


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
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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%*
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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.”’
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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-
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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
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des moins de 5 ans, en 1975 et 2006, dans quelques pays
ayant des taux similaires en 19752
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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.
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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
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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
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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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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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