chapitre sept

Concilier la santé
maternelle, néonatale
et infantile et le
développement des
systemes de santé

Ce dernier chapitre replace la santé maternelle, néonatale et infantile dans un

contexte plus large qui est celui du développement des systémes de santé.

Aujourd’hui, la santé maternelle, néonatale et infanto-juvénile ne s’analyse plus

en termes purement techniques, mais dans le cadre d’un objectif plus large qui

est celui de 'accés universel aux soins. La question s’inscrit donc dans un projet

politique simple qui est de répondre a une demande formulée par la société, a

savoir que soient assurés la protection de la santé des citoyens et leur accés aux

soins, demande de plus en plus considérée comme légitime.

REPOSITIONNEMENT DES PROGRAMMES DE SANTE
MATERNELLE, NEONATALE ET INFANTILE

Les programmes de santé maternelle et infantile manquent depuis
longtemps d’une stratégie clairement ciblée et d’une articulation co-
hérente avec la politique générale de santé (7). Les tensions entre
programmes consacrés aux besoins sanitaires de la mére et ceux qui
ont été élaborés au bénéfice de I'enfant se sont révélées contre-pro-
ductives pour les uns et les autres : il est souvent arrivé que les de-
mandes de soins motivées par des besoins légitimes, mais distincts,
se fassent concurrence (2). Les programmes destinés a la femme et a
I’enfant ont désormais été repositionnés. En premier lieu, on reconnait
maintenant que les nouveau-nés ont des besoins particuliers : le vieil
acronyme SMI s’est vu adjoindre un N pour « santé néonatale », deve-

nant ainsi SMNI (santé maternelle, néonatale et infanto-
juvénile). En second lieu, il est désormais généralement
admis que les intéréts de la mere et de I'enfant sont
inextricablement liés et que I'on ne peut pas séparer les
programmes de santé maternelle, néonatale et infantile
du droit a I'accés de tous aux soins de santé génésique
mis en avant par la Conférence internationale du Caire
sur la population et le développement (CIPD). Enfin,
troisiemement, on s’accorde maintenant généralement
a estimer que les programmes de SMNI ne peuvent étre
efficaces qu’a la condition d’assurer la continuité des
s0ins au sein de systémes de santé renforcés.

Ainsi, des programmes dont I'histoire, les stratégies
et la clientéle sont différentes sont obligés de collaborer
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Encadré 7.1 Fonds internationaux pour la santé maternelle, néonatale et infanto-juvénile

Les apports publics extérieurs (APE) pour la
santé sous la forme de subventions et de préts
sont passés de US $3,2 milliards a US $6,3 mil-
liards entre 1990 et 2002 (en US $ constants
2002), ce qui correspond a une augmentation
de US $0,62 a US $0,88 par habitant. Ces
montants ne comprennent pas les dépenses
dans des secteurs tels que I'eau et I'assainis-
sement ni les dépenses de santé dans le cadre
des programmes de soutien budgétaire. Bien
qu'’ils ne représentent qu’une petite fraction
des dépenses de santé dans le monde (0,4
a 0,6 %, a I'exclusion des dépenses totales
de santé des 22 pays membres de I'OCDE les
plus riches), ces apports sont d’une impor-
tance stratégique pour de nombreux pays, et
ce pour deux raisons. La premiere, c’est que
cette valeur moyenne masque en réalité des
différences considérables : dans certains pays,
les ressources d’origine extérieure sont tres
importantes en proportion (38 % au Niger en
2002 par exemple). La seconde raison, c’est
que certains domaines du secteur sanitaire
dépendent presque exclusivement des dons.
C’est le cas de la santé infanto-juvénile dans la
plupart des pays pauvres d’Afrique (5).
L'affectation des ressources aux différents
secteurs d’activité a sensiblement changé
entre 1990-1992 et 2000—-2002. La part des

apports publics extérieurs affectée a la santé
de la population et a la santé génésique —y
compris en matiere d’assistance a I'action de
santé maternelle — est passée de 30 & 39 %.
Ce changement correspond a un doublement
du financement, qui est passé de US $1 mil-
liard a US $2 milliards par an (en US $ cons-
tants 2002) entre 1990-1992 et 2000—-2002.
Cet état de choses résulte principalement de
I'accroissement du financement accordé aux
programmes centrés sur les infections sexuel-
lement transmissibles et notamment le VIH/
SIDA. La part des apports publics extérieurs
regue par ces programmes a été d’environ 4 %
en 1990-1992, contre 19 % (soit pres de US
$1,4 milliard par an) en 2000-2002. Les fonds
alloués a la planification familiale et a d’autres
types de soins de santé génésique, au nombre
desquels la santé maternelle, ont diminué tant
en valeur relative qu’en valeur absolue.

La proportion des fonds alloués aux soins
de santé de base est passée de 23 a 37 %
(soit US $0,14 a US $0,32 par habitant) entre
1990-1992 et 2000-2002. Cette augmen-
tation a bénéficié en majeure partie aux pro-
grammes de soins de santé de base et de soins
de santé primaires ainsi qu’a la lutte contre
les maladies infectieuses. Il n’est pas possible
de connaitre la ventilation de ces fonds et de

déterminer ainsi I'évolution du financement
destiné a la santé infanto-juvénile, mais il est
probable que ce financement a effectivement
augmenté, méme si cela est plus difficile a voir
et a retrouver. Le financement international
d’origine privée de la santé infanto-juvénile
assuré par les organisations non gouverne-
mentales et les grandes fondations comme la
Fondation Bill et Melinda Gates s’est également
accru (6). Les fonds alloués a la santé infanto-
juvénile par des fondations privées de moindre
importance ont diminué, mais leur incidence
au niveau mondial sur la santé infanto-juvénile
est relativement faible. Cette dilution des fonds
destinés a la santé infanto-juvénile dans les
activités de soutien au systeme de santé ou de
soutien sectoriel, le passage par des sous-pro-
grammes verticaux comme l'initiative en vue de
I’éradication de la poliomyélite et une canali-
sation plus marquée de I'aide extérieure par
les organisations non gouvernementales inter-
nationales ont fait naitre chez les directeurs
nationaux de programme le sentiment de ne
plus avoir en fait le méme acces aux ressources
nécessaires a la mise en place de programmes
intégrés de santé infanto-juvénile ni le méme
droit de regard sur ces ressources (5).
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Politiques et programmes
démographiques et santé génésique

[ Lutte contre les IST,
y compris le VIH/SIDA

[ Soins de santé génésique
[] Santé génésique
(politiques, gestion,
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[] Santé en général
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et de sortir de la situation délicate créée par la concurrence qu’ils se font vis-a-vis
des décideurs et des donateurs. Il est difficile de suivre le cheminement des fonds
destinés a la santé maternelle, néonatale et infantile : ils ont tendance a se diluer dans
I’ensemble du systeme de santé et a se fragmenter sous la forme de programmes et
d’initiatives juxtaposés. Quels que soient les discours en faveur de I'intégration, les
donateurs et les organisations ne se montrent guere soucieux de gommer les distor-
sions évidentes qui existent dans les enveloppes financiéres, et en particulier la part
décevante accordée a la santé maternelle et a la planification familiale dans I’enveloppe
globale destinée au financement de la santé génésique (3, 4) (voir Encadré 7.1).
Contrairement a la voie qu’ont choisie les défenseurs d’un certain nombre d’autres
grandes priorités de la santé publique comme le paludisme, la tuberculose ou le VIH/
SIDA, les tenants de la santé maternelle, néonatale et infantile — y compris les di-
vers partenariats mondiaux (voir Encadré 7.2) — préferent trouver leurs ressources
aupres des fonds plus importants mis a la disposition du développement général du
secteur sanitaire plutdt que mettre en place de nouveaux mécanismes, paralléles,
de financement. Que les raisons en soient d’ordre tactique ou qu’elles tiennent a des
considérations plus fondamentales, cette démarche correspond bien a I'importance
croissante prise par le mouvement de réforme du secteur sanitaire (73). Si I'on tient
tant a voir dans le développement du secteur sanitaire la base de départ de I'action

Encadré 7.2 La pression monte : partenariats pour la santé maternelle,

néonatale et infanto-juvénile

Devant la lenteur des progres accomplis en
vue de la réalisation des objectifs du Millénaire
pour le développement en matiére de santé
maternelle et infanto-juvénile, la nécessité
d’une réaction urgente et coordonnée au niveau
mondial a incité un certain nombre d’agences
et organisations internationales a conjuguer
leurs efforts pour établir des partenariats dans
le domaine de la santé maternelle, néonatale et
infanto-juveénile. Depuis quelques décennies, on
voit bien que le soutien nécessaire au dévelop-
pement d’un pays qui manque de ressources se
présente sous des formes tellement diverses et
complexes qu’il ne peut étre assumé avec suc-
cés par un seul et méme organisme (7). Dans
le domaine de la santé maternelle, néonatale et
infantile, trois partenariats sont actuellement a
I'ceuvre : le partenariat pour une maternité sans
risque et la santé du nouveau-né, le partenariat
pour la santé du nouveau-né et le partenariat
pour la survie de I'enfant. REcemment créé, le
partenariat pour une maternité sans risque et
la santé du nouveau-né vise a renforcer et a
développer les efforts dans le domaine de la
santé maternelle et néonatale. Le partenariat
pour la santé du nouveau-né, lui, a été mis en
place pour susciter une prise de conscience et
attirer I'attention sur la santé néonatale, déve-
lopper I'échange d’informations et améliorer
la communication et la collaboration parmi

les organisations qui entament des activités
dans ce domaine. Le nouveau partenariat pour
la survie de I'enfant se veut le moteur d’une
action et d’'un engagement aux niveaux mondial
et national en vue de faire reculer plus rapide-
ment la mortalité infanto-juvénile partout dans
le monde. Ces partenariats déploient tous trois
leurs efforts avec en toile de fond la réduction
de la pauvreté, I'équité et les droits de I'nomme.
IIs collaborent étroitement de maniere a résou-
dre la question de la continuité et de I'universa-
lité des soins de maniere coordonnée par des
interventions d’un bon rapport colt/efficacité
au niveau des pays.

La premiére fonction de ces partenariats est
de susciter une volonté politique pour mettre
la santé maternelle, néonatale et infantile au
centre des préoccupations et faire en sorte
que cette volonté perdure. A cet effet, ils ont
entamé un dialogue avec les responsables gou-
vernementaux au plus haut niveau. Comme
de nombreux pays doivent redoubler d’efforts
pour combattre I’exclusion, il est devenu abso-
lument nécessaire de débusquer les inégalités
en matiére de santé maternelle, néonatale et
infantile et de surveiller I'utilisation des servi-
ces de méme que de suivre le mouvement des
flux de ressources (8, 9). En assurant le suivi
des progres réalisés, ces partenariats peuvent
contribuer a rendre les pays et leurs partenai-

res mieux comptables de leurs actions (70).

Ces partenariats peuvent également contri-
buer a combler le fossé entre la connaissance
et I'action (77) en facilitant les contacts entre
les décideurs, les chercheurs, les bailleurs de
fonds et autres acteurs qui sont parties prenan-
tes a I'utilisation des résultats de la recherche
— et réorienter la recherche vers la levée des
contraintes opérationnelles et systémiques qui
entravent la mise en place a plus grande échelle
d’interventions efficaces.

