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message du 
directeur général

LEE Jong-wook
Directeur général
Organisation mondiale de la Santé
Genève, avril 2005

Le plus cher désir des parents, c’est de voir leurs enfants grandir sans problème et en bon-
ne santé. C’est là l’une des quelques constantes de la vie que l’on retrouve partout dans 
le monde. Pourtant, en ce XXIe siècle, nous laissons encore mourir chaque année plus de  
10 millions d’enfants et plus d’un demi-million de mères de famille, alors que la plupart de 
ces décès peuvent être évités. Soixante-dix millions de mères, leurs nouveau-nés et d’innom-
brables enfants se voient privés des soins de santé auxquels ils ont droit. Et plus nombreux 
encore sont ceux qui restent sans protection contre la pauvreté à laquelle la maladie peut 
les exposer.

Les gouvernants admettent sans difficulté que nous ne pouvons pas continuer à tolérer 
cet état de choses, mais dans bien des pays la situation s’améliore trop lentement – si tant 
est qu’elle s’améliore –, tandis que dans quelques autres elle va en s’aggravant. Ce sont les 
mères de famille et les enfants qui font la prospérité d’une société et conditionnent son avenir. 
Leurs besoins sanitaires ne peuvent rester insatisfaits sans que toute la société en souffre.

Changer cet état de choses est en grande partie à la portée des familles et des commu-
nautés. Elles peuvent, par exemple, apporter des améliorations dans différents domaines : 
place de la femme dans la société, responsabilités parentales, prévention des maladies, soins 
aux malades et utilisation des services. Mais la santé materno-infantile est également une 
affaire publique.

Il faut que les programmes de santé publique conjuguent leurs efforts pour assurer à toutes 
les familles la continuité des soins depuis la grossesse (et même avant) jusqu’à la nais-
sance et à l’enfance, en évitant cette parcellisation des services que l’on observe souvent 
aujourd’hui. Il n’est pas raisonnable de dispenser des soins à un enfant sans se préoccuper 
de la santé de sa mère, ni d’accompagner un accouchement sans prendre en charge le 
nouveau-né.

Pour faire en sorte que chaque famille ait accès aux soins, les gouvernements doivent ac-
célérer la mise en place de systèmes de santé cohérents, intégrés et efficaces. Cela suppose 
que l’on s’attaque à la crise des effectifs et, par voie de conséquence, que l’on accroisse de 
beaucoup leur financement en améliorant aussi leur organisation dans ce domaine de l’action 
sanitaire. Il faut avoir pour objectif de mettre en place un système de santé qui puisse faire 
face à ces besoins, élimine les obstacles financiers à l’obtention des soins et protège la po-
pulation de la pauvreté, qui est à la fois une cause et une conséquence de la maladie.

La communauté mondiale doit soutenir les pays qui s’efforcent d’offrir à chaque mère et 
à chaque enfant accès universel aux soins et protection financière. C’est le seul moyen de 
faire en sorte que toute mère, tout nouveau-né et tout enfant en général qui ont besoin de 
soins puissent les recevoir, et que nul ne se ruinera pour les payer. Nous pourrons ainsi non 
seulement progresser vers la réalisation des objectifs du Millénaire pour le développement, 
mais aller encore plus loin.
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résumé

Le Rapport sur la santé dans le monde de cette année paraît alors qu’il ne reste qu’une 
décennie pour atteindre les objectifs du Millénaire pour le développement (OMD), 
qui fixent à 2015 la date à laquelle devront être réalisées certaines aspirations de la 
population mondiale en matière de développement, approuvées par la communauté 
internationale. Ces objectifs soulignent combien il est important d’améliorer la santé et 
notamment celle de la mère et de l’enfant, car cette amélioration fait partie intégrante 
de l’action en vue de réduire la pauvreté.

C’est bien avant les années 90 que la santé de la mère et de l’enfant est apparue 
comme un élément prioritaire de l’action sanitaire – car elle se situe dans le prolon-
gement d’un siècle de programmes, d’activités et d’expériences. Toutefois, le fait 
nouveau qui caractérise la dernière décennie, c’est la dimension mondiale des OMD et 
l’accent qu’ils mettent sur le suivi des progrès dans toutes les régions du monde. Par 
ailleurs, les priorités en matière de santé maternelle et infantile ont évolué au cours 
du temps. Alors qu’auparavant, des programmes animés des meilleures intentions 
ciblaient leur action sur la mère et l’enfant, la revendication qui s’exprime désormais, 
avec de plus en plus d’insistance, c’est la possibilité d’obtenir des soins de qualité en 
tant que droit garanti par l’Etat. La santé maternelle et infantile est ainsi passée du 
statut de problème technique à celui d’impératif moral et politique.

Le présent rapport considère que l’exclusion est un facteur essentiel de l’iniquité et 
un obstacle majeur au progrès. Dans beaucoup de pays, l’accès universel aux soins 
auxquels a droit chaque femme et chaque enfant est encore loin d’être effectif. Le 
rapport fait l’inventaire des progrès erratiques réalisés jusqu’ici et expose les straté-
gies à mettre en place pour apporter plus rapidement les améliorations que l’on sait 
possibles. Il est nécessaire de réorienter les stratégies techniques élaborées dans 
le cadre des programmes de santé maternelle et infantile et aussi d’accorder une 
plus grande attention aux problèmes souvent négligés de santé du nouveau-né. A cet 
égard, le rapport préconise de passer du concept de santé maternelle et infantile (SMI) 
à celui de santé maternelle, néonatale et infanto-juvénile (SMNI).

Les stratégies techniques propres à améliorer la SMNI ne peuvent fonctionner effi-
cacement que si elles sont mises en œuvre pour l’ensemble des programmes et des 
prestateurs de services, depuis la grossesse et l’accouchement jusqu’à l’enfance. 
Il est absurde de dispenser des soins à l’enfant sans prendre en compte la mère ou 
d’assister une femme qui accouche sans s’occuper de la santé du nouveau-né. Pour 
assurer aux familles un accès universel à cet ensemble de soins, il faut instituer une 
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coopération entre les programmes, mais la réalisation de cet objectif dépend en fin 
de compte de l’extension et du renforcement des systèmes de santé. Par ailleurs, en 
mettant la santé maternelle, néonatale et infanto-juvénile au cœur des efforts dé-
ployés pour assurer l’accès universel aux soins, on dispose du même coup d’une base 
sur laquelle construire des systèmes de santé durables là où les structures existantes 
sont faibles ou fragiles. Même dans les lieux où les objectifs du Millénaire pour le 
développement risquent de ne pas être totalement atteints en 2015, la progression 
vers l’accès universel a la possibilité de transformer la vie de millions de gens au cours 
des prochaines décennies.

