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Pour une meilleure santé en Afrique

LA SANTE EN AFRIQUE! s'est améliorée de maniére spectaculaire pendant les décennies qui ont
suivi I'Indépendance — le taux de mortalité infantile a été diminué d’un tiers et I'espérance de vie
s’est rallongée de plus de dix ans. Mais les résultats sanitaires dans les pays africains ont encore du
retard par rapport a ceux d’autres pays en développement. La mortalité maternelle est deux fois
aussi élevée que dans d’autres pays en développement & faibles revenus. Le paludisme est de plus en
plus prévalent et la tuberculose est en train de progresser. Le SIDA/VIH menace de devenir une
énorme charge économique et sociale dans certains pays et de surcharger leurs systémes de soins de
santé.

Au-dela des épreuves et des souffrances qu’entraine une mauvaise santé, I'incidence élevée de
maladie obére le développement socioéconomique. Les avantages de I'instruction sont moindres et
les activités productives et les diverses entreprises sont diminuées.

Une meilleure santé aurait probablement un effet puissant sur le progrés économique, Les
études ont montré que la productivité pourrait augmenter de 15 pour cent si I'on s’attaquait, d'une
maniére plus tenace, aux maladies et aux invalidités. La diminution des maladies et des déces

maternels permettrait aux

B FIGURE 1 femmes de contribuer
La part des grandes maladies dans le fardeau total des maladies et des dav?ntage al é.conomie. Une
blessures chez les Africains, 1990 espérance de vie plus longue
rendrait I'instruction plus
Part (%) I Femmes ] Hommes valide.
14

La majorité des

12 problemes de santé en Afrique

ne sont pas causés par les
10

maladies qui sont les plus
prévalentes dans les pays

industrialisés — maladies
cardiaques et cancer —

exigeant des soins tertiaires
intensifs. Les plus grandes
menaces a une meilleure
santé en Afrique — maladies

contagieuses et parasitaires —

Paludisme  IRA Diarrhée m%ﬁg;gg VIH Pén'natale’ Matemelle BIessures' Tuberculose A’%%s peuvent étre prises en charge

. A . A essentiellement par des soins
Source : Banque mondiale, Pour une meilleure santé en Afrique.

primaires et préventifs a
faibles colits. Voir Figure 1.

Pour une meilleure santé en Afrique offre des propositions qui amélioreraient trés nettement
la santé, méme aux faibles niveaux de revenus actuels. Ces buts peuvent étre atteints partiellement
par le biais de I'instruction, surtout celle des filles, et en se concentrant sur des facteurs qui
influencent la santé, par exemple, la sécurité alimentaire, une eau de boisson salubre et
I’assainissement.

! L’Afrique se rapporte a I'Afrique subsaharienne.
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Le principe de base de Pour une meilleure santé en Afrique est que les pays dont les habitants

sont en général en meilleure santé sont ceux qui améliorent la prise en charge de soins de santé au

niveau familial et qui garantissent I'accés aux services sanitaires. Cette stratégie a pour fondement

de créer un environnement favorable 4 la santé en conférant aux ménages et aux communautés un

plus grand contréle sur leurs propres services sanitaires.

Certains pays sont déja en train de prendre des mesures importantes pour créer un contexte

favorable a la santé. Mais dans d’autres pays, les progrés ont été entravés par le manque

d’engagement de I'Etat face & la santé et par la mauvaise gestion des services sanitaires.

Créer un environnement favorable

LES GOUVERNEMENTS PEUVENT AMELIORER LA SANTE en dépit des contraintes
financiéres en créant un contexte favorable 4 la santé. Par exemple, la mortalité infantile au
Zimbabwe est d’environ la moitié de celle de la Céte d'Ivoire qui a un revenu par habitant plus

élevé. Voir Figure 2.

B FIGURE 2

Revenu par habitant et mortalité chez les enfants
de moins de cinq ans dans huit pays, 1990

Mortalité chez les enfants de moins de cing ans
pour 1 000 naissances vivantes
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Source : données de la Banque mondiale.

Une étude de la Fondation Rockefeller sur la maniére
dont la Chine, le Costa Rica et le Sri Lanka ont amélioré, de
maniére tres sensible, les résultats sanitaires en dépit de
faibles revenus par habitant constatait que leur réussite
était due a un solide engagement politique en vue
d’améliorer les services de nutrition, d’éducation et de santé
de hase.

Ces pays ont adopté une approche se concentrant sur
plusieurs facteurs. Si des revenus accrus peuvent entrainer
une consommation accrue de calories, une bonne politique
nutritionnelle permet une différence significative en offrant
une éducation sur la préparation alimentaire et en facilitant
I'accés aux micronutriments critiques. Selon 'UNICEF, un
bébé allaité ne court que le vingtiéme de risque de mourir de
maladie diarrhéique que celui nourri au biberon.

L’on a également trouvé qu’une meilleure instruction
des femmes était le pivot méme de ’amélioration de la santé.
Des études faites au Ghana, au Nigéria et au Soudan ont
montré que le niveau d'instruction d’une mére comporte
I'influence la plus importante pour la santé de son enfant.
Une meére avec une instruction au niveau secondaire peut
diminuer jusqu’a 50 pour cent la mortalité infantile dans
une famille. Les données pour 13 pays africains montrent

qu’un accroissement de 10 pour cent dans les taux d’alphabétisation des femmes diminuait de

quasiment 10 pour cent la mortalité infantile alors que les améliorations dans I'instruction des

hommes n’avaient que peu d’influence. Voir Figure 3.

AMELIORER LA SANTE EN AFRIQUE



Les programmes d’information des ménages sur la santé jouent également un réle important

en améliorant les connaissances quant aux bonnes pratiques sanitaires. La campagne de loterie

Bébé heureux en Gambie a enseigné aux meéres a utiliser les sels de réhydratation orale (SRO).

Apreés deux ans, l'utilisation des SRO pour les cas diarrhéiques avait augmenté, passant de 22 pour

B FIGURE 3

Mortalité chez les enfants de moins de cing ans et
niveau d’instruction des femmes, 1985-1990

Mortalité chez les enfants H Aucun

de moinsde cinq ans B Primaire achevé
pour 1000 ces vivantes Il Secondaire et au-dela
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Source : données de 'Enquéte démographique et de santé.

cent & 94 pour cent. En Tanzanie, deux millions d’adultes ont
suivi le programme radiophonique «Man is Health»
éduquant les villageois sur la lutte contre les maladies. Le
programme a poussé a la construction de centaines de
milliers de latrines et a valu une trés nette augmentation
dans les ventes des moustiquaires.

B Lefondement de la réforme sanitaire

Les pays peuvent démontrer leur engagement a une
meilleure santé en formulant des politiques sanitaires
complétes avec des buts opérationnels explicites. Ils doivent
également insister sur I'utilisation plus efficace par rapport
aux colits et plus équitable des fonds publics.

