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1. ETAT DES LIEUX1. ETAT DES LIEUX
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1.1. UNE REALITE ENCORE 1.1. UNE REALITE ENCORE 
DRAMATIQUEDRAMATIQUE

avant 5 ans maternelle
pour mille pour 100 000

Niger 253 648
Mali 217 580
Sénégal 116 430
Togo 108 480
Burundi 181 620

France 4 10

Taux de mortalité
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MAIS EN PROGRES CONSTANT (2)MAIS EN PROGRES CONSTANT (2)

Evolution du taux de mortalité infantile                   
entre 1960 et 2000
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UN ENGAGEMENT DE LA UN ENGAGEMENT DE LA 
COMMUNAUTE INTERNATIONALECOMMUNAUTE INTERNATIONALE

nn Fonds Mondial: 9,7 milliards d’euros (2008Fonds Mondial: 9,7 milliards d’euros (2008--
2010)2010)

nn Banque Mondiale (Association Internationale Banque Mondiale (Association Internationale 
Développement): 8,1 milliards d’us$ (2002)Développement): 8,1 milliards d’us$ (2002)

nn UNICEF NIGER : 76 millions d’us$ (2009UNICEF NIGER : 76 millions d’us$ (2009--
2013)2013)

nn UNION EUROPENNE NIGER: 30 millions UNION EUROPENNE NIGER: 30 millions 
d’euros (Aide Budgétaire)d’euros (Aide Budgétaire)
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LES OBJECTIFS DU MILLENAIRE POUR LES OBJECTIFS DU MILLENAIRE POUR 
LE DEVELOPPEMENT D’ICI 2015LE DEVELOPPEMENT D’ICI 2015

nn Objectif 4:Objectif 4: Réduire des 2/3 le taux de mortalité Réduire des 2/3 le taux de mortalité 
des enfants de moins de 5 ansdes enfants de moins de 5 ans

nn Objectif 5:Objectif 5: Réduire des ¾ le taux de mortalité Réduire des ¾ le taux de mortalité 
maternellematernelle

nn Objectif 6: Objectif 6: Enrayer la propagation du Enrayer la propagation du 
VIH/SIDA et du paludisme et commencer à VIH/SIDA et du paludisme et commencer à 
inverser la tendance actuelle.inverser la tendance actuelle.



7

UN ENGAGEMENT DE LA FRANCEUN ENGAGEMENT DE LA FRANCE

milliards euros
PIB 1 892           
APD totale 7,4 0,39% PIB
APD bilatérale 4,6 62% APD totale
annulation dette 1,3 28% APD Bilatérale

APD multilatérale 2,66 38% APD totale
UE 1,6 59% APD mulilatérale
Fonds Mondial 0,3 11% APD mulilatérale
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MULTIPLICITE DES PTFMULTIPLICITE DES PTF
Niger 2006, dans le secteur de la santéNiger 2006, dans le secteur de la santé

(* = hors aide budgétaire)

FCFA Euros %
ONG 9 741 220 000 14 849 421 26%
Fonds Mondial 7 468 902 818 11 385 523 20%
Banque Africaine 5 143 904 000 7 841 317 14%
OMS 4 165 868 642 6 350 410 11%
Unicef 3 398 871 200 5 181 206 9%
Banque Mondiale* 3 036 600 000 4 628 963 8%
Agence Française 1 561 680 000 2 380 610 4%
Belgique 1 446 000 000 2 204 268 4%
FNUPA 699 791 218 1 066 755 2%
Union Européenne* 674 800 000 1 028 659 2%
TOTAL 37 337 637 878 56 917 131 100%
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DEUX FORMES D’AIDE AU NIGER:DEUX FORMES D’AIDE AU NIGER:
Interventions spécialiséesInterventions spécialisées

UNICEF

FNUAP

FONDS MONDIAL

OPC

HKI

MSF 

Mortalité infanto-juvénie

Santé de la reproduction

Sida, Palu, tuberculose

Cécité

Avitaminose A - Nutrition

Nutrition
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DEUX FORMES D’AIDE AU NIGER:DEUX FORMES D’AIDE AU NIGER:
Renforcement du système et subventionsRenforcement du système et subventions