DISPARITÉ DANS LES PROGRÈS ET ÉCARTS QUI 
S’ACCROISSENT – QUE S’EST-IL DONC PASSÉ ?
Chaque année, il se produit 3,3 millions de mortinaissances et peut-être même da-
vantage, plus de 4 millions de nouveau-nés meurent dans les 28 jours qui suivent 
leur mise au monde et 6,6 millions d’autres enfants en bas âge disparaissent avant 
leur cinquième anniversaire. Il n’y a pas non plus de répit dans la mortalité maternelle 
– chaque année ce sont maintenant 529 000 femmes qui meurent soudainement et 
de manière imprévue, pendant la gestation elle-même (quelque 68 000 par suite d’un 
avortement non médicalisé), pendant les couches, ou après la naissance de leur en-
fant – laissant derrière elles des familles à la dérive, souvent ruinées par le coût élevé 
de soins dispensés trop tardivement ou restés sans effet.

Comment se fait-il que cette situation perdure alors que les causes de ces décès 
sont en grande partie évitables ? Et pourquoi faut-il que ce rapport souligne une fois 
de plus combien il est important de se préoccuper de la santé de la mère, du nouveau-
né et du tout petit, alors que c’est là un aspect prioritaire de l’action sanitaire depuis 
des décennies et que plus de dix ans se sont écoulés depuis que la Conférence inter-
nationale des Nations Unies sur la population et le développement a mis fermement à 
l’ordre du jour la nécessité d’assurer l’accès aux soins de santé génésiques ?

S’il est vrai que depuis quelques années les pays sont de plus en plus nombreux à 
améliorer avec succès la santé et le bien-être de la mère, du nouveau-né et du tout 
petit, ce sont ceux qui partaient avec la charge de mortalité et de morbidité la plus 
élevée qui ont le moins progressé au cours des années 90. Dans certains pays, la si-
tuation s’est en fait aggravée, et l’on note un inquiétant renversement de tendance en 
ce qui concerne la mortalité  maternelle, néonatale et infanto-juvénile. La progression 
se ralentit et elle est de plus en plus inégale, avec d’importantes disparités entre les 
pays et, dans un même pays, entre les riches et les pauvres. Si des mesures radicales 
ne sont pas prises pour accélérer le mouvement, il y a peu d’espoir de venir partout à 
bout des causes évitables de mortalité maternelle et infantile.

Les pays où les indicateurs de la santé maternelle, néonatale et infanto-juvénile 
montrent qu’il y a eu stagnation ou renversement de tendance se sont souvent trouvés 
dans l’impossibilité d’investir suffisamment dans leurs systèmes de santé. Les dis-
tricts sanitaires ont de la peine à s’organiser pour assurer aux femmes et aux enfants 
l’accès à des soins efficaces. Les crises humanitaires, la pauvreté généralisée et 
l’épidémie de VIH/SIDA sont autant de facteurs qui contribuent à aggraver l’effet de la 
récession économique et de la crise qui touche le personnel de santé. Avec l’impossi-
bilité généralisée d’accéder aux soins et les inégalités qui s’accentuent, il est devenu 
indispensable de s’orienter vers un renforcement intensif des systèmes de santé.

Les options techniques conservent cependant toute leur importance, car jusqu’ici les 
programmes n’ont pas toujours choisi la meilleure méthode pour offrir à tous des soins 
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de qualité. Trop souvent, on les a laissé se parcelliser, avec pour conséquences des 
ruptures dans la continuité des soins et l’on n’a pas accordé une attention suffisante à 
la professionnalisation des services. L’expérience acquise dans le domaine technique 
de même que les succès et les échecs de ces derniers temps nous indiquent quelle 
est la meilleure façon de progresser.

FAIRE LE BON CHOIX SUR LE PLAN TECHNIQUE 
ET STRATÉGIQUE
Il ne fait aucun doute que nous disposons des connaissances techniques pour faire 
face à beaucoup, pour ne pas dire à la plupart, des problèmes et des risques qui sont 
déterminants pour la santé et la survie de la mère, du nouveau-né et du jeune enfant. 
D’ailleurs, on voit de mieux en mieux quelles stratégies les ménages et les systèmes 
de santé peuvent adopter pour faire en sorte que ces solutions techniques soient 
mises en œuvre au bénéfice de tous au bon moment et à l’endroit voulu.

Les soins prénatals connaissent un très grand succès : la demande a augmenté 
et continue d’augmenter dans la plupart des régions du monde. Toutefois, on pour-
rait mieux exploiter les possibilités considérables des soins prénatals en privilégiant 
les interventions efficaces et en en faisant le point de départ d’autres programmes 
sanitaires tels que la lutte contre le VIH/SIDA, la prévention et le traitement des in-
fections sexuellement transmissibles, les initiatives pour la lutte contre la tuberculose 
et le paludisme ou encore la planification familiale. Les agents de santé peuvent eux 
aussi profiter davantage des soins prénatals pour aider les mères à se préparer à 
l’accouchement et à l’éducation de leurs enfants ou pour leur apprendre à affronter 
un environnement qui n’est pas toujours favorable à une grossesse heureuse et sans 
problème. Les femmes enceintes, surtout les adolescentes, peuvent être exposées à 
la violence, à la discrimination sur le lieu de travail ou à l’école ou encore être mar-
ginalisées. Ce sont des problèmes qu’il faut aussi traiter par une amélioration de la 
situation sociale, politique et juridique. La manière dont les sociétés s’attaquent aux 
problèmes posés par les millions de grossesses involontaires, inopportunes et non dé-
sirées, en constitue un bon exemple. Les besoins en matière de contraception restent 
très largement à satisfaire et il faut également améliorer l’information et l’éducation 
tant quantitativement que qualitativement. Par ailleurs, il existe un réel besoin pour les 
femmes qui ont subi un avortement de pouvoir accéder à des soins adaptés de grande 
qualité et de pouvoir également avorter dans de bonnes conditions de sécurité, dans 
toute la mesure où la loi le permet.

Accompagner chacune des 136 millions de naissances qui se produisent chaque 
année dans le monde constitue l’une des principales tâches qui attendent désormais 
les systèmes de santé. Elle va encore s’alourdir dans un proche avenir à mesure que 
de nombreux jeunes gens atteindront l’âge de procréer, surtout dans les régions du 
monde où accoucher comporte un gros risque. En donnant la vie, une femme peut ris-
quer la sienne, mais des soins qualifiés et attentifs, prodigués lors de l’accouchement 
et pendant les suites de couches, peuvent permettre d’éviter presque toutes les issues 
fatales et les séquelles invalidantes – comme la tragédie que représente une fistule 
obstétricale par exemple – et soulager bien des souffrances. Evénement capital de 
la vie d’une famille, une naissance est tout aussi importante pour l’édification de la 
communauté et elle doit le rester, mais encore faut-il qu’elle se passe dans de bonnes 
conditions de sécurité. Pour que cette sécurité soit optimale, chaque femme, sans 
exception, doit bénéficier de soins professionnels qualifiés lorsqu’elle accouche, dans 
un environnement approprié, à la fois proche de l’endroit où elle vit et respectueux du 
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rituel propre à sa culture. Il est en tout point préférable que ces soins soient assurés 
par une sage-femme qualifiée ou un agent de santé possédant les compétences vou-
lues en obstétrique, dans un établissement décentralisé au premier niveau. Cela peut 
permettre de prévenir, de réduire ou de résoudre un grand nombre des complications 
de l’accouchement dont l’issue pourrait être fatale et abaisser la mortalité maternelle 
à un niveau étonnamment bas. Toutefois, face à un problème obstétrical qui dépasse 
leur niveau de compétence ou qui nécessite un équipement que ne possède pas leur 
établissement de premier niveau, ces accoucheurs ou accoucheuses qualifiés ont 
besoin d’une assistance que seul un hôpital est en mesure de leur apporter. Si toutes 
les femmes ont besoin de soins au premier niveau, ces soins de recours ne concernent 
qu’une minorité d’entre elles, mais le souci d’efficacité commande une coopération 
étroite entre ces deux niveaux de soins et leur mise en place simultanée.

