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Liste des abréviations

SIDA Syndrome de l’ImmunoDéficience Acquise
CBHI Assurance santé basée sur les communautés
DHS Enquête démographique et sanitaire
EHRP Programme d’urgence en faveur des ressources humaines 

(Malawi)
UE Union européenne
G8 Groupe des huit
GAVI Alliance mondiale pour les vaccins et la vaccination
PIB Produit intérieur brut
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Fonds mondial Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le palud-

isme
H8 Les huit organisations pour la santé (Health Eight)
HEP Programme de vulgarisation sanitaire (Éthiopie)
HEW Agent de vulgarisation sanitaire (Éthiopie)
VIH virus immunodéficitaire humain
RHS ressources humaines sanitaires
CNI Conseil international des infirmières
IHP+ Partenariat international pour la santé et les initiatives connexes
OMT Organisation mondiale du travail
FMI Fonds monétaire international
JCIE Centre japonais des échanges internationaux
JLICA Initiative conjointe de recherche sur les enfants et le VIH-sida
OMD Objectif du Millénaire pour le développement
TMM taux de mortalité maternelle
ONG organisation non gouvernementale
NHS service national de santé
AOD aide officielle au développement
OCDE Organisation de coopération et de développement économiques
P4H Initiative « Pourvoir à la santé »
PEPFAR Plan d’urgence du Président des États-Unis pour la lutte contre 

le sida
SSP soins de santé primaires
SHI assurance médicale et sociale
U5MR taux de mortalité des moins de cinq ans
ONU Nations unies
ONUSIDA Programme commun des Nations unies sur le VIH et le sida
FNUAP Fonds des Nations unies pour la population
UNICEF Fonds international des Nations unies pour le secours à 

l’enfance
USAID Agence américaine pour le développement international
OMS Organisation mondiale de la santé
WHS Enquête sur la santé dans le monde





Le G8 et la santé dans le monde: 
l’architecture émergeant du Sommet 

de Hokkaïdo-Toyako

Keizo Takemi et Michael R. Reich*

La déclaration du Sommet du G8 de Hokkaïdo-Toyako, qui s’est tenu au Japon 
au début du mois de juillet 2008, a couvert les questions relevant de la santé 
dans le monde sous le thème « Le développement et l’Afrique ». Concernant 
la santé, le résumé officiel contenait la déclaration suivante: 

Les dirigeants du G8 ont accueilli avec satisfaction le « Rapport du Groupe 
d’experts de la santé auprès du G8 », qui a été présenté assorti de matrices jointes 
illustrant la mise en œuvre des engagements passés pris par le G8, et ont exposé 
le Cadre de Toyako pour l’action, lequel comporte les principes d’action en ma-
tière de santé. En outre, concernant l’engagement pris par le G8 de fournir $60 
milliards pour la santé, qui a été convenu lors du Sommet du G8 de l’an passé à 
Heiligendamm, les dirigeants du G8 se sont entendu pour allouer ledit montant 
sur cinq années. En sus, eu égard à la prévention du paludisme, les dirigeants ont 
convenu de fournir cent millions de moustiquaires d’ici à la fin de 2010.1

Le « Rapport du Groupe d’experts de la santé auprès du G8 », qui a été 
préparé, sous la conduite du Japon, par des responsables gouvernementaux 
chargés de la santé et de la politique extérieure dans des pays du G8, couvre 

* Les auteurs remercient Susan Hubbard, Laura Frost, Masamine Jimba, Scott Gordon, Michael 
Goroff, Sofia Gruskin, Ravindra Rannan-Eliya, Marc Roberts et Kenji Shibuya pour les observa-
tions communiquées sur des versions antérieures de leurs articles. Ils ont également bénéficié de 
l’assistance fournie par Meghan Reidy dans le cadre de leurs recherches.
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un nombre de questions essentielles en matière de santé dans le monde.2 Ce 
rapport reflète l’intérêt croissant qui est porté par le Japon et, de manière plus 
large, par la communauté sanitaire dans le monde, aux politiques axées sur le 
renforcement des systèmes de santé.3 Préalablement au Sommet, M. Keizo 
Takemi et un groupe de dirigeants issus de secteurs divers au Japon ont organisé 
un Groupe de travail sur les défis de la santé dans le monde et les contributions 
du Japon, mené par le Centre japonais des échanges internationaux ( JCIE), une 
organisation non gouvernementale à but non lucratif oeuvrant dans les affaires 
internationales et les questions mondiales, à laquelle participent des acteurs 
clés de ministères d’État, des agences japonaises de développement, des uni-
versitaires et des ONG. Lors de la conclusion du Sommet, le gouvernement du 
Japon a décidé qu’il avait besoin d’un dispositif lui permettant d’assurer le suivi 
des nouvelles initiatives d’orientation auxquelles les dirigeants du G8 s’étaient 
engagés ; en conséquence de quoi il a mis sur pied un processus Track 2, visant 
à examiner une seconde voie, auquel ont participé le groupe de travail et le JCIE 
en vue d’explorer les options en matière de politique. Ces efforts avaient pour 
dessein d’identifier, à l’intention du G8, des principes directeurs orientés vers 
l’action visant à renforcer les systèmes de santé et de maintenir la dynamique 
et la continuité dans l’optique des futurs sommets du G8, notamment celui de 
2009 qui se tiendra en Italie.

Le présent chapitre donne une vue d’ensemble des activités du Japon en 
matière de santé mondiale dans le prolongement de la déclaration du Sommet 
d’Hokkaïdo-Toyako et présente le contexte des trois autres chapitres, accom-
pagné de principes directeurs pour l’action du G8. Nous examinerons ci-après 
la manière dont le renforcement des systèmes de santé émerge comme pôle 
de convergence et montrerons le rôle unique du G8 au sein de la gouvernance 
et de l’architecture de la santé dans le monde. Nous aborderons ensuite la 
politique dans les trois chapitres qui suivent et conclurons en examinant les 
orientations futures. 

Une convergence croissante sur les 
systèmes de santé 

Le monde connaît actuellement un basculement de son ordre du jour en 
matière de santé mondiale qui voit privilégier le renforcement des systèmes 
de santé au détriment des approches spécifiques à une maladie. Ces deux 
dernières sont souvent appelées les approches « verticale » et « horizontale » 
pour l’amélioration de la santé. Dans ce débat, certains ont plaidé en faveur 



11

Le G8 et la santé dans le monde

d’une troisième stratégie intermédiaire qui combinerait les deux dans le cadre 
d’une « approche diagonale ».4 D’autres ont demandé que l’on « laisse de côté » 
ce débat.5 Nous pensons qu’il est nécessaire de trouver un meilleur équilibre 
entre les deux approches de manière à ce que les efforts menés afin de lutter 
contre des maladies spécifiques et de renforcer les systèmes de santé puissent 
s’étayer de manière plus efficace. Or, il est difficile de définir un équilibre avec 
précision, particulièrement lorsque la base de connaissances est maigre et fait 
l’objet de controverses s’agissant de savoir comment les programmes verticaux 
affectent les efforts horizontaux. Aucun élément concluant ne permet d’affirmer 
qu’il s’agisse d’un jeu où l’on est toujours perdant, dans le sens où en améliorer 
l’un revient obligatoirement à faire du tort à l’autre. Toutefois, il est évident 
que les programmes spécifiques à une maladie sont nerveux concernant tout 
changement susceptible d’intervenir au niveau des ressources mondiales en 
faveur des systèmes de santé.  

L’intérêt croissant en faveur des systèmes de santé peut être attribué à 
plusieurs facteurs. Tout d’abord, le développement d’approches spécifiques 
à une maladie au cours des dix dernières années a eu diverses conséquences 
inattendues.6 Ces approches ont considérablement contribué à améliorer la 
santé, notamment dans la mesure où les organismes sanitaires en place au 
niveau multilatéral et national n’étaient pas en mesure de s’attaquer aux consé-
quences dévastatrices de maladies comme le VIH/sida dans nombre de pays 
en développement. Cela dit, les pays bénéficiaires sont aujourd’hui confrontés 
à toute une palette morcelée de programmes de lutte contre les maladies pro-
mus par de multiples donateurs, sans être coordonnés. Il a été reconnu que les 
coûts d’option de prise en charge des programmes spécifiques à des maladies 
réduisaient l’efficacité des ministères de la santé. En outre, les programmes 
spécifiques à des maladies, qui drainent des ressources financières et humaines 
en dehors des organes gouvernementaux, peuvent contribuer à affaiblir leurs 
systèmes de santé. Deux des principaux programmes spécifiques à une maladie, 
le Fonds mondial de lutte contre le Sida, la tuberculose et le paludisme (le Fonds 
mondial) et l’Alliance mondiale pour les vaccins et la vaccination (GAVI), un 
consortium d’organisations visant à promouvoir les vaccins et la vaccination, 
ont lancé des efforts significatifs en vue de renforcer les systèmes de santé 
dans les pays bénéficiaires. Si ces programmes ont rencontré des problèmes au 
niveau de la mise en œuvre, ils reflètent néanmoins le fait que l’on ait reconnu 
la nécessité de développer aussi bien les approches spécifiques à une maladie 
que celles basées sur le renforcement des systèmes de santé.7

Le deuxième facteur qui contribue à privilégier les systèmes de santé tient 
aux récents efforts de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) visant à 
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réinstaurer les politiques de soins de santé primaires (SSP). L’approche repo-
sant sur les SSP a été officiellement lancée au niveau mondial dans le cadre 
de la Déclaration d’Alma Ata de 1978.8 La mise en œuvre des SSP au niveau 
des pays a toutefois été confrontée à de nombreux défis dans les pays pauvres. 
L’OMS cherche à présent à ressusciter l’approche basée sur les SSP dans son 
« Rapport sur la santé dans le monde » de 2008 publié en octobre à l’occasion 
du 30e anniversaire de la Conférence d’Alma Ata9, en mettant de nouveau en 
avant les principes fondés sur la couverture universelle, les approches axées sur 
les populations et la fourniture efficace de soins de santé primaires.10

Le troisième facteur concerne la reconnaissance croissante des difficultés 
qu’engendrent les faiblesses des systèmes de santé s’agissant de réaliser les 
Objectifs du Millénaire pour le développement (OMD).11 Les problèmes 
liés à la performance des systèmes de santé sont considérés comme étant les 
principales causes des retards dans la réalisation des cibles clés des OMD 
en matière de santé, ceux liés à la mortalité infantile (OMD4), à la mortalité 
maternelle (OMD5) et à la prévention du VIH-sida, du paludisme et autres 
maladies (OMD6). Ces délais sont particulièrement marqués dans les pays de 
l’Afrique subsaharienne.

Quatrièmement, l’exigence croissante d’efficacité en matière d’aide et d’har-
monisation au sein des donateurs au niveau des pays, émanant des principes 
de la Déclaration de Paris, reflète les préoccupations touchant aux impacts des 
initiatives de santé mondiale à l’échelle d’un système tout entier. L’augmentation 
des ressources consacrées à la santé dans le monde privilégie davantage les en-
trants (notamment les ressources humaines et financières) que les extrants ou 
impacts sanitaires (tels que couverture effective et santé améliorée). Or, certains 
résultats tendent à montrer que les tentatives faites par le passé de mettre en 
place une solide coordination entre les donateurs (dans le cadre de stratégies 
de réduction de la pauvreté et d’approches sectorielles) ont permis d’améliorer 
la performance des systèmes de santé. 

Ceux qui plaident en faveur des programmes de lutte contre une maladie 
donnée craignent que le fait de privilégier à nouveau les systèmes de santé ne 
prive leurs programmes de ressources et ne sape les progrès qui ont été réali-
sés jusqu’à présent. Il convient de suivre de près le risque de voir les maladies 
infectieuses gagner du terrain alors que les efforts se multiplient en vue de 
renforcer les systèmes de santé. Une approche opérant au niveau des commu-
nautés, qui soit attentive à la qualité collective de la vie, pourrait permettre 
d’éviter les conséquences indésirables d’une orientation générale en faveur des 
systèmes de santé. 
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Renforcement des systèmes de santé

Il n’existe pas de consensus sur la définition opérationnelle du renforcement 
des systèmes de santé. Plusieurs approches concurrentes promues par divers 
organismes ont actuellement les faveurs de la communauté sanitaire mondiale.12 
Nous allons ici donner un bref aperçu des principales approches.

L’édition 2000 du « Rapport sur la santé dans le monde » de l’OMS a soulevé 
un grand débat international sur les questions relevant des systèmes de santé.13 
Ce rapport définit un système de santé comme comprenant « toutes les acti-
vités dont l’objectif premier est de promouvoir, rétablir ou conserver la santé. 
» Toutefois, la matière du rapport et le débat auquel il a donné lieu portaient 
quant à eux sur la manière de mesurer les divers aspects des systèmes de santé 
plutôt que sur la façon de renforcer la performance des systèmes de santé. 

L’OMS présente son approche actualisée du renforcement des systèmes 
de santé dans Everybody’s Business. Ce rapport de 2007 ne donne toutefois 
pas une définition ou une délimitation claires d’un système de santé. En 
fait, ce document indique que « Il n’existe pas de série unique de meilleures 
pratiques » permettant de renforcer les systèmes de santé car « les systèmes 
de santé sont hautement spécifiques. »14 En outre, le cadre présenté dans le 
rapport n’est pas facile à mettre en pratique. Le rapport identifie six « éléments 
constitutifs » d’un système de santé : la prestation de services, le personnel 
de santé, les informations, les technologies médicales, le financement et la 
direction ou gouvernance. Mais il ne précise pas comment ils s’imbriquent, 
comment ils sont liés l’un à l’autre ou comment l’on construit un système de 
santé à l’aide de ces blocs. 

La Banque mondiale décrit son approche du renforcement des systèmes de 
santé dans son document de stratégie 2007 sur le « développement sain ».15 Le 
document reconnaît que cette institution a besoin d’une « division collabora-
tive de la main d’œuvre avec ses partenaires mondiaux » (p. 18), dont l’OMS, 
l’UNICEF et le Fonds des Nations unies pour la population (FNUAP), qui 
sont considérés comme fournissant l’expertise technique en matière de lutte 
contre les maladies, la formation des ressources humaines et la fourniture de 
services. La Banque mondiale considère ses avantages comparatifs comme 
étant des questions d’ordre plus général relevant du système, notamment le 
financement de la santé et l’économie sanitaire, de même que les partenariats 
public-privé, la réforme et la gouvernance du secteur public, la collaboration 
intersectorielle en faveur de la santé ainsi que la macroéconomie et la santé. L’un 
de ses grands défis consiste à mettre en œuvre sa stratégie alors que son propre 
financement tend à se réduire au sein des fonds sanitaires mondiaux, que les 
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problèmes substantiels vont au-delà de ses domaines d’avantages comparatifs 
et que sa stratégie précédente de 1997 n’a pas été dûment évaluée (p. 38). 

Suite à l’intérêt croissant pour le renforcement des systèmes de santé, le 
monde est aujourd’hui confronté à une prolifération de modèles, stratégies 
et approches. Les efforts de l’OMS et de la Banque mondiale ne représentent 
que deux de ces approches ; il existe en effet d’autres cadres. Comment évaluer 
ces divers modèles conceptuels et sélectionner celui qui serait approprié ? 
Malheureusement, il n’existe pas d’approche prête à l’emploi pour renforcer les 
systèmes de santé, aucune formule unique susceptible d’être appliquée à tous 
les pays. Améliorer la performance des systèmes de santé est un processus, qui 
doit en outre être adapté à la situation de chaque pays : sa situation politique 
et économique, ses valeurs sociales et sa direction nationale. 

Du point de vue d’un décideur, un cadre stratégique sur le renforcement 
des systèmes de santé devrait l’aider à décider de ce qu’il faut faire, comment 
le faire et quels résultats anticiper. En outre, ce cadre devrait s’inspirer des 
théories adéquates tout en aidant à générer des résultats pratiques. Il devrait 
également donner des conseils sur la manière de mettre en œuvre les idées 
dans les conditions politiques du monde réel et comment relier les objectifs 
aux différentes perspectives éthiques. Nous pensons que l’approche du renfor-
cement des systèmes de santé proposée par Marc J. Roberts, William Hsiao, 
Peter Berman et Michael R. Reich16 représente une grande avancée en vue 
de satisfaire à ces critères et peut aider à faire le tri parmi les divers concepts 
promus par diverses agences. 

L’architecture de la santé dans le monde 
et le G8

Le rôle du G8 en matière de santé dans le monde

L’architecture de la santé dans le monde connaît des changements structurels 
fondamentaux. Comme l’indique le document de stratégie de la Banque mon-
diale, les acteurs qui dominaient jusqu’à présent sont de plus en plus marginalisés 
et perdent de leur influence. Cela s’applique aussi bien à l’ancienne prédomi-
nance financière de la Banque mondiale qu’à la domination passée de l’OMS en 
matière de normes. L’élaboration de la politique de santé mondiale est devenue 
un processus pluripartite dépourvu toutefois d’une démarche institutionnelle 
explicite et où la concurrence et la confusion règnent aux niveaux national et 
mondial. La prolifération des cadres pour le renforcement des systèmes de santé 
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qui se recoupent tout en s’opposant reflète cette désorganisation. Nous pensons 
que le G8 peut jouer un grand rôle afin de catalyser les efforts visant à recadrer 
l’architecture de la santé mondiale suivant une orientation plus cohérente. 

La montée en puissance du G8 coïncide avec les évolutions rapides que 
connaît la gouvernance de la santé dans le monde au 21e siècle, en particulier 
le rôle déclinant de l’OMS en tant que seule agence internationale de santé. 
Au cours de la décennie passée, de nouvelles parties prenantes sont apparues 
dans l’arène de la prise de décisions en matière de santé dans le monde, dont 
la Fondation Bill & Melinda Gates, le Fonds mondial et l’Alliance mondiale 
pour les vaccins et la vaccination (GAVI). Parallèlement, la collaboration 
public-privé est devenue un précepte de la politique de santé, tant au niveau 
mondial qu’à celui des pays. 

Le mandat constitutionnel l’autorisant à représenter ses États membres dans 
le cadre de l’Assemblée mondiale de la santé était l’un des atouts traditionnels de 
l’OMS. Toutefois, en cette nouvelle ère de la santé mondiale, l’OMS est, de par 
son cadre juridique, limitée à ses interactions avec le secteur privé et les ONG. 
Une autre de ses principales forces et contraintes tient au fait que, par nature 
agence technique ayant vocation à offrir essentiellement des informations et des 
conseils techniques, elle ne peut influer de manière substantielle sur la manière 
dont les gouvernements allouent leurs ressources financières et humaines pour 
renforcer leur système de santé.

Les appels à réformer l’OMS ne datent pas d’hier. Chaque nouveau directeur 
général s’est attelé à changer l’organisation, mais la mise en œuvre de nouvelles 
idées demeure un défi.17 Les récents appels à réformer l’OMS reflètent des tenta-
tives plus ambitieuses de réformer les Nations unies (ONU), et ils rencontrent 
un écho et une priorité croissants au sein de l’ordre du jour mondial.18 Il est 
impératif que l’OMS, en sa qualité de premier agence décisionnaire international 
en matière de santé mondiale, précise et renforce ses principales fonctions et 
améliore ses compétences techniques et organisationnelles. 

Au sein de ce domaine de la santé mondiale de plus en plus encombré, a 
émergé une nouvelle entité connue sous le nom de Health 8 (Les huit organisa-
tions pour la santé) ou « H8 », qui se compose de l’OMS, de la Banque mondiale, 
de la GAVI, du Fonds mondial, de l’UNICEF, du FNUAP, de l’ONUSIDA et 
de la Fondation Gates. La réunion de ces figures de proue de la santé mondiale 
s’apparente à une rencontre de dirigeants politiques mondiaux, en offrant une 
tribune de discussion dotée de capacités organisationnelles limitées. Lors de 
leur réunion inaugurale du 19 juillet 2007, les dirigeants du H8 ont déclaré 
qu’ils « se réunissaient de manière informelle » dans l’objectif de « renforcer 
leur collaboration en matière de santé dans le monde afin d’obtenir de meilleurs 
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impacts sanitaires dans les pays en développement. »19 Parmi les cinq thèmes 
discutés figurait « l’intérêt renouvelé pour les systèmes de santé. »

Les dirigeants du H8 ont convenu que le renforcement des systèmes de santé 
devrait être jugé en fonction de son aptitude à avoir des impacts sanitaires, et 
ils ont appelé l’OMS et la Banque mondiale à « accélérer l’achèvement du cadre 
normatif pour le renforcement des systèmes de santé. » Le H8 a ainsi créé une 
opportunité d’améliorer la communication, la collaboration et l’élaboration 
d’un consensus en matière de politique sanitaire dans le monde, y compris les 
interactions avec le G8.

Les dirigeants nationaux des grandes économies de marché ont commencé à 
se rencontrer chaque année à partir de 1975, créant ainsi une nouvelle génération 
d’institutions internationales. Le G8 a examiné les questions de santé dans le 
monde à chacune de ses réunions depuis 1996, en suivant une analyse systé-
matique du G8 et de la gouvernance en matière de santé mondiale.20 L’étude a 
conclu que le G8 était devenu un « centre efficace et hautement performant de 
la gouvernance de la santé dans le monde sous tous ses aspects. » Les dirigeants 
japonais et italien ont joué un rôle important pour amener le G8 à examiner 
les questions de la santé dans le monde, comme l’illustre remarquablement le 
Sommet de Kyushu-Okinawa de 2000 qui a débouché sur la formation du 
Fonds mondial. 

De par sa nature, le G8 constitue un dispositif très personnel, visible et flexi-
ble permettant d’aborder la conception des politiques de santé mondiale. Cette 
réunion de dirigeants nationaux qui a lieu une fois par an permet d’avoir des 
discussions poussées avec des parties prenantes extérieures au cercle du G8. Par 
exemple, le G8 a inclus quatre partenaires africains majeurs au sein de plusieurs 
réunions afin de discuter des questions cruciales relevant du développement et 
de la santé. L’émergence du G8 au sein de la gouvernance mondiale en matière 
de santé reflète le besoin d’avoir un dispositif plus flexible que les institutions 
sanitaires multilatérales existantes afin de s’attaquer aux menaces sanitaires 
mondiales qui font leur apparition et nécessitent une action commune. Le G8, 
qui peut réfléchir et agir en dehors des bureaucraties et acteurs mondiaux en 
place dans le domaine de la santé, occupe ainsi une place unique, de par son 
pouvoir et sa vision, pour aider à changer l’ordre du jour et les priorités en 
matière de santé dans le monde. En revanche, dans le même temps, le G8 ne 
disposant pas de capacités propres de mise en œuvre, il est obligé de s’appuyer 
sur les organisations existantes ou de nouvelles entités pour agir. 

L’importance prise par le G8 et le H8 au sein de la santé dans le monde 
reflète un changement de pouvoir au sein de la politique internationale. La 
mondialisation des questions sanitaires signifie que les programmes communs 
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s’étendent par-delà les frontières nationales, de sorte que les États individuels 
ne peuvent pas se concentrer uniquement sur les dossiers géopolitiques qui 
les intéressent au premier chef. Les États nations capables de relever les défis 
transnationaux auront par conséquent davantage d’influence sur la politique 
internationale. Le processus du G8 encourage les huit dirigeants politiques à 
s’attaquer aux questions mondiales tout en offrant des incitations aux parties 
prenantes extérieures au G8, à savoir dans le secteur privé, les ONG et les 
agences internationales, et à identifier des manières d’influer sur ce qui se passe 
au sein du G8. Ce basculement du pouvoir est en passe de restructurer l’archi-
tecture de la conception des politiques de santé mondiale. Les membres du H8 
cherchent à définir leur propre rôle au sein de cette nouvelle architecture. Cela 
dit, l’on ne sait pas exactement où va mener cette restructuration.

L’émergence de la santé dans le monde au sein de la politique étrangère a 
contribué à accroître l’intérêt du G8. En mars 2007, les ministres des Affaires 
étrangères du Brésil, de la France, de l’Indonésie, de la Norvège, du Sénégal, 
de l’Afrique du Sud et de la Thaïlande ont émis la Déclaration ministérielle 
d’Oslo sur la « nécessité urgente d’élargir la portée de la politique étrangère » 
afin d’y inclure la santé mondiale. Ils ont déclaré : « Ensemble, nous sommes 
confrontés à un certain nombre de défis pressants qui requièrent des répon-
ses concertées et des efforts collaboratifs. Nous devons encourager les idées 
nouvelles, rechercher et développer de nouveaux partenariats et dispositifs, et 
créer de nouveaux paradigmes de coopération. »21 Cette initiative prise par des 
ministres des Affaires étrangères en matière de santé dans le monde appelle à de 
nouvelles formes de gouvernance mondiale permettant de s’attaquer aux défis 
sanitaires et de fixer une série de valeurs communes, dont le principe suivant 
lequel « chaque pays a besoin d’un système de santé solide et réactif. » C’est 
avec un grand enthousiasme que les gouvernements du Japon et du Royaume-
Uni (RU) ont souscrit à l’idée d’inclure la stratégie de santé mondiale au sein 
de la politique étrangère.22

La santé mondiale et la sécurité humaine

Le programme de la santé mondiale dépasse donc le cadre de la santé des popu-
lations ; il s’entrecroise désormais avec la politique étrangère, le développement 
économique ainsi que les droits humains et la dignité humaine. Les nations 
ignorent ces aspects plus larges à leur propre péril. Au cours des dix dernières 
années, ces approches axées sur les personnes ont fini par converger sur le 
concept de sécurité humaine. Celle-ci complémente le concept traditionnel 
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de sécurité nationale et a été définie comme étant la protection « du centre 
vital de toute vie humaine d’une manière à valoriser les libertés humaines et 
l’accomplissement de l’être humain, »23 en mettant particulièrement l’accent 
sur le fait d’être à l’abri du besoin et libéré de la crainte. La sécurité humaine 
peut être réalisée suivant deux types de stratégies : des stratégies de protection 
qui protègent les personnes contre des menaces critiques et insidieuses et des 
stratégies d’autonomisation qui leur permettent de développer l’aptitude à faire 
face aux situations difficiles. Cette approche est particulièrement pertinente au 
renforcement des systèmes de santé dans la mesure où la sécurité humaine est 
axée sur les individus et communautés, où elle constitue un processus dépen-
dant de la demande et où elle cherche à promouvoir une vision intégrale de la 
manière d’améliorer le bien-être. 

Le Japon est l’un des plus grands défenseurs de la sécurité humaine. Cette 
approche offre un contexte pour recadrer le pacifisme d’après-guerre au Japon, 
qui connaît un moment décisif sous l’égide d’une nouvelle génération de di-
rigeants. La sécurité humaine forme un socle conceptuel pour un pacifisme 
japonais renouvelé et une nouvelle forme de citoyenneté mondiale. Au cours 
de la décennie passée, le gouvernement japonais a utilisé la santé dans le monde 
pour introduire sa politique en matière de sécurité humaine et a accordé une 
place prioritaire à la santé mondiale à l’ordre du jour de sa politique étrangère.24 
Au sein du cadre de la sécurité humaine, le programme de santé mondiale offre 
un champ permettant de mettre au point des stratégies concrètes susceptibles 
d’être mises en œuvre par les agences bilatérales et multilatérales ainsi que dans 
le cadre des processus du G8.25 Les stratégies doubles qui sont intégrées dans la 
sécurité humaine - protection et autonomisation au niveau de la communauté 
-, sont en phase avec l’engagement renouvelé de l’OMS en faveur des SPS et 
avec les efforts menés par le Japon après la guerre pour renforcer son propre 
système national de santé. 

Principes directeurs pour le suivi du 
Sommet d’Hokkaïdo-Toyako

Afin de maintenir la dynamique créée en faveur du renforcement des systèmes de 
santé par le Sommet d’Hokkaïdo-Toyako, le gouvernement japonais a demandé 
que soient élaborés des principes directeurs sur la manière de donner suite aux 
engagements pris à Toyako, en encourageant le Groupe de travail Takemi et 
le JCIE à lancer un nouveau projet destiné à explorer des recommandations 
concrètes. Depuis sa création, le Groupe de travail Takemi a bénéficié de la 
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participation de dirigeants issus de divers secteurs au Japon, y compris une forte 
implication ininterrompue des trois ministères gouvernementaux pertinents : 
affaires étrangères ; santé, travail et protection sociale; et finances. Le projet a 
préparé trois documents de politique générale sur les thèmes mis en exergue 
dans le Cadre de Toyako pour l’action en matière de santé dans le monde : 
personnel de santé, finances de santé et informations relatives à la santé. Le 
projet a été mené en dehors des canaux officiels des organes gouvernementaux 
dans le cadre de l’effort diplomatique « Voie 2 » (Track 2) avec la participation 
informelle des ministères japonais de la Santé, des Finances et des Affaires 
étrangères, auxquels viennent s’ajouter des représentants des entités membres 
du H8, des gouvernements du G8 et d’organisations de la société civile. Cette 
stratégie « Voie 2 » donne toute latitude aux organisateurs du projet pour 
écouter divers experts et examiner des idées hors des sentiers battus, tout 
en garantissant la collaboration avec des parties prenantes essentielles. Cette 
stratégie est conçue pour identifier des approches innovantes au renforcement 
des systèmes de santé qui soient susceptibles d’être acceptées par le G8 et les 
agences de mise en œuvre concernées. 

Les chapitres, consacrés aux personnes, à l’argent et aux données, traitent trois 
composantes nécessaires au renforcement des systèmes de santé. Ils couvrent 
des sujets qui constituent des entrants importants des systèmes de santé : les 
cadres et les décisionnaires ont besoin de personnes, d’argent et de données 
afin de décider de ce que doit accomplir un système de santé. Parallèlement, les 
informations d’ordre sanitaire sont des extrants, dans le sens où elles permettent 
d’évaluer les activités de différents systèmes de santé (comment l’argent et les 
personnes sont utilisés et ce qu’ils produisent en termes de résultats et d’impacts 
sanitaires). Ces trois composantes sont aussi interdépendantes: il faut de l’argent 
pour embaucher des personnes ; ces personnes travaillent dans un système de 
santé où elles recueillent, analysent et interprètent les informations sanitaires 
; et ces données sont exploitées par des gens qui décident de la manière de 
dépenser davantage d’argent. Les principales conclusions et recommandations 
spécifiques en vue de l’action par le G8 sont indiquées ci-dessous. 

Personnel de santé

Les ressources humaines sanitaires ont longtemps été un sujet préoccupant 
dans la planification et la gestion sanitaires, et le monde traverse actuellement 
une pénurie colossale de travailleurs sanitaires. Cela dit, Masamine Jimba, qui 
dirige l’équipe de recherche sur le personnel de santé, identifie d’autres grands 
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défis qui vont au-delà du simple effectif de travailleurs sanitaires, dont les 
salaires inadéquats, la motivation, la formation et la supervision, de même que 
la médiocrité des environnements de travail. M. Jimba a par ailleurs identifié 
une répartition inégale massive du personnel de santé au sein des pays et d’une 
spécialité ou compétence à l’autre. En réponse, son article recommande que le 
G8 prenne trois grandes actions afin de s’attaquer à ces problèmes : 

1 Renforcer la capacité des pays à planifier, mettre en œuvre et évaluer les 
programmes de personnel de santé de manière à leur permettre d’utiliser 
plus efficacement le personnel existant et de mettre en œuvre les engage-
ments du G8 ;
1.1 Élaborer des mécanismes permettant d’évaluer les progrès du personnel 

de santé au niveau des pays ;
1.2 Identifier des moyens de modifier les politiques macroéconomiques 

afin de réduire les contraintes pesant sur l’élargissement du personnel 
de santé ;

1.3 Renforcer les réseaux internationaux des institutions de l’éducation 
supérieure afin de fournir un accès à l’éducation sanitaire et médicale 
dans les zones aux ressources limitées.