BANQUE MONDIALE

AGENCE FRANCAISE 
DE DEVELOPPEMENT

UNION EUROPENNE

MDM 

FONDS COMMUN

FONDS COMMUN

AIDE BUDGETAIRE

DISTRICT SANITAIRE
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Système de soins Environnement

Système de santé

ETAT 
DE 

SANTE

Disponibilité de 
soins de qualité

Accès aux 
soins

Régulation du 
système de soins 

Financement

Ressources humaines
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2. L’ACCES AUX SOINS2. L’ACCES AUX SOINS
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LE NIGERLE NIGER
Situation des différents taux de couverture

Niger Urbain Rural
Taux de fréquentation consultations 25%
Taux de couverture vaccinale DTC3 40% 62% 35%
Taux de couverture CPN 46% 88% 39%
Taux de couverture contraceptive 5% 18% 3%
Taux d'accouchement en maternité 17% 69% 8%
Taux de césariennes 1% 4,6% 0,3%

Source: EDS 2006
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Deux facteurs déterminants Deux facteurs déterminants 
nn Accessibilité géographique: Accessibilité géographique: 
nn Distance entre offre de soins et populationDistance entre offre de soins et population

nn Accessibilité financière: Accessibilité financière: 
nn Niveau des tarifs Niveau des tarifs 

Un 3Un 3èmeème facteur indissociablefacteur indissociable
nn L’attractivité de l’offre de soins :L’attractivité de l’offre de soins :
nn AccueilAccueil
nn RéputationRéputation
nn SatisfactionSatisfaction
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Réponses du Niger  Réponses du Niger  

Accès géographique Soins de santé primaires

Accès financier Médicaments essentiels

Cases de santé (2005)

Gratuité des soins (2006)
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1. Accessibilité géographique:1. Accessibilité géographique:
ProblématiqueProblématique

Réduction 
de la 

distance

Augmentation du 
nombre de structures

Augmentation du 
coût total

Augmentation des 
besoins en ressources 
humaines qualifiées

Réduction du 
niveau de 

l’offre de soins
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1. Accessibilité géographique:1. Accessibilité géographique:

Pays Superficie km² Superficie habitée Centres santé
Niger 1 268 000   653 821            934            
Mali 1 242 000   621 000            887            
Sénégal 196 700      196 700            281            
Togo 56 785       56 785             81              
Burundi 27 834       27 834             40              

Surface située dans un rayon de 15 km² autour d’un 
centre de santé:  π x 15² ≈ 700 km²

Nombre de centres de santé nécessaires pour assurer 
l’accessibilité géographique (moins de 15 km)
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Comparaison entre pays Comparaison entre pays 
de la population par centre de santéde la population par centre de santé

Pays Population Centres santé Pop/CS Ratio
Niger 13 787 000  934             14 761      1
Mali 11 968 000  887             13 490      1
Sénégal 12 072 000  281             42 961      3
Togo 5 900 000   81              72 730      5
Burundi 8 090 000   40              203 456     15

1. Accessibilité géographique:1. Accessibilité géographique:
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Exemple du NigerExemple du Niger

Pays  Superficie km²  Superficie habitée Centres santé
Zinder 155 466 155 466            222             
Agadez 669 730 133 946            191             
Tahoua 113 159 113 159            162             
Tillabery 97 094 97 094              139             
Diffa 156 791 78 395              112             
Maradi 41 722 41 722              60               
Dosso 33 783 33 783              48               
Niamey 255 255                  
Total 1 268 000    653 821            934             

Nombre de centres de santé nécessaires pour 
assurer une accessibilité à moins de 15 km
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Pays Population Centres santé Pop/CS Ratio
Agadez 402 559 191            2 104           1     
Diffa 464 933 112            4 151           2     
Zinder 2 537 082 222            11 423         5     
Tahoua 2 356 796 162            14 579         7     
Tillabery 2 285 799 139            16 480         8     
Dosso 1 864 128 48              38 625         18   
Maradi 2 929 571 60              49 151         23   
Niamey 861 670
NIGER 13 702 538 934            14 676         

