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• La création d’un réseau accessible
de services primaires et d’aiguillage
basés sur la communauté.

• La consolidation des progrès en
améliorant la qualité des soins,
tout en améliorant aussi les condi-
tions de vie et le statut des femmes.

• L’établissement en priorité de vastes
filets de sécurité sociale qui garantis-
sent un accès équitable à la santé, à
la nutrition et à l’éducation en met-
tant les services de santé et de nutri-
tion à la portée d’un grand nombre.

• La réduction des obstacles qui
freinent l’accès aux services clés
et l’offre d’une éducation pri-
maire et secondaire à tous les
enfants.

Même dans certains des pays les
plus pauvres d’Amérique latine, où
les crises économiques, les carences
institutionnelles et de profondes dis-
parités socio-économiques conti-
nuent d’entraver les progrès, on a
constaté une nette amélioration de
l’accès généralisé à des soins de
santé de bonne qualité.

Lorsque les pays exercent un contrôle
et que le secteur public assume la
direction des programmes, les chan-
ces que l’élargissement réussisse aug-
mentent considérablement. À maintes
reprises, on a vu que lorsque les gou-
vernements prennent des initiatives et
s’engagent à élargir des projets pilote
et à petite échelle dont l’efficacité est
avérée, il est possible de parvenir
rapidement à une couverture natio-
nale. Au Brésil, le programme des
agents de santé communautaires (voir
Encadré page 86), au Mexique, l’ini-
tiative Bolsa Familia, le programme

nal. Au fil du temps, les frais payés
par les utilisateurs pourraient être
remplacés par la mise en commun de
fonds et par des plans de rembourse-
ment anticipé, à condition que cette
mesure s’accompagne, dès le départ,
de changements structurels permet-
tant de garantir la durabilité à long
terme du financement de la santé.

IV. Obtenir un engagement

politique national

Compte tenu du niveau de ressources
nécessaires pour garantir l’accès à des

soins de santé primaires de bonne qua-
lité et une protection financière effec-
tive, l’élargissement constitue un défi
qui est autant politique que technique.

Pour améliorer durablement la santé
maternelle, néonatale et infantile, il est
nécessaire de prendre des engagements
à long terme qui continueront d’être
respectés bien au-delà de la vie politi-
que de nombreux décideurs. Dans des
pays comme le Brésil, la Malaisie, Sri
Lanka et la Thaïlande, des résultats
impressionnants ont été obtenus en
étendant graduellement la couverture

du système de santé et des services de
nutrition sur de nombreuses années.
Au cours des récentes décennies, les
progrès accomplis en Amérique latine
pour améliorer la couverture des soins
de santé ont été remarquables, en dépit
de crises économiques, de carences ins-
titutionnelles et de profondes dispari-
tés socio-économiques. Tous les pays
susmentionnés sont passés par plu-
sieurs phases distinctes :

• La formation d’équipes d’agents de
santé professionnels sur lesquelles
s’appuie le système.
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Contexte et problèmes : le Brésil est l’un des 60 pays que le
groupe du Compte à rebours jusqu’en 2015 a sélectionnés en
tant que cibles prioritaires des efforts pour la survie de l’en-
fant dans de cadre de la réalisation des Objectifs du
Millénaire pour le développement. (Pour une explication plus
détaillée du Compte à rebours jusqu’en 2015, voir chapitre 1,
page 16.) Ces pays sont ceux qui enregistrent au moins
50 000 décès d’enfants ou un taux de mortalité des moins de
cinq ans équivalent à 90 décès ou plus pour 1 000 naissances
vivantes. En 2006, 74 000 enfants sont morts avant d’avoir
atteint leur cinquième anniversaire, selon les dernières esti-
mations publiées par l’UNICEF.

Bien que le Brésil ait fait des progrès solides et réguliers pour
réduire ses taux de mortalité des moins de cinq ans, on
observe de profondes disparités géographiques et ethniques
dans les taux de décès des nourrissons. Selon les données de
2002, le taux global de mortalité des nourrissons dans la
région du Nord-Est est deux fois plus élevé que dans les pro-
vinces du Sud, du Sud-Est et du Centre-Ouest. Dans l’Alagoas,
l’État le plus durement touché du Nord-Est, le taux de morta-
lité des nourrissons en 2002 était de 58 pour 1 000 naissances
vivantes, contre une moyenne nationale d’environ 28 pour
1 000 naissances cette année-là. Des disparités raciales et eth-
niques évidentes sont aussi liées aux risques de mortalité
infantile, et les enfants dont la mère est d’origine autochtone
ou africaine courent un risque de mourir beaucoup plus élevé
que les enfants dont la mère est d’origine européenne.

La difficulté, pour le Brésil, consiste donc à maintenir la ten-
dance à la baisse de son taux global de mortalité infantile tout
en donnant une priorité élevée aux régions et aux groupes
ethniques défavorisés dans la prestation des soins de santé.

Approches et interventions : après plusieurs projets pilotes
lancés dans des villes brésiliennes au début des années 1980,

un réseau d’agents de santé communautaires a été créé avec
l’aide de l’UNICEF dans le cadre d’une initiative globale d’offre
de soins de santé primaires, le Programa Saúde da Família
(Programme de santé familiale). Chaque agent de santé com-
munautaire est chargé d’effectuer des visites à domicile dans
sa collectivité, de donner des informations à jour sur la santé,
l’hygiène et les soins des enfants, et de surveiller et d’évaluer
la croissance et la santé des enfants de moins de 6 ans, ainsi
que des femmes enceintes. Les agents de santé communautai-
res aiguillent aussi les résidents vers des unités de soins loca-
les et alertent les équipes de santé familiale – qui comprennent
généralement un médecin, une infirmière, un technicien infir-
mier, une assistante sociale et un dentiste – en cas de problè-
mes ou de crises locaux. Les médecins et infirmières du
Programme de santé familiale reçoivent des salaires compéti-
tifs pour les inciter à travailler dans des zones rurales pauvres.
Chaque équipe est responsable d’environ 1 000 familles. Les
équipes sont financées en commun par le gouvernement fédé-
ral, les autorités des États et les municipalités.

Les agents de santé communautaires du Programa da Saúde
dispensent aussi une éducation sur le développement et la
protection de l’enfant. L’UNICEF fournit des kits d’information
familiaux qui contiennent des tableaux de papier sur l’allaite-
ment au sein et qui expliquent le rôle à jouer par chaque
membre de la famille pour que les mères et les enfants
soient en bonne santé. Plus de 222 280 agents de santé com-
munautaires couvrent environ 110 millions de personnes
dans tout le Brésil, ce qui fait de ce réseau l’un des plus vas-
tes du monde. Le réseau est intégré au système national, et
le gouvernement fédéral, les autorités des États et les munici-
palités sont pleinement responsables du financement et de la
gestion du programme dans l’ensemble du Brésil.

Les essais effectués sur le terrain avant la mise en œuvre du
programme ont prouvé qu’il pouvait produire des améliora-

tions notables dans le domaine de la santé. L’engagement
politique dont bénéficie le réseau a garanti sa viabilité. Les
rôles des agents de santé communautaires sont bien défi-
nis, y compris le fait qu’ils font partie d’unités de soins loca-
les. La hiérarchie de l’aiguillage et de la supervision est
claire : l’unité de soins soutient les agents de santé, qui, à
leur tour, se chargent des activités de vulgarisation dans les
communautés pour le compte du système de santé. Les
agents de santé communautaires occupent une place cen-
trale dans leurs communautés locales, et l’intégration du
réseau au sein du gouvernement national, des autorités des
États et des municipalités contribue à assurer à la fois la
durabilité du programme et son élargissement dans de nou-
velles zones du système de santé national.

Résultats : depuis 1990, le programme des agents de santé
communautaires a permis de faire reculer les décès de
nourrissons dans l’ensemble du pays. En outre, le gouver-
nement a donné la priorité à la région du Nord-Est et aux
groupes ethniques marginalisés ces dernières années. Il a
aussi adopté une approche régionale des soins de santé
infantile et maternelle, et près de la moitié des participants
qui ont reçu des aides monétaires du Programa da Saúde
vivent dans le Nord-Est.

Voir Références, page 108.
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Taux de mortalité des nourrissons

(pour 1 000 naissances vivantes)

2000

Disparités en fonction de l’ethnicité de la mère

20 % des foyers plus riches 15.8
20 % des foyers les plus pauvres 34.9

Disparités en fonction de l’ethnicité de la mère

Blanche 22.9
Ascendance africaine 38
Indienne 94

Moyenne nationale 30.2

2002

Régions/Etats choisis

Centre-Ouest 20.4
District fédéral 17.5

Nord-Est 41.4
Alagoas 57.7

Nord 27.7
Sud-Est 20.2

Sao Paolo 17.4
Sud 17.9

Rio Grande do sol 15.4

Moyenne nationale 28.4

Source : Fonds des Nations Unies pour l’enfance, « The State of
Brazil’s Children 2006: The right to survival and development »,
UNICEF, Brasilia, 2005, pp. 10-11.