Ce n’est pas parce que la naissance a eu lieu que des soins ne sont plus nécessai-
res. Au cours des heures, des jours et des semaines qui suivent l’accouchement, une 
femme court encore un danger et c’est également le cas du nouveau-né. L’accent qui 
est mis, à juste titre depuis quelques années, sur un accompagnement plus qualifié de 
l’accouchement, ne doit pas faire oublier que les suites de couches sont une période 
critique au cours de laquelle se produisent la moitié des décès maternels ainsi qu’un 
très grand nombre de pathologies. Il faut sans délai se donner des moyens efficaces 
d’assurer la continuité des soins au cours des premières semaines suivant l’accou-
chement, période au cours de laquelle la mission des services de santé est souvent 
mal définie ou ambiguë.

S’il y a insuffisance de soins pour les femmes en période de post-partum, il y a 
également insuffisance de soins pendant la période postnatale. On n’a encore qu’une 
idée très incomplète des besoins non satisfaits en matière de soins néonatals, mais 
on peut dire que les problèmes sanitaires du nouveau-né sont par trop négligés et 
sous-estimés. Il semble que les nouveau-nés n’aient pas pu trouver leur place entre 
les programmes de maternité sans risque d’une part et les initiatives pour la survie de 
l’enfant d’autre part. La mortalité néonatale représente une part importante de la mor-
talité des moins de cinq ans. Il est manifeste que l’OMD relatif à la mortalité infanto-
juvénile ne pourra pas être atteint si la survie des nouveau-nés ne fait pas de progrès 
sensibles. La mortalité néonatale a certes accusé un recul modeste dans l’ensemble 
du monde (par exemple la vaccination est en passe d’éliminer le tétanos en tant que 
cause de mortalité néonatale), mais un certain nombre de pays de l’Afrique sub- 
saharienne connaissent un retournement de tendance aussi inhabituel qu’inquiétant.

Pour faire progresser la santé néonatale, il est inutile de recourir à des technologies 
coûteuses. Il faut toutefois que le système de santé assure la continuité des soins dis-
pensés par des professionnels qualifiés depuis le début de la gestation (et même plus 
tôt encore) jusqu’à l’accouchement et à la période postnatale. Plus important encore, il 
est nécessaire qu’il y ait « passage du témoin » entre les services de santé maternelle 
et les services pédiatriques, un problème délicat qui est souvent négligé. Un nouveau-
né nourri au sein et qui reçoit son dû d’amour et de chaleur se portera bien la plupart 
du temps, mais cela n’exclut pas la survenue de problèmes. Il est essentiel de donner 
aux ménages - aux mères et aux pères de famille en particulier - la possibilité de bien 
s’occuper de leur nourrisson, de leur apprendre à reconnaître à temps les dangers qui 
peuvent les menacer et de leur permettre d’avoir recours à un professionnel qualifié 
dès qu’un problème se pose.

C’est aux premiers instants de la vie que les risques sont les plus grands, mais 
ils ne disparaissent pas pour autant lorsque le nouveau-né devient un nourrisson 
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puis un jeune enfant. Les programmes de lutte contre les maladies évitables par la 
vaccination, contre la malnutrition, contre les diarrhées ou les infections des voies 
respiratoires sont encore loin d’avoir atteint leur objectif. La vaccination par exemple, 
si elle a fait des progrès satisfaisants dans certaines régions, présente dans d’autres 
une couverture insuffisante qui stagne entre 50 % et 70 % et il importe de lui donner 
un nouvel élan. Ces programmes ont toutefois contribué à faire reculer la charge de 
morbidité dans nombre de ces pays au point que le profil de morbidité a changé. Il 
est désormais nécessaire de privilégier les approches intégrées : tout d’abord savoir 
faire face à l’évolution des problèmes à prendre en charge ; en second lieu ne plus 
se contenter, en matière de soins, d’assurer la survie de l’enfant, mais se préoccuper 
aussi de sa croissance et de son développement. Voilà ce qu’il faut faire du point de 
vue de la santé publique, et c’est aussi ce qu’attendent les familles.

La prise en charge intégrée des maladies de l’enfant (PCIME) consiste en un en-
semble d’interventions efficaces destinées à assurer la survie de l’enfant, mais qui 
ont aussi pour but de lui permettre de grandir et de se développer tout en restant en 
bonne santé. La PCIME ne se contente pas de faire passer par un seul et même réseau 
de distribution une série de mesures supplémentaires, elle a transformé la manière 
dont le système de santé conçoit les soins pédiatriques - qui vont bien au-delà du 
simple traitement de la maladie. La PCIME comporte trois composantes : améliorer les 
compétences des agents de santé chargés de traiter les maladies et de conseiller les 
familles, renforcer le soutien au système de santé et aider ménages et communautés à 
assurer une vie saine à leurs enfants et à les soigner s’ils tombent malades. La PCIME 
va donc au-delà de l’idée traditionnelle d’un centre de santé dont le personnel assure 
un certain nombre d’interventions de nature technique au bénéfice de la population 
qu’il dessert. Cette nouvelle conception permet de rapprocher les soins de santé du 
foyer familial tout en améliorant les possibilités de recours et les soins en milieu hos-
pitalier ; le défi à relever c’est maintenant de faire en sorte que la PCIME s’étende à 
toutes les familles avec enfants et de créer les conditions qui permettent à ces familles 
de profiter de ces soins lorsqu’elles en ont besoin.

