieux appréhen-
dés, ce qui amene ces secteurs a s’intéresser a la
santé. La recherche et les systémes d’information,
la demande de formation en santé publique et les
nouveaux discours sur la santé publique occupent
le devant de la scéne en tant que sujets d’intérét

public. Il faut qu’a partir de cette situation soient
développées des stratégies plurisectorielles sur
plusieurs fronts afin de s’attaquer aux détermi-
nants sociaux de la santé et a leur influence sur les
problémes sanitaires prioritaires (Encadré 6.1).
Depuis quelques décennies, la plupart des pays
appartenant a cette catégorie conduisent leurs
réformes en donnant des orientations et en négo-
ciant plutét qu’en décidant de maniére autoritaire.
Cette attitude est révélatrice du retentissement
public de plus en plus important de I’agenda sani-
taire et de la nécessité de trouver un compromis
entre les demandes différentes et souvent irrécon-
ciliables des diverses parties prenantes. Il s’ensuit
que l'action réformatrice se poursuit habituelle-
ment & plusieurs niveaux, avec des acteurs mul-
tiples. On progresse pas a pas : ¢’est un processus
long et difficile dont on ne peut se sortir qu'au prix
d’apres marchandages. En Angleterre et au Pays
de Galles par exemple, a 'occasion d'une grande
réforme touchant les soins primaires, on a procédé
a une vaste consultation publique par le canal de
questionnaires adressés a plus de 42 000 person-
nes dont plus de 1000 ont été invitées a faire part
de leurs souhaits et de leurs préoccupations lors
d’auditions publiques. Cela a facilité le consensus
au sujet d’un certain nombre de points litigieux
de la réforme, notamment la redistribution des
ressources en faveur des soins primaires et des
secteurs mal desservis, les diverses responsabi-
lités étant également redistribuées de maniere a
améliorer la coopération et la coordination.”” Une
négociation systématique menée en tenant compte
de certains principes nécessite du temps et des
efforts mais c’est le prix a payer pour obtenir un
consensus social susceptible de venir a bout de la
résistance tenace que suscitent les réformes.

Economies a croissance rapide du
secteur sanitaire

Dans les pays ot le secteur sanitaire connait une
croissance rapide, engager des réformes en faveur
des SSP souleve des probléemes tout a fait différents.
La demande croissante stimulée par I'augmenta-
tion du pouvoir d’achat entraine un développement
des services a un rythme sans précédent. Si la
croissance se poursuit au rythme actuel jusqu’en
2015, les dépenses de santé par habitant aug-
menteront de 60 % par rapport a leur niveau de
2005 dans les pays des Amériques ou le secteur
sanitaire est en développement rapide. Au cours
de la méme période, ces dépenses doubleront en
Europe et au Moyen-Orient et elles tripleront en
Asie de I’Est (Figure 6.2).
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Si le taux de croissance des dépenses offre la
possibilité d’entreprendre des réformes en faveur
des SSP, il favorise également un type de dévelop-
pement du secteur sanitaire qui est a 'opposé des
conceptions et des valeurs sur lesquelles repose
ce concept. La phase initiale est importante : pour
peu que le choix des politiques se fasse par oppor-
tunisme politique ou technique, par exemple en
s’abstenant de réglementer les dispensateurs de
soins a but lucratif, il sera plus difficile par la suite
de réorienter le systeme de santé en fonction des
valeurs des SSP si de puissants groupes de pres-
sion se manifestent et que les demandes stimulées
par l'offre soient bien enracinées.”’ La tendance
a privilégier des infrastructures tres élaborées
et hyperspécialisées qui répondent aux attentes
d’une minorité de gens riches est encore accentuée
par 'apparition d’un nouveau marché porteur,
le tourisme médical, qui draine les malades de
pays ou les dépenses de santé sont importantes
et les cofits élevés vers ces pays ol les cofits sont
relativement bas. Il en résulte une ponction sur
loffre de personnels professionnels aux dépens
des soins primaires avec des taux de spécialisation
sans précédent parmi ces personnels.”? A rebours
de cette évolution, 'organisation du ministere de
la santé s’articule encore dans nombre de ces

Figure 6.2 Projection des dépenses de santé par habitant en 2015,
dans les économies ol le secteur sanitaire est en développement rapide
(en moyenne pondérée)?

Projection des dépenses totales de santé par habitant en | $, 2015

[ Croissance projetée des dépenses par paiement direct

[ croissance projetée des dépenses privées par prépaiement

I Croissance projetée des dépenses publiques

I Dépenses totales de santé pour 2005

Ensemble
des économies
ou le secteur
sanitaire est
en croissance rapide

Pays a Pays a
revenu faible revenu faible
ou il édiaire,* ou il édiail
Région de Asie de I'Est,
la Méditerranée Région du
orientale Pacifique occidental

Pays a Paysa
revenu faible revenu faible
oui édiaire,* oui édiaire,*
Région Région
des Amériques de I'Europe

* Sans les Etats fragiles.

2Dans I'hypothése ol le taux de croissance annuel des dépenses publiques,

par prépaiement privé ou par paiement direct estimé a partir des données de 1995-20055
se maintiendra jusqu’en 2015.
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pays autour d’efforts de lutte contre des maladies
déterminées et le ministére n’a guére les moyens
de tirer parti du développement des ressources
pour réglementer les prestations de services.
Cela aboutit beaucoup trop souvent a un systéeme
a deux vitesses, avec d’un c6té une infrastruc-
ture sanitaire tres pointue et hyperspécialisée
qui répond aux attentes d’une minorité de gens
riches et de l'autre, des prestations de services
tout a fait insuffisantes pour une grande partie
de la population.

Les réformes qui privilégient un acces universel
a des soins primaires axés sur la personne peuvent
concourir a corriger ces distorsions. Elles peuvent
tirer parti d’innovations technologiques qui facili-
tent un acces rapide, simple, fiable et peu coliteux
a des services et qui étaient auparavant inacces-
sibles parce qu’ils étaient trop chers ou devaient
s’appuyer sur une infrastructure complexe. Au
nombre de ces innovations figurent les tests de
diagnostic rapide pour le VIH et I'ulcére gastrique,
de meilleurs médicaments qui permettent dans le
cas de troubles mentaux, de remplacer les soins en
institution par des soins primaires’ ou encore les
progres dans le domaine chirurgical qui rendent
inutile une hospitalisation ou du moins en rédui-
sent considérablement la nécessité. Associées a
la multiplication des recommandations pratiques
basées sur des données probantes, ces innovations
ont considérablement amélioré I’aptitude des équi-
pes de soins primaires a résoudre les problemes
qui se posent a elles, notamment en élargissant le
role des cliniciens non médecins’ et les possibili-
tés en matiere de soins autoadministrés. Un déve-
loppement rapide des soins personnalisés est donc
possible maintenant que le fossé technologique
entre les soins ambulatoires proches du malade
et les institutions de soins tertiaires est moins
marqué qu’il y a 30 ans. Au Chili, par exemple, le
recours aux services de soins primaires a doublé
en I’espace de cing ans, avec un investissement
massif en personnel et en matériel allant des soins
dentaires d’urgence aux examens de laboratoire
et a la prise en charge de la douleur chronique
au domicile du malade. Il est possible d’accroi-
tre encore la portée de cette transformation en
ciblant les pauvres et les exclus qui sont nombreux
dans ces pays et en leur donnant les moyens de
se prendre en main, notamment par une réforme
des politiques publiques dans ce sens.

