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La santé et les soins de santé

La santé est un état de complet bien-être physique, mental et social, et ne 
consiste pas seulement en l’absence de maladie ou d’infi rmité (OMS, 19461). 
Dans ce contexte, l’accès à des soins de santé de qualité est un droit 
inaliénable et un élément essentiel de la lutte contre la pauvreté et l’inégalité.

L’intérêt accru pour le secteur des soins de santé sur le plan international s’est 
traduit ces dernières années dans des plans stratégiques et par l’allocation 
de moyens fi nanciers. Dans la formulation de leur DSRP (document de stra-
tégie pour la réduction de la pauvreté) ou d’un document analogue, les pays 
partenaires ont, entre autres sous l’impulsion des donateurs, mis fortement 
l’accent sur les secteurs sociaux, essentiellement sur la santé et l’éducation. 
L’accroissement considérable de l’aide publique au développement (APD) 
témoigne de l’attention portée au secteur par les donateurs: de 6,8 milliards 
de $ en 2000, elle est passée à 17 milliards de $ en 2006 (Rapport de suivi 
mondial2). Ces moyens ont été mobilisés en majeure partie à travers un nombre 
exponentiel de nouvelles initiatives mondiales en matière de santé axées 
spécifi quement sur la lutte contre diverses maladies: le Fonds Mondial de lutte 
contre le SIDA, la tuberculose et le paludisme (GFATM), le Plan du Président 
des États-Unis d’aide d’urgence à la lutte contre le sida (PEPFAR), le programme 
plurinational de lutte contre le SIDA de la Banque Mondiale (Multi-Country 
AIDS Programme, MAP), l’Alliance Mondiale pour les Vaccins et l’Immunisation 
(Global Alliance for Vaccines and Immunisation, GAVI), etc. Par ailleurs, les secteurs
public et privé œuvrent davantage de concert pour développer des médicaments 
contre certaines maladies (tropicales) négligées. Cette attention portée à 
la lutte contre les maladies a eu pour résultat que d’importants progrès ont été 
enregistrés sur plusieurs terrains.

L’accent accru mis sur le fi nancement de la lutte contre des maladies spécifi ques 
et la relative diminution de l’appui au système de santé ont fondamentalement 
changé l’architecture de l’aide dans le secteur de la santé. Un revirement se 
remarque toutefois dans cette approche, et la Belgique, qui toujours insisté sur 
le droit universel à la santé comme moyen de lutte contre la maladie, estime 

1 OMS (1946). Constitution de l’OMS. Adoptée par la Conférence internationale de la Santé, tenue à New York 
 du 19 juin au 22 juillet 1946.
2 Banque Mondiale (2008). Rapport de suivi mondial 2008. Banque Mondiale, Washington DC.
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elle aussi que le développement d’un système de santé effi cace et durable 
garantissant des soins de santé de qualité à chaque individu est le meilleur 
moyen d’atteindre cet objectif. Une coopération entre le pays partenaire et 
les donateurs est nécessaire, au-delà des dogmes et des oppositions tradi-
tionnelles entre approches horizontales et verticales.

Les paradigmes de l’aide ont eux aussi fortement changé ces dernières années 
et ont redéfi ni le rôle de la coopération. Désormais, l’appropriation par 
le pays partenaire de sa propre stratégie de développement et la nécessité 
d’une plus grande effi cacité de l’aide font l’objet de davantage d’attention. 
La présente note ne s’intéresse dès lors pas uniquement aux particularités de 
la coopération dans le secteur de la santé mais renvoie également aux critères 
d’effi cacité de l’aide tels que, notamment, un meilleur alignement sur 
la stratégie nationale de lutte contre la pauvreté du pays assisté, l’utilisation 
de ses propres canaux de mise en œuvre et une meilleure harmonisation entre 
les différentes agences de donateurs actives sur le terrain.
Six ans après la parution de la note stratégique «Soins de santé de base», 
cette nouvelle architecture de l’aide et ces nouveaux paradigmes, l’évaluation 
thématique du secteur de la santé3 et surtout le document de réfl exion de Be-
cause Health4, résultat d’un processus participatif avec tous les acteurs belges 
actifs dans la coopération internationale, constituent ensemble la base de 
cette nouvelle note qui se propose de fournir un fi l conducteur aux décideurs 
belges, aux attachés de la coopération au développement et à toutes les autres 
personnes participant au dialogue politique sur la politique de santé, aux 
niveaux local, national et international.
Dans une première partie (1), la note souligne la nécessité d’une vision multi-
sectorielle de la santé. La deuxième partie (2) esquisse le rôle d’une approche 
sectorielle dans les soins de santé. La partie suivante (3) est consacrée aux 
principaux défi s auxquels les systèmes de santé sont confrontés dans l’archi-
tecture actuelle de l’aide. La partie quatre (4) traite des engagements pris par 
la Belgique au niveau international et qui constituent le cadre stratégique plus 
large de la présente note. Sur base de ces deux derniers chapitres et compte 
tenu des avantages comparatifs de la Belgique, la cinquième partie (5) pré-
sente un certain nombre de principes. Une dernière partie (6) expose l’opéra-
tionnalisation de la coopération belge dans le secteur.

3 HERA, ALTER et ETC (2005). Evaluatie van de gezondheidssector van de Belgische Ontwikkelingssamenwerking.
4 Be-cause Health (2007). Cadre conceptuel de la coopération belge en santé: «Investir dans la santé pour 
 un meilleur bien-être». Cette note est considérée comme un document de référence dynamique et participatif.
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La politique de développement d’un pays doit viser le développement social 
et économique de tous ses citoyens en respec-tant leurs droits. Un pays 
partenaire peut demander l’aide de la communauté internationale à cet effet. 
Au cours des dernières décennies, la communauté internationale a pris de 
plus en plus conscience du fait que le «développement» et le «progrès» ne 
doivent pas être évalués uniquement en termes économiques ou de revenu 
par habitant, mais également en fonction du droit pour chaque personne de 
se réaliser harmonieusement. La palette est large : elle comprend des aspects 
extrêmement élémentaires, par exemple, avoir suffi samment de nourriture, 
des vêtements et un toit, jusqu’à des éléments plus complexes, par exemple, 
la possibilité de participer à des activités politiques et avoir une image positive 
de soi. De plus en plus d’aspects de la vie humaine sont ainsi pris en compte 
dans l’évaluation du développement. L’espérance de vie et la scolarisation 
interviennent par exemple tout autant que le revenu par habitant (PIB) dans 
le calcul de l’indice de développement humain1 du PNUD. Les Objectifs du 
Millénaire pour le Développement (OMD) des Nations unies, qui visent, entre 
autres, une diminution de l’inégalité des revenus, accordent eux aussi une 
place centrale à la santé, à l’éducation, à l’égalité hommes/femmes et à l’envi-
ronnement (eau potable).

Le droit à la santé apparait comme un élément récurrent et cela n’a d’ailleurs 
rien de surprenant car la santé est une donnée holistique et multisectorielle 
par excellence. Ainsi, c’est le niveau d’éducation de la mère qui détermine 
dans une large mesure l’état de santé de son/ses enfant(s). Le manque d’eau 
potable ou l’absence d’habitation convenable génèrent des problèmes de 
santé. Les confl its armés, les migrations, les catastrophes naturelles et envi-
ronnementales exercent bien évidemment une infl uence néfaste sur la santé. 
En outre, le changement climatique risque d’avoir un impact important sur la 
santé, essentiellement dans les pays les plus pauvres2. D’autre part, la santé 
a un impact signifi catif sur plusieurs autres domaines et secteurs. La santé 
des enfants détermine également la capacité d’acquisition et de mémorisation 
des connaissances. La santé a un impact important sur le développement 
économique du fait des répercussions importantes, en termes d’absentéisme 

1 Certains voient dans l’indice de développement humain une opérationnalisation 
 de l’approche par les capacités («capability approach») d’Amartya Sen.
2 Le rapport «Closing the gap in one generation» de la «Commission on social determinants of health» 
 (OMS 2008) démontre de façon convaincante le lien qui existe entre justice sociale, santé et qualité de vie. 
 www.who.int/social_determinants/fi nal_report/en/

1. Le droit à la santé, 
une approche multisectorielle 
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et d’efficacité sur sa population active (cf. p. ex. l’influence de l’épidémie du 
VIH/SIDA). De nombreuses familles sont réduites à la pauvreté du fait du coût 
élevé qu’elles doivent assumer pour des traitements médicaux (la participation 
personnelle). La croissance démographique et les coûts des soins de santé 
qu’elle entraîne peuvent en outre grever lourdement le budget si celui-ci 
n’évolue pas au même rythme en raison d’une croissance économique sta-
gnante ou de rentrées fiscales trop faibles. Le développement d’un système 
de santé doit dès lors s’inscrire dans une stratégie (de développement)  
de croissance intensive capable de produire des améliorations aussi bien au 
niveau de la santé que du bien-être matériel des groupes les plus pauvres  
de la population.

Une approche large et multisectorielle du développement durable, avec la santé 
comme facteur clé, se trouve dès lors au centre de la politique de la coopération 
belge au développement. Le processus pourra être stimulé si certains thèmes 
transversaux tels que l’égalité homme/femmes, l’environnement, les droits 
humains et de l’enfant bénéficient de l’attention requise.  
En fonction des priorités du pays, des domaines d’action des autres donateurs 
et des avantages compétitifs de la Belgique, la coopération doit dès lors se 
concentrer sur des priorités dans des secteurs ou sous-secteurs qui apportent 
une contribution importante au développement humain. Outre la santé,  
ces priorités peuvent concerner l’éducation, l’eau potable, l’hygiène, l’alimen-
tation, le logement, les transports, l’infrastructure et l’énergie, la gestion de 
l’environnement, la sécurité personnelle et la gestion des conflits, la culture, 
les droits des femmes et des enfants, etc.3 Simultanément, il importe de viser 
un équilibre entre le progrès social et économique, en mettant l’accent sur  
la durabilité écologique et l’égalité des chances.