Enfin, ces partenariats peuvent concourir
a rapprocher les diverses parties prenantes
a la santé maternelle, néonatale et infanto-
juvénile (ministéres de la santé, des finances
et de la planification, organisations non gou-
vernementales nationales, associations de
professionnels de la santé, organismes dona-
teurs, organisations du systeme des Nations
Unies, organismes de nature confessionnelle
et autres), ou apporter un appui technique aux
mécanismes de coordination existants. Cette
action contribue a la mise en place de parte-
nariats nationaux grace auxquels le finance-
ment, la planification et la mise en ceuvre aux
niveaux national et infranational de plans de
santé maternelle, néonatale et infantile pour-
ront étre accélérés (12).



142 Rapport sur la santé dans le monde 2005

en matiére de santé maternelle, néonatale et infantile, c’est aussi que les principaux
donateurs bilatéraux ou multilatéraux admettent désormais que la réduction de la
pauvreté est I'objectif essentiel de I'assistance au développement (74). Ce point de
vue se manifeste a un moment ou déferle une vague de réformes touchant les soins
de santé qui, dans le prolongement du mouvement en faveur des soins de santé pri-
maires, s'inspire d’une idéologie néolibérale visant a réduire I'emprise de I'Etat. Ces
réformes ont bénéficié d’un contexte favorable, a savoir, d’'une part, la transition de
I’économie socialiste a I’économie de marché dans des pays tels que la Mongolie ou
le Tadjikistan et, d’autre part, la reconstruction des services de santé dans des zones
ou s'étaient déroulés des conflits armés comme le Cambodge ou encore les program-
mes d’ajustement structurel mis en place dans de nombreux pays d’Afrique et d’Asie
confrontés a de graves problémes de ressources. La SMNI évolue par conséquent
dans un contexte ou domine un débat sur le rdle et les responsabilités de I'Etat quant
a la solution d’un certain nombre de problémes, a savoir le financement insuffisant du
secteur sanitaire, I'accessibilité des services, les iniquités et I'exclusion, les ineffica-
cités et le manque de transparence.

Il s’ensuit que la santé maternelle, néonatale et infantile ne peut plus se concevoir
en termes purement techniques. Lémergence d’un engagement commun a résoudre

Encadré 7.3 La santé maternelle, néonatale et infantile, le probléeme de la pauvreté

et la nécessité de disposer d'informations sur les stratégies

La nécessité pour les pays de préparer des
documents de stratégie pour la réduction de
la pauvreté (DSRP) comme préalable a I'allé-
gement de leur dette ainsi que I'engagement
commun en vue de la réalisation des objectifs
du Millénaire pour le développement ont ren-
forcé les liens entre la politique en faveur des
populations pauvres et les priorités en matiere
de santé maternelle, néonatale et infantile.

La santé maternelle et infantile figure tou-
jours au nombre des priorités évoquées dans
les DSRP (sans toutefois qu’une attention par-
ticuliere soit accordée a la santé du nouveau-
né), mais les stratégies élaborées en vue de
prendre en charge les pauvres et les exclus
s’inscrivent souvent tout simplement dans
la continuité de la pratique actuelle, laquelle
n’est manifestement pas une réussite (75). Il
y a cependant un changement d’orientation
important, a savoir que les DSRP assurent un
meilleur rang a la santé maternelle, néonatale
et infantile de méme qu’a la réduction de la
pauvreté et de I'exclusion parmi les priorités du
programme national, donnant ainsi au secteur
sanitaire voix au chapitre lorsque le gouverne-
ment examine le budget affecté a I'action con-
tre la pauvreté (76). Les programmes de santé
maternelle, néonatale et infantile ne sont plus
élaborés isolément sur la base d’interventions
verticales : ils sont désormais envisagés dans
le contexte plus large de la politique sanitaire
en faveur des groupes défavorisés et, ce qui

est plus important encore, on reconnait le role
important qu'ils jouent dans la politique géné-
rale des pouvoirs publics en faveur de la lutte
contre la pauvreté. Toutefois, on n’a encore
guere tiré parti de ce nouvel avantage straté-
gique. Les ministeres de la santé ont souvent
de la peine a considérer que la réduction de
la pauvreté figure au nombre de leurs activi-
tés principales ; ils ne participent souvent que
tardivement a la rédaction des DSRP et encore
aun niveau relativement bas. Pourtant, les pos-
sibilités sont la car, de par leur essence méme,
les programmes de santé maternelle, néonatale
et infantile trouvent naturellement leur place
parmi les grands axes de la lutte contre la pau-
vreté : ils relevent en effet des mémes valeurs,
qui sont celles du droit aux prestations et de la
lutte contre I'exclusion.

Le premier cycle des DSRP s’est retrouvé
sous les feux de la critique en raison des « simi-
litudes frappantes » et de la superficialité de
ces documents, les stratégies globales I'em-
portant sur des options élaborées localement
et plus productives (75, 17). Dans un pays
décentralisé comme I’'Ouganda, par exemple,
I'introduction des DSRP a favorisé des solutions
générales plutot que spécifiques, ce qui a eu
pour effet de saper les progres réalisés grace
aux initiatives locales prises dans le cadre du
Programme décentralisé de développement
districal.

L’analyse nécessaire a I'élaboration des

DSRP a mis au jour la rareté des informations
stratégiques pertinentes dans bien des pays
en développement. Si, dans quelques cas
comme en Gambie, on a été en mesure de
ventiler les informations sanitaires essentiel-
les par age, sexe, quintile économique et zone
géographique, peu de systémes d’information
sanitaire possedent cette flexibilité ou cette
spécificité (18—20). L'information relative a
la santé maternelle, néonatale et infantile, et
plus spécialement celle qui concerne la mere,
fait encore probleme comme le montrent les
difficultés que I'on éprouve a rassembler des
données sur la mortalité maternelle et a établir
des registres d’état civil qui fonctionnent effica-
cement (27). Du point de vue de la planification,
il y a un obstacle encore bien plus important,
a savoir le manque de précision des données
essentielles sur les ressources dont disposent
les systemes de santé : par exemple, au Bur-
kina Faso, le nombre de soignants compétents
oscille entre 78 et 476 selon la source de don-
nées. L'information sur le réseau public est
souvent sommaire, quant a celle qui concerne
les secteurs privés, non lucratif ou commercial,
elle est la plupart du temps inexistante. LOMS
s’attache maintenant a aider les pays a combler
ces lacunes, par exemple en procédant a une
cartographie des services disponibles ou en
contribuant a I'établissement de réseaux de
métrique sanitaire.
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les problémes touchant le secteur sanitaire et qui relévent indiscutablement de la
santé maternelle, néonatale et infantile conforte I’hypothése selon laquelle il y a con-
vergence entre ces réformes et les intéréts stratégiques de la SMNI. Dans les pays ou
I'aide extérieure joue un rdle important, on a également I'impression que les enjeux
de la politique générale en matiere de santé maternelle, néonatale et infantile sont
également ceux des stratégies de réduction de la pauvreté (DSRP) et des approches
pansectorielles qui guident toutes ces réformes (73) (voir Encadrés 7.3 et 7.4). Dans
la réalité, toutefois, les choses ne sont pas aussi tranchées.

Différentes clienteles, différents langages

Les tenants de la réforme et ceux qui plaident pour la santé maternelle, néonatale et
infantile s’appuient sur des clienteles qui sont assez différentes. Les programmes de
maternité sans risque et de santé infanto-juvénile s’en sont plutot prudemment tenus

Encadré 7.4 Des approches pansectorielles

Les documents de stratégie pour la réduction
de la pauvreté (DSRP) ont fait leur apparition
lorsque se sont dessinés des mécanismes dits
« d’approche pansectorielle » (SWAp) qui sont
des systemes de coordination et de finance-
ment destinés a harmoniser et a articuler I'aide
au développement autour d’une réforme secto-
rielle cohérente (20, 22, 23).

Les parties prenantes a cette approche
dans le pays — pouvoirs publics, société civile
et organismes donateurs — mettent leurs
ressources a la disposition d’un programme
de travail en coopération. Ce programme
comporte I'élaboration de politiques, le ren-
forcement des capacités et la réforme des
institutions : il se présente généralement sous
la forme d’un ensemble de mesures portant
sur la décentralisation, |a restructuration de la
fonction publique et des ministéres de la santé,
I’élargissement des possibilités de financement
de I'action sanitaire et la reconnaissance de
la pluralité des systemes de santé (24). Ces
approches pansectorielles s’appuient sur la
préparation de plans de dépenses a moyen
terme et la mise en place des mécanismes
correspondants de financement, d’achat, de
décaissement et de comptabilité. Cette collabo-
ration implique que I'on définisse des modalités
pour la négociation des questions de stratégie
et de gestion ; elle suppose également le suivi
et I'évaluation des progres réalisés en fonction
de critéres convenus (23, 25).

Au début, la reconnaissance, tant par les
donateurs que par les gouvernements bénéfi-
ciaires, de la nécessité d’une coordination des
moyens a joué un role essentiel dans I'accep-
tation de ces approches pansectorielles (26).
Les donateurs étaient disposés (théoriquement
du moins) a renoncer a se mettre en valeur

en investissant dans une assistance collective
—ou coordonnée d’une maniére ou d’une autre
— au développement, en échange d’un gain
d’influence sur les grandes orientations et de
la possibilité d’agir sur la réforme sectorielle.
Les ministeres locaux de la santé ont obtenu au
moins la direction symbolique de ce collectif et
un acces a un ensemble élargi de ressources,
tout en perdant toutefois I'avantage tactique
que constituait auparavant la possibilité de
négocier avec chague organisme en particulier
(26, 27). Cette reconnaissance simultanée de
I « appropriation », par les autorités locales,
des réformes sectorielles et 'engagement de
la part des donateurs comme des pouvoirs
publics de financer des réformes nécessaires
sont lourds de conséquences : ils marquent un
infléchissement dans la pratique du développe-
ment, puisqu’on passe de la coordination des
moyens a leur gestion active par un collectif
d’acteurs agissant sous la houlette des pou-
voirs publics (28).

Méme s'il est vrai que les résultats ne sont
pas toujours satisfaisants, on a des raisons de
penser que la tendance a recourir a ce mode
de coopération et a s’orienter vers le soutien
budgétaire va se poursuivre dans les pays qui
représentent la grande majorité de ceux qui
stagnent ou connaissent un renversement de
tendance (29). Grace aux DSRP, on a la possi-
bilité d’articuler les approches pansectorielles
autour de I'idée-force d’une politique unifica-
trice par rapport a laquelle on pourrait mesurer
les résultats de la réforme (78), les processus
nécessaires a la réalisation des objectifs du
Millénaire pour le développement étant suf-
fisamment complexes pour traduire I'issue
globale de la réforme du systeme de santé
coordonnée dans le cadre de ces approches.

Les approches pansectorielles ont pris corps
en partie a la suite du mécontentement géné-
ral suscité par I'inefficacité de I'assistance au
développement basée sur des projets, par la
fragmentation des dons et I'absence de cohé-
rence dans I'action des donateurs, problemes
auxquels I'action sectorielle permettait d’ap-
porter une solution par la coordination (23).
Cela étant, le deuxieme élément de leur déve-
loppement a été I'expérience de la Banque
mondiale en matiere d’ajustement structurel et
de processus macroéconomique (79, 22). L'as-
sociation de ces stratégies a donné aux appro-
ches pansectorielles la possibilité d’orienter la
réforme dans I'ensemble du secteur sanitaire,
avec suffisamment d’influence collective et de
poids financier pour motiver les ministeres de la
santé a modifier leur politique a long terme.