Dans les pays de la Région des Amériques et de
I’Europe ot le secteur sanitaire connait une crois-
sance rapide, moins d’un tiers de la croissance
attendue sur la base des tendances actuelles est
dt & 'augmentation des dépenses de santé par
paiement direct. Les deux tiers de cette croissance
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sont dus a I'augmentation des dépenses publiques,
parallélement, dans le cas des Amériques, au déve-
loppement des dépenses privées par prépaiement
(Figure 6.2). Le prépaiement joue également un
role croissant en Extréme-Orient oli, comme au
Moyen-Orient et selon les tendances actuelles, la
croissance devrait étre due a hauteur de 40 % a
des dépenses par paiement direct. C’est pour une
part en fonction de la possibilité de réglementer et
d’influencer les dépenses privées par prépaiement,
et particulierement en Asie, de réduire le recours
au paiement direct, que les réformes en faveur des
SSP trouveront les moyens de s’imposer.

Dans la plupart de ces pays, du fait que le niveau
des dépenses de santé par rapport au PIB ou aux
dépenses publiques totales reste faible, on dispose
d’une certaine marge de manoeuvre financiere
pour accélérer encore les réformes en faveur des
SSP et les étayer par une action parallele, mais
tout aussi importante, en vue de mettre en place
une couverture universelle et de réduire le recours
aux paiements directs. Dans nombre d’entre eux,
les fonds publics sont alloués selon le principe de
la capitation, de méme qu’au moins une partie
des fonds constitués par la mise en commun des
prépaiements privés. Cela donne la possibilité
d’introduire, dans les différentes formules de
capitation, un certain nombre de critéres tels
que le dénuement relatif ou des besoins sanitaires
non satisfaits. L'affectation des ressources devient
alors effectivement un instrument qui permet de
faire progresser 1’équité en matiére de santé et
de prendre des mesures d’incitation favorisant la
conversion aux soins primaires et a des politiques
publiques plus saines.

Certains des plus grands pays du monde —
comme le Brésil — tirent massivement parti de
ce genre de possibilité pour étendre leur réseau
de soins primaires tout en réduisant le recours
aux paiements directs.” Ces réformes aboutis-
sent toutefois rarement sans la pression des usa-
gers. La politique sanitaire retenue par le Chili
a consisté a définir un forfait de prestations qui
a été largement annoncé a la population en tant
que droit opposable. Les usagers sont informés du
genre de services y compris des soins spécialisés,
qu’ils peuvent demander a leurs équipes de soins
primaires. Associés a des investissements dura-
bles, ces droits indiscutables suscitent une forte
dynamique en faveur du développement des soins
primaires. Ces mesures, si elles sont bien gérées,
sont susceptibles d’accélérer la convergence tout
en évitant les distorsions et les inefficacités dont
les pays a revenu élevé ont souffert les premiers
temps.

Pays a faibles dépenses de santé
et a faible croissance du secteur
sanitaire

Avec une population de 2,6 milliards d’habitants et
des dépenses de santé qui n’atteignent pas 5 % du
total mondial, les pays de ce groupe souffrent d’'un
sous-financement absolu de leur secteur sanitaire
en méme temps que d’'une charge de morbidité
disproportionnée. La persistance d’une forte mor-
talité maternelle dans ces pays — soit prés de 90 %
de I'ensemble des déces maternels — est sans doute
I’indication la plus claire des conséquences que ce
sous-financement peut avoir sur le fonctionnement
de leurs systemes de soins.

Ce qui est inquiétant, c’est que dans ces pays,
la croissance des dépenses de santé est faible et
trés vulnérable au contexte politique et écono-
mique. Dans les Etats fragiles, notamment ceux
qui sont situés en Afrique, les dépenses de santé
sont non seulement faibles, mais tout juste en
augmentation et depuis quelques années, l'aide
extérieure alimente cette faible croissance a hau-
teur de 28 %. Dans les autres pays de ce groupe,
le taux de croissance des dépenses de santé est
plus élevé, atteignant 6 a 7 % par an. Sur la base
des tendances actuelles, les dépenses de santé par
habitant en Inde auront plus que doublé en 2015

Figure 6.3 Projection des dépenses de santé par habitant en 2015,
dans les économies a faibles dépenses de santé et faible
croissance du secteur sanitaire (en moyenne pondérée)?

Projection des dépenses totales de santé par habitant en | $, 2015

[ Croissance projetée des dépenses par paiement direct

X croissance projetée des dépenses privées par prépaiement
I Croissance projetée des dépenses publiques

[ Dépenses totales de santé pour 2005

Etats Asie du Sud Inde Afrique Ensemble
fragiles et du Sud-Est* subsaharienne* des économies
a faibles dépenses

de santé et a faible
croissance du

* Sauf les Etats fragiles. secteur sanitaire

2Dans I'hypothése ol le taux de croissance annuel des dépenses publiques —
privées par prépaiement et directes, estimé a partir des données de 1995-2005°
se maintiendra jusqu’en 2015.
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par rapport a 2005 et augmenté de 50 % ailleurs,
sauf dans les Etats fragiles (Figure 6.3). Dans de
nombreux pays, cette croissance constitue une
incitation importante a engager des réformes en
faveur des SSP, notamment la ou la croissance est
stimulée par I'accroissement des dépenses publi-
ques ou encore comme en Afrique australe, par
d’autres formes de prépaiement. En Inde toutefois,
toujours sur la base des tendances actuelles, la
croissance dépendra a plus de 80 % des dépenses
par paiement direct, ce qui donne beaucoup moins
de moyens d’action.