VERS LA COUVERTURE UNIVERSELLE : ACCÈS AUX SOINS 
POUR TOUS, AVEC UNE PROTECTION FINANCIÈRE
On s’accorde très largement à considérer que, même si l’on a fait le bon choix dans 
tous les domaines sur le plan technique, les programmes de santé maternelle, néona-
tale et infanto-juvénile ne peuvent être efficaces que dans la mesure où, de concert 
avec les ménages et les communautés, ils mettent en place un système de soins 
s’étendant, sans solution de continuité, de la grossesse à la naissance et à l’enfance. 
Assurer cette continuité nécessite un important renforcement des systèmes de santé, 
en plaçant la santé maternelle néonatale et infanto-juvénile au cœur de leurs stra-
tégies de développement. De la sorte, des programmes et des partenaires dont les 
antécédents, les intérêts et la clientèle sont différents, sont contraints d’unir leurs 
forces. Le projet commun autour duquel les différents programmes sont susceptibles 
de se rassembler consiste précisément dans l’accès universel aux soins. Il ne s’agit 
pas simplement d’apporter des modifications de détail à la terminologie de l’action 
de sensibilisation, mais de replacer la santé maternelle, néonatale et infanto-juvénile 
dans le cadre d’un projet politique simple mais de plus grande ampleur, qui consiste 
à faire droit à une revendication de la société – à savoir la protection de la santé 
des citoyens et la possibilité d’accéder aux soins – revendication qui est de plus en 
plus considérée comme légitime. Il ne faut toutefois pas sous-estimer l’ampleur du 
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développement qu’il faut donner aux services pour qu’ils puissent progresser vers cet 
accès universel.

Il est techniquement possible au cours de la prochaine décennie de faire bénéficier 
chaque enfant d’un ensemble d’interventions sanitaires essentielles qui satisfassent 
aux objectifs du Millénaire pour le développement et même au-delà. Pour les 75 pays 
qui représentent la part la plus importante de la mortalité infanto-juvénile, cet effort 
va nécessiter un financement à hauteur de US $52,4 milliards en plus des dépenses 
courantes, dont US $25 milliards pour couvrir le coût des ressources humaines sup-
plémentaires nécessaires. Ce montant de US $52,4 milliards représente dans l’état 
actuel des choses 6 % des dépenses courantes publiques médianes engagées pour 
la santé dans ces pays, proportion qui passera à 18 % en 2015. Dans les 21 pays 
qui connaissent le plus de difficultés et où il faudra probablement compter avec un 
long délai d’exécution, les dépenses publiques courantes en matière de santé devront 
s’accroître de 27 % en 2006 et d’environ 76 % en 2015.

En ce qui concerne les soins maternels et néonatals, l’objectif d’un accès univer-
sel est encore plus éloigné. On peut envisager divers scénarios pour la montée en 
puissance des services, qui prennent en considération les circonstances propres à 
chacun de ces mêmes 75 pays. Actuellement, quelque 43 % des mères et des nou-
veau-nés peuvent recevoir certains soins, mais en aucun cas la totalité de ceux qui 
seraient nécessaires simplement pour éviter les décès maternels. L’ensemble de ces 
scénarios optimistes – mais tout de même réalistes – élaborés pour chacun des 75 
pays permettrait d’offrir une série complète de soins de premier niveau et de recours à 
quelque 101 millions de mères (soit environ 73 % des naissances attendues) en 2015 
ainsi qu’à leurs nouveau-nés. Si ces scénarios étaient réalisés, l’OMD concernant la 
santé maternelle ne serait certes pas atteint dans chaque pays, mais la réduction 
de la mortalité maternelle et périnatale dans l’ensemble du monde serait en bonne 
voie. Le coût de mise en œuvre de ces scénarios dans les 75 pays se situerait autour 
de US $39 milliards - en plus des dépenses courantes. Ce chiffre correspond à une 
augmentation de 3 % des dépenses publiques courantes médianes de ces pays pour la 
santé en 2006, proportion qui passerait à 14 % au cours des années suivantes. Dans 
les 20 pays où la couverture est actuellement la plus faible et qui connaissent les plus 
grandes difficultés, l’augmentation des dépenses publiques courantes pour la santé 
devrait être de 7 % en 2006, pour passer à 43 % en 2015.

La tâche la plus pressante consiste à mettre tout d’abord en place le personnel 
sanitaire nécessaire pour donner aux services de santé maternelle, néonatale et  
infanto-juvénile le développement qui leur permette d’assurer l’accès universel aux 
soins. Beaucoup de pays connaissent une pénurie importante et des déséquilibres 
considérables dans la distribution de leur personnel sanitaire et y remédier restera 
une entreprise difficile au cours des prochaines années. Le travail supplémentaire 
nécessaire pour faire monter en puissance les activités de soins pédiatriques repré-
sente l’équivalent de 100 000 professionnels polyvalents travaillant à plein temps, 
auxquels il faudra ajouter, en fonction des scénarios dont le coût a été établi, 4,6 mil-
lions d’agents de santé communautaires. Selon les projections des besoins en per-
sonnel pour l’extension de la couverture des soins maternels et néonatals, il faudra, 
au cours des dix prochaines années, former au moins 334 000 sages-femmes – ou 
leur équivalent – supplémentaires, et mettre à niveau 140 000 professionnels de la 
santé assurant actuellement des soins maternels au premier niveau ainsi que 27 000 
médecins qui ne possèdent pas actuellement les compétences nécessaires pour as-
surer les soins de recours.
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Sans une planification et un renforcement des capacités tant au niveau national 
que districal, il ne sera pas possible de remédier à la pénurie ni d’améliorer l’éventail 
des compétences et le milieu de travail. La planification ne suffira pas toutefois à 
redresser la barre après un passé de désorganisations qui ont sapé le développement 
du personnel. Après des années de laisser-aller, il y a des problèmes dont il faut 
s’occuper immédiatement : en premier lieu, la lancinante question de la rémunération 
du personnel.

Dans beaucoup de pays, le niveau des salaires est considéré à bon droit comme 
injuste et insuffisant pour couvrir les dépenses quotidiennes de subsistance, et à plus 
forte raison pour satisfaire les attentes des professionnels de la santé. Cette situation 
est une des causes fondamentales de la démotivation, du manque de productivité et 
des diverses formes d’exode des cerveaux et de migration – des campagnes vers les 
villes, du secteur public au secteur privé et des pays pauvres aux pays riches. Elle fait 
également sérieusement obstacle au bon fonctionnement des services, car le per-
sonnel assure deux fonctions pour améliorer ses conditions de vie ou tout simplement 
pour joindre les deux bouts – ce qui crée une concurrence entre les deux fonctions 
eu égard au temps qui leur est consacré, constitue une perte de ressources pour le 
secteur public et donne lieu à des conflits d’intérêts. Les conséquences peuvent même 
être encore plus graves lorsque les agents de santé adoptent un comportement pré-
dateur : l’exploitation financière de la clientèle peut avoir des effets catastrophiques 
sur les malades qui font appel aux services de santé et avoir un effet dissuasif sur les 
autres ; ce comportement contribue à alimenter une crise de confiance vis-à-vis des 
services auxquels mères et enfants ont droit.