Les approches pansectorielles ont une struc-
ture qui ne cadre pas toujours trés bien avec le
profil adopté en matiere d’assistance au déve-
loppement par les autres organismes bilatéraux
ou non gouvernementaux qui travaillent dans
le domaine de la santé maternelle, néonatale
ou infanto-juvénile et reconnaissent les valeurs
sur lesquelles s’appuient ces approches. Ils
peuvent ne pas pouvoir adhérer davantage a
ces mécanismes de financement collectif ou au
processus commun de suivi et d’évaluation en
raison des limites que leur impose la Iégislation
ou la réglementation administrative du pays
(30). On constate, et c’est la un point capital,
que, dans beaucoup de pays, des organisations
non gouvernementales s’engagent activement
dans I'action en faveur de la santé maternelle
et infantile, mais n’ont généralement qu’un
acces limité aux mécanismes de gestion mis
en ceuvre par les approches pansectorielles.
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aux aspects techniques (4, 37), les solutions étant systématiquement présentées en
termes de stratégies techniques et de rapports colt/efficacité (32-36). Malgré tous
les impératifs logiques motivant cette politique, 'intégration des sous-programmes
relevant de la santé maternelle, néonatale et infantile et de la santé génésique est
restée longtemps problématique (37-40). Les programmes sanitaires verticaux bien
établis résistent souvent aux changements, car I'on craint (souvent a bon droit) que
le passage a des systéemes d’information et de gestion intégrés risque d’entrainer la
disparition des compétences gestionnaires et techniques qui contribuaient jusqu’ici
a soutenir leurs activités (28, 40). Lorsqu’on met en place des programmes intégreés,
ils apportent souvent avec eux des ressources humaines, des financements, une lo-
gistique et des systemes de suivi paralleles (28). Il est juste toutefois de remarquer
que cet état de choses a souvent contribué a renforcer les systémes de santé. Il n’en
subsiste pas moins dans ces programmes un sentiment persistant de sélectivité et
de verticalité qui ne facilite pas leur intégration dans des approches sectorielles de
portée générale.

Cette convergence des objectifs de la santé maternelle, néonatale et infantile et
de ceux qui ont été fixés par la CIPD du Caire a ajouté une nouvelle dimension au
probléme. Le débat sur les grandes options de politique générale s’est beaucoup plus
diversifié et politisé et s’est davantage axé sur la question des droits. Ce débat, qui
s'inspire trés largement d’une conception selon laquelle ce sont les services publics ou
quasi publics qui jouent le rdle essentiel, fait de plus en plus explicitement référence
au droit d’accés aux soins et au systeme de santé. Il s’ensuit que les tenants de la
santé maternelle, néonatale et infantile s’expriment dans un style qui associe argu-
ments techniques et actions de sensibilisation. La spécificité et les enjeux de la santé
maternelle, néonatale et infantile contribuent donc a lui donner davantage I'aspect
d’un ensemble de programmes verticaux défendant des intéréts particuliers, en dépit
des tentatives qui sont faites pour les insérer un peu plus largement dans le systéme
de santé. Cet état de choses suscite de la résistance eu égard a la philosophie géné-
rale des approches sectorielles.

Alors que les programmes de santé maternelle, néonatale et infantile se con-
centrent sur les aspects techniques, la réforme des soins de santé est motivée
par des impératifs économiques et gestionnaires concernant I'ensemble des ac-
tivités. Les mesures de réforme portent sur I'ensemble du secteur de la santé et
leurs principaux partisans sont habitués a opérer au niveau des systemes dans leur
ensemble, que ce soit a I'intérieur méme des systémes nationaux de santé ou de-
puis I'extérieur. lls portent naturellement leur attention sur un certain nombre de
problemes généraux dont souffrent les systémes de santé sur lesquels s’appuie
I’action de santé maternelle, néonatale et infantile, mais les questions de nature
technique ou concernant les prestations de services qui sont centrales en santé
maternelle, néonatale et infantile n’ont a leurs yeux qu’un intérét secondaire (73). Il
est capital de noter que I'articulation opérationnelle entre les interventions au niveau
communautaire, les soins de santé primaires et les services de recours hospitaliers
— qui est a la base des systemes de santé de district et de I'organisation de la conti-
nuité des soins — est souvent insuffisamment prise en compte.

Les différences de points de vue qui existent entre I'approche systémique et gestion-
naire de la réforme, les préoccupations touchant les prestations de santé sur le terrain
qui sont celles des responsables districaux et le style de plaidoyer utilisé en santé
maternelle, néonatale et infantile placent les tenants de la SMNI dans une position in-
confortable (37, 41). Le débat sur les stratégies se déroule dans une aréne hautement
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Pour améliorer la santé
maternelle, néonatale et
infantile, il est clair que les
soins doivent s’étendre sans
discontinuité, de la grossesse
a I'accouchement jusqu’a la
période néonatale

et a la petite enfance.
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politisée ou le ministére de la santé se trouve en concurrence avec d’autres ministeres
également concernés par les questions sanitaires et les problemes de planification
ou de financement ; des tensions se font jour entre les programmes et les services
intégrés, entre les hopitaux et les services a vocation communautaire ; la planification
et I’établissement du budget au niveau central contrastent avec I'autonomie des zones
périphériques ; les pouvoirs publics et les organisations non gouvernementales se
disputent les faveurs des mémes donateurs (42). Il est exceptionnel que les systemes
de financement public procédent a une véritable mise en commun des ressources,
méme dans les pays ol I'on s’efforce d’appliquer ce principe en mettant en place des
mécanismes d’approche pansectoriels (43). Malgré tous les beaux discours sur la
collaboration et le consensus nécessaires a la fixation des priorités, les programmes
de santé maternelle, néonatale et infantile s’efforcent souvent d’assurer leur assise
financiere en perpétuant un financement vertical par leurs donateurs (44). Le pro-
gramme de travail des institutions étant ce qu’il est, cette situation est probablement
a peu pres inévitable (45). Cela dit, le résultat de tout cela, c’est que les programmes
de santé maternelle, néonatale et infantile doutent souvent de leur capacité de puiser
dans les ressources sectorielles, alors que les responsables sectoriels peuvent étre
tentés, de leur coté, de placer ces activités au second plan de leurs préoccupations.
Pour des gouvernements qui, pendant des décennies, n’ont disposé que de budgets
trés limités et dont le systéeme de santé est fragmenté en une mosaique de projets,
il est difficile de placer la santé maternelle, néonatale et infantile au centre de leur
politique de développement du systéme de santé. Et c’est précisément le cas des
pays qui sont maintenant confrontés aux problémes les plus graves, qui connaissent
les progres les plus lents et qui sont les plus dépendants des donateurs et de leurs
intentions changeantes.

POUR UN ELAN POLITIQUE SOUTENU

Pour que I'amélioration de la santé maternelle, néonatale et infantile s’inscrive dans
la durée, il faut des engagements a long terme qui dépassent de loin la durée de vie
politique de bien des décideurs. Les résultats impressionnants obtenus par Cuba, la
Malaisie et le Sri Lanka s’expliquent par une extension progressive, sur de longues
années, de la couverture assurée par leurs systemes de santé. Cette extension s’est
déroulée en plusieurs phases — consistant tout d’abord a jeter les bases nécessaires a
la constitution d’un cadre d’agents de santé professionnels, puis a mettre en place un
réseau accessible de services de premier niveau et de recours et, enfin, a consolider
les progres réalisés en améliorant la qualité des soins (46) — tout cela parallelement
a I'amélioration des conditions de vie et du statut de la femme (47). Ces pays ont
donné la priorité a la mise en place de larges filets de sécurité sociale qui ont permis
d’assurer un acces équitable a la santé et a I'éducation, en ouvrant largement les
services de santé, en abaissant les barriéres qui faisaient obstacle a I'obtention des
services essentiels et en permettant a tous les enfants d’accéder a I'enseignement pri-
maire et secondaire (48). Méme dans certains des pays les plus pauvres de 'Amérique
latine ou les crises monétaires, la faiblesse des institutions, les inégalités sociales
et la pauvreté continuent a faire obstacle au progres, on a enregistré des avancées
sensibles dans la généralisation de I'acces aux soins.

Depuis de nombreuses années, tous ces pays se sont engagés dans la mise en
place a long terme d’un systeme de santé fondé sur la continuité de la « volonté po-
litique » et de I'« appropriation » (49-56). La plupart des analystes conviendront qu’il
faut un degré suffisant de stabilité macroéconomique et politique et aussi de visibilité
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budgétaire pour mobiliser les ressources institutionnelles, humaines et financieres
que nécessite le renforcement du systéme de santé. Dans beaucoup des pays qui
ont de la peine a progresser plus rapidement vers les objectifs du Millénaire pour le
développement, cette condition n’est pas remplie. Toujours est-il que, sans un élan po-
litique soutenu, il n’y aura pas de pouvoir suffisamment efficace, que ce soit au niveau
central ou les grandes décisions sectorielles sont prises ou au niveau opérationnel
— c’est-a-dire dans les districts ou les services sont au contact de la population.

Que faut-il donc faire pour encourager les dirigeants nationaux & agir pour assurer a
la mere et a I'enfant les droits qui sont les leurs en matiére de santé — droits qu'’il leur
incombe de faire respecter ? On connait bien les interventions de nature technique
ou contextuelle nécessaires pour améliorer la santé maternelle, néonatale et infan-
tile. En revanche, on ne sait guére comment s’y prendre pour inciter les dirigeants

Encadré 7.5 La reconstruction des systemes de santé dans les situations d’apres-crise

Mettre en place, au niveau des districts, les
systemes de santé nécessaires pour assurer
la santé maternelle, néonatale et infanto-
juvénile, sans parler de leur équivalent dans
des situations plus diversifiées, suppose un
degré suffisant de stabilité macroéconomique
et politique et un budget prévisionnel raisonna-
blement fiable. Dans beaucoup des pays ou le
progrés marque le pas, des instabilités de toute
sorte excluent la mise en place de stratégies
systématiques a long terme pour assurer la
couverture médico-sanitaire et coordonner les
efforts par le biais d’approches pansectorielles.
Lexistence de situations d’urgence a caractere
complexe oblige a se concentrer au premier
chef sur la restauration, la remise en marche,
plutét que sur la réforme.

Méme dans les pays en crise, de nombreux
professionnels de la santé travaillent infatiga-
blement sur le terrain, souvent sans toucher
de salaire. Pour parvenir a progresser, ce qu'il
faut en premier lieu, ce sont des liquidités pour
permettre de faire fonctionner les institutions,
assurer la subsistance de ceux qui y travaillent
et éviter qu'’ils se paient sur I'usager ou cha-
pardent le matériel. Plutét que d’amener des
travailleurs bénévoles, il vaut donc mieux payer
décemment le personnel local : en pareil cas,
il s’agit davantage d’éviter que le systeme de
santé publique de base ne disparaisse que
d’assurer la pérennité de I’action sanitaire.