Les pays de ces régions accumulent tout un
ensemble de probléemes qui en dépit de leur
diversité, offrent de nombreux points communs.
Des groupes entiers de la population sont privés
d’acces a des soins de qualité : soit parce que les
services sont inexistants, qu’ils sont trop coliteux,
qu’ils sont insuffisamment financés, qu’ils man-
quent de personnel et sont mal équipés ; soit parce
qu’ils sont fragmentés et se limitent a quelques
programmes prioritaires. Les efforts visant a met-
tre en place des politiques publiques rationnelles
qui favorisent la santé et s’attaquent aux détermi-
nants de la mauvaise santé sont, dans le meilleur
des cas, limités. La marchandisation non régle-
mentée des soins de santé dans le secteur public
comme dans le secteur privé devient rapidement
la norme en ville et de plus en plus en milieu rural
— elle constitue, eu égard aux valeurs des SSP, un
obstacle beaucoup plus important et davantage
sous-estimé que le verticalisme qui inquiéte tant
la communauté sanitaire internationale.

Dans la plupart de ces pays, ’Etat a eu par le
passé I'ambition de diriger le secteur sanitaire de
manieére autoritaire. Dans le contexte pluraliste de
I’heure, avec toutes sortes de prestateurs de soins,
officiels ou non, publics ou privés, ils sont peu
nombreux a étre parvenus a adopter avec succes
une démarche plus appropriée consistant a donner
des orientations et a négocier. Au contraire, avec
la stagnation des ressources publiques et I’échec
des mécanismes bureaucratiques, c’est le laisser-
faire qui s’est imposé par défaut dans la gestion
du secteur sanitaire.

Cette situation a suscité quelques rares ou fai-
bles tentatives en vue de réglementer la fourniture
de soins de santé a but lucratif — non seulement
dans le secteur privé mais également dans le sec-
teur public — lequel, bien souvent, a fait siennes les
pratiques commerciales du secteur privé dérégulé.
En pareille situation, ce sont souvent les moyens
dont dispose la puissance publique qui détermi-
nent, de maniere limitative, la part des nouvelles
ressources que ’on peut utiliser pour améliorer

les résultats. Les autorités sanitaires se retrouvent
donc avec la mission de faire fonctionner le secteur
sanitaire sans disposer des ressources financiéeres
nécessaires.

L'objectif prioritaire est donc d’augmenter ces
ressources : refinancer des systémes de santé en
mangque de ressources, leur insuffler une nouvelle
vie grace a des réformes en faveur des SSP et res-
taurer 'autorité de la puissance publique. C’est
maintenant qu’il faut faire avancer les systémes de
prépaiement en décourageant le ponctionnement
direct des malades et en encourageant la mise en
commun des ressources. Cela permettra d’affecter
plus intelligemment et plus explicitement des res-
sources limitées qu’avec un systeme de paiement
direct des prestations de services. [l n’y a pas lieu
de préconiser un seul et unique systeme de mise
en commun des ressources, toutefois plus un fonds
commun est important plus I'efficacité est grande :
la fusion ou le regroupement progressif des régi-
mes de prépaiement peut accélérer le renforce-
ment des capacités en matiere de réglementation
et la mise en place de mécanismes de reddition
des comptes.”®

Dans un nombre important de ces pays a faibles
dépenses de santé et faible croissance du secteur
sanitaire, notamment en Afrique subsaharienne
et dans les Etats fragiles, la forte augmentation
du financement extérieur a visée sanitaire par
le truchement de circuits bilatéraux ou d’instru-
ments internationaux de financement de nouvelle
génération, a donné un regain de vitalité au sec-
teur sanitaire. Ce financement extérieur doit étre
progressivement réorienté de maniere a faciliter
le renforcement des moyens institutionnels avec,
comme objectif a long terme, 1’établissement
d’une couverture universelle viable. Par le passé,
la majeure partie de l'assistance accordée par des
donateurs portait sur des projets et des program-
mes a court terme, ce qui entrainait des retards
inutiles et faisait méme obstacle a la mise en place
des institutions financiéres nécessaires a la gestion
des régimes de couverture universelle. Le regain
d’intérét qui s’est manifesté parmi les donateurs
en faveur du soutien aux processus nationaux de
planification dans le cadre de I’harmonisation et
de l'alignement de 1’agenda sanitaire, de méme
que le consensus qui s’est établi autour de l’ac-
cessibilité universelle, ouvrent des perspectives
importantes pour des investissements de grande
envergure dans I'appareil institutionnel nécessaire
a la mise en place d’'une couverture universelle.
S’il est vrai que la réduction des dépenses de santé
catastrophiques et 'accés universel aux soins jus-
tifient amplement a eux seuls cette évolution dans
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le comportement des donateurs, un renforcement
durable des capacités nationales en matiere de
financement peut également constituer une stra-
tégie qui permette de sortir de cette dépendance
vis-a-vis des donateurs.

Les pouvoirs publics peuvent faire davantage
pour soutenir le secteur sanitaire dans ce genre
de situation. Dans les pays a faibles dépenses de
santé et a faible croissance du secteur sanitaire,
seule une petite fraction des recettes publiques
est affectée au secteur de la santé. Méme dans les
pays de I'Afrique subsaharienne qui ont fait des
progres et ot les dépenses au titre de la santé ont
représenté 8,8 % en moyenne du total des dépenses
publiques en 2005, 'objectif de 15 % fixé par la
Déclaration d’Abuja est encore loin d’étre atteint.’
Pour y parvenir, il faudrait que les dépenses de
santé augmentent de 34 % dans cette région. Lex-
périence acquise au cours de la derniére décennie
montre qu’il est possible d’augmenter rapidement
la part des recettes publiques affectée a la santé.
En Inde par exemple, a la suite de la pression
croissante exercée par de nombreux mouvements
politiques ou issus de la société civile, les dépen-
ses publiques générales consacrées a la santé — et
plus particuliérement aux soins primaires — vont
vraisemblablement tripler au cours des cing pro-
chaines années.”” Dans un contexte différent, le
Ministere de la Santé du Burundi a quadruplé son
budget entre 2005 et 2007 en réussissant a obte-
nir une part des fonds dont I'Etat disposait pour
I'allégement de sa dette au titre de I'Initiative en
faveur des pays pauvres trés endettés (PPTE). En
moyenne, dans les 23 pays ayant atteint le point
d’achévement de I'Initiative PPTE et de I'Initiative
d’allégement de la dette multilatérale (IADM), les
économies réalisées annuellement grace a 1’allé-
gement de la dette au titre de I'Initiative PPTE au
cours des 10 années suivant la date d’éligibilité a
cette assistance, représentent 70 % des dépenses
publiques de santé a leur niveau de 2005.8 Méme
si seulement une partie de ce montant est affec-
tée a la santé, cela représente une différence tres
importante en termes de moyens financiers pour
les autorités responsables de la santé publique.