Il faut imaginer et mettre en œuvre sans délai toute une série de mesures pour briser 
ce cercle vicieux et ramener la productivité et le dévouement des agents de santé à la 
hauteur des attentes de la population comme d’ailleurs des aspirations de la plupart 
de ces agents. L’une des mesures les plus difficiles à mettre en œuvre consiste dans 
le réaménagement de la grille de salaire du personnel. En effet, même une modeste 
tentative dans ce sens, qui consisterait par exemple à doubler, voire à tripler la masse 
salariale totale des personnels ainsi que ses avantages sociaux dans les 75 pays 
pour lesquels on a élaboré les scénarios évoqués plus haut, risquerait d’être encore 
insuffisante pour acquérir, retenir et redéployer un personnel de qualité. Elle contrain-
drait à augmenter de 2 % à 17 % en dix ans, les dépenses courantes publiques de 
santé, uniquement pour payer les salaires du personnel chargé des soins maternels, 
néonatals et infanto-juvéniles. Une telle mesure ne serait pas sans conséquence sur 
le plan politique et macroéconomique et elle n’est pas envisageable sans un effort 
majeur, non seulement de la part des gouvernements mais également de la commu-
nauté internationale. A la veille d’une décennie qui sera consacrée aux ressources 
humaines pour la santé, cette question va nécessiter un débat de fond, tant dans 
les pays qu’au niveau international, au sujet du volume des fonds à allouer et de la 
répartition de ces fonds. C’est d’autant plus important que le réaménagement de la 
grille de salaire du personnel n’est qu’un élément de la solution du problème : il est 
également nécessaire de créer un climat de stabilité et d’espoir de manière que les 
professionnels de la santé acquièrent la confiance dont ils ont besoin pour travailler 
avec efficacité et dévouement.

D’un autre côté, pour assurer l’accès universel aux soins, il ne suffit pas d’augmenter 
l’offre de services et de payer correctement les soignants. Pour que les services soient 
effectivement utilisés, il faut lever les barrières financières qui en empêchent l’accès 
et assurer aux usagers une protection financière sur laquelle ils puissent compter pour 
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couvrir le coût des soins, notamment en cas de dépenses catastrophiques qui pour-
raient ruiner le ménage. L’usager se trouve acculé à des dépenses catastrophiques 
lorsque ses charges sont trop importantes, que le ménage a une solvabilité limitée et 
que la mise en commun des ressources ou le prépaiement ne sont pas généralisés. 
Pour assurer une protection financière qui garantisse un accès universel, les pays, un 
peu partout dans le monde, doivent renoncer au paiement direct par l’usager, qu’il soit 
officiel ou occulte, et généraliser le prépaiement ou la mise en commun des ressour-
ces (systèmes par répartition). Qu’ils choisissent d’organiser la protection financière 
en la faisant financer par l’impôt ou par la sécurité sociale ou encore en associant les 
deux systèmes, il y a deux considérations importantes : la première, c’est qu’en fin de 
compte, aucun groupe de population ne soit exclu ; la seconde, c’est que l’accès aux 
services de santé maternelle et infantile soit considéré comme un point fondamental 
du droit à la santé de la population et que ces services soient financés de façon 
cohérente par le système retenu. Il faudra sans doute bien des années avant que la 
situation actuelle, caractérisée par des services limités, une part importante des pres-
tations directement payées par l’usager et l’exclusion des plus pauvres, disparaisse au 
profit d’un système alliant accès universel et protection financière, mais l’extension 
des réseaux de soins de santé doit être réalisée parallèlement à la mise en place de 
ces mécanismes d’assurance.

Le financement est un élément absolument vital de la planification des soins de 
santé maternelle, néonatale et infanto-juvénile. En premier lieu, des fonds sup-
plémentaires sont nécessaires pour financer l’accroissement de l’offre de soins 
dans la perspective d’un accès universel. Ensuite, il faut mettre en place des sys-
tèmes de protection financière parallèlement à l’amélioration de cet accès. En-
fin, la répartition des fonds supplémentaires, qu’ils viennent du pays ou de l’aide 
internationale, doit assurer la souplesse et la prévisibilité nécessaires pour 
faire face aux principales contraintes que connaissent les systèmes de santé  
– en particulier les problèmes auxquels sont confrontés les personnels. 

La répartition de ces flux accrus de financement par les systèmes nationaux  
d’assurance-maladie – qu’il s’agisse d’un système financé par impôt, d’un système 
de sécurité sociale ou d’un panachage des deux – permet de lever simultanément ces 
trois difficultés. Cela suppose un gros effort pour se donner les moyens nécessaires, 
mais donne la possibilité de défendre le financement du personnel dans le cadre des 
politiques concernant le secteur public en général et la réforme du secteur sanitaire en 
particulier, de même que lors des réunions où sont décidées les grandes orientations 
dans le domaine macroéconomique et en matière de lutte contre la pauvreté. Il devient 
également possible de s’attaquer au problème de la rémunération et des conditions 
de travail du personnel sanitaire en vue de lui donner des perspectives de carrière 
crédibles et durables, ce que ne leur offrent ni le système classique de budgétisation, 
ni les solutions à court terme basées sur le financement des projets.

Cet effort financier semble à peu près à la portée d’un certain nombre de pays, mais 
pour beaucoup d’autres, il sera trop lourd pour que les pouvoirs publics puissent l’as-
sumer seuls. Il incombera aux pays comme à la communauté internationale de faire 
preuve d’un engagement politique durable pour mobiliser et réorienter les ressources 
très importantes qui seront nécessaires, mettre en place les moyens institutionnels 
permettant de les gérer et faire en sorte que la santé maternelle, néonatale et infanto-
juvénile reste la pierre angulaire de cet effort. Il est dans nos possibilités de faire en 
sorte que la présente décennie soit marquée par une progression plus rapide vers la 
couverture universelle, c’est-à-dire la protection financière et l’accès pour tous aux 
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soins de santé. Ainsi, aucune mère, aucun enfant et en particulier aucun nouveau-né 
dans le besoin ne restera sans soins – parce qu’il faut donner sa chance à chaque 
mère et à chaque enfant.

RÉSUMÉS DES CHAPITRES

Chapitre 1. Mères et enfants sont importants
et il en va de même de leur santé
Il est rappelé dans ce chapitre dans quelles circonstances la santé materno-infantile 
est devenue une priorité de santé publique au cours du XXe siècle. Pendant des siè-
cles, on a considéré que les soins aux mères et aux tout-petits étaient une affaire de 
famille, dévolue aux mères de famille elles-mêmes et aux sages-femmes. Au cours du 
XXe siècle, ce qui était une préoccupation purement familiale est devenue un domaine 
prioritaire de la santé publique. A l’aube du XXIe siècle, les objectifs du Millénaire pour 
le développement en font une question qui relève des droits de la personne humaine 
et la placent au cœur de la lutte contre la pauvreté et les inégalités. Ce changement 
d’orientation est d’une portée considérable pour la façon dont la communauté mon-
diale réagit aux progrès très inégaux enregistrés dans les divers pays.

Le chapitre fait le bilan de la situation actuelle en matière de santé maternelle, 
néonatale et juvéno-infantile. Ce sont les pays qui se trouvaient déjà en bonne posi-
tion au début des années 90 qui ont fait le plus de progrès, alors que dans ceux qui 
connaissaient au départ les taux de mortalité les plus élevés, les résultats sont très 
décevants.