Comparaison entre régions Comparaison entre régions 
de la population par centre de santéde la population par centre de santé

Exemple du NigerExemple du Niger
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Comparaison entre les productivités maximales Comparaison entre les productivités maximales 
selon la population (située à moins de 15 km)selon la population (située à moins de 15 km)

Exemple du NigerExemple du Niger

Population                    Productivité  Coûts unitaires

Régions Pop/CS
par an par jour par an par jour

Agadez 2 104   109         0,3        2 104           6                
Diffa 4 151   216         0,6        4 151           11              
Zinder 11 423  594         1,6        11 423         31              
Tahoua 14 579  758         2,1        14 579         40              
Tillabery 16 480  857         2,3        16 480         45              
Dosso 38 625  2 009      5,5        38 625         106            
Maradi 49 151  2 556      7,0        49 151         135            
Niamey
NIGER 14 676  763         2,1        14 676         40              

100% grossesses 100% besoins consultations
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2. Gratuité des soins:2. Gratuité des soins:
au Nigerau Niger

nn Décision du Président de la République (sur les Décision du Président de la République (sur les 
recommandations d’experts d’une organisation recommandations d’experts d’une organisation 
internationale):internationale):
nn 2005:2005: Gratuité des césariennesGratuité des césariennes
nn 2006:2006: Gratuité des soins aux enfants < 5 ansGratuité des soins aux enfants < 5 ans

Gratuité des CPNGratuité des CPN
Gratuité de la Planification FamilialeGratuité de la Planification Familiale

nn 2009: 2009: Gratuité des accouchementsGratuité des accouchements

nn Mécanismes de tiers payant par l‘Etat:Mécanismes de tiers payant par l‘Etat:
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2. Gratuité des soins:2. Gratuité des soins:
Des effets immédiats sur la fréquentation des Des effets immédiats sur la fréquentation des 

groupes vulnérablesgroupes vulnérables
Consultations des enfants < 5 ans

-  
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Débat stratégique encore ouvertDébat stratégique encore ouvert
nn Soins de santé primaires (Alma Ata 1978): simplification Soins de santé primaires (Alma Ata 1978): simplification 

de l’offre de soins:de l’offre de soins:
nn pour être mise en oeuvre dans tous les villages par des Agents pour être mise en oeuvre dans tous les villages par des Agents 

de Santé Communautaires avec la participation de la populationde Santé Communautaires avec la participation de la population
nn pour réduire le coûts de l’offre de soinspour réduire le coûts de l’offre de soins

nn Initiative de Bamako (1987):Initiative de Bamako (1987):
nn Relance des soins de santé primairesRelance des soins de santé primaires
nn Recours aux médicaments en DCI pour réduire leurs coûtsRecours aux médicaments en DCI pour réduire leurs coûts
nn Introduction du recouvrement des coûts pour donner aux Introduction du recouvrement des coûts pour donner aux 

structures de soins des ressources complémentaires.structures de soins des ressources complémentaires.



25

Débat stratégique encore ouvertDébat stratégique encore ouvert
nn Développement de la couverture maladie:Développement de la couverture maladie:
nn Importance accordée au mutuelles:Importance accordée au mutuelles:

nn Sénégal Mali,… depuis plus de 20 ans,Sénégal Mali,… depuis plus de 20 ans,
nnGuinée, Burkina, Cameroun,…Guinée, Burkina, Cameroun,…
nn Résultats encore limités: importance et donc impact encore Résultats encore limités: importance et donc impact encore 

limité  limité  

nn Tentation de mettre en place une couverture maladie Tentation de mettre en place une couverture maladie 
universelle (Côte d’Ivoire, Mali,…)universelle (Côte d’Ivoire, Mali,…)

nn Appui du BIT, de la FNMF, de la mutualité belge,Appui du BIT, de la FNMF, de la mutualité belge,
nn Existence de structure nationale assurant la cogestion Existence de structure nationale assurant la cogestion 