II n’y a pas que 'augmentation des ressources
qui crée des opportunités. Les projets pilotes per-
dent peu a peu de leur prépondérance face aux
efforts plus systématiques qui sont déployés en vue
de garantir I’acces universel aux soins, méme si
cela ne concerne souvent qu’une seule intervention
ou un seul programme de lutte contre la maladie.
Ces programmes de grande notoriété, élaborés en
fonction des OMD, ont redonné vie a un certain
nombre d’impératifs qui sont d'une importance

capitale pour les soins axés sur la personne. 11
s’agit notamment de la nécessité d’offrir un acces
universel a des soins de haute qualité pratiqués
en toute sécurité et sans pénalisation financiere,
d’assurer la continuité de ces soins et de prendre
en compte le contexte social, culturel et économi-
que dans lequel vivent les hommes, les femmes et
les familles d’'une méme communauté. Grace a des
formules comme la prise en charge intégrée des
maladies de 'adolescent et de I’'adulte (PCIMAA)
ou les interventions de type communautaire issues
du Programme de lutte contre 'onchocercose
(OCP),” I'intégration est en train de devenir une
réalité. Les missions de lutte contre la maladie
échappent peu a peu a 'emprise des initiatives
mondiales et on commence a se rendre compte,
dans ce domaine, que ce qui est important, c’est un
renforcement plus général du systeme, comme cela
se fait dans le cadre de la fenétre « renforcement
du systéme de santé » ouverte par le GAVI, frayant
ainsi le chemin a un meilleur alignement d’ini-
tiatives jusqu’ici dispersées. Stimulées largement
par la demande, les technologies de I'information
destinées a épauler les soins primaires comme par
exemple les dossiers médicaux électroniques, se
répandent beaucoup plus rapidement que prévu.
Les efforts déployés en vue de passer a I’échelle
supérieure en ce qui concerne les traitements anti-
VIH ont contribué a mettre en évidence les insuf-
fisances de certains éléments d’'une importance
capitale pour le systéme, tels que la gestion du
circuit de distribution des produits de diagnostic
et des médicaments et permis de jeter des passe-
relles vers d’autres secteurs, comme ’agriculture,
compte tenu de la nécessité d’assurer la sécurité
alimentaire. La prise de conscience qui se dessine
face a 'ampleur de la crise des personnels de santé
débouche sur des politiques et des programmes
ambitieux, comme la délégation des taches, le
téléenseignement et la mise en place d’incitations
novatrices de nature financiere ou autre.

Dans ce contexte, le probleme n’est plus de faire
plus avec moins mais de tirer parti de la crois-
sance du secteur sanitaire pour faire plus avec
plus. Dans ces pays, les besoins non satisfaits sont
considérables et mettre des services a la disposi-
tion des usagers reste un point important. Cela
nécessite la mise en place progressive de districts
sanitaires — que ce soit sous la houlette des pou-
voirs publics ou en passant des contrats avec des
ONG ou encore en associant les deux démarches.
Cependant, c’est surtout en raison de la com-
plexité des systémes de santé actuels — qui n’est
d’ailleurs pas I’apanage des zones urbaines — qu’il
faut interpréter ces stratégies organisationnelles
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avec souplesse et inventivité. Ainsi, dans beau-
coup de capitales africaines, les établissements
publics dispensant des soins primaires ou méme
secondaires ont quasiment, voire completement
disparu pour céder la place a des prestateurs de
services commerciaux non réglementés.?’ Il faudra
trouver des solutions créatives qui s’appuient sur
les autorités locales, la société civile et les associa-
tions de consommateurs pour utiliser ces fonds de
plus en plus importants — fonds communs privés
constitués par prépaiement, cotisations de sécu-
rité sociale, fonds émanant des autorités munici-
pales ou fonds abondés par I'impot — de maniere
a créer une offre de soins primaires tenant lieu
de filet de sécurité public qui puisse se substituer

a 'offre commerciale de soins non réglementée
et laisse entrevoir a quoi peuvent ressembler des
soins personnalisés et fiables.

Ce qui compte en définitive, c’est ce qu’expéri-
mentent les patients lorsqu’ils prennent contact
avec les services. Ils auront davantage confiance
s’ils sont bien accueillis et non pas refoulés, sil’'on
se souvient d’eux et qu’on ne les oublie pas, s’ils
sont vus par quelqu'un qui les connafit bien, si
on respecte leur intimité et leur dignité et enfin,
si on leur prodigue les soins dont ils ont besoin,
qu'on leur fournit des médicaments et qu’on évite
d’exiger le paiement sur place des prestations.

Lorsque la confiance s’accroit, elle peut créer un
cercle vertueux d’augmentation de la demande et

Encadré 6.2 Le cercle vertueux de I'offre et de la demande en matiére de soins primaires

Au Mali, le réseau de soins de santé primaires est constitué de
centres de soins primaires qui sont la propriété des communes
et sont gérés par elles, avec le soutien d’équipes de district et de
centres de santé de référence dépendant des pouvoirs publics. Il
existe un plan d’extension de la couverture sanitaire, négocié avec
les communes qui, si elles en expriment le désir, peuvent prendre
I'initiative de créer un centre de soins de santé primaires en fonction
d’un certain nombre de critéres. C’est un engagement important
car le centre de santé ainsi créé sera propriété de la commune, qui
en assurera également la gestion : par exemple le personnel de ce
centre, c¢’est-a-dire une équipe de trois a quatre personnes dirigée
par une infirmiére ou un médecin généraliste, doit étre employé
(et rétribué) par I'association de santé communautaire locale. La
commune peut passer un accord avec le Ministere de la Santé pour
obtenir le soutien technique et financier des équipes sanitaires de
district, que ce soit pour le lancement du centre ou la supervision
et le soutien de ses activités ultérieures.

Ce systeme a été bien accueilli, malgré I'effort colossal auquel les
communes ont dii consentir pour mettre en place et organiser ces
installations : en 2007, il y avait 826 centres de ce genre en activité
(contre 360 dix ans auparavant) mis en place pour un co(it moyen
de US $17 000. Le systeme a fait preuve de résilience et le volume
des soins dispensés a sensiblement augmenté : le nombre d’actes
thérapeutiques assurés par les centres de santé a été multiplié
par 2,1. Le nombre de femmes suivies dans le cadre des soins
prénatals a été multiplié par 2,7 et les accouchements assistés par
un professionnel de santé, par 2,5, le taux de couverture mesuré en
2006 lors des enquétes démographiques et sanitaires s’établissant
respectivement a 70 et 49 % ; en 2006 également, le taux de
vaccination par le DTC3 a été de 68 %.

