
pays – surtout en ce qui concerne
l’offre de financements prévisibles à
long terme et la réduction de la frag-
mentation de l’aide visant à réduire
les coûts de transaction, comme le
stipule la Déclaration de Paris sur
l’efficacité et l’harmonisation de l’aide.

Le mauvais ciblage des fonds mobili-
sés pour éliminer les obstacles au 
renforcement des systèmes de santé.
Malgré l’engagement renouvelé de la
communauté mondiale en faveur
d’objectifs liés à la santé, de graves
pénuries de fonds empêchent encore
les pays de développer leurs systèmes
de santé – entre autres, de produire et
de retenir des ressources humaines
essentielles, d’offrir des incitations à
la performance, de renforcer les sys-
tèmes logistiques et de passation de
marchés et de faciliter les transferts

aux foyers les plus pauvres pour éli-
miner les obstacles à la demande de
soins de santé de meilleure qualité.
Alors que de plus en plus de fonds
sont mobilisés pour lutter contre des
problèmes spécifiques, comme le
VIH, on observe souvent un déséqui-
libre croissant au niveau des pays,
car les mécanismes de prestation des
services et de financement qui per-
mettraient d’absorber les sommes
mises à la disposition d’initiatives
spéciales font souvent défaut. Par
conséquent, les niveaux d’exécution
et d’efficacité des programmes de
lutte contre les maladies sont insuffi-
sants. Le contrôle faible ou inexistant
des gouvernements sur l’utilisation
des fonds publics par les prestataires
de services de santé et les bénéficiai-
res des soins empêche une mise en
œuvre efficace23.

Les partenariats internationaux pour
la santé récemment forgés proposent
de mobiliser des ressources plus
importantes pour élargir les initiati-
ves qui permettront d’atteindre les
OMD. Ces initiatives s’attachent à
privilégier les résultats et à établir un
lien clair entre les ressources affectées
et les progrès réalisés en matière de
santé. Chacune d’elles fait une plus
large place au renforcement des systè-
mes de santé en tant que moyen de
soutenir le développement – à la fois
directement et en influençant d’autres
donateurs – et appelle à une meil-
leure harmonisation de l’architecture
de l’aide dans le secteur de la santé24.

De plus en plus, on reconnaît qu’il
est important de soutenir des plans
sectoriels robustes, et qu’il est sou-
haitable de mener des actions pleine-
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années de conflit et de crise économi-
que mais qui ont depuis fait des pro-
grès notables pour réformer les insti-
tutions gouvernementales et amélio-
rer leur performance, y compris leurs
systèmes de santé22.

Au cours des récentes décennies, les
systèmes de santé de district ont
prouvé qu’ils pouvaient être perfor-
mants. Toutefois, ces éléments de
preuve sont encore relativement peu
nombreux, la couverture de l’étude
est fragmentaire, et les approches
recommandées par les professionnels
ne suscitent pas le même degré de
consensus et n’ont pas la même visi-
bilité que les interventions essentielles
dans le milieu scientifique.

Les travaux sur l’approche de la pres-
tation d’un continuum de soins de
santé maternelle, néonatale et infan-
tile au niveau des districts doivent

être relancés et plus rigoureusement
complétés. En particulier, il faudrait
envisager de réorienter les systèmes
de santé nationaux pour créer des
conditions favorables au bon fonc-
tionnement de systèmes de santé et
de nutrition offrant un continuum de
soins au niveau des districts. Une
analyse systématique et des études de
cas menées dans les pays qui ont
essayé cette approche pourraient
fournir des aperçus utiles sur le fonc-
tionnement actuel et les améliora-
tions possibles des processus d’élabo-
ration des politiques. Certains pro-
blèmes importants – comme le ren-
forcement des capacités institution-
nelles et la collecte d’informations
stratégiques pour affecter et surveiller
les flux de ressources et les perfor-
mances des systèmes de santé – sont
déjà bien connus des professionnels.

Manifestement, beaucoup de travail
reste à faire pour recueillir les preu-
ves et les connaissances qui permet-
tront de renforcer les capacités à défi-
nir des politiques, des réglementa-
tions et des directives qui puissent
informer la gestion du secteur de
santé global, ainsi que la mise en
place d’un continuum de soins pour
les mères, les nouveau-nés et les
enfants au niveau des districts.

III. Améliorer la qualité et la

fiabilité des financements pour

renforcer les systèmes de

santé

Trouver les fonds nécessaires pour
financer les soins de santé constitue
un obstacle important à l’élargisse-
ment dans les pays à faible revenu,
où les secteurs de la santé souffrent
déjà d’énormes pénuries de ressour-
ces budgétaires. Les politiques relati-
ves aux dépenses publiques affectées
à la santé peuvent avoir un impact
profond sur la santé des enfants et
des mères en subventionnant ou en
imposant des services essentiels à la

survie, à la santé et à la nutrition
maternelles, néonatales et infantiles,
ou en soutenant des mécanismes
équitables de partage des coûts.