Une premiére étape serait de corriger les inégalités les
plus flagrantes — un financement public relativement
excessif de soins médicaux curatifs et un soutien public
inadéquat pour les soins primaires et préventifs. La mise en
place de soins de qualité et de paiements appropriés
encouragerait les familles a utiliser les services les plus
efficaces par rapport aux coits dans les centres de santé au
lieu de chercher un traitement dans les hopitaux.

Les stratégies en vue d’améliorer la santé devraient
également chercher & encourager les ménages et les

communautés & prendre de bonnes décisions concernant la santé et les soins. La décentralisation

des services de santé conférera plus de pouvoir au personnel sanitaire aux niveaux régional et local

et intensifiera le role de la communauté dont les membres non seulement sont les bénéficiaires des

services mais également des participants actifs au niveau du suivi et de la gestion de ces services.

Une meilleure utilisation du financement des bailleurs de fonds est également partie

intégrante de la réforme sanitaire. Les importantes contributions des bailleurs de fonds aux soins

de santé en Afrique — environ 20 pour cent des dépenses totales — leur donnent voix au chapitre

pour déterminer les politiques et les programmes sanitaires. Dans certains pays, le role dominant

des bailleurs de fonds a freiné le développement de systémes sanitaires cohérents au niveau

national. Il est temps que les pays africains garantissent les avantages a long terme en construisant

de maniére durable avec le financement des bailleurs de fonds au sein d’un programme national

cohérent de services de soins de santé.

UN RESUME ANALYTIQUE



Revitaliser les systémes nationaux de soins de santé

DANS LA PLUPART DES PAYS AFRICAINS, I'accés aux soins de santé est inégal entre zones
rurales et urbaines. Au Nigéria, les trois quarts des formations sanitaires publiques et privées du
pays sont situées dans des zones urbaines ot n’habite que 30 pour cent de la population. L’état de
Lagos a une formation sanitaire pour 200 personnes alors que I'état de Benue en a une pour

129 000 personnes.

Ce déséquilibre géographique a pour pendant un déséquilibre dans les dépenses publiques
pour les soins de santé. Souvent, les grands hopitaux urbains regoivent plus de la moitié des fonds
publics consacrés a la santé et emploient la proportion la plus élevée de personnel hautement
qualifié.

Vu le manque d’établissements qui fonctionnent bien dans les zones rurales, les clients
tendent a consulter les hopitaux urbains pour les soins de santé primaires. Bien que la qualité des
soins puisse &tre bonne, ces patients ne regoivent pas 'attention personnelle et ne peuvent pas faire
les visites fréquentes de suivi qui seraient possibles dans un centre rural au niveau local.

En outre, les patients qui viennent consulter ces hopitaux souffrent souvent de maladies —
paludisme, tuberculose, infections respiratoires — qui auraient pu étre prises en charge ou évitées
par le biais de soins primaires dans des centres de santé ou des hopitaux de premiére référence. Au
milieu des années 80, par exemple, les principales causes d’admission dans les hopitaux du Malawi
et du Nigéria concernaient les maladies parasitaires et infectieuses.

Les fonctions principales des hopitaux ne sont pas de fournir des soins primaires. Des
consultations extérieures congestionnées et des laboratoires surchargés diminuent |efficacité de
leur véritable but. Utiliser les hopitaux pour les soins primaires freine le développement de
programmes sanitaires communautaires: les ressources vont vers les hopitaux au lieu d’aller vers la
communauté. Autre raison faisant que les hopitaux ne devraient pas fournir des soins primaires et
préventifs: les colits des soins peuvent étre dix a 25 fois plus élevés dans les hopitaux que dans les
centres locaux.

M Principes d’une approche efficace par rapport aux coits

L’expérience a montré que des centres de santé qui fonctionnent bien, travaillant avec des hépitaux
de premiére référence, peuvent gérer la plupart des demandes de soins de santé gréce a un
ensemble souple et efficace par rapport aux cofits de services de base.

Les services de soins de santé qui se présentent comme les plus efficaces par rapport aux
colits constituent le pivot de I'ensemble sanitaire de base: soins liés & la grossesse, services de
planification familiale, lutte contre les MST, lutte contre la tuberculose, vaccinations et soins pour
les graves problémes de santé des enfants — diarrhée, infections respiratoires aigués, rougeole,
paludisme et malnutrition aigué.

Si ces interventions sont fournies par des centres de santé qui fonctionnent bien et des
hopitaux de premiére référence, elles peuvent prendre en charge plus de 90 pour cent des demandes
de soins de santé et diminuer de 30 pour cent le fardeau national de maladies.

4 AMELIORER LA SANTE EN AFRIQUE



B Le systéeme a deux niveaux

Des centres de santé travaillant avec des hopitaux de premiére référence peuvent diminuer de
maniére importante le nombre des admissions hospitaliéres. A Kasongo, au Zaire, les taux
d’admission des clients venant de zones rurales avec des centres de santé étaient de 50 pour cent
inférieurs aux zones sans centres et les patients qui devaient étre hospitalisés avaient également un
acces plus facile aux soins hospitaliers.

Une plus grande efficacité des centres de santé et des hopitaux de premiére référence signifie
que les hopitaux centraux ne livreront plus concurrence avec ces établissements en ce qui concerne
la prestation de soins primaires. Une grande partie du financement public pourra étre repris des
grands hopitaux qui devraient étre financés par le biais du recouvrement des cofits et de
I'assurance. Ces hopitaux pourront donc étre responsables de la prestation de soutien technique et
de la formation du personnel dans les établissements au niveau local.

B VIH/SIDA

1’épidémie du VIH/SIDA souligne le besoin urgent de mettre en ceuvre des réformes des soins de
santé. Le systéme & deux niveaux peut aider a prendre en charge le fardeau des soins pour les
patients séropositifs et les patients atteints du SIDA. Les centres de santé peuvent fournir
médicaments, consultations et traitement et, par la suite, les patients peuvent consulter les
hopitaux de premiére référence lors des étapes ultérieures de la maladie.

L’importance des produits pharmaceutiques et des
programmes de médicaments essentiels

UNE ETUDE DE L’'OMS faite au milieu des années 80 indique qu’environ 60 pour cent de la
population de I'Afrique subsaharienne n’a pas un accés régulier aux médicaments dont elle a besoin.
Les pénuries de médicaments sont chose courante, surtout dans les établissements publics, et les
ruptures de stock sont fréquentes.

La solution aux pénuries de médicaments en Afrique n’est pas d’augmenter le financement
mais de remédier au manque d’efficacité et au gaspillage dans le systéme de santé. Une étude a
constaté que les patients dans les formations sanitaires du secteur public ne consomment peut-étre
que pour 12§ de médicaments pour cent$ de recettes fiscales dépensées pour les médicaments. Voir
Figure 4.