La population estime visiblement que cet investissement en vaut
la peine. A deux reprises au cours des 10 derniéres années, entre
2000 et 2001 puis entre 2004 et 2005, la demande et les initiatives
locales en vue de la création de nouveaux centres ont augmenté si
rapidement que les autorités sanitaires maliennes ont dii prendre
des mesures pour ralentir I'extension du réseau afin de pouvoir

Figure 6.4 Extension progressive de la couverture de la population malienne
par des centres communautaires détenus et exploités par
les communes, 1998-2007
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I Non encore couverte

[J Couverte mais vivant & plus de 5 km du centre de santé

I Couverte et vivant dans un rayon de 5 km autour du centre de santé

12

10

0
1998 1999 2000 (2001 | 2002 2003 2004 | 2005 | 2006 2007

Accélération
des initiatives
communautaires
stimulée par
la demande

Accélération
des initiatives
communautaires
stimulée par
la demande

Ralentissement
pour maintenir
la qualité

Ralentissement
pour maintenir
la qualité

Source : Systéme national d’information sanitaire (SNIS), Cellule de planification
et de statistiques, Ministére de la Santé, Mali.

respecter les normes de qualité (Figure 6.4). On peut donc penser
que le cercle vertueux d’augmentation de la demande et d’amélio-
ration de I'offre fonctionne bien. Les autorités sanitaires sont en
train d’étendre la gamme des services proposeés et d’en améliorer
la qualité — en encourageant le recrutement de médecins par les
centres de santé primaires ruraux — tout en continuant a apporter
leur appui a I'extension du réseau.
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d’amélioration de l'offre (Encadré 6.2). En créant
un tel cercle vertueux, on acquiert une crédibilité
qui est déterminante pour obtenir un consensus
social et politique quant a la nécessité d’investir
en faveur d’une politique publique plus saine dans
tous les secteurs. La santé et I’équité en matiere
de santé sont étroitement liées a une sécurité ali-
mentaire effective ainsi qu'aux politiques menées
dans le domaine de 1’éducation et des relations
ville/campagne : I'influence du secteur sanitaire
sur ces politiques dépend dans une large mesure
de sa capacité a assurer des soins primaires de
qualité.

Mobiliser les moteurs de la réforme
Dans tous les contextes nationaux, si divers qu’ils
soient, ou les réformes en faveur des SSP doivent
trouver leur expression propre, la mondialisation
joue un role de premier plan. Elle modifie I’équi-
libre entre les organisations internationales, les
autorités nationales, les acteurs non étatiques, les
autorités locales et régionales et les particuliers.

Le paysage sanitaire mondial n’est pas a I’abri
de ces changements de grande envergure. Au cours
des 30 dernieres années, I’'architecture tradition-
nelle de I’Etat-nation et des relations multilatérales
s’est également transformée. Les organisations de
la société civile ont proliféré, parallelement a I’ap-
parition de partenariats entre le secteur public
et le secteur privé et a la constitution, au niveau
mondial, de mouvements de sensibilisation a des
problémes sanitaires déterminés. Les organis-
mes publics travaillent avec des consortiums de
recherche et des agences de conseil ainsi qu'avec
des institutions et des fondations transnationales
non étatiques ou des ONG qui opérent au niveau
mondial. Diverses diasporas nationales ont fait
leur apparition et jouissent de ressources et d'une
influence importantes grace aux transferts de
fonds qu’elles effectuent vers I’étranger — environ
US $150 milliards en 2005 - lesquels sont de loin
supérieurs a l'aide extérieure au développement.
Il existe des réseaux illégaux d’envergure plané-
taire qui font des affaires avec des médicaments
contrefaits ou I’élimination de déchets toxiques
et qui, désormais, ont les moyens de s’approprier
les compétences de certains organismes publics
et d’en saper l'action. Le pouvoir passe des auto-
rités nationales a des organismes internationaux
et dans le méme temps, a un certain nombre
d’entités infranationales, notamment diverses
autorités locales ou régionales ou institutions non
étatiques.?’

Cette complexité nouvelle et souvent chaoti-
que pose probleme, en particulier aux autorités

sanitaires qui hésitent entre une gestion autori-
taire inefficace et souvent contreproductive et un
mode de gouvernance d’une passivité néfaste. Tou-
tefois, elle offre de nouvelles possibilités commu-
nes d’investir dans les moyens de conduire et de
favoriser les politiques réformatrices, en mobili-
sant les savoirs, les personnels et la population.

Mobiliser la production de connaissances
On peut encourager les réformes en faveur des SSP
et les maintenir sur la bonne voie en institution-
nalisant des études sur les politiques en matiere
de soins primaires qui fassent appel a 'imagina-
tion, a I'intelligence et a I'ingéniosité sur le plan
organisationnel. Le savoir-faire pour conduire de
telles études existe,?” mais il doit s’exprimer plus
explicitement. Elles doivent se reconcentrer sur
le suivi des progres accomplis dans chacune des
quatre séries intercorrélées de réformes en faveur
des SSP, sur I'identification des obstacles techni-
ques et politiques a I'avancement de ces réformes
au fur et & mesure de leur déploiement et enfin,
sur les éléments d’appréciation a fournir en vue
de procéder a des corrections de trajectoire, le
cas échéant.

Dans un monde qui se globalise, les études
sur les politiques en matiere de SSP peuvent tirer
parti des réseaux coopératifs qui se constituent
aux niveaux national et international pour obte-
nir la masse critique susceptible de conduire aux
réformes nécessaires et a leur mise en oeuvre.
De fait, il n’est pas réaliste d’espérer que beau-
coup de pays puissent trouver au sein de leurs
institutions nationales, la totalité des compétences
techniques, des connaissances contextuelles et
des moyens nécessaires a ’analyse objective que
nécessitent ces études. Des structures ouvertes,
accueillantes et coopératives, comme celles que
constitue le systeme des observatoires en Amé-
rique latine,?* peuvent constituer un trés bon
moyen pour mobiliser les ressources nationales
dans toute leur diversité. Des modeles de ce type
permettent également de mieux tirer avantage de
la collaboration internationale et de surmonter les
lacunes qui existent dans les capacités nationa-
les. Aujourd’hui, les décideurs sont plus ouverts
aux enseignements venant de 1’étranger qu’ils
ne I’étaient par le passé et ils s’en inspirent pour
enrichir le dialogue national sur les politiques en
adoptant des démarches novatrices et en faisant
mieux voir ce qui marche et ce qui ne marche
pas.? Linclusion d’institutions nationales dans
des réseaux régionaux qui cooperent aux études
sur les politiques en matiere de SSP permet de créer
un fonds commun de compétences techniques et
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d’informations. C’est important, car on peut dis-
poser ainsi de mécanismes régionaux permettant
d’obtenir une représentation plus effective au sein
d’organismes mondiaux importants mais qui
exigent beaucoup de personnel et ce, sans trop
solliciter les faibles ressources nationales.