La premiére priorité consiste souvent a créer
des flots institutionnels de services essentiels
suffisamment siirs : dépots de fournitures
médicales et hopitaux, méme si cela fait con-
currence aux programmes de vaccination a
lancer d’urgence dans la population. Il ne faut
pas disperser les efforts mais au contraire les
concentrer la ol le niveau minimum de fonc-
tionnement peut étre maintenu ou rétabli. Tout

cela fonctionne mieux avec un horizon de pla-
nification a court terme comme le cycle a 90
jours utilisé au Libéria ou au Darfour (Soudan),
avec la participation d’organisations non gou-
vernementales et d’agences d’aide humanitaire
et en s’attaquant directement aux réseaux de
services périphériques.

Au cours de la période de récupération qui
suit la crise, la situation change et il faut assu-
mer le passage difficile de la phase de secours
ala phase de développement, dans un contexte
ou les priorités sont en concurrence et ol les
ressources sont maigres. Pour offrir un mini-
mum de services sanitaires en milieu rural,
il faut renforcer immédiatement le réseau de
soins de santé et, ce qui est absolument capi-
tal, le personnel pour les dispenser.

Le redressement du Mozambique aprés
des années de guerre montre que I'aide aux
dépenses de fonctionnement, une planification
décentralisée et le renforcement de la base
d’information, méme au pire de la crise, peu-
vent porter leurs fruits. Ces mesures peuvent
constituer le point de départ d’une rationalisa-
tion des aides et ouvrir la voie a la planification
intégrée et a des approches pansectorielles
progressives. Le déblocage de crédits pour
la reconstruction en période d’apres crise est
souvent lent et sans commune mesure avec ce
que le secteur de la santé publique de ces pays
peut mobiliser par ses propres moyens. Ces
aides sont particulierement importantes pour
assurer la continuité des soins de santé pri-
maires, maternels, néonatals et infantiles. En
pareille circonstance, les acteurs internationaux
disposent d’infiniment plus de moyens. Toute-
fois, le passage de I'aide d’urgence a I'aide au
développement est particulierement difficile :
les structures de I'administration publique sont
tres faibles de sorte qu’il faut du temps pour

rétablir les circuits qui permettent d’orienter les
fonds vers le secteur sanitaire.

Au Cambodge, le redressement du service
de santé apres la décimation du personnel
sanitaire consécutif a Iaction du mouvement
Khmer Rouge a consisté dés le début des
années 80 a renforcer les capacités par I'ac-
célération de la formation. Lorsque la réforme
du systeme sanitaire a été mise en place, le
personnel était surnuméraire, mal formé et
mal réparti. En prenant des infirmieres pour
en faire des médecins, on a vidé cette catégo-
rie de son personnel de direction compétent.
Les modifications apportées, avec le soutien
des donateurs, aux programmes des études
en soins infirmiers ont entrainé I'arrét de la
formation en une année des sages-femmes et
la création d’un diplome postuniversitaire en
obstétrique qui aura pour conséquence d’ac-
croitre la concentration actuelle des sages-
femmes dans les zones urbaines o la pratique
libérale leur permet d’obtenir un surcroit de
revenu apprécié (62, 63). Bien que conscient de
ce difficile dilemme, le Ministére cambodgien
de la Santé n’a pas été en mesure de mettre
en place une stratégie qui puisse porter effi-
cacement remede a la crise.

Ce sont des ministeres de la santé aux
ressources insuffisantes qui ont a ramener
rapidement les services de santé a un niveau
acceptable. En pareil cas, le développement du
réseau nécessaire a la couverture des zones
reculées est beaucoup plus lent et beaucoup
plus coliteux qu’en temps normal. Si I'on sous-
estime les colts de fonctionnement au moment
ol des décisions sont prises au sujet des inves-
tissements, la viabilité a long terme du secteur
sanitaire sera compromise.
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politiques nationaux a soutenir durablement cette cause. La communauté internatio-
nale est parfaitement capable d’établir un programme d’action mondial — les objectifs
du Millénaire pour le développement en sont la preuve —, mais elle a encore beaucoup
a apprendre sur la maniére de réduire I’écart entre les préoccupations mondiales et
I'action nationale et également sur la fagon de rester suffisamment longtemps atten-
tive a ces problémes pour que cela puisse changer quelque chose.

Pour faire naitre la volonté politique, il faut disposer d’informations sur I'ampleur, la
distribution et les causes profondes des problémes auxquels sont confrontés méres et
enfants et savoir a quelles conséquences on s’expose en termes de capital humain et
de développement économique si I'on n’y fait pas face efficacement. La santé mater-
nelle, néonatale et infantile peut se prévaloir d’un vaste réseau de défenseurs au ni-
veau international qui font beaucoup pour produire et diffuser ce genre d’information.
Des progres tres sensibles ont également été accomplis en vue de la mise au point
d’une batterie d’interventions, de la démonstration de leur bon rapport coiit/efficacité
ainsi que dans la diffusion des connaissances (70, 36). Enfin, de grands efforts ont été
déployés pour faire ressortir la nécessité d’une vaste gamme d’interventions a mettre
en ceuvre simultanément au niveau des ménages, dans les communautés et par le
canal des centres de santé et des hopitaux.

Il s’agit |a de travaux importants et qui doivent se poursuivre. Toutefois, en
s'articulant autour d’une vaste gamme d’interventions techniques, le débat sur la
SMNI donne I'impression d’une entreprise complexe et coliteuse. Pour attirer dura-
blement I'attention des décideurs, il est nécessaire d’adopter un style différent. Il faut
que les programmes soient pergus par les responsables politiques nationaux comme
des moyens efficaces et abordables de résoudre des problémes bien connus, mais
aussi comme des objectifs qui recueillent de larges suffrages et peuvent étre exploités
sur le plan politique.

S’il'y a un projet commun susceptible de rassembler les intéréts et les préoccu-
pations des programmes de SMNI ainsi que ceux des responsables sectoriels et des
prestateurs de soins, c¢’est précisément celui de I'acces universel aux soins pour la
mere et I'enfant, assuré dans le cadre d’une stratégie générale ouvrant cet acces
a toute la population. Présenter la SMNI dans la perspective de la progression vers
I’accés universel aux soins n’est pas une simple question de style. Cette démarche
replace la santé maternelle, néonatale et infantile dans le contexte plus large d’un
projet politique simple qui est de plus en plus considéré comme une préoccupation
|égitime et qui suscite un vaste débat social : il s’agit de faire droit a la société qui
exige la protection de la santé de tous les citoyens.

READAPTATION DU PERSONNEL

Pas seulement une question d’effectifs

Pour assurer I'acces universel, il faut disposer durablement d’un personnel sanitaire
efficace. Cependant, alors que la demande a augmenté et qu’il existe désormais da-
vantage de moyens d’assurer un traitement et une prévention efficaces pour faire face
a I'accroissement de besoins et de la demande, le personnel n’a pas suivi tant au plan
des effectifs et des compétences qu’a celui de I'infrastructure. De fait, les crises éco-
nomiques et financieres qu’ont connues de nombreux pays ont déstabilisé et sapé le
personnel au cours des deux derniéres décennies. La crise des ressources humaines
qui en résulte se fait sentir a tous les niveaux de I'action sanitaire et notamment dans
les programmes de SMNI. Cet état de choses préoccupe depuis longtemps les agents
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de santé qui travaillent sur le terrain ainsi que les fonctionnaires des ministéres de
la santé, mais le probleme s’est révélé si ardu que la communauté internationale n’a
commencé a en prendre acte explicitement qu’a la fin des années 90.

Les signes les plus visibles de cette crise sont d’une part la pénurie considérable
de personnel et d’autre part les déséquilibres vertigineux que I'on constate dans sa
répartition. En raison de I'insuffisance de la production, de la réduction des effectifs et
du plafonnement des recrutements, décidés dans le cadre de politiques d’ajustement
structurel et de modération fiscale, et également du fait du gel des salaires et des
départs vers le secteur privé, des migrations et du VIH/SIDA, le rattrapage va res-
ter une tache considérable au cours des prochaines années (57-61). La montée en
puissance nécessaire pour faire face aux besoins prévisibles de la santé maternelle,
néonatale et infantile évoqués aux chapitres 5 et 6 par exemple suppose que les pays
produisent au cours des dix prochaines années au moins 334 000 sages-femmes sup-
plémentaires (ou professionnels de santé ayant des compétences en obstétrique) et
assurent le perfectionnement de 140 000 autres. Quelque 27 000 médecins et techni-
ciens doivent acquérir les compétences nécessaires pour assurer les soins de recours
aux meres et aux nouveau-nés et 100 000 professionnels polyvalents de méme niveau
(bien davantage dans le cadre de scénarios ou il est moins fait appel aux agents de
santé communautaires) devront étre formés pour assurer la transition entre les soins
maternels et néonatals et la prise en charge intégrée de I'enfant.

En plus de ces pénuries, il savére également que, dans de nombreux pays, le per-
sonnel a également perdu de son efficacité. La population s’attend a trouver dans les
soins de santé maternelle, néonatale et infantile des qualifications, des savoirs et des
compétences que souvent les soignants ne possédent pas, mettant en danger la vie
de leurs patients. On peut, par le perfectionnement, améliorer I'efficacité du personnel
actuel, mais le niveau de qualification est désormais si faible et les compétences si
mal diversifiées que les possibilités de perfectionnement restent limitées. On con-
sidéere généralement que la formation et I'encadrement en cours d’emploi sont des
éléments clés pour améliorer les résultats, mais on manque cruellement d’éléments
d’appréciation sur les méthodes permettant d’améliorer la compétence avec un bon
rapport colt/efficacité, notamment lorsque la formation de base est médiocre et que
les conditions de travail laissent a désirer. La situation est peut-&tre moins critique
en ce qui concerne les soins destinés a I'enfant, mais il y a beaucoup d’endroits ou le
personnel ne posséde pas le niveau de compétence nécessaire pour assurer dans de
bonnes conditions de sécurité des soins de santé maternelle et néonatale efficaces.
Il est donc de toute évidence capital que les nouveaux personnels qui seront nommés
pour reconstituer les effectifs possedent le niveau requis.

Pour remédier aux insuffisances et améliorer la palette des compétences ainsi que
les conditions de travail, il est indispensable de commencer par planifier ; de méme,
il faut mettre en place la capacité institutionnelle nécessaire a la gestion des res-
sources humaines pour la santé. Les problemes de I'heure exigent des solutions im-
médiates. Les pays en développement et ceux qui sont en transition économique ont
souvent connu des vicissitudes nuisibles pour la cohésion des personnels. Des années
de négligence ont créé des problemes qu'il faut traiter immédiatement, en méme
temps qu’on préparera I'avenir par la planification et la réforme (voir Encadré 7.5). Ces
problemes épineux qu’il faut résoudre sans délai tiennent notamment aux conditions
de travail et de recrutement dans le secteur public ainsi qu’aux distorsions qui en
résultent dans les comportements et la productivité du personnel.
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Corriger les négligences passées

Dans beaucoup de pays, le personnel sanitaire du secteur public est souvent
qualifié « d'improductif », « de peu motivé », « d’inefficace », « de discourtois avec la
clientéle », voire de « corrompu ». « Linjustice » des salaires est présentée comme
la justification du comportement prédateur « inévitable » du personnel et de I'exode
des cerveaux vers le secteur privé (64). Cet état de choses a eu pour effet de saper
le contrat social et moral sur lequel reposent les valeurs de service public de tout
organisme public qui se respecte (65). La plupart des observateurs admettront que,
souvent, les salaires du secteur public sont indiscutablement injustes et insuffisants
pour faire face aux dépenses de la vie quotidienne, et a plus forte raison ne sont pas
a la hauteur des attentes des professionnels de la santé ; dans bien des pays, ils ont
méme reculé en valeur réelle au cours des dernieres décennies. Par exemple, au Mo-
zambique, le pouvoir d’achat des infirmiéres a baissé de 85 % a 90 % en I'espace de
15 ans. Dans de telles situations, il faut s’attendre & une démotivation, a un manque
général d’engagement et a une faible productivité de la part du personnel.