2 Traiter, du côté de la demande, les causes de la migration internationale 
du personnel de santé ;
2.1 Parer soi-même à ses besoins en augmentant le nombre de travailleurs 

sanitaires dans son propre pays à l’aide de ses propres ressources ;
2.2 Adhérer au code de pratiques de l’OMS pour traiter les questions de 

la migration ;
2.3 Rechercher des solutions pratiques aptes à protéger le droit des indivi-

dus à chercher un emploi en migrant et le droit à la santé pour tous.
3 Mener un examen annuel des actions menées par les pays du G8 en vue 

d’améliorer le personnel de santé ;
3.1 Évaluer ce qu’accomplissent les pays du G8, ce qui a fonctionné, preuves 

à l’appui, sur la base d’une série standard de mesures communes ;
3.2 Exploiter cet examen pour évaluer comment se comportent les systèmes 

de santé, identifier les lacunes dans le financement et les informations, 
mettre au point les meilleures pratiques sur la base de l’expérience, 
accroître les connaissances sur la manière d’améliorer la performance 
du système de santé en renforçant les ressources humaines, et apprécier 
comment les pays du G8 mettent en œuvre leurs engagements.
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Financement de la santé

Il n’existe pas d’estimations véritablement exactes du financement de la santé 
dans les pays en développement, mais les dernières tendances montrent que 
les sources de financement externes et domestiques de la santé sont en hausse. 
Néanmoins, dans le chapitre qu’il consacre à ce sujet, M. Ravindra P. Rannan-
Eliya insiste sur le fait que « davantage d’argent n’a pas nécessairement signifié 
de meilleurs résultats. » Si certains pays parviennent à avoir un système de 
santé plus performant moyennant des ressources financières limitées, d’autres 
ont moins bien réussi alors qu’ils avaient beaucoup investi dans la santé. Cette 
forte divergence d’un pays à l’autre en matière de performance offre la possi-
bilité de comprendre les conditions qui font que certains systèmes de santé 
accomplissent davantage malgré un financement limité. L’on s’accorde de plus 
en plus à dire au niveau international que le financement public constitue une 
condition importante indispensable, même si la forme qu’il revêt (à savoir fis-
calité contre assurance médicale et sociale) demeure sujet à controverse. Une 
meilleure performance dépend également de la manière d’utiliser les fonds et de 
savoir comment la couverture du système est élargie aux populations difficiles 
à atteindre. M. Rannan Eliya recommande que le G8 adopte trois grandes 
actions pour s’attaquer à ce défi du financement des systèmes de santé dans le 
monde en développement :

1 Compléter les efforts visant à augmenter les fonds en faveur de la santé 
par des mesures permettant d’améliorer la valeur des dépenses de santé 
en apportant un soutien à une amélioration du financement de la santé et 
des politiques favorisant les systèmes qui soient parrainées par les pays ;

2 S’appuyer sur le consensus existant entre les experts techniques à travers un 
engagement explicite du G8 privilégiant l’appui aux politiques nationales 
de financement de la santé qui placent le financement public de la santé, 
sous la forme d’un financement fiscal et/ou d’une assurance médicale et 
sociale, au cœur des efforts menés pour étendre la couverture aux indigents 
et groupes fragilisés de la société ;

3 Investir dans la capacité des pays partenaires en développement à élaborer 
de meilleures politiques de financement. Cela exigera des investissements 
accrus en vue de consolider la capacité nationale à évaluer la politique des 
systèmes de santé ainsi que dans les mécanismes afin de comprendre et 
partager les enseignements tirés des pays où les meilleures pratiques sont 
en vigueur. 
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Informations sanitaires

Le chapitre sur les informations sanitaires, écrit par M. Kenji Shibuya, relève 
deux grands types de défis dans ce domaine : les inefficacités touchant aux 
aspects technique et affectation. Pour la première, M. Shibuya explique que, si 
les données appropriées existent bel et bien, elles ne sont toutefois pas utilisées 
par les décideurs ou les analystes des politiques, soit parce que ces derniers n’ont 
pas accès à ces informations, soit parce qu’il n’ont pas la capacité d’analyser et 
d’exploiter les données pour répondre aux questions relevant de la performance 
des systèmes de santé. L’auteur décrit l’inefficacité au sein de l’affectation comme 
consistant à recueillir et compiler des données sans coordination et sans stratégie 
de mesure clairement définie. Afin de rectifier ces inefficacités, il recommande 
que le G8 adopte les trois grandes actions suivantes :

1 Mettre en œuvre un examen annuel du G8 afin d’évaluer les engagements 
du G8 en faveur des systèmes et programmes de santé ;
1.1 Définir une série standard de stratégies métrologiques et de mesure afin 

de suivre et d’évaluer l’efficacité de l’aide, ainsi que celle des programmes 
et systèmes de santé ;

1.2 Planifier et évaluer au moyen d’un cadre commun et de la métrologie 
les activités menées par le G8 et ses partenaires en matière de santé.

2 Mettre en place une ressource commune numérique au moyen d’un réseau de 
centres d’excellence mondiaux et régionaux afin d’améliorer l’accès aux séries 
de données et analyses ainsi que leur qualité au niveau national et mondial ;
2.1 Promouvoir les principes de l’accès ouvert et du partage de données 

dans le domaine public ;
2.2 Mettre au point une base de données mondiale d’indicateurs communs 

(à commencer par les cibles des OMD, les ressources humaines et le 
pistage des ressources) ainsi qu’un échange des données et un méca-
nisme de garantie de la qualité ;

2.3 Mettre en place un processus de type Cochrane pour le suivi de la 
santé dans le monde afin d’obtenir une base factuelle empirique pour 
les politiques de santé.

3 Regrouper les ressources de la métrologie sanitaire au niveau mondial 
et national en vue de créer un Défi de la métrologie en matière de santé 
mondiale ;
3.1 Développer les capacités et créer une structure incitant les pays et 

producteurs de données à recueillir, partager, analyser et interpréter 
des données de meilleure qualité ;
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3.2 Subordonner le financement de la santé à une évaluation par un tiers 
qui soit conforme aux principes convenus, y compris l’élaboration d’une 
stratégie standard de mesure, la mise à disposition des données dans 
le domaine public, le renforcement des capacités locales et l’utilisation 
appropriée des technologies de l’information ;

3.3 Dans les pays où la déclaration à l’état-civil est lacunaire ou inexistante, 
y privilégier ce type de système ;

3.4 Investir dans une série d’enquêtes auprès de ménages représentatifs 
au plan national concernant les maladies multiples et les facteurs de 
risque.

Exposé

Les trois chapitres consacrés au personnel de santé, au financement de la santé et 
aux informations sanitaires abordent plusieurs thèmes communs à la politique 
de santé mondiale. Si ces trois composantes (personnes, argent et données) ne 
constituent pas un modèle complet de la performance des systèmes des santé, ils 
occupent toutefois une place primordiale dans l’ordre du jour de la santé dans 
le monde et sont des éléments importants dans n’importe quel modèle. 

Tout d’abord, ces trois chapitres insistent sur la nécessité pour le G8 de 
traiter la qualité de l’usage des ressources ainsi que la quantité des ressources 
fournies. Les auteurs sont d’accord sur le besoin d’exploiter plus efficacement 
les ressources existantes (personnes, argent et données) en sus de la nécessité 
de ressources supplémentaires issues à la fois de sources externes et domesti-
ques. Le G8 pourrait par exemple encourager les efforts destinés à identifier 
les meilleures pratiques et les conditions dans lesquelles les ressources sont 
véritablement utilisées pour améliorer la performance des systèmes de santé.

Deuxièmement, les trois chapitres appellent de concert le G8 à valoriser les 
capacités nationales et la prise en main par les pays pour renforcer les systèmes 
de santé. Le G8 est en mesure d’assurer que les pays disposent de ressources 
humaines financières adéquates afin de recueillir, d’analyser et d’interpréter les 
données et d’évaluer la performance de leur propre système de santé. Le G8 
peut aider les pays à consolider leurs capacités afin d’utiliser plus efficacement 
les ressources de leur système de santé.

Troisièmement, les trois chapitres s’accordent à dire que le G8 devrait mettre 
en œuvre un examen annuel des engagements pris en matière de santé mon-
diale, au moyen d’une série standard de mesures communes destinées à évaluer 
comment les ressources sont fournies et utilisées pour améliorer la performance 
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des systèmes de santé. Le Japon a lancé le processus d’un examen annuel des 
engagements lors du Sommet d’Hokkaïdo-Toyako. Or ce processus devrait 
être élargi et institutionnalisé. 

Pour véritablement renforcer les systèmes de santé, le G8 devra passer des 
discussions au sommet à la responsabilisation tandis qu’il devra également 
collaborer avec les organisations du H8 et les institutions nationales des pays 
donateurs et bénéficiaires. Le Sommet du G8 est une entité peu étoffée, efficace 
pour examiner les problèmes critiques d’ordre mondial et accorder telle ou telle 
priorité aux ordres du jour de la politique internationale. La relation entre le G8 
et le H8 continue d’évoluer, comme le veut la nature du processus décisionnaire 
au sein du H8 lui-même. Les deux entités s’apparentent davantage à des réseaux 
informels qu’à des institutions formelles. En conséquence, l’action du G8 en 
matière de renforcement des systèmes de santé exigera de la créativité au niveau 
mondial et national et davantage d’interactions d’un échelon à l’autre. Le G8 
n’a pas vocation à devenir une institution qui chapeauterait la santé mondiale, 
mais le pouvoir d’influer qui est la marque du G8 peut aider à faire bouger le 
renforcement des systèmes de santé de manières inédites. 

Les recommandations spécifiques adoptent par conséquent diverses stratégies 
en matière de renforcement des systèmes de santé. Certaines visent à clarifier 
et renforcer les institutions et cadres en place. D’autres cherchent à créer de 
nouvelles entités sans pour autant toujours proposer un nouveau dispositif 
mondial de financement. Nous avons cherché des solutions innovantes aux pro-
blèmes des systèmes de santé et tenté d’articuler des idées que l’on ne trouve pas 
ailleurs, y compris celles qui peuvent ne pas avoir les faveurs des organisations 
existantes ou qui les gênent. Nous avons cherché à provoquer une réflexion et 
une action créatrices en matière de renforcement des systèmes de santé. Nous 
avons toutefois pris soin d’éviter de politiser inutilement la communauté sa-
nitaire internationale, en nous attachant à des fonctions substantielles plutôt 
qu’aux questions politiques. Un autre objectif primordial du présent rapport 
est de contribuer à renforcer les capacités et à clarifier le rôle de l’OMS au sein 
de l’architecture mondiale de la santé.

Ces activités qui s’inscrivent dans le sillage de la Déclaration du Sommet 
d’Hokkaïdo-Toyako marquent l’effort concerté mené par le Japon et ses parte-
naires en vue d’améliorer leurs contributions substantielles à la conception des 
politiques en matière de santé dans le monde, au lieu de se borner à fournir des 
subventions. Dans nombre de domaines, la nature des problèmes mondiaux 
dépasse désormais les capacités des institutions internationales de gouvernance. 
Cet écart institutionnel représente à la fois une opportunité et une obligation 
pour les pays du G8 en ce sens qu’il leur offre un nouveau moyen de pression 



25

Le G8 et la santé dans le monde

sur la prise de décision en matière de santé mondiale. Le monde a connu une 
remarquable augmentation des flux des personnels de santé, des finances de 
santé et des données sanitaires au niveau mondial. Dans notre univers de la 
santé en mondialisation croissante, le Sommet du G8 offre un cadre permettant 
aux dirigeants nationaux de s’engager personnellement pour donner forme à 
des politiques capables de répondre aux problèmes critiques. Le présent projet 
a identifié des actions concrètes, dans le contexte de ces approches remises au 
goût du jour que sont la sécurité humaine et les SSP, que les nations du G8 
devraient poursuivre. Ces actions nécessiteront obligatoirement la collabo-
ration avec les organisations de l’H8, d’autres pays développés et à revenus 
moyens favorablement disposés et les pays bénéficiaires. Nous pensons que le 
gouvernement du Japon, pour sa part, devrait intégrer plus pleinement la santé 
mondiale sans sa diplomatie bilatérale et multilatérale, et qu’il devrait améliorer 
sa diplomatie en travaillant plus étroitement avec les réseaux de la société civile 
internationale et en encourageant leur développement accru. 

Compte tenu de la crise financière mondiale, il est d’autant plus important 
que le G8 s’attaque au renforcement des systèmes de santé et joigne le geste à 
la parole sur le plan des engagements pris en matière de santé dans le monde. 
L’on craint d’éventuelles coupes dans l’aide officielle au développement de la 
part des pays riches et dans les dons privés aux ONG.26 Mais, ainsi que l’a 
déclaré en septembre 2008 le Premier ministre du Royaume-Uni, M. Gordon 
Brown, la communauté internationale devrait faire davantage, et non moins, 
pour aider les populations les plus pauvres au monde en ces temps de crise 
économique.27 Le G8 peut jouer un rôle moteur en assurant que les fonds 
promis soient fournis de manière à créer des avantages tangibles pour les plus 
indigents de la planète. Nous recommandons que le G8 envisage également de 
promouvoir le développement de mécanismes de financement innovants pour 
renforcer les systèmes de santé. Le G8 peut en outre œuvrer pour éviter que 
les budgets gouvernementaux alloués à la protection sociale dans les pays en 
développement ne soient réduits sous l’effet de la crise financière et éviter une 
répétition des coupes qui ont eu lieu sous l’effet des ajustements structurels et 
des remous économiques qui ont eu lieu dans les années 80 et 90. 
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Des opportunités de surmonter la 
crise du personnel de santé

Masamine Jimba*

Pourquoi maintenant ?

Le personnel de santé, les personnes qui assurent réellement les services de 
santé cliniques et publics, constitue un élément fondamental de tout système 
de santé en opération. Tous les pays sont confrontés aux défis d’assurer la 
fourniture et la répartition adéquates des travailleurs sanitaires, de main-
tenir des niveaux appropriés de formation, de fidéliser les professionnels 
de la santé et de gérer leurs motivation et performance. Cela dit, dans les 
pays à faibles ou moyens revenus, les décideurs font face à des défis parti-
culiers, tandis que les éléments qui permettraient d’orienter et d’étayer leurs 
décisions leur font défaut.1 Pendant des décennies, les ressources humaines 
sanitaires (RHS) ont été négligées par les agences bailleurs de fonds et les 
initiatives en matière de santé mondiale en faveur de domaines plus faciles 
et moins ciblés, tels que la fourniture de vaccins et autres produits médi-
caux. La sensibilisation accrue à ces nombreux défis, tels que la migration, 
le VIH-sida et les contraintes pesant sur l’élargissement des interventions 
ont mis en exergue l’importance d’investir dans les personnels de santé et 
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contribué à inclure les ressources humaines sanitaires (RHS) dans l’ordre 
du jour international. 

Deux documents majeurs ont défini efficacement le rôle du personnel de 
santé et lui ont assuré une meilleure place à l’ordre du jour international en 
matière de santé. Tout d’abord, en 2004, l’Initiative conjointe de recherche sur 
les enfants et le VIH-sida ( JLICA) a publié un ouvrage monumental intitulé 
Human Resources for Health : Overcoming the Crisis (Ressources humaines 
sanitaires : surmonter la crise). La JLICA a identifié trois forces principales 
qui taraudent le personnel de santé : la dévastation causée par le VIH-sida, 
l’accélération de la migration de la main d’œuvre et les conséquences héritées d’un 
sous-investissement chronique dans les ressources humaines.2 Deuxièmement, 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) a indiqué dans son « Rapport sur 
la santé dans le monde » publié en 2006 qu’elle estimait que plus de quatre 
millions de travailleurs de la santé seront nécessaires pour pallier la pénurie, 
dont 2,4 millions de médecins, infirmières et sages-femmes. L’Organisation a 
également identifié cinquante-sept pays souffrant d’une pénurie critique, dont 
trente-six sont situés en Afrique subsaharienne. En la qualifiant de « crise », la 
JLICA et le Rapport de 2006 sur la santé dans le monde ont réussi à ce que l’on 
accorde davantage d’attention au personnel de santé au niveau international. 
Ces développements ont contribué à la création de l’Alliance mondiale pour 
les personnels de santé (GHWA) en mai 2006, qui est, comme l’a indiqué 
feu le Directeur général de l’OMS, M. J. W. Lee, guidée par le principe que 
« chaque personne, dans chaque village, où que ce soit devrait avoir accès à un 
professionnel de santé qualifié, motivé et soutenu. »3

Cela dit, accoler le terme de crise à une situation a ses limites. Ce qui a 
contribué le plus à placer le personnel de santé à l’ordre du jour international est 
la preuve manifeste que les donateurs éprouvaient des difficultés à réaliser les 
objectifs de leur programme sans augmenter l’effectif de travailleurs sanitaires 
qualifiés. Cela est particulièrement valable pour les projets relatifs au VIH-sida. 
Non seulement la maladie proprement dite mais aussi le traitement peuvent 
avoir des effets délétères sur les RHS, où les programmes verticaux pour le VIH-
sida drainent les ressources humaines au détriment du reste du système de santé, 
ce qui présente des problèmes tant pour le système de santé en place que pour 
l’élargissement à de nouvelles initiatives.4 En outre, se préoccuper uniquement 
des chiffres a pour effet de négliger les questions plus complexes relevant de 
la répartition du personnel dans les pays, de sa performance et des mauvaises 
conditions de travail qui peuvent avoir des répercussions sur celle-ci.5

Afin de gérer la crise du personnel de santé, le premier Forum mondial sur les 
ressources humaines de santé a émis la Déclaration de Kampala et le Programme 
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d’action mondiale en 2008, lequel a identifié douze actions urgentes à prendre 
immédiatement.6 Quatre mois plus tard, les dirigeants mondiaux qui ont pris 
part au Sommet du G8 de Hokkaïdo-Toyako ont fait part de leur adhésion à 
cette déclaration pour prendre des engagements d’ordre financier et technique 
plus spécifiques en matière de personnel de santé qu’ils ne l’ont fait pour aucun 
des cinq autres élément constitutifs du cadre du système de santé de l’OMS : 
services de santé ; informations sanitaires ; produits médicaux, vaccins et tech-
nologies ; et direction et gouvernance. 

Dans le Cadre de Toyako pour l’action en matière de santé dans le monde, 
les recommandations suivantes ont été proposées au titre des actions à prendre 
en faveur du personnel de santé : agir de concert afin de resserrer l’écart entre 
les personnels existants et ce qui est nécessaire ; accroître le recours à des tra-
vailleurs sanitaires qualifiés ; encourager les stratégies de type « Soigner, Former 
et Fidéliser » ainsi que la délégation des tâches ; encourager le travail de l’OMS 
consistant à élaborer le code des pratiques ; et encourager le développement 
accru de la GHWA.7

Comme l’indique l’édition 2006 du « Rapport sur la santé dans le monde », 
« le moment est venu d’apporter un soutien politique, alors que la prise de 
conscience des problèmes s’étend, que des solutions efficaces apparaissent et 
que divers pays ouvrent déjà la voie à des interventions. »8 Le personnel de 
santé bénéficie d’ores et déjà d’apports jamais vus au niveau du financement, 
de l’assistance technique et de nouvelles initiatives de la part de diverses parties 
prenantes. Le défi consiste à tirer le meilleur parti de ces apports afin d’améliorer 
les résultats et conséquences. La question de savoir si cet élan durera dépend 
des actions prises pour surmonter ce défi.

Dans le présent rapport, nous tentons d’identifier les recommandations les 
plus importantes et immédiates que les pays du G8 devraient suivre afin de 
renforcer la capacité des personnels de santé à améliorer la performance des 
systèmes de santé et les conséquences sanitaires. À cette fin, nous analysons dans 
un premier temps le rôle joué par le personnel de santé dans le renforcement 
des systèmes de santé et l’amélioration des conséquences sanitaires. Dans un 
deuxième temps, nous explorons les principaux défis et opportunités qui peu-
vent être suscités pour renforcer le personnel de santé. Enfin, nous présentons 
des principes directeurs préconisant ce que le G8 devrait entreprendre pour 
améliorer les ressources humaines sanitaires (RHS). 



Action mondiale en faveur du renforcement des systèmes de santé

32

Personnel de santé et systèmes de santé : 
principaux problèmes

Parmi les six éléments constitutifs du cadre de système de santé de l’OMS, trois 
sont liés aux entrants : produits médicaux, vaccins et technologies ; financement 
de la santé et personnel de santé. Sur ces trois, le personnel de santé est l’un 
des apports essentiels qui font fonctionner l’ensemble du système de santé. Or, 
nous n’avons que peu de connaissances sur la manière dont un personnel de 
santé amélioré peut se traduire par un meilleur système de santé. Le lien entre le 
personnel de santé et les conséquences sanitaires est tout aussi complexe. Dans 
la présente section, nous allons analyser ces relations de manière à formuler de 
meilleures recommandations en faveur d’une action destinée à engendrer de 
meilleures conséquences en utilisant les entrants existants et les futurs apports 
supplémentaires pour le personnel de santé.

Ressources humaines et systèmes de santé

L’OMS a mis en avant la nécessité de disposer de travailleurs sanitaires en 
effectifs suffisants afin d’atteindre les buts de base des Objectifs du Millénaire 
pour le développement (OMD). L’OMS a suggéré que le chiffre minimal à 
cibler soit de 2,3 médecins, infirmières) et sages-femmes pour 1 000 habitants.9 
Cette cible peut permettre de mobiliser un intérêt accru pour les questions 
relevant des ressources humaines dans les pays à faible densité. Toutefois, dans 
nombre de pays, cet objectif ne saurait être réalisé à court terme compte tenu 
des finances disponibles dans les budgets nationaux. Par exemple, en 2006, 
l’État d’Ondo (Nigeria), disposait de 0,71 travailleurs sanitaires pour 1 000 
habitants, impliquant un budget de US$14,3 millions sur un budget total de 
santé s’élevant à US$22,6 millions.10 Si l’État d’Ondo voulait se conformer à la 
cible de l’OMS, soit 2,3, les salaires annuels nécessaires atteindraient la somme 
astronomique de US$50,1 millions.11 La cible de l’OMS ne traite pas non plus la 
question de développer un personnel combinant les qualifications appropriées, 
notamment le recours à des paraprofessionnels et infirmières). En outre, il ne 
résout pas le problème d’une surabondance de médecins dans de nombreux 
pays (par exemple, l’Égypte, certains États de l’Inde ainsi que nombre d’anciens 
pays du bloc soviétique).12 Elle ignore enfin les autres facteurs du système qui 
sont nécessaires pour que les personnels de santé soient efficaces. 

Les ressources humaines ne peuvent être efficaces que si le système au sein 
duquel elles fonctionnent est capable d’assurer les aspects suivants :
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• Éduquer des effectifs suffisants de travailleurs sanitaires adéquats et cor-
rectement formés ;

• Fournir un financement suffisant pour leurs salaires, fournitures et transport ;
• Les motiver et gérer efficacement leurs besoins administratifs, en informa-

tions, en logistique et en fournitures ;
• Mettre en place les infrastructures et modèles de prestation appropriés ; 

et assurer des conditions de travail sûres.13

En d’autres termes, améliorer les ressources humaines exige davantage que de 
simples effectifs des types appropriés de travailleurs sanitaires; il est nécessaire 
d’améliorer la manière dont le système génère et appuie les travailleurs sanitai-
res ainsi que le contexte politique requis pour réaliser et mettre en œuvre les 
réformes susceptibles d’améliorer les objectifs de santé.14

Dans nombre de pays, les interventions sont axées sur tel ou tel aspect 
particulier des ressources humaines, avec plus ou moins de succès. Rares sont 
ceux, toutefois, qui adoptent l’approche exhaustive et intégrée du Programme 
d’urgence en faveur des ressources humaines (EHRP) du Malawi, qui est en 
mesure de multiplier les bénéfices d’un seul aspect.15 Effort destiné à atténuer 
l’une des plus graves pénuries de ressources humaines en Afrique subsaharienne, 
ce programme sur six ans est axé sur la fidélisation, le déploiement, le recrute-
ment, la formation et les incitations au tutorat à destination de onze personnels 
d’encadrement prioritaires au sein des travailleurs sanitaires. L’EHRP prévoit 
également d’inciter le personnel sans emploi ou retraité à reprendre du service, 
d’avoir recours à du personnel expatrié pour combler temporairement les lacu-
nes, d’élargir la capacité domestique en formation et d’initier des primes sala-
riales et des primes internes de service (notamment pour les services ruraux).16 
Les résultats préliminaires de ce programme qui comprend le renforcement 
des systèmes d’information et de suivi prouvent qu’il a des effets positifs. 
Certains éléments indiquent une réduction dans la migration des infirmières 
et une augmentation des inscriptions dans les écoles médicales, peut-être dues 
à l’augmentation des salaires dans le futur.17 Ce programme fait donc figure de 
modèle révolutionnaire permettant de faire le lien entre le personnel de santé et 
le système de santé dans son ensemble. De la même manière, le gouvernement 
du Mozambique tente de mener une approche intégrale dans le cadre de son 
Programme de développement du personnel de santé pour 2008-2015, mais il 
a encore besoin de partenaires apportant leur soutien et collaborant au projet 
pour qu’il soit mis en œuvre de manière fructueuse. 

Afin d’améliorer la gestion du personnel de santé au niveau des pays, l’OMS a 
récemment publié un guide de planification stratégique des ressources humaines. 
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Cet outil, qui est axé sur l’approche fondée sur les systèmes de santé, préconise 
des indicateurs servant à évaluer les aspects financement, éducation et gestion 
d’un système de santé qui sont nécessaires pour fournir un personnel de santé 
efficace.18 Il offre en outre des stratégies politiques afin d’obtenir une adhésion 
suffisante aux réformes conçues pour améliorer l’efficacité du personnel de santé. 
Ce guide recommande en particulier que soit menée une analyse méticuleuse des 
niveaux de financement disponibles dans l’enveloppe des ressources nationales, 
des niveaux appropriés de salaires par rapport aux autres marchés du travail, un 
système éducatif capable de générer suffisamment de diplômés qualifiés dans 
diverses catégories, une gestion appropriée et des soutiens au système pour les 
dispositifs d’information sur la gestion de la santé et la logistique. Afin d’assu-
rer des conditions de travail sûres, le Programme conjoint relatif à la violence 
sur le lieu de travail dans le secteur de la santé mis au point par l’Organisation 
internationale du travail (OIT) le Conseil international des infirmières (CII), 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) et les Services internationaux de 
population (PSI), tandis que le CII a, de son propre chef, émis des directives 
pratiques.19 De tels efforts sont cruciaux pour fidéliser les travailleurs sanitaires, 
notamment dans les pays en développement.

Personnel de santé et conséquences

Comme le reconnaît le Cadre de Toyako pour l’action en matière de santé dans 
le monde, il est nécessaire d’avoir une base factuelle plus étoffée pour étayer 
les changements recommandés au sein des systèmes de santé et des effectifs 
et types de travailleurs sanitaires requis afin d’améliorer les conséquences 
sanitaires. Des études récentes tendent à mettre en évidence un lien entre une 
forte densité de travailleurs sanitaires et un taux moindre de mortalité mater-
nelle et de mortalité infantile d’une part et un taux plus élevé de vaccination 
d’autre part.20 Ces études agrégatives ne sont pas suffisantes pour analyser les 
causes et ne rendent pas compte des différents systèmes de santé et des divers 
assortiments de compétences. Ces études horizontales ne tiennent pas non plus 
compte de la répartition des travailleurs sanitaires dans un pays donné et ne 
tiennent donc pas compte des disparités entre les types de travailleurs sanitaires 
en place, notamment entre le milieu urbain et le milieu rural. Le succès relatif 
de certains pays à faible densité de travailleurs sanitaires qui ont néanmoins 
réussi à progresser vers la réalisation des OMD illustre bien le problème. En 
effet, les données du cycle du compte à rebours de 2008 a montré que seize des 
soixante-huit pays prioritaires (24 pour cent) étaient en bonne voie d’atteindre 
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l’OMD4.21 Sur ces seize pays, huit (Bengladesh, Érythrée, Haïti, Indonésie, 
RPD du Laos, Maroc, Népal et Pérou) ont été identifiés comme connaissant 
une crise du personnel de santé dans le « Rapport sur la santé dans le monde » 
de 2006. Cela  indique qu’une crise du personnel de santé n’engendre pas obli-
gatoirement une crise entravant la réalisation des cibles du OMD4. Un autre 
exemple permet d’illustrer que l’amélioration des conséquences sanitaires n’est 
pas uniquement une question d’effectifs. Le Nigeria dispose de 1,45 travailleur 
sanitaire pour 1 000 habitants contre 0,93 pour le Ghana, deux des chiffres 
les plus élevés en Afrique de l’Ouest. Or, si le Ghana présente les meilleurs 
indicateurs de la région, avec un taux de mortalité maternelle (TMM) de 590 
et un taux de mortalité des moins de cinq ans (U5MR) de 100, le Nigeria est 
loin derrière avec un TMM de 1 100 et un U5MR de 183.22

Il est clair que des études supplémentaires s’imposent pour comprendre le 
lien entre les conséquences sanitaires d’un côté, et les personnels de santé et les 
caractéristiques d’un système de santé de l’autre. Toutefois, il est probable que, 
dans les pays présentant une situation sanitaire médiocre, une faible densité de 
travailleurs sanitaires, une offre inadéquate en travailleurs sanitaires d’échelon 
inférieur et un faible niveau de financement, nous avons besoin d’initiatives 
pour augmenter le personnel de santé adéquatement qualifié et améliorer les 
systèmes de financement, de gestion et d’éducation. C’est en comprenant ces 
relations que l’on peut adopter une meilleure action en vue d’utiliser les apports 
du personnel de santé pour obtenir de meilleures conséquences sanitaires. 

Défis relatifs aux personnels de santé

Si l’OMS et la JLICA ont préconisé d’accroître les effectifs de médecins, d’in-
firmières et de sages-femmes, le défi ne consiste pas uniquement à augmenter 
le nombre de travailleurs sanitaires. Se contenter d’augmenter leurs effectifs 
n’améliore pas obligatoirement la performance d’un système de santé ou les 
conséquences sanitaires. Améliorer la quantité et la qualité des ressources hu-
maines de santé implique en effet des défis plus larges d’ordre systémique.

Effectifs et qualité inappropriés des personnels de santé existants

Surmonter les pénuries : la cible de 2,3 travailleurs sanitaires pour 1 000 
habitants n’est pas réaliste dans de nombreux pays tandis que d’autres pays 
connaissent un taux de chômage élevé chez certains cadres du secteur de la 
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santé. Il n’en demeure pas moins nécessaire d’augmenter certaines catégories 
de travailleurs sanitaires dans beaucoup de pays à faibles revenus. Les pénu-
ries peuvent être dues à divers facteurs, y compris des gisements insuffisants 
de diplômés de l’enseignement secondaire, un manque d’écoles médicales ou 
d’autres aménagements de formation, le VIH-sida, les marchés du travail et 
la migration. 

Le premier défi se situe au niveau du système éducatif. Certains pays ne 
disposent pas d’un gisement suffisant de diplômés de l’enseignement secondaire 
susceptible de fournir des candidats aux écoles d’infirmières et médicales, tandis 
que de nombreux pays souffrent d’un déficit d’infrastructures éducatives pour 
former des travailleurs sanitaires dans les catégories appropriées et avec les 
compétences adéquates.23 Il s’agit d’un domaine où le lien entre les secteurs de 
la santé et de l’éducation doivent être renforcés.

Deuxièmement, le VIH-sida présente des défis pour les ressources humaines 
sanitaires à de multiples niveaux. Le traitement du VIH augmente la charge de 
travail des travailleurs sanitaires, tandis que ces derniers peuvent être eux-mêmes 
touchés par la maladie, ce qui augmente l’absentéisme pour cause de maladie 
et réduit leur nombre.24 La pénurie de travailleurs sanitaires qualifiés est de 
plus en plus reconnue comme une contrainte majeure qui empêche d’élargir la 
thérapie antirétrovirale, ce qui pèse lourdement sur le VIH-sida.25 En outre, 
l’on craint de plus en plus que la demande accrue en travailleurs sanitaires 
pour les programmes de VIH-sida n’enlève le personnel d’autres programmes 
prioritaires, ce qui indique la nécessité d’avoir une approche intégrale, s’agissant 
de traiter les besoins en ressources humaines. 

Troisièmement, le marché des ressources humaines est souvent influencé par 
une série de facteurs politiques, économiques et sociaux. L’offre et la demande 
en ressources humaines sanitaires n’est pas uniquement configurée par les be-
soins sanitaires et le nombre de travailleurs formés, mais aussi par les salaires et 
conditions de travail en vigueur comparé aux autres occupations. Des pénuries 
peuvent voir le jour lorsque les gouvernements ne disposent pas des ressources 
budgétaires suffisantes pour embaucher les travailleurs sanitaires à un salaire 
compétitif et leur assurer les fournitures et conditions de travail nécessaires 
pour accomplir leur travail. Afin d’assurer que les travailleurs sanitaires tra-
vaillent effectivement dans le domaine de la santé exige des incitations accrues 
destinées à les fidéliser et à améliorer l’égalité de la répartition, notamment en 
milieu rural.26

Enfin, la demande en ressources humaines de santé sur le marché mondial 
peut provoquer une migration de pays souffrant déjà d’une grave pénurie de 
travailleurs vers des pays plus riches offrant de meilleurs salaires et de  meilleures 
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conditions de travail. La question de la migration, qui est abordée ci-après, 
constitue l’un des grands points du présent chapitre. 

Améliorer les compétences des travailleurs sanitaires appro-
priés : Outre l’effectif insuffisant de travailleurs sanitaires, la qualité des 
prestataires de services clés laisse encore à désirer, particulièrement dans 
les domaines requis pour s’occuper des OMD. La formation professionnelle 
permanente est cruciale pour assurer des soins de qualité, mais de récentes 
études montrent que, dans les pays en développement, les travailleurs sani-
taires peuvent être particulièrement défavorisés par la répartition inégale de 
l’accès à des formations professionnelles permanentes dû aux petits budgets, 
à la localisation en milieu rural et à des processus de sélection partiaux. Cette 
répartition inégale peut contribuer à une qualité inégale des soins et à un 
moral en berne.27 

En vue de générer des impacts sanitaires, tels que les OMD, et notamment 
l’OMD5, les travailleurs sanitaires ont besoin de compétences et fournitures 
supplémentaires qui, souvent, ne sont pas disponibles en milieu rural. Les pro-
fessionnels de santé de haut niveau, les médecins par exemple, qui demandent 
plus de temps à former et à un coût plus élevé, ne souhaitent pas travailler en 
région rurale. Le manque de soins obstétriques et de banques du sang dans les 
régions isolées contribuent aux taux élevés de mortalité maternelle et infantile. 
Les médecins généralistes et les paramédicaux n’ont souvent pas les compétences 
nécessaires en obstétrique et donc, l’accès apparent aux services n’est pas effi-
cace. Une solution a consisté à former des travailleurs sanitaires, normalement 
considérés comme étant des auxiliaires, à effectuer d’autres tâches, allant des 
soins primaires à des opérations chirurgicales majeures.

Déléguer des tâches réservées aux médecins, infirmières et pharmaciens à des 
assistants a rencontré une certaine réticence chez des catégories professionnel-
les, et soulevé des préoccupations quant à la qualité et la sécurité.28 Toutefois, 
plusieurs essais menés avec des travailleurs sanitaires communautaires se sont 
traduits par des réductions substantielles de la mortalité infantile.29 Pour 
prendre un exemple extrême, des agents cliniques au Malawi et techniciens 
chirurgicaux au Mozambique sont capables de procéder à des césariennes. 
Des études menées sur ces deux cas n’ont relevé aucune différence sur le plan 
des résultats entre les actes chirurgicaux effectués par des médecins et ceux 
menés par des travailleurs qui n’étaient pas des médecins mais avaient reçu 
une formation chirurgicale.30 Si ce type de délégation des tâches peut servir de 
solution à court terme, rien ne prouve qu’il soit une solution efficace sur le long 
terme. Il peut être nécessaire de réévaluer les compétences et tâches déléguées à 
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chaque échelon des travailleurs sanitaires afin de s’adapter au mieux aux besoins 
et contexte de chaque pays. 

L’on trouve d’autres exemples de recours efficace aux travailleurs sanitaires 
communautaires dans le « Rapport sur la santé dans le monde » de 2008, qui 
revalorise l’approche basée sur les soins de santé primaires. Parmi les exem-
ples figurent l’élargissement en Malaisie de onze personnels d’encadrement 
prioritaires au sein des travailleurs sanitaires, la formation de 30 000 agents 
de vulgarisation sanitaire (HEW) en Éthiopie, des incitations destinées aux 
travailleurs sanitaires à servir en milieu rural en Zambie, et les 80 000 tra-
vailleurs sanitaires au Pakistan. Parmi ces initiatives, les actions innovantes 
de l’Éthiopie sont uniques sur le plan de la délégation de responsabilités à des 
travailleurs sanitaires communautaires. Le ministère éthiopien de la Santé a 
lancé le Programme de vulgarisation sanitaire (HEP) en 2003. Le HEP est un 
programme innovant basé sur les communautés qui vise à rendre les services 
de santé essentiels accessibles au niveau populaire. Il ambitionne de former 
30 000 agents de vulgarisation sanitaire d’ici à 2009. Le HEP est conçu pour 
assurer des services au niveau des communautés en couvrant seize programmes 
de vulgarisation sanitaire classés sous trois grands domaines ; prévention des 
maladies et lutte (à savoir VIH-sida, infections sexuellement transmissibles, 
tuberculose et paludisme) ; services de santé familiale ; et hygiène et assai-
nissement environnemental.31 En date de janvier 2008, un total de 24 000 
agents de vulgarisation sanitaire avaient ainsi été formés et déployés chez les 
communautés.32

Pour prendre un exemple en Ouganda, où le VIH-sida exige d’importants 
effectifs de ressources humaines, les travailleurs sanitaires communautaires 
assument la charge des infirmières sur le plan de la prestation des services liés 
au VIH-sida, tandis que les infirmières prennent en charge celle des médecins. 
Cette initiative a, dans une certaine mesure, permis de soulager le fardeau du 
pays suite à la pénurie de travailleurs sanitaires qui y sévit.33 En Tanzanie, 
des rôles ont été confiés aux travailleurs sanitaires les moins qualifiés en vue 
d’atteindre les OMD. Une étude de cas sur l’élargissement des interventions 
prioritaires en Tanzanie avance qu’un nombre considérable de tâches pourrait 
être assuré par des catégories professionnelles moins qualifiées ou d’autres 
individus au niveau de la communauté.34 Par exemple, le personnel d’une phar-
macie pourrait être autorisé à dispenser des médicaments pour des maladies 
courantes telles que le paludisme.35
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Surmonter les contraintes des politiques macroéconomiques

Nombre des défis évoqués ci-dessus découlent du besoin, au sens large, de 
planifier les ressources humaines et de renforcer davantage les systèmes de 
santé. Les bas niveaux de salaires, de même que l’inadéquation des compétences 
gestionnaires et des systèmes de gestion clés (par ex. : la logistique, les systèmes 
de gestion des informations) sont des problèmes systématiques répandus qui 
nécessitent un renforcement. Comme indiqué précédemment, les bas salaires 
peuvent être un frein au recrutement et à la fidélisation des travailleurs sani-
taires qualifiés. Dans certains pays, les dépenses publiques liées aux salaires 
des travailleurs sanitaires ont été limitées par des facteurs macroéconomiques, 
tels que le gel des recrutements ou un plafonnement de la masse salariale dans 
le secteur public qui ont souvent, dans le cadre des programmes d’ajustement 
structurel, été imposés comme conditionnalité à un prêt de la Banque mondiale. 
Dans beaucoup de pays, les politiques macroéconomiques ne permettent pas 
aux gouvernements de payer des niveaux de salaires susceptibles de fidéliser les 
travailleurs sanitaires.36 La Déclaration de Kampala et le Programme d’action 
mondiale traitent cette question et préconisent que les institutions financières 
prennent des actions de type « analyse pour un pays donné des conditions 
macroéconomiques qui ont des effets sur les plafonds de salaires et les dépenses 
de santé, et limitent les dispositions de recrutement dans le service public qui 
sont nécessaires pour satisfaire aux besoins prioritaires fixés dans le secteur de la 
santé. »37 Il importe que les dialogues entre les gouvernements et les institutions 
telles que la Banque mondiale ou le Fonds monétaire international (FMI) tien-
nent compte du besoin d’élargir le personnel de santé tout en assurant que les 
perspectives de croissance économique globale et la pérennisation fiscale soient 
maintenues. L’absence totale de transparence constitue, à ce stade, le problème 
principal. Le FMI et la Banque mondiale parlent de « contraintes de l’espace 
fiscal », mais personne ne sait comment elles sont estimées ou appliquées. 

Améliorer les capacités nationales

Comme l’indique le rapport de la JLICA, les stratégies menées par les pays 
constituent le moteur principal stimulant le développement de la main d’œuvre.38 
Les stratégies nationales comportent cinq dimensions essentielles : 1) impliquer 
les dirigeants et parties prenantes, 2) planifier les investissements humains, 
3) gérer dans l’optique de la performance, 4) développer des politiques d’habi-
litation, et 5) apprendre pour améliorer. Les pays en développement, seuls ou 
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en collaboration, doivent renforcer leur capacités en planification stratégique, 
gestion et conception de politiques, mais la plupart des pays à faible densité et 
mortalité élevée ne disposent pas des moyens d’y parvenir seuls.

Sachant que le rôle des pays revêt une importance aussi cruciale, la Déclaration 
de Kampala a identifié sept actions à prendre par ces derniers. Toutefois, les 
actions suggérées dans la Déclaration concernent ce que le pays devrait faire, 
ce qui est différent de ce que les pays peuvent faire. Dans la plupart des pays à 
faible densité et forte mortalité, le manque de capacités à mener ces sept ac-
tions signifie que l’on y verra peu de progrès. Un pays serait mieux en mesure 
de mener ces actions s’ils bénéficiaient d’un soutien de la part de consultants 
locaux ou internationaux. 

Par exemple, dans un pays à faibles revenus d’Asie du Sud-Est, le Département 
du personnel et de l’organisation du ministère de la Santé a élaboré, en octo-
bre 2007, un projet de cadre stratégique et un programme de mise en œuvre 
pour le développement des ressources humaines sanitaires, avec l’assistance 
du bureau local de l’OMS. Or, un an plus tard, le projet était toujours à l’état 
de projet. L’Agence japonaise de coopération internationale ( JICA) a tenté de 
lancer dans ce pays un programme de sages-femmes qualifiées, mais, du fait 
que le programme de mise en œuvre n’avait pas été parachevé, le programme est 
resté bloqué au stade de la planification. Ce cas montre que, suite à un déficit 
de capacités au niveau de la prise de décision et de la mise en œuvre, le « cadre 
stratégique et un programme de mise en œuvre » n’a guère avancé pendant plus 
d’un an. La même chose risque également de se produire dans beaucoup de 
pays d’Afrique à faibles revenus et forte mortalité. 

Cet exemple montre également qu’il ne suffit pas de faire une déclaration 
ou de formuler des recommandations. Il convient d’accorder beaucoup plus 
d’attention au renforcement des capacités et à la conversion de programmes 
bien conçus ou d’une bonne planification en programmes réels. Le fait même 
d’envoyer à court terme des experts dans les systèmes de santé risque d’avoir 
une utilité limitée. Ce qui est nécessaire, c’est un facilitateur qui fera avancer 
les actions pendant une période de temps suffisante. Ce travail de facilitation 
n’est pas du ressort du G8. Cela dit, le G8 peut y contribuer en proposant que 
soit constitué un cadre qui permettra que cela soit réalisable. Comme nous 
l’avons vu avec la Déclaration de Kampala, il est facile de comprendre ce que 
chaque pays devrait faire, mais plus ardu de comprendre ce qu’un pays peut faire. 
Chaque action a besoin d’un soutien maïeutique. La capacité de chaque pays à 
mener ces actions émergera progressivement sous l’effet des efforts de soutien 
prêtés par les consultants disponibles localement, qu’ils soient ressortissants 
du pays ou internationaux.



41

Des opportunités de surmonter la crise du personnel de santé

Pour renforcer la capacité d’un pays à gérer le personnel de santé, l’approche 
du « dialogue social » de l’OIT peut s’avérer utile. Cette approche inclut des 
négociations et consultations, à commencer par l’échange d’informations entre 
et avec des représentants du gouvernement, les employeurs et les travailleurs 
sur des questions d’intérêt commun liées à la politique économique et socia-
le.39 Il s’agit d’une des démarches maïeutiques existantes que les facilitateurs 
pourraient envisager d’adopter, dans la mesure où le rôle qu’elle joue pour faire 
avancer et maintenir les processus de réforme est désormais largement reconnu 
au sein du secteur de la santé, contribuant ainsi à améliorer les soins de santé et 
à en atténuer tout effet néfaste en matière de santé publique. Un exemple de sa 
mise en œuvre est visible au Ghana, où le dialogue social a été amorcé en 2002. 
Par exemple, pour traiter les questions de fidélisation et de fuite des cerveaux 
dans le pays, des représentants du gouvernement, des employeurs, des organes 
de réglementation, le secteur privé, les instituts de formation, les hôpitaux 
et des groupes de travail ont été amenés à se rencontrer. Le dialogue social a 
donné lieu à des marchandages et négociations sur les incitations à fidéliser 
les professionnels de la santé, en offrant par exemple de meilleures conditions 
de travail et en créant un comité de répartition des véhicules. En résultat, des 
incitations tangibles ont été offertes, dont une prime pour les heures de travail 
supplémentaires et des véhicules pour les travailleurs sanitaires.40

S’attaquer à la migration des ressources humaines

Il conviendrait de se pencher sur les questions relevant du personnel de santé 
non seulement dans l’optique du système de santé d’un pays donné, mais aussi 
à travers le prisme mondial élargi au marché international du travail. Dans un 
monde idéal, le niveau des ressources humaines sanitaires devrait être déterminé 
en fonction de ce qui est nécessaire pour maintenir ou améliorer la situation 
sanitaire de la population. En réalité, le marché des ressources humaines est 
souvent influencé par une série de facteurs politiques, économiques et sociaux. 
L’offre et la demande en RHS sont déterminées non seulement par les besoins 
sanitaires et l’effectif de travailleurs formés mais aussi le niveau de salaire en 
vigueur et les conditions de travail par rapport aux autres occupations.41 Dans 
les pays africains et asiatiques, la migration des travailleurs sanitaires vers des 
pays aux salaires plus élevés constitue une grande préoccupation. La migration 
entraîne des tensions significatives sur le système de santé de beaucoup de pays, 
souvent en prenant les travailleurs les plus qualifiés toutes catégories confon-
dues, ce qui se traduit par des pénuries dans certaines catégories et spécialités 
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et nécessite une productivité accrue de la part des travailleurs sanitaires.42 Des 
tensions financières existent également, dans la mesure où les pays investissent 
dans la formation de nouveaux travailleurs sanitaires uniquement pour voir 
ces derniers émigrer. L’on estime que le Ghana a, à lui seul, perdu au moins 35 
millions de livres en investissement en formation, tandis que le Royaume-Uni 
a épargné 65 millions de livres depuis 1998 en recrutant au Ghana.43

La mobilité des travailleurs sanitaires est influencée par une série de facteurs 
« incitatifs» et « draineurs ». Les insuffisances dans les composantes des ressour-
ces humaines d’un système de santé, telles que la formation, un encadrement 
approprié, des salaires compétitifs, une gestion efficace et des conditions de 
travail sûres, sont autant d’éléments qui incitent les professionnels de santé à 
émigrer. Drainer des travailleurs sanitaires vers les pays de destination offrent 
des opportunités de développement professionnel, de meilleurs salaires, de 
meilleures conditions de travail et un niveau de vie plus élevé.44 En définitive, 
l’émigration est motivée par une pénurie de travailleurs sanitaires dans les pays 
à revenus moyens ou riches et devrait perdurer tant que les pays de destination 
ne traiteront pas les causes sous-jacentes aux pénuries de travailleurs sanitai-
res chez eux. Parmi ces causes figurent le vieillissement des populations, la 
féminisation des personnels, des quota d’inscription dans les programmes de 
formation (médecins) et des périodes de stagnation des salaires provoquant un 
déclin des inscriptions dans les programmes de formation (infirmières).45 Si au 
Royaume-Uni, les efforts visant à élargir la production des écoles médicales et 
à modifier la politique d’immigration ont provoqué un surplus de candidats 
par rapport aux opportunités de formation d’échelon  supérieur, aux États-
Unis, les prévisions inexactes de surplus de médecins ont débouché sur des 
politiques qui donneront lieu à des pénuries encore plus importantes.46 Les 
pays développés tout comme les pays en développement ont besoin de mettre 
en place des politiques destinées à gérer la migration en améliorant le recueil de 
données afin de faciliter la bonne planification des personnels, en assurant des 
incitations financières et autres afin d’encourager la fidélisation des travailleurs, 
et en passant des accords entre les pays pour encourager le développement 
professionnel et les échanges, tout en limitant les effets défavorables dus à la 
perte de travailleurs.47 Ces efforts devraient être entrepris afin d’ « ancrer » les 
travailleurs sanitaires pour résister aux facteurs « incitatifs » et « draineurs », 
notamment dans les pays à faibles revenus.

Certains éléments prouvent que la migration a des effets économiques 
positifs du fait des virements envoyés vers leurs pays d’origine.48 Des études 
récentes qui évaluent les effets de la migration sur l’offre en travailleurs sanitai-
res et les indicateurs de la situation sanitaire n’ont identifié aucun lien négatif, 
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indiquant que l’impact de l’offre en ressources humaines sur les systèmes de 
santé et les conséquences sanitaires reste mal connu. Cet aspect positif de la 
migration constitue en fait une question complexe qui nous invite à traiter 
le dossier du personnel de santé non seulement dans le cadre des systèmes 
de santé mais aussi du point de vue de la vie des populations dans les pays à 
faibles et moyens revenus. 

Toutefois, si les connaissances sur le plan des causes et effets de la migration 
présente des écarts significatifs, il conviendrait de promouvoir les réformes des 
systèmes de santé conçues pour accroître la fidélisation et réduire les incitations 
à émigrer, notamment des travailleurs les plus qualifiés.

Faciliter la coordination des donateurs

Le manque de coordination entre les donateurs et le fait qu’ils « forment une al-
liance » pour s’attaquer d’un seul bloc à un problème unique présente un défi plus 
complexe pour les ressources humaines sanitaires. En 2008, le Global Economic 
Governance Program (Programme mondial de gouvernance économique) de 
l’Université d’Oxford a rassemblé un groupe d’anciens et actuels ministres de 
la santé ainsi que de hauts fonctionnaires de la santé issus de pays en dévelop-
pement afin de débattre des lacunes et défis auxquels ils sont confrontés pour 
gérer le financement et les dispositions relatives à la gouvernance en matière de 
santé actuellement en vigueur au niveau international. Selon leur rapport, « un 
déluge constant de nouvelles initiatives, axées sur des maladies ou questions 
spécifiques, rend très difficile aux gouvernements d’élaborer et de mettre en 
œuvre des programmes de santé nationaux sains pour leur pays. »50 En d’autres 
termes, les bailleurs de fonds passent fréquemment d’une « mode » à l’autre sans 
se préoccuper de continuité ou de durabilité. Le rapport relate également l’avis 
largement partagé selon lequel les donateurs sont enclins à sans cesse créer de 
nouvelles initiatives, telles que les priorités parallèles, tandis que la prestation 
de soins par les bailleurs de fonds eux-mêmes, ne fait qu’affaiblir les stratégies 
nationales.51 Cette difficulté est exacerbée par l’absence de transparence chez 
les donateurs et le fait que les ministres de la santé ne savent que vaguement 
à quoi les bailleurs de fonds destinent les fonds. Comme l’a dit un ministre à 
propos des donateurs, « ils aiment suivre les activités, mais ils n’aiment pas être 
suivis ou évalués. »52

Sridhar et Batniji avancent que « la communauté sanitaire mondiale devrait 
envisager d’intégrer le concept de l’appropriation dans l’aide sanitaire et de don-
ner réalité aux principes de la Déclaration de Paris. Faute d’intérêt  systématique 
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pour les besoins articulés des pays en développement dans le cadre de consul-
tations et de réels partenariats, les donateurs œuvrant dans la santé mondiale 
ne parviendront pas à mettre en place un processus décisionnaire informé et 
inclusif. »53 Il est vrai qu’une telle incorporation de la direction des pays est 
inévitable, mais que tous les pays n’ont pas la capacité de s’atteler à la tâche.

Le G8 a déclaré qu’il était important « d’agir de concert ». Cela signifie que 
les agences donateurs et les pays bénéficiaires, mais aussi que les agences de 
l’ONU, les ONG et les autres organisations de la société civile doivent œuvrer 
ensemble. Or, dans ce contexte, il est vital que les pays du G8 agissent tout 
d’abord collectivement. Dans un certain sens, cela s’est concrétisé sous la forme 
de leur financement des agences de l’ONU ; le Fonds mondial de lutte contre 
le sida, la tuberculose et le paludisme (Fonds mondial); et autres initiatives 
internationales en matière de santé. Outre l’OMS et d’autres agences de l’ONU, 
chaque agence bilatérale dispose d’un bureau des projets dans la plupart des 
pays. Des documents montrent que seuls le Royaume-Uni (RU) et les États-
Unis travaillent actuellement ensemble dans le but commun de renforcer le 
personnel de santé. Si le RU et les États-Unis travaillent ensemble à renforcer 
le personnel de santé en Éthiopie, au Kenya, au Mozambique et en Zambie, ils 
n’assurent pas néanmoins la coordination avec d’autres pays de la même manière. 
Le soutien bilatéral et multilatéral n’orchestre pas d’action commune, même si 
le but peut, lui, être commun. Bien que chaque pays se soit engagé à surmonter 
ensemble la crise du personnel de santé, il n’existe aucun mécanisme solide leur 
permettant de travailler ensemble à la fois au niveau mondial et national. Des 
changements s’imposent pour accroître la complémentarité, éviter les efforts 
redondants et assurer la communication et la transparence entre les agences 
bailleurs de fonds. 

Opportunités d’améliorer les personnels 
de santé

Bien que la présence d’une force coopérante travaillant de concert dans l’optique 
d’un but déterminé fasse toujours défaut, et que chaque pays ait son propre 
ordre du jour, il existe actuellement nombre de ressources susceptibles d’être 
exploitées afin de renforcer le personnel de santé. Parmi elles figurent des 
recommandations et directives émanant de diverses organisations sanitaires ; 
des engagements pris par les pays, et notamment par les pays du G8 ; plusieurs 
initiatives mondiales ; la GHWA ; et l’approche fondée sur la sécurité humaine. 
La présente section se propose de donner un aperçu de ces ressources et de la 
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manière dont leurs apports qui, de nature indépendante finissent par faire dou-
blon, peuvent être cristallisés en une force motrice précieuse afin de nous mettre 
sur la voie de meilleures solutions à la crise actuelle du personnel de santé.

Recommandations et directives (voir l’Annexe 3)

Plusieurs organisations ont publié des documents et codes destinés à fournir 
des directives et recommandations ciblant divers thèmes et défis de la crise 
du personnel de santé. En s’attaquant aux effets pervers de la migration des 
personnels de santé des pays en développement vers les pays développés aux 
salaires plus élevés, l’OMS procède à la publication d’un Code of Practice 
on International Recruitment of Health Personnel (Code de pratiques relatif 
au recrutement international du personnel de santé). Sa version première 
a été examinée au cours du mois de septembre 2008. Il fixe des directives 
et principes éthiques en matière de recrutement international par les pays 
développés, tout en reconnaissant les droits fondamentaux des travailleurs 
sanitaires. Ce code serait le premier du genre à couvrir la migration à l’échelle 
mondiale. Bien qu’il ne soit pas juridiquement contraignant, les recomman-
dations qu’il contient peuvent servir de puissantes « règles du jeu » pour 
élaborer des politiques nationales en matière de recrutement international 
des professionnels de santé.

L’OMS a publié le rapport Task Shifting – Global Recommendations and 
Guidelines (Délégation des tâches : recommandations et directives internationa-
les) afin de proposer une option destinée à résoudre la pénurie de personnel dans 
les régions à faible densité en professionnels de santé et fort taux de mortalité 
en utilisant du personnel paramédical formé. Il s’agit là d’une alternative envi-
sageable dans les pays ne disposant pas d’une capacité suffisante en ressources 
humaines, mais qui cherchent néanmoins à trouver une solution à court terme 
pour soulager la crise du personnel sanitaire. En outre, la GHWA et l’OMS ont 
publié Scaling Up, Saving Lives (Élargir l’accès, sauver des vies) dans le but de 
traiter la pénurie de travailleurs sanitaires en élaborant des propositions desti-
nées à étendre leurs éducation et formation. Enfin, la Déclaration de Kampala 
et le Programme d’action mondiale ont appelé les gouvernements à s’engager 
dans les stratégies qu’ils proposent afin d’oeuvrer d’un seul bloc à résoudre la 
crise du personnel sanitaire. 

Il est impossible aux gouvernements, donateurs et facilitateurs d’agir de 
concert sans une série de « dénominateurs communs. » Ces directives et poli-
tiques émanant d’organisations faisant autorité, telles que l’OMS, offrent une 
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occasion d’améliorer les politiques de renforcement des systèmes de santé, et 
notamment en matière de ressources humaines.

Engagements politiques du G8 (voir l’Annexe 1)

Au cours de la quatrième Conférence internationale de Tokyo sur le développe-
ment africain (TICAD) de mai 2008 et du Sommet du G8 d’Hokkaïdo-Toyako 
en juillet 2008, le Japon s’est engagé à aider à augmenter et améliorer la qualité et 
la quantité des RHS dans vingt-six pays afin d’accroître la couverture en person-
nel sanitaire et remplir l’engagement de former 100 000 travailleurs sanitaires. 
Plus tard, en juillet 2008, les États-Unis ont ajouté une composante ressources 
humaines à l’occasion du renouvellement de l’autorisation du Plan d’urgence du 
Président des États-Unis pour la lutte contre le sida (PEPFAR II), en se fixant 
pour objectif de former et fidéliser au moins 140 000 professionnels de santé et 
paramédicaux. En septembre 2008, au cours d’une réunion de haut niveau de 
l’ONU sur les OMD, le Premier ministre du RU a promis de consacrer environ 
540 millions de livres au cours des trois prochaines années en vue de soutenir 
les programmes nationaux sanitaires de huit pays du Partenariat international 
pour la santé, qui inclurait la formation accrue de travailleurs sanitaires. Bien 
que ces engagements ne permettent pas de combler les besoins lacunaires en 
personnel de santé au niveau mondial, ils offrent d’excellentes opportunités de 
montrer comment des apports accrus peuvent se traduire par des résultats et 
conséquences. Ces efforts fructueux pourraient être repris pour déclencher des 
apports accrus dans les années à venir. 

Initiatives mondiales en matière de santé

Les initiatives mondiales en matière de santé telles que le Fonds mondial, 
le PEPFAR et la Fondation Clinton fournissent une assistance évaluative, 
financière et technique pour s’attaquer à divers défis sanitaires dans les pays 
en développement. Bien que la majeure partie des fonds soit utilisée afin de 
lutter contre des maladies spécifiques comme le VIH-sida, le paludisme et la 
tuberculose, l’on commence toutefois à les employer pour renforcer les systèmes 
de santé. Si ces initiatives peuvent avoir leurs propres cibles, elles s’accordent 
toutefois sur l’importance de renforcer les systèmes de santé sur le plan des 
RHS. Le détail des actions et engagements pris par ces organisations sont 
répertoriés à l’Annexe 2. 
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Outre une assistance financière, en élargissant le personnel sanitaire, l’un 
des effets secondaires des activités de ces initiatives mondiales est d’aider les 
pays ciblés à renforcer leurs capacités pour consolider leurs systèmes de santé. 
Par exemple, la Fondation Clinton, dont les objectifs vont de la lutte contre 
le VIH-sida au soutien à des programmes de ressources humaines sanitaires, 
s’est concentrée, lors de sa réunion annuelle en septembre 2008, sur les efforts 
destinés à former et gérer la plus vaste expansion des travailleurs sanitaires de 
toute l’histoire en vue d’améliorer la santé dans le monde. En outre, le PEPFAR 
s’est engagé à financer et former un effectif considérable de professionnels et 
paraprofessionnels de la santé dans quinze pays en développement, dans le cadre 
de son initiative sur le VIH-sida. En outre, la Fondation Clinton et l’Agence 
des États-Unis pour le développement international (USAID) vont même 
jusqu’à fournir une assistance complète dans certaines zones qui comprend 
non seulement une aide financière et technique mais aussi des évaluations et 
un soutien analytique.

L’Alliance mondiale pour les personnels de santé

Les pays du G8 seraient eux-mêmes en mesure d’agir beaucoup plus efficacement 
si un mécanisme innovant était créé. La GHWA a le potentiel de s’acquitter 
d’une telle tâche au niveau mondial, mais elle a besoin d’un mécanisme plus 
puissant pour travailler au niveau des pays. Au niveau mondial, tous les pays 
du G8, excepté le Japon, adhèrent à la GHWA, bien que le Japon soit sur le 
point d’en devenir membre. La GHWA agit sur deux orientations straté-
giques : accélérer l’action dans des pays individuels et traiter les contraintes 
d’ordre mondial qui entravent l’action au niveau des pays. Au cours des ses 
deux années d’existence, la GHWA a développé des programmes et directives 
permettant aux pays de planifier et gérer les questions relevant des personnels 
sanitaires. Des groupes de travail ont été instaurés afin de dispenser des conseils 
sur l’éducation, la formation et le traitement des personnels, l’émigration et la 
fidélisation du personnel, l’accès universel à la prévention et au traitement du 
VIH, et le rôle du secteur privé.54 Bien que la GHWA tente d’accélérer les 
actions au niveau des pays, elle risque de rencontrer des difficultés de mise en 
oeuvre dans la mesure où elle n’y dispose pas de bureaux. Bien que les bureaux 
locaux de l’OMS seraient en mesure de soutenir ses travaux, ils ne disposent 
pas toujours de personnels ou experts sanitaires. Les opportunités offertes par 
la GHWA devraient être davantage exploitées dans la pratique.
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Opter pour une approche fondée sur la sécurité humaine afin de 
surmonter la crise des systèmes de santé

La crise du personnel de santé concerne non seulement ces derniers mais 
aussi les systèmes de santé, notamment chez les pays à faible densité et haute 
mortalité. Dans ces pays, plus d’un élément constitutif ne fonctionne pas 
correctement, et ces éléments se conjuguent pour aggraver le système de santé 
dans son ensemble. Il en résulte que la plupart de ces pays n’ont guère avancé 
sur la voie des OMD relevant de la santé.

Selon les données compilées par le moniteur des OMD, cinquante-deux 
pays à faibles ou moyens revenus s’écartent de la réalisation des OMD 4 et 5. Il 
s’agit pour la plupart de pays à faible densité et forte mortalité, qui n’ont guère 
montré d’améliorations dans les conséquences sanitaires au fil des années. Dans 
ces conditions, se contenter d’augmenter la densité des travailleurs sanitaires ne 
saurait améliorer ni la performance des systèmes de santé, ni les conséquences 
sanitaires. Nous pourrions avoir besoin d’un programme doté d’un train de 
mesures destinées à réparer les systèmes de santé, similaire au programme 
intégral de mesures de soutien humanitaire, qui comporte une série d’inter-
ventions sur le système. L’EHRP du Malawi en est un exemple.55 Le Capacity 
Project (Projet relatif aux capacités) de l’USAID s’apparente également à cette 
démarche et pourrait constituer une meilleure option dans certains pays. Une 
autre stratégie possible relève de ce que l’on appelle maintenant l’approche 
fondée sur la sécurité.

Au cours des quinze dernières années, le concept de sécurité a cessé de s’ap-
pliquer exclusivement à la sécurité des nations pour englober la sécurité des 
individus et des collectivités. Afin de les soutenir, l’approche basée sur la sécurité 
humaine couvre la sécurité alimentaire, sanitaire, environnementale, person-
nelle, communautaire et politique. Cette approche est en mesure de contribuer 
à améliorer la santé pour plusieurs raisons. Tout d’abord, en tant qu’approche 
centrée sur l’être humain, la sécurité humaine est axée sur les besoins réels d’une 
communauté, tels qu’ils sont identifiés par cette dernière. Deuxièmement, la 
sécurité humaine met en lumière les fragilités des populations et vise à les aider 
en construisant leur capacité de résilience aux menaces actuelles et futures et 
en créant un environnement au sein duquel elles seront en mesure de protéger 
leur propre santé et celle de leur famille, même si d’autres défis se présentent. 
Troisièmement, la sécurité humaine a pour objet de consolider l’interface 
entre la protection et l’autonomisation. Dans le contexte de la santé publique, 
une approche fondée sur la protection vise à renforcer les institutions d’une 
société afin de prévenir, suivre et anticiper les menaces sanitaires. Par ailleurs, 
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une démarche reposant sur l’autonomisation vise à valoriser la capacité des 
individus et communautés à prendre en main leur propre santé. La sécurité 
humaine considère également l’interface entre ces deux approches et encourage 
les détenteurs du pouvoir politique et économique à créer un environnement 
propice à ce que les individus et collectivités aient une maîtrise accrue sur leur 
propre santé.56

Le dernier aspect de l’approche fondée sur la sécurité humaine est similaire 
à un aspect des réformes des soins de santé primaire, à savoir « des réformes 
de politique publique qui promeuvent et protègent la santé des collectivités. »57 
Les trois autres programmes de réforme des soins de santé primaires, « les 
réformes de couverture universelle destinées à améliorer l’égalité sanitaire », 
« les réformes de prestation des services destinées à centrer les systèmes de 
santé sur les populations », et « les réformes du leadership destinées à rendre 
les pouvoirs publics plus fiables », sont également étroitement liés à l’approche 
de la sécurité humaine, dans la mesure où elles privilégient toutes les individus 
et les communautés.

Bien que la dynamique en faveur de la santé mondiale demeure robuste, les 
populations vivant dans les pays à plus faible densité et forte mortalité n’en ont 
pas suffisamment bénéficié. Le moment est aujourd’hui venu de faire une percée 
dans ces pays. Or, l’approche fondée sur la sécurité humaine est en mesure de 
surmonter ce défi. 

Principes directeurs

Afin de tirer parti des opportunités, le G8 devrait prendre les actions suivantes :

1) Renforcer la capacité des pays à planifier, mettre en œuvre et évaluer les 
programmes de personnel sanitaire de manière à leur permettre d’utiliser 
plus efficacement le personnel existant et de mettre en œuvre les engage-
ments du G8 ;
a) Élaborer des mécanismes permettant d’évaluer les progrès du personnel 

de santé au niveau des pays ;
b) Identifier des moyens de modifier les politiques macroéconomiques 

afin de réduire les contraintes pesant sur l’élargissement du personnel 
de santé ;

c) Renforcer les réseaux internationaux des institutions de l’éducation 
supérieure afin de fournir un accès à l’éducation sanitaire et médicale 
dans les zones aux ressources limitées.
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2) Traiter, du côté de la demande, les causes de la migration internationale 
du personnel de santé ;
a) Parer soi-même à ses besoins en augmentant le nombre de travailleurs 

sanitaires dans son propre pays à l’aide de ses propres ressources ;
b) Adhérer au code de pratiques de l’OMS pour traiter les questions de 

la migration ;
c) Rechercher des solutions pratiques aptes à protéger le droit des individus 

à chercher un emploi en migrant et le droit à la santé pour tous.
3) Mener un examen annuel des actions menées par les pays du G8 en vue 

d’améliorer le personnel de santé ;
a) Évaluer ce qu’accomplissent les pays du G8, ce qui a fonctionné, preuves 

à l’appui, sur la base d’une série standard de mesures communes ;
b) Exploiter cet examen pour évaluer comment se comportent les systèmes 

de santé, identifier les lacunes dans le financement et les informations, 
mettre au point les meilleures pratiques sur la base de l’expérience, 
accroître les connaissances sur la manière d’améliorer la performance 
du système de santé en renforçant les ressources humaines, et regarder 
comment les pays du G8 mettent en œuvre leurs engagements.
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Annexe 3 : Recommandations existantes

Code de pratiques pour le recrutement international des personnels 
sanitaires

Après avoir reconnu l’importance de la migration des travailleurs sanitaires 
pour les systèmes de santé, l’Assemblée de la santé mondiale a adopté la réso-
lution WHA57.19 qui préconise l’élaboration d’un Code de pratiques pour le 
recrutement international du personnel de santé. L’OMS a mené des auditions 
publiques via Internet sur cette première version du code du 1er au 30 sep-
tembre 2008. Parmi les entités invitées à contribuer à cette audition figuraient 
des États membres, des travailleurs sanitaires, des recruteurs, des employeurs, 
des institutions universitaires et de recherche, des organisations de personnel 
médical et des organisations infrarégionales, régionales et internationales. Cette 
initiative a donné à tous les membres concernés par le recrutement international 
de personnels de santé l’occasion de contribuer des observations sur ce projet. 
Leurs apports ont été reçus et publiés sur le site de l’OMS. 

Objectifs du code

Le code de pratiques a quatre objectifs principaux :
1. Créer et promouvoir, sur une base volontaire, des principes, normes et 

pratiques pour le recrutement international des personnels de santé ;
2. Servir d’outil de référence afin d’aider les États membres à mettre en place 

ou améliorer le cadre juridique et institutionnel nécessaire au recrutement 
international des personnels de santé et à formuler et mettre en oeuvre 
les mesures appropriées ;

3. Fournir des conseils susceptibles d’être utilisés le cas échéant afin de for-
muler et mettre en oeuvre des accords bilatéraux et autres instruments 
juridiques internationaux, contraignants ou volontaires ;

4. Faciliter et promouvoir les discussions internationales et faire avancer 
la coopération sur les questions liées au recrutement international des 
personnel sanitaires.
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Éléments clés du code :

Les éléments clés de la première version du Code de pratiques pour le re-
crutement des personnels de santé peuvent être résumés en cinq catégories ; 
recrutement éthique et juste, partenariat et réciprocité des avantages, sauvegarde 
des personnels de santé, suivi des flux migratoires des travailleurs sanitaires 
internationaux et accès au code et retrait du code. 

Bien que le code ne soit pas juridiquement contraignant, le cadre est supposé 
promouvoir le recrutement éthique, la protection des droits des travailleurs 
sanitaires migrants, ainsi que les solutions permettant de pallier les répercus-
sions économiques et sociales de la migration des travailleurs sanitaires vers les 
pays développés. Si plusieurs autres codes de pratiques relatifs au recrutement 
international des professionnels de santé sont déjà disponibles au niveau ré-
gional, le Code des pratiques de l’OMS devrait être le premier du genre pour 
la migration au niveau mondial (OMS 2007, OMS 2008). 

Source:
Résolution WHA 57.19 

http://www.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA57/A57_R19-en.pdf

WHO Code of Practice on International Recruitment of Health Personnel 
http://www.who.int/bulletin/volumes/86/10/08-058578.pdf

Summary of comments on the code of practice 
http://www.who.int/hrh/public_hearing/comments/en/print.html

La Déclaration de Kampala et le Programme pour une action 
mondiale

Avalisé par les participants au Forum mondial sur les ressources humaines 
sanitaires qui s’est tenu à Kampala (Ouganda) le 6 mars 2008, la Déclaration 
de Kampala et le Programme pour une action mondiale ont permis d’attirer 
l’attention du monde entier sur la crise des travailleurs sanitaires qui ne cesse 
de s’aggraver. 

Le contenu de la Déclaration de Kampala se compose de douze éléments 
appelant : 

1. Les leaders gouvernementaux à assurer le pilotage général afin de résoudre 
la crise des personnels de santé, en impliquant toutes les parties prenantes 
et en assurant au processus un soutien politique constant ;

2. Les dirigeants des partenaires du développement bilatéraux et multilatéraux 
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à fournir un appui coordonné et cohérent à l’élaboration et la mise en œuvre 
de stratégies et de plans exhaustifs de développement des personnels de 
santé au niveau des pays ;

3. Les gouvernements à déterminer une combinaison adaptée de compétences 
(skill mix) des personnels de santé, et à mettre en place des politiques coor-
données, y compris au travers de partenariats public-privé, qui permettent 
une augmentation immédiate et massive des agents de santé communau-
taire et des personnels de santé de niveau qualification intermédiaire, tout 
en répondant également au besoin de disposer de plus de personnels de 
qualifications supérieures et spécialisées ;

4. Les gouvernements à mettre au point des systèmes rigoureux d’accrédita-
tion de l’enseignement et de la formation des personnels de santé, complétés 
de cadres réglementaires stricts élaborés en étroite collaboration avec les 
personnels de santé et leurs associations professionnelles ;

5. Les gouvernements, la société civile, les organisations professionnelles et 
le secteur privé, à renforcer les capacités de leadership et de gestion à tous 
les niveaux ;

6. Les gouvernements, à fournir des avantages adéquats ainsi qu’un envi-
ronnement de travail facilitateur et sécurisé pour fidéliser le personnel de 
santé et garantir sa distribution équitable au niveau des pays ;

7. Tout en reconnaissant la réalité des migrations des personnels de santé et 
leurs impacts positifs et négatifs, les pays à orienter le marché du travail 
grâce à des mécanismes appropriés afin de fidéliser les personnels de santé. 
L’Organisation mondiale de la santé accélèrera les négociations relatives 
au code de pratiques pour le recrutement international des personnels 
de santé ;

8. Tous les pays à travailler collectivement pour répondre à la pénurie actuelle 
et future des personnels de santé. Les pays plus riches devront accorder 
une priorité de haut niveau et des financements adéquats à la formation 
et au recrutement de personnels de santé en nombre suffisant issus de 
leur propre pays ;

9. Les gouvernements à accroître leurs financements alloués aux personnels 
de santé, et les institutions internationales à assouplir les contraintes 
macroéconomiques relatives à ces financements ;

10. Les partenaires du développement multilatéraux et bilatéraux à assurer 
un appui financier adéquat, fiable et durable et à tenir immédiatement les 
engagements financiers auxquels ils ont souscrit concernant la santé et le 
développement ;

11. Les pays à mettre en place des systèmes d’information sur les personnels 
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de santé, à améliorer la recherche et à développer des capacités de gestion 
des données afin de fonder les processus institutionnels de prise de décision 
sur des bases factuelles et de renforcer l’apprentissage collectif ;

12. L’Alliance mondiale pour les personnels de santé à suivre la mise en œuvre 
de la présente déclaration de Kampala et du Programme pour une action 
mondiale, et à convoquer une nouvelle fois ce Forum dans deux ans afin 
de rendre compte et d’évaluer les progrès accomplis.

Hormis la Déclaration de Kampala, le Programme de Kampala pour une 
action mondiale a proposé six stratégies fondamentales et interdépendantes 
qui visent à traduire la volonté politique, les engagements, le leadership et le 
partenariat en actions réelles pour traiter la crise des personnels sanitaires :

1. Constituer le leadership national et mondial pour trouver des réponses 
aux questions concernant les personnels de santé ;

2. Créer des capacités en vue d’une riposte pertinente fondée sur une base 
factuelle et un apprentissage commun ;

3. Renforcer l’éducation et la formation des personnels de santé ;
4. Fidéliser un personnel de santé efficace, réactif et équitablement 

réparti ;
5. Gérer les pressions sur le marché international du travail dans le secteur 

de la santé et leurs impacts sur les migrations ;
6. Assurer des investissements supplémentaires et plus productifs en faveur 

des personnels de santé.

Source: 
Déclaration de Kampala et Programme de Kampala pour une action mondiale:

http://www.who.int/workforcealliance/Kampala%20Declaration%20and%20Agenda%20

web%20file.%20FINAL.pdf

Délégation des tâches en vue de s’attaquer à la pénurie de travailleurs 
sanitaires : recommandations et directives internationales

L’OMS, associée au PEPFAR et à l’ONUSIDA, a élaboré des directives mon-
diales relatives à la délégation des tâches. Ces directives ont été officiellement 
lancées au cours de la première Conférence mondiale sur la délégation des tâ-
ches qui s’est tenue à Addis Abeba du 8 au 10 janvier 2008. La conférence, qui a 
réuni des ministres de la santé et autres hauts fonctionnaires d’État, des leaders 
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d’opinion, des agences des Nations unies et des ONG de pays industrialisés et 
de pays aux ressources limitées, s’est achevée sur l’adoption de la Déclaration 
d’Addis Abeba sur la délégation des tâches.

L’on désigne par délégation des tâches le processus suivant lequel les tâches 
sont transférées, le cas échéant, à des travailleurs sanitaires moins qualifiés. 
En réorganisant les personnels de cette manière, la délégation des tâches offre 
une solution valable permettant d’améliorer la couverture des soins de santé en 
rationalisant l’utilisation des ressources humaines disponibles et en augmentant 
rapidement les capacités, en attendant que les programmes de formation et de 
fidélisation soient élargis. 

Exemple : délégation des tâches en Ouganda

En Ouganda, la délégation des tâches forme d’ores et déjà la base de la fourniture 
de la thérapie antirétrovirale. Moyennant un seul médecin pour 22 000 patients 
et un déficit global de personnel de santé pouvant atteindre 80%, l’Ouganda fait 
de nécessité vertu. Les infirmières ougandaises sont aujourd’hui chargées d’une 
série de tâches qui étaient auparavant du ressort des médecins. En revanche, 
des tâches qui incombaient auparavant aux infirmières ont été déléguées aux 
travailleurs sanitaires communautaires qui ont reçu une formation, mais n’ont 
pas de qualifications professionnelles. Dans le cadre ce cette approche, l’Ouganda 
a élargi ses ressources humaines pour fournir des services relatifs au VIH et au 
sida en créant un éventail de types d’agents sanitaires non professionnels. Ces 
personnels reçoivent une formation spécifique se rapportant aux tâches qu’on 
leur demande d’accomplir.

Source:
Déclaration d’Addis Abeba sur la délégation des tâches 

http://www.who.int/entity/healthsystems/task_shifting/Addis_Declaration_EN.pdf
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Les défis sanitaires auxquels sont 
confrontés les pays en développement

Les pays en développement sont confrontés à trois graves défis sanitaires qui 
exigent que la santé demeure un dossier central du développement mondial : 
1) nombre de pays partenaires en développement ne progressent pas comme 
il le faudrait pour être en mesure d’atteindre les Objectifs du Millénaire pour 
le développement (OMD), 2) dans beaucoup de pays, les lacunes importantes 
dont souffre la protection médicale et sociale contribuent en grande partie à 
l’appauvrissement, et 3) les insuffisances des systèmes de santé handicapent de 
plus en plus la sécurité humaine, non seulement dans les pays partenaires en 
développement maie aussi dans les pays à revenus moyens et élevés. 

Le fait que trois des huit OMD relèvent de la santé (OMD 4, 5 et 6) et que les 
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antérieures reflète la place centrale de la santé dans l’ordre du jour du développe-
ment. Or, si des progrès importants ont été accomplis vers la plupart des OMD, 
les manques les plus graves qui sont apparus se situent clairement au niveau du 
développement humain et de la santé.1 Malgré les avancées importantes opé-
rées vers l’OMD6, qui est axé sur les maladies (VIH-sida, paludisme et autres 
pathologies), la majeure partie du monde en développement n’est pas en voie 
d’atteindre les OMD 4 et 5 (respectivement mortalité infantile et maternelle) 
qui, d’une portée générale sont en définitive les plus importants. En Afrique 
subsaharienne et en Asie du Sud, la plupart des populations vivent dans des 
pays qui sont en fait plus mal en point en termes de progrès que pendant la 
période qui a précédé les années 90, et ce malgré les engagements en faveur des 
OMD.2 Progresser plus avant vers la réalisation des OMD touchant à la santé 
exigera une nette amélioration de l’accès aux services et de la performance des 
systèmes de santé, ce qui est précisément impossible tant que des politiques 
efficaces de financement ne seront pas mises en place dans les pays partenaires 
en développement.

Au cours de la décennie passée, la réalité des faits a montré que les ménages 
risquaient de devoir faire face à des dépenses catastrophiques lorsqu’ils sont 
obligés de régler les soins de santé par eux-mêmes. Dans le monde, cent millions 
de personnes tombent chaque année dans la pauvreté suite au coût d’un traite-
ment médical3, ce qui exacerbe et fait perdurer l’indigence dans les pays les plus 
pauvres. Les dépenses liées à la santé demeurent la première raison pour laquelle 
les ménages tombent en deçà du seuil de pauvreté, y compris dans certains pays 
d’Asie en plein essor comme la Chine, le Vietnam ou le Bengladesh.4

Récemment, la sensibilité accrue au besoin d’améliorer la protection contre 
les risques financiers par rapport aux dépenses de santé catastrophiques a fait 
converger les ordres du jour de la santé et de la protection sociale, qui étaient 
auparavant distincts. De ce fait, la question de la couverture santé se trouve 
placée directement au sein du cadre d’orientation sur la sécurité humaine 
élaboré par le Japon et coïncide avec les intérêts communs des États membres 
de l’Union européenne (UE) visant à faire de la protection médicale et sociale 
le deuxième pilier des stratégies de l’UE destinées à renforcer les systèmes de 
santé.5 Parallèlement, aller dans le sens de la protection médicale et sociale 
est un élément central au sein de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) 
qui privilégie de nouveau l’approche reposant sur les soins de santé primaires 
en vue de renforcer les systèmes de santé.6 Ce réajustement des priorités en 
faveur des aspects de la politique sanitaire touchant à la protection sociale 
dénote également un alignement de la politique sanitaire mondiale, qui met 
au centre de ses préoccupations la protection sociale et la solidarité, des 
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 aspects qui ont toujours guidé le financement de la santé chez les nations du 
G8 elles-mêmes.

Parallèlement à ces développements, l’interdépendance croissante entre 
les membres du G8 et les pays partenaires en développement sous l’effet de 
la mondialisation oblige à adopter une vision élargie de la sécurité humaine 
qui prenne en compte les menaces transnationales sur la santé qui sont en 
train d’apparaître. Sachant que les économies les plus pauvres sont souvent 
susceptibles d’être les premières exposées aux futures pandémies7 et qu’elles 
présentent de nouveaux risques pour l’alimentation mondiale et les chaînes 
d’approvisionnement,8 les pays du G8 ont tout intérêt à assurer que leurs pays 
partenaires financent adéquatement et véritablement les fonctions centrales de 
la santé publique dans leur système de santé.

À quoi sont dus ces problèmes?

Progrès accomplis à ce jour

Au cours de la décennie passée, le G8 a répondu aux OMD relevant de la santé 
en s’engageant à contribuer de nouvelles ressources significatives aux secteurs 
sanitaires dans les pays en développement. Depuis le Sommet de Monterey 
en 2002, les flux externes de financement destinés à la santé émanant des par-
tenaires officiels tout comme des sources privées ont été élargis, notamment 
pour le VIH-sida et la santé de la mère et de l’enfant.9 Les pays partenaires en 
développement ont également étoffé leur financement national, moyennant des 
augmentations significatives en Afrique réalisées dans le cadre d’une combinai-
son d’expansions fiscales et de l’importance accrue accordée à la santé dans les 
budgets gouvernementaux.10 En effet, ainsi que l’observe Mme Margaret Chan, 
la dirigeante de l’OMS, « la santé n’a jamais vu autant de richesses ».11

Cela dit, malgré cet élargissement tant de l’aide externe que des financements 
nationaux, les taux de progrès vers la réalisation des OMD 4 et 5 n’ont guère 
changé, notamment dans les régions les plus critiques de l’Afrique subsaharienne 
et de l’Asie du Sud,12 pour lesquelles les données récentes indiquent même un 
ralentissement des avancées dans les années qui ont suivi 1990 (fig.1).13 Aucune 
région en développement n’a connu une amélioration spectaculaire de la per-
formance. L’argent seul ne s’est  pas avéré suffisant ni pour obtenir de meilleurs 
gains de santé, ni pour réduire l’appauvrissement résultant de factures médicales 
catastrophiques. 
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Figure 1 : Progrès vers l’OMD4 par région, 1980-200614

Raisons clés

Les raisons pour lesquelles les pays partenaires en développement n’ont souvent 
pas réussi à améliorer leurs progrès vers les buts sanitaires ou la protection 
sociale sont multiples. Chez les États qui ont échoué, l’explication en est sans 
aucun doute l’absence de tout système de santé opérationnel et les perturbations 
de la vie normale en général. Dans ces conditions, alors qu’il faudra peut-être 
nous rendre à l’évidence qu’il n’est pas faisable d’atteindre les OMD, la seule 
réponse véritable réside souvent dans l’aide humanitaire externe, y compris les 
interventions opérées par les donateurs dans la prestation. 

Dans d’autres cas de pays en développement, les problèmes critiques 
tiennent pour la plupart au niveau du système de santé et nécessitent des 
politiques et une action concertées de la part des pays partenaires en dé-
veloppement et avec ceux-ci. Ce n’est pas un hasard si les plus importants 
retards concernent ces OMD 4 et 5 qui exigent d’être améliorés à un niveau 
élargi situé à l’échelle de l’ensemble du système de santé et ne se prêtent pas 
aussi facilement aux interventions axées sur une maladie que l’OMD6. Cela 
s’explique par plusieurs raisons :

• un financement inadéquat de la santé dans de nombreux pays ;
• un financement de la santé et des systèmes de prestation ineffectifs et 

inefficaces qui donnent lieu à des insuffisances significatives entre ce qui est 
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réalisé et ce qui serait potentiellement réalisable moyennant le financement 
disponible ;

• une absence d’intégration entre le financement des programmes verticaux et 
horizontaux, ce qui met les ressources en concurrence et sape les stratégies 
nationales ; et

• une absence d’informations sur ce que les pays connaissent du fonction-
nement de leurs systèmes de santé et des solutions possibles.

Un financement inadéquat est critique, mais de combien a-t-on besoin ?

En dépit du fardeau nettement plus important des maladies et de la mauvaise 
santé dans les pays en développement, globalement parlant, les dépenses de 
santé sont considérablement moindres que dans les pays développés. Une 
nation moyenne du G8 a consacré plus de dix pour cent de son PIB à la santé 
en 2007, comparé à cinq et six pour cent chacun dans les pays partenaires à 
faibles et moyens revenus.15 Même après ajustement afin de tenir compte des 
écarts d’achat, dans les pays les plus pauvres, les dépenses de santé, avec US$ 
20 à 50 par habitant, représentent un trentième de ce que dépensent les pays 
développés, et moins de US$30 dans la plupart des pays partenaires les plus 
préoccupants. Compte tenu de ce niveau plus bas de dépenses, la couverture 
que peuvent acheter les pays en développement via des interventions sanitaires 
effectives se situe à des niveaux inférieurs. Par exemple, dans un pays en déve-
loppement typique, une personne ordinaire ne peut voir un médecin qu’une 
à deux fois par an, tandis que les citoyens des nations du G8 qui sont en bien 
meilleure santé vont chez le médecin cinq à sept fois par an en moyenne.16 Il est 
clair qu’accroître les dépenses peut aider à améliorer la couverture et l’accès.

Le fait que l’on ait largement privilégié l’augmentation de l’aide officielle au 
développement (AOD) consacrée à la santé depuis au moins 2000 démontre que 
le G8 a reconnu cette contrainte.17 Si le G8 tout comme les pays partenaires ont 
certes été à la hauteur en termes de financement accru de la santé, notamment 
dans les régions relevant des OMD 4, 5 et 6,18, cela vaut néanmoins la peine de 
prendre un temps de réflexion pour se demander si cela a été suffisant. 

Depuis le début des années 90, nombreux ont été les efforts menés par l’ONU, 
la Banque mondiale, l’OMS et d’autres pour savoir quel montant de finance-
ment était nécessaire afin d’élargir l’accès aux services minimums de base ou 
pour atteindre certains OMD liés à la santé ou leur totalité. Leurs estimations 
indiquent que le financement public et externe requis dans les pays à faibles 
revenus se situe entre US$30 et US$50 par habitant (et davantage dans les pays 
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à revenus moyens).19 En revanche, dans les pays à faibles revenus, les dépenses 
publiques réelles sont inférieures à US$15, dont près de quarante pour cent, en 
moyenne, proviennent d’un financement externe.

Bien que le financement externe ait besoin d’augmentations supplémentaires, 
force est de reconnaître que, même sans la crise financière mondiale actuelle, il 
n’a jamais été réaliste, dans les pays les plus pauvres, de vouloir atteindre d’ici 
2015 des niveaux de US$30 à 50 par habitant à partir de sources publiques et 
externes. Cibler de tels niveaux de dépenses représente 10 à 20 pour cent du 
PIB dans les pays les plus défavorisés, un chiffre en moyenne beaucoup plus 
élevé que l’ensemble de leurs recettes fiscales, ce qui signifie que seuls des flux 
externes pourraient combler le manque. Un tel niveau de flux externes présen-
terait, dans la plupart des pays, de sérieux défis en termes d’absorption et de 
stabilité macroéconomique.

Toutefois, l’éventualité que le financement ne soit pas à la hauteur des cibles 
mondiales n’élimine pas obligatoirement toute possibilité d’accomplir des 
progrès substantiels vers les buts sanitaires clés. Trois raisons permettent de 
le penser. 

Tout d’abord, la plupart des estimations mondiales des coûts apparaissent 
surestimées, lorsqu’elles sont calculées à partir des données réelles nationales. 
Les efforts récemment menés ont réagi à cette critique en appliquant des mé-
thodes utilisant des données de niveau national. Ce type de projet conduit par 
l’ONU, l’UNICEF, la Banque mondiale et autres ont eu tendance à générer des 
estimations très inférieures pour le financement requis, de l’ordre de US$20 à 
35 par habitant.20 

En outre, les estimations actuelles des coûts mondiaux partent du principe 
que l’expansion ultérieure de la couverture des services sanitaires coûtera 
autant que la prestation de services en cours. C’est ignorer le potentiel des pays 
à financer en partie l’expansion de leur couverture en améliorant l’efficacité 
technique de la prestation de services, à savoir en réduisant le coût moyen par 
unité d’un service. Cette hypothèse est non seulement contraire à l’expérience 
passée des nations de l’Organisation de coopération et développement éco-
nomiques (OCDE), où les gains d’efficience ont systématiquement réduit les 
coûts,21 mais c’est aussi ignorer la preuve des gains d’efficience de 1 à 2 pour cent 
enregistrés dans les pays en développement.22 Les pays en développement qui 
ont été en mesure de générer de tels gains par le passé, ont été capables d’éten-
dre considérablement leurs services moyennant des augmentations tout à fait 
modestes de leurs dépenses, sachant qu’une augmentation annuelle de 2 pour 
cent en efficience entraîne un doublement de la prestation de services tous les 
vingt ans sans aucune augmentation du financement. Parmi les exemples passés 
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figurent le Botswana, qui a doublé sa couverture de services de 1960 à 1980 
sans augmenter ses budgets santé au titre de part du PIB, et l’Ouganda, qui a 
financé un triplement de la prestation de services de 1955 à 1969, pour moitié 
en augmentant les dépenses et pour moitié par des gains d’efficience. 

Enfin, plusieurs pays en développement à revenus faibles ou moyennement 
faibles ont été en mesure de réaliser l’accès universel aux services sanitaires de 
base tout en restant en bonne voie d’atteindre les OMD liés à la santé, mais 
quasiment tous y sont parvenus en dépensant beaucoup moins que les cibles 
mondiales de dépenses. Par exemple, le Sri Lanka, un pays à faibles revenus, 
avait largement réalisé l’accès universel en 1990, les dépenses publiques et 
privées se chiffrant chacune à moins de US$10 par habitant. Aujourd’hui, le 
Vietnam est en bonne voie d’y parvenir, moyennant des niveaux similaires 
de financement.

Cela indique que même si le financement n’atteint pas les cibles mondiales 
identifiées qui sont en vigueur, cela ne signifie pas pour autant que les pays ne 
peuvent pas progresser de manière substantielle vers les OMD et élargir l’accès 
aux services de santé. Il convient donc de s’attacher davantage à augmenter la 
valeur obtenue à partir des dépenses actuelles et futures en matière de santé 
dans les pays en développement.  

Des financements et systèmes de prestations sanitaires inefficaces et 
ineffectifs

L’idée selon laquelle les dépenses de santé soient souvent inefficaces et qu’il faille 
dépenser davantage n’entraîne pas nécessairement de meilleures conséquences 
est bien connue au sein des nations du G8. Par exemple, aux États-Unis, les 
dépenses de santé par habitant varient de plus de un à trois dans le pays, sans 
pour autant que des dépenses plus élevées aient obligatoirement de meilleures 
conséquences, ni que des dépenses moindres se traduisent par une qualité in-
férieure. En effet, des centres d’excellence médicale tels que la Mayo Clinic sont 
capables d’assurer des soins de haute qualité pour un coût deux fois inférieur, 
voire moins, que les autres centres.23 La question de savoir comment l’argent est 
transformé en des soins de santé effectifs, accessibles et de qualité est également 
bien documentée dans nombre de pays en développement.24 Ces problèmes 
d’inefficacité se distinguent en deux types : affectation et technique. L’inefficacité 
de l’affectation consiste en une mauvaise répartition des ressources publiques 
disponibles suivant les usages ou programmes possibles. Par exemple, dans 
nombre de pays en développement, les services sanitaires préventifs  peuvent 
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être sous-financés, tandis qu’un autre service, tel que le planning familial pourra 
recevoir davantage de ressources d’une manière disproportionnée alors que le 
besoin est le même. 

Les inefficacités techniques entravent d’autant l’efficacité de l’argent investi 
dans les programmes ou interventions. Ces inefficacités peuvent signifier que 
les prestataires n’utilisent pas la méthode du moindre coût pour assurer un 
service ou fournir la meilleure qualité pour tout niveau de ressources donné. 
À titre d’exemple, l’on citera le recours aux antibiotiques là où une solution 
réhydratante orale est suffisante dans des cas de diarrhée, l’échec du système 
de fourniture à acheter des médicaments au moindre coût disponible, ou une 
combinaison inefficace de médicaments et de personnel utilisés pour fournir 
un service. Les inefficacités techniques peuvent aussi être dues à une faible 
productivité du personnel de soins de santé, qui consultent moins de patients 
qu’ils ne le pourraient. L’effet de ces inefficacités peut être important et, dans 
certains pays, l’écart peut atteindre dix fois le coût unitaire de la prestation de 
services similaires dispensés dans un établissement différent.25

L’existence de telles inefficacités, et le potentiel d’amélioration des résultats 
qu’elles recèlent à partir des dépenses de santé, est reconnue depuis le début 
des années 90, comme en témoignent l’édition 1993 du « Rapport sur le déve-
loppement dans le monde » de la Banque mondiale et la Commission OMS 
Macroéconomie et Santé.26 Toutefois, l’on ne s’est guère attaché à résoudre ce 
problème – contrairement au financement inadéquat -, puisque l’on pensait ne 
pas en savoir assez sur les actions susceptibles d’être prises.27 Si cette approche 
a pu être une stratégie raisonnable dans les années 90, cela n’a pas été sans ré-
percussions. Au cours de la décennie passée, le problème de l’inefficacité a été 
largement négligé, un minimum d’efforts ayant été consenti pour comprendre 
le problème et identifier de possibles solutions. Maintenant que les niveaux de 
financement sont meilleurs et que l’écart de valeur réalisé d’un pays à l’autre 
dans leur financement est encore plus manifeste, il est plus que temps de se 
concentrer sur ce domaine. 

L’absence d’intégration entre les systèmes de santé et les programmes 
verticaux

Les frustrations face aux difficultés rencontrées pour élargir rapidement la 
couverture des systèmes de santé, les impératifs touchant à l’efficacité des di-
verses approches de la prestation des interventions critiques, de même que le 
changement des priorités sanitaires ont donné lieu, dans nombre de pays, au 
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développement de programmes sanitaires verticaux. Or, si ces initiatives ont 
certes permis d’inscrire des maladies transmissibles spécifiques à l’ordre du 
jour mondial, les programmes verticaux ont, quant à eux, créé trois problèmes 
majeurs. Tout d’abord, le financement sélectif et externe de ces programmes 
entraîne souvent des distorsions au sein des systèmes de santé, sachant que les 
programmes verticaux mieux dotés rivalisent avec d’autres parties du système 
de santé pour des apports essentiels comme le personnel, ou les en privent. 
Deuxièmement, les programmes verticaux font qu’il est souvent plus difficile 
pour un pays de planifier judicieusement le développement d’un système in-
tégré de prestation de services de santé, qui doivent rester au cœur de toute 
expansion durable au sein de la couverture d’ensemble des services sanitaires. 
Troisièmement, ces programmes peuvent échouer à bénéficier des synergies 
générées par des services intégrés.28

Ces problèmes n’ont rien de nouveau. La Déclaration originelle d’Alma Ata 
de 1978, de par son engagement en faveur de la prestation intégrée de services 
sanitaires, engagement entériné dans le concept des soins de santé primaires de 
l’OMS, a vu le jour en réaction à l’impression que les investissements dans des 
soins de santé primaires sélectifs et autres interventions verticales avaient sapé 
le développement des secteurs sanitaires dans les pays en développement. Dans 
les années 90, le pendule a basculé dans le sens inverse, alors que les frustrations 
croissantes sur le plan des progrès réels accomplis dans le développement des 
soins de santé primaires et l’incapacité apparente à gérer la prolifération des 
maladies transmissibles dévastatrices et coûteuses, se sont traduites par des 
investissements accrus dans les programmes verticaux. Le G8 s’est positionné 
des deux côtés de ce débat, en s’engageant à soutenir les systèmes de santé dans 
leur ensemble, mais aussi en investissant lourdement dans des programmes ver-
ticaux par le biais du Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le 
paludisme (le Fonds mondial) et le Plan d’urgence du Président des États-Unis 
pour la lutte contre le sida (PEPFAR). Toutefois, il est aujourd’hui parfaitement 
évident qu’il convient de s’attacher davantage à aider les pays à renforcer leur 
système général de santé et la prestation intégrée, dans la mesure où le Fonds 
mondial et autres initiatives se heurtent aux limites de systèmes sanitaires faibles 
dont les capacités souvent trop limitées ne permettent pas l’élargissement. C’est 
une excellente raison de rallier le récent appel de l’OMS à privilégier de nouveau 
les soins de santé primaires comme indiqué dans son « Rapport sur la santé 
dans le monde » de 2008 et cela est reflété concrètement dans les initiatives 
du Partenariat international pour la santé et les initiatives connexes (IHP+) 
et « Pourvoir à la santé » (Providing for Health, P4H) qui mettent en exergue 
l’harmonisation et le renforcement des systèmes de santé.
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L’absence d’informations et de base factuelle permettant de gérer 
judicieusement les systèmes de santé

Des informations et bases factuelles inadéquates constituent des entraves cri-
tiques à l’amélioration de la performance des systèmes de santé. Les problèmes 
sont présents dans deux domaines. Premièrement, dans la plupart des pays 
en développement, les systèmes d’informations sanitaires demeurent faibles 
et ne sont pas en mesure de fournir aux cadres sanitaires les informations 
requises pour suivre et améliorer judicieusement la prestation des services et 
les stratégies de financement. Au nombre des insuffisances courantes figurent 
1) l’absence de systèmes d’informations fiables, tel que la comptabilité sani-
taire nationale, permettant de suivre les dépenses d’ensemble, qu’il s’agisse de 
financement public, des flux de ressources externes ou de dépenses privées;29 
2) l’absence de systèmes d’informations régulières permettant de suivre l’équité 
des services sanitaires, qui sont cruciaux, tant pour identifier les inégalités que 
pour développer des réponses;30 et 3) l’absence de systèmes d’informations qui 
fournissent aux cadres des données pour comprendre l’efficacité opérationnelle 
de leurs services sanitaires et soient susceptibles d’aider à améliorer la prestation 
d’ensemble des services. Il convient d’insister sur le fait que, dans la plupart 
des pays en développement, l’absence de ces systèmes n’est pas due à l’absence 
d’outils ou de plateformes d’information, mais au manque criant de capacités 
nationales pour mettre en œuvre et maintenir ces outils.

Deuxièmement, tandis que les pays sont confrontés au défi d’améliorer leurs 
systèmes de santé et stratégies de financement, nous savons la plupart du temps 
quels pays ont réussi et pourraient être de bons modèles à imiter, mais nous 
connaissons beaucoup moins souvent les détails opérationnels sur la manière 
dont ils y sont parvenus. Une telle absence de connaissances accessibles sur les 
meilleures pratiques en matière de financement et de prestation, et l’absence 
de mécanismes permettant de partager ces connaissances avec les pays en dé-
veloppement, signifie qu’il est rare que la bonne performance soit partagée et 
les enseignements tirés. 

L’importance des politiques de 
financement sanitaire

Sur la période de quinze années fixée pour atteindre les OMD, qui a démarré 
en 2000, nous avons déjà dépassé le jalon à mi-parcours. Or, il est difficile de 
démontrer que les investissements accrus dans les pays partenaires ont accéléré 
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l’avancée vers les OMD 4 et 5. Même en admettant le fait que le VIH-sida ait 
sérieusement ralenti ou rétrogradé les gains de santé en Afrique, dans d’autres 
régions, aucun véritable progrès n’a été enregistré et, dan certaine, ils ont même 
parfois ralenti (fig. 1).

L’argent est indispensable à la prestation de soins de santé, mais il ne saurait 
seul se traduire par une meilleure santé ou une protection véritable contre 
les risques. Dans les pays en développement, comme dans le G8, il y a peu de 
liens, voire aucun, entre le montant dépensé par les pays et les conséquences 
sanitaires, ou à plus forte raison, entre les dépenses totales et la protection 
contre les risques.31 Dans les années à venir, les membres du G8 et les pays 
partenaires en développement vont être confrontés à de sérieuses pressions 
fiscales. Augmenter les dépenses de santé exigera des efforts conséquents, mais 
des contraintes pèseront sur le degré d’augmentation des dépenses. Dans ce 
contexte, et compte tenu de ce que nous connaissons déjà sur la corrélation, 
souvent ténue, entre les dépenses totales et les conséquences sanitaires, il est 
crucial de complémenter la priorité du G8 consistant à augmenter les dépenses 
en mettant en avant l’amélioration de la valeur des dépenses de santé dans les 
systèmes de santé partenaires. 

Le financement de la santé est le plus important levier de contrôle dont les 
décideurs disposent pour influer sur le fonctionnement d’un système de santé. 
Le financement de la santé comprend non seulement les processus permettant 
de mobiliser le financement, mais aussi la manière dont les fonds sont cana-
lisés et appliqués pour obtenir des services sanitaires. Outre le besoin accru 
d’argent, les agences et experts techniques s’accordent largement à dire que les 
pays en développement sont confrontés à trois défis clés dans leur stratégie de 
financement de la santé : 

1. comment élargir au mieux le regroupement des risques ;
2. comment améliorer l’efficacité de l’utilisation des ressources ; et
3. comment assurer que les pauvres aient accès aux services dont ils ont 

besoin.32

Le premier défi consiste à basculer du financement personnel vers des 
dispositifs de regroupement publics ou privés qui assurent une protection 
et couverture judicieuses. Les paiements à titre personnel demeurent la 
source principale de financement de la santé dans les pays en développe-
ment, représentant 30 à 85 pour cent des dépenses totales de santé dans les 
pays les plus pauvres. Les importantes sommes déboursées à titre personnel 
pour obtenir les soins nécessaires appauvrissent souvent les ménages. Dans 
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l’ensemble, les bases factuelles montrent que la mesure selon laquelle les 
ménages doivent faire face à des dépenses aussi catastrophiques est directe-
ment liée à la mesure suivant laquelle les systèmes de santé dépendent d’un 
financement personnel.33 Faute de regroupement significatif des risques, les 
pays en développement sont incapables de prévenir une incidence élevée de 
catastrophes financières associées à la maladie ou de réaliser les objectifs de 
base de la protection sociale. 

Le deuxième défi auquel sont confrontés les pays consiste à assurer que les 
mécanismes de financement permettent une meilleure affectation et un meilleur 
usage des intrants. Si le financement est direct, il suffit au gouvernement de 
planifier l’affectation des ressources, mais il n’est pas garanti que celle-ci sera 
efficace ou équitable. Si le financement est indirect, dans le sens où les gouver-
nements achètent des services auprès de prestataires indépendants - comme 
ce peut être le cas dans les systèmes fondés sur l’assurance -, l’affectation des 
ressources dépend alors de la manière dont les prestataires sont payés et sur 
quelle base. La manière dont l’affectation des ressources est liée au financement 
et les détails de la mise en œuvre réelle ont de l’importance pour l’efficacité 
globale du système de santé.

Le troisième défi consiste à élargir l’accès des défavorisés aux services médi-
caux nécessaires et réels, qui sont critiques pour une meilleure santé. Dans la 
plupart des pays, les indigents ne disposent pas d’un accès adéquat, soit parce 
qu’ils ne peuvent pas surmonter les obstacles financiers, soit parce que le fi-
nancement ne parvient pas à amener les services près d’où ils se trouvent. Faute 
de résoudre cette lacune, les indicateurs sanitaires globaux ne s’amélioreront 
pas substantiellement. Qu’il s’agisse des contributions des usagers du secteur 
public ou des paiements opérés en faveur de prestataires privés, les paiements 
à titre personnel sont des obstacles significatifs à l’amélioration de la santé. Ils 
découragent l’usage et réduisent la couverture de services de soins préventifs 
et personnels qui sont disponibles, les deux étant nécessaires pour améliorer 
les conséquences sanitaires. L’une des justifications principales pour éliminer 
les redevances d’utilisateur du secteur public tient à ce que celles-ci constituent 
une alternative gratuite au financement privé, permettant ainsi d’élargir la 
disponibilité des services que les pauvres peuvent se permettre de payer. De 
récents travaux en Afrique ont montré comment même de petits paiements 
associés à la commercialisation sociale de moustiquaires réduisaient l’intérêt 
suscité et rendaient de tels investissements en commercialisation sociale beau-
coup moins rentables qu’une distribution publique gratuite.34 En accroissant 
l’usage de services critiques, l’élimination des redevances d’utilisateur peut aussi 
améliorer la rentabilité. 
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Dans les pays partenaires, les politiques de financement sanitaire doivent 
donc servir trois fonctions clés :

1. Recouvrement de recettes : Il concerne le mode de mobilisation des fonds, 
par ex. l’imposition générale des revenus, l’assurance sociale et médicale 
(SHI), les paiements à titre personnel, etc. Il détermine le niveau global 
de fonds mobilisés et dans quelle mesure ces niveaux sont pérennes. En 
général, la capacité en recouvrement de recettes dépend du développement 
économique et institutionnel du pays, qui est moindre dans les pays les 
plus pauvres ;

2. Regroupement des risques : Il est critique pour la protection financière. Il 
dépend de la capacité à prépayer les dépenses engagées dans le traitement 
médical et à les faire partager par la population. L’impôt et le financement 
par l’assurance peuvent tous deux servir cette fonction, mais, à l’instar du 
recouvrement de recettes, la capacité d’un pays à regrouper les risques 
augmente en proportion des revenus, cette capacité étant la plus faible 
dans les pays les plus pauvres.

3. Affectation et achat des ressources : Ils relèvent de la manière dont les 
ressources sont affectées aux intrants, services et patients et dont les 
prestataires sont payés. Si le financement est organisé directement dans 
le cadre de services opérés par l’État, il peut être difficile d’assurer une 
affectation efficace. En revanche, si le financement est indirect par le biais 
de l’achat, il faut de la part de l’État un degré minimal de capacité à le 
faire efficacement, ce qui risque davantage de faire défaut dans les pays 
les plus pauvres. 

Il est critique de renforcer les politiques de financement de la santé en fa-
veur des pays partenaires en développement. L’échec à y parvenir demeure la 
principale contrainte, en empêchant de réaliser de meilleures conséquences à 
partir des investissements courants. Là où les pays en développement ont mis 
en place des politiques judicieuses, ils ont réussi à assurer une couverture uni-
verselle, une véritable protection contre les risques et à améliorer de manière 
durable les conséquences sanitaires, et cela souvent à des niveaux de dépenses 
en dessous de la moyenne.35
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Que savons-nous et que ne  
savons-nous pas ?

De quelles options financières les pays en développement disposent-ils ?

Dans la pratique, les pays ne disposent que de quatre modes de financement 
différents, hormis le financement à titre personnel et l’aide externe : 1) le service 
national de santé financé par l’impôt (NHS), 2) l’assurance médicale et sociale 
(SHI), (3) l’assurance santé basée sur les communautés, et 4) l’assurance santé 
privée ou volontaire.36

Les deux premières, le service de santé national financé par l’impôt et l’as-
surance médicale et sociale, sont les modes qui prédominent dans les nations 
du G8, à l’exception des États-Unis, où l’assurance médicale privée joue un 
rôle majeur. Le problème des pays en développement est de savoir quels mo-
des utiliser et comment les mettre en œuvre judicieusement afin d’élargir le 
regroupement des risques, assurer l’accès aux pauvres et optimiser l’efficacité 
de l’usage des ressources. 

Service de santé national financé par l’impôt

Le service de santé national financé par l’impôt constitue la stratégie la plus ré-
pandue que les pays en développement ont adoptée. Le recouvrement des recettes 
publiques s’opère via l’imposition généralisée des revenus, les fonds finançant 
directement les services sanitaires opérés par l’État, lesquels sont mis à la dispo-
sition de la population tout entière sur une base universelle gratuite ou à un prix 
minime. Cette approche intègre le financement et la fourniture publics.

Le financement par l’impôt présente de multiples avantages. Tout d’abord, il 
permet d’obtenir le plus haut niveau de regroupement des risques et s’est avéré 
être le plus équitable en étant capable de répartir les coûts le plus justement 
à l’échelle de l’ensemble de la population.37 Deuxièmement, l’imposition offre 
une assiette de revenus plus étendue que l’assurance sociale, qui risque moins 
d’être un facteur dissuasif à la création d’emploi dans le secteur formel. Dans 
les pays pauvres, si la plupart des personnes ne sont pas en mesure d’opérer des 
contributions significatives à l’assurance, la quasi-totalité de leurs gouverne-
ments est encore capable de lever des impôts. Troisièmement, l’avantage décisif 
tient à ce qu’ils offrent les services à titre gratuit, éliminant ainsi les obstacles 
financiers à l’accès. 

Malheureusement, la plupart des pays en développement qui dépendent de 
cette approche ne parviennent pas à assurer un accès équitable aux services 
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de santé et à une protection adéquate contre les risques. Malgré la promesse 
d’universalité, dans nombre de pays, les riches captent les services publics 
disponibles, sans donner l’accès aux pauvres. De tels systèmes publics fonc-
tionnent souvent dans la plus grande inefficacité, ce qui se traduit par une 
faible qualité et une prestation inadéquate dénuée de réactivité.38 Toutefois, 
comme dans les nations du G8, aucune base factuelle empirique ne montre 
que la fourniture par le secteur public soit plus inefficace que l’alternative, à 
savoir la fourniture privée. 

Il n’en demeure pas moins que nombre de pays, tous niveaux de revenus 
confondus, réussissent à utiliser le mécanisme du service de santé national 
financé par l’impôt pour assurer que les pauvres aient accès aux services et à 
une véritable protection contre les risques. Au nombre des exemples figurent le 
Sri Lanka, le Kerala en Inde, le Honduras, la Malaisie, le Botswana et plusieurs 
États des Caraïbes et des Îles du Pacifique. La plupart s’en acquittent à bas coût, 
les dépenses de santé publiques étant inférieures à la moyenne, et en deçà de 2 à 
3 pour cent du PIB. La plupart sont des exécutants exceptionnels en matière de 
santé, sur la voie de réaliser leurs OMD dans ce domaine. Toutefois, il importe 
de comprendre qu’il ne s’agit pas là de répliques des systèmes de service national 
de santé que l’on trouve dans les nations du G8, tels que le Royaume-Uni, où 
le secteur public fournit la quasi-totalité des services. L’ensemble de ces pays 
en développement dispose de secteurs sanitaires privés financés par le privé et 
représentant un substantiel 35 à 60 pour cent du total du financement et de la 
fourniture. Contrairement aux nations du G8, ces pays pauvres n’ont pas les 
moyens d’affecter le niveau d’impôts sur le revenu (4 à 5 pour cent du PIB) 
qui est nécessaire pour assurer que la quasi-totalité de la fourniture des servi-
ces soit financée par des fonds publics. Par conséquent, leur aptitude à gérer 
la combinaison public-privé du financement et de la prestation est critique. 
Contrairement à d’autres pays pauvres, ils parviennent à utiliser le système 
public pour atteindre les plus défavorisés, tout en persuadant les riches de payer 
par eux-mêmes les services privés. Au sein des économies à hauts revenus, la 
Région administrative spéciale de Hong Kong (Chine) et Chypre en sont des 
exemples comparables.39

De manière cruciale, les seuls pays à bas revenus qui ont été capables d’assurer 
un accès aux services de santé qui soit universel et favorable aux pauvres,40 ont 
tous eu recours à cette approche financée par l’impôt et avec prestation par l’État, 
complémentée par un financement et une fourniture privés. Malheureusement, 
l’on ne sait pas exactement ce que ces pays qui présentent les meilleures prati-
ques font différemment pour obtenir un tel succès et quelles leçons les autres 
pourraient en tirer. L’élimination des redevances d’utilisateur pourrait en être 
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un élément, mais nous ne comprenons pas pleinement comment il sont capables 
de fournir des services efficacement de manière à satisfaire les augmentations 
inévitables de la demande en patients, qui ont posé des difficultés aux pays afri-
cains ayant récemment aboli la redevance d’utilisation.42 De la même manière, la 
plupart ne teste pas les moyens d’accès aux services, mais nous ne comprenons 
pas entièrement comment ils sont en mesure d’assurer que les services publics 
desservent avant tout les pauvres. 

Assurance médicale et sociale

Dans nombre de pays en développement, notamment ceux à revenus moyens, 
l’assurance médicale et sociale est la principale méthode de financement. Elle 
implique le recouvrement obligatoire de contributions auprès de segments 
définis de la population (en général dans le cadre de cotisations salariales), et 
le regroupement de ces contributions dans des fonds indépendants qui règlent 
les services au nom des assurés. Dans le modèle conventionnel d’assurance mé-
dicale et sociale, qui a vu le jour en Allemagne, il existe un lien explicite entre 
le fait de contribuer et le droit aux avantages.43 L’assurance médicale et sociale 
peut parvenir à regrouper significativement les risques et répartir le fardeau des 
paiements entre riches et pauvres, mais pas autant que l’imposition généralisée 
sur les revenus.44 

Nombre de pays à revenus moyens ont réussi à utiliser l’assurance mé-
dicale et sociale pour réaliser l’accès universel et une protection véritable 
contre les risques. Toutefois, bien que souvent considérée comme une 
solution au système de service national de santé financé par l’impôt, il s’est 
avéré beaucoup plus difficile de la mettre en œuvre dans le contexte de pays 
à faibles revenus. Jusqu’à présent, aucun pays dont les revenus sont inférieurs 
à US$1 000 par habitant n’a été en mesure de réaliser l’accès universel aux 
services de soins de santé dans le cadre de l’assurance médicale et sociale.45 
Le problème central tient au fait que dans les économies pauvres dotées 
de secteurs formels réduits, il est beaucoup plus difficile de recouvrer les 
primes d’assurance médicale et sociale que l’impôt généralisé sur le revenu. 
Le recouvrement effectif des primes exige également un haut niveau de ca-
pacités étatiques (capacité technique et administrative du gouvernement), 
qui tend à être le plus limité dans les pays à faibles revenus. En conséquence, 
la plupart des pays en développement n’ont pas été en mesure d’élargir la 
couverture de l’assurance médicale et sociale au secteur informel et aux 
populations rurales.46
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Cela dit, quelques pays pauvres ont réussi de manière significative à étendre 
la couverture de l’assurance sociale malgré l’existence de secteurs informels 
importants. Aucun d’eux ne suit le modèle classique d’assurance médicale 
et sociale, qui lie la couverture assurance aux paiements de l’assurance. Tous 
en divergent en ayant recours à des fonds fiscaux substantiels pour financer 
leur dispositif d’assurance médicale et sociale et en élargissant la couverture 
assurance, en grande partie sur une base non-contributive. Par exemple, tant 
la Mongolie47 que la Thaïlande48 ont étendu la couverture à 90 à 100 pour 
cent de leur population au moyen de l’assurance médicale et sociale, mais afin 
de financer la majorité de la population qui se trouvait en dehors du secteur 
formel, 60 pour cent, voire davantage, des fonds de l’assurance proviennent de 
l’impôt généralisé sur le revenu. Dans ces deux cas, il a été nécessaire d’aug-
menter les impôts. En Mongolie, ces affectations n’ont pas pu être maintenues 
et la couverture a chuté, illustrant à quel point il est difficile aux pays pauvres 
d’utiliser la couverture médicale et sociale lorsque leur assiette fiscale est étroite. 
Il convient également d’observer que ces deux pays ont amplement exploité les 
dispositifs d’assurance médicale et sociale pour régler la fourniture publique, 
indiquant que celle-ci peut encore jouer un rôle important dans le cadre de 
l’assurance médicale et sociale.

À l’heure actuelle, certains pays à faibles revenus, tels que le Ghana et le 
Rwanda,49 tentent d’utiliser l’assurance médicale et sociale afin de réaliser la 
couverture universelle. Toutefois, aucun n’a été en mesure de relever les taux 
de couverture au-delà de 75 pour cent.50 Nous n’en savons pas assez sur les 
limites auxquelles ils sont confrontés ou dans quelle mesure les pauvres bé-
néficient réellement de la couverture. Ce type de pays a besoin de beaucoup 
plus d’informations que ce dont nous disposons actuellement sur la manière 
dont d’autres nations ayant les meilleures pratiques et dotés de petits secteurs 
formels ont réussi à réaliser la couverture universelle de l’assurance médicale 
et sociale.

L’assurance santé basée sur les communautés

L’assurance santé basée sur les communautés (CBHI) diffère de l’assurance 
médicale et sociale en ce qu’elle implique l’adhésion volontaire et qu’elle est 
contrôlée par des organisations communautaires au lieu d’organes étatiques. 
Bien que l’assurance santé basée sur les communautés ait été importante à une 
certaine époque dans certaines nations du G8, (à savoir l’Allemagne et le Japon), 
où elle a précédé la mise en place de l’assurance médicale et sociale, elle n’est 
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plus utilisée aujourd’hui dans aucun pays développé et se trouve uniquement 
dans les pays les plus pauvres.

L’assurance santé basée sur les communautés prend des formes diverses, mais 
elle est en général en place là où ceux qui sont dans le secteur informel doivent 
débourser de leur poche afin d’obtenir des soins de santé, et ils n’ont accès à 
aucune autre assurance. Des évaluations menées par la Banque mondiale, l’Or-
ganisation internationale du travail et autres ont conclu que dans les contextes 
à faibles revenus, les dispositifs d’assurance santé basée sur les communautés 
ne contribuent que modestement à la couverture globale et uniquement en 
complément à d’autres dispositifs formels.51 À l’exception de la Chine et de 
certains dispositifs en Inde, l’assurance santé basée sur les communautés ne n’est 
pas montrée capable de couvrir des effectifs importants (la couverture excède 
rarement 10 pour cent de la population) ou d’atteindre les très pauvres.52 Les 
raisons principales en sont que les contributions volontaires des indigents sont 
en général insuffisantes pour financer les niveaux requis de couverture, que le 
regroupement des risques est inadéquat et que l’élargissement de tels dispositifs 
informels s’avère difficile.

Bien que nombreux soient ceux qui continuent à plaider en faveur de l’assu-
rance santé basée sur les communautés comme solution possible pour combler 
les lacunes, la base factuelle montre clairement que les approches fondées sur 
ce type d’assurance ne sont pas en mesure d’être étendues pour réaliser la cou-
verture universelle ou assurer de hauts niveaux de protection véritable contre 
les risques.

Assurance santé privée ou volontaire

L’assurance santé privée ou « volontaire » offre certains éléments du regroupe-
ment des risques, qui peut être substantiel si la couverture est organisée dans 
le cadre de groupes d’employés organisés. Toutefois, les problèmes bien connus 
sur les marchés de l’assurance que constituent l’antisélection et l’écrémage 
limitent sévèrement sa capacité à couvrir les personnes en dehors des groupes 
d’employés organisés.53 Les dispositifs d’assurance privée tendent à être très 
peu rentables, dans la mesure où ils supportent des coûts administratifs et 
offrent peu de leviers pour maîtriser les coûts. Ainsi, dans les nations du G8, 
l’assurance santé privée n’a jamais été en mesure d’étendre la couverture mé-
dicale à la majeure partie des personnes, tandis que son objectif principal en 
Europe est uniquement d’apporter une couverture complémentaire aux autres 
dispositifs publics. Même aux États-Unis, où l’assurance santé privée est la plus 
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répandue, elle laisse plus de 45 millions de personnes sans couverture54 et est un 
facteur déterminant expliquant les dépenses de santé globales.55 Dans les pays 
en développement, le secteur formel plus réduit et les marchés financiers plus 
faibles limitent en général la couverture de l’assurance santé privée à moins de 2 
à 5 pour cent de la population, et à moins de 5 pour cent du financement global 
des soins de santé.56 Les effets forts de l’antisélection éliminent en général le 
marché de divers types de couvertures liées aux OMD 4, 5 et 6, les postes tels 
que les soins maternels, les traitements de routine ambulatoires et les soins liés 
au VIH-sida étant souvent exclus.

L’on a souvent avancé (par exemple en Afrique dans les années 90) que les 
initiatives de l’assurance privée pourraient offrir un moyen d’élargir la cou-
verture des soins de santé dans les pays à faibles revenus.57 Or, l’expérience a 
montré qu’aucune n’a été en mesure de surmonter les problèmes de base qui 
empêchent l’assurance privée d’élargir la couverture ou d’être avantageuse 
dans le contexte du G8.58 À l’heure actuelle, il existe des initiatives destinées 
à soutenir les dispositifs d’assurance santé en Afrique, mais aucun n’a montré 
sa capacité d’élargir la couverture dans les pays africains les plus pauvres. 
D’ailleurs, un projet en Namibie, propose de dépenser plus de US$35 par 
habitant pour étendre les dispositifs d’assurance santé privée subventionnée 
aux travailleurs aux revenus de la tranche moyenne supérieure, ce qui ne 
semble pas offrir un moyen rentable, durable ou équitable d’utiliser les rares 
fonds des donateurs pour étendre la couverture aux pauvres dans une région 
où les dépenses par habitant consacrées aux défavorisés sont en général in-
férieures à US$10.59

Que savons-nous qui permettrait d’améliorer les politiques de 
financement des soins de santé dans les pays en développement ?

Au cours des trois dernières décennies, nous avons accumulé des connaissances 
considérables sur ce qui fonctionne ou non dans le financement des soins de 
santé au sein des pays en développement, afin de compléter ce qui a été appris 
dans les pays du G8 proprement dits. Les experts techniques et agences du 
développement s’accordent largement à dire que la clé pour augmenter la cou-
verture des services de santé dans les pays les plus pauvres, et pour améliorer 
l’équité et la protection contre les risques, est d’élargir le financement publique 
et d’en dépendre.60

Les principes généraux selon lesquels les pays en développement et leurs par-
tenaires donateurs devraient améliorer le financement de la santé sont clairs :
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1. Afin d’améliorer la couverture des pauvres et améliorer la protection contre 
le risque financier, les pays doivent passer des paiements personnels à la 
dépendance sur le financement public, impliquant le financement par 
l’impôt et/ou l’assurance médicale et sociale ;

2. Bien que l’aptitude à mobiliser le financement par l’impôt dans les pays les 
plus pauvres soit intrinsèquement limité, nombre de pays ont suffisamment 
de marge pour augmenter les niveaux actuels et devraient faire davantage 
pour promouvoir ce type de financement en faveur de la santé61 ;

3. Une aide externe accrue est susceptible d’aider, mais son efficacité dépend 
d’un meilleur regroupement et d’une intégration améliorée, associés à des 
sources de financement nationales et une meilleure conception ;

4. Si l’assurance médicale et sociale est mise à contribution pour élargir les 
dépenses publiques dans les pays pauvres, elle doit être financée en partie 
par l’impôt afin d’être en mesure d’étendre la couverture aux pauvres ; 
compte tenu des contraintes pesant sur l’accroissement de l’impôt dans les 
pays les plus pauvres, l’assurance médicale et sociale devient alors moins 
faisable dans ces pays ;

5. Là où le service national de santé financé par l’impôt constitue le canal 
principal des dépenses publiques, les pays ont besoin de partager le poids 
du financement avec le secteur privé ; or, la combinaison public-privé doit 
être gérée judicieusement de manière à ce que les dépenses publiques 
touchent de préférence les pauvres ;

6. Les redevances d’utilisateur destinées aux interventions sanitaires dont les 
besoins en couverture amenés à s’accroître devraient être réduits ou éliminés 
là où cela est possible de manière à améliorer l’accès des pauvres ;

7. Les pays ne devraient pas dépendre sur l’assurance santé privée ou l’as-
surance santé basée sur les communautés pour élargir la couverture des 
services aux pauvres, sachant que l’expérience dans les pays du G8 et les 
pays en développement a montré à plusieurs reprises qu’elles n’étaient pas 
efficaces.

Où se situent les lacunes dans ce que nous savons ?

Si les grands principes sont clairs, des connaissances détaillées sur la ma-
nière de réaliser de telles améliorations dans des contextes nationaux réels 
et divers nous font défaut. Il y a plusieurs raisons à cela. L’une tient au fait 
que le financement de la santé tend à avoir souffert de conflits relevant 
de l’idéologie et des approches analytiques. Les débats en faveur de telle 
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perspective de marché ou hors marché ont tout particulièrement entravé 
la formation d’un consensus sur ce que la base factuelle indique. Toutefois, 
l’on s’accorde désormais à dire que dans le domaine du financement des 
soins de santé, un rôle fort de l’État s’impose universellement pour traiter 
les manquements intrinsèques au marché en matière de financement, tandis 
que l’on accepte que le côté prestation peut parfois bénéficier des approches 
fondées sur le marché. 

Une autre raison tient aux efforts insuffisants visant à expliquer et apprendre 
de l’expérience passée des meilleures pratiques en matière de financement de 
la santé dans le monde en développement. Les experts techniques trouvent 
plus aisé de mener des recherches sur les interventions programmatiques et de 
les évaluer, que d’investiguer et d’expliquer les succès au niveau des systèmes 
nationaux de financement, qui nécessitent des approches davantage axées sur 
l’expérience et la réflexion. Par conséquent, nous savons incroyablement peu 
sur les enseignements qui peuvent être dégagés de ces succès et comment ils 
peuvent être appliqués à d’autres.62 

Une troisième raison est liée à la manière dont les agences de développement 
négocient leurs connaissances mondiales sur ce qui fonctionne en matière 
de financement de la santé. Ces agences obtiennent une grande partie de ces 
connaissances à partir de ce qui est généré dans le cadre de l’investissement et 
des activités de conseil menées par leur propre pays, mais étant donné que leur 
mandat les conduit à se concentrer sur les pays dotés de médiocres politiques 
de financement de la santé, leur savoir interne sur les pays offrant les meilleures 
pratiques sont souvent limitées.

Les quatre domaines où les connaissances présentent des lacunes critiques 
sont les suivants :

1. Quelques pays en développement opèrent des services de santé financés 
par l’impôt et intégrés, parallèlement à la fourniture privée afin d’apporter 
une couverture judicieuse et équitable aux pauvres, malgré des dépenses 
limitées. Ils le font souvent sans cibler explicitement les services publics. 
Il convient de mieux comprendre comment ils y parviennent et gèrent la 
combinaison public-privé, dans la mesure où cela concerne directement 
les pays les plus pauvres dotés d’une capacité fiscale et de facultés à utiliser 
des stratégies plus sophistiquées qui sont limitées.

2. Une nouvelle gestion du secteur public a été préconisée pour les pays 
en développement afin de séparer l’achat de la fourniture et d’utiliser les 
dispositifs de financement comme levier pour améliorer la performance 
des services publics. Toutefois, rare a été le succès de cette approche dans 
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les pays pauvres, souvent en raison de la faiblesse des institutions. Les 
connaissances sont limitées sur la question de savoir comment évaluer les 
préconditions institutionnelles à de telles réformes, comment répondre 
aux faiblesses et si ces réformes sont bénéfiques. 

3. Dans de nombreux pays, l’expansion de l’assurance médicale et sociale 
à partir de groupes du secteur formel déjà en place vers des secteurs in-
formels et ruraux est confrontée à des défis significatifs. L’on ne dispose 
pas de connaissances suffisantes sur la manière suivant laquelle les pays 
couronnés de succès s’y sont attaqués par le passé et de telles expansions 
devraient être mises en œuvre de manière à rendre la couverture univer-
selle faisable. 

4. Nombre de pays en développement atteignent de hauts niveaux de cou-
verture des services sanitaires et maintiennent de rapides améliorations 
de leurs indicateurs sanitaires malgré des dépenses réduites, qui sont 
assurément nettement en deçà des cibles internationales actuellement 
recommandées. L’on ne comprend pas suffisamment ce qui explique leur 
capacité à obtenir une aussi bonne valeur à partir d’un petit financement 
et le rôle que joue le système de financement.

Défis du G8 en matière de financement et 
d’initiatives mondiales

Le G8 joue un rôle dominant par son influence sur l’ordre du jour mondial en 
matière de santé, tandis que ses pays membres apportent une aide cruciale aux 
pays partenaires en développement. Au cours de la décennie passée, le finan-
cement de la santé a connu des augmentations significatives, mais ses effets en 
termes d’accélération des progrès sanitaires n’ont souvent été que modestes ou 
négligeables.

Tourné vers l’avenir, le G8 doit non seulement trouver des soutiens, mais aussi 
œuvrer avec les pays partenaires pour améliorer les politiques de financement 
de manière à accroître les retours sur les investissements dans la santé. Pour ce 
faire, le G8 est confronté à cinq défis :

1. Le G8 ne peut pas imposer de meilleures politiques aux pays partenaires. 
Comment le G8 peut-il encourager les pays à accroître leur engagement 
et prendre en charge de meilleures politiques ?

2. L’aide des donateurs n’est pas illimitée. Comment fixer l’ordre de priorité 
des financements manquants ?
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3. Bien que les principes clés d’un financement judicieux de la santé fassent 
l’objet d’un large consensus, les pays du G8 eux-mêmes contribuent souvent 
à jeter la confusion au sein des politiques dans les pays en développement. 
Comment résoudre ce point ?

4. Les fonds et initiatives d’ordre vertical sont une voie clé du financement 
externe, mails ils provoquent souvent des tensions dans les systèmes de 
santé. Comment traiter cette question ?

5. La crise financière mondiale va restreindre la capacité fiscale des pays 
développés et des pays en développement. Quelle réponse devrait être 
adoptée ?

Améliorer l’environnement des politiques dans les pays partenaires en 
développement

Les travaux de la Banque mondiale et de l’OCDE sur l’efficacité de l’aide 
montrent que l’AOD en matière de santé réussit à améliorer les conséquences 
sanitaires uniquement dans les pays dotés de solides politiques et institutions. 
La conditionnalité fonctionne uniquement si les gouvernements sont résolus 
à respecter les conditions auxquelles ils ont souscrit. Les donateurs ne peuvent 
pas imposer les politiques, seulement aider à les concevoir, et dans la mesure 
où l’aide est fongible, il arrive souvent que les investissements externes n’aient 
que peu d’effets sur les schémas de dépenses.63

Il va de soi que l’émergence de bonnes politiques n’est pas uniquement dû 
aux bases factuelles. L’Allemagne n’a pas introduit l’assurance médicale et 
sociale, ou la Thaïlande opté pour la couverture universelle, uniquement en 
raison d’une analyse technique. La politique et la direction politique entrent 
également en ligne de compte. Toutefois, la capacité nationale à évaluer les 
options en matière de politiques, à s’adapter à l’expérience internationale et 
nationale et à analyser les défis est un outil nécessaire pour faciliter le chan-
gement de politique et étendre la couverture de soins de santé de manière 
durable. L’expérience du Japon en est un excellent exemple dont il fait se rap-
peler : à partir de la fin des années 1880, sa capacité à évaluer les expériences 
internationales et à décider de son propre chef ce qui était le plus approprié a 
débouché sur la création et la conception de son système de santé. De La même 
manière, les États-Unis ont élargi de manière significative la capacité d’analyse 
des politiques disponible pour ses décideurs, lorsqu’ils ont été confrontés au 
défi d’améliorer la couverture et d’assurer une meilleure valeur aux dépenses 
publiques de santé.64 
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Pour que les améliorations en matière de politique de financement 
perdurent, les pays – plus que les partenaires donateurs –, doivent être 
convaincus que ces politiques sont souhaitables de même qu’ils doivent 
disposer de la capacité adéquate à mettre en œuvre ces politiques. La plu-
part des pays en développement ne disposent pas de la capacité technique 
nécessaire pour conduire leurs propres évaluations, ce qui leur permettrait 
également de garder la main sur ces choix. Par conséquent, ils se méfient 
souvent de la base factuelle, ou la rejettent. La Thaïlande est connue pour 
ses récentes réformes, mais elles ont pu voir le jour grâce à un effort soutenu 
visant à consolider les capacités nationales de recherche sur les politiques 
touchant aux systèmes de santé. Par contraste, nombre de pays africains 
ne disposent pas même d’un seul expert, sans parler d’institutions, du 
financement sanitaire.

Bien que cette lacune dans les capacités nationales ait été reconnue,65 dans la 
pratique, il y a eu peu d’améliorations au cours de la décennie passée. L’utilisation 
de l’AOD pour consolider les capacités offre quelques exemples de meilleures 
pratiques, comme dans la République du Kirghizistan ou en Chine, mais il 
s’agit là d’exceptions. Dans un esprit de partenariat, le G8 se doit de faciliter la 
consolidation des capacités nationales à analyser les politiques afin de complé-
menter les efforts destinés à soutenir les politiques.

Fixer l’ordre de priorité des financements manquants en matière d’aide 
externe

Les politiques et institutions nationales ont leur importance. Dans le même 
temps, il n’est pas réaliste d’anticiper que la totalité de l’aide devrait être accordée 
uniquement aux pays dotés de bonnes politiques et institutions. Tout d’abord, 
les pays dotés d’institutions faibles sont celles qui risquent le plus de ne pas 
réussir à réaliser les OMD liés à la santé, et donc celles dont les besoins sont les 
plus criants. Deuxièmement, les considérations d’ordre humanitaire importent 
aux gouvernements et publics des nations du G8. Or, dans le cas d’un État en 
défaillance ou très fragilisé, il n’est pas réaliste de subordonner l’aide aux actions 
du gouvernement. Dans les pays plus solides, la voie à adopter peut consister 
à assujettir l’aide externe à la performance. Toutefois, même cette approche 
n’est pas aussi simple qu’il y paraît. La relation entre l’investissement et les 
conséquences est souvent difficile à mettre en évidence, ce qui signifie qu’il 
n’est pas facile de fonder la performance sur les conséquences. Plus important 
encore, si les objectifs de performance que les donateurs utilisent ne sont pas 
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liés aux propres stratégies du pays, cela ne fera alors que saper les coordination 
et planifications nationales.

Le G8 a donc besoin d’une approche plus stratégique pour allouer l’aide 
externe. Dans les États les plus faibles, les plus vulnérables ou en défaillance, 
les objectifs humanitaires doivent prédominer, tandis qu’un soutien direct 
aux services sanitaires peut être nécessaire, le cas échéant, par l’intermédiaire 
de prestataires non gouvernementaux. Parallèlement, dans les États faibles, il 
convient de ne pas ignorer le but clé du développement qui consiste à conso-
lider les capacités de l’État. L’aide externe à l’Afghanistan a souvent contourné 
les institutions étatiques suite aux frustrations provoquées par la faiblesse des 
capacités. Or, de telles politiques ont presque certainement sapé le développe-
ment de l’État, l’efficacité d’ensemble de l’aide et les intérêts critiques du G8 
dans ce pays.66

Lorsque les pays sont plus forts, l’aide devrait s’attacher à encourager de 
meilleures stratégies d’orientation et non des objectifs programmatiques spé-
cifiques. le meilleur moyen d’y parvenir est d’avoir des dispositions assurant 
que les objectifs de l’AOD soient alignés sur les plans nationaux, dans le cadre 
d’accords sectoriels par exemple.67 Les nations du G8 l’ont reconnu par leur appui 
aux initiatives de type IHP+ et P4H, qui toutes deux entérinent les principes 
d’harmonisation, de soutien aux politiques nationales et au financement public. 
Elles sont susceptibles d’améliorer considérablement le financement de la santé 
dans les pays partenaires et le G8 devrait étendre son aide aux deux.

Résoudre les messages confus des donateurs en matière de financement 
de la santé

L’absence de consensus chez les experts techniques et les membres du G8, de 
même que l’échec constant à adopter une approche systémique du financement 
de la santé ont conduit la communauté du développement à modifier fréquem-
ment les recommandations destinées aux pays partenaires qu’elle formule en 
matière de financement de la santé. Par exemple, au cours des trois décennies 
passées, des agences phares ont conseillé aux pays africains qu’au nombre des 
solutions aux problèmes de financement de la santé dans la région figuraient 
l’introduction de redevances d’utilisateur,68 des fonds autorenouvelables pour 
les médicaments,69 l’assurance santé privée,70 et l’assurance santé basée sur 
les communautés ; l’augmentation des impôts ;71 l’élimination des redevances 
d’utilisateur ; et l’introduction renouvelée de l’assurance médicale et sociale, et 
de l’assurance santé privée.72
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Hormis le fait de réduire la crédibilité de la base factuelle globale, ces 
contradictions se traduisent par des incertitudes au niveau des pays et sapent 
la coordination entre les donateurs et les pays partenaires. Le problème le 
plus grave tient aux interprétations divergentes des membres du G8 quant 
au choix entre le modèle basé sur l’assurance médicale et sociale et le service 
national de santé financé par l’impôt. Le choix entre les deux est délicat et 
dépend d’une manière critique des circonstances particulières à un pays. Il est 
entériné dans l’initiative P4H et reflété dans nombre de documents de haut 
niveau émis par l’OCDE, l’UE et autres,73 de même que dans la résolution 
pertinente de l’OMS,74 que certains membres du G8 ont avalisée. Toutefois, ce 
consensus est souvent contredit par les divergences pratiques qui apparaissent 
souvent entre les officiels des agences dans les messages qu’ils transmettent 
aux pays.75 Parallèlement, le consensus général sur le financement public qui 
rassemble la plupart des experts et est reflété dans les documents consensuels 
internationaux ne s’est pas adéquatement traduit par des engagements clairs 
au niveau des politiques. Ainsi, par exemple, bien que les pays du G8 aient 
pris l’engagement d’appuyer les mécanismes de financement dans le cadre de 
la P4H, et que plusieurs gouvernements se soient engagés à soutenir l’élimi-
nation des redevances d’utilisateur dans un premier temps, la communauté du 
développement continue à envoyer des signaux contradictoires. Compte tenu de 
l’importance centrale de cette question, le G8 devrait jouer un rôle en plaidant 
en faveur d’une position commune et robuste, en tirant parti du consensus que 
représente l’initiative P4H. 

Résoudre les tensions entre les initiatives verticales et les systèmes de 
santé

La multitude d’initiatives verticales en matière de santé, telles que le Fonds mon-
dial et le PEPFAR, représentent une source majeure de nouveaux financements 
pour les systèmes de santé. Les tensions qu’elles suscitent sont bien connues. 
Bien que les nouvelles initiatives, telles que l’IHP+, oeuvrent à harmoniser 
les investissements des donateurs, ces initiatives verticales perdureront. Une 
manière de répondre à ce problème a consisté à les appeler à affecter une partie 
de leur financement au renforcement des systèmes de santé et aux activités 
transversales. 

Les efforts du Fonds mondial en ce sens sont instructifs. Son mandat l’em-
pêche d’apporter tout changement substantiel à ce qu’il finance, mais lorsqu’il 
a ouvert les voies au soutien au renforcement des systèmes de santé, dans la 



91

Renforcer le financement de la santé

réalité, les pays n’ont que peu saisi l’occasion. La raison principale semblerait être 
la faible capacité des pays à préparer des propositions judicieuses qui exploitent 
ces nouveaux créneaux de financement. Cela montre que le véritable problème 
n’est pas que les initiatives de financement verticales sapent la planification 
nationale, mais que la capacité d’un pays à planifier et gérer de manière globale 
afin de coordonner efficacement les flux de financement externe est en général 
faible. Il s’agit de problèmes qui méritent que l’on s’y intéresse davantage, non 
pas dans le cadre de ces initiatives verticales, mais de la part des agences dont 
les attributions sont de soutenir le renforcement des systèmes de santé, telles 
que la Banque mondiale et l’OMS. À cet égard, l’initiative P4H est en mesure 
d’y contribuer de manière importante en aidant les pays à mieux faire le lien 
entre le financement national et externe. 

Les implications de la crise financière mondiale qui apparaît

La crise financière actuelle va exercer de graves pressions sur les budgets des 
pays développés et des pays partenaires en développement. Par le passé, cela s’est 
traduit par des réductions de l’AOD chez les pays développés et des réductions 
du financement public chez les pays en développement. L’on pourra être tenté 
d’avoir recours aux politiques pour renvoyer le poids du financement de la 
santé à des sources privées et de diminuer le soutien aux pays les plus pauvres. 
S’agit-il de la réponse appropriée et incontournable à donner cette fois-ci ? Les 
enseignements du passé, de même que les considérations pratiques, montrent 
que non.

Tout d’abord, dans les pays développés et en développement, l’expérience 
passée indique clairement qu’en temps de grave ralentissement économique, les 
personnes les plus pauvres sont les moins à même de retomber sur des ressources 
privées afin de faire face à leurs besoins sanitaires et sociaux. C’était le cas dans 
des pays aussi divers que le Japon et le Sri Lanka au début des années 30, ou en 
Thaïlande et en Indonésie suite à la crise des devises de 1997-1998. Dans chacun 
de ces cas, le fait de prendre acte de l’échec des mécanismes privés a débouché 
sur des engagements nationaux plus forts visant à utiliser le financement public 
pour la santé. C’est précisément ce type de situation qui offre une rare occasion 
politique d’élargir la protection sociale (ainsi des États-Unis dans les années 
30), et les pays donateurs feraient bien de soutenir les pays en développement 
en ce sens. Deuxièmement, alors que l’économie mondiale ralentit, les pays dé-
veloppés tout comme les pays en développement doivent répondre à l’appel du 
Fonds monétaire international à mener une action concertée en vue d’accroître 
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la consommation intérieure.76 Il y va de l’intérêt des pays du G8 à encourager les 
politiques qui stimulent la consommation à moindre coût fiscal dans les pays 
développés et en développement. Les expansions de la couverture santé peuvent 
représenter l’un des plus efficaces démultiplicateurs fiscaux pour y parvenir. En 
fait, dans le cas de la Chine, un expansion significative des dépenses publiques 
en faveur des services de santé de base serait probablement l’une des manières 
les plus judicieuses de stimuler la demande intérieure.

Enfin, le G8 et les pays partenaires en développement ont un intérêt com-
mun à empêcher la crise financière de déboucher sur le protectionnisme qui 
annulerait les avancées en matière de libéralisation du commerce. Une récession 
durable, de par ses effets négatifs sur une grande partie de la population active, 
risque de saper la confiance dans l’économie de marché mondiale et au sein du 
système ouvert d’échanges commerciaux. C’est précisément dans cette situa-
tion qu’il est le plus avantageux, aux fins de maintenir l’appui à une économie 
mondiale ouverte, d’investir dans des mécanismes de protection sociale élargie, 
y compris pour la santé, qui soient efficaces et financés par des fonds publics, 
en vue d’aider les groupes vulnérables.

Recommandations pour l’action du G8

Malgré des augmentations substantielles des investissements en faveur de 
la santé dans le monde par les membres du G8, chez les pays partenaires en 
développement, la performance d’ensemble en vue d’atteindre les OMD liés à 
la santé ne s’est pas visiblement accélérée. Les faiblesses des politiques de finan-
cement de la santé au niveau national jouent un rôle majeur. S’il faut davantage 
d’argent, il est également crucial d’améliorer la valeur des dépenses de santé en 
améliorant les politiques de financement. La crise financière mondiale a accru les 
contraintes fiscales et du crédit dans les pays développés et en développement et 
a augmenté la vulnérabilité de ceux qui n’ont pas accès à une couverture médicale. 
D’où la nécessité accrue de mesures de protection sociale et médicale efficaces, 
en renforçant les mouvements en faveur de la couverture universelle.

Le G8 devrait répondre par trois actions : 

1. Le G8 devrait compléter les efforts qu’il mène pour accroître les fonds en 
faveur de la santé par des efforts visant à améliorer la valeur des dépenses 
de santé dans le cadre d’un soutien à un financement de la santé et des 
politiques en matière de systèmes qui émanent des pays ;
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2. Le G8 devrait tirer parti du consensus existant chez les experts techniques 
par son engagement explicite à donner la priorité au soutien aux politiques 
nationales de financement de la santé qui placent le financement public de 
la santé, sous la forme d’un financement par l’impôt et/ou de l’assurance 
médicale et sociale, au cœur des efforts visant à élargir la couverture aux 
personnes pauvres et aux groupes fragilisés dans la société ;

3. Le G8 devrait investir dans l’aptitude des pays partenaires en développe-
ment à élaborer de meilleures politiques de financement. Cela nécessitera 
des investissements accrus dans la consolidation des capacités nationales 
en évaluation des politiques relatives aux systèmes de santé et dans les 
mécanismes en vue de comprendre et de partager les enseignements à tirer 
des pays dotés des meilleures pratiques.

Implications

L’engagement visant à privilégier le soutien aux politiques nationales de finan-
cement de la santé qui placent le financement public au cœur de ces dernières 
prend acte du fait que le but clé est d’augmenter le regroupement des risques et 
de réduire les obstacles financiers à l’accès par les pauvres, si l’on veut améliorer 
la couverture de santé et la sécurité humaine. En termes concrets, cela devrait 
se traduire par les éléments suivants : 

1. Des soutiens et encouragements explicites aux pays partenaires en dévelop-
pement qui souhaitent abolir la redevance d’utilisateur dans leur secteur 
public, en reconnaissant que son élimination doit être accompagnée d’in-
vestissements appropriés dans les systèmes de santé afin d’assurer que des 
services gratuits soient réellement disponibles et utilisés par les personnes 
pauvres. Ce type de politique pourrait commencer par la fourniture des 
services en rapport avec les OMD 4, 5 et 6. 

2. Apporter un soutien aux initiatives IHP+ et P4H, en direction des 
agences d’aide et agences multilatérales des pays du G8 afin de faire 
passer un message clair et cohérent à l’intention des pays partenaires en 
développement que les financements par l’impôt et par l’assurance mé-
dicale et sociale sont tous deux des options recommandées, mais que le 
choix en faveur de l’un ou l’autre dépend des circonstances particulières 
à un pays. Cela devrait refléter les bases factuelles mondiales indiquant 
que les mécanismes basés sur l’assurance médicale et sociale sont plus 
faisables dans le contexte des pays à revenus moyens, tandis que les 
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mécanismes financés par l’impôt ont fonctionné même dans le contexte 
de pays à faibles revenus.

Investir dans la capacité du pays à opérer le bon choix en matière de politique 
de financement de la santé revient à reconnaître que c’est seulement lorsque 
les pays en développement sont en mesure de prendre en charge ces décisions 
que l’engagement nécessaire du pays prendra forme. En termes concrets, cela 
nécessite les éléments suivants :

1. Un élargissement des investissements destinés à développer la capacité 
des pays en analyse des politiques relatives aux systèmes de santé ;

2. Des investissements significatifs pour soutenir les pays partenaires en déve-
loppement en vue d’améliorer la base factuelle sur les meilleures pratiques 
en matière de financement et de prestation nationaux qui sont nécessaires 
pour informer de meilleures politiques d’une manière qui encourage les 
leçons communes ; et 

3. Un réexamen de ce qui a fonctionné auparavant en matière de consoli-
dation des capacités et la manière dont les pratiques des agences peuvent 
être améliorées, afin d’éviter l’hommage respectueux au renforcement des 
capacités qui a malheureusement caractérisé les activités passées.77 

Opportunités 

L’on aurait tort de penser que le climat économique actuel ne se prête pas à 
élargir les engagements du G8 visant à améliorer la santé dans les pays en dé-
veloppement. Au contraire, c’est l’occasion unique de s’attaquer aux défis clés 
des secteurs sanitaires.

Lors de réunions passées, le G8 a jeté une base crédible susceptible de traiter 
les problèmes auxquels sont confrontés les pays partenaires, comme l’atteste 
l’aide externe élargie à la santé et ses engagements à soutenir le renforcement 
des systèmes de santé. Plus récemment, les initiatives IHP+ et P4H, prônées 
par des nations du G8 telles que la France, l’Allemagne et le Royaume-Uni, 
justifient un engagement valorisé qui soit fondé sur l’alignement sur les politi-
ques dirigées par les pays, le soutien au financement public afin d’améliorer la 
couverture et l’équité, ainsi que la protection médicale et sociale valorisée. Ces 
deux initiatives insistent également sur l’importance d’investir dans la capacité 
des pays à évaluer leurs propres progrès et à apprendre de leurs propres expé-
riences réciproques. Par conséquent, les initiatives IHP+ et P4H offrent un 
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cadre important pour faire avancer les recommandations clés indiquées dans 
le présent chapitre.

Le G8 devrait tirer parti de ces deux initiatives et les valoriser, en faisant passer 
un message clair indiquant qu’il appuie l’idée que les principes du financement 
public pour une meilleure santé se traduisent par une dépendance accrue sur la 
fiscalité et l’assurance médicale et sociale, en améliorant la valeur des dépenses 
de santé, et en permettant aux pays en développement de prendre davantage 
les choses en main. Cela pourrait et devrait permettre d’identifier explicitement 
la réalisation progressive de la couverture universelle et le renforcement de la 
protection médicale et sociale comme étant les deux buts motivants. 

Parallèlement, le G8 devrait surmonter les craintes que la crise ne réduise 
les fonds disponibles pour la santé. Comme indiqué, la crise financière actuelle 
nécessite une expansion de la fiscalité et non une contraction, tant dans les pays 
développés qu’en développement. Au contraire, la crise offre une occasion de 
soutenir les augmentations des dépenses de santé qui sont liées à une meilleure 
couverture et qui peuvent renforcer les systèmes de santé afin d’obtenir une 
meilleure valeur pour leurs dépenses. À cet égard, le High-Level Task Force on 
Innovative International Financing for Health Systems (Groupe de travail de haut 
niveau sur le financement international innovant des systèmes de santé) peut 
jouer un rôle important. Il peut tirer les enseignements des efforts qui ont été 
menés par le passé pour identifier de nouvelles manières pour les nations du G8 
de soutenir financièrement les systèmes de santé et le renforcement des capacités, 
à un moment où les budgets conventionnels de l’AOD peuvent traverser une 
passe difficile. Parallèlement, il devrait reconnaître que l’élément déterminant 
pour avoir de meilleurs systèmes de santé tient aux politiques de financement 
de la santé des pays eux-mêmes et que de nouveaux mécanismes innovants de 
financement externe ne seront efficaces qu’à la condition qu’ils soient liés à de 
meilleures politiques intérieures dans les pays et qu’il les encourage. 
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Vers une action collective en matière 
d’informations sanitaires

Kenji Shibuya*

Dans le monde, neuf pour cent du total des revenus nationaux bruts sont 
dépensés en faveur du secteur de la santé. Dans les pays en développement, les 
agences bailleurs de fonds transfèrent chaque année US$16 milliards vers les 
programmes de santé.1 Ces chiffres, qui représentent une augmentation jamais 
vue du financement de la santé, ont eu pour effet de transformer radicalement le 
paysage mondial de la santé par rapport à ce qu’il était il y a une décennie. Les 
Objectifs du Millénaire pour le développement (OMD) ont revitalisé l’intérêt 
pour les questions relevant de la santé, tandis que l’influx d’argent frais ainsi que 
la multiplicité des parties prenantes ont ouvert la voie à des structures, réseaux, 
partenariats et alliances qui innovent au delà de la santé traditionnelle et des 
modèles de développement.

Ce regain d’intérêt s’est accompagné d’une demande accrue pour de 
meilleures informations plus abondantes permettant de suivre la perfor-
mance et d’assurer la responsabilisation. Les informations sanitaires font 
l’objet d’un intérêt croissant dans le monde, notamment la métrologie 
et l’évaluation, comme l’illustrent les OMD et les grandes initiatives 
mondiales prises en matière de santé telles que le financement fondé sur 
la performance. Cette attention inédite a accru la pression sur les pays 
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Keizo Takemi pour leurs précieuses observations; Susan Hubbard, Nono Ayivi-Guedehoussou 
et Michael MacIntyre pour leurs importantes contributions au présent article; ainsi que Tadashi 
Yamamoto et Tomoko Suzuki pour leur assistance.   
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et les agences pour qu’ils produisent des données de haute qualité et en 
temps opportun.2 

Entité parmi les plus influentes au sein de l’arène mondiale, le G8 joue un 
rôle important pour s’attaquer aux déficiences des systèmes qui sont supposés 
générer ces informations. Lors du Sommet du G8 d’Hokkaïdo-Toyako, le 
« Rapport du Groupe d’experts de la santé auprès du G8 » a reconnu la né-
cessité d’agir afin de créer un suivi et une évaluation appropriés des systèmes 
de santé de manière à permettre aux décideurs d’asseoir leur décisions sur des 
informations sanitaires exactes.3

Le présent chapitre passe rapidement en revue la situation actuelle de la 
métrologie et de l’évaluation sanitaires dans le contexte du renforcement des 
systèmes de santé et décrit le rôle du G8. Nous identifions les défis clés dans 
ce domaine et proposons que soit élaborée une série métrologique sanitaire 
standard, associée à une stratégie de mesure afin de suivre, d’évaluer et de 
faciliter l’usage efficace des ressources en matière de santé mondiale. Nous 
conclurons qu’une action collective est requise pour promouvoir la production 
et l’exploitation d’informations sanitaires judicieuses, notamment au niveau des 
pays, et pour concrétiser l’engagement du G8 en faveur d’une responsabilisation 
accrue à l’égard des ressources qui sont investies en vue d’améliorer les systèmes 
de santé nationaux. 

La cause relevant de meilleures 
informations sanitaires

Au cours des dix dernières années, les systèmes de santé ont pris une place 
prépondérante dans l’ordre du jour de la santé mondiale, ainsi que le reflètent 
l’édition 2002 du « Rapport sur la santé dans le monde » de l’Organisation mon-
diale de la santé (OMS) ; des initiatives telles que le Partenariat international 
pour la santé (Royaume-Uni), Les femmes et les enfants d’abord (Norvège), 
l’Initiative pour sauver un million de vies (Canada) ; les efforts consentis 
afin de faire avancer la protection sociale en matière de santé (Allemagne et 
France) ; ainsi que le Sommet du G8 d’Hokkaïdo-Toyako et ses activités de 
suivi ( Japon).4

Toutefois, faute de mesures solides permettant d’apprécier les réalisations 
et l’efficacité de l’usage des ressources, les débats sur les priorités sanitaires et 
sur la question de savoir ce qui fonctionne ou non relèvent alors davantage de 
l’idéologie que d’une base factuelle.5 La plus grande visibilité des systèmes de 
santé et la demande appelant à davantage de progrès et de responsabilisation 
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qui s’intensifie rapidement sur le plan de la santé mondiale ont mis en évidence 
de grandes lacunes au niveau de la prestation et du recours à des statistiques 
sanitaires pour les pays en développement.

La santé est une composante fondamentale de la sécurité et du développe-
ment de la personne.6 Une gouvernance efficace en matière de santé - à savoir 
la capacité des gouvernements nationaux et de la communauté internationale 
oeuvrant dans le développement à répondre aux besoins sanitaires des popu-
lations dans le monde -, exige des lois, le développement, des partenariats et 
une base factuelle.7

Les informations sanitaires contribuent à l’ensemble de ces quatre fonctions 
aux niveau mondial et national. La fonction probante de la gouvernance en 
matière de santé dépend de la capacité à compter les naissances, les décès et les 
causes de ces décès et à en rendre compte. Décompter chaque individu peut 
également sauvegarder les droits individuels liés à la survie, au mode de vie et à 
la dignité. Si le renforcement des informations sanitaires est essentiellement une 
question nationale, la fourniture et l’exactitude de ces informations a également 
des répercussions mondiales dans la mesure où elles contribuent à la sécurité 
humaine et au développement. Les efforts de développement en matière de 
santé et de sécurité humaine convergent sur le besoin critique de disposer de 
meilleures informations.

Les informations sanitaires peuvent également servir d’autres fins : tout 
d’abord, maintenir l’intérêt pour la santé mondiale et pour son financement 
en démontrant ses résultats positifs ; deuxièmement, valoriser l’efficacité en 
construisant une base solide de connaissances sur ce qui fonctionne, en géné-
rant ainsi un processus d’apprentissage partagé entre les pays ; troisièmement, 
améliorer la qualité du processus décisionnaire en apportant une base factuelle 
valides ; quatrièmement, favoriser le dialogue interdisciplinaire en réunissant 
divers domaines d’investigation ; et cinquièmement, promouvoir les valeurs de 
la transparence et de la responsabilisation comme ingrédients indispensables 
de la gouvernance démocratique tant à l’échelon national que mondial.8

En fait, les agences sanitaires et les pays génèrent aujourd’hui des volumes 
croissants de données.9 Or, ces données ne fournissent pas nécessairement 
d’informations exhaustives aux usagers, non plus qu’elles ne répondent aux 
questions critiques posées par la communauté sanitaire mondiale. L’absence 
d’un suivi et d’une évaluation efficaces de la santé peut être attribuée aux six 
facteurs suivants.

Premièrement, la quantité et la qualité de données pertinentes permettant 
de faire avancer le suivi et d’évaluer les systèmes de santé sont médiocres et 
ont souffert d’un sous-investissement considérable au cours des dix dernières 
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années.10 Deuxièmement, les efforts destinés à corriger la rareté des données s’est 
traduite par une prolifération d’indicateurs, de cadres incohérents et d’activités 
morcelées chez les parties prenantes.11 Troisièmement, les travaux se recoupent 
d’une agence à l’autre, lesquelles rivalisent entre elles pour combler les mêmes 
lacunes au lieu d’optimiser leurs avantages comparatifs.12 Quatrièmement, les 
progrès en vue de rendre les données accessibles demeurent lents.13 À titre 
d’exemple, à mi-parcours des efforts visant à réaliser les OMD, il n’existe aucune 
base de données complète accessible au public qui soit dotée de données pri-
maires sur la mortalité infantile, l’indicateur de l’ODM4.14 Cinquièmement, 
il n’existe pas d’échanges manifestes entre l’appropriation par les pays, ce qui 
était une composante centrale de la Déclaration de Paris,15 et les évaluations 
indépendantes. En particulier, malgré une tendance croissante en faveur des 
déboursements basés sur la performance, les agences demeurent vulnérables à la 
pression politique des pays bénéficiaires.16 Enfin, beaucoup de pays ne disposent 
pas des incitations et de la capacité à recueillir, partager, analyser et interpréter 
des données de meilleure qualité.17

Renforcement des systèmes de santé et 
informations sanitaires

Au cours des dernières décennies, les efforts mondiaux destinés à améliorer 
la situation de la santé dans les pays pauvres ont eu recours à deux stratégies 
distinctes, l’une axée sur les systèmes de santé et l’autre sur des maladies spéci-
fiques. La première stratégie prônait des approches de l’amélioration de la santé 
qui reposent sur des principes. À la fin des années 70, le monde s’est ainsi lancé 
dans un vaste effort destiné à renforcer les systèmes de santé, dans le cadre du 
mouvement des soins de santé primaires. La deuxième stratégie privilégiait les 
approches spécifiques à une maladie, illustrées par la formation de programmes 
de lutte contre la maladie et des mécanismes de financement tels que l’Alliance 
mondiale pour les vaccins et la vaccination (GAVI) ou le Fonds mondial de 
lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme (Fonds mondial).

À l’heure actuelle, un consensus est train de voir le jour sur le fait que les 
problèmes de santé dans les pays à faibles et moyens revenus ne peuvent être 
résolus que moyennant une approche équilibrée entre les solutions axées sur une 
maladie spécifique ou basées sur un système. Tandis que le gouvernement du 
Japon avait soutenu une solide approche verticale pour trois principales maladies 
transmissibles en 2000 lors du Sommet du G8 de Kyushu-Okinawa18, huit ans 
plus tard, la déclaration du Sommet du G8 d’Hokkaïdo-Toyako comportait 
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des engagements à la fois en faveur de la réalisation des OMD4, 5 et 6 et du 
renforcement des systèmes de santé.19

Le Health 8 (H8), un groupe informel composé de huit grandes organisations 
liées à la santé (l’OMS, l’UNICEF, le Fonds des Nations Unies pour les acti-
vités en matière de population, l’ONUSIDA, le Fonds mondial, la GAVI, la 
Fondation Bill & Melinda Gates et la Banque mondiale), préconise aujourd’hui 
l’élargissement des interventions à fort impact nécessaires pour atteindre ces 
objectifs. Le Partenariat international pour la santé et les initiatives connexes 
(IHP+) rassemble le H8, la Banque africaine de développement, l’Organisation 
de coopération et de développement économiques, la Commission européenne, 
quatorze pays et 12 agences bailleurs de fonds pour plaider en faveur d’une forte 
coordination entre les donateurs et la prise en main par les pays, en privilégiant 
plus particulièrement les OMD liés à la santé et le renforcement général des 
systèmes de santé.

Des tensions persistent toutefois entre les programmes spécifiques à une 
maladie et le renforcement des systèmes de santé. Il existe en particulier peu 
d’éléments factuels prouvant que les programmes spécifique à une maladie aient 
contribué au renforcement des systèmes de santé. Les tentatives antérieures 
menées afin de mettre en place une solide coordination entre les bailleurs 
de fonds (par ex. les stratégies de réduction de la pauvreté et les approches à 
l’échelle d’un secteur entier) n’ont pas démontré qu’elles aidaient à améliorer la 
performance des systèmes de santé.20

Parvenir à renforcer les systèmes de santé à travers de tels efforts coordonnés 
dépend d’un suivi méticuleux de la manière dont le programme est développé 
dans le pays, sachant qu’aucun système métrologique n’a été mis au point afin 
d’évaluer la coordination des bailleurs de fonds. Des efforts doivent être menés 
pour mesurer le degré suivant lequel la coordination entre les donateurs parvient 
véritablement à améliorer la performance des systèmes de santé. 

Les informations sanitaires étayent les 
systèmes de santé

Parmi les six piliers centraux des systèmes de santé proposés par l’OMS,21 les 
informations sanitaires sont à la base de l’ensemble d’un système de santé, y 
compris leurs entrants (personnel, financement), processus, extrants (couverture 
réelle) et les impacts (conséquences sanitaires) (Tableau 1). Les informations 
sanitaires servent aussi à renforcer les fonctions d’une gestion responsable.22
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Tableau 1 : Indicateurs d’évaluation de la performance des systèmes de 
santé23

A. Intrants des systèmes de santé et mesures du processus : Il s’agit des res-
sources investies dans les systèmes de santé et des activités introduites pour 
réaliser les buts du programme. Les indicateurs de cette catégorie suivent les 
aspects suivants :
1. Les ressources humaines, telles que les mesures du personnel de santé 

pour 1 000 habitants, le nombre de personnels complétant la formation 
annuellement, les nouvelles recrues, les taux d’abandon, etc. ;

2. Les infrastructures et équipements, tels que les inventaires complets des 
bâtiments et des équipements technologique et de laboratoire en place ;

3. La fourniture de médicaments, y compris les types et quantités de médi-
caments disponibles dans la zone d’intervention et leur ventilation par 
district/infra-zone (le cas échéant) ;

4. Les mesures opérationnelles, y compris le nombre d’heures par jour et le 
nombre de jours par semaine durant lesquels les aménagements assurent 
des services, les mesures de la gestion du système d’aiguillage des patients 
vers des centres spécialisés, etc. ; 

5. Les activités de programme, telles que le nombre et le type de programmes 
de vulgarisation communautaire, les matériaux et ateliers pédagogiques 
à destination des populations, etc.

B. Mesures des extrants des programmes : Il s’agit des mesures portant sur 
les extrants directs du système de santé ; ils peuvent évoluer sur un temps 
très court et tout changement peut être attribué directement au système de 
santé. Par conséquent, ils peuvent servir à contrôler les progrès du suivi tout 
au long de la mise en œuvre du programme, en identifiant ses points faibles 
et en évaluant son impact.
1. Couverture : Concernant la série d’interventions qui sont assurées dans le 

cadre d’un programme, la couverture se définit comme le pourcentage de 
la population sur lequel s’opère l’intervention par rapport au pourcentage 
total qui nécessite l’intervention. En d’autres termes, elle mesure le nombre 
de personnes bénéficiaires d’une intervention (le numérateur) par rapport 
à l’univers qui nécessite l’intervention (dénominateur). La couverture est 
mesurée séparément pour chaque intervention, puis additionnée dans une 
mesure composite de la couverture du système de santé. 

2. Couverture réelle : La couverture réelle tient compte de la qualité de 
l’intervention opérée. La qualité s’échelonne de zéro à un ; si l’individu 
recevant l’intervention en retire un bénéfice santé maximal, la qualité est 
alors égale à un. Si l’intervention est assurée mais que personne n’en retire 
aucun bénéfice santé, la qualité est alors égale à zéro. Les mesures de la 
couverture réelle sont importantes à suivre, sachant qu’elles suivent à la 
fois la population recevant les interventions et la qualité des interventions 
qui sont opérées. 

C. Mesures des conséquences (impacts) sanitaires: Il s’agit des trois princi-
paux buts d’un système de santé, à savoir une santé améliorée, l’équité des 
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 contributions financières et la réactivité, sachant que l’aspect principal reste 
les conséquences sur la santé de la population.
1. Conséquences sur la santé de la population : Améliorer la santé de la popu-

lation ciblée est le but par excellence d’un programme de soins de santé. 
La métrologie servant à mesurer la santé d’une population comporte les 
éléments suivants :
a. Mortalité infantile : mortalité des moins de 1 an et moins de 5 ans.
b. Mortalité adulte : taux de mortalité par âge et sexe, ainsi qu’une mesure 

récapitulative de la mortalité adulte telle que « 45qi5 », à savoir la 
probabilité de mourir entre l’âge de 15 et 59 ans.

c. Causes de décès : Le nombre de décès attribuable aux causes principales. 
La liste des causes principales peut varier légèrement d’un pays à l’autre, 
mais risque probablement de se recouper de manière significative. Il 
convient de suivre la composition des causes majeures de mortalité 
chez les enfants et les adultes au titre des apports utiles dans le profil 
épidémiologique de la population.

d. Les conséquences sanitaires et les facteurs de risque spécifiques à une 
maladie : Ils devraient être fixés séparément pour chaque programme, 
en fonction de la composition de l’éventail de services fourni.

2. Dépenses de santé : Elles sont mesurées en termes de dépenses de santé 
d’urgence et des frais incombant à l’usager. Les indicateurs incluent le 
montant total des dépenses de santé toutes sources confondues, le montant 
des frais de santé incombant à l’usager et la proportion de foyers consacrant 
plus de trente pour cent de leur revenu disponible à la santé.

3. Réactivité : La réactivité saisit les aspects non médicaux de l’interaction entre 
un patient et le système de santé. Il est crucial de mesurer les indicateurs de 
la réactivité des systèmes de santé lors de la mise en œuvre d’un nouveau 
système de prestation de soins de santé.
a. Qualité des soins, dont la propreté des aménagements, la qualité et la 

propreté des lits des patients, la disponibilité de nourriture durant 
l’hospitalisation, la satisfaction du patient, etc.

b. La promptitude des soins/le temps d’attente, tel que le délai d’attente 
moyen dans les structures et les délais d’attente moyens avant d’obtenir 
des soins spécialisés, le cas échéant. 

c. L’accès aux réseaux sociaux (notamment pour les soins d’hospitalisa-
tion), par exemple, la question de savoir si des membres de la famille 
et autres membres du réseau social sont autorisés à rendre visite au 
patient pendant son hospitalisation.

d. La communication entre les prestataires et les patients, par exemple la 
question de savoir si les diagnostics sont effectivement communiqués 
au patient et si le patient comprend ce qu’ils sont supposés faire à la 
sortie de la structure en termes de prise de médicaments, visites de 
suivi, etc. 
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Par conséquent, toute action sanitaire opérée au niveau mondial, qu’elle soit 
verticale ou horizontale, doit être assortie d’une augmentation, en qualité et 
en quantité, des informations sanitaires et orientée par une série métrologique 
sanitaire standard et des méthodes d’évaluation pour avoir un effet appréciable 
(et mesurable) sur la performance du système de santé. Il est extrêmement 
complexe de générer ces informations pour l’approche horizontale, sachant que 
la métrologie servant à évaluer la performance d’un système de santé nécessite 
une palette d’informations sanitaires, dont les dimensions de la formation du 
personnel de santé, les infrastructures sanitaires de base, l’approvisionnement 
et la distribution de sources de fourniture fiables pour les médicaments essen-
tiels, le financement durable interne au pays de la santé et les mécanismes de 
regroupement des risques. 

Il est nécessaire d’avoir des informations sur le système de santé dans son 
entier pour évaluer l’impact de la fidélisation du personnel de santé et des po-
litiques de délégation des tâches en Afrique sub-saharienne et pour tester si le 
financement basé sur la performance, le financement prévisible à long terme, 
ou une combinaison des deux, aurait des effets accrus sur la santé.24 Faute 
d’informations opportunes et de haute qualité ; la communauté mondiale n’est 
pas en mesure de dire si telle ou telle politique sanitaire a les effets voulus. Par 
exemple, faute d’estimations corrigées issues des enquêtes auprès des ménages, 
nous ne saurons pas quand et si la cible de l’OMD4 aura été réalisée aux niveaux 
national, régional ou mondial.

La place qui est accordée aujourd’hui par les politiques et financements de 
la santé dans le monde n’a pas été associée à de meilleures informations sur 
la performance des systèmes de santé et de nouveaux programmes de santé. 
Cette pénurie de connaissances entrave les efforts visant à créer un environ-
nement favorable aux investissements sanitaires. Pire encore, l’absence d’une 
base factuelle pénalise les travaux destinés à améliorer la santé des populations 
les plus vulnérables dans le monde, qui sont souvent identifiées comme étant 
les bénéficiaires ciblés par les initiatives spécifiques à une maladie telles que la 
GAVI ou le Fonds mondial.26

Fonctions principales des informations sanitaires

Les fonctions clés en matière d’informations sanitaires sont opérées par diverses 
parties prenantes.27 Ces fonctions - aux niveaux mondial, national et infranatio-
nal - qui impliquent les gouvernements, le monde universitaire et des acteurs 
de la société civile -, comprennent 1) le recueil et la compilation de données, 
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2) les processus de suivi et d’évaluation, et 3) l’évaluation systématique des 
bases factuelles sur les systèmes de santé et la méta-analyse des interventions 
sanitaires (fig.1). Ces deux dernières étapes génèrent les intrants nécessaires, 
mais non nécessairement suffisants, à la formulation des politiques. 

Au niveau mondial, les agences techniques de l’ONU jouent un rôle clé dans 
la création de normes et standards servant à recueillir et compiler les données 
dans les pays. Par exemple, l’OMS prépare la « Classification statistique in-
ternationale des maladies et des problèmes de santé de santé connexes » et le 
« Formulaire international du certificat médical de cause de décès ».28

Aux niveaux national et infranational, les informations sanitaires dérivent de 
sources de données qui reposent soit sur la population, tels que recensements, 
enquêtes et déclaration à l’État-civil, soit sur les infrastructures, tels que le 
recensement des aménagements, les relevés des services sanitaires et les relevés 
administratifs.29 Dans nombre de pays, une tension existe entre la nécessité 
d’obtenir des données valides et fiables, souvent à un coût élevé, et la nécessité 
d’avoir des informations locales en temps opportun. Dans la pratique, l’on a 
souvent recours à des enquêtes périodiques pour obtenir des mesures nationales, 
tandis que les décideurs locaux doivent se reposer sur la collecte périodique ou 
continue des relevés administratifs. 

De nouvelles méthodes s’imposent pour améliorer les validité et fiabilité des 
mesures locales opportunes à un coût raisonnable, y compris le recours à des 
méthodes d’échantillonnage à un coût moindre dont la conception à des effets 
plus étendus, des retours de lien entre les enquêtes et les systèmes administratifs 
permettant d’estimer les biais de la sélection au sein des systèmes administratifs, 
et les méthodes bayésiennes pour les estimations sur zone locale.30

Les données biaisées sont d’une utilité limitée dans la planification et la 
prise de décision stratégique, la mise en œuvre des programmes, le suivi des 
progrès réalisés vers les cibles et l’évaluation de ce qui fonctionne ou non. L’une 
des fonctions principales des activités liées aux informations sanitaires aux 
niveaux national et mondial consiste par conséquent à dériver des statistiques 
dont les sources connues générant des biais sont corrigées, de manière à ce que 
les chiffres soient comparables sur la durée et d’un site ou d’un pays à l’autre.31

L’évaluation systématique des systèmes de santé et des interventions est 
particulièrement importante pour les politiques nationales au niveau national. 
Ces évaluations peuvent être opérées par affectation aléatoire de l’intervention 
et zone de contrôle ou des études non aléatoires de conceptions variées.32 Les 
études de la performance des systèmes de santé portant sur plusieurs pays sont 
cruciales pour comprendre pourquoi une politique donnée fonctionne dans tel 
pays mais non dans tel autre.
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La transposition de la base factuelle dans le dialogue sur les politiques et 
la spécification des actions nécessaires pour avoir un effet constitue une étape 
souvent négligée dans le cycle des informations sanitaires. Les extrants des 
informations sanitaires doivent être faciles à exploiter et conçus pour répondre 
aux besoins immédiats et stratégiques des décideurs. En retour, cela permettra 
de mieux faire prendre conscience aux décideurs à tous les niveaux l’importance 
qu’il y a à exploiter des informations sanitaires pour élaborer leurs politiques. 

Le flux actuel des informations sanitaires s’opère souvent à sens unique, 
des collectivités vers les gouvernements centraux ou des pays vers les agences 
internationales, et l’on s’inquiète donc de ce que la distance entre les capacités 
et les producteurs locaux de données va encore s’accroître lorsque leurs recueil 
et compilation interviendra à un niveau supérieur. En fait, un nombre assez 
conséquent de pays en développement a recours à des estimations produites 
par les agences internationales pour suivre les progrès vers les OMD sans savoir 
d’où proviennent ces chiffres,33 et ils risquent de ne pas pouvoir développer leurs 
capacités à recueillir et analyser des données de meilleure qualité. 

En conséquence, le cycle des informations sanitaires a besoin de retourner 
les informations aux pays et aux collecteurs de données. Le but ultime de la 
communauté mondiale de la métrologie sanitaire consiste à développer les 
capacités locales à recueillir des données de haute qualité, à suivre et évaluer 
les programmes et systèmes sanitaires et à renseigner les politiques. 

Le rôle unique du G8 au sein de la santé 
dans le monde

Les pays du G8 représentent quarante-huit pour cent de l’économie mondiale 
et fournissent approximativement soixante-quinze pour cent de l’aide mondiale 
au développement. Bien qu’un accord intergouvernemental constitutif et un 
secrétariat fassent défaut au G8, depuis 1996, le sommet annuel du G8 et les 
réunions ministérielles périodiques sont apparus comme étant des tribunes 
importantes pour la politique mondiale de santé.34 Le G8 est unique au sein de 
l’arène mondiale de la santé : il s’agit d’un petit forum à prise de décision collec-
tive, qui porte un intérêt relativement nouveau à la santé des populations dans 
les pays en développement et a une influence substantielle sur les orientations 
et les politiques des agences internationales. 

Initialement, le G8 a pris des engagements destinés à soutenir l’OMS et le 
système élargi de l’ONU afin de lever les fonds requis pour ces agences, mais 
s’est montré incapable de les attirer à lui seul.35 Le G8 a alors pensé qu’il était 
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nécessaire de lancer ses propres initiatives, en commençant en 2001 par trouver 
un accord sur la création du Fonds mondial, suivi du Plan d’action pour l’Afri-
que (2001-2002), du Plan d’action pour la santé (2003), d’une convergence sur 
le VIH-sida (2006) et, plus récemment, du Cadre de Toyako pour l’action en 
matière de santé dans le monde (2008). Le Cadre de Toyako a été la première 
tentative de promouvoir les OMD liés à la santé dans le cadre du renforcement 
des systèmes de santé,36 en ligne avec les récentes orientations proposées par le 
IHP+ et autres campagnes mondiales.

Jusqu’à récemment, le G8 a gardé le silence sur la nécessité d’une responsa-
bilisation dans le domaine de la santé mondiale.37 Cependant, lors du Sommet 
d’Hokkaïdo-Toyako, le « Rapport du Groupe d’experts de la santé auprès du 
G8 » a explicitement indiqué la nécessité d’un « suivi approprié et d’une évalua-
tion des systèmes de santé » et a observé que les décideurs doivent être capables 
de « fonder leurs décisions sur des informations sanitaires exactes. »38 

Les dirigeants du G8 ont démontré leur capacité à offrir une alternative aux 
organisations multilatérales existantes dans le cadre d’initiatives telles que la 
création du Fonds mondial.39 Outre les engagements en matière de politiques et 
de ressources que prennent les dirigeants du G8, leurs sommets annuels créent 
de la valeur en instaurant de nouveaux principes dans les travaux normatifs, 
en mettant en lumière certaines questions et en modifiant le discours public 
sur ces thèmes.40 Le G8 dispose d’une capacité inégalée à faire le lien entre la 
santé et le développement au sens large d’un côté et les questions de sécurité 
de l’autre. Le G8 peut également faciliter le dialogue entre les secteurs public et 
privé, en mobilisant les ressources intellectuelles, humaines et financières des 
gouvernements, du monde des affaires et de la société civile active sur le plan 
de la santé mondiale, tant au niveau mondial que national.41 

Que devrait faire le G8 en matière d’informations sanitaires 
mondiales ?

Dans l’arène des informations sanitaires, le G8 est en mesure de catalyser 
efficacement l’action sur le plan d’une série de questions auxquelles les entités 
existantes, dont le H8, le monde universitaire, la société civile, les donateurs 
individuels et les agences d’aide bilatérale, ne sauraient s’attaquer effectivement 
de manière isolée. Le G8 ne devrait pas reproduire ce qu’un seul pays ou agence 
peut faire, mais se concentrer sur les questions pour lesquelles l’action collective 
fonctionne le plus efficacement. Il devrait définir des fonctions efficaces et effi-
cientes pour l’architecture des informations relevant de la santé mondiale. 
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Plusieurs agences de l’ONU disposent des mandats et de l’expérience leur 
permettant d’aider les pays à élaborer leur système d’informations sanitaires. 
Toutefois, dans le cas de l’OMS, pour ne citer qu’elle, l’on peut dire que rares 
sont les progrès qui ont été réalisés pour orienter le développement de ces sys-
tèmes au cours des dernières décennies,42 et dans certains pays, la couverture 
et la menée à terme de le relevé des événements vitaux connaît un déclin. Si 
l’OMS a créé et diffusé un certain nombre de normes cruciales pour le recueil 
de données, elle n’a pas réellement soutenu la mise en œuvre généralisée de ces 
normes par pays. L’ONU et ses agences n’ont pas non plus réussi à consolider 
les capacités que nécessitent les pays pour analyser les données à proximité de 
leur point de capture.43

Le Réseau de métrologie sanitaire a octroyé des petites subventions à 
soixante-cinq pays44 pour évaluer les informations sanitaires, mais ne peut 
se permettre une évaluation fouillée pour six d’entre eux. Si ces décisions 
combinent une stratégie explicite et des ressources limitées, ces dernières 
déterminent souvent un manque de flexibilité chez les institutions concer-
nées. Assurer une réponse plus efficace  aux besoins des pays en expertise et 
assistance en développant les systèmes d’informations sanitaires est un rôle 
que pourrait jouer le G8. 

M. Jamison et autres collègues proposent un cadre permettant de définir les 
fonctions essentielles des organisations internationales (Se reporter au Tableau 
2). Le premier type de fonction essentielle, qui transcende la souveraineté de tout 
État-nation, constitue par conséquent le cœur de la coopération internationale 
en matière de santé. Ces fonctions traitent les problèmes relevant des biens 
communs mondiaux, au sein desquels les décisions individuelles fondées sur 
les droits de propriété n’ont aucune efficacité du fait que l’usage des ressources 
ne saurait être cantonné au sein des frontières d’un pays.

Cela est valable tant pour les biens publics mondiaux, lorsque l’usage par 
tel ou tel pays producteur n’interdit pas leur utilisation par d’autres pays, que 
pour les externalités négatives, lorsque le comportement d’un pays donné en-
gendre des dangers et des coûts financiers pour un autre pays. Dans la mesure 
où ils franchissent les frontières nationales, les problèmes relevant des biens 
communs sont partagés par riches et pauvres confondus. Les deux fonctions 
centrales permettant de résoudre ces problèmes consistent à promouvoir les 
biens publics internationaux et à assurer la surveillance et le contrôle des effets 
externes négatifs. 

Le second type de fonction essentielle concerne les problèmes au sein des pays 
individuels susceptibles de susciter une action collective au niveau international 
suite aux lacunes des systèmes nationaux ; dû au fait qu’elles complémentent 
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les activités qui sont avant tout du ressort des États-nations, ces fonctions 
apportent un soutien. 

L’importance placée sur ces deux fonctions essentielles doit être soigneuse-
ment équilibrée. Dans le domaine des informations sanitaires, l’action collective 
initiale peut être axée sur la première fonction essentielle en élaborant une 
base de données mondiale et en instaurant des normes destinées à améliorer 
la comparabilité des données, suivi du renforcement des capacités au niveau 
des pays.

Le G8 est uniquement en mesure d’arbitrer les fonctions et rôles des com-
posantes existantes de l’architecture mondiale en matière d’informations 
sanitaires. Son pouvoir de mobilisation des ressources peut être exploité pour 
remodeler les mécanismes existants, consolider les activités morcelées et sus-
citer des effets. Plus particulièrement, dans le cadre du processus de suivi du 
G8, il conviendrait d’encourager les gouvernements et agences à 1) renforcer les 
initiatives existantes en vue d’opérer le suivi et les évaluations efficacement, 2) 
générer et partager des bases factuelles rigoureuses, 3) opérer une synthèse des 
études, 4) consolider les capacités dans les pays en développement, et 5) faire 
le lien entre chercheurs, décideurs et directeurs de projet sous la forme d’un 
système efficace d’informations sanitaires en vue d’utiliser les bases factuelles 
pour élaborer des politiques.46 

Tableau 2: Objectifs et fonctions essentiels des organisations internatio-
nales45

Objectifs de base Fonctions centrales et exemples Logique

Assurer des niveaux 
adéquats de biens ap-
portant des bénéfices à 
tous les pays

Promotion des biens publics 
mondiaux

Bases de données
Normes et standards
Recherche et développement
Recherche d’un consensus sur 
la politique de santé

L’action collective constitue une 
approche économiquement 
rationnelle permettant de fournir 
des biens publics susceptibles de 
bénéficier à tous, et une action 
collective internationale répond 
aux opportunités et bénéfices qui 
s’appliquent à plusieurs nations.

Assurer une réponse 
opportune aux men-
aces mondiales et lut-
ter contre le transfert 
des risques sanitaires à 
l’échelle internationale

Intervention afin de traiter les 
effets externes au niveau inter-
national

Menaces spécifiées dans le 
cadre de la réglementation 
internationale de l’OMS en 
matière de santé

Transfert des facteurs risques 
Commerce des substances 

nocives licites et illicites

Si les actions dans des pays indivi-
duels ont des conséquences pour 
les autres pays, laisser la prise de 
décision aux pays échouera à faire 
prendre en compte tous les coûts et 
bénéfices.
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Objectifs supplémen-
taires

Fonctions de soutien Logique

Prêter assistance au 
développement dans 
les pays

Coopération technique et 
financement du développement

Mise en place de capacités

Renforcement des capacités

En fonction des besoins spéci-
fiques, certains pays nécessitent des 
investissements ciblés au niveau 
des connaissances et des ressources 
financières afin d’améliorer la situa-
tion du développement durable.

Protéger la santé des 
groupes vulnérables

Agence pour les défavorisés

Les pauvres

Groupes spéciaux

Impératif éthique de protéger les 
populations lorsque leur gouverne-
ment est défaillant ou lorsque 
leurs droits de la personne sont 
enfreints; dans le propre intérêt de 
chaque nation ou État à prévenir et 
résoudre les crises humanitaires.

Défis clés et stratégies en matière 
d’informations sanitaires

La quantité de données disponible auprès des agences et des pays est en ra-
pide augmentation.47 Or, ces données ne permettent pas encore de suivre avec 
fiabilité les tendances sur le plan des fardeaux que constituent les maladies 
transmissibles et non transmissibles, l’évaluation de l’impact des initiatives 
et investissements en matière de santé, ou une évaluation comparable de la 
performance des systèmes de santé. Nous ne saurons pas si des programmes 
bien intentionnés font plus de bien que de mal tant que l’on ne disposera pas 
d’une base factuelle probante.48

Ce problème est dû à deux grandes causes dans le domaine des informations 
sanitaires :

1. Les données existantes ne sont ni accessibles ni présentées d’une manière 
cohérente (un problème d’inefficacité technique) ; et 

2. Les données, très souvent d’une utilité limitée, sont recueillies et compilées 
sans coordination, et par conséquent moyennant des coûts marginaux plus 
élevés (un problème d’affectation inefficace).

Corriger ces inefficacités dans les agences, institutions et pays rendra la 
métrologie sanitaire mondiale plus utile et fiable et permettra de tirer parti 
de l’avantage comparatif présenté par chaque partie prenante. Le défi le plus 
important auquel est confrontée la communauté sanitaire mondiale consiste à 
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développer les capacités locales nécessaires pour recueillir, partager et analyser 
les données de haute qualité qui sont requises pour orienter la réforme des 
systèmes de santé en cours.

Inefficacité technique

Il est essentiel de disposer de données pour suivre les progrès accomplis vers les 
cibles et évaluer la performance des systèmes et programmes de santé. Nombre 
de consommateurs de statistiques négligent ce fait parce que des chiffres, ceux 
illustrant les progrès vers les OMD liés à la santé par exemple, continuent à être 
publiés annuellement et parce que l’on part du principe qu’ils représentent des 
données significatives.49 Les tentatives que font les consommateurs gouverne-
mentaux et scientifiques de ces rapports pour comprendre ou reproduire ces 
estimations sont entravées du fait qu’ils n’ont pas accès aux données desquelles 
ces chiffres sont dérivés.

Trois facteurs prépondérants contribuent à l’inefficacité technique du recueil 
et de la compilation de données : 1) l’absence d’une base de données commune, 
2) l’absence d’une métrologie standardisée et d’une qualité assurée des données, 
et 3) l’absence de capacité et d’incitations à partager les données.

Absence d’une base de données commune : Comme principe général, 
des formats, définitions et normes communs devraient être utilisés pour 
recueillir, compiler et stocker les informations sanitaires émanant des pays. 
Toutefois, tous les pays n’opèrent pas, et ne le feront vraisemblablement pas à 
courte échéance, suivant les meilleures pratiques internationales en la matière. 
Toutefois, des séries de données non standard sont susceptibles de receler des 
informations considérables en contenu et valeur (par ex. des données dérivées 
d’une autopsie verbale sur les causes de la mort). Si ces données sont bien 
documentées et appréhendées, elles devraient être mises à la disposition du 
plus grand nombre en vue d’analyses comparées et associées à davantage de 
compilations standardisées. 

Au minimum, une base de données commune devrait inclure toutes les 
données couramment disponibles ainsi que leurs métadonnées, accompagnées 
d’une documentation détaillée indiquant s’il s’agit de données brutes, corri-
gées, ou de statistiques projetées et inclure un lien vers la série de données 
d’origine.50

Par exemple, la mortalité infantile, l’indicateur de l’OMD4, est l’un des rares 
indicateurs pour les OMD liés à la santé offrant de bonnes données de sources 
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diverses. Ces sources incluent des systèmes complets ou partiels de relevé des 
données vitales pour certains pays, des enquêtes démographiques et sanitaires 
(DHS) et autres études apparentées, des questions de recensement sur le nom-
bre total d’enfants nés et le nombre survivant, et des systèmes d’enregistrement 
d’échantillons. Des efforts ont été menés afin de mettre toutes les sources de 
données utilisées pour suivre la mortalité infantile dans le domaine public et 
harmoniser les travaux des tendances antérieures déterminantes et générer les 
estimations actuelles.51

En dépit d’un débat majeur relatif à l’exhaustivité des bases de données sur 
la mortalité infantile,52 chaque institution continue à conserver une série de 
données indépendante et incomplète sur la mortalité infantile. Si certaines sont 
dans le domaine public, d’autres ne le sont pas, tandis que nombre d’entre elles 
ne figurent pas dans les bases de données internationales.

L’OMS est dotée de deux règles contraignantes qui assurent sa légitimité lors 
du recueil d’informations sanitaires mondiales. En 1948, la première Assemblée 
mondiale de la santé a adopté une réglementation de la nomenclature des 
maladies et causes de décès,54 ainsi que le Règlement sanitaire international, 
adopté en 1951, puis révisé et consolidé en 1969, 1973, 1981 et 2005, qui donnent 
à l’organisation son mandat de surveillance des maladies.

Toutefois, les données compilées par l’OMS sont souvent tributaires des 
comptes rendus officiels émanant des pays, et il n’est pas rare que les plus récentes 
données nationales ne soient pas communiquées à l’OMS.56 Par exemple, bien 
que le Register General of India (Registre général de l’Inde) publie depuis 1973 
des rapports annuels sur les causes de décès médicalement certifiées, la Base de 
données de l’OMS sur la mortalité ne contient pas de données sur l’Inde depuis 
2001. L’OMS n’a reçu aucune donnée de la Chine depuis 2000. En d’autres 
termes, les deux pays les plus peuplés au monde n’envoient pas leurs dernières 
données de mortalité à l’OMS,57 cela malgré les rapports qui sont partagés avec 
les scientifiques et autres agences dans le cadre de leurs activités collaboratives. 
De meilleures données sur la couverture effective des interventions, les facteurs 
de risque et les variables des systèmes de santé doivent reposer sur des enquêtes 
auprès des ménages et des relevés administratifs mis en œuvre indépendamment 
par les agences et pays divers.

Par conséquent, la communauté sanitaire mondiale n’a pas encore été en 
mesure d’utiliser toutes les données existantes pour évaluer les progrès réalisés 
en faveur de l’OMD4. Si les données sanitaires pertinentes aux politiques, no-
tamment ceux liés aux OMD4, 5 et 6 et les systèmes de santé, étaient disponibles 
dans une base de données commune, il serait possible d’opérer une analyse et 
une synthèse indépendantes aux niveaux national et mondial.
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Sachant qu’une quantité croissante de données sera mise à la disposition des 
usagers en dehors des agences sanitaires traditionnelles grâce aux avancées et 
investissements en matière de technologies de l’information, une action straté-
gique collective est nécessaire afin de compiler les données, en s’appuyant sur les 
principes de la prise en charge des données par les pays. Les entités existantes 
ont besoin de se renforcer et de clarifier leurs fonctions, tandis qu’il faut mettre 
au point une architecture commune aux données. 

Absence d’une série métrologique standard et d’assurance de 
qualité des données : Lors du développement d’un système d’informations 
sanitaires, il est indispensable de déterminer quoi mesurer exactement, suivant 
quelle fréquence et comment y parvenir le plus efficacement possible, en tenant 
compte du fait que les besoins et priorités en matière d’informations divergent 
d’un pays à l’autre. L’on fera peu de progrès si les pays sont priés de rendre compte 
sur des milliers d’indicateurs. Toutefois, une telle série de mesures doit être 
suffisamment étendue pour capturer les informations clés requises pour gérer 
le système de santé (se reporter au Tableau 1). Il serait fort opportun que le G8 
prenne l’ascendant afin de guider les efforts destinés à combler cette insuffisance 
de connaissances critiques. 

De la même manière, l’expérience du projet Global Burden of Disease (fardeau 
mondial de la maladie) et autres analyses comparatives à grande échelle indi-
quent que nombre de pays n’ont qu’une capacité limitée à évaluer les données 
d’un point de vue critique.58 La condition préalable pour améliorer la qualité des 
informations sanitaires consiste à améliorer l’aptitude des analystes nationaux, 
notamment ceux responsables du recueil de données, à évaluer les données d’un 
œil critique afin d’y déceler les biais et erreurs et d’en apprécier la plausibilité 
générale. Ces compétences, qui ne font pas partie du programme ordinaire des 
écoles de santé, devraient être développées si l’on veut que la qualité des données 
soit quelque peu améliorée.

Lors du Sommet d’Hokkaïdo-Toyako, le Groupe d’experts de la santé 
auprès du G8 a recommandé que le G8 continue « à encourager une col-
laboration accrue entre les parties prenantes dans le but de standardiser la 
métrologie sanitaire utilisée pour recueillir, analyser et évaluer les données 
sanitaires destinées à planifier et évaluer les politiques » tant au niveau mon-
dial que national.59 Lorsque l’on élabore une série métrologique standard, 
définir l’univers des indicateurs centraux et un échange entre le nombre 
d’indicateurs et leur qualité pose toujours problème. Les OMD liés à la 
santé en sont un excellent exemple.60 En fait, concernant leurs indicateurs, 
la disponibilité d’ensemble, pour tous types de statistiques confondues, sur 
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le site Internet des OMD des Nations unies atteint seulement quinze pour 
cent sur la période 1990-2005.61

Compte tenu des milliers d’indicateurs recommandés par rapport aux rares 
à être correctement mesurés, la communauté sanitaire mondiale a besoin de 
s’atteler à améliorer la mesure d’une petite série de domaines prioritaires, y 
compris l’efficacité de l’aide et les entrants du système de santé (pistage des 
ressources), résultats (couverture effective) et l’impact (mortalité, causes de 
décès et morbidité). Les indicateurs prioritaires devraient être sélectionnés sur 
la base de la signification de la santé publique et des dimensions spécifiques 
de la mesurabilité.62

L’absence d’échange de données standard et d’un processus d’assurance de la 
qualité dans la métrologie sanitaire aggrave également l’inefficacité technique. Il 
est nécessaire mais insuffisant de mettre en place, en particulier par l’OMS, ce 
type de normes au niveau mondial, tant que des normes ne seront pas élaborées 
pour améliorer la qualité des données au niveau national.

Introduire des technologies de l’information ne saurait à elle seule 
résoudre le problème de l’interopérabilité. Dans la pratique, il peut être 
difficile, voire dénué de sens, d’appliquer un cadre complexe d’assurance 
de la qualité à un vaste éventail de statistiques. Rien ne permet de prouver 
que l’assurance de la qualité des données telle qu’elle est favorisée par la 
communauté de la statistique, ait contribué à améliorer les statistiques. 
L’indépendance et l’objectivité sont des principes importants, mais ils doi-
vent être associés à des incitations et à la possibilité de mise en conformité. 
Les processus d’échange de données et d’assurance de la qualité devraient 
viser à fixer une norme minimale tout en contribuant à la capacité analy-
tique au niveau national.

absence de capacités et d’incitations à partager les données : 
En général, la disponibilité élargie de séries de données se traduira par diffé-
rentes analyses de questions clés de santé publique. Cela est naturel et doit 
être encouragé. Un véritable raisonnement scientifique sur ce qui peut et ne 
peut pas être dégagé des données d’une manière fiable fera avancer la base 
factuelle utilisée pour la politique publique dérivée de ces données. En élargir 
l’usage peut également encourager les avancées méthodologiques, ce qui en 
retour pourra permettre de jeter un nouvel éclairage sur des questions clés 
de santé publique.

Malgré les avancées technologiques, les progrès en faveur d’un accès ouvert et 
du partage des données dans le domaine public demeure lents dans le domaine 
de la santé mondiale,63 à l’exception des microdonnées issues des enquêtes 
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démographiques et sanitaires et de la Série intégrée de microdonnées à usage 
public, qui bénéficient tous deux d’un soutien suffisant sur les plans technique, 
financier et administratif. 

Les données recueillies par nombre d’institutions et de pays restent limitées 
à un nombre restreint d’investigateurs et de collaborateurs pour une période 
indéfinie. L’accès est cantonné pour les raisons suivantes : 1) protéger la propriété 
et les droits de propriété intellectuelle des investigateurs, 2) aider à compenser 
les coûts de maintenance du recueil de données, et 4) minimiser le risque de 
mal interpréter les données.64

Ces raisons peuvent ne pas s’avérer suffisantes pour restreindre indéfiniment 
l’accès à des sources incomparables de données, en particulier lorsqu’il est 
possible de surmonter des obstacles par un usage des restrictions approprié et 
limité dans le temps. 

Il existe des précédents et des protocoles pour traiter les préoccupations 
relevant de l’accès aux données. Par exemple, assurer un accès élargi aux don-
nées d’essais cliniques et aux enquêtes démographiques et sanitaires, au terme 
d’une certaine période de droits exclusifs aux investigateurs, peut être adapté à 
d’autres contextes. Le partage de données peut ne pas être garanti dans le cadre 
de principes ou codes uniquement, mais devrait être encouragé en prévoyant 
des incitations, consolider les capacités et assurer la pérennisation des activités 
de recueil de données au niveau national.65

Inefficacité de l’affectation

D’un côté, la quantité de données recueillies sur le plan de la santé mondiale est 
en rapide augmentation.66 D’un autre côté, l’intérêt politique et financier qui 
est aujourd’hui accordé à la santé mondiale n’a pas été associé à de meilleures 
sources d’information sur la performance des systèmes de santé et des nou-
veaux programmes sanitaires.67 Cela s’explique en partie par la redondance et 
la fragmentation des activités, et en partie au manque d’investissement durable 
dans le recueil de données au niveau national. 

Redondance au sein des parties prenantes : Chaque aspect des 
principales fonctions des informations sanitaires (recueil de données, suivi 
et évaluation, et appréciation systématique) donne lieu à une redondance des 
activités d’une agence et d’une institution à l’autre et en interne. Au niveau des 
plateformes de recueil de données, les enquêtes auprès des ménages offre un 
excellent exemple de redondance et de fragmentation.68
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Dans les enquêtes démographiques et sanitaires et les Enquêtes en grappes 
à indicateurs multiples, les modules d’enquête ont été considérablement élar-
gis afin de couvrir un vaste éventail de questions de santé et autres sujets. Les 
enquêtes portant sur une maladie particulière, telles que celles sur le sida, le 
paludisme, la tuberculose ou la tabagie, sont de plus en plus courantes et sont 
souvent associées à un recueil de données cliniques et biologiques. Si cette 
approche assure davantage de données en rapport avec la maladie concernée, 
elle impose un fardeau important aux pays et manque une occasion de recueillir 
des informations sur une palette élargie de questions de santé à un coût rela-
tivement peu élevé.

L’Enquête sur la santé dans le monde (WHS) mise en œuvre par l’OMS en 
2002-2003 fut l’occasion de mettre à l’épreuve la mise en œuvre du recueil d’une 
série exhaustive d’informations d’une manière systématique et comparable.69 
Ce type d’informations, qui est nécessaire pour évaluer la santé adulte et les 
facteurs de risque, la couverture efficace et la performance des systèmes de 
santé, n’était pas disponible sur les plateformes de recueil de données. Toutefois, 
l’OMS n’a pas eu une vision suffisamment stratégique pour impliquer d’autres 
parties prenantes et améliorer la capacité des pays afin de mettre à contribution 
le potentiel réel de la WHS.70 

En théorie, une seule enquête pourrait inclure tous les sujets prioritaires 
de santé qui nécessitent des données pour la prise de décisions, des maladies 
infectieuses aiguës aux maladies chroniques non transmissibles. Les facteurs 
limitants tiennent à la complexité de l’enquête, à la longueur des entretiens 
et à l’identification des défis. Toutefois, grâce aux avances technologiques, il 
est maintenant possible de mener un échantillonnage efficace et d’inclure des 
biomarqueurs dans les enquêtes basées sur les populations au sein des pays en 
développement. Des enquêtes communes peuvent aussi faciliter l’intégration 
de divers efforts existants afin de renforcer la capacité des pays et de fournir 
des incitations financières et techniques au recueil, à l’analyse et au partage de 
données de meilleure qualité.

absence d’investissement dans les plateformes de recueil de 
données standard : Si la demande en informations sanitaires est en 
augmentation, dans la plupart des pays en développement, les plateformes 
de recueil de données primaires ne connaissent pas d’amélioration. La 
possibilité technologique de faire le lien entre les relevés individuels et la 
métrologie sanitaire en matière de population n’a toujours pas eu d’effets 
majeurs sur les plateformes de recueil de données primaires dans la plupart 
des pays en développement.71
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Pour accroître la disponibilité en données primaires de haute qualité, 
la capacité locale en recueil et analyse de données doit être renforcée, y 
compris en effectuant des investissements dans les plateformes nationales 
de recueil de données, et en changeant la culture entourant la publication 
des données publiques. 

Si certains financements sont disponibles pour la production de données, 
ils se font nettement plus rares s’agissant d’aider au recueil et à la production 
de données judicieuses. C’est uniquement en prêtant assistance à ceux qui re-
cueillent des données et en les associant à leur analyse que comprendre comment 
de meilleures données peuvent avoir de meilleures répercussions sur la santé 
se traduit par une incitation à recueillir des données.

L’absence de progrès au niveau de la déclaration à l’état-civil constitue une 
autre insuffisance.72 Il n’est pas possible de produire continuellement aux niveau 
national et infranational des statistiques complètes sur la mortalité maternelle 
et infantile (OMD 4 et 5) ; de meilleures données sur les décès dus au VIH-
sida, à la tuberculose et au paludisme (OMD6) ; et des informations sur qui 
décède et de quelles causes au moyen des méthodes dont disposent aujourd’hui 
la communauté sanitaire publique dans la plupart des pays en développement. 
L’absence d’actes de l’état civil a également d’autres implications. Lorsqu’une 
naissance n’est pas déclarée, les gens ont moins de chances de bénéficier des droits 
humains fondamentaux, sur le plan social, politique, civique et économique.

La santé mondiale et les agences de développement continuent à esquiver 
le défi de s’attaquer à l’absence de systèmes fonctionnels de déclaration à l’état-
civil. Il n’existe toujours pas d’hébergement identifiable pour la déclaration à 
l’état-civil au sein du système des Nations unies, de même que rares sont les 
efforts manifestes consentis par les agences de développement pour répondre 
aux demandes d’assistance de la part des pays.73 L’absence de statistiques vitales 
dans nombre de pays en développement a été décrite comme étant à la fois un 
symptôme et une cause du sous-développement.74

Absence d’évaluations indépendantes et contestables : En prin-
cipe, les engagements pris sur la base des résultats nécessitent un indicateur de 
référence pertinent et devraient y mesurer directement les modifications subsé-
quentes. Cela nécessite en retour un cadre prédéfini pour le suivi et l’évaluation 
ainsi qu’un étalonnage.75 Or, la majeure partie des évaluations actuelles, telles 
que l’évaluation des impacts du Fonds mondial sur cinq ans sont menées suivant 
un mode ad hoc au moyen de données de référence limitées ou fondées sur une 
comparaison des répercussions avant et après l’introduction d’un programme 
pour un même groupe.76 
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Ces études n’exigent pas nécessairement de base factuelle sur ce qui fonctionne 
effectivement ou non, puisqu’il n’est absolument pas possible d’écarter la pos-
sibilité que toute autre politique ou événement coïncidant avec le programme 
n’ait pas été la cause du changement observé au niveau des conséquences.77

Le principe d’appropriation par le pays et son conflit inévitable avec les 
évaluations indépendantes et contestables présentent un autre grand défi à 
ces études.78 L’IHP+ qui, tout en insistant sur la responsabilisation mutuelle 
des bailleurs de fonds et des pays en développement, exclut la nécessité d’une 
vérification indépendante des progrès effectués au niveau national en faveur 
des OMD liés à la santé, en est un exemple.79

De la même manière, étant donné que les informations sanitaires ont été 
déterminantes pour promouvoir les programmes spécifiques à une maladie, 
cela a donné lieu à un débat sur un éventuel conflit d’intérêt dans le cas où ces 
programmes s’évaluent par eux-mêmes.80

Développer un cadre commun et une communauté collaborative

Depuis la publication de l’édition 2000 du « Rapport sur la santé dans le 
monde », divers cadres exhaustifs ont été proposés pour évaluer les systèmes de 
santé.81 De meilleures méthodes et données ont depuis accru les opportunités 
d’évaluer les systèmes de santé.82

Au fur et à mesure que ces efforts progressent, il conviendra d’adopter un 
cadre exhaustif et cohérent sur les systèmes de santé, associé à une série d’in-
dicateurs valides et fiables.83

Malgré l’importance des ressources consacrées à la santé dans le monde, 
le suivi et l’évaluation ont été axés sur les entrants (ressources humaines, 
ressources financières, etc.) plutôt que sur les résultats et impacts sanitaires 
(par ex., la couverture effective et les conséquences sanitaires). Un tel désé-
quilibre dans les pratiques de suivi et d’évaluation doit être corrigé afin de 
mieux comprendre les impacts à l’échelle du système des diverses initiatives 
en matière de santé mondiale.

Les nombreuses tentatives de renforcer les systèmes de santé ont également 
été limitées du fait qu’elles privilégiaient exclusivement la fourniture directe de 
services plutôt que tous les éléments fonctionnels d’un système de santé (à savoir, 
la bonne gestion, la création de ressources et le financement). Ce changement 
de priorité nous a donné une occasion de fournir une base factuelle valide sur 
la manière de concevoir et gérer efficacement les systèmes de santé, une oppor-
tunité qui nécessitera des recherches judicieusement conçues.84



Action mondiale en faveur du renforcement des systèmes de santé

126

Il est urgent que la communauté sanitaire mondiale corrige les deux princi-
pales sources d’inefficacités au sein des données indiquées ci-dessus, qui limi-
tent le potentiel des activités en matière d’informations sanitaires aux niveaux 
mondial et national. Parallèlement, il est nécessaire de réunir les travaux et les 
bases factuelles se rapportant à l’évaluation des systèmes de santé (Se reporter 
à la fig.1). Cela requiert une communauté collaborant aux niveaux régional et 
mondial et des enseignements partagés d’un système à l’autre dont tous les pays 
soient susceptibles de bénéficier.85

Par exemple, la couverture effective est considérée comme étant un meilleur 
indicateur de la faculté d’un système de santé à assurer des services en combi-
nant les besoins, la qualité, l’accès et l’utilisation des services.86 Toutefois cette 
approche métrologique exige davantage d’informations et de capacité d’analyse 
que ce dont disposent les pays aux ressources et systèmes d’informations sani-
taires sont limités. L’un des grands objectifs du nouveau Latin American Health 
Observatory (Observatoire sanitaire latino-américain) est de complémenter les 
capacités des pays dans le cadre d’une collaboration régionale entre les centres 
d’excellence en matière de métrologie et d’évaluation sanitaires.

Dans son dernier « Rapport sur la santé dans le monde » de 2008, l’OMS 
appelle également à davantage de collaboration structurée et intensive entre les 
pays, concernant l’examen des politiques en matière de soins de santé primaires, 
ce qui générerait de meilleures données comparatives internationales sur les 
divergences au sein du développement des systèmes de santé, sur les modèles 
de bonnes pratiques et sur les facteurs déterminant les réformes réussies.87

Maintenir les activités relatives aux informations sanitaires au niveau 
des pays

L’intérêt actuel porté aux informations sanitaires est davantage suscité par les 
agences bailleurs de fonds et les fondations que les pays bénéficiaires. Outre 
le manque de capacités et d’incitations à mener des évaluations décentes, 
chacune des fonctions des activités relevant des informations sanitaires 
souffre d’un sous-investissement chronique, notamment dans le domaine 
du recueil et de la compilation des données nationales. Un rapport récent 
des agences bailleurs de fonds a estimé que le financement externe nécessaire 
pour soutenir les infrastructures et dépenses d’exploitation associées s’élève 
à environ US$250 millions.88

Un mécanisme de financement innovant s’impose pour consolider les capa-
cités des pays afin de leur permettre de suivre et d’évaluer les systèmes de santé 
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et de maintenir ces activités au niveau national.89 Une solution serait l’action 
collective ou un dispositif qui mobilise des fonds pour le recueil et le partage 
de données en coordonnant les engagements pris par divers pays, bailleurs de 
fonds et agences.90

Comme dans le cas des programmes de transfert conditionnels de numé-
raire qui transfèrent de l’argent vers les foyers pauvres à la condition qu’ils se 
conforment à une série d’exigences en matière de services sanitaires et éducatifs,91 
il serait nécessaire de soumettre l’usage des ressources regroupées à certaines 
conditionnalités afin d’offrir des incitations et d’améliorer les capacités à re-
cueillir de meilleures données au niveau des pays. Ces conditions imposeraient 
d’avoir recours à des mesures standard, de partager les données du domaine 
public et de consolider les capacités locales. 

Principes directeurs

La solution au manque de responsabilisation et de transparence en matière de 
santé mondiale est double : améliorer les efforts existants et créer une nouvelle 
approche qui traite directement l’absence d’incitations permettant de rendre 
ces efforts représentatifs.92

Compte tenu du rôle unique du G8 sur le plan de la santé mondiale, associé 
à son adhésion en faveur de la responsabilisation et le rôle de plus en plus 
prépondérant de la métrologie et de l’évaluation en matière de santé mondiale, 
nous recommandons que, dans le cadre d’une approche collective et multilaté-
rale, le G8 s’attache à corriger les deux principales inefficacités à l’œuvre dans 
le domaine de la métrologie sanitaire comme suit :

1 Mettre en œuvre l’Examen annuel du G8 afin d’évaluer les engagements 
des pays du G8 en faveur des systèmes et programmes de santé ;
1.1 Définir une série standard d’éléments métrologiques et de stratégies de 

mesure destinée à suivre et évaluer l’efficacité de l’aide, les programmes 
et les systèmes de santé ;

1.2 Planifier et évaluer les futures activités liées à la santé par le G8 et les 
partenaires à l’aide d’un cadre commun et la métrologie.

2 Créer une Ressource commune numérique au moyen d’un réseau de centres 
d’excellence mondiaux et régionaux afin d’améliorer l’accès aux séries de don-
nées et analyses aux niveaux national et mondial ainsi que leur qualité ;
2.1 Promouvoir les principes de l’accès ouvert et du partage de données 

dans le domaine public ;
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2.2 Mettre en place une banque de données mondiale des indicateurs 
communs (à commencer par les cibles des OMD, les ressources hu-
maines et le pistage des ressources) ainsi qu’un échange de données 
et un mécanisme d’assurance de la qualité ;

2.3 Créer un processus de type Cochrane destiné à suivre la santé mon-
diale afin de générer une base factuelle empirique pour les politiques 
sanitaires.

3 Regrouper les ressources de la métrologie sanitaire aux niveaux mondial 
et national afin de créer le Défi de la métrologie en matière de santé 
mondiale ;
3.1 Développer les capacités des pays et producteurs de données et créer une 

structure d’incitations à leur intention destinée à recueillir, partager, 
analyser et interpréter des données de meilleure qualité ;

3.2 Subordonner le financement de la santé à une évaluation par une tierce 
partie qui soit conforme aux principes convenus, y compris l’élaboration 
d’une stratégie de mesures standard, la mise à disposition des données 
dans le domaine public, le renforcement des capacités locales et l’usage 
approprié des technologies de l’information ;

3.3 Dans les pays où le système de déclaration à l’état-civil est incomplet 
ou inexistant, donner la priorité aux systèmes de ce type ;

3.4 Investir dans une série d’enquêtes auprès de ménages qui soient 
représentatifs au niveau national pour les maladies multiples et les 
facteurs de risque. 
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Annexe 1

Arrière-plan du Groupe de travail sur 
les défis en matière de santé dans le 

monde et contributions du Japon

Un groupe de travail sur les Défis en matière de santé dans le monde et les 
contributions du Japon (appelé de manière informelle le « Groupe de travail 
Takemi ») a été lancé en septembre 2007 afin de se pencher sur la santé mon-
diale dans le contexte de la sécurité humaine, un pilier de la politique étrangère 
du Japon, alors que le Japon se préparait à accueillir la quatrième Conférence 
internationale de Tokyo sur le développement de l’Afrique (TICAD IV) et le 
Sommet du G8 à Toyako (Hokkaïdo) au printemps et à l’été de l’année 2008. 
Le Centre japonais des échanges internationaux ( JCIE) a facilité le lancement 
de ce groupe et a assuré la fonction de secrétariat. 

Lors du Sommet du G8 d’Hokkaïdo-Toyako, les dirigeants mondiaux ont 
proposé le Cadre commun du G8 de Toyako pour l’action en matière de santé 
dans le monde, un cadre destiné à renforcer les systèmes de santé dans le monde, 
mais plus particulièrement dans les pays en développement. Toutefois, afin 
que les divers acteurs de la santé mondiale se rejoignent afin de créer un cadre 
commun, les parties prenantes dans le domaine de la santé mondiale doivent 
élaborer une compréhension commune de ce que signifie un « système de 
santé » et un programme partagé pour mettre en place son architecture. L’élan 
grandissant chez les principaux acteurs japonais de la santé mondiale visant à 
commencer à traiter ces questions s’est traduit par la formation, en septembre 
2008, d’un groupe de travail sur «l’Action mondiale en faveur du renforcement 
des systèmes de santé » dans le cadre du Groupe de travail Takemi. 

La première phase des activités du Groupe de travail a consisté à assurer 
que la santé mondiale et la sécurité humaine continuent à figurer en bonne 
place à l’ordre du jour du Sommet de Hokkaïdo- Toyako. Durant cette phase, 
ses membres ont mené des visites sur site afin de mieux connaître les défis et 
comprendre ce à quoi sont confrontés les pays en développement s’agissant 
d’améliorer la santé et les solutions qu’ils ont trouvé pour s’attaquer à ces défis. 
Dans le cadre d’un processus intense de recherche et de dialogue, les membres 
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du Groupe de travail ont élaboré des principes directeurs à l’intention du 
gouvernement japonais en sa qualité d’hôte du Sommet. Ces principes ont fait 
l’objet de discussions à Genève,Washington et New York, ainsi que dans le cadre 
d’une grande conférence à Tokyo. Le Groupe de travail a également discuté en 
profondeur avec des personnes clés au sein des ministères du gouvernement 
et le cabinet du Premier ministre qui travaillaient sur l’élaboration de l’ordre 
du jour du Sommet.

La sécurité humaine, qui a gagné en importance au point de devenir un pilier 
central des affaires étrangères du Japon, a offert un cadre utile à l’exploration 
de santé mondiale par le groupe de travail. Approche fondée sur la demande 
qui tente de traiter les défis interdépendants qui menacent les vies, modes de 
vie et la dignité des individus et collectivités dans le monde entier, la sécurité 
humaine semblait être un cadre naturel pour les questions de santé, qui touchent 
au cœur même de l’existence humaine.

Le Groupe de travail, qui est dirigé par M. Keizo Takemi, ancien vice-mi-
nistre principal de la Santé, du Travail et des Affaires sociales, est unique au 
Japon dans la mesure où il adopte une approche participative afin d’influer sur 
l’ordre du jour du Sommet. Le Groupe de travail proprement dit est composé 
de représentants des trois ministères compétents (affaires étrangères ; santé ; 
travail et affaires sociales ; et finances), des agences gouvernementales d’aide, 
des universitaires et des ONG. Réunir des représentants des trois ministères 
afin d’avoir des discussions substantielles est déjà un événement rare au Japon, 
sans parler d’y associer des représentants d’autres secteurs afin de prendre part 
au dialogue sur un pied d’égalité. Les discussions ultérieures avec des experts 
et praticiens du monde entier ont contribué à rendre ce dialogue encore plus 
mondial et inclusif.

Le Cadre commun du G8 de Toyako pour l’action en matière de santé dans le 
monde prouve que les pays du G8 prennent encore au sérieux les engagements 
qu’ils ont pris en vue d’améliorer la santé des individus et collectivités dans le 
monde. Ce cadre a mis en avant le renforcement des systèmes de santé afin de 
complémenter les programmes cruciaux spécifiques à une maladie qui sauvent 
d’ores et déjà un nombre incalculable de vies. Le Groupe de travail Takemi a 
choisi d’explorer les moyens de mettre en œuvre ce cadre commun en examinant 
en profondeur les trois points d’entrée qui ont été proposés lors du Sommet : 
le personnel de santé, le suivi et l’évaluation des systèmes de santé, et le finan-
cement de la santé. Le Groupe de travail Takemi explore également la question 
globale qui touche à la mise en place de systèmes de santé intégrés capables de 
répondre aux défis de fournir des soins de santé primaires tout en s’attaquant 
aussi aux maladies individuelles, afin de réaliser les Objectifs du Millénaire pour 
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le développement, et en définitive améliorer la santé et la sécurité humaine des 
personnes dans le monde. Les articles présentés dans le présent volume sont le 
résultat de la première étape de cette exploration. 

Dans le cadre du suivi du Sommet du G8, le Groupe Takemi a été 
réorganisé afin de poursuivre quatre objectifs primordiaux. Le premier 
consiste à identifier des activités concrètes destinées au renforcement des 
systèmes de santé sur la base du Cadre commun du G8 de Toyako pour 
l’action en matière de santé dans le monde. Le second est d’assurer que la 
dynamique au plan politique en faveur du renforcement des systèmes de 
santé qui a été lancée au cours de l’année passée sous la conduite du Japon 
se traduise par une action concrète et de garantir la continuité du processus 
d’avancée vers le Sommet du G8 en 2009, qui se tiendra en Italie, et au-delà. 
Troisièmement, le présent projet vise à identifier les voies qui permettraient 
aux nombreux acteurs dans ce domaine de trouver un consensus sur les 
actions concrètes à prendre pour renforcer les systèmes de santé et déve-
lopper des partenariats en vue de leur mise en œuvre conjointe. Enfin, le 
projet vise à explorer les manières dont le G8 lui-même pourrait jouer un 
rôle catalytique au niveau de la conception des politiques en matière de 
santé mondiale. Pour toutes ces activités, le Groupe de travail Takemi joue 
un rôle moteur en opérant une synthèse des initiatives existantes en faveur 
du renforcement des systèmes de santé dans le monde dans les limites du 
cadre de la sécurité humaine. 

Un groupe de travail de vingt-deux experts mondiaux issus de secteurs 
divers dans le monde a été lancé en septembre 2008 afin d’explorer plus avant 
les trois éléments constitutifs et soumettre des principes directeurs, conseillés 
par un conseil consultatif international composé des meilleurs sommités et 
praticiens internationaux de ce domaine complexe. Trois équipes de recher-
che ont été créées au sein du groupe de travail, une pour chacun des points 
d’entrée mentionnés ci-dessus. Chaque équipe de recherche a été chargée de 
préparer des documents directifs concis axés sur l’action, qui ont été discutés 
lors d’un atelier qui s’est tenu le 4 octobre et d’une grande conférence interna-
tionale organisée à Tokyo les 3 et 4 novembre sur l’Action mondiale en faveur 
du renforcement des systèmes de santé. La participation de plusieurs grands 
experts dans ce domaine issus de toute une diversité d’organisations et secteurs 
est venue enrichir les débats qui ont eu lieu dans le cadre de ces deux manifes-
tations. Le résultat de cet intense processus de recherche et de dialogue a été 
soumis, tel que contenu dans le présent rapport, au gouvernement japonais en 
janvier 2009, lequel a en retour présenté le document et ses recommandations 
au gouvernement italien. 
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Le JCIE et le Groupe de travail Takemi travaillent en collaboration avec le 
gouvernement du Japon (ministères des Affaires étrangères ; de la Santé, du 
Travail et des Affaires sociales ; et de la Finance) ; la Fondation Bill & Melinda 
Gates ; la Fondation Rockefeller ; l’Organisation mondiale de la Santé ; la 
Banque mondiale, le Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le 
paludisme ; et autres parties prenantes.
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Groupe de travail sur « les défis en 
matière de santé dans le monde et 

contributions du Japon »

Liste des membres

Chair: 
Keizo Takemi Research Fellow, Harvard School of Public Health; 

Senior Fellow, Japan Center for International 
Exchange ( JCIE)

Director:
Tadashi Yamamoto President, JCIE

 (alphabetical order)
Kazushi Hashimoto Executive Director, Japan Bank for International 

Cooperation
Masami Ishii Executive Board Member, Japan Medical Association
Sumie Ishii Managing Director and Executive Secretary, Japanese 

Organization for International Cooperation in Family 
Planning ( JOICFP)

Masamine Jimba Professor, Department of International Community 
Health, Graduate School of Medicine, University of 
Tokyo

Yasushi Katsuma Professor, Waseda University Graduate School of 
Asia-Pacific Studies

Kiyoshi Kurokawa Professor, National Graduate Institute for Policy 
Studies (GRIPS); Chairman, Health Policy Institute, 
Japan

Daikichi Monma Deputy Director-General, International Bureau, 
Ministry of Finance

Taro Muraki Assistant Minister for International Affairs, Ministry 
of Health, Labour and Welfare
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Yasuhide Nakamura Professor, Department of International Collaboration, 
Graduate School of Human Sciences, Osaka 
University

Yohei Sasakawa Chairman, Nippon Foundation
Takehiko Sasazuki President Emeritus, International Medical Center of 

Japan
Takashi Taniguchi Assistant Minister for Technical Affairs, Minister’s 

Secretariat, Ministry of Health, Labor and Welfare
Shinsuke Sugiyama Director-General for Global Issues, Ministry of 

Foreign Affairs
Yoshihisa Ueda Vice President, Japan International Cooperation 

Agency

En date du 1er janvier 2009



Annexe 3

Action mondiale en faveur du 
renforcement des systèmes de santé

Conseil consultatif international
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Organization (WHO), Burkina Faso

Lincoln Chen President of the China Medical Board, USA
David De Ferranti Executive Director, Global Health Initiative, 

Brookings Institution, USA
Julio Frenk Executive President, Carso Health Institute, Mexico
Yan Guo Professor in Health Policy & Management, School 

of Public Health, Peking University, China
Richard Horton Editor-in-chief, Lancet, UK
William Hsiao K. T. Li Professor of Economics, Harvard School of 

Public Health, USA
Jim Young Kim Director of the François-Xavier Bagnoud Center 

for Health and Human Rights (FXB), Harvard 
School of Public Health, USA

Eduardo Missoni Adjunct Professor, Centre for Health Care Research 
(CERGAS), SDA Bocconi Postgraduate School 
of Management and Department of Institutional 
Analysis and Public Management, University Luigi 
Bocconi, Italy

Sigrun Møgedal Ambassador for HIV/AIDS, Ministry of Foreign 
Affairs, Norway

Shigeru Omi Regional Director, WHO, Regional Office for the 
Western Pacific, Philippines
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