Une collaboration interpays plus structurée et
plus intense autour de ces études sur les politiques
en matiere de SSP serait susceptible de fournir de
meilleures données comparatives internationales
sur les variations dans I’élaboration des systemes
de santé relevant des SSP, sur les modeles de bon-
nes pratiques et sur les éléments qui conditionnent
le succes des réformes. Actuellement, les infor-
mations de ce genre sont soit inexistantes, soit
difficiles & comparer, soit obsolétes. En créant des
réseaux d’experts et d’institutions appartenant a
différentes régions, il est possible de s’entendre
sur des éléments de référence et de les valider de
maniere a évaluer les progres et a accéder plus
facilement aux sources nationales ou internatio-
nales d’information utiles pour la surveillance des
soins primaires. En ce qui concerne la conduite
des réformes en faveur des SSP, cela pourrait faire
une grande différence. Un certain nombre d’initia-
tives ont déja été prises dans ce sens comme par
exemple le projet européen PHAMEU (ou Suivi des
systémes de soins primaires en Europe), qui est
un réseau d’instituts et d’'organisations apparte-
nant a 10 Etats Membres de 'Union européenne
ou encore ’EQUINET (ou Réseau régional pour
I’équité en santé en Afrique australe),?” qui est un
réseau de professionnels, de membres de la société
civile, de décideurs et de membres du gouverne-
ment. Ces initiatives constituent des avancées
prometteuses dans cette direction.

L'agenda de la recherche est tres chargé et il
offre, pour l'accélération des réformes en faveur
des SSP, des possibilités considérables qui appel-
lent une action plus concertée (voir Encadré 6.3).
Actuellement toutefois, ce que ’on dépense pour
déterminer ce qui marche le mieux — c’est-a-dire
le budget consacré a la recherche sur les services
de santé —représente, aux Etats-Unis par exemple,
moins de 0,1 % des dépenses totales au titre de
la santé, alors que c’est le pays qui consacre la
partla plus importante (5,6 %) de ses dépenses de
santé a la recherche biomédicale.?® Autre exem-
ple frappant : seulement US $2 millions sur les
US $390 millions que représentent 32 subventions
accordées par le GAVI pour le renforcement des
systemes de santé ont été affectés a la recherche,
bien que les pays aient été invités a le faire. Aucun
autre secteur économique & I $5000 milliards se
contenterait d’investissements aussi faibles dans

la recherche consacrée a ses programmes de base :
la réduction des iniquités en santé, I'organisation
des soins axés sur la personne et 1’élaboration de

Encadreé 6.3 De la mise au point des
produits a leur mise en oeuvre sur le
terrain — la recherche fait le lien

Un programme de I’OMS, le Programme spécial de recherche et
de formation concernant les maladies tropicales (TDR), a été I'un
des premiers & mener des recherches susceptibles d’éclairer le
choix des politiques et leur mise en oeuvre. Ce sont des études
menées sous I'égide du TDR qui, pour la premiére fois au milieu
des années 1990, ont confirmé d’une fagon générale I'efficacité
des moustiquaires imprégnées d’insecticide dans la prévention
du paludisme, en procédant a un certain nombre d’essais plu-
ricentriques contrélés dans un grand nombre de pays. Aprés
avoir adopté I'ivermectine, un médicament pour lutter contre
I'onchocercose ou « cécité des rivieres » vers la fin des années
1980, le TDR a lancé, aux cotés du Programme de lutte contre
I'onchocercose en Afrique, des recherches sur la meilleure
maniere de procéder a une distribution massive de ce produit
sur le terrain. Ces travaux ont débouché sur un systéme élaboré
avec soin de « traitement sous directives communautaires » de
I'onchocercose a I'échelon régional, que I'on a décrit comme
« 'une des campagnes de santé publique les plus glorieuses
jamais menées dans le monde en développement ». %

Maintenant que la communauté sanitaire mondiale s’éloigne du
mode vertical de lutte contre les maladies, la recherche opéra-
tionnelle facilite la transition. Des études contrdlées a grande
échelle récemment menées sous I'égide du TDR et impliquant
2,5 millions de personnes dans 35 districts sanitaires de trois
pays, ont montré que les méthodes de traitement sous directives
communautaires mises au point pour lutter contre I'onchocer-
cose peuvent constituer le point de départ de multiples inter-
ventions intégrées relevant des soins de santé primaires telles
que la fourniture de moustiquaires, le traitement du paludisme
et autres soins de base, avec une augmentation sensible de
la couverture. Par exemple, le nombre d’enfants souffrant de
fiévre qui ont pu recevoir un traitement antipaludique approprié
a plus que doublé, avec un taux de couverture moyen de plus
de 60 %. Les partenariats constitués avec les pays de la région
ainsi qu’avec diverses institutions publiques, privées ou appar-
tenant a la société civile, sont d’une importance capitale pour le
financement et la mise en oeuvre de ces recherches. Ce que I'on
a maintenant dans I'idée, c’est d’accorder dans les différents
programmes mondiaux de recherche une place encore plus
importante a la recherche translationnelle et opérationnelle,
de maniéere que les nouveaux produits commencent enfin a
avoir sur la santé I'impact que I'on attend d’eux grace a une
mise en oeuvre plus rationnelle des systémes de soins de santé
primaires. Ainsi, le partage des connaissances et la coopéra-
tion aux niveaux mondial, régional et local devraient permettre
de s’attaquer plus efficacement a la charge que représentent
depuis longtemps pour ces pays des maladies mortelles telles
que le paludisme.
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politiques publiques meilleures et plus efficaces.
Aucune autre activité économique de cette impor-
tance n'admettrait d’investir si peu pour chercher
a savoir ce que souhaite sa clientéle et comment
elle juge ces résultats. Aucune autre activité éco-
nomique de cette importance n’accorderait aussi
peu d’attention a la compréhension du contexte
politique dans lequel elle opére — c’est-a-dire les
positions et les stratégies des acteurs et partenai-
res principaux. Il est temps que les responsables
de la santé se rendent compte de 'intérét qu’il y
a a investir dans ce domaine.