de toutes les mutuelles d’un même pays.de toutes les mutuelles d’un même pays.
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Débat stratégique encore ouvertDébat stratégique encore ouvert
nn Gratuité des soins:Gratuité des soins:
nn Nouvelle modeNouvelle mode
nn Dans un nombre croissant de pays, gratuité:Dans un nombre croissant de pays, gratuité:

nn des césariennes,des césariennes,
nn du sida, de la tuberculose,…du sida, de la tuberculose,…

nn Paiement adapté aux capacités financières par Paiement adapté aux capacités financières par 
des subventions d’équilibre sur service adéquat des subventions d’équilibre sur service adéquat 
rendu (système «rendu (système « restau universitairerestau universitaire »)»)

Coût = Tarif + Subvention                      T = C Coût = Tarif + Subvention                      T = C -- SS
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3. LE FINANCEMENT DE LA 3. LE FINANCEMENT DE LA 
SANTESANTE
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Le constat Le constat 

nn De très fortes disparités entre les capacités des De très fortes disparités entre les capacités des 
différents pays pour faire face aux dépenses de différents pays pour faire face aux dépenses de 
santésanté

nn Une prééminence des dépenses de ménagesUne prééminence des dépenses de ménages
nn Une logique des PTFUne logique des PTF
nn Une logique administrative Une logique administrative 
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3.1. De grands disparités entre les 3.1. De grands disparités entre les 
capacités des différents pays capacités des différents pays 

Capacités pour réaliser les dépenses de santé 
par habitant et par an (5 % du PIB) en us$

-  50 100 150 200 250 300 350 

Gabon

Tunisie

Congo

Cameroun 

Sénégal

Mali

Niger

France (soins ):                   
2 500 euros par 
personne par an 
en 2006, soit   
8,6 % du PIB
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Un sous financement de la santé, Un sous financement de la santé, 
variable selon les paysvariable selon les pays

Dépenses de santé 
par habitant et par an

  (5% du PIB 2006) en us$
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3.2. Une prééminence des  dépenses 3.2. Une prééminence des  dépenses 
des ménagesdes ménages

2006
Mds FCFA %

Ménages 44 38%
Etat 34,7 32%
PTF 27,6 23%
ONG 9,7 7%
Total 116 100%

PTF
23%

ONG
7%

Ménages
38%

Etat
32%

Exemple du NIGER 2006
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3.3. Une prééminence des PTF3.3. Une prééminence des PTF
3.3.1. Une globalisation des approches3.3.1. Une globalisation des approches

nn Grandes options mondiales:Grandes options mondiales:
nn Soins de santé primairesSoins de santé primaires
nn Initiative de BamakoInitiative de Bamako

nn Apportées à tous les paysApportées à tous les pays
nn Par de grandes internationales conférences Par de grandes internationales conférences 
nn Par des armadas d’expertsPar des armadas d’experts

nn Tendance à la «Tendance à la « Soviétisation de l’aideSoviétisation de l’aide »»
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3.3. Une prééminence des PTF3.3. Une prééminence des PTF
3.3.2. Une forte tendance à la verticalité3.3.2. Une forte tendance à la verticalité

nn Prééminence des PTF spécialisés:Prééminence des PTF spécialisés:
nn Lutte contre le sidaLutte contre le sida
nn Lutte contre la mortalité des enfantsLutte contre la mortalité des enfants

nn Rôle majeur des média:Rôle majeur des média:
nn Résonnance psychoaffective de la maladieRésonnance psychoaffective de la maladie

nn Oubli de l’importance du système de santé, qui Oubli de l’importance du système de santé, qui 
supporte pourtant toutes les luttes.supporte pourtant toutes les luttes.
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Verticalité/approche systémiqueVerticalité/approche systémique

NATIONAL

REGIONAL

DISTRICT SANITAIRE

PEV PF TB SIDA PEV PF TB SIDA

NATIONAL
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3.4. Où trouver les ressources nécessaires ?3.4. Où trouver les ressources nécessaires ?
