
n’avaient pas profité des progrès 
de santé qui avaient contribué à cet
allongement de la longévité, et la
pandémie de SIDA menaçait d’inver-
ser les acquis dans les zones de forte
prévalence. Pour y remédier, trois
objectifs liés à la santé figuraient 
au nombre des huit Objectifs du
Millénaire pour le développement
adoptés par 189 pays en 2000, et
dont la réalisation a été fixée à l’hori-
zon 2015 (Voir Figure 1.9, page 9,
pour la liste complète des OMD liés
à la santé et des indicateurs associés.)

Comme il est expliqué au Chapitre 1,
la réalisation des OMD liés à la 
santé n’a pas progressé aussi vite que
leurs architectes l’avaient espéré. Il 
est à craindre que, faute d’un effort
concerté et durable pour élargir l’accès
aux interventions essentielles aux mil-
lions de mères et d’enfants qui en sont
actuellement privés, de nombreux
pays rateront largement leurs cibles,
notamment en Afrique subsaharienne.

Ces dernières années, plusieurs
réunions de haut niveau ont eu lieu
pour déterminer ce qui permettrait
d’atteindre les OMD, explorer les
meilleures pratiques, s’engager à
obtenir des résultats mesurables au
niveau des pays, et pour soutenir les
ajustements institutionnels pertinents
nécessaires aux niveaux national,
régional ou mondial. Les participants
se sont particulièrement inquiétés du
rythme des progrès réalisés en Afrique
subsaharienne, région qui enregistre
les plus forts taux de mortalité des
mères, des nouveau-nés et des enfants,
et qui avance le moins vite dans la
réalisation des Objectifs du Millénaire
pour le développement liés à la
santé. Au rythme actuel, la plupart
des 46 pays d’Afrique subsaharienne
– ainsi que le Soudan – n’atteindront
pas la plupart des OMD. Les projec-
tions établies à ce jour indiquent 
que le taux de pauvreté de l’Afrique
subsaharienne, mesuré par le 

L E Ç O N S  T I R É E S  D E  L’ É V O L U T I O N  D E S  S Y S T È M E S  E T  D E S  P R AT I Q U E S  D E  S O I N S  D E  S A N T É 3736 L A  S I T U A T I O N  D E S  E N F A N T S  D A N S  L E  M O N D E  2 0 0 8

L’Initiative de Bamako, parrainée par l’UNICEF et l’OMS 
et adoptée par les ministres africains de la santé en 1987,
est née de la constatation selon laquelle, bien qu’ils aient
en principe accepté la conception générale des soins 
de santé primaires, de nombreux pays – notamment en
Afrique subsaharienne – n’avaient, à la fin des années 1980,
ni les ressources ni les moyens pratiques nécessaires pour
les mettre en œuvre. De nombreux établissements de santé
ne disposaient pas des ressources et du matériel qui leur
aurait permis de fonctionner efficacement, tant et si bien
que le personnel prescrivait des médicaments qui devaient
être achetés à des détaillants privés, travaillant souvent
sans licence et sans supervision, et que de nombreux
patients ne faisaient plus confiance à ces établissements
publics inefficaces et insuffisamment financés. Cette situa-
tion menaçait de réduire à néant les acquis des années
1980. Les principales difficultés consistaient à convaincre
les donateurs de faire de nouveaux investissements, à 
arrêter la réduction des budgets du secteur social en géné-
ral et du secteur de la santé en particulier à augmenter ces
budgets, et à ramener dans le système public l’argent
dépensé dans les secteurs privés et informels.

L’Initiative de Bamako visait à élargir l’accès aux soins 
de santé primaires en améliorant la qualité, l’efficacité, la
viabilité financière et l’équité des services de santé. Les 
établissements qui y participaient ont mis en place un
ensemble minimum d’activités pour répondre aux besoins
sanitaires de base des communautés, en privilégiant l’accès
aux médicaments et un contact régulier entre les prestatai-
res de soins et les communautés. Partant du principe que
les communautés devraient directement participer à la 
gestion et au financement des stocks de médicaments
essentiels, des comités de village se sont impliqués à 
toutes les étapes de la gestion des établissements de 
soins, ce qui a eu des résultats positifs pour la santé 
des enfants, notamment en Afrique de l’Ouest.

En demandant aux communautés de financer les soins,
l’objectif était de récupérer une partie de l’argent que les
foyers dépensaient déjà dans le secteur informel et de le
combiner avec les fonds du gouvernement et des dona-
teurs pour redynamiser les services de santé et en amélio-
rer la qualité. Le prix des interventions les plus utiles était
inférieur à celui pratiqué dans le secteur privé, et subven-
tionné par des marges de bénéfice et des co-paiements
plus importants sur des interventions moins prioritaires. 
La vaccination et la thérapeutique de réhydratation orale
étaient fournies gratuitement. Des critères locaux d’exoné-
ration pour les personnes pauvres ont été fixés par les
communautés.

Bien que les pays aient suivi différentes voies pour appli-
quer l’Initiative de Bamako, dans la pratique, l’objectif cen-
tral était le même : offrir un forfait de base de services inté-
grés dans des centres de santé redynamisés qui faisaient
payer les usagers et géraient leur budget avec la commu-
nauté. Plusieurs structures de soutien communes ont été
organisées autour de ce programme de base, notamment 

l’approvisionnement en médicaments essentiels, la 
formation et la supervision, et la surveillance.

Le « passage à l’échelle » a été une étape importante du
processus de mise en œuvre. Le rythme de l’expansion
variait en fonction des ressources disponibles dans le pays
et à l’extérieur, des capacités locales, de la nécessité de tra-
vailler assez vite pour s’adapter aux besoins croissants des
communautés et des pressions exercées par les gouverne-
ments et les donateurs. La plupart des pays subsahariens
qui avaient adopté l’Initiative de Bamako ont effectué leur
passage à l’échelle en plusieurs phases, et plusieurs d’entre
eux – plus spécifiquement le Bénin, le Mali et le Rwanda –
ont obtenu de bons résultats.

En substance, la mise en œuvre de l’Initiative de Bamako 
a été un processus politique qui appelait une modification
des schémas de l’autorité et du pouvoir existants. La parti-
cipation des communautés à la gestion et au contrôle des
ressources des établissements de santé a été le principal
mécanisme qui garantissait la transparence des services 
de santé publics vis-à-vis des personnes qui les utilisaient.
Des comités sanitaires représentant les communautés ont
pu organiser des sessions de surveillance pendant lesquel-
les les cibles de couverture, les intrants et les dépenses
étaient fixés, examinés, analysés et comparés. On estime
que l’initiative a amélioré l’accès, la disponibilité, la viabilité
financière et l’utilisation des services de santé dans de 
vastes régions d’Afrique, qu’elle a durablement étendu la
couverture vaccinale, et qu’elle a favorisé un recours accru
aux services chez les enfants et les femmes du cinquième
le plus pauvre de la population.

L’Initiative de Bamako comportait toutefois certaines 
limitations. La quote-part dont devaient s’acquitter les
foyers pauvres et le principe du recouvrement des coûts
ont soulevé de vives critiques, et bien que beaucoup de
pays africains aient adopté cette approche, le passage à
l’échelle n’a pu être réalisé que dans un petit nombre 
d’entre eux. Même dans les pays où l’on considère que
l’Initiative a réussi, le prix à payer constituait toujours un
obstacle pour les pauvres au début des années 2000, et 
une forte proportion d’entre eux n’avaient pas recours aux
services de santé essentiels, malgré les exonérations et les
subventions dont ils bénéficiaient. Les difficultés auxquelles
le Bénin, la Guinée et le Mali sont toujours confrontés,
comme d’autres pays africains qui ont adhéré à l’Initiative,
consistent à protéger les plus pauvres et à s’assurer que 
le coût n’empêche pas les communautés pauvres et margi-
nalisées d’avoir accès aux services essentiels de soins de
santé primaires.

Voir Références, page 106.
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LE PROCESSUS DE PRISE EN CHARGE INTÉGRÉE 

CENTRE DE SOINS EXTERNES

CENTRE DE SOINS EXTERNES

Vérifiez les SIGNES DE DANGER

• Convulsions
• Léthargie/perte de conscience

• Incapacité à boire/prendre le sein
• Vomissements

Évaluez les 

PRINCIPAUX SYMPTÔMES

• Toux/difficultés à respirer
• Diarrhée

• Fièvre
• Problèmes d’oreilles

Évaluez la NUTRITION et le

STATUT VACCINAL et les

PROBLÈMES D’ALIMENTATION

POTENTIELS

Vérifiez s’il y a

D’AUTRES PROBLÈMES

Gestion à la maison

À LA MAISON

Le soignant reçoit
des conseils sur :

• Le(s) traitement(s)
à la maison

• L’alimentation et
l’administration

de fluides
• Le moment où il doit

revenir immédiatement
• Le suivi

Aiguillage urgent 

CENTRE DE SOINS

EXTERNES

• Traitements avant
l’aiguillage

• Conseiller les parents
• Aiguiller l’enfant

Traitement en centre

de soins externes

CENTRE DE SOINS

EXTERNES

• Traiter l’infection locale
• Administrer des

médicaments oraux
• Conseiller et informer

le soignant
• Assurer le suivi

CENTRE DE TRI

• Triage et traitements 
d’urgence

• Diagnostic
• Traitement

• Surveillance et suivi

CLASSEZ LES PROBLÈMES et

IDENTIFIEZ LE TRAITEMENT

À SUIVRE

Figure 2.3

PCIME en centre de soins externes, en centre de tri de

premier niveau et à la maison pour les enfants malades

de deux mois à cinq ans

Source : Organisation mondiale de la Santé et Fonds des
Nations Unies pour l’enfance, Model Chapter for Textbooks:
Integrated Management of Childhood Illness. OMS et UNICEF,
Genève et New York, 2001, p. 6.