Mobiliser ’engagement du personnel

Dans chacune des séries de réformes en faveur
des SSP, ce qui est mis en valeur c’est'importance
accordée aux ressources humaines en santé. Les
qualifications et les compétences attendues de ces
personnels supposent un ambitieux programme
en matiere de ressources humaines qui oblige a
repenser et a revoir les méthodes pédagogiques
existantes. L'équité en santé et les soins primaires
n’ont pas encore trouvé la place centrale qui leur
revient, en tant que discipline scientifique, dans
les écoles de santé publique. Dans la formation
des professions de santé qui précéde 'entrée dans
la vie professionnelle, on commence a inclure des
activités communes axées sur la résolution de pro-
blemes dans le cadre d’équipes pluridisciplinaires,
mais il faut aller encore plus loin dans 'acquisition
des compétences et des attitudes exigées par les
soins primaires. Pour cela, il faut notamment offrir
des possibilités transsectorielles d’apprentissage
par la pratique reposant soit sur un tutorat ou
un parrainage soit sur la formation permanente.
Ces mesures ainsi que les autres changements a
apporter a la grande diversité des programmes
d’études et des types de formation pratique néces-
sitent une action mirement réfléchie pour mobili-
ser les acteurs institutionnels responsables, tant
dans les pays qu’a I'international.

Toutefois, comme nous ’avons appris ces der-
niéres années, le contenu de I'apprentissage ou
de ’enseignement, si important qu’il soit, n’est
qu'un élément de I’ensemble complexe de facteurs
qui déterminent la bonne exécution des taches
confiées aux personnels de santé.’ Iy a toute une
série de problemes de nature systémique touchant
le personnel de santé qui doivent davantage étre
pris en compte dans le cadre des réformes en
faveur des SSP. C’est ainsi par exemple que les
objectifs en matiére d’équité sanitaire au bénéfice
de groupes de population insuffisamment desser-
vis resteront hors d’atteinte si l’on n’envisage pas
de quelle maniere on peut effectivement recruter

le personnel nécessaire et 'amener a rester au
service de ces groupes. De méme, les grands pro-
jets concernant les soins axés sur la personne ou
le malade ont peu de chances de voir le jour si
I’on ne donne pas au personnel des perspectives
de carriere crédibles au sein des équipes de soins
primaires. Par ailleurs, certaines mesures inci-
tatives constituent des compléments trés impor-
tants aux mesures visant a faire en sorte que les
personnes et les institutions s’efforcent d’user de
leurs compétences pour faire prendre la santé en
considération dans I’ensemble des politiques.

Les personnels de santé sont d’'une importance
capitale pour les réformes en faveur des SSP. Il est
nécessaire d’investir résolument dans des mesu-
res qui permettent aux personnels de santé — des
infirmieres aux décideurs — de se faire entendre et
de leur donner les moyens d’apprendre, de s’adap-
ter, et de s’intégrer aux équipes, tout en associant
a leurs objectifs biomédicaux et sociaux le souci
de I’équité et de la personnalisation des soins. Si
I’on ne s’emploie pas & mobiliser ces personnels,
il risque d’y avoir une résistance considérable au
changement, ancrée dans les anciens modeles
qui sont commodes, rassurants, rémunérateurs
et intellectuellement confortables. Si toutefois, on
est capable de leur faire constater et découvrir par
eux-mémes, que les soins de santé constituent a la
fois un travail stimulant et gratifiant, notamment
du point de vue social et économique, il est possi-
ble qu’ils acceptent non seulement de s’embarquer
dans cette entreprise, mais également qu’ils en
deviennent I’avant-garde militante. La encore, en
tirant parti des possibilités qu’offre notre monde
globalisé en matiére d’échange et de partage des
expériences, il est possible d’accélérer les trans-
formations nécessaires.

Mobiliser la participation de la population
L'histoire politique des réformes en faveur des SSP
dans les pays qui ont fait de grands pas dans cette
direction reste en grande partie a écrire. Toutefois,
il est clair que la ot ces réformes ont été couron-
nées de succes, ce sont la demande et la pression
croissantes exercées par la société civile qui ont
invariablement entrainé ’adhésion du secteur
sanitaire et des milieux politiques au concept des
soins primaires. On connait de multiples exemples
de ce genre de demande. En Thailande, c’est le
Ministere de la Santé lui-méme®**’ qui a été a 1'ori-
gine des premiers efforts en vue de mobiliser la
société civile et les responsables politiques autour
d’'un programme visant a assurer la couverture
universelle. Toutefois, c’est seulement lorsque
les réformateurs se sont associés a un puissant
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mouvement de la société civile pour améliorer
l'acces aux soins qu’il est devenu possible de tirer
parti des circonstances politiques pour lancer la
réforme.*’ En quelques années a peine, la cou-
verture a été étendue et la majeure partie de la
population a pu bénéficier d’'un systéme de soins
primaires financé par des fonds publics qui, selon
une analyse portant sur la répartition des pres-
tations, se révele étre a 'avantage des personnes
défavorisées.’* AuMali, la revitalisation des SSP
dans les années 1990 a commencé par la conclu-
sion d’une alliance entre le Ministere de la Santé
etles donateurs, laquelle a permis de venir a bout
de la résistance et du scepticisme qui s’étaient
manifestés au début.” Toutefois, cette extension
de la couverture n’a pu s’inscrire dans la durée
qu’a partir du moment ot des centaines d’associa-
tions de santé communautaires se sont fédérées
en un puissant groupe de pression pour pousser
le Ministere de la Santé a 'action et maintenir
I’engagement politique.” En Europe occidentale,
les organisations de consommateurs jouent un
role éminent dans les débats au sujet des soins
de santé et des politiques publiques relatives a
la santé, comme d’ailleurs de nombreuses autres
organisations appartenant a la société civile.
Ailleurs, comme au Chili par exemple, I'initiative
est venue de 'aréne politique, dans le cadre d’un
programme général de démocratisation. En Inde,
la National Rural Health Mission (Mission natio-
nale pour la santé rurale) est également le résultat
de la forte pression exercée par la société civile et
les milieux politiques tandis qu’au Bangladesh, le
mouvement en faveur des SSP émane en grande
partie d’ONG parapubliques.”®

Iy a une importante lecon a tirer de tout cela :
le mouvement de réforme en faveur des SSP peut
trouver de puissants alliés au sein de la société
civile. Ils peuvent faire la différence entre des ten-
tatives bien intentionnées mais de courte durée et
des réformes fructueuses et durables ou encore
entre une initiative de nature purement techni-
que et un mouvement soutenu par les milieux
politiques et jouissant du consensus social. Cela
ne veut pas dire que la politique publique doit se
fonder uniquement sur la demande. Il faut que
les autorités sanitaires s’efforcent de trouver un
compromis entre les attentes et la demande de la
population d’une part et les besoins, les priorités
techniques, et les problémes a venir, d’autre part.
Il faut aussi que lorsqu’elles s’engagent pour les
SSP, ces mémes autorités canalisent la dynami-
que créée par le mouvement de la société civile en
faveur du changement sous la forme d’un débat
sur les politiques appuyé par des faits et des infor-
mations et alimenté par I’échange d’expériences

avec d’autres mouvements de ce genre a l'intérieur
comme a ’extérieur de frontiéres nationales.