Il est impératif de financer adéquate-
ment le secteur de la santé, en plus
de la lutte contre des maladies spéci-
fiques, pour que l’extension des ser-
vices soit durable. Les résultats
moins qu’optimaux obtenus avec le
soutien accordé à ce secteur dans le
passé et à l’heure actuelle ont été
attribués en grande partie à plusieurs
facteurs, dont :

L’absence d’une budgétisation des
résultats de santé en fonction des
preuves et des pays. Étant donné que
la lutte contre des maladies spécifi-
ques est prioritaire, les stratégies
nationales en faveur de la santé
maternelle, néonatale et infantile ne
font souvent pas assez appel à une
approche multisectorielle qui permet-
trait d’obtenir des résultats, de résor-
ber les goulets d’étranglement systé-
miques de la prestation des services
ou de budgétiser de manière adéquate
des stratégies sanitaires – y compris
pour éliminer les goulets d’étrangle-
ment de l’offre et de la demande de
services de soins de santé primaires.

La lenteur des progrès et l’insuffi-
sance de l’alignement sur les proces-
sus des pays et de l’harmonisation.
Dans les pays à faible revenu, les
liens entre le secteur de la santé et
certains processus de développement
plus généraux (réforme du secteur
public et du budget, stratégies de
réduction de la pauvreté, conjoncture
macroéconomique et planification 
fiscale, etc.) sont bien des fois ténus.
Souvent, les systèmes de surveillance
des flux de ressources, des progrès et
des résultats obtenus sont très inadé-
quats, et les engagements mondiaux
sur l’efficacité de l’aide n’ont été 
suivis que d’un nombre limité 
d’actions concrètes au niveau des
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Contexte et défi : le SIDA est l’une des principales causes
de la mortalité maternelle, néonatale et infantile en Afrique
australe. Au Botswana, près d’une personne de 15 à 49 ans
sur 4 est infectée par le VIH. Pour les enfants, le risque
commence même avant la naissance; un tiers des femmes
enceintes de 15 à 24 ans sont séropositives dans ce pays.
Le statut séropositif des mères a pour conséquence un taux
accru de mortinatalité et de mortalité durant la période
néonatale et infantile, même si le VIH n’est pas transmis à
l’enfant. Les femmes qui contractent le VIH pendant leur
grossesse ou pendant qu’elles allaitent courent un risque
élevé de transmettre l’infection à leur nouveau-né. En
outre, les mères courent un risque croissant de décéder en
laissant derrière elles des bébés dont les chances de survie
sont limitées. Le SIDA est un facteur important d’infirmité
et de décès chez les bébés et les enfants au-delà du pre-
mier mois.

Interventions et approches : au Botswana, la prévention
de la transmission du VIH de la mère à l’enfant (PTME) 
a bénéficié dès 1999 d’un fort engagement politique et
d’une généreuse affection de ressources. Dès le départ, 
le Gouvernement du Botswana a pris des mesures pour
garantir la couverture nationale des interventions. Les
services sont fournis gratuitement aux femmes et aux
enfants, et sont intégrés aux services de santé maternelle
et infantile existants. Ces interventions sont, entre autres,

des pratiques obstétriques sans risque, le conseil, le dépis-
tage du VIH, la prophylaxie ou le traitement du VIH, selon
le cas, et des tests du VIH pour les bébés de six semaines.
Des thérapies antirétrovirales sont aussi offertes aux
mères qui répondent aux critères, ainsi qu’à leur famille.
Le suivi et l’évaluation sont rigoureux et la chaîne d’appro-
visionnement est surveillée de près.

L’un des facteurs essentiels à la réussite du Botswana a été
le mécanisme unifié de coordination mis en place autour
d’un plan national d’élargissement unique. La PTME a été
pleinement intégrée aux services de santé maternelle et
infantile existants, mais des ajustements continuels ont été
faits pour améliorer la qualité et la mise en œuvre des ser-
vices. L’engagement politique a aussi été déterminant, ainsi
que la gestion cohérente du programme. La participation
communautaire et l’engagement des hommes ont aussi été
des éléments fondamentaux pour aider les femmes qui
choisissaient de ne pas allaiter leur enfant, et pour faciliter
les soins et le suivi pédiatriques.

Résultats : au Botswana, le programme a été élargi à l’en-
semble du pays en 2004. En 2005, 54 % des mères séropo-
sitives recevaient des médicaments antirétroviraux pendant
leur grossesse.

Voir Références, page 108.

Botswana : étendre la prévention et le traitement du VIH à
travers des partenariats communautaires

La pénurie de personnel médical dans les
pays en développement doit être abordée
dans les plans nationaux afin d’inverser son
impact négatif sur la santé maternelle, néo-
natale et infantile. Un agent de santé exa-
mine un enfant dans un centre régional de
prévention et de lutte contre le SIDA en
Fédération de Russie.
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