Il n’est donc pas surprenant que, pour compenser des salaires abusivement bas,
les personnels de santé cherchent le plus souvent a accroitre individuellement leur
revenu, par exemple en se disputant des places dans des séminaires ou des cours de
formation qui offrent des indemnités journaliéres intéressantes ou en optant pour une
double fonction (64, 66, 67). Beaucoup d’employés du secteur public complétent leur
salaire en se faisant rémunérer pour des services a la clientéle privée. D’autres ne
viennent pas travailler pour gagner leur vie par d’autres moyens ou se comportent en
véritables prédateurs en extorquant des dessous-de-table ou encore en détournant
des médicaments ou d’autres fournitures. On a de plus en plus conscience des pro-
bleémes créés par ce genre de comportement, mais le sujet reste tabou pour beaucoup
de ministéres de la santé et d’organismes de développement (68).

Le fait, pour un employé du service de santé, d’assumer une double fonction pour
améliorer ses conditions de vie — ou tout simplement pour joindre les deux bouts
— n’a pas forcément d’effets négatifs sur son travail ; cela peut méme permettre au
service public de retenir certains éléments de valeur. Toutefois, la plupart du temps,
cet état de choses se traduit par des heures de travail perdues pour le service public
et entraine une perte de ressources, tout en renforgant I'exode des employés les mieux
formés et les plus compétents des campagnes vers les villes et du secteur public vers
le secteur privé. Cette situation contribue a son tour a accroitre I’attirance pour un
travail « paralléle » qui se révele rapidement non seulement plus intéressant sur le plan
financier, mais également sur le plan professionnel et en termes de prestige social.

Mais les conséquences peuvent étre encore plus graves lorsque les employés du
secteur public se comportent en prédateurs : I'exploitation financiére des patients
constitue un obstacle qui les empéche d’accéder aux soins et peut avoir des effets
catastrophiques pour les malades si ceux-ci doivent payer pour des soins qui ne sont
ni nécessaires ni efficaces, mais toujours coliteux. A long terme, cela nuit a la Iégiti-
mité et a la crédibilité du secteur public et mine la relation de confiance indispensable
qui doit exister entre les usagers et les soignants.

Prétendre que ce probléme n’existe pas ou que ¢’est uniqguement une question d’éthi-
que personnelle, ¢’est n’en reconnaitre ni la nature ni 'ampleur et ce n’est certainement
pas ainsi qu’on le résoudra. Interdire les doubles fonctions n’a guére de chances non
plus de donner des résultats, en tout cas 1a ol les salaires sont notoirement insuffisants.
Prise séparément, une mesure consistant a instituer une réglementation restrictive
—quand il n’y est pas ouvertement contrevenu — n’a pour effet que de pousser les
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doubles fonctions dans la clandestinité et il devient alors difficile d’en corriger les
effets négatifs. Malgré tout, pour beaucoup de gouvernements, I'interdiction de cette
pratique reste le principal moyen d’en venir a bout. Une autre méthode décevante
consiste a réduire les effectifs dans I'espoir de répartir la masse salariale parmi un
plus petit nombre d’employés de maniére a ce que ceux qui restent touchent davan-
tage. Ces initiatives ont souvent pour effet de susciter une telle résistance qu’elles
n’atteignent pas le stade de la mise en application. Lorsqu’on les met en ceuvre, elles
entrainent rarement une augmentation sensible du salaire, de sorte que le probleme
demeure et que le systéme de santé publique dispose d’encore moins de moyens
qu’auparavant pour remplir sa mission.

D’un autre coté, il est remarquable de constater que, compte tenu de I’écart entre
leur salaire actuel et ce qu’ils pourraient gagner en exergant d’autres fonctions, nom-
bre de fonctionnaires restent fidéles au service public. Visiblement, il y a d’autres
sources de motivation : la responsabilité sociale, I'épanouissement personnel, la sa-
tisfaction professionnelle, les conditions de travail et le prestige (69). En fait, la plupart
des agents de santé condamnent implicitement ou explicitement la double fonction et
les comportements prédateurs, méme s'il peut leur arriver de tenter de les expliquer
et de les justifier d’une fagon ou d’une autre. On constate souvent un décalage entre
I'image que veulent donner d’eux-mémes les personnels de santé, qui est celle de
fonctionnaires honnétes, désireux de bien faire leur travail, et la réalité des faits qui
les contraint a trahir cette image. La géne manifeste que cet état de choses provoque
ouvre d’'importantes perspectives. Elle incite a penser que, méme dans des circons-
tances difficiles, des comportements qui dérogent a la déontologie traditionnelle de
la fonction publique n’ont pas été intériorisés comme des comportements normaux.
Cette ambiguité donne a penser que des interventions visant a éviter que le respect du
code de bonne conduite ne s’érode davantage seraient bien accueillies (70).

Une action au coup par coup reposant sur un ensemble de mesures — perspectives
de carriére, formation, etc. — peut largement contribuer a restaurer de bonnes con-
ditions de travail. Pour traiter ce genre de situation, il faut tout d’abord reconnaitre
ouvertement le probléme. C’est la seule fagon de se donner les moyens d’éviter et
de décourager la recherche de revenus paralléles susceptibles de créer des conflits
d’intéréts, en faveur de solutions ponctuelles qui aient un impact moins négatif sur
le fonctionnement des services de santé. Outre qu’elle permet d’atténuer les conflits
d’intéréts, une discussion franche peut contribuer a faire taire le sentiment d’injus-
tice entre collégues. Elle permet d’établir un environnement social favorable a un
comportement professionnel débarrassé du clientélisme et de I'arbitraire qui réegnent
dans le secteur public de nombreux pays. Linfluence des pairs, par exemple par le
truchement d’associations professionnelles, peut stimuler efficacement le sens de la
responsabilité professionnelle, notamment si on y voit une contribution a la réputation
et au statut de la fonction publique (77). Il devrait alors étre possible de gérer les res-
sources humaines d’une maniére plus transparente et plus prévisible. On a des raisons
de penser que les nouvelles générations de professionnels de la santé ont des attentes
plus raisonnables et sont suffisamment réalistes pour s’apercevoir que le marché de
la double fonction n’est pas infini et qu’il est dans une large mesure occupé par leurs
devanciers. Cela permet d’envisager I'introduction de diverses formes d’incitation qui
soient compatibles avec les objectifs sociaux du systéme de santé (72).

Lorsque, par exemple, il est proposé une compensation financiere pour le travail
dans des zones défavorisées, dans un contexte qui donne a I'intéressé la motiva-
tion nécessaire et lui assure la reconnaissance indispensable, cela peut contribuer a
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rétablir les valeurs du service public. Il en va de méme de I'introduction d’un salaire
au mérite. Toutes ces mesures sont en principe susceptibles de résoudre le probleme
posé par I'empietement d’une fonction sur les heures dévolues a I'autre, qui est I'un
des principaux inconvénients de la double fonction. Toutefois, ces méthodes suppo-
sent que I'administration publique fonctionne bien et de maniere transparente de sorte
qu’a priori elles sont trés difficiles a mettre en ceuvre a grande échelle dans les pays
qui en ont le plus besoin.

Déstabiliser avec les meilleures intentions

Les stratégies que le personnel sanitaire peut imaginer a titre individuel pour faire
face a ses difficultés financiéres — double fonction, comportement prédateur ou autres
stratégies d’adaptation — sont aggravées par certaines interventions des donateurs
sur le marché du travail des pays en développement. Souvent, ces interventions ont
pour effet de provoquer des fractures dans la main-d’ceuvre en encourageant des
réformes de structure ou en établissant des programmes qui ne tiennent pas compte
des relations existantes entre employeur et employé. On se retrouve alors avec un per-
sonnel qui n'est pas en mesure d’assumer ses taches fondamentales et qui manque
de solidarité, de capacité d’adaptation et de ressources pour faire face aux nouveaux
défis (67).

Les organismes internationaux de développement prennent davantage conscience
du probleme depuis quelques années. lls sont d’ailleurs en train de modifier leur mode
de recrutement pour tenter de réduire I'exode des cerveaux qui résulte du débauchage
par leurs services de membres du personnel des ministéeres de la santé parmi les
plus compétents et les plus productifs. Nombre de ces organismes ont maintenant,
au moins en principe, une politique de recrutement qui consiste a ne soustraire le
personnel des administrations publiques a leurs taches fondamentales que pour des
travaux de bréve durée, en les laissant regagner leur poste avant que leur absence
n’ait des conséquences négatives pour le service public (73). Les donateurs sont éga-
lement des partenaires essentiels pour la recherche de solutions : le dialogue entre
les donateurs et les pouvoirs publics sur les questions de politique générale est par-
ticulierement important pour faciliter une bonne gouvernance et le renforcement des
capacités. Ce dialogue est I'occasion de présenter des documents sur les meilleures
pratiques et de les analyser ; il peut permettre de sensibiliser réformateurs et tenants
de la SMNI aux conséquences du développement du programme pour les conditions
particuliéres dans lesquelles le personnel sanitaire exerce ses fonctions.

La crise profonde que traverse le personnel sanitaire de nombreux pays exige une
planification a long terme, des réformes de structure, ainsi qu’une gestion a court
terme qui doit &tre mise en place sans délai. Les pays doivent trouver aux problémes
que connaissent leurs ressources humaines des solutions qui soient adaptées a leur
situation propre, a leur culture politique et a leurs moyens économiques. Toutefois,
I’élaboration d’'une base mondiale de données portant sur les meilleures pratiques
peut constituer une aide pour les donateurs et les gouvernements en leur permettant
d’évaluer en toute connaissance de cause les conséquences potentielles — volontaires
et involontaires — que les initiatives pour résoudre les problemes sanitaires et dévelop-
per les systémes de santé peuvent avoir sur le personnel et leur en faciliter I'analyse et
le traitement. lls devraient ainsi étre plus a méme de faire face aux problémes générés
par le recours a la double fonction et la fragmentation du systéme de soins avant que
ces phénomenes ne s’integrent a la culture des organismes publics (74).
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S’attaquer au probleme salarial

Si rien n’est fait, le désinvestissement dans les ressources humaines ne peut vraisem-
blablement aller qu’en augmentant (75) et ¢’est Ia une menace qui pése sur les espoirs
d’améliorer la santé maternelle, néonatale et infantile. Il est inutile de se dissimuler
que la faiblesse des salaires et les mauvaises conditions de travail continuent a étre
des facteurs trés démotivants pour le personnel du secteur public. Il va falloir trouver
un moyen durable d’offrir une rémunération et des avantages qui soient concurrentiels
et puissent attirer, motiver et retenir les agents compétents et efficaces.