Le dossier de la santé est plus facile a défendre
aujourd’hui qu’il ne I’était auparavant, et ce n’est
pas seulement en raison de valeurs intrinseques
telles que I’équité en santé ou la contribution de
ce secteur a la croissance économique — si valables
qu’ils soient, ces arguments ne sont pas toujours
les plus efficaces — mais pour des raisons politi-
ques. La santé représente en effet par elle-méme
un secteur économique d’importance croissante
et un élément du développement et de la cohésion
sociale. Une protection fiable contre les menaces
de nature sanitaire et un acces équitable, en cas
de nécessité, a des soins de santé de bonne qualité,
comptent parmi les exigences les plus fondamenta-
les que les sociétés de progres formulent a 1’égard
de leurs dirigeants. La santé permet désormais
d’apprécier de maniére concrete le développement
d’une société et par conséquent d’évaluer dans
quelle mesure les pouvoirs publics s’acquittent
correctement de leur role. C’est 1a une réserve de
puissance dont le secteur sanitaire peut tirer parti
et s’en prévaloir pour obtenir de la société et des
dirigeants politiques un engagement a la mesure
des problémes.

En raison du développement économique et de
I’émergence d'une société de la connaissance, il
est probable, sans étre toutefois inéluctable que,
s’agissant de la santé et des systemes de santé,
on continue a assister a une montée des attentes
—certaines réalistes, d’autres non, certaines inté-
ressées, d’autres empreintes de préoccupations
pour le bien de la société en général. La part de
plus en plus importante que prennent les valeurs
fondamentales qui sous-tendent ces attentes —
I’équité, la solidarité, le role central de la personne
et le souhait de la population d’avoir son mot a
dire au sujet des questions qui la concernent ou
concernent sa santé — constitue une tendance a
long terme. Les systemes de santé ne tendent pas
spontanément vers ces valeurs, d’ou la nécessité
pour chaque pays de bien réfléchir a ce qu’il va
décider pour l'avenir de son systéme de santé. On
peut ne pas retenir 'option SSP. A longue échéance,
toutefois, un tel choix peut étre extrémement péna-
lisant : suppression de certaines prestations de
santé, colits exorbitants, perte de confiance dans
I’ensemble du systéme sanitaire et en fin de compte
perte de légitimité politique. Il faut que les pays se
montrent capables de transformer leur systeme de
santé en fonction de I’évolution des problemes qui
se posent a eux et des attentes montantes de leur
population. C’est pourquoi, plus que jamais, nous
devons nous mobiliser en faveur des SSP.
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REFORMES
DES SOINS
DE SANTE

PRIMAIRES

A I'heure ou ils cherchent a renforcer leurs systémes de santé, les pays
se tournent de plus en plus vers les soins de santé primaires (SSP) pour
trouver une orientation nouvelle et plus claire. Le Rapport sur la santé dans
le monde, 2008 analyse la fagon dont les réformes des soins de santé
primaires, fondées sur les principes d’acces universel, d’équité et de justice
sociale, constituent une réponse essentielle aux défis sanitaires d’un monde
en évolution rapide et aux attentes croissantes des pays et de leurs citoyens
en matiere de santé et de soins.

Le Rapport identifie quatre séries indissociables de réformes des SSP qui
visent a : assurer I'accés universel et la protection sociale afin d’améliorer
I'équité en matiére de santé ; réorganiser la prestation des services en
fonction des besoins et des attentes de la population ; rendre les collectivités
plus saines grace a de meilleures politiques publiques ; et remodeler le
leadership pour la santé autour de gouvernements plus efficaces et de la
participation active des principaux acteurs.

Ce Rapport arrive 30 ans aprées la Conférence d’Alma-Ata en 1978 sur
les soins de santé primaires, qui a décidé de s'attaquer dans tous les pays
aux inégalités en santé « politiquement, socialement et économiquement
inacceptables ». Bien des progrés ont été accomplis a cet égard : si les
enfants continuaient & mourir au méme rythme qu’en 1978, on aurait
enregistré 16,2 millions de déces d’enfants en 2006 au lieu de 9,5 millions.
Les progrés en matiere de santé sont cependant profondément inégaux, de
nombreuses populations désavantagées restant de plus en plus a la traine
ou perdant méme du terrain.

Parallélement, la nature des problémes sanitaires change de maniere
spectaculaire. Lurbanisation, la mondialisation et d’autres facteurs
accélérent la transmission des maladies contagieuses a travers la planéte et
alourdissent la charge des maladies chroniques. Le changement climatique
et I'insécurité alimentaire auront des répercussions importantes sur la santé
ces prochaines années, créant des obstacles énormes a la mise en ceuvre
de mesures efficaces et équitables.

Dans ces conditions, les services de santé ne peuvent plus continuer
comme si de rien n’était. Nombre d’entre eux semblent dériver d’une priorité
a court terme a l'autre, d’'une maniéere de plus en plus fragmentée et sans
savoir trés bien ou ils vont.

Heureusement, le contexte international actuel est favorable a un
renouveau des SSP. La santé mondiale fait I'objet d’une attention sans
précédent. On observe un intérét croissant pour 'unité d’action et de plus
en plus de voix plaident en faveur de soins universels et complets, ainsi que
pour que la santé soit présente dans toutes les politiques. Les attentes n'ont
jamais été aussi fortes.

En tirant parti de cette dynamique, investir dans les réformes des soins
de santé primaires peut permettre de transformer les systemes de santé
et d’améliorer partout la santé des individus, de leurs familles et de la
collectivité dans son ensemble. Pour tous ceux qui s’intéressent aux progres
que peut faire la santé au XXI° siécle, la lecture du Rapport sur la santé dans
le monde, 2008 est donc incontournable.

ISBN 978 92 4 256373 3

9789242 " 563733