Le mauvais rendement des dépenses publiques pour les médicaments est dt & plusieurs
facteurs. Premiérement, les pays n’utilisent pas de critéres efficaces par rapport aux colts pour
choisir les médicaments. Les prix pour différents médicaments en vue de traiter le méme état
peuvent varier de cing a dix fois et, dans certains cas, de 130 & 150 fois. Une étude faite au Nigéria
constate que les dépenses pour médicaments étaient parfois 30 fois plus élevées que nécessaire car
les médecins prescrivaient des médicaments de spécialité a dosage élevé.

UN RESUME ANALYTIQUE 5



Deuxiémement, peu d’efforts sont faits pour quantifier la quantité de médicaments qui sera
nécessaire sur une période donnée. Lorsqu’on quantifie les besoins en médicaments, on peut
acheter des quantités importantes en faisant des économies trés intéressantes.

Troisiemement, les pratiques d’achats non compétitifs augmentent trés nettement les prix.
Une étude sur les méthodes d’achats au Nigéria constatait qu’en achetant des médicaments
génériques plutét que des noms de marque, on pouvait diminuer 25 pour cent des cofits.

Quatriémement, la distribution inefficace est un probléme répandu au méme titre que les
faibles pratiques de gestion et d’'emmagasinage qui diminuent la durée de conservation des
médicaments. Une étude faite au Cameroun constatait que les dépots médicaux au niveau central

perdaient plus d’un tiers de
B FIGURE 4 leurs médicaments suite 4

. . . . < 3¢ . une mauvaise pratique
Inefficacités et pertes dans ’approvisionnement en médicaments, de I'octroi prabd

b . N
budgétaire au consommateur d’emmagasinage et & un

mauvais contréle des stocks.
$  Budget alloué pour les médicaments — — P» Centre de santé — —» Consommateur Cinquiémement,

100 I'ordonnance excessive de
%0 médicaments renforce encore
les inefficacités. Une enquéte
80 faite au Mali a constaté que,
70 en moyenne, les médecins
prescrivaient dix médicaments
60 avec parfois des doubles
emplois. Dans presque tous les
50 cas, un ou deux médicaments
40 auraient suffi. Une autre étude
faite a Kivu, au Zaire, constatait
30 que le cott d’'une ordonnance
20 typique était environ égal au
revenu d'un mois.
10 Sixiemement, 1'utilisation
0 - incorrecte des médicaments par
[ u n [ n n . .
Mauvaise ~ Mawaise ~ Achatnon  Distribution  Sur Non- les patients diminue la
sélection planification  concurrentiel  inefficace prescription  conformité proportion de médicaments
des besoins ggslapg;:ms utilisés efficacement. Au
Source : Banque mondiale, Pour une meilleure santé en Afrique. Zimbabwe, on a constaté que

I'automédication avec la

chloroquine pour le paludisme
était courante mais que le médicament était souvent mal utilisé, d’ol1 la conclusion qu’il fallait une
meilleure information publique pour assurer l'utilisation efficace des médicaments.

B Rendre les produits pharmaceutiques plus efficaces par rapport aux cotts

Le manque d’efficacité dans I’approvisionnement en médicaments masque le fait qu’on dépense
bien plus que nécessaire pour les produits pharmaceutiques. Pour une meilleure santé en Afrique
montre que la couverture compléte en médicaments pourrait étre assurée a un cotit de 1,60$ par

6 AMELIORER LA SANTE EN AFRIQUE



habitant. Un ensemble de médicaments essentiels pour les problémes de santé les plus courants —
maladies périnatales, infectieuses et parasitaires — aiderait a diminuer les dépenses pour les
médicaments. Une étude a constaté quun stock de 30 & 40 médicaments dans un centre de santé
bien organisé pouvait &tre utilisé a un coit d’environ 0,30$ par traitement.

Des trousses préparées a I’avance avec des médicaments choisis attentivement seraient un
moyen efficace par rapport aux cotits d’améliorer la distribution des médicaments dans les zones &
faibles revenus. Plusieurs pays, tels que le Kenya, la Tanzanie et ’Ouganda utilisent des trousses
avec des médicaments choisis en fonction des modes d’utilisation.

Un nombre croissant de pays ont également adopté des plans de recouvrement des colits et
d’autofinancement. Au Bénin, les patients payent environ trois fois le coit effectif pour leurs
médicaments et les paiements des utilisateurs couvrent 85 pour cent des dépenses de
fonctionnement, hors-salaires.

Une autre méthode courante pour encourager I'autofinancement est de demander a un
bailleur de fonds de fournir I'approvisionnement initial en médicaments. Ensuite, on peut utiliser
les recettes provenant des ventes de médicaments pour remplacer les fournitures et financer
d’autres cofits.

B Role des gouvernements nationaux

Les gouvernements devraient encourager la réforme de la politique et mettre en place une entité
nationale pour les médicaments, composée de professionnels de la santé et de gestionnaires des
ressources, pour superviser la distribution de médicaments et estimer les besoins en médicaments.
Le groupe partagerait également la prise de décisions avec des prestataires de services de santé et
des utilisateurs aux niveaux communautaire, régional et national.

Ils devraient encourager le secteur non commercial privé, notamment les organisations
religieuses et humanitaires pour rendre plus disponibles les produits pharmaceutiques. Au Zaire,
des groupes religieux ont avalisé la mise en place d’'un groupe a but non lucratif pour I’achat de
produits pharmaceutiques.

Les gouvernements devraient tourner leur attention vers I'éducation, la formation et
Pinformation suffisante en matiére d’utilisation de produits pharmaceutiques, tant pour les
praticiens que pour les consommateurs.

Gestion des ressources humaines pour la santé

LE NOMBRE DES PRESTATAIRES DE SOINS DE SANTE en Afrique a augmenté depuis
Y'Indépendance mais le continent a moins d’agents de santé par habitant que partout ailleurs dans
le monde. De 1980 4 1986, 1’Afrique était la seule région ot le nombre de médecins pour 10 000
personnes a diminué.

B Pénurie et sous-utilisation du personnel

Le manque d’agents qualifiés, surtout en ce qui concerne I'analyse des politiques et des programmes
sanitaires, la planification et la budgétisation constituent un obstacle &4 'adoption d’une approche
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par rapport aux cotits. Des taux d’abandon élevés suite aux faibles salaires ont également affaibli les
capacités de recherche et de gestion.
Parallélement, le personnel qualifié n’est pas utilisé de maniére appropriée. Les positions
administratives de haut niveau tendent a étre pourvues par des médecins plutot que par des
professionnels de la gestion sanitaire. En Ouganda, les

B FIGURE 5 médecins travaillant dans les établissements publics sont
Pénurie et sous-utilisation des ressources sous-utilisés et voient un nombre bien moindre de patients
humaines dans les services de santé: pourcentage que les médecins privés.
des accouchements avec et sans la présence d’un Une étude faite au Rwanda a constaté qu’environ 36
personnel qualifié, Rwanda, 1985 pour cent de tous les accouchements se feraient avec I'aide

d’un personnel formé si I'on utilisait adéquatement les 500
sages-femmes formées du pays. De fait, 18 pour cent
seulement de tous les accouchements ont eu lieu avec
I'assistance d’un personnel qualifié. Voir Figure 5.