Dans ce contexte global, le droit universel d’accès à des soins de santé de qualité 
joue un rôle important pour atteindre de la santé. Une approche sectorielle s’im-
pose pour la rendre possible, elle sera exposée en détail dans la présente note.

3	 La présente note doit donc se lire en parallèle à d’autres notes stratégiques sectorielles et thématiques.
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2.1 Quelques défi nitions

Durant l’élaboration de la présente note, il est apparu qu’il y avait une certaine 
confusion dans l’utilisation de différentes notions. Cette confusion est le refl et 
d’une réalité où la frontière entre secteurs et systèmes n’est pas toujours claire. 
Les défi nitions ci-dessous sont essentiellement basées sur les défi nitions 
de l’OMS. Elles sont surtout pragmatiques et visent à donner à cette note 
la structure la plus claire possible tout en situant et explicitant les concepts 
utilisés dans leur contexte.

 • Le système de santé, un domaine multisectoriel

Depuis l’an 2000, l’OMS défi nit le système de santé comme suit: «toutes 
les activités dont le but essentiel est de promouvoir, restaurer ou maintenir 
la santé». Cette défi nition englobe l’adaptation des programmes scolaires 
pour la prévention du sida, mais pas le secteur de l’éducation dans son ensemble, 
ce qui n’empêche pas que l’enseignement, de concert avec d’autres secteurs, 
organisations et institutions, contribue dans une large mesure à l’amélioration 
de la santé. À côté des services de soins de santé proprement dits, cette appro-
che intersectorielle est importante pour l’optimisation des résultats sur le plan 
de la santé1.

 • Le secteur de la santé, un domaine sectoriel

Un secteur peut être défi ni comme suit: (1) domaine socio-économique qui 
produit des biens et/ou des services spécifi ques, (2) domaine stratégique ou 
(3) groupe de résultats. Les caractéristiques d’un secteur peuvent en outre 
présenter de fortes différences en fonction du contexte, les principaux éléments 
étant le rôle des pouvoirs publics, et l’existence ou non d’une planifi cation, 
d’un budget et d’une approche axée sur des résultats sectoriels.

Sans perdre de vue les différences contextuelles précitées, le secteur de 
la santé peut se défi nir comme le domaine stratégique vis-à-vis duquel 
les pouvoirs publics assument une responsabilité claire tant sur le plan fi nancier 
qu’en tant que prestataire de services et de régulateur. Cette responsabilité se 
traduit de manière optimale dans un ensemble concerté, largement supporté 

1 Cf. aussi la note conceptuelle de Be-cause Health.

2. Le droit aux soins de santé, 
une approche sectorielle
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par les autres acteurs, incluant objectifs stratégiques, planifi cation, coordina-
tion, résultats et dialogue. Au sein du cadre institutionnel et budgétaire de 
toute politique nationale de santé, tant le pays partenaire que les donateurs 
éventuels visent un ensemble cohérent de résultats répondant, à différents 
niveaux (macro, méso, micro) de stratégie et de mise en œuvre, aux besoins 
sanitaires de la population.

 • Le système des soins de santé, élément essentiel du secteur 
  de la santé

Le système des soins de santé est l’ensemble des institutions, des personnes 
et des ressources qui permet d’assurer, en toutes circonstances, les prestations 
de soins de santé (de qualité et accessibles) à l’ensemble de la population. 

L’objet même de la présente note est le secteur de la santé et son système de 
soins de santé. Ce contexte étant posé, la note évite l’utilisation vague et impro-
pre de l’expression «système de santé», à la base de la plupart des confusions.

Trois grands groupes d’acteurs représentent le secteur de la santé: les pouvoirs 
publics, l’initiative privée et les organisations sans but lucratif. Tous trois ont 
leur importance spécifi que et la coopération internationale doit en tenir 
compte. Ainsi, pour l’acquisition de médicaments, la population pauvre 
des pays partenaires dépend en majeure partie du marché libre plus ou moins 
informel. Le capital privé peut supporter une part des investissements – parfois 
lourds – dans le secteur et contribuer à la prestation de services. Dans certains 
pays et régions, les organisations non lucratives  jouent à leur tour un rôle 
charnière en termes de fourniture de services de santé, de développement 
des capacités locales et de feedback critique sur les effets de la politique 
de santé sur la population. Le rôle spécifi que et la valeur ajoutée de chaque 
acteur diffèrent de pays à pays et évoluent également avec le temps mais ce 
sont les normes fi xées par les pouvoirs publics, le rôle qu’ils jouent dans 
la répartition des moyens fi nanciers et matériels, leur contrôle fondamental de 
la qualité des soins et de l’accès à ceux-ci, qui déterminent les contours des 
soins de santé en tant que secteur.

2.2 Rôle des pouvoirs publics

Les pouvoirs publics jouent un rôle important dans la fourniture de ce bien 
collectif et public que constituent les soins de santé. Quatre principes univer-
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sels justifient le rôle des pouvoirs publics en tant que planificateur et organi-
sateur du secteur des soins de santé. Chacun de ceux-ci peut constituer un 
point plus ou moins névralgique et exiger une adaptation ou un renforcement 
de la politique officielle.

•	 Équité2 dans l’accès aux soins de santé: l’offre de garanties minimales  
	 en matière d’accès aux soins de santés universels est un mécanisme  
	 puissant de redistribution, surtout lorsqu’il existe une grande inégalité  
	 d’accès aux moyens de production généraux tels que la terre, le crédit  
	 ou le travail. Il incombe également aux pouvoirs publics d’accorder à ce 
	 niveau une attention particulière aux besoins et aux droits individuels  
	 des femmes et des enfants. La pauvreté et l’exclusion ont souvent  
	 une dimension de genre, qui doit être prise en compte dans la politique  
	 de santé.
 
•	 Droit à une information correcte: le secteur des soins de santé est  
	 caractérisé par une asymétrie d’information entre le patient et le presta- 
	 taire de soins, ce qui place le patient dans une position de faiblesse, qui 
	 peut conduire à  contracter l’une ou l’autre maladie évitable, à nourrir  
	 des craintes inutiles ou à de mauvaises décisions au niveau du diagnos- 
	 tic et du traitement. Cette asymétrie peut également générer des prati- 
	 ques malhonnêtes, par exemple, la facturation de traitements coûteux  
	 et/ou inutiles ou le mélange délibéré de science et de superstition, alors  
	 que les prestataires de soins sérieux ne parviennent pas à faire valoir  
	 leurs bonnes intentions de manière crédible. Les interventions des pou- 
	 voirs publics en matière de délivrance de diplômes,de mise en œuvre  
	 d’une législation salariale, d’organisation de l’inspection des soins de  
	 santé, de formation et de diffusion de l’information à des fins de pré- 
	 vention et de lutte contre les maladies ainsi que de contrôle des médi- 
	 caments, sont autant d’exemples illustrant comment les pouvoirs publics  
	 peuvent protéger et informer le patient.

•	 Protection contre le risque financier: en cas de problème de santé grave, 
	 les coûts des soins peuvent rapidement monter en flèche et même  
	 devenir impayables; la personne malade ne recourra  pas aux soins ou  

2	 Une complète égalité d’accès aux soins est quasiment impossible, mais il faut tendre à l’équité: p.ex., il est 
	 impossible d’offrir concrètement les mêmes services à des Indien(ne)s d’Amazonie qu’à la population urbaine 
	 mais on peut toutefois s’efforcer de proposer des soins équivalents qui répondent à leurs besoins
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	 ces coûts enfonceront (davantage) la famille dans la pauvreté. En mettant  
	 sur pied un système de sécurité sociale (le modèle de Beveridge), basé  
	 ou non sur des mutualités (le modèle Bismarck), les pouvoirs publics  
	 procèdent à un partage des risques en répartissant les coûts sur l’en- 
	 semble de la population de sorte que chaque individu bénéficie d’une  
	 protection correcte contre les gros risques pour un coût relativement  
	 faible par personne.

•	 Recherche du bien-être général: étant donné que les individus n’ont  
	 souvent pas conscience ou ne tiennent pas compte des effets négatifs  
	 de leur maladie sur autrui («effets externes»), ils ne fourniront souvent 
	 pas assez d’efforts pour éviter la maladie ou pour guérir s’ils ne l’esti- 
	 ment pas nécessaire. Cette attitude peut être préjudiciable à la société, 
	 davantage de personnes pouvant tomber malades. Un gouvernement  
	 qui vise le bien-être général de la population tiendra toutefois compte  
	 de cet impact sociétal dans sa politique de santé et fournira le maximum 
	 d’efforts sur le plan social. Au niveau national, les interventions publi- 
	 ques se déclineront, par exemple, sous la forme de vaccinations, de  
	 lutte contre les épidémies et d’une politique environnementale. 
	 Au niveau mondial, la recherche sur les médicaments - un bien public  
	 universel - est sous-financée parce que les effets positifs externes ne  
	 sont pas pris en compte. 

Dans un environnement où les moyens sont rares et les besoins non satis-
faits énormes, les principes précités gagnent encore en importance dans la 
lutte contre la pauvreté. Il incombe dès lors aux pouvoirs publics d’inscrire leur 
politique sectorielle, en l’occurrence les soins de santé, dans le cadre du Plan 
national de lutte contre la pauvreté, des possibilités budgétaires, du dialogue 
intersectoriel et du dialogue avec les donateurs. La manière dont ils remplis-
sent leur rôle peut varier: depuis des interventions minimales, parmi lesquelles 
la délivrance de licences ou l’élaboration de normes de qualité, jusqu’au déve-
loppement d’un système public de soins de santé. 
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En dépit des résultats enregistrés, le fi nancement accru de la lutte contre 
certaines maladies menace de reléguer les besoins sanitaires généraux de la 
population à l’arrière-plan. La principale mission du secteur de la santé consiste 
pourtant à développer un système de soins de santé offrant de manière effi -
cace et durable des soins globaux de qualité en réponse aux besoins de toutes 
les couches de la population. Pour que les résultats soient satisfaisants, tous 
les acteurs doivent aider le pays partenaire de manière optimale et cohérente.