C’est une entreprise tres difficile. Compte tenu du niveau actuel de rémunération,
I'augmentation de la masse salariale nécessaire pour assurer une extension de la
couverture conforme aux projections indiquées aux chapitres 5 et 6 va se monter a
une somme totale de US $35 milliards au cours de la prochaine décennie. Dans les
pays qui connaissent une hémorragie de leur personnel sanitaire, la disparité entre
les salaires et les attentes du personnel ainsi qu’entre les salaires et la rémunération
que les fonctionnaires du service de santé peuvent espérer percevoir dans le secteur
privé, dans un autre emploi ou en émigrant vers un pays riche est particulierement
importante, voire souvent considérable. Dans les pays a revenu moyen, les médecins
et les administrateurs du systéme de santé peuvent facilement tripler leur salaire en
ouvrant un petit cabinet ou en gérant une petite affaire privée ; dans les pays a faible
revenu, ce genre d’activités leur permet de multiplier leur revenu par six ou sept (69).
En Thailande, le systeme complexe de gratifications qui a été mis en place n’a pas
permis de réduire I'écart de revenu entre les médecins du service public et ceux qui
exercent en pratique privée, mais il a toutefois permis de retenir les médecins exergant
en milieu rural. Il a cependant fallu multiplier le salaire de base par quatre ou cing et
augmenter de 70 % celui des infirmiéres (76, 77). Au Brésil, le doublement, voire le
triplement des salaires, a permis, dans une certaine mesure, de retenir le personnel,
mais pas autant qu’on I'aurait souhaité (78). Au Cambodge, il faudrait multiplier I'en-
semble salaires plus indemnités par un facteur compris entre huit et dix pour que la
rémunération totale corresponde au co(it de la vie (79). En Géorgie, on a proposé de
multiplier par cing I'ensemble des salaires et des indemnités au cours des prochaines
années. Il n’y a pas de régle générale simple qui permette de dire de combien il fau-
dra augmenter les salaires du personnel sanitaire dans les pays pauvres pour qu’ils
soient a la fois équitables et compétitifs : la proportion varie beaucoup d’un pays a
I'autre. Toutefois, on peut dire sans grand risque que, dans beaucoup des pays ol la
progression vers les objectifs du Millénaire pour le développement reste décevante, il
est nécessaire de procéder sans délai a une augmentation trés forte.

Il résulte de cela que, sur un colt supplémentaire total de développement de la
SMNI égal a US $91 milliards, la part destinée aux salaires et autres avantages pour
le personnel, soit US $35 milliards, est trés insuffisante pour permettre de recruter,
de retenir et de redéployer le personnel dans les 75 pays pour lesquels on a élaboré
des scénarios de montée en puissance des services de santé. Méme si I'on tentait de
réduire I'écart en doublant, voire en triplant la masse salariale totale et les indemnités,
ce serait encore insuffisant pour attirer, retenir et redéployer du personnel de qualité.
Mais cette mesure entrainerait sur dix ans une augmentation de 2 % a 17 % des
dépenses publiques courantes de santé, uniquement pour assurer une rémunération
décente au personnel de la SMNI. Il est évident que la plupart des pays pauvres ne
peuvent pas faire face sans assistance a une charge aussi lourde.

L'obligation de collaboration qu’implique la mise en ceuvre des approches pansecto-
rielles devrait permettre de tendre vers I’harmonisation des salaires et des conditions
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de travail proposés par les ministéres de la santé, les donateurs et les organisations
non gouvernementales, mais ce n’est 1a qu’une solution partielle. Une augmentation
de salaire ne permettrait pas, par elle-méme, de motiver suffisamment le personnel
pour que le service public fonctionne (75). Il faut que le personnel sanitaire ait la
certitude que les améliorations apportées ne seront pas des palliatifs a court terme
accordés de fagon ponctuelle. Il importe de garantir clairement, et de maniére durable
au personnel, que travailler pour le secteur public de la santé sera gratifiant — non seu-
lement eu égard au niveau de vie, mais également sur le plan social et professionnel.
Il faudra pour cela refinancer I'ensemble du secteur sanitaire dans des conditions qui
en garantissent la stabilité a long terme.

UNE PROTECTION FINANCIERE POUR ASSURER

LACCES UNIVERSEL

La question du financement est a la base de toute planification des soins de santé
maternelle, néonatale et infantile et de toute solution a la crise des ressources humai-
nes, et c’est un fait que donateurs et gouvernements sont souvent peu disposés a re-
connaitre (80-82). Toutefois, assurer I'acces universel aux soins de santé maternelle,
néonatale et infantile ne se résume pas a accroitre I'offre de services et a mieux payer
ceux qui dispensent les soins. Pour que les services sanitaires soient effectivement
utilisés, il faut abaisser ou éliminer les barriéres financiéres qui en interdisent I'acces
et assurer aux personnes qui cherchent a se faire soigner une protection contre le
codt de ces services sur laquelle ils puissent compter : I'accés universel doit aller
de pair avec la protection financiére (83). C’est uniquement a ce prix que I'on pourra
universaliser I'accés aux services de santé en fonction des besoins de la population et
non pas en fonction de sa capacité a payer, et que I’on pourra éviter aux ménages ou
aux particuliers de connaitre des difficultés financiéres ou la ruine.

Il'y a essentiellement deux grandes options pour organiser cela : soit un systeme
général fondé sur I'impdt soit un systéme d’assurance-maladie dans le cadre de la sé-
curité sociale. Ces deux options assurent une protection contre les risques financiers
et favorisent I'équité par le prépaiement des soins et la répartition des risques sanitai-
res. La différence la plus nette entre les deux systemes tient a la maniére de percevoir
les recettes. Dans le cas des systemes fondés sur I'imp6t, la principale source de
financement est constituée par les recettes fiscales générales, les fonds pergus étant
affectés par les pouvoirs publics a I'achat ou a la fourniture de prestations de santé.
Dans les systemes d’assurance-maladie financés par la sécurité sociale, le prépaie-
ment des soins est directement assuré par les salariés, les travailleurs indépendants,
les entreprises et les pouvoirs publics au moyen de cotisations obligatoires. On peut
dans les deux cas parler de systemes d’assurance, car les deux systemes mettent en
commun les cotisations d’un grand nombre de personnes : ce qui les différencie, c’est
que, dans les systemes financés par I'impdt, I'assurance est implicite tandis que, dans
les systemes de sécurité sociale, elle est explicite. Il existe également des systémes
mixtes : I'organisation de la protection financiere pour une partie de la population est
couverte par I'impdt, alors que les autres groupes peuvent bénéficier de divers types
d’assurance-maladie ou d’autres formes de protection sociale.

Quel que soit le mode de financement des services de santé adopté, deux choses
sont importantes : la premiere, ¢’est qu’aucun groupe de population ne soit exclu ; la
seconde, c’est que les services de santé maternelle, néonatale et infantile fassent par-
tie intégrante de I'ensemble des prestations auxquelles les citoyens ont droit et qu'ils
soient financés d’une maniére cohérente par le systéme retenu. Si ces conditions
sont remplies, le fait que les prestations soient assurées par des employés du ser-
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vice public ou obtenues auprées d’organismes non gouvernementaux du secteur sans
but lucratif ou d’autres fournisseurs de soins du secteur privé est d’'une importance
secondaire. Toujours est-il que, dans la plupart des pays, les systemes de soins sont
pluralistes. Choisir celui qui, a un moment donné, représente le meilleur compromis
possible dépend des conditions qui lui sont propres, de I'expérience qu’il possede et
de ses antécédents. Dans la mesure ot le mode de financement des soins de santé
garantit a toute la population que ses droits aux soins seront équitablement respectés,
I'organisation de la distribution des soins dans des systémes pluralistes n’est plus
une question de principe ; il s’agit plutot de doser soigneusement les effets positifs et
négatifs par la négociation et la réglementation.

Peu a peu, la plupart des pays ont tendance a généraliser les systémes de prépaie-
ment et de mise en commun des ressources et se dirigent peu a peu vers la protection
financiére universelle, parallélement a I'extension de leurs réseaux de soins de santé.
Toutefois, passer d’une situation caractérisée par une offre limitée de prestations, une
part importante de paiements directs et I'exclusion des plus pauvres a I'accés et a la
protection universels, peut prendre de nombreuses années. Les pays ont a faire face a
des problemes différents selon le stade de développement économique et le contexte
social et politique dans lequel ils se trouvent, et ils peuvent étre amenés a recourir
a d’autres systémes pour renforcer I'offre des soins et leur accessibilité. lls peuvent
notamment faire payer I'usager ou mettre en place divers systemes de prépaiement et
de mise en commun des ressources en faveur de groupes particuliers de population.

Du paiement par 'usager au prépaiement et a la mise en
commun des ressources — le refinancement du secteur sanitaire
Dans les pays les plus pauvres, ou une part importante de la population se voit inter-
dire I'acces aux soins, il n’y a souvent aucune protection financiére. Les prestations
« gratuites » sont souvent peu nombreuses, elles sont financées par I'impdt et encore
insuffisamment. On estime actuellement que les paiements directs représentent dans
ces pays entre deux et trois fois les dépenses totales des pouvoirs publics et des
donateurs, une part importante de ces paiements directs allant a des prestateurs
de soins du secteur commercial ou servant au reglement d’honoraires non officiels.
Ce dernier point constitue maintenant un obstacle majeur & I'accés des populations
pauvres aux maigres services publics, I'imprévisibilité des codts les rendant encore
plus hésitantes a se faire soigner.

Les paiements directs dont le produit est directement utilisé pour la fourniture de
services publics contribuent rarement a en accroitre le financement. Dans certains
cas, I'introduction du paiement par I'usager s’est accompagnée d’une amélioration
de la qualité des services, de I'élimination des honoraires non officiels et d’une plus
grande transparence dans la structure des redevances ; les recettes ainsi dégagées
ont permis de redonner vie a des services moribonds. Mais méme en pareil cas, les
inconvénients I'emportent sur les avantages : dans la plupart des pays, par exemple
au Kenya, en Papouasie-Nouvelle-Guinée, en République-Unie de Tanzanie et ailleurs,
I'introduction du paiement par I'usager a encore accru I'exclusion et a provoqué une
baisse de I'utilisation des services de santé maternelle, néonatale et infantile par les
couches les plus pauvres de la population.

Les efforts déployés pour tenter de limiter I'exclusion en introduisant un systeme
de paiement par I'usager ont donné des résultats décevants. Le fait d’exempter de
paiement les patients défavorisés se révéle rarement efficace, car le personnel se
trouve confronté a un dilemme lorsqu’il se rend compte que cette exemption — que
par ailleurs il approuve — a pour effet de réduire directement les recettes du service de
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Encadré 7.6 La participation de la société civile a besoin d’étre soutenue

En mai 2004, la Cinquante-Septieme Assem-
blée mondiale de la Santé a approuvé la pre-
miere stratégie de I'OMS visant a accélérer
les progres dans le domaine de la santé géné-
sique (94). Cette stratégie recommande une
action dans les secteurs clés et notamment
de mobiliser la volonté politique - préalable
a un renforcement réussi de la capacité du
systeme de santé de fixer les bonnes priori-
tés ; de mettre en place un cadre législatif et
réglementaire approprié ; et de renforcer en
outre le suivi, I'évaluation et la notification des
progres réalisés.

L'expérience acquise au Bangladesh vers
le milieu des années 90 montre que le temps
et I'argent consacrés a mobiliser les groupes
concernés de la population ne I'ont pas été en
vain ; négliger de le faire peut avoir des consé-
quences extrémement négatives.