Dans l’ensemble du monde, le taux de mortalité des moins de cinq ans a reculé tout 
au long des dernières années du XXe siècle : il est passé de 146 pour 1000 naissances 
vivantes en 1970 à 79 pour 1000 en 2003. Toutefois, au tournant du millénaire, cette 
tendance baissière générale a commencé à s’essouffler dans certaines régions du 
monde. L’amélioration s’est poursuivie ou même accélérée dans les Régions OMS des 
Amériques, de l’Asie du Sud-Est et de l’Europe, alors que dans celle de l’Afrique, de la 
Méditerranée orientale et du Pacifique occidental, la progression s’est ralentie. Dans 
93 pays, qui représentent 40 % de la population mondiale, la mortalité des moins de 
cinq ans diminue rapidement. Dans 51 autres, soit 48 % de la population mondiale, 
la progression est lente : les pays n’atteindront les objectifs du Millénaire pour le dé-
veloppement qu’en accélérant sensiblement leur progression. Plus inquiétante encore 
est la situation de 43 pays représentant les 12 % restants de la population mondiale 
et où la mortalité des moins de cinq ans, déjà élevée à très élevée, ne recule plus ou 
a même tendance à augmenter à nouveau.

On ne dispose que depuis peu de données fiables sur les nouveau-nés et leur in-
terprétation est difficile. Les estimations les plus récentes indiquent que la mortalité 
néonatale est beaucoup plus élevée qu’on ne le pensait généralement et représente 
40 % des décès d’enfants de moins de cinq ans ; moins de 2 % des décès néonatals 
se produisant actuellement dans les pays à revenu élevé. Il semble que l’écart entre 
pays riches et pays pauvres ait tendance à s’accroître.

Plus de 300 millions de femmes dans le monde souffrent actuellement de patho-
logies aiguës ou chroniques consécutives à la grossesse ou à l’accouchement. Les 
529 000 décès maternels annuels, dont 68 000 sont attribuables à un avortement 
non médicalisé, sont encore plus inégalement répartis que les décès néonatals ou 
infanto-juvéniles : seulement 1 % d’entre eux se produisent dans les pays riches. 
Malgré un certain sentiment de progrès qui s’appuie sur le suivi d’indicateurs montrant 
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qu’il y a eu une augmentation au cours des années 90 du recours aux soins pendant 
la grossesse et l’accouchement dans toutes les régions à l’exception de l’Afrique sub- 
saharienne, le tableau général ne traduit pas d’augmentation spectaculaire, et l’ab-
sence d’information fiable sur le sort des mères de famille dans beaucoup de pays - et 
sur celui de leurs nouveau-nés - est toujours aussi navrante.

Chapitre 2. Les obstacles aux progrès : relèvent-ils du contexte 
ou de la politique générale ?
Il s’agit dans ce chapitre de chercher à savoir pourquoi les progrès en santé maternelle 
et infantile ont apparemment buté sur tant d’écueils dans de nombreux pays. La len-
teur des progrès, la stagnation et les renversements de tendance sont manifestement 
liés à la pauvreté, à des crises humanitaires et, notamment en Afrique subsaharienne, 
aux effets directs et indirects du VIH/SIDA. C’est en partie à cause de ces facteurs que 
femmes et enfants continuent d’être exclus des soins. Dans bien des pays, nombreux 
sont les enfants et les femmes qui se voient même privés des services de santé les 
plus élémentaires : ceux qui leur permettraient simplement de survivre.

Les causes spécifiques, les manifestations et les modalités d’exclusion varient d’un 
pays à l’autre. Dans certains pays, l’exclusion apparaît comme marginale : la majeure 
partie de la population a accès aux réseaux de soins mais des groupes importants en 
restent privés. Dans d’autres pays, souvent les plus pauvres, la privation est massive : 
seule une faible minorité, généralement les citadins aisés, a accès à une gamme rai-
sonnable de prestations, alors que l’écrasante majorité s’en trouve exclue. Ces pays 
ont un réseau de soins de faible densité avec un système sanitaire faible et fragile. 

Au niveau de la politique générale, les enjeux varient selon les différents schémas 
d’exclusion. De nombreux pays ont fondé leurs systèmes de soins sur le district sa-
nitaire, avec une ossature constituée par des centres de santé et un hôpital districal 
de recours. Mais le manque de ressources a été souvent si aigu que ces stratégies 
ne sont pas à la hauteur des attentes. Néanmoins, le chapitre avance des arguments 
qui montrent que le modèle du district sanitaire reste, pour les pouvoirs publics, un 
moyen rationnel d’assurer des soins dans un cadre décentralisé, mais qu’un engage-
ment et des investissements à long terme sont nécessaires pour obtenir des résultats 
durables.

Chapitre 3. De grandes attentes pour une grossesse 
à moindre risque
Le présent chapitre examine les trois moyens les plus importants pour améliorer l’is-
sue de la grossesse : assurer de bons soins prénatals, trouver des moyens appropriés 
pour prévenir et traiter les conséquences des grossesses non désirées et, enfin, faire 
en sorte que la société s’occupe mieux des femmes enceintes.

Les soins prénatals sont une réussite : la couverture de ces soins dans l’ensemble 
du monde a augmenté de 20 % au cours des années 90 et continue de le faire dans 
la plupart des régions. Ce sont désormais les femmes, soucieuses d’avoir une gros-
sesse qui se déroule bien, qui constituent le groupe le plus nombreux à rechercher les 
soins voulus. Il est possible, dans le cadre des soins prénatals, de leur offrir beaucoup 
plus que des soins limités à la grossesse. Les possibilités qui s’offrent de favoriser 
un style de vie sain restent insuffisamment exploitées, comme par exemple le fait de 
s’appuyer sur ce type de soins pour les programmes de lutte contre la malnutrition, le 
VIH/SIDA, les infections sexuellement transmissibles, le paludisme et la tuberculose 
ainsi que l’encouragement de la planification familiale. Les consultations prénatales 
constituent l’occasion idéale pour planifier les naissances et faire en sorte qu’elles 
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se passent dans de bonnes conditions de sécurité, tout en aidant les futures mères à 
élever leurs enfants. Ce chapitre indique quelles vont être à l’avenir les orientations 
déterminantes, et notamment en ce qui concerne la nécessité d’améliorer la qualité 
des soins et d’augmenter encore leur couverture.

Même dans les sociétés qui attachent beaucoup d’importance à la grossesse, la si-
tuation de la femme enceinte n’est pas toujours enviable. Il existe beaucoup d’endroits 
où il est nécessaire d’améliorer la situation sociale, politique et juridique de manière 
à aider les femmes à sortir du statut social médiocre qui est le leur, à lutter contre 
la violence dont elles sont les victimes et la discrimination dont elles souffrent sur le 
lieu de travail ou à l’école ou encore contre leur marginalisation. Faire disparaître les 
sources d’exclusion sociale est aussi important que d’assurer les soins prénatals.