La sous-utilisation du personnel vient d’une mauvaise
planification et d’un manque de coordination entre les
besoins sanitaires effectifs et le contenu de la formation. Les
secteurs publics au Bénin, 8 Madagascar, au Mali et au Zaire
n’emploient qu’une fraction de leurs diplomés des écoles de
santé. Dans certains cas, il y a un trop grand nombre de
spécialistes mais une pénurie d’administrateurs des soins de

Accouchements pour lesquels: santé.

BB Le personnel formé n’est pas disponible ) . .

B Le personnel formé est disponible mais non présent B Arriver a une gestion efficace du personnel des
[ Le personnel formé est disponible et présent soins de santé

Source : données de la Banque mondiale. Depuis la Conférence d’Alma Ata de 1978, seuls quelques

pays ont formulé des politiques complétes pour le personnel

sanitaire. La Tanzanie est un des pays qui a assez bien
réussi a mettre en ceuvre des plans pour le personnel sanitaire. La Déclaration d’Arusha de ce pays
fixe des objectifs explicites, notamment la formation de 13 000 nouveaux agents de santé de 1972 a
1980. Ces objectifs ont été atteints et, dans certains cas, dépassés. Mais leur planification sur le plan
personnel ne prévoyait pas toutes les variables et besoins liés aux effectifs et les ressources actuelles
du secteur santé n’arrivent pas a répondre aux normes plus récentes relatives au personnel.

Au fur et 4 mesure que les systémes de santé sont décentralisés, le personnel aux niveaux
communautaire et local aura plus de pouvoir et devra rendre compte davantage de ses décisions.
Bien que beaucoup de choses dépendent des compétences et des personnalités de chacun, des
formations et un soutien de supervision donné par le gouvernement pourra grandement bénéficier
aux médecins-chefs au niveau local et a leurs équipes.

Au Ghana, le gouvernement a donné aux agents de santé locaux de Tema une rare occasion
d’améliorer leurs services de santé. Un responsable médical disposant d’excellentes compétences en
leadership a été nommé pour remonter le faible moral du personnel et améliorer la prestation des
soins de santé. Il a mis en place un porgramme de visite des usines 4 Tema pour discuter avec les
ouvriers de leurs problémes de santé ainsi que de visite de tous les centres de santé. Un groupe
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consultatif ponctuel de gestion, composé d’habitants de Tema et d’experts en gestion a commencé a
se rencontrer régulierement. Des réunions mensuelles du personnel avec des cliniciens et des

responsables de haut niveau ont été organisées pour discuter des patients, des problemes du

personnel et de la gestion des services de santé. En I’espace de six mois, des améliorations dans la

U Guérisseurs traditionnels et prestataires de soins
de santé modernes

Une plus grande collaboration entre guérisseurs tra-
ditionnels et autres prestataires de soins de santé per-
mettrait de renforcer les liens avec la communauté.
Plus de 20 pays africains ont mis en place des asso-
ciations de guérisseurs traditionnels mais une atten-
tion plus grande pourrait étre accordée a la formation
des guérisseurs traditionnels pour renforcer leurs com-
pétences. Par exemple, une formation adéquate pour
les accoucheuses traditionnelles leur coniérerait un
plus grand rdle dans les systémes de soins de santé
communautaires. Au Ghana, au Nigéria et au Zimba-
bwe, les guérisseurs traditionnels ont appris des pra-
tiques telles la réhydratation par voie orale et la pré-
vention du VIH/SIDA.

[ Role du gouvernement national

prestation des soins de santé ont été notées par le
personnel, le Directeur régional de la santé, le Ministere de
la Santé et les utilisateurs des hopitaux. L'identification et
I'analyse des problemes a été une étape essentielle pour
appliquer les changements. Des systemes d'information et
des politiques en matiére de gestion peuvent aider les
prestataires et les clients a identifier les problemes et a les
analyser localement.

D’autres pays ont également fait des progres
concernant la mise en place de systemes d’information en
gestion.

* Au Zaire, un systéme d’information a été introduit au
milieu des années 80 pour 60 centres de santé, pour
moins de 2 pour cent des colits des soins de santé.

* La Guinée et le Bénin ont revu leurs systemes
d’information en gestion dans le cadre de I'Initiative de
Bamako. Bien que le personnel passe un temps
considérable a saisir les données sur les patients et les
médicaments, la plupart de ses membres voient le
systéme comme une partie importante de I'amélioration
de la santg.

Au fur et @ mesure que les soins de santé deviennent plus diversifiés, les gouvernements devront

mettre en place des mécanismes pour compenser adéquatement le personnel sanitaire. La rétention

locale des honoraires est 'un des moyens d’assurer un paiement régulier. Certains centres de santé

au Congo, au Kenya, en Guinée et au Nigéria utilisent des paiements d'incitations pour financer

leurs établissements sanitaires. En Guinée, les ressources mobilisées par les communautés pour

payer les incitations varient entre 10 pour cent & presque 50 pour cent de leurs niveaux salariaux

normaux.

Les gouvernements devront également organiser des formations pour des agents de soins de

santé et d’autres membres communautaires. La formation devrait étre multidisciplinaire et adaptée

aux besoins communautaires. La gestion du personnel sanitaire en Afrique dépend surtout d'une

meilleure supervision au niveau local. Préparer des politiques de personnel et des descriptions de

taches est au cceur de ce travail, exigeant une collaboration authentique entre les Ministeres de la

Santé, de I'Education, des Finances et du Plan et les commissions de la Fonction publique.
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Gestion de 'infrastructure et de I’équipement

UNE GRANDE PARTIE DE L’AFRIQUE SUBSAHARIENNE connait des cofits élevés pour
Pinfrastructure et I'équipement surtout les pays sahéliens ol les cofits de construction sont le
double, ou méme plus, que ceux dans d’autres pays africains. Voici certains des problémes les plus
courants au niveau de l'infrastructure et de I'équipement :

1. Sous-financement de ’entretien et des réparations, notamment dans le secteur public. Une
étude au Nigéria a constaté que les hopitaux publics dépensaient 5 & 8 pour cent de leur
budget pour les cofits hors-personnel, comparé aux dépenses du secteur privé, a hauteur de
17-18 pour cent.

2. Faible priorité accordée au recrutement et a la formation du personnel d’entretien qui
aggrave la détérioration de I'infrastructure matérielle surtout dans le secteur public. Voir
Figure 6.

3. Déséquilibres entre zones rurales et urbaines. ’argent dépensé pour l'infrastructure a
tendance & aller vers I'amélioration des établissements tertiaires dans les zones urbaines,
bénéficiant essentiellement & ceux relativement aisés.

4. Faible planification du gouvernement central. Le manque de coordination entre le secteur
public, les organisations non gouvernementales et les initiatives communautaires a
entrainé une distribution inégale des formations sanitaires.

B FIGURE 6 Les mémes facteurs
Matériel de soins de santé non fonctionnant au Nigéria, 1987 entrainant un mauvais
entretien font qu’il est difficile
Centres Hopitaux | Centres non| Centresde pour les pays africains
hospitaliers publics gouverne- |soins de santé Total 'z .
Article universitaires; mentaux | primaires d’étendre leur infrastructure
du secteur santé. En
Piéces utilisées 69 57 78 90 70 supposant qu'un centre de
Piéces en panne 31 43 23 10 30 santé desserve environ 5 000
% de matériel en personnes, le Mali devra
zirrlg:spdoounrn(jéiss augmenter le nombre de ses
<2ans 19 29 33 40 20 centres de santé a 242 dans
2-4 ans 40 4 67 60 38 les années 90, c’est-a-dire
>4ans 41 54 — — 42 pratiquement cinq fois
I'augmentation effective de 52
Source : Erinosho 1991. — Non disponible

pendant les années 80. Voir
Figure 7.

Mais certains pays ont continué & développer leurs structures sanitaires communautaires. Le
Botswana a augmenté le nombre de ses centres de santé, de 40 a 150 entre 1974 et 1986. En
Tanzanie, le nombre de dispensaires s’est accru, passant de 1 847 en 1976 a 2 935 en 1988.
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B FIGURE 7

B Améliorer la gestion de I'infrastructure

L’expérience a montré que les gouvernements peuvent améliorer la gestion de I'infrastructure et de

I’équipement, a peu de cofits, en rénovant les équipements et les locaux plutét qu'en faisant de

nouveaux investissements. Lors du choix des locaux et des équipements qui seront rénovés, il
conviendra de donner la
priorité aux soins préventifs
et primaires.

Croissance des centres de santé dans certains pays africains choisis

Dans les établissements

et défis futurs tertiaires qui absorbent
généralement des proportions
NOMBRE EFFECTIF NOMBRE NECESSAIRE EN 2000 .
importantes des budgets de la
1980 1990 Pour maintenir  Pour atteindre santé, les responsables
la couverture une couverture de . L
de 1990 60 pour cent devraient fixer des objectifs
_ spécifiques pour améliorer
Burkina Faso 169 860 1100 1400 Pefficience sans augmenter les
Mali 470 522 760 1300 depenses publiques. Par
exemple, I'Hopital national
Niger 240 460 630 1270 Kenyatta s’est donné des
bjectif;
Sénégal 470 690 900 1200 objectifs de performance pour
diminuer la durée du séjour
Source : Bangque mondiale 1992a. hospitalier.
La participation

communautaire est capitale
pour la gestion réussie des formations sanitaires et de I’équipement pour les soins de santé. Les
études ont montré que les partenariats avec les communautés peuvent encourager les initiatives
locales et donner 4 la communauté un sens d’appartenance. Au Mali, une formule de partage des
colts (50 pour cent au gouvernement et 50 pour cent aux communautés locales) a été adoptée pour
payer pour la construction et 'entretien de 120 centres de santé communautaires sur une période
de cing ans.

Le plus grand obstacle a ’'amélioration de la technologie pourrait étre «la philanthropie de la
technologie», 4 savoir le don non coordonné d’éguipement de la part de bailleurs de fonds externes.
Des solutions au probléme résident dans les «protocoles de don» qui devraient définir le type
d’équipement nécessaire en fonction d’'un modéle analogue aux listes des médicaments essentiels.

La réalisation des buts de santé en Afrique dépend de I'amélioration de la gestion
d’'infrastructure. Une des étapes concrétes serait de nommer un haut fonctionnaire du Ministére de
la Santé pour qu'il soit responsable de la gestion des formations, de I'équipement et de la
technologie. Une autre étape serait de fixer des normes pour les formations sanitaires a différents
niveaux du systéme. Un financement accru pour remettre en état et maintenir l'infrastructure et
I'équipement peut étre obtenu en imposant des controles budgétaires plus stricts aux soins
tertiaires.

UN RESUME ANALYTIQUE
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Capacité de gestion et réforme institutionnelle

MEME APRES LES REFORMES faites dans 'administration publique pendant les années 80, un
grand nombre de gouvernements africains sont encore trés centralisés, donnant peu d’autonomie
aux collectivités locales.

M Etapes vers la réforme

Dans la décentralisation, les roles et les responsabilités devraient étre clairement définis, les
conditions spécifiques & chaque pays évaluées et un calendrier fixé. L’expérience a montré qu'une
décentralisation réussie se fonde sur des définitions claires des fonctions a chaque niveau. Dans le
cadre du systéme a deux niveausx, les équipes de santé locales s’occupent de la gestion quotidienne
des services de santé et jouent un réle important en assurant la disponibilité de 'ensemble de base
des services de santé.

Les études ont montré que les équipes de santé locales ont une meilleure chance de réussir
lorsque le niveau local a ’autorité et la capacité nécessaires pour gérer ses propres ressources.
Lorsque la communauté participe, les besoins et les attentes sanitaires sont identifiées plus
rapidement et le travail est fait avec une plus grande souplesse. La gestion locale améliore
également les systémes de soins de santé en rendant les prestataires de services responsables face
aux clients,

+ En Ethiopie, les groupes communautaires ont mobilisé les gens pour les vaccinations, ont suivi
les abandons et ont éduqué les gens.

* En Guinée et au Lésotho, des représentants communautaires ont créé des comités de gestion
sanitaire pour mettre en place des programmes de nutrition et de santé infantile. Ils ont
également concouru a la formulation d'un plan de recouvrement des cofits.

* Au Ghana, des groupes communautaires ont créé des tribunaux environnementaux pour
appliquer les réglementations sanitaires qu’ils avaient congues.

Les réformes institutionnelles demanderont qu’on collabore avec divers autres prestataires
sanitaires — privés, non gouvernementaux et volontaires. Les exemples suivants montrent bien les
avantages de cette collaboration :

 Au Zaire, 50 pour cent des 306 zones sanitaires sont gérées par des ONG ou collaborent
étroitement avec elles.

* Des groupes féminins cherchent a assurer que les questions de santé de la femme regoivent
Iattention qu’elles méritent. En Ouganda, un groupe d’'ONG féminines mettent en ceuvre un
programme pour diminuer la mortalité maternelle grace a un financement de la Banque
mondiale et d’autres organismes. Au Ghana, I’Association des sages-femmes d’état fournit des
services de santé maternelle et de planification familiale et offre des conseils au gouvernement
concernant 'amélioration des soins de santé maternelle.

12
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Colits et paiements de ’ensemble de base

de services de santé

H FIGURE 8

Cofits annuels indicatifs par habitant pour un
systéme de soins de santé au niveau local:
ressources

COUTS ($US)

Pays a faibles Pays a revenus
Type de service revenus plus élevés

Soins de santé et formations sanitaires

Niveau 1 : Centre de santé 4,60 6,72
Dépenses de fonctionnement 3,78 4,84
Dépenses d'investissement 0,73 1,75
Formation en cours d’emploi 0,09 0,13

Niveau 2 : Hopital local 3,14 4,03
Dépenses de fonctionnement 1,75 2,24
Dépenses d’investissement 1,35 1,73
Formation en cours d’emploi 0,04 0,06

Total, soins de santé
et formations sanitaires 774 10,75

I;terventions intersectorielles

Eau 2,56 2,19
Assainissement 1,42 1,36
Total, interventions intersectorielles 3,98 3,55

Soutien institutionnel

Equipe locale de gestion des soins

de santé 0,29 040
Dépenses de fonctionnement 0,15 0,24
Dépenses d'investissement 0,13 0,16
Formation en cours d’emploi 0,01 0,01

Structure gestion nationale

(15 pour 100 du total des coilts

des soins de santé) 0,82 1,15
Formation initiale

(5 pour 100 du total des coiits

des soins de santé) 0,27 0,38
Majoration salariale

(15 pour 100 du total des salaires) 0,12 0,14
Total, soutien institutionnel 1,50 2,07
TOTAL COUTS 13,22 16,37

NOTE : profil du niveau local : 150 000 habitants, 15 centres de santé (10 000
dans chaque centre).

Source : adapté de la Banque mondiale 1993a.

COMBIEN COUTERA UN NOUVEAU systéme de soins de
santé et comment paiera-t-on pour un nouvel ensemble de
base? Au lieu de fonder les estimations sur les dépenses
passées, on peut utiliser des approches efficaces par rapport
aux colits pour déterminer les futurs besoins de
financement. Deux ensembles de cofits sont présentés ici,
'un pour les pays a faibles revenus et ’autre, en fonction de
'expérience du Zimbabwe, montre comment les colits
augmenteront parallélement aux revenus, aux salaires et
aux prix. Voir Figure 8.

Dans un pays africain a faibles revenus, I'ensemble de
base des services de santé peut étre fourni pour un cott
annuel de 13$ par habitant. Les 13$, établis en fonction des
colits dans plusieurs pays africains, comprennent les soins
de santé et les formations sanitaires (60%), les interventions
intersectorielles (30%) et le soutien institutionnel (10%).

Pour la catégorie a revenus élevés, le Zimbabwe a été
choisi comme exemple car son systéme de soins de santé
intégre un grand nombre des éléments de I'approche ’
efficacité-par-rapport-aux-colits et vise a fournir & tous un
ensemble de base de soins de santé. Ces colits montrent les
modeéles que des pays a faibles revenus pourront rencontrer
& l'avenir.

Au Zimbabwe, le total des colits n’est que de 24 pour
cent plus élevé que celui estimé pour I'Afrique 4 faibles
revenus. Les interventions intersectorielles sont de 11 pour
cent plus faibles vu la demande répandue pour I'eau salubre
et I'assainissement qui a rendu la prestation de services plus
économique. Mais les colits des soins de santé sont de 39
pour cent plus élevés.

M Financement public et privé

La premiére priorité du gouvernement devrait étre de
financer des biens et services de santé publique efficaces par
rapport aux cofits qui auront le plus grand impact possible
sur 'environnement favorable 4 la santé. Ces dépenses sont
appelées biens publics car elles tendent 4 bénéficier 4 la
communauté dans son entier. Voir Figure 9.
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B FIGURE 9

B Coté abordable

L’ensemble de base de services de santé — 13$ — colite moins que ce que paye actuellement un
tiers de la population en Afrique. Les pays africains a revenus élevés dépensent en moyenne 68$ par
habitant pour les soins de santé. Certains commencent & mettre en place des systémes de paiements
des utilisateurs et a élargir 'assurance pour les soins curatifs. Vu que les dépenses privées sont déja
d’environ 193, 'ensemble de base de soins de santé serait abordable. Mais la question qu’il faut se
poser est la suivante: est-ce que les autres pays a revenus élevés recoivent les mémes bénéfices que
ceux trés disponibles au Zimbabwe o1 les mesures efficaces par rapport aux colits ont été adoptées
et ol les dépenses par habitant sont de 42$? De plus, est-ce que le Zimbabwe lui-méme peut obtenir
plus de services de santé avec les niveaux de dépenses existants en augmentant 1’efficacité? Voir
Figure 10.
Les pays a revenus intermédiaires dépensent une

Priorités pour les dépenses publiques et privées

de la santé

Priorité la plus faible — — —

Participation privé au financement
de 'ensemble de base

Demande privée N _ i i
————— — Priorité la plus élevée leur offre un ensemble efficace par rapport aux cofits. Bien

moyenne de 16$ par habitant pour la santé. Dans ces pays,
les dépenses privées sont de 7$ et, vu que le revenu par
habitant est quasiment le double de celui des pays a faibles
revenus, peut-&tre les gens payeront davantage surtout si on

qu’il faille plus de ressources et des efforts de réaffectation,
I'ensemble de base devrait étre abordable,

L’on peut s’inspirer, dans une certaine mesure, de
I'exemple du Malawi. Le gouvernement est en train
d’augmenter ses dépenses de santé de 0,5 &4 1 pour cent par
an. En dix ans, les 6$ disponibles 4 présent pour la santé

Ensemble efficace par

rapport aux couts de pourraient étre doublés et cet accroissement pourrait

services de santé de base encourager les bailleurs de fonds & une plus grande
avec externalité positive

Priorité la plus élevée

_______ Priorité la plus faible
Demande de la société

(par exemple, participation.
vaccinations) Les pays a faibles revenus devront procéder a une

importante réaffectation des ressources et mobiliser des
ressources complémentaires importantes pour financer
’ensemble de base. Actuellement, ces pays dépensent
environ 8$ par personne pour la santé comparé au 13$
estimés pour 'ensemble de base. Environ la moitié de ces 8%

Source : Banque mondiale, Pour une meilleure santé en Afrique. pr0v1ennent de depenses privees, le gouvemement et les

bailleurs de fonds donnant chacun 2§$.

Mais si ces gouvernements augmentent leurs dépenses
au niveau des autres pays en développement, leur contribution augmenterait de 2$ a 5$. Apres
avoir montré ce nouvel engagement face a la santé, les gouvernements pourraient ensuite
demander aux bailleurs de fonds 2§ en plus par habitant. Il faudra également mobiliser d’autres
ressources privées.

Pour répondre aux besoins fondamentaux de la santé dans I’Afrique a faibles revenus, il
faudra trouver environ 1,6 milliard de dollars par an en fonds supplémentaires. Si tous les pays
étaient engagés dans des programmes actifs pour une meilleure santé, la part des bailleurs de fonds
s’éléverait 4 environ 650 millions de dollars par an, soit une augmentation d’environ 50 pour cent
par rapport a 1990.

14
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B FIGURE 10

B Rythme de la réforme

Pays africains choisis regroupés par niveau relatif de dépenses pour la

santé, 1990

Caractéristiques du pays

Population (millions}

PNB moyen par habitant (dollars US})

Dépenses par habitant

Privé (dollars US})
Gouvernement (dollars US})
Bailleurs de fonds (dollars US)

TOTAL

NOTE : pays a dépenses élevées : Botswana, Lésotho, Swaziland et Zimbabwe. Pays & dépenses moyennes :
Burundi, Cameroun, Gambie, Ghana, Kenya, Libéria, Malawi, Niger, Rwanda, Sénégal et Zambie. Pays a faibles
dépenses : Burkina Faso, Ethiopie, Mali, Nigéria, Sierra Léone, Somalie, Ouganda et Zaire.

Source : Programme des Nations Unies pour le développement et Banque mondiale, 1992 ; Banque mondiale,

1993e.

Dans certains cas, les
dépenses seront les plus

REGROUPEMENT DE PAYS o ;
élevées lors des étapes
Dépenses Dépenses Dépenses initiales quand les nouvelles
élevées moyennes faibles . o
formations sanitaires et les
services intersectoriels
14,1 95,5 340,3 exigeront des investissements.
757 395 225 C’est & ce moment 1a que le
soutien des bailleurs de fonds
sera capital. Une fois qu'un
19 7 4 pays a décidé de fournir tel
40 6 2 ensemble de services de base
9 3 2 et a détaillé les données
68 16 5 financiéres, un groupe

d’experts et de représentants
officiels des secteurs public et
privé pourraient identifier la
division des biens publics et
privés. L’étape suivante
consisterait 4 déterminer les

roles des gouvernements, des
bailleurs de fonds et des
ménages dans les lacunes de
financement.

Mobiliser des fonds pour une meilleure santé

LA PART DU GOUVERNEMENT dans les dépenses sanitaires varie grandement sur 'ensemble de
I’Afrique. Une étude a constaté une différence de 15 a 20 fois dans les dépenses sanitaires publiques
entre pays a revenus élevés et a revenus faibles, chiffre trés loin de la différence de presque quatre
fois dans les revenus moyens par habitant entre les deux groupes.

A P’évidence, les mauvaises conditions économiques sont un facteur dans les faibles dépenses
publiques pour la santé. L’introduction des programmes d’ajustement structurel est une autre
raison souvent citée pour la diminution des dépenses de ’Etat. Toutefois, les études ont montré que
les dépenses publiques pour la santé restaient les mémes pendant les années ol des préts
d’ajustement structurel étaient débloqués, comparé a d’autres années.

Les gouvernements déterminé 4 le faire peuvent changer le mode et le niveau des dépenses de
santé. Au Lésotho, la santé et le bien-étre ont regu, en 1982-83, environ 6 pour cent du total des
dépenses publiques et environ 10 pour cent au début des années 90. Le financement pour
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I’éducation a augmenté d’environ 15 pour cent a 20 pour cent. Ces augmentations ont été possibles

partiellement par les coupes dans les dépenses militaires, d’environ 24 pour cent & 10 pour cent.

B Ressources nationales

Lors d’une réunion a Bamako en 1987, 'OMS a adopté une résolution en vue d’introduire un

partage communautaire des cofits pour soutenir les soins de santé primaires. Ensuite, 'Initiative de

B FIGURE 11

Dépenses annuelles des ménages par habitant pour la santé, fin des annés 80

Dépenses M Moyenne
par habitant ($) B Quintile de dépenses le plus faible
25
$23.14
20 $18.88
5 $15.05

10

$7.27

Ghana Cote d’lvoire

Sénégal

Source : Banque mondiale, Pour une meilleure santé en Afrique.

Bamako a été lancée, qui
concerne de un a 50
départements dans 13 pays,
environ 1 800 formations
sanitaires et environ 20
millions de personnes. Dans
presque tous les cas, le prix
des médicaments a été fixé de
sorte a étre un mécanisme de
recouvrement des coiits et de
financement des services
locaux.

Le partage des cofits
dans les centres de santé
locaux a des bénéfices trés
importants. Au Bénin, au
Nigéria et en Guinée, environ
40 4 46 pour cent des
dépenses de fonctionnement
locales, y compris les salaires,
sont couvertes par les
paiements des utilisateurs.
Les pays peuvent mobiliser
des fonds en augmentant les
tarifs des utilisateurs et en
mettant en place des plans de
financement communautaire.
Voir Figure 11.

Le Ghana a augmenté

les paiements des utilisateurs en 1985, augmentant ainsi les recettes provenant du recouvrement

des cofits, de 5,2 pour cent a 12,1 pour cent en I'espace de deux ans. Une partie de ces recettes ont

été réinvesties dans le centre de santé pour améliorer la qualité des services. Le plan renforce le

systéme d’aiguillage en rendant les soins curatifs plus chers a 'hépital qu’au centre de santé.

16 AMELIORER LA SANTE EN AFRIQUE



1 Les utilisateurs payeront pour des soins
de santé de qualité

Une étude au Cameroun comparait deux groupes de
centres de santé. Un groupe a fait payer les utilisa-
teurs et a amélioré ia qualité des soins. Dans I'autre
groupe, aucun changement n’a été fait. Les enquétes
ont montré que les ménages dans les zones oi les
centres avaient introduit des changements étaient
bien plus susceptibles d’utiliser le cenire. Contraire-
ment 2 des études précédentes montrant que les grou-
pes les plus pauvres sont les plus touchés par les
paiements pour services, cette étude constatait que
les groupes les plus pauvres allaient consulter les
services bien plus que le reste de la population.

Pour une meilleure santé en Afrique suggére que
ies groupes a revenus plus élevés doivent assumer
une proportion plus imporiante des coiits et que les
groupes a faibles revenus obtiennent a peu de coiits
les soins de santé. Tout le monde devrait payer quel-
gue chose mais certains services de soins de santé
primaires seront quasi gratuits.

1 Aide internationale

Depuis 1981, les contributions des bailleurs de fonds aux
soins de santé ont augmenté réguliérement. En 1990, elles
avaient grimpé a quasiment 2,508 par habitant — bien qu'il
existe de trés grandes variations d’'un pays a l'autre.

Aussi bénéfique soit-elle, cette aide a eu aussi certains
effets négatifs. Par exemple, des sommes relativement
importantes sont allées vers des formations sanitaires
urbaines alors que les régions rurales ont recu peu de fonds.
Souvent, 'aide externe a été réservée a des projets qui ne
duraient pas dans le temps — presque chaque pays africain
a eu au moins un grand projet tel un hopital important qui
ne fonctionnera jamais comme prévu a cause du mangue
d’argent pour couvrir les dépenses de fonctionnement.

Parfois, 'aide des bailleurs de fonds a eu effet
secondaire négatif d’empécher les pays de se donner des
politiques et des programmes sanitaires cohérents au
niveau national. Les programmes des bailleurs de fonds
tendalent a se concentrer sur les thémes formulés lors de
conférences internationales, ignorant les priorités des pays.
Les financiers externes doivent se concentrer sur des
programmes a long terme de grande envergure qui
soutiennent la réforme sanitaire plutét que sur un soutien a
un projet individuel, De plus, des projets sporadiques et a
court terme ne renforcent pas les services de santé de base
d’un pays. Vu que les pays a revenus plus élevés occupent
une meilleure position pour financer leurs propres
programmes pour une meilleure santé, le soutien des
bailleurs de fonds devrait aller de plus en plus vers des pays

a faibles revenus qui ont des plans d’action pour améliorer la santé.

Les gouvernements et les bailleurs de fonds doivent étre des partenaires en établissant les

plans financiers et les ensembles efficaces par rapport aux coits de services de base. Par exemple,

au Ghana, le Ministére de la Santé a organisé un groupe d’assistance locale pour la santé qui se

réunit réguliérement avec des bailleurs de fonds pour résoudre les questions de stratégie sanitaire.
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Calendrier de changement

CHAQUE PAYS AURA son propre calendrier pour ’exécution des réformes mais la plupart de la
restructuration nécessaire peut étre divisée en trois périodes de temps :

* Actions a court terme qui sont prioritaires et qui relévent surtout du domaine public. Il s’agit de
formuler les politiques sanitaires, de démarrer la réforme et de travailler avec des ministéres
pour évaluer la participation des bailleurs de fonds.

* Certaines des actions 4 moyen terme consistent & soutenir des programmes de formation, a
réaffecter des parts plus grandes de fonds aux centres de santé et aux hopitaux de premiére
référence, a mettre sur pied le partage des coiits et & vérifier que le financement des bailleurs de
fonds est utilisé pour renforcer les stratégies nationales.

* Les actions a long terme consistent a élargir progressivement le systéme de santé et 4 rendre les
systémes sanitaires davantage autosuffisants,

Le défi que rencontre chaque pays en formulant son propre calendrier se voit bien en
comparant les situations de trois pays — I’'Ouganda, le Mali et le Botswana.

* L’Ouganda est un exemple typique de plusieurs pays qui, ces derniéres années, ont souffert de
nombreux problémes politiques, sociaux et économiques. Peu d’amélioration était notée dans les
indicateurs sanitaires, le financement de la santé est en déroute et le systéme sanitaire est
ébranlé. A présent, le gouvernement doit faire face aux besoins urgents de repenser les stratégies
sanitaires et le systéme de santé du pays.

* Le Mali est un exemple typique des quelques pays africains qui ont progressivement amélioré les
résultats de la santé, telles I'espérance de vie et la survie infantile en dépit de contraintes
financieres. Le Ministére de la Santé, aidé par des bailleurs de fonds qui encouragent les soins au
niveau local, abandonne progressivement les programmes verticaux pour élargir les soins au
niveau local. D’ici 1997, 52 pour cent de la population devrait avoir accés aux soins de santé.
Certains des défis que doit relever a présent le gouvernement consistent 4 augmenter les
dépenses sanitaires publiques et 4 encourager le partage des cofits.

* Au Botswana, la santé s’est améliorée rapidement. L’accés aux services de santé est relativement
bon et, il y a quelque temps, le gouvernement décentralisait aux niveaux district et sous-district.
1 existe une solide tradition du partage des cofits dans le pays. Les défis que doit relever a
présent le Botswana consistent a privatiser ou & arriver &4 un recouvrement du coiit intégral dans
les hopitaux, & encourager les plans d’assurance et & diminuer la participation des bailleurs de
fonds.

18

AMELIORER LA SANTE EN AFRIQUE



1 Se donner une plus grande capacité de recherche

Le fait d’améliorer la recherche sanitaire et les capacités de recherche aidera les pays africains a

adopter les étapes de réforme proposées dans Pour une meilleure santé en Afrique — se donner leurs

propres programmes de politiques, identifier des ensembles efficaces par rapport aux colits, viser les

ménages dans le besoin. améliorer la gestion de systemes décentralisés et suivre les progrés.

1 Recherche sanitaire au Ghana

Le Ministére de la Santé au Ghana a créé un service
de recherche sanitaire devant assurer la liaison en-
tre ies chercheurs professionnels et le Ministére de
ia Santé et pour conduire et promouvoir la recher-
che sur les systémes sanitaires. Dans les deux ans
qui ont suivi son établissement, le sewice a formulé
un plan de recherche et a soutenu plus de 20 projets
de recherche achevée et a réalisé des ateliers pour
les équipes sanitaires, régionales et locales con-
cernant |a rédaction de propositions de recherche
et I’analyse de données.

21 Conclusion

Des experts des pays africains peuvent jouer un role de
premier plan et prendre I'initiative d’un contrat pour une
meilleure santé entre les pays africains et la communauté
internationale. Un exemple d’un tel contrat serait pour I'Etat
de doubler ses ressources pour la santé et d’améliorer leur
affectation et, pour le bailleur de fonds, de procéder a une
augmentation comparable dans un soutien ciblé.

Un forum pourrait étre créé pour garantir la
coordination des initiatives internationales pour la formation
et la recherche portant sur les systemes sanitaires. 11 pourrait
revoir et soutenir les réformes, servir de groupe de soutien
pour les ministéres de la Santé et autres agents de
changement et faciliter I'échange d’expérience quant & des
initiatives pour une meilleure santé en Afrique. Un groupe
consultatif pour la santé en Afrique, a I'instar des Bailleurs de
fonds pour I'éducation en Afrique — groupe qui réunit
africains et bailleurs de fonds autour des questions
d’instruction — pourrait fournir ce forum aux fins de forger
un consensus entre pays africains et leurs partenaires.

Le programme pour une meilleure santé en Afrique représente une possibilité sans précédent

permettant aux africains et aux bailleurs de fonds de travailler ensemble pour mettre fin aux niveaux

intolérables de souffrance, de décés prématurés et de gaspillage venant d’une mauvaise santé.
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