Le Bangladesh a élaboré sa premiere straté-
gie relative au secteur de la santé et de la popu-
lation (HPSS) en 1996 (95), et un programme
de cing ans consacré a ce méme secteur a suivi
en 1998 (96). Il a été décidé qu’améliorer la
santé des femmes, des enfants et des pauvres
en serait le principal objectif et on a affecté
environ 60 % du budget national de la santé
a la mise en place d’un ensemble de services
essentiels qui seraient dispensés par le canal
du systeme de soins de santé primaires. Les
soins de santé génésique constituaient I'élé-
ment central de ce programme : maternité sans
risque, et notamment développement des soins
obstétricaux d’urgence ; planification familiale ;
prévention et traitement des infections génitales
et des maladies sexuellement transmissibles,
y compris le VIH/SIDA ; nutrition maternelle ;
régulation du cycle et prise en charge des com-
plications des avortements non médicalisés ;
soins aux adolescents ; traitement de la stérilité
et soins aux nouveau-nés.

Ce programme a inauguré des changements
structurels majeurs : regroupement des cadres
de la santé et de la planification familiale sous
une seule et méme direction afin de dispenser
des services essentiels sous une forme inté-
grée ; planification, gestion et financement a
I’échelon de I'ensemble du secteur ; participa-
tion de la communauté et de toutes les parties
prenantes a I'élaboration, a la mise en ceuvre
et au suivi des politiques et des programmes ;
décentralisation des services de santé et
autonomie de gestion des hopitaux ; établis-
sement de partenariats avec les organisations
non gouvernementales et démarginalisation

Source : (50).

des problemes liés a la discrimination vis-a-vis
des femmes.

Les pouvoirs publics et les donateurs inter-
nationaux sont convenus que la société civile
devait participer a la phase de conception du
programme afin que puisse s’établir le consen-
sus nécessaire au changement de structure.
Pendant pres de deux ans, ils ont donc consa-
cré du temps, des fonds et du personnel a la
collaboration avec la société civile. Un groupe
spécial chargé de la participation de la com-
munauté et des différentes parties prenantes
a organisé des consultations dans tout le pays
avec 34 partenaires, notamment des usagers
et des prestataires de services, des femmes,
des adolescents, les populations autochtones,
les organisations professionnelles et non gou-
vernementales, et les médias (97).

En permettant ainsi a la société civile d’ex-
primer avec force son point de vue dans la
formulation du programme, on s’est assuré le
soutien des principaux dirigeants politiques du
nouveau Gouvernement : le Bangladesh, qui
n’accordait jusqu’ici qu’une faible priorité a la
planification familiale, a modifié ses priorités et
ses investissements dans le domaine sanitaire
pour passer a la mise en place de services poly-
valents dans le domaine de la santé sexuelle
et génésique. Une programmation a I’échelon
de I'ensemble du secteur et le regroupement
des cadres de la santé et de la planification
familiale au premier niveau ont sensiblement
progressé, comme d’ailleurs diverses initiatives
programmatiques. Les indicateurs sanitaires se
sont améliorés : le ratio de mortalité maternelle
est passé de 4,1 a 3,2 pour 1000 naissances
vivantes, le taux de fécondité de 3,3 a 2,9 par
femme chez les 15—49 ans, la malnutrition
grave de 20,6 % a 12,9 %, le taux de mortalité
des moins de cing ans de 96 a 83 pour 1000
naissances vivantes, la couverture des soins
prénatals de 26,4 % a 47,5 % et la satisfaction
des besoins en matiére de soins obstétricaux
essentiels de 5,1 % a 26,5 % (98).

Pour planifier et conduire cette consultation
permanente au cours de la mise en place du
plan, le Gouvernement avait créé un comité
national pour mettre en place 25 comités de
partenaires primaires appartenant aux com-
munautés des différentes régions du pays, les
« groupes de veille sanitaire ». Toutefois, con-
trairement a ce qui s’était passé au cours de la
phase de conception du plan, ce processus con-
sultatif n’a pas été considéré comme prioritaire
et n’a pas recu de fonds ni de reconnaissance

officielle. Lors des deux premiers examens
annuels du programme, on n’a pas organisé
de dialogue avec les parties prenantes comme
cela avait été convenu antérieurement.

Le programme s’est alors trouvé en position
de faiblesse face au nouveau Gouvernement.
Les opposants a la réforme, en particulier le
lobby de la planification familiale, a persuadé
le nouveau Gouvernement de faire obstacle
a la mise en application de la mesure essen-
tielle, a savoir une offre de services intégrés
en matiere de santé sexuelle et génésique par
le regroupement des cadres de la santé et de
la planification familiale. La mise en ceuvre de
cette mesure a donc trainé en longueur et,
en 2003, le Gouvernement est revenu sur la
décision de regroupement (99). Les donateurs
ont protesté, ils ont temporairement suspendu
leur aide mais avec peu d’effet. Exclues des
consultations systématiques depuis 1999,
les alliances conclues avec la société civile
ont pratiquement disparu. Il faut maintenant
reconstituer les groupes partenaires, en par-
tant pratiquement de zéro.

On peut tirer plusieurs enseignements de
I’expérience menée au Bangladesh (50). En
premier lieu, c’est que lorsqu’on modifie un
programme, il faut disposer d’un appui popu-
laire. Au Bangladesh, les organisations non
gouvernementales et les associations fémini-
nes constituaient la base de cet appui et ont
conclu des alliances plus larges afin d’acquérir
un poids politique suffisant. En second lieu,
constituer des groupes partenaires et nouer
des alliances nécessitent un financement dura-
ble non seulement pour I'action de sensibilisa-
tion, mais également pour le renforcement des
capacités. Enfin, troisiemement, pour assurer
la crédibilité et la permanence du pouvoir, il
faut déléguer la direction de la mobilisation aux
organisations de la société civile. Le quatrieme
point, c’est que les intermédiaires obligés et en
particulier les principaux d’entre eux, c’est-
a-dire les pouvoirs publics et les donateurs,
doivent permettre aux organisations compé-
tentes de la société civile de participer a la
prise de décision et les associer également a
I’élaboration des politiques, a la mise en ceuvre
des programmes et a leur suivi. C’est le seul
moyen d’assurer une continuité suffisante a
la volonté politique pour qu’elle survive aux
changements de gouvernements, comme aux
intéréts des donateurs, et puisse concourir de
fagon significative a I'acces de tous aux soins
de santé.
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santé, voire son propre revenu. En fait, les principaux bénéficiaires de ces systémes
d’exemption sont souvent en mesure de payer — ¢’est notamment le cas des membres
du personnel des établissements de soins et de leurs familles (84). Pour atténuer les
conflits d’intéréts, certains pays, comme le Cambodge, utilisent des fonds obtenus
sous le coparrainage des principaux donateurs, dont ils confient la gestion a des
organisations non gouvernementales locales, distinctes des services de santé, les-
quelles décident des exemptions a accorder (85). Toutefois, avec des ayants droit qui
représentent souvent plus de 30 % des consultants, cette solution souléve beaucoup
de questions quant a sa viabilité a long terme. Plutét que I'exemption de paiement,
on peut aussi recourir au crédit. La Sierra Leone procéde a une expérience pilote
dans ce domaine avec la mise en place d’un systeme de crédit permettant de prendre
en charge le colit des accouchements (86). Il s’agit d’un crédit sans intérét avec
remboursements progressifs étalés sur une longue période de temps. Les premiers
résultats paraissent prometteurs, mais la poursuite de cette expérience suppose une
mobilisation et une prise en main ferme au niveau communautaire et il ne semble pas,
autant qu’on sache, que I'expérience ait été développée a une échelle importante.

Globalement, la mise en place d’un systéme de paiement par I'usager ne constitue
pas une réponse viable au sous-financement du secteur sanitaire : en effet, ce sys-
teme institutionnalise I'exclusion des plus pauvres et n’accélére pas la progression
vers un systéme caractérisé par I'accés universel aux soins et la couverture financiére
des prestations. Néanmoins, I’abolition du paiement par I'usager |a ou ce systéme
existe n’est pas non plus la panacée : elle doit s’accompagner, dés le premier jour
ou il y est mis fin, d’'une modification des structures et d’un refinancement des ser-
vices sanitaires. C’est ainsi qu’en Afrique du Sud, le Gouvernement a par exemple
supprimé le paiement des prestations de santé maternelle et infantile dans le cadre
d’une approche ciblée destinée a réduire les inégalités en matiere de santé. Cette
mesure a eu pour conséquence d’augmenter I'utilisation des services de santé pré-
natale et infantile, mais elle a suscité de la résistance de la part des prestateurs de
soins, dont la charge de travail s’est accrue sans que cela se traduise pour eux par
une augmentation correspondante de leurs avantages ou de I'aide dont ils auraient
pu avoir besoin. Le personnel soignant a exprimé sa préoccupation de constater une
surutilisation des services, la poursuite de la vente de médicaments gratuits et une
immigration en provenance des Etats voisins. Si les autres réformes de structure
nécessaires ne sont pas entreprises — disponibilité des services 24 heures sur 24,
amélioration des sources d’information et des possibilités de recours, accroissement
des moyens techniques et changement de I'attitude vis-a-vis des patients —, les gains
obtenus par la seule levée des obstacles financiers risquent de ne pas étre suffisants
(87). Sans un refinancement des services de santé et I'introduction d’un systéme de
protection financiére, I’abolition du systeme actuel basé sur le paiement par I'usager
ne peut qu’aggraver une situation déja difficile.

Tirer le meilleur parti des mécanismes transitoires de

protection financiere

A mesure que les pays étendent leurs réseaux de soins, ils completent également
souvent la couverture limitée qu’assure leur systeme public ou quasi public d’assu-
rance-maladie (assurance-maladie financée par I'impdt ou systeme mixte) au moyen
de toutes sortes de systémes d’assurance volontaire : assurances communautaires
ou coopératives, mutuelles financées par I'employeur ou autres assurances privées.
Ces systemes d’assurance assurent habituellement une protection financiére limitée
en cas de frais catastrophiques, concourent a apporter une certaine équité dans la ré-
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partition des dépenses et permettent aux ayants droit d’obtenir a meilleur compte des
soins de qualité. Ces systemes font leur apparition dans des pays ou, généralement,
on ne constate plus de privation massive - I'offre de soins y est meilleure - mais qui
présentent des schémas d’exclusion caractérisés par les files d’attente et les inégali-
tés importantes qui sont décrites au chapitre 2 dans le cas des pays en transition.

C’est ainsi par exemple que I'introduction au Viet Nam de systémes d’assurances
sociales destinés a la population pauvre a permis de lui donner accés aux services
de santé maternelle et néonatale. Toutefois, les « presque pauvres », qui ne sont pas
couverts par ces systemes d’assurances sociales, se retrouvent démunis en cas de
frais catastrophiques ; en outre, les usagers estiment que la qualité des services de
santé périphériques est en baisse, et on a également fait état de patients que I'on
fait attendre parce que les soins qu’ils demandent sont couverts par ce genre d’as-
surances (88). Il existe une autre initiative, le Programme national d’assurance pour
la santé maternelle et infantile de Bolivie, qui couvre les soins prénatals, ceux qui
sont dispensés pendant le travail et I'accouchement (y compris les césariennes et les
prises en charge d’urgence), ainsi que les soins postnatals et les soins aux nouveau-
nés (89). Financés par I'ensemble des prépaiements, les recettes fiscales nationales
et des fonds municipaux, les établissements de soins sont remboursés annuellement
sur la base des services rendus. On a constaté que le recours a des accoucheuses
qualifiées dans les quintiles les plus pauvres de la population avait presque doublé,
passant de 11 a 20 %. Toutefois, du moins au cours de la phase initiale, les princi-
paux bénéficiaires de ce systéme d’assurance ont été les personnes appartenant aux
quintiles de revenu les plus élevés.