On estime qu’il y a chaque année dans le monde 87 millions de grossesses invo-
lontaires, non désirées ou encore inopportunes. Les moyens consacrés à la contra-
ception, à l’information et à l’éducation en vue d’éviter les grossesses non souhaitées 
restent totalement insuffisants, mais ce n’est pas une politique de planification fami-
liale qui permettra de résoudre le problème dans son ensemble. La moitié des femmes 
concernées, soit 46 millions par an, ont recours à l’avortement provoqué : 18 millions 
d’entre elles le font dans de mauvaises conditions de sécurité, ce qui constitue un 
grave problème de santé publique. Il est toutefois possible d’éviter la totalité des 
68 000 décès de même que les incapacités et les souffrances qui en résultent. Ce 
n’est pas seulement ce qu’un pays définit comme légal ou non qui importe, mais aussi 
la garantie accordée aux femmes d’avoir accès, dans toute la mesure autorisée par la 
loi, à des soins appropriés et de bonne qualité pendant et après l’avortement.

Chapitre 4. Accompagner 136 millions de naissances 
chaque année
Dans ce chapitre sont analysées les principales complications de l’accouchement et 
les principales causes de mortalité maternelle. Parmi les causes directes de mortalité 
maternelle, on peut citer les hémorragies, les infections, l’éclampsie, le travail dys-
tocique et l’avortement non médicalisé. Les risques sont importants au moment de 
l’accouchement mais, dans bien des cas, plus de la moitié des décès maternels se 
produisent au cours de la période du post-partum. Il est possible d’intervenir efficace-
ment pour éviter la plupart des décès et des incapacités de longue durée consécutifs 
à l’accouchement. Lorsqu’on considère les succès obtenus jusqu’ici dans la réduction 
de la mortalité maternelle et néonatale, on voit que la survie d’une accouchée et 
de son nouveau-né peut tenir à la possibilité de recevoir des soins professionnels 
qualifiés pendant et après l’accouchement. L’inverse est également vrai : si l’accès 
à des soins qualifiés n’est plus assuré, le nombre d’accouchements ayant une issue 
défavorable peut rapidement augmenter. 

Chaque mère et chaque nouveau-né, même sans être considérés comme particu-
lièrement exposés au risque de complication, doivent pouvoir bénéficier de soins ma-
ternels et néonatals : ceux-ci doivent être assurés à proximité de l’endroit où vivent 
les patients, en tenant compte de leur mode de vie, ou du rituel dont est entourée 
la naissance, tout en étant dispensés dans de bonnes conditions de sécurité par un 
personnel qualifié capable d’intervenir immédiatement en cas de complication. Il est 
préférable que ces soins obstétricaux soient confiés à une sage-femme accréditée 
ou à un professionnel de la santé possédant des compétences équivalentes, dans un 
établissement dirigé par une sage-femme. Ces professionnels sont en mesure d’éviter, 
de limiter ou de résoudre nombre des problèmes vitaux et largement imprévisibles qui 
peuvent se poser au cours de l’accouchement et, par voie de conséquence, de faire 
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descendre la mortalité maternelle à un niveau étonnamment bas. Toutefois, lorsque 
ce personnel se trouve confronté à des problèmes qui dépassent ses compétences 
ou qu’il ne dispose pas de l’équipement nécessaire, il doit pouvoir compter sur un 
recours, recours que seul l’hôpital est en mesure de lui assurer. Chaque femme a be-
soin de recevoir des soins maternels au premier niveau et les soins de recours ne sont 
nécessaires qu’à une minorité d’entre elles, mais, pour des raisons d’efficacité, ces 
deux niveaux de soins doivent fonctionner la main dans la main et leur élargissement 
doit se faire simultanément. Dans de nombreux pays, la demande de soins pendant la 
période du post-partum est même moindre que pendant l’accouchement. Il s’agit là 
d’un secteur capital dont les perspectives d’amélioration sont très importantes.

Chapitre 5. Les nouveau-nés : on s’intéresse enfin à eux
Jusqu’à ces derniers temps, on n’a vraiment pas fait beaucoup d’efforts pour s’atta-
quer aux problèmes sanitaires particuliers des nouveau-nés. L’absence de continuité 
entre les programmes de santé maternelle et les programmes consacrés à l’enfant fait 
que les soins néonatals ont été quelque peu oubliés.

Chaque année, on enregistre près de 3,3 millions de mortinaissances et plus de 4 
millions d’enfants meurent dans les 28 jours qui suivent leur venue au monde. Il y a 
autant de décès néonatals au cours de cette période que pendant les 11 mois suivants 
ou que parmi les enfants âgés de 1 à 4 ans. La possibilité d’obtenir des soins pro-
fessionnels qualifiés au cours de la grossesse, lors de l’accouchement et pendant la 
période postnatale est tout aussi déterminante pour le nouveau-né que pour la mère. 
L’enjeu est de trouver un meilleur moyen d’assurer la continuité des soins depuis la 
gestation et l’accouchement jusqu’à la période pendant laquelle la mère se retrouve à 
la maison avec son enfant. Le maillon faible dans cet enchaînement des soins est la 
présence d’un personnel soignant qualifié lors de l’accouchement, mais le problème 
des soins se pose également pendant les premières semaines de la vie de l’enfant, car 
les responsabilités professionnelles et programmatiques sont souvent mal définies.

Le chapitre indique un certain nombre de points de repère concernant les besoins 
en ressources humaines et en réseaux de soins pour pouvoir assurer à tous des soins 
maternels et néonatals au premier et au deuxième niveau. Dans de nombreux pays, la 
pénurie d’établissements de soins est également importante et, élément crucial, cette 
pénurie concerne également les ressources humaines. En se basant sur un ensemble 
de scénarios sur le développement à donner aux services de santé pour assurer l’accès 
universel aux soins maternels et néonatals de premier et de deuxième niveau dans 75 
pays, il semble réaliste de tabler sur une augmentation de la couverture qui passerait 
de 43 % actuellement (avec un ensemble de soins limités) aux environs de 73 % (pour 
des soins complets) en 2015. La mise en œuvre de ces scénarios coûterait US $1 mil-
liard en 2006 pour passer, au fur et à mesure de l’augmentation de la couverture, à 
US $6 milliards en 2015 : cela représente un total de US $39 milliards sur dix ans, en 
plus des dépenses actuellement consacrées à la santé maternelle et néonatale. Ce 
montant correspondrait initialement à une dépense annuelle supplémentaire d’environ 
US $0,22 par habitant, pour atteindre US $1,18 en 2015. Une estimation préliminaire 
de l’impact potentiel de cette montée en puissance laisse entrevoir une réduction de 
la mortalité maternelle dans ces 75 pays qui passerait de 485 en 2000 à 242 pour 
100 000 naissances en 2015, ainsi que de la mortalité néonatale qui passerait de 35 
à 29 pour 1000 naissances vivantes.
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Chapitre 6. Repenser les soins aux enfants : l’optique de la 
survie, de la croissance et du développement
Grâce à la progression des savoirs, il est désormais possible de disposer d’interven-
tions techniquement appropriées et efficaces pour améliorer la santé infanto-juvénile 
et faire reculer la mortalité dans cette tranche d’âge. Il est désormais nécessaire de 
mettre en œuvre ces interventions à une échelle beaucoup plus vaste.