3.1 Principaux défi s pour le secteur de la santé

Les principaux problèmes auxquels le secteur de la santé a été confronté ces 
dernières années, sont connus:

1. La complexité croissante de l’architecture de l’aide internationale dans le 
 secteur de la santé augmente la pression sur les administrations sanitaires 
 nationales et locales, déjà faibles. Tout nouveau donateur a tendance à 
 introduire ses propres modèles et cycles en matière de budgétisation, de 
 fi nancement, de suivi et d’évaluation. À cet effet, des systèmes parallèles 
 sont souvent mis sur pied, sans tenir compte des mécanismes existants 
 dans le pays partenaire. 
2. Le défi cit d’appropriation aux niveaux national, régional et local est une 
 entrave au sens des responsabilités et à la fl exibilité de l’administration et 
 des travailleurs de la santé.La pression exercée par certains donateurs pour 
 insérer des priorités ou des stratégies dans un plan sectoriel en sape 
 l’appropriation. Une culture de centralisation poussée des processus de 
 décision et de mise en œuvre empêche par ailleurs d’évoluer vers davan-
 tage d’appropriation au niveau régional et local. Au niveau local, l’expé-
 rience nous apprend cependant que la qualité de la prestation de soins 
 s’améliore si les patients, les communautés locales ou des groupes cibles 
 spécifi ques (femmes et enfants, groupes de population pauvres) ont 
 davantage voix au chapitre en matière d’organisation des soins, par 
 exemple: heures et tarifs des consultations, suivi des maladies chroniques,
 préfi nancement via les mutualités et participation aux organes de décision. 
 Ceci requiert une nouvelle culture institutionnelle et un nouveau modèle 
 de rôles, non seulement de la part des pays partenaires mais également 
 des organisations de donateurs.
3. Absence d’un plan national sectoriel santé réaliste doté d’un volet opéra-
 tionnel et fi nancier cohérent dans certains pays partenaires. Pareil plan, 

3. Les défi s pour le secteur de 
la santé et son système de soins 
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 avec des objectifs clairement défi nis, est toutefois une condition- clé pour 
 parvenir à une coopération durable entre pays partenaires et donateurs.
4. Le sous-fi nancement et la nécessité d’un budget durable et prévisible avec
 allocation cohérente des moyens. Le sous-fi nancement chronique du 
 secteur de la santé, provoqué notamment par les «programmes d’ajuste-
 ment structurel» des années 90, a généré un démantèlement des services
 publics de santé et a rendu les soins de santé inaccessibles à de grandes 
 parties de la population. En dépit de l’augmentation des moyens fi nan-
 ciers destinés à la santé, la concentration actuelle, trop axée sur certaines
 maladies a produit des effets collatéraux indésirables. Plus de cohérence 
 dans le fi nancement du secteur de la santé s’impose, afi n d’augmenter 
 l’effi cacité de l’aide. Par ailleurs, les cycles de fi nancement à court terme 
 (3 ou 5 ans) rendent particulièrement diffi ciles la planifi cation à long 
 terme et un fi nancement continu et stable.
5. Les pays donateurs manquent de cohérence interne dans l’utilisation 
 des différents canaux d’aide. 
 Nombre de pays donateurs n’utilisent pas toujours de manière optimale 
 les différents canaux d’aide internes et les instruments dont ils disposent. 
 Il est fréquent que leur aide multilatérale, bilatérale directe et indirecte 
 ainsi que les interventions institutionnelles et humanitaires se chevauchent.
 La particularité et le rôle spécifi que de chaque acteur ne doit pas empê-
 cher la recherche d’une cohérence renforcée. Le pays partenaire ne peut 
 que bénéfi cier de la coopération avec un donateur dont les divers canaux 
 soutiennent chacun de manière organisée une facette de son processus 
 de développement.

3.2 Principaux défi s pour le système des soins de santé 

1. Carence en ressources humaines1, tant sur le plan quantitatif que qualitatif. 
 L’effi cacité du système de soins de santé est en grande partie déterminée 
 par la qualité et la quantité des travailleurs de la santé2, tant au niveau 
 institutionnel que sur le plan des soins. Le manque chronique de ressour-
 ces humaines, surtout en Afrique subsaharienne, est provoqué par une
 fuite des cerveaux tant externe (émigration) qu’interne (de la campagne 

1 Séminarie (Be-cause Health 2005): «Human Resources for Health: Confronting complexity and diversity», 
 consacré aux ressources humaines, contient des informations de fond sur les problèmes de RH dans les pays 
 en développement. Voir www.itg.be/becausehealth/.
2 D’après une formule éloquente: 1 ETP (Équivalent Temps Plein)= présence x motivation x compétence
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	 vers la ville, du cadre opérationnel vers le cadre administratif), une éduca- 
	 tion insuffisante, l’inégalité entre femmes et hommes, les bas salaires, de 
	 mauvaises conditions de travail et des charges administratives trop élevées.  
	 Cette carence génère une utilisation limitée de l’aide. En Éthiopie, par exem-	
	 ple, seuls 15 à 20 pour cent des fonds externes sont employés en raison 
	 d’un déficit en ressources humaines (Rapport de suivi mondial 20083).
2.	Sous-estimation de l’impact sur les soins de santé d’importantes maladies
	 transmissibles, négligées ou nouvelles. La persistance d’importantes 
	 maladies transmissibles telles que le VIH/SIDA, le paludisme, la tubercu-
	 lose, la négligence vis-à-vis de certaines maladies infectieuses et l’éclo-
	 sion de nouvelles maladies affectent doublement les soins de santé. 
	 D’une part, la demande de soins augmente et les services sont plus 
	 sollicités ; d’autre part, la capacité des services diminue parce que le 
	 personnel de la santé est également touché. Dans les pays où la préva-
	 lence du VIH/SIDA est élevée, cette épidémie sape le fonctionnement 
	 des services de soins de santé. 
3.	Faible qualité et utilisation limitée des services de soins de santé. Malgré
	 la gravité des problèmes de santé, l’accès à des soins de santé de qua-
	 lité reste souvent limité par des barrières géographiques, financières, 
	 psychosociales et culturelles. Ce sont surtout les soins pour les femmes 
	 et les adolescents qui en pâtissent. La faible qualité technique et rela-
	 tionnelle des soins offerts et le comportement négatif du perssonnel 
	 démotivé du secteur public forcent la population à rechercher des alter-
	 natives dans le secteur privé formel et moins formel.
4.	Disponibilité insuffisante de produits pharmaceutiques4  essentiels. 
	 Médicaments, vaccins, matériel médical et moyens diagnostiques ne 
	 sont pas suffisamment disponibles et/ou sont de qualité douteuse. Leur  
	 contrôle est insuffisant. La recherche de nouveaux médicaments destinés 
	 aux maladies négligées est insuffisante. 

Comme déjà signalé au début de la présente note, le secteur de la santé 
n’évolue pas dans un vacuum. Un contexte défavorable sur le plan macro-
économique, les conflits, les troubles sociaux, le changement climatique, 
des relations commerciales difficiles et les négociations sur la propriété intel-
lectuelle compliquent en effet également le développement d’un système de 
soins de santé durable.

3	 Banque Mondiale (2008). Rapport de suivi mondial 2008. Banque Mondiale, Washington DC.
4	 «Drugs, cure or curse», Recommandations Séminaire Be-cause Health, décembre 2007.
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La stratégie belge en matière de santé s’inscrit dans le cadre des engagements 
pris par la Belgique au niveau européen et multilatéral: 

4.1 La Déclaration d’Alma Ata

En 1978, l’Organisation mondiale de la santé et ses États membres ont adopté 
la déclaration «La santé pour tous (Health for all)»1. L’objectif de cette dé-
claration était le suivant : pour l’an 2000, chaque individu devait atteindre 
un niveau de santé lui permettant de mener une vie sociale et économique 
productive. Les soins de santé primaires, considérés comme la clef permettant 
d’atteindre cet objectif, y étaient défi nis comme suit:

Les soins de santé primaires sont des soins de santé essentiels fondés 
sur des méthodes et des techniques pratiques, scientifi quement valables 
et socialement acceptables, rendus universellement accessibles à tous 
les individus et à toutes les familles de la communauté avec leur pleine 
participation et à un coût que la communauté et le pays puissent assumer 
à tous les stades de leur développement dans un esprit d’autorespon-
sabilité et d’autodétermination. Ils font partie intégrante tant du système 
de santé national, dont ils sont la cheville ouvrière et le foyer principal que 
du développement économique et social d’ensemble de la communauté. 
Ils sont le premier niveau de contacts des individus, de la famille et de 
la communauté avec le système national de santé, rapprochant le plus 
possible les soins de santé des lieux où les gens vivent et travaillent, et 
ils constituent le premier élément d’un processus ininterrompu de protection 
sanitaire. (Déclaration d’Alma Ata §VI). 

En 1998, l’Assemblée mondiale de la Santé a entériné la Déclaration d’Alma 
Ata pour le 21e siècle. L’importance de cette Déclaration a été soulignée 
encore une fois lors de son trentième anniversaire, par le Rapport Mondial de 
Santé en 2008 : «Les soins de santé primaires, maintenant plus que jamais»2. 
Avant, en 2001, la Belgique avait également lancé la Déclaration d’Anvers: 
«Les Soins de Santé pour Tous» (cf. annexe).