De tels systemes n'offrent de protection qu’a une partie limitée de la population ou
ne couvrent qu’un ensemble limité de prestations. Toutefois, par I'introduction d’un
systéeme de prépaiement et de mise en commun des ressources dans un contexte
caractérisé par une offre croissante de services, ils sont susceptibles d’accélérer la
transition vers I'acces universel et la protection financiére.

La généralisation de la protection financiere

Dans les pays ou le réseau de soins est bien développé et ou seule une fraction
relativement marginale de la population est exclue des soins, il reste nécessaire de
généraliser la protection financiére, y compris pour les non-exclus. Méme les ména-
ges qui ont les moyens de payer les soins peuvent étre contraints de réduire d’autres
dépenses de base, par exemple pour I’éducation des enfants, ou se trouver exposés
a des frais catastrophiques.

Le probléme des frais catastrophiques - qui chaque année ruinent quelque 100 mil-
lions de personnes dans le monde - se pose chaque fois que le service de santé
réclame un paiement direct, qu’il n’existe aucun mécanisme de répartition des ris-
ques financiers et que les ménages ont une solvabilité limitée (90). Ces conditions se
rencontrent dans un certain nombre de pays a revenu moyen ou de pays en transition
dans lesquels 'offre des services est bien développée. Au Brésil et en Colombie par
exemple, la proportion de ménages qui doivent faire face a des frais catastrophiques
est respectivement égale a 10 et 6 % (97). A mesure que I'offre de services se dé-
veloppe, la fréquence de ces frais catastrophiques augmente a moins qu’un systéme
de protection sociale ne soit mis en place simultanément. Les complications de I'ac-
couchement, les traumatismes, les accidents ou encore les maladies chroniques de
I’enfance peuvent facilement entrainer des frais catastrophiques. S'il est vrai que ce
sont les pauvres qui sont le plus en difficulté et sont le plus souvent exclus, tous les
groupes de revenu peuvent souffrir des conséquences financieres de la maladie si la
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part des dépenses qui est imputable a I'assuré est élevée (systeme de la quote-part
ou du ticket modérateur, etc.) ou si la protection financiére est limitée. Cette protection
financiére ne doit donc pas se limiter aux catégories les plus pauvres. L'acces univer-
sel exige un systéme de protection financiére qui soit congu de maniere a éviter a tous
les ménages d’avoir a faire face a des frais catastrophiques.

REPARTITION EFFICACE DES FONDS

Lorganisation du financement constitue la clé de la progression vers I'acces et la
protection financiére universels. Les dépenses publiques courantes et les apports fi-
nanciers internationaux ne peuvent pas garantir I'acces et la protection financiére uni-
versels d’une part parce qu'ils sont insuffisants, et d’autre part en raison de leur trop
grande imprévisibilité. D’un autre c6té, I'’évolution historique de la gestion financiere
— ajustements progressifs du budget de fonctionnement des programmes complétés
par des projets financés par les donateurs — s’est souvent révélée trop lente a s’adap-
ter aux initiatives visant a développer I'acces universel aux soins de santé (92). Les
apports financiers doivent non seulement augmenter, mais également étre répartis
différemment.

Certains pays comme la Thailande ont franchi un pas trés important dans I’extension
de leur couverture financiére en fusionnant divers systemes partiels et en étendant les
droits ou allocations a I'ensemble de la population. C’est une mesure qui nécessite un
espace fiscal permettant d’accroitre suffisamment le financement public pour assurer
une offre suffisante de services, avec un ensemble de prestations tres diversifiées,
notamment celles qui sont nécessaires pour améliorer la santé maternelle, néonatale
et infantile. La difficulté en pareil cas, ¢’est de capter les différentes sources de finan-
cement de maniére a pouvoir développer 'accés et la protection financiere dans de
bonnes conditions de stabilité et de prévisibilité. Dans la plupart des pays, il ne sera
possible d’assurer la viabilité financiére a court et & long terme qu’en s’adressant a
toutes les sources de financement : externes et internes, publiques et privées.

La répartition des ressources par le truchement de programmes ou de projets dis-
tincts a révélé ses limites, ne serait-ce que parce que cette fagon de faire ne permet
pas de prendre en compte les problemes structurels de personnel qui concernent
I’ensemble du systéme de santé. La mise en commun des fonds pour la constitution
de mécanismes de protection financiere que I'on met en place en méme temps que
s’accroit I'accés aux soins rend la situation plus prévisible et permet d’accorder au
probléme du financement des personnels I'attention qu’il mérite. Cela autorise une
certaine souplesse dans les approches, par exemple on peut procéder a un recrute-
ment direct du personnel ou acheter des services en dehors du secteur public, selon
les conditions particulieres du pays. La mise en commun des fonds peut améliorer
la capacité d’absorption des pays et permettre de mieux gérer I'effet des apports
financiers sur I'inflation, le taux de change et la croissance économique. Toutefois,
ce n’est pas la panacée. Pour progresser vers l'acces et la protection financiére uni-
versels, beaucoup de pays doivent encore se doter de la capacité institutionnelle qui
leur permette de créer, de développer et de gérer les systémes cohérents dont ils ont
besoin.

Si les gouvernements veulent étre a la hauteur de leurs responsabilités en tant qu'ul-
times garants du systeme de santé de leur pays et réaliser la couverture universelle,
il leur faudra inévitablement fusionner a un moment ou a un autre les systémes de
protection financiere. Lorsque les divers circuits de protection financiére sont déja
bien établis, il y a peu de pays ou il soit facile de procéder a leur fusion : les intéréts
catégoriels I'emportent souvent sur les considérations gestionnaires. Il est important
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de mettre en place une capacité institutionnelle suffisante pour assurer le plus tot
possible et avec le minimum de difficultés la gestion des systémes de protection
financiére, dont les rénes seront fermement tenues par les pouvoirs publics mais qui
comporteront également un systéme interne établissant I'équilibre des pouvoirs.

Concevoir des services de santé maternelle, néonatale et infantile basés sur I'acces
et la protection financiére universels peut susciter le vaste mouvement d’opinion et
assurer la visibilité politique nécessaires a la mobilisation des décideurs. Lincon-
vénient de cette fagon de faire, c’est qu’elle ne garantit pas automatiquement que
la santé maternelle, néonatale et infantile se verra accorder une position centrale.
Il est nécessaire, en méme temps que I'on rassemble les sources de financement
par le canal de systémes d’assurance qui facilitent la progression vers I'acces et la
protection financiére universels, de préciser clairement les droits de la population aux
soins de santé maternelle, néonatale et infantile. La communauté internationale peut
y contribuer, mais, dans les pays, c’est en fin de compte la société civile qui devra
faire pression sur les décideurs. Cela dépend de I'esprit d’entreprise politique et de la
capacité institutionnelle ; il faut également que les organisations et associations de la
société civile aient une place a la table de négociation. Maintenant que la communauté
des donateurs passe du financement de projets aux stratégies de réduction de la
pauvreté, au soutien du budget général et a la réforme sectorielle, ces organisations
ou associations de la société civile courent le risque de rester « sur la touche ». Elles
peuvent et doivent aller au-dela de la prestation de services (93) : elles sont en effet
d’une importance capitale pour faire en sorte que I’engagement politique en vue de
I’'amélioration de la santé maternelle, néonatale et infantile s’inscrive dans la durée.

Il faut que les représentants de la société civile aient leur mot a dire dans la gestion
des mécanismes de protection financiére et, en particulier, lors de la fixation des prio-
rités. Cette participation a pour but de faire en sorte que les nombreux aspects moins
populaires et politiguement sensibles de la santé maternelle, néonatale et infantile ne
soient pas laissés de coté (notamment des problemes tels que les avortements non
médicalisés, les grossesses d’adolescentes, la coercition et la violence sexuelles,
les mauvais traitements infligés aux enfants et le défaut de soins, etc.). Dans ces
conditions également, les grandes orientations du secteur sanitaire auront plus de
chances d’étre associées aux stratégies qui sont mises en place pour s’attaquer aux
déterminants sociaux de I'inégalité entre les sexes, de la pauvreté et de I'exclusion.

En outre, il faut également que les acteurs de la société civile participent a I'équilibre
des pouvoirs dans la gestion des services de santé — qu’ils soient publics ou privés. lIs
ont également un rdle important a jouer, que ce soit en aidant les méres et les enfants
a faire valoir leurs droits ou en protégeant les consommateurs contre I’exploitation
financiére et la surmédicalisation. Ce rdle de gendarme nécessite une participation
non seulement a la planification, mais aussi a I’évaluation et au suivi des projets, des
programmes et des services.

Dans de nombreux pays, les organisations et associations de la société civile ne pos-
sedent guere la capacité institutionnelle qui leur permette de contribuer a la fixation
des priorités et au suivi des programmes, ou d’aider méres et enfants a faire valoir
leurs droits. En pareil cas, il est donc nécessaire de prévoir des investissements en
faveur de ces organisations, notamment en réservant une partie des dons financiers a
cet effet (voir Encadré 7.6). Un certain nombre de pays 'ont fait par le canal des fonds
sociaux ou de mécanismes similaires, d’autres ont institutionnalisé la collaboration
et la conclusion de contrats avec des organismes a but non lucratif qui assurent des
prestations de services, étendant naturellement cette collaboration au dialogue sur
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les politiques. Dans la plupart des pays, toutefois, il reste beaucoup a faire et il faut
sans attendre s’efforcer de mieux se renseigner sur ce qui fonctionne et ce qui ne
fonctionne pas.

Pour assurer a la mére et a I'enfant un acces universel aux soins, il faut disposer d’un
systéme de santé qui soit capable de répondre aux besoins et aux demandes de la
population tout en offrant une protection contre les difficultés financiéres qu’entraine
la maladie. Pour y parvenir, il est nécessaire d’investir davantage dans les systemes
de santé et les ressources humaines nécessaires a leur fonctionnement. La santé
maternelle, néonatale et infantile doit constituer un aspect essentiel des droits a la
santé garantis et financés par les systemes de couverture universelle. Beaucoup de
pays devront, pour cela, mettre en place des systémes mixtes de financement alimen-
tés a la fois par des ressources externes et internes, et ils ne pourront réussir dans
cette entreprise sans un appui beaucoup plus ferme et une solidarité beaucoup plus
grande de la part de la communauté mondiale. Toutefois, ¢’est dans ces conditions
qu’il pourra étre mis fin a I'exclusion dont souffrent tant de méres et d’enfants de par le
monde, qui se voient privés de toute la gamme des soins nécessaires de la grossesse
a I'accouchement, et jusqu’a la période néonatale et a la petite enfance. La bonne
santé des méres et des enfants est une exigence pour les individus et une nécessité
pour la société. C’est pourquoi chaque mére et chaque enfant tiennent tant de place
dans les ambitions que nous nourrissons pour un avenir meilleur.
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