On explique dans ce chapitre comment, pendant les années 70 et 80, les program-
mes verticaux ont indéniablement permis d’obtenir des résultats rapides et importants. 
Grâce à l’adoption et à la promotion du programme élargi de vaccination et d’initiatives 
comme la mise en œuvre de la thérapie par réhydratation orale, par exemple, qui asso-
ciait les méthodes les plus avancées en matière de gestion à des technologies simples 
basées sur de solides travaux de recherche, on a pu obtenir d’importants résultats.

Toutefois, si impressionnants que soient les résultats de ces programmes verticaux, 
leurs insuffisances intrinsèques ont fini par transparaître. D’un autre côté, il est ap-
paru à l’évidence qu’une prise en charge plus complète des besoins de l’enfant était 
souhaitable, tant pour améliorer les issues sanitaires que pour répondre à la demande 
légitime des familles. Cette réponse s’est matérialisée sous la forme d’un ensemble 
d’interventions simples, abordables et efficaces en vue de la prise en charge combinée 
des principales maladies de l’enfant ainsi que de la malnutrition, sous la désignation 
de « prise en charge intégrée des maladies de l’enfant » (PCIME). La PCIME com-
porte un certain nombre d’interventions salvatrices qui tiennent compte de l’évolution 
des causes de mortalité, tout en comportant également un volet axé sur la création 
des conditions nécessaires à la croissance et au développement de l’enfant dans de 
bonnes conditions de santé. Plutôt que de faire passer encore d’autres programmes 
par un seul canal, la PCIME va plus loin en ce sens qu’elle a cherché à transformer 
le regard que le système de santé porte sur les soins à l’enfant, en établissant une 
continuité des soins qui va du cadre familial et communautaire aux établissements 
de soins de premier niveau et de recours, avec une attention particulière accordée au 
conseil et à la résolution des problèmes.

Nombreux sont les enfants qui ne bénéficient pas encore de soins complets et inté-
grés. A mesure que les programmes de santé infanto-juvénile iront de l’avant, il faudra 
progresser vers la couverture universelle. Faire monter en puissance un ensemble 
d’interventions essentielles pour assurer une couverture complète ramènerait l’in-
cidence et le taux de létalité des maladies infectieuses actuellement mortelles chez 
les moins de cinq ans, à un niveau permettant aux pays d’atteindre et de dépasser 
les OMD. Ce n’est pas envisageable sans une augmentation massive des dépenses 
consacrées à la santé infanto-juvénile. La mise en œuvre des scénarios permettant de 
parvenir à la couverture complète dans 75 pays coûterait US $2,2 milliards en 2006, 
pour passer, au fur et à mesure de la progression de cette couverture, à US $7,8 mil-
liards en 2015 : soit un total de US $52,4 milliards sur dix ans, en plus des dépenses 
actuellement consacrées à la santé infanto-juvénile. Cela signifie que l’on débourserait 
annuellement environ US $0,47 de plus par habitant au départ, pour passer ensuite à 
US $1,48 par habitant en 2015.

Chapitre 7. Concilier la santé maternelle, néonatale et infantile et 
le développement des systèmes de santé
Ce dernier chapitre replace la santé maternelle, néonatale et infantile dans le con-
texte plus large du développement des systèmes de santé. Aujourd’hui, les objectifs 
en matière de santé maternelle, néonatale et infanto-juvénile ne s’analysent pas en 
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termes purement techniques mais dans le cadre d’un objectif plus large qui est celui 
de l’accès universel aux soins. Le problème s’inscrit donc dans un projet politique 
simple qui est de répondre à une demande formulée par la société, à savoir que soient 
assurés la protection de la santé des citoyens et leur accès aux soins, demande de 
plus en plus considérée comme légitime.

L’accès universel aux soins nécessite un réseau de soins de santé suffisamment 
dense pour assurer les prestations. L’enjeu est de mettre en place le personnel sani-
taire nécessaire pour passer à l’échelle supérieure. Les signes les plus visibles de la 
crise que connaissent les ressources humaines pour la santé dans de nombreux pays 
sont d’une part la pénurie considérable de personnel et de l’autre les déséquilibres 
vertigineux que l’on constate dans la répartition de ce personnel. L’un des grands 
défis des prochaines années sera précisément de combler ces lacunes. Le problème 
tient en partie au fait qu’il faut trouver le moyen d’assurer durablement des salaires 
suffisamment compétitifs et des avantages sociaux qui attirent, motivent et retiennent 
les agents de santé compétents et productifs. Dans beaucoup de pays où la progres-
sion vers les OMD est décevante, il faut sans attendre améliorer très sensiblement le 
régime salarial du personnel, tâche considérable que beaucoup de pays pauvres ne 
peuvent assumer seuls.

L’accès universel ne se résume toutefois pas au déploiement d’un personnel efficace 
capable d’assurer les prestations. Pour que les services sanitaires soient effective-
ment utilisés, il faut abaisser ou éliminer les barrières financières qui en interdisent 
l’accès et assurer aux personnes qui cherchent à se faire soigner une protection con-
tre le coût de ces services sur laquelle ils puissent compter. On se rendra compte, à 
la lecture de ce chapitre, que, globalement, le paiement par l’usager ne constitue pas 
une solution viable au sous-financement du secteur sanitaire et qu’il institutionnalise 
l’exclusion de la population pauvre. Par ailleurs, il ne permet pas de progresser plus 
vite vers l’accès universel aux soins et la protection financière, lesquels ne peuvent 
être garantis que par la généralisation des systèmes de prépaiement et de mise en 
commun des ressources (systèmes par répartition). Quel que soit le système retenu, 
deux choses sont importantes : la première, c’est qu’aucun groupe de la population 
ne doit être exclu et la seconde c’est que les services de santé maternelle, néonatale 
et infanto-juvénile doivent représenter l’élément central des services auxquels les 
citoyens ont droit et dont le financement doit être assuré de manière cohérente par 
le système choisi.

Peu à peu, la plupart des pays progressent vers la couverture universelle et les 
systèmes de prépaiement et de mise en commun des ressources se généralisent 
parallèlement à l’extension des réseaux de soins. Cet état de choses n’est pas sans 
conséquence non plus pour les flux de financement orientés vers la santé maternelle, 
néonatale et infanto-juvénile. Dans la plupart des pays, le meilleur moyen d’assurer la 
viabilité financière à court et à moyen terme de l’action de santé maternelle, néonatale 
et infanto-juvénile consiste à s’adresser à toutes les sources de financement, qu’elles 
soient extérieures ou intérieures, publiques ou privées. La répartition des fonds vers 
des systèmes d’assurance généralisée, assurant à la fois l’extension des réseaux 
de soins et la protection financière des usagers, représente le moyen de garantir au 
mieux le financement durable de l’action de santé maternelle, néonatale et infanto-
juvénile comme du système de santé dont elle dépend.
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