1 www.who.int/publications/almaata_declaration_en.pdf
2 www.who.int/whr/2008/en/index.html

4. Le cadre 
de référence international 
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4.2	 Les objectifs du Millénaire

Le passage au nouveau millénaire a constitué l’occasion de reformuler les grands 
défis du développement durable sous la forme de huit objectifs du millénaire. 
La situation critique des soins de santé y est reconnue et trois objectifs sur 
huit concernent d’ailleurs spécifiquement les soins de santé: réduire la morta-
lité infantile (4), améliorer la santé maternelle (5) et combattre le VIH/SIDA, le 
paludisme et d’autres maladies (6). 

L’évaluation à mi-parcours des OMD révèle que, malgré les progrès significatifs 
enregistrés, la réalisation de ces objectifs est selon le Rapport de suivi mon-
dial de 2008 fort improbable, en particulier en ce qui concerne les objectifs 
impliquant le genre3. 

Ces dernières années, la réalisation des objectifs du Millénaire a été l’une 
des principales raisons du lancement d’initiatives de lutte contre des maladies 
spécifiques. Il importe cependant de situer les objectifs dans une perspective 
plus large et de souligner qu’ils sont les symptômes de problèmes de santé 
plus vastes auxquels les pays en développement sont confrontés. Une approche 
holistique du secteur peut pour cette raison s’avérer plus opportune. Le droit 
universel à la santé est dès lors considéré comme un moyen durable d’atteindre 
les objectifs du millénaire. L’ajout d’une nouvelle cible sous l’objectif 5 «Rendre 
l’accès universel à la santé de la reproduction d’ici à 2015» est, en ce sens, un 
progrès important. La Belgique a appuyé activement cette évolution et a publié 
en 2007 la Note politique «La coopération belge au développement belge dans 
le domaine de la Santé et des Droits Sexuels et Reproductifs».4

4.3	 La Déclaration de Paris du CAD 

En 2005, la Belgique a signé la Déclaration de Paris sur l’efficacité de l’aide. 
Cette déclaration contient un agenda ambitieux qui vise à augmenter d’ici 
2010 l’impact de l’aide au développement grâce à la promotion de partena-
riats plus efficaces entre donateurs et pays partenaires. La déclaration s’arti-
cule autour de cinq engagements: appropriation, alignement, harmonisation, 
gestion axée sur les résultats et responsabilité mutuelle. La conférence de 

3	 Publication CFD 2006: www.dgcd.be/documents/fr/cfd/cfd_femmes_omd.pdf
4	 www.dgcd.be/fr/actualite/2007/20070417.html
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suivi a confirmé ces engagements en septembre 2008 à Accra et a élaboré un 
plan d’action, l’Agenda d’action d’Accra (AAA), qui fixe les mécanismes devant 
permettre d’enregistrer des résultats concrets d’ici 2010.5

4.4	 Le Code de conduite de l’UE sur la division du travail

Afin d’augmenter encore l’efficacité de l’aide, la Commission européenne a 
élaboré en 2007 un code de conduite destiné à améliorer la division du travail 
entre donateurs européens dans les pays partenaires. Le code précise que 
les États membres doivent concentrer leurs activités sur un nombre limité de 
pays prioritaires. Dans ces pays prioritaires, le donateur doit, en fonction de 
ses avantages comparatifs, se spécialiser dans trois secteurs sur lesquels il 
concentrera son aide. Dans les secteurs non prioritaires pour lui, le donateur 
doit mettre un terme à ses activités et éventuellement les poursuivre dans un 
partenariat délégué (silent partnership) avec un autre donateur. De cette ma-
nière, la Commission envisage de limiter d’ici 2010 la présence de donateurs 
européens actifs à cinq donateurs maximum par secteur. 

5	 http://siteresources.worldbank.org/ACCRAEXT/Resources/4700790-1217425866038/AAA-4-SEPTEMBER-FINAL-16h00.pdf
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Face aux défi s majeurs du secteur de la santé, la coopération belge souhaite 
formuler une réponse qui s’appuie sur un cadre stratégique défi ni et dont 
les lignes de force portent d’une part sur les modalités de l’aide sectorielle 
dans le secteur de la santé et constituent d’autre part une réaction aux problèmes 
spécifi ques du secteur des soins de santé. Le droit fondamental à la santé et 
aux soins de santé est le point de départ de cette approche. 

5.1 Le secteur de la santé : application des modalités
 de l’aide sectorielle

1. Alignement, partenariat et harmonisation : instruments d’équilibrage 
 face à la complexité croissante de l’architecture de l’aide internationale

Les interventions de la Belgique auprès des pays partenaires s’alignent au mieux 
à la fois sur les priorités nationales («alignement politique») et sur les systèmes 
spécifi ques du pays partenaire («alignement systémique»). Dans l’optique 
d’établir un partenariat sain, il convient d’adopter une attitude constructive mais 
également critique («alignement critique»1) vis-à-vis du pays partenaire et de 
tenir compte des avantages comparatifs de la Belgique. Dans le cas des États 
fragiles, le donateur doit même envisager de ne pas utiliser les systèmes 
publics mais rechercher la plus grande compatibilité possible entre son propre 
fonctionnement et ces systèmes publics («alignement dans l’ombre-shadow-»). 
Les modalités d’aide appropriées varient. Il peut s’agir d’appui budgétaire global 
ou sectoriel, de paniers communs, de programmes, de projets, ou de leur com-
binaison (portfolio). Quelle(s) que soi(en)t la/les modalité(s) choisie(s), elle(s) 
devra/ont représenter une plus-value pour l’ensemble du secteur.

La coopération avec les acteurs civils renforce l’assise démocratique de manière 
constructive. Le dialogue et la coopération avec les partenaires nationaux qui
reconnaît à ces derniers la responsabilité fi nale, doivent conduire à des solu-
tions adaptées et durables ainsi qu’à une meilleure concordance entre l’offre 
et la demande. 

De nombreux efforts sont fournis pour parvenir à l’harmonisation et à la simpli-
fi cation des diverses procédures administratives et fi nancières et ce, en collabo-
ration avec les autres donateurs. Les aspects à privilégier sont la fl exibilité lors 

1 Dans des situations exceptionnelles et d’un point de vue du bien-être public, même un «alignement non 
 critique» peut, selon certains, s’avérer la contribution la plus constructive à la politique nationale.

5. Lignes de force d’une réponse 
de la coopération belge aux défi s 

du secteur de la santé et 
du système des soins de santé 
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de la mise en œuvre, le renforcement des capacités, le soutien institutionnel, 
et la décentralisation de la planifi cation, de la mise en œuvre et de l’évaluation 
vers les groupes cibles. 

Avantages comparatifs de la Belgique dans le secteur de la santé : 

•	 Longue	expérience	dans	le	secteur	de	la	santé,	principalement	dans	le	soutien	
 aux districts sanitaires, dans l’aide humanitaire et l’aide à l’élaboration de 
 politiques, dans la lutte intégrée contre les maladies.
•	 Tradition	de	travail	et	de	réfl	exion	orientée	vers	le	système.
•	 Existence	d’une	«école	belge»	en	santé	publique	internationale	de	bonne	
 réputation. 
•	 Existence	d’un	réseau	(bilatéral,	multilatéral,	société	civile)	d’experts	qui	ont	
 de plus en plus voix au chapitre dans le débat international. 
•	 Interaction	de	qualité	et	structurée	entre	les	différents	acteurs	de	la	coopé-
 ration dans le secteur de la santé (p.ex.: Be-cause Health).
•	 Présence	de	Belges	à	des	postes	clefs	dans	les	organisations	internationales.	
•	 Expérience	d’un	régime	particulier	de	sécurité	sociale	et	d’une	assurance	soins	
 de santé reposant sur le système des mutualités. 
•	 Connaissances	appliquées	à	la	mise	en	place	de	systèmes	de	fi	nancement	
 novateurs (p.ex.: micro assurance santé).

2. Renforcement de l’appropriation à l’échelle (inter)nationale, régionale 
 et locale

Les pays partenaires sont les premiers responsables de leurs stratégies et de 
leurs programmes de développement. La mise en place et le maintien d’un 
processus endogène passent par une large appropriation à tous les niveaux 
stratégiques. Les notes sectorielles, les documents de stratégie de réduction 
de la pauvreté (DSRP2), ou les documents similaires défi nissant la politique du 
pays dans le secteur de la santé, servent de points de départ. Les éventuelles 
incohérences entre les documents provenant de différents niveaux sont éclair-
cies et corrigées. Il faut tenir compte du fait que la stratégie utilisée n’est pas 
toujours soutenue au niveau intermédiaire ou local, et que l’apport critique de 
la société civile est très variable. Il importe donc de consulter ces niveaux, afi n 
que leurs besoins et leurs attentes puissent être pris en compte et qu’ils puis-

2 DSRP: Documents de stratégie pour la Réduction de la Pauvreté, élaborés par les gouvernements des pays 
 partenaires, en collaboration avec la société civile et la communauté internationale.
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sent eux aussi développer un sentiment d’appropriation. Cette approche est 
également conforme au principe de subsidiarité qui prône le rapprochement 
maximal entre le citoyen et les processus de décision et d’exécution. Les groupes  
cibles moins représentés – les femmes et les populations les plus pauvres – 
font également entendre leur voix, surtout lorsque les interventions touchent 
directement à leurs besoins et à leurs droits. Une vaste assise démocratique 
est ainsi créée.

3.	Existence d’un Plan de santé axé sur les résultats pour un engagement  
	 à long terme

Un plan national de santé réaliste et bien conçu constitue un outil essentiel à 
l’établissement d’une coopération solide et durable entre un pays partenaire 
et les donateurs. Ces derniers ne doivent pas être obsédés par l’élaboration 
jusque dans les moindres détails d’un plan «parfait» destiné à aboutir à un 
processus d’appropriation, d’alignement et d’harmonisation. Le plan sectoriel 
est en effet lui aussi un instrument flexible de dialogue permanent, assorti 
d’évaluations régulières des résultats obtenus et débouchant éventuellement 
sur l’adaptation des méthodes et des objectifs. Il importe d’être ouvert à 
l’utilisation de nouvelles méthodes plus souples (moins mécanicistes) de pla-
nification, de mise en œuvre et de suivi, et de disposer d’une bonne capacité 
d’adaptation au contexte administratif local. 

4.	La garantie d’un financement accru, durable, prévisible et cohérent3

Une stratégie de financement déficiente ayant des conséquences négatives sur  
le développement durable du secteur de la santé, il importe dès lors de pouvoir  
disposer du soutien institutionnel du ministère de la santé publique et du ministère  
des finances pour le développement de stratégies nationales de financement  
du secteur. Toute stratégie sanitaire nationale doit donc également comprendre  
un volet financier réaliste. Le cadre financier sera élaboré en collaboration avec  
le ministère des finances et les autres donateurs. Au fil des années, ce cadre 
devrait permettre de mettre fin au sous-financement chronique dont souffre  
le secteur de la santé. Il ne s’agit pas uniquement d’accroître les moyens 
financiers, mais également d’engager les flux financiers et les mécanismes 
de financement existants de manière efficace, complémentaire et cohérente. 

3	 voir document de travail «Duurzame ontwikkeling of financiële duurzaamheid», 2004, Coprogram/Acodev,  
	 www.coprogram.be; www.acodev.be
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Afi n d’atteindre cet objectif et de limiter l’incertitude fi nancière, l’approche axée 
sur les projets sera remplacée progressivement par une approche sectorielle 
(SWAp en anglais) qui permet un fi nancement plus systématique. Il en va de 
même pour la mise en place progressive d’un système de sécurité sociale. 
Les expériences accumulées avec les mutualités locales peuvent être mises à
profi t pour garantir l’accès aux soins aux populations pauvres, aux femmes en
particulier, approche qui peut être associée à une stratégie nationale de fi nan-
cement. Une telle démarche exige bien entendu une volonté politique, une poli- 
tique transparente et un climat de confi ance réciproque ainsi qu’un engagement 
sur le long terme tant de la part des pays partenaires que des donateurs. 

5. Amélioration de la cohérence interne entre les différents canaux d’aide

La diversité des canaux d’aide et des acteurs belges est particulièrement pronon-
cée: les fonds multilatéraux, les canaux fédéraux directs et indirects, les projets 
et les programmes des régions/communautés; les interventions humanitaires 
et «structurelles» fonctionnent ensemble et côte à côte. Concertation et coordi-
nation doivent être les mots d’ordre si l’on souhaite que le travail de ces divers 
acteurs s’accorde de manière cohérente et complémentaire avec la politique 
du pays partenaire. Il convient à cet égard, tenant compte de la particularité 
et du rôle spécifi que de ces différents acteurs, de défi nir le canal et l’instrument 
d’aide les mieux indiqués pour atteindre le résultat souhaité. Semblable coordi-
nation suppose une exploitation maximale de l’avantage comparatif de chaque 
acteur, gage d’un renforcement mutuel. Coordination et cohérence sont pri-
mordiales dans les pays les plus pauvres, là où la capacité de coordination 
du pays est la plus faible. 

5.2 Le système des soins de santé : appui spécifi que 

1. Développement des capacités en matière de capital humain, sur 
 les plans quantitatif et qualitatif 

Les lacunes en termes de quantité et de qualité (compétences techniques 
et relationnelles, sens des responsabilités, motivation) du personnel, aussi 
bien dans la sphère institutionnelle que dans la fourniture des soins de santé 
à proprement parler, entravent gravement le développement des services de 
soins de santé. C’est pourquoi les interventions doivent contribuer de manière 
structurelle à la création et au maintien en place d’un nombre suffi sant de 
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prestataires de soins à la fois compétents et motivés. Celles-ci comprennent 
un ensemble cohérent de mesures: formation améliorée, fi nancement accru 
(salaires inclus), amélioration des conditions de travail, actions destinées à 
développer la motivation (plan de carrière, encadrement, logement) auxquelles 
viennent s’ajouter des mesures structurelles destinées à résorber la fuite 
des cerveaux. Dans le cadre de ces mesures, il est essentiel de prendre en 
compte les aspects liés au genre. Ainsi, la présence de personnel féminin 
correctement formé semble favoriser l’utilisation des services disponibles 
par les femmes et les adolescents. Les formations et les recyclages mettent 
également l’accent sur la qualité du dialogue entre les utilisateurs et la com-
munauté. Le patient est l’élément central. L’accent est mis non seulement sur 
la qualité technique des soins mais également sur la qualité de la prestation 
de soins. Il s’agit en d’autres termes d’atteindre un meilleur équilibre entre 
«prendre soin» et «soigner» (Care and Cure). La coordination avec les autres 
ministères (Enseignement, Finances) et la concertation avec les prestataires 
de soins sont elles aussi indispensables. 

2. Lutte contre les principales maladies infectieuses et prise en compte 
 des affections négligées 

La lutte en termes de prévention, de traitement précoce et de prise en charge 
des principales maladies infectieuses comme les MST ou le VIH/ SIDA, la malaria 
et la tuberculose mérite une attention particulière, spécialement dans les pays 
ou les régions où une prévalence élevée décime la population et pèse sur 
les services de soins de santé. Dans les pays fortement touchés par l’épidémie 
de VIH/SIDA, des moyens supplémentaires sont dégagés au profi t de programmes 
de prévention et de traitement du VIH/SIDA au niveau du personnel soignant. 
Dans la mesure du possible, l’ensemble de ces programmes sont intégrés dans 
des structures et activités existantes, et c’est pourquoi les contributions inter-
nationales doivent s’inscrire dans une optique de renforcement des systèmes4. 
Ainsi il va de soi que ces programmes doivent être en lien avec le développement 
des soins reproductifs et sexuels.

D’autres maladies (une douzaine selon l’OMS) ou domaines (comme la santé 
reproductive et sexuelle déjà citée précédemment) négligés méritent également 
notre attention, et les moyens disponibles doivent être évalués. 

4 Voir la Note Politique «La contribution belge à la lutte mondiale contre le VIH/SIDA» de 2006 
 www.dgcd.be/fr/themes/sida/note_politique.html
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3.	Amélioration de la qualité et de l’utilisation du système des soins  
	 de santé 

Toutes les interventions – allant du projet à l’aide budgétaire générale (ABG) – 
soutiennent l’établissement d’un système de soins de santé durable et inté-
gré, en fonction des besoins signalés par le pays dans son plan sectoriel.  
Les diverses modalités d’intervention forment un ensemble tout en étant 
complémentaires: interventions «humanitaires» et «structurelles», secteurs 
public et privé, programmes «verticaux» et «horizontaux» se complètent.  
Des soins de santé primaires accessibles, de qualité et durables représentent 
la clef de voûte du système. 
L’appui de la Belgique au système des soins de santé, aux niveaux local, inter-
médiaire et national, est destiné à aider les autorités à résoudre les difficultés 
structurelles. Un meilleur dialogue entre le personnel soignant, les utilisateurs 
– majoritairement des femmes et des enfants – et les communautés locales 
permet de mieux intégrer les attentes et les besoins locaux et sexo-spécifiques 
dans le système des soins de santé, de rapprocher l’offre et la demande de soins 
et d’élargir l’appropriation locale des soins de santé. 

4 	Disponibilité renforcée des produits pharmaceutiques de base

La Belgique poursuit ses efforts sur le plan international pour encourager la recher- 
che de nouveaux produits pharmaceutiques afin de prévenir les maladies 
négligées, et d’améliorer leur diagnostic ou leur traitement. Notre pays peut 
également jouer un rôle actif en matière d’accès aux médicaments de base, 
ainsi que dans la lutte contre les producteurs mal intentionnés qui mettent sur 
le marché des «médicaments» dont la qualité n’est pas garantie ou qui sont 
dangereux. La Belgique peut, à la demande des pays partenaires, offrir son 
expérience et contribuer à la mise en place d’un meilleur contrôle et d’une 
meilleure régularisation du marché des médicaments. 
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Les lignes de force et les principes énoncés ci-dessus constituent la trame du 
nouveau cadre de la coopération belge dans le secteur de la santé. Ce dernier 
chapitre passe en revue les pistes destinées à rendre ces lignes de force et 
principes opérationnels au sein de notre coopération. 

Bien que la présente note soit en premier lieu destinée aux décideurs belges en
matière de coopération internationale, aux attachés de la coopération et aux 
autres responsables du dialogue avec le pays partenaire, les principes de base 
peuvent également servir de guide dans le dialogue avec tous les acteurs belges. 
Chaque intervention locale doit ainsi fournir un soutien optimal aux efforts 
nationaux de mise en place d’une politique axée sur le bien-être public, et servir 
le renforcement institutionnel du système des soins de santé. Les ONG belges 
peuvent offrir un soutien institutionnel important et développer les capacités 
des organisations locales de la société civile, qui idéalement devraient se voir 
attribuer un rôle important dans la réalisation et l’évaluation de l’approche 
nationale de lutte contre la pauvreté. 

6.1 Promouvoir la santé, une piste multisectorielle 

Lors de chaque intervention, il importe d’être attentif au fait que le développement 
humain est un processus multisectoriel, dans lequel le secteur de la santé joue 
un rôle essentiel, d’autres secteurs ou sous-secteurs infl uençant toutefois 
également, et dans une large mesure, les résultats. L’obtention de résultats 
dans le domaine du développement humain passe par une approche multi-
sectorielle globale, intégrant la dimension du genre. La coopération belge doit 
tenir compte des priorités du pays, des domaines d’action privilégiés et des 
avantages comparatifs des autres donateurs présents dans le pays partenaire, 
ainsi que des avantages comparatifs de la Belgique. Elle doit dès lors voir plus 
loin que le seul secteur de la santé. 

•	 La réponse multisectorielle à la problématique de la santé via l’Appui 
 Budgétaire Général (ABG), en passant ou non par un autre donateur, est
 celle qui se rapproche le plus des principes de la Déclaration de Paris. 
 Cet instrument permet: 

- au pays de mener une politique de développement cohérente et 
 équilibrée (cf. un document stratégique comme le Document de 
 Stratégie de Réduction de la Pauvreté, DSRP) qui apporte entre 
 autres une réponse multisectorielle aux problèmes de santé; 
- à la coopération belge de participer, pour une contribution relativement
 limitée, au dialogue politique au plus haut niveau. Elle peut ainsi prendre 

6. Pistes de mise en œuvre 
de la coopération belge 
dans les soins de santé 
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 part au processus de prise de décisions politiques d’ordre général ou 
 spécifi ques à d’autres secteurs qui infl uencent le secteur de la santé: 
 p.ex. les discussions macroéconomiques avec le FMI et la fonction 
 publique, concernant les salaires, la planifi cation, la décentralisation, 
 la privatisation, etc;
- d’identifi er le besoin de renforcement des capacités, et d’y répondre;
- la prise en compte, au moment du dialogue politique des droits 
 sexuels et reproductifs des femmes.

L’ABG est un mécanisme de fi nancement qui ne contribue pas automatique-
ment à une amélioration des services sanitaires et de la santé. Il convient 
donc de le combiner à une présence au niveau sectoriel, plus proche du niveau 
opérationnel. Une telle approche permet de relayer les constats opérés au 
niveau local et sectoriel, vers le dialogue politique national et d’infl uencer, sur 
le plan national, les décisions politiques en matière de santé, par exemple en 
matière de développement du capital humain et de fi nancement durable. 

•	 Choix des secteurs lors de la rédaction des Programmes Indicatifs de 
 Coopération (PIC). Principalement dans les pays où le secteur de la santé
 bénéfi cie du soutien de nombreux donateurs et où le rôle de la Belgique 
 n’apporte pas de valeur ajoutée signifi cative, notre pays doit envisager de
 soutenir des actions utiles dans d’autres secteurs ou sous-secteurs et qui
 ont un impact direct ou indirect sur la santé: les programmes d’enseigne-
 ment, l’alimentation, le transport, l’eau et l’hygiène, le logement, l’appro-
 visionnement en eau, l’agriculture et la croissance économique, etc. 

•	 Collaboration avec d’autres ministères: la mise en œuvre concrète au niveau 
 local d’une approche sectorielle de la santé suppose la recherche active 
 d’une collaboration avec, outre le Ministère de la santé, différents autres 
 ministères en charge de secteurs liés à la santé (population, alimentation, 
 eau et hygiène, etc.) ou qui peuvent infl uencer la qualité des services 
 du secteur de la santé (Finances, Fonction publique, Plan, Enseignement, 
 Affaires locales, etc.).

6.2 Renforcer le secteur de la santé

6.2.1 Mettre en place un partenariat solide et responsable pour 
 une optimisation de la nouvelle architecture d’aide (inter)nationale 

•	 Sur	le	plan	international,	il	convient	de	maximiser	l’impact	du	soutien	
 octroyé aux institutions internationales (p.ex. l’OMS) ainsi qu’aux fonds 
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 mondiaux (p.ex. le Fonds mondial de lutte contre le Sida, la Tuberculose 
 et le Paludisme) et de faire en sorte qu’il apporte des résultats durables. 
 Cette démarche exige une vision stratégique qui évalue l’effi cacité (effec-
 tivité, effi cience) des différents canaux d’aide. Ceci vaut certainement au
 niveau de l’aide multilatérale, dont la mise en œuvre peut s’opérer de 
 manière cohérente et complémentaire à l’aide bilatérale et indirecte, sans 
 perdre de vue le renforcement du système1. Face à la prolifération irréver-
 sible des initiatives internationales dans le secteur de la santé, il convient 
 d’évaluer de manière critique tous les aspects des nouvelles propositions 
 de partenariat sur la base des critères suivants :

1. objectifs dont la réalisation serait plus diffi cile en passant par l’aide 
 bilatérale ou indirecte; p.ex.: le développement de biens publics 
 mondiaux comme les médicaments, ou la lutte contre les pandémies. 
2. préférence accordée aux programmes et institutions destinés au 
 renforcement des systèmes de santé.
3. fonds mondiaux offrant la souplesse nécessaire pour s’articuler avec 
 la politique du pays et qui fi nancent des interventions en faveur du 
 renforcement des systèmes. 

En outre, il faut renforcer les capacités de négociation des négociateurs des 
pays partenaires afi n qu’ils puissent mieux faire entendre leur voix dans les 
négociations multilatérales, et mobiliser correctement les fonds disponibles.

•	 Aux	niveaux	national, régional et local, l’approche sectorielle doit être 
 privilégiée, indépendamment de la modalité d’aide et du niveau du sou-
 tien octroyé. Les principes de la Déclaration de Paris doivent clairement
 sous-tendre toute intervention. Il faut veiller tout particulièrement à
 fournir un appui cohérent qui permette de mettre en place un système
 durable de soins de santé capable d’une part de fournir des soins de 
 santé primaires accessibles, de qualité et durables, et disposant d’autre 
 part de la capacité nécessaire pour une bonne gestion du système sur 
 le plan humain et fi nancier, tant au niveau intermédiaire que national. 
 Un tel système augmente l’effi cacité de l’aide en reconnaissant les besoins 
 spécifi ques en matière de développement, différenciés entre hommes 
 et femmes.

1 Le budget de la coopération multilatérale se compose dans sa majeure partie de contributions obligatoires ne 
 pouvant être affectées à des objectifs et dépenses spécifi ques. Ces apports «core» offrent la Belgique néanmoins
 l’opportunité de mettre certains débats sur l’agenda des organisations et de participer à l’orientation de leur politique.
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6.2.2 Soutenir une appropriation démocratique, portée par l’ensemble 
 de la société 

L’alignement sur la politique nationale du pays partenaire, dont il a déjà été 
question précédemment, est une composante essentielle en matière d’appro-
priation. Dans le dialogue politique avec le pays partenaire, il convient néan-
moins de veiller à ce que l’appropriation ne concerne pas uniquement le pou-
voir central mais qu’elle s’adresse également aux autres niveaux (intermédiaire,
local) et aux autres acteurs au sein du secteur. La Déclaration de Paris doit à 
cet égard être interprétée au sens large :

1/ faire preuve de sens critique dans le processus d’alignement sur la politique 
nationale afi n qu’elle réponde au mieux aux besoins réels des citoyens, et soit 
ainsi davantage axée sur les résultats 2/ appropriation à tous les niveaux et 
vis-à-vis de tous les acteurs, 3/ reddition de comptes (accountability) aussi 
bien vers la base que vers le sommet. 

Plusieurs pistes opérationnelles peuvent contribuer au renforcement de ce 
processus d’appropriation : 

•	 Maintien d’un lien solide entre le niveau central et le niveau opérationnel:
 ce double ancrage représente une plus-value que peuvent offrir les acteurs
 belges. On peut parler dans ce contexte de «new style projects»2 (projets 
 «nouveau style»). Ceux-ci s’inscrivent dans une approche sectorielle. 
 Parallèlement au renforcement des capacités des acteurs locaux, 
 une recherche-action ciblée (évaluation de la stratégie nationale sur 
 le terrain et développement de stratégies opérationnelles qui mettent 
 en œuvre la politique nationale de manière appropriée, en fonction des 
 besoins locaux et sexo-spécifi ques) peut contribuer à ce que des appro-
 ches innovantes soient relayées au niveau central, et, partant, œuvrer 
 au renforcement du secteur dans son ensemble. 
•	 Impliquer l’ensemble des partenaires au sein d’un secteur: dans un sys-
 tème aussi complexe que le secteur de la santé, chaque intervention 
 doit clarifi er et rendre explicites les relations avec les différentes parties
 prenantes: outre les relations internes, il y a les relations entre les 

2 Le document de travail «New Style Projects. How to make projects more effective for development» décrit 
 cette évolution. Pour plus d’info: www.btcctb.org.
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	 niveaux central et opérationnel, entre les pouvoirs centraux et locaux  
	 et la société civile, entre les services publics et les autres partenaires  
	 opérationnels comme les ONG et le secteur privé, entre les partenaires  
	 opérationnels et les établissements académiques, entre le secteur de  
	 la santé et d’autres secteurs, entre les différents ministères.  
	 Cette méthode, qui s’appuie aussi sur des stratégies juridiques, politiques  
	 et sociales qui visent l’égalité de genre, renforce l’appropriation locale et 
	 la durabilité. L’attention portée aux différentes relations fonctionnelles  
	 et/ou formelles entre les parties prenantes a des répercussions sur  
	 la méthodologie et l’assistance technique (cf. infra). 

6.2.3	 Appuyer les plans de santé axés sur les résultats selon une approche  
	 sectorielle

La coopération belge dans le secteur de la santé doit toujours avoir pour objectif  
de soutenir la politique sectorielle du pays partenaire (approche sectorielle ou 
SWAp). Cet appui au plan global de développement (établi par le pays, selon 
des modalités d’exécution, de suivi et d’évaluation convenues entre donateurs), 
axé sur les résultats, peut prendre la forme d’une «aide budgétaire sectorielle» 
(ABS) au niveau national mais aussi, dans l’optique d’une approche portfolio, 
d’une aide complémentaire au niveau infranational ou opérationnel. 

Concrètement:

•	 Dans les pays où l’approche sectorielle est correctement développée et  
	 porte ses fruits, la Belgique doit envisager d’y participer, ou assumer  
	 elle-même un rôle de chef de file dans le secteur de la santé. Dans les  
	 pays partenaires prioritaires, la Belgique doit développer la capacité  
	 nécessaire afin d’endosser ou de conserver ce rôle moteur. 
•	 Dans les pays partenaires les plus importants, où le gouvernement n’est  
	 pas (encore) capable d’élaborer une approche sectorielle, la Belgique  
	 doit être prête à jouer un rôle proactif, afin de pouvoir renforcer progres- 
	 sivement la capacité du pays à la fois dans ses rôles de gestion du sec- 
	 teur et de coordination des différents acteurs. On peut alors examiner  
	 l’opportunité de mettre en place, à un niveau infranational ou sous- 
	 sectoriel, une approche sectorielle restreinte (mini SWAP) qui permettrait 
	 une meilleure coordination des investissements des différents donateurs. 
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6.2.4 Participer au développement de mécanismes de fi nancement 
 durables 

La mise en place de mécanismes de fi nancement durables doit permettre au pays 
partenaire de mener une politique cohérente sur le long terme. Cela signifi e: 

•	 que	des	efforts	doivent	être	fournis	aussi	bien	en	termes	de	volume	(pour	
 atteindre 0,7%3) que de prévisibilité des fonds à long terme (15-20 ans). 

•	 que	le	fi	nancement	doit	viser	le	renforcement	du	secteur	dans	son	ensemble
 et des relations entre les acteurs à l’intérieur (et à l’extérieur) de ce secteur.
 Cet objectif suppose de disposer de la fl exibilité nécessaire pour pouvoir 
 réagir avec souplesse aux opportunités qui se présentent durant le dérou-
 lement d’une intervention, et d’accompagner les dynamiques dans ce 
 sens. Le cadre de l’aide projet classique est trop rigide et trop isolé pour 
 répondre effi cacement à ces défi s. L’approche portfolio et l’ouverture vis-
 à-vis de méthodologies souples de planifi cation et de suivi apparaissent 
 comme des stratégies plus adéquates. Il faudra néanmoins faire preuve 
 de la créativité nécessaire pour, dans un mêmetemps, créer la fl exibilité 
 appropriée à la dynamique de développement du secteur de la santé 
 dans le pays partenaire, et répondre aux exigences de la législation belge. 

•	 que	le	fi	nancement	d’une	approche	sectorielle	exige	d’adopter	une	
 attitude critique et que les formes de fi nancement peuvent dès lors 
 varier (Aide Budgétaire Sectorielle, paniers communs, projets). C’est 
 pourquoi une approche portfolio, qui intègre de manière cohérente et 
 complémentaire plusieurs de ces instruments dans un esprit de renfor-
 cement mutuel, peut constituer une approche intéressante. Cette ap-
 proche place les différents fi nancements sur le même pied et utilise leur 
 complémentarité. Le renforcement simultané des capacités au niveau 
 central et au niveau opérationnel, et les interactions entre les deux 
 niveaux, constituent des facteurs essentiels.

•	 qu’une	attention	particulière	sera	vouée	tant	au	«gender	budgeting»	
 qu’au «budget tracking».

3 Les pays OCDE se sont engagés à consacrer vers 2012 les 0,7% de leur PNB à l’Aide Publique au Développement. 
 La Belgique a réaffi rmé sa volonté à atteindre cet objectif en 2010.
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6.2.5 Viser l’amélioration de la collaboration entre les acteurs belges 

Avec tout le respect dû à l’identité de chaque acteur et sans vouloir tomber 
dans une instrumentalisation non souhaitée, nous devons encourager l’amé-
lioration de la collaboration entre les acteurs belges. Quelques pistes sont 
suggérées ci-dessous: 

- Reconnaître et formuler clairement le rôle de chaque acteur. 
- Encourager les concertations régulières aussi bien en Belgique (p.ex. 
 Be-cause Health, ONG médicales - DGD) que sur le terrain.
- Intensifi er l’implication durant la préparation des Programmes Indicatifs
 de Coopération, et des processus d’identifi cation de la coopération directe
 directe afi n de permettre la réalisation de programmes communs dès leur 
 début. Ceci exige un assouplissement et une simplifi cation des procédures. 
- Promouvoir de manière proactive la possibilité d’introduire des «joint 
 tenders» (offres communes) dans les marchés publics internationaux. 
- Renforcer le rôle de la société civile (CSO). Outre le renforcement des capacités
 des structures publiques, il convient de dégager les moyens nécessaires pour
 renforcer, par l’intermédiaire ou non de nos ONG, les capacités de la société 
 civile locale en prenant en compte la dimension de genre. La société civile 
 joue en effet un rôle primordial dans l’alignement «critique» ou «optimal». 
 Il conviendra de se mettre d’accord sur les mécanismes utilisés pour 
 le dialogue avec les autorités et les acteurs belges. 
- Faire usage d’une méthodologie fl exible: la Coopération belge doit être ouverte
 à l’utilisation d’autres instruments que le cadre logique. Une méthodologie
 alternative4 est souvent plus adaptée pour appréhender un environnement 
 complexe comme celui d’un système de santé, pour soutenir une dynamique 
 locale et pour promouvoir un travail de qualité. L’administration doit être 
 au service du processus de développement, et non l’inverse. 

L’expertise et la connaissance du terrain de la coopération internationale belge 
dans le secteur de la santé sont reconnues internationalement. Ces atouts ne 
sont toutefois pas assez capitalisés de manière systématique ou diffusés, ce qui 
permettrait d’éviter les erreurs du passé, et dans la foulée, de démultiplier 
l’impact de cette expertise sur les évolutions au sein du secteur des soins de 
santé au niveau international. Ceci explique la nécessité de pouvoir disposer 

4 Outre le cadre logique, il existe divers instruments tels que le «outcome mapping» ou «chain of effects»
 (GTZ, German Agency for Technical Cooperation).
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d’une stratégie à long terme de développement et d’exploitation d’une mémoire 
institutionnelle.

6.3 Renforcer le système des soins de santé 

6.3.1 Promouvoir la formation d’un personnel sanitaire en plus grand 
 nombre et de meilleure qualité 

La coopération belge peut, au travers de programmes concrets et d’un dia-
logue politique, apporter son soutien aux démarches suivantes en vue du 
développement des capacités en matière de capital humain et de l’élaboration 
d’un plan national durable de ressources humaines : 

•	 Encourager	la	mise	en	place	d’un	environnement	professionnel	attrayant,	
 aussi et surtout en milieu rural, en instaurant ou en perfectionnant des 
 stratégies axées sur la performance du personnel. Les expériences du 
 passé dans ce domaine doivent être capitalisées. 

•	 Participer	à	une	politique	de	formation	basée	sur	les	principes	suivants:

 Prise en compte accrue, dans la formation et dans la formation continue, 
 des compétences interpersonnelles et de la gestion du changement 
 par opposition aux compétences classiques de gestion;
 Prise en compte accrue, dans la formation et dans la formation continue,
 des soins axés sur le patient par opposition aux compétences purement 
 techniques;
 Préférence donnée aux formations qui sont les plus proches de l’environne-
 ment professionnel et stimulation des mécanismes d’évaluation par les pairs;
 Promotion des échanges Sud-Sud;
 Prise en compte accrue de la dimension de genre et des mesures 
 visant à encourager la formation de personnel féminin, en particulier 
 dans les zones rurales.
 

•	 Contribuer	à	juguler	la	fuite	des	cerveaux	tant	au	niveau	de	la	Belgique	
 que de l’Europe.

Dans ce cadre de développement des capacités institutionnelles, il convient 
également de procéder à l’évaluation de la politique relative à l’Assistance 
Technique (AT):
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•	 L’AT doit être adaptée aux besoins du pays partenaire et aux actions des  
	 autres donateurs. La plus-value que peut offrir la Belgique à cet égard  
	 se situe avant tout dans le lien existant avec le niveau opérationnel,  
	 quel que soit le niveau d’affectation de l’AT (au niveau local ou central).  
	 Dans cette perspective, l’apport de l’AT continue de revêtir une grande  
	 importance en tant que contribution technique à la tenue d’un dialogue  
	 politique fondé. 

•	 Le profil de l’assistant technique doit être plus axé sur les capacités  
	 transformationnelles («systems thinking», analyse critique à l’aide de  
	 modèles explicites, recherche-action) et les capacités interpersonnelles  
	 (facilitateur, négociateur, flexibilité, réseautage). La compétence techni- 
	 que reste importante et doit être axée sur le développement des capa- 
	 cités, et non pas sur la prestation directe de soins. Les tâches de ges- 
	 tion doivent être autant que possible déléguées. 

•	 Revaloriser l’Assistance Technique à orientation clinique qui représente 
	 une des stratégies (à court terme) dans les pays où le personnel sani- 
	 taire fait cruellement défaut. 

•	 La poursuite d’une approche prenant activement en compte la dimen- 
	 sion de genre doit contribuer à une meilleure qualité de l’AT. 

6.3.2	 Intégrer de façon optimale la lutte contre des maladies spécifiques  
	 dans le système des soins de santé 

Si le choix de soutenir des programmes de lutte contre des maladies spécifiques 
peut se justifier dans certains cas, il importe néanmoins d’établir des priorités 
parmi les nombreuses initiatives existantes, «globales» ou non, sur la base de cri-
tères cohérents. Les principes suivants doivent notamment être pris en compte: 

	 Nécessité de garantir, l’accès à des soins de santé de qualité pour  
	 des maladies spécifiques nécessitant des soins difficilement intégrables.
	 S’assurer que ces programmes offrent la garantie à long terme qu’ils  
	 renforcent le système de santé local et ne le déstabilisent pas.  
	 Une étude5 a par ailleurs démontré qu’un système de soins de santé  
	 efficient améliore l’efficacité des programmes spécifiques. 

5	 Nick Lorenz, Institut Tropical Suisse, présentation Madagascar, octobre 2007.
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 Valoriser l’expérience et l’expertise de la coopération internationale 
 belge dans le cadre de certaines maladies.
 Renforcer l’impact que la coopération internationale belge peut exer-
 cer par son soutien à un programme spécifi que. En cas d’absence 
 d’impact fi nancier, il faut dès lors identifi er clairement une niche 
 dans un programme spécifi que. 

6.3.3 Améliorer la qualité des soins et leur accessibilité

•	 Choix	de	programmes	qui	soutiennent	l’accès	à	des	soins	de	qualité	(tant
 sur le plan technique que relationnel) en première, deuxième et (là où 
 cela est pertinent) troisième ligne. Parmi les critères fondamentaux pour 
 l’approbation de ces programmes, outre la mesure dans laquelle ils sou-
 tiennent la «prestation de services médicaux», il y a également la mesure 
 dans laquelle ils permettent le développement de stratégies opérationnelles 
 capables de renforcer la politique nationale. 

•	 Des	programmes	de	prévention,	promotion,	éducation	à	la	santé,	dépistage	
 et vaccination font partie intégrale du paquet des soins garantis pour 
 toutes et tous.

•	 La	prise	en	compte	de	la	qualité	dans	le	système	des	soins	de	santé	doit	
 également être une préoccupation de l’aide humanitaire dans les situations 
 fragiles et de confl it. Il importe à cet égard, dans une vision à long terme, 
 de valoriser au maximum les services de santé existants et de tirer le plus 
 grand bénéfi ce possible des opportunités économiques locales (p.ex. en 
 matière d’aide alimentaire) et de la coopération avec les autres acteurs. 
 Il existe du reste un grand nombre de situations intermédiaires6 qui se 
 situent entre l’aide d’urgence et une situation qui permet un développement 
 durable. La stratégie d’aide humanitaire doit veiller, dans la mesure 
 du possible, à faciliter la transition de la situation d’urgence vers 
 une coopération plus stable. 

6 Wim Van Damme: http://heapol.oxfordjournals.org/cgi/content/abstract/17/1/49
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6.3.4 Mettre à disposition des produits pharmaceutiques essentiels 

Les acteurs du secteur international des soins de santé ont le devoir de plaider, 
et de s’engager activement, en faveur de l’accès à des produits pharmaceutiques 
de bonne qualité (produits de diagnostic, matériel médical, et en particulier 
les médicaments). Des pistes d’action sont suggérées dans les conclusions 
du Séminaire 2007 de Be-cause Health «Drugs, cure or curse»7: Les principales 
recommandations sont reprises brièvement ci-dessous : 

•	 Encourager	la	Recherche	et	le	Développement	(R&D)	des	médicaments	
 nécessaires, en reconnaissant et en encourageant le rôle du pays parte-
 naire tant en termes d’expertise que de moyens.

•	 Soutenir	les	pays	qui	souhaitent	faire	usage	des	mesures	de	fl	exibilité	
 prévues dans l’accord sur les ADPIC8. Leur principe est de faire primer 
 la rapidité de l’accès à certains médicaments sur les droits de brevet. 
 La coopération internationale belge doit défendre l’élargissement de 
 cette liste à tous les médicaments essentiels nécessaires pour assurer 
 les soins de santé primaires9. 

•	 Stimuler	de	manière	proactive	les	stratégies	favorables	à	la	qualité	
 des produits pharmaceutiques: contrôle de la qualité sur l’exportation 
 de médicaments, application des directives de l’Union européenne en 
 la matière, charte à l’intention du distributeur, audits conjoints des producteurs 
 pour assurer la qualité, développement de systèmes de pharmacovigi-
 lance au niveau international (p.ex. système de pré-qualifi cation OMS) 
 ou dans les pays partenaires (centrales d’achat, circuits de distribution,
 développement de l’inspection pharmaceutique nationale) et sensibili-
 sation de la communauté internationale aux conséquences de l’utilisa-
 tion de produits de mauvaise qualité. 

7 Pour de plus amples informations, voir www.be-causehealth.be (séminaire 2007)
8 ADPIC (TRIPS en anglais): Accord sur les aspects des droits de propriété intellectuelle qui touchent au commerce.
 Dans la Déclaration de l’OMC, Doha en 2001, les membres de l’OMC ont reconnu que les accords ADPIC ne 
 devaient pas empêcher la protection de la santé publique et qu’ils devaient avoir le droit de promouvoir l’accès 
 aux médicaments pour tous. Une certaine fl exibilité en cas de crise dans le domaine de la santé publique est 
 donc désormais admise, notamment pour ce qui concerne le VIH/SIDA, la tuberculose, le paludisme et d’autres 
 épidémies. Son principe est de considérer comme secondaires les droits de brevets pour certains médicaments, 
 par rapport à leur mise à disposition rapide.
9 Conformément la résolution de l’OMS approuvée en mai 05 par l’Assemblée Mondiale de la Santé.
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•	 Participer aux mécanismes qui assurent l’accessibilité financière des médi- 
	 caments, également pour les groupes les plus pauvres et vulnérables de  
	 la population, notamment les femmes, particulièrement en milieu rural. 

•	 Participer aux stratégies durables qui encouragent l’utilisation rationnel- 
	 le des médicaments, tant au niveau des interventions individuelles  
	 qu’au niveau national.

6.4	 Scénario de sortie dans le cadre de la coopération bilatérale 

Dans les pays où la coopération belge ne souhaite plus s’investir prioritaire-
ment dans le secteur de la santé, il convient d’examiner si elle peut se retirer 
du secteur sans porter préjudice à la durabilité de l’intervention ou au secteur 
lui-même. Ce processus exige une préparation minutieuse. Il convient d’exa- 
miner d’une part dans quelle mesure le pays partenaire est capable de pour- 
suivre les activités en cours, en termes budgétaires et de contenu, et d’autre 
part quel autre bailleur peut et/ou souhaite éventuellement reprendre nos 
actions d’aide. Une coopération déléguée via des partenaires de l’Union euro-
péenne pourrait être une piste intéressante à envisager, étant entendu qu’une 
telle démarche demande un dialogue très ouvert avec le partenaire. Celui-ci 
ne doit en effet pas avoir l’impression que la Belgique se soustrait unilatérale-
ment à ses engagements, mais qu’il s’agit d’optimiser l’enveloppe d’aide dans 
sa globalité. 
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Un Principe:

Droit à la santé et aux soins de santé

Neuf lignes de force:

A. Renforcer le secteur de santé par

1 un partenariat international qui appuie le système de santé 
2 une appropriation démocratique, portée par toute la société
3 une approche sectorielle large, basée sur un plan de développement 
4 un système de fi nancement durable
5 un engagement cohérent des canaux belges d’aide

B. Renforcer le système de soins de santé par

6 une valorisation du personnel de santé
7 une intégration de la lutte contre des maladies spécifi ques et négligées 
8 un accès universel aux soins de santé de qualité
9 une disponibilité de produits pharmaceutiques essentiels

Un résultat:

Le fonctionnement de systèmes de soins de santé, qui offrent de façon
effi ciente et durable, des soins de qualité, accessibles et globaux, répon-
dant aux besoins de toute la population et contribuant ainsi à la lutte 
contre la pauvreté et l’amélioration du niveau de vie à laquelle elle a droit. 

EN GUISE DE CONCLUSION
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La Déclaration d’Anvers

Déclaration d’Anvers sur «Les soins de santé pour tous», Octobre 2001 
Formulée par un groupe de travail ministériel et adoptée par les participants 
à la conférence «Soins de Santé pour Tous».

Nous faisons appel aux gouvernements nationaux, aux organisations interna-
tionales ainsi qu’à tous les organismes et individus concernés par la santé et 
le développement pour :

1. Reconnaître l’accès aux soins de santé pour tous, nécessitant des res-
 sources humaines adéquates, des infrastructures, des médicaments 
 essentiels et autres produits consommables, comme étant un droit 
 fondamental de l’être humain et un élément essentiel pour le contrôle 
 des maladies liées à la pauvreté;
2. Reconnaître l’importance d’approches multisectorielles en vue de réduire 
 le poids du VIH/SIDA, de la tuberculose, de la malaria et des autres mala-
 dies infectieuses et non transmissibles;
3. S’assurer que les programmes de lutte contre les maladies renforcent 
 les services de santé existants et qu’ils soient coordonnés avec les autres 
 programmes et interventions;
4. S’assurer que les systèmes de santé répondent aux besoins et aux attentes
 des populations, veillent à un fi nancement adéquat et durable et contri-
 buent à améliorer les résultats en santé;
5. Renforcer en partenariat les capacités logistiques, opérationnelles et 
 scientifi ques des pays à faible revenu afi n d’améliorer leurs services de 
 santé et programmes de lutte contre les maladies et d’orienter la recher-
 che internationale vers les besoins réels de la population et des systèmes 
 de santé;
6. Faciliter et encourager le développement et la gestion des ressources 
 humaines dans le secteur de la santé, et s’assurer que les mécanismes 
 de marché permettent et favorisent un accès global aux médicaments 
 essentiels et aux produits destinés à la promotion de la santé;
7. Considérer la déclaration et l’objectif des «Soins de santé pour tous» 
 comme un programme commun en faveur duquel toutes les parties 
 prenantes peuvent se mobiliser.

Cette déclaration appuie toutes les initiatives en matière de santé visant la 
réalisation de la «Santé pour tous» et renouvelle l’engagement de la commu-
nauté internationale de fournir des «Soins de santé pour tous».

ANNEXE
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