
de Bamako allait devenir le moteur
des approches adoptées dans les
années 1990. Ces approches inté-
grées cherchaient à combiner les
mérites des soins sélectifs et des 
soins de santé primaires. Comme 
les approches sélectives, elles privilé-
giaient l’offre d’un ensemble de solu-
tions de base d’un bon rapport coût-
efficacité et fournies en temps voulu
pour répondre à des problèmes de
santé spécifiques; comme les soins de
santé primaires, elles faisaient aussi
une large place à la participation
communautaire, à la collaboration
intersectorielle et à l’intégration des
soins au sein du système de santé
général.

La Prise en charge intégrée des
maladies de l’enfance (PCIME) offre
un exemple de la place centrale
accordée à l’intégration dans les
années 1990. Élaboré en 1992 par

l’UNICEF et l’OMS, et exécuté dans
plus de 100 pays depuis, ce pro-
gramme adopte une approche trans-
versale de la prise en charge des cas
de maladies infantiles. L’approche
reconnaît que ces maladies ont en
général plus d’une cause15. En fait,
dans de nombreux cas, les enfants
malades présentent des symptômes de
maladie superposés, ce qui complique
l’établissement d’un diagnostic uni-
que, même dans les communautés qui
disposent d’équipements médicaux de
premier niveau, et encore plus dans
celles qui sont bien moins pourvues.

Les stratégies de la PCIME compor-
tent trois volets principaux, dont
chacun doit être adapté à la situation
du pays :

• Améliorer la performance des
agents de santé : cela signifie 
qu’il faut former les agents de 

santé à évaluer les symptômes des
maladies, à établir la cartographie
correcte de la maladie, et à fournir
le traitement adéquat aux enfants,
en même temps que des informa-
tions aux soignants. Grâce à des
directives adaptées à la situation
sur place, les personnels de santé
acquièrent des aptitudes à la 
gestion de cas de cinq principaux
facteurs de mortalité infantile : 
les infections respiratoires aiguës,
notamment la pneumonie; les
maladies diarrhéiques; la rougeole;
le paludisme; et la dénutrition.

• Améliorer les systèmes de santé :
ce volet cherche à renforcer les 
systèmes de santé en vue d’une
gestion efficace des maladies infan-
tiles. Les mesures utilisées consis-
tent à garantir la disponibilité des
médicaments, à renforcer la super-
vision et à améliorer les aiguillages
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la communauté, mais dans le même
temps, elles présentaient l’intérêt 
de recourir à des technologies médi-
cales relativement bon marché pour
atteindre des objectifs spécifiques.

Les initiatives de soins de santé 
primaires sélectifs ont obtenu des
succès relatifs au cours des dernières
décennies. On s’accorde à reconnaître 
que le programme GOBI FFF et les
initiatives de l’Organisation mondiale
de la Santé ont permis d’améliorer
notablement la couverture des soins
de santé primaires, notamment la
vaccination et la thérapeutique de
réhydratation orale. Ces efforts se
reflètent dans le net recul du taux
mondial de mortalité des enfants de
moins de cinq ans, qui est passé de
115 pour 1 000 naissances vivantes
en 1980 à 93 en 1990 – soit une
diminution de 19 % en dix ans.

Mettre l’accent sur les approches

sectorielles intégrées et les 

systèmes de santé : les années

1990

À la fin des années 1980, malgré les
progrès des soins de santé primaires
sélectifs, les systèmes de santé de nom-
breux pays en développement étaient
au bord de la crise. La croissance
démographique, la crise de la dette
dans plusieurs pays d’Amérique latine
et d’Afrique subsaharienne, et la tran-
sition politique et économique dans
l’ex-Union soviétique et en Europe
centrale et orientale n’étaient que trois
causes parmi tant d’autres. Face à
cette situation, certains pays ont entre-
pris de réformer des systèmes de santé
dégradés et insuffisamment financés,
d’accroître leur efficacité, leur produc-
tivité et leur viabilité financière, et de
les rendre plus équitables.

L’Initiative de Bamako

L’une des approches mises en œuvre
dans plusieurs pays a été l’Initiative de
Bamako, lancée en 1987 par les minis-
tres africains de la santé rassemblés à
la réunion de l’Organisation mondiale
de la Santé à Bamako (Mali). Cette
stratégie consistait à élargir l’accès aux
soins de santé primaires et à répondre
aux besoins de base des communautés
d’Afrique subsaharienne en fournis-
sant un ensemble minimum d’activités
dans les centres de santé. L’accent était
mis en priorité sur l’accès aux médica-
ments et sur un contact régulier entre
les fournisseurs de soins et les commu-
nautés. (Voir Encadré, page 36, pour
des détails supplémentaires sur
l’Initiative de Bamako.)

Intégration

L’importance accordée à l’intégration
des services essentiels par l’Initiative
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Les Journées nationales de vaccination (JNV) ont d’abord
été des campagnes massives d’un jour lancées pour lutter
contre la poliomyélite dans le monde en développement.
Les JNV, qui sont encore organisées dans de nombreux
pays, sont des initiatives d’appoint qui ne remplacent pas
la vaccination systématique. Elles visaient à l’origine à 
prévenir la propagation de la polio en immunisant tous 
les enfants de moins de cinq ans, sans tenir compte des
vaccins qu’ils avaient reçus auparavant.

L’idée de réserver une journée à des interventions massives
en faveur de la santé de l’enfant n’est pas nouvelle. Des
journées d’essai réussies ont eu lieu dans les années 1980
au Burkina Faso, en Colombie et en Turquie. Plus récem-
ment, des conflits civils ont marqué une pause pour ména-
ger des journées de tranquillité pendant lesquelles les
enfants pouvaient se faire vacciner en toute sécurité en
Angola, en Sierra Leone et en Somalie. La vaccination 
massive permet de faire des économies d’échelle car des
professionnels qualifiés peuvent superviser des équipes 
de volontaires, notamment pour administrer le vaccin oral
anti-polio, qui ne requiert ni aiguille, ni seringue.

Les journées de la santé de l’enfant ont étendu le rayon des
interventions au-delà de la vaccination contre la polio pour
fournir des suppléments de vitamine A, et au Zimbabwe,
des moustiquaires imprégnées d’insecticide ainsi que

d’autres vaccins. Le Népal et le Nigéria sont au nombre des
pays qui organisent des activités similaires.

Le programme national de vitamine A mis en œuvre au
Népal mérite une attention particulière car il utilise un
réseau existant d’agents de santé communautaires bénévo-
les qui distribuent les suppléments. Ce programme s’est
avéré très rentable : on estime à entre 327 et 397 dollars 
le coût de chaque décès évité, alors que le gain sur le coût
par année de vie ajustée sur l’incapacité (DALY) était d’en-
viron 11 à 12 dollars. Il a été régulièrement élargi des 32
districts prioritaires à l’origine aux 75 autres districts du
pays, en y associant de 8 à 10 districts par an sur une
période de huit ans. L’expansion a mis à profit les Journées
nationales de vaccination pour améliorer la couverture.

En regroupant plusieurs interventions en un lieu unique 
et à un moment spécifique, les journées de la santé de
l’enfant sont efficaces à la fois pour les foyers et les
fournisseurs de soins de santé. Des notions connexes,
comme les semaines de la santé de l’enfant, donnent
davantage d’occasions de faire profiter d’interventions
essentielles un grand nombre d’enfants qui en sont
habituellement exclus.

Voir Références, page 106.

Journées nationales de vaccination et journées de la santé de l’enfant

Durant les années 1990, on s’est inquiété de la prédomi-
nance potentielle des approches verticales, qui tendent à
créer et à utiliser des structures de gestion, de fonctionne-
ment et de logistique séparées de celles du système de
santé national pour lutter contre les maladies. Ces préoccu-
pations ont contribué à l’élaboration d’un nouveau mode
de financement de la santé : les approches sectorielles
(SWAps). En vertu de ces approches, les principales contri-
butions au financement du secteur de la santé soutiennent
un plan unique qui définit la politique, la stratégie et les
dépenses du secteur et qui a l’appui des responsables du
gouvernement. Des approches communes de prestation
des services de santé sont adoptées à l’échelle du secteur,
et les procédures du gouvernement contrôlent de plus en
plus les décaissements et la comptabilité.

Les approches sectorielles ont été créées à plusieurs fins :
remédier aux limitations de l’assistance des donateurs liée
à des projets spécifiques, s’assurer que les objectifs géné-
raux de la réforme de la santé sont atteints, réduire les
coûts de transaction pour les pays et établir entre donateurs
et pays de véritables partenariats qui confèrent à chacun
des droits et des responsabilités. Les SWAPs sont un pro-
cessus dynamique plutôt qu’un but à atteindre, et elles
varient considérablement d’un pays à l’autre. Elles ont

favorisé le dialogue et la confiance, permis de définir plus
précisément certaines priorités dans des secteurs clés et
ont rapproché la politique de la mise en œuvre. Toutefois,
elles présentent certains inconvénients : une trop grande
attention aux détails des procédures de planification et de
développement; la participation limitée de la société civile;
une gestion insuffisante des performances; et la lenteur à
réorienter les efforts de la coordination des donateurs au
profit de l’amélioration des services et des résultats.

À la fin des années 1990, dans le contexte de l’Initiative 
en faveur des pays pauvres très endettés lancée par le
Fonds monétaire international et la Banque mondiale, 
de nombreux pays à faible revenu ont élargi le champ de
la réforme de leur système de santé et de son financement
en adoptant des Documents stratégiques de réduction de
la pauvreté (PRSP). Des cadres de dépenses à moyen terme,
instruments pluriannuels de planification publique asso-
ciés aux PRSP, sont utilisés pour établir les futurs budgets
des services publics et pour évaluer les conséquences 
que les changements de politiques et les nouveaux 
programmes entraîneront en matière de ressources.

Voir Références, page 106

Financement du secteur de la santé : approches sectorielles et Initiative en

faveur des pays pauvres fortement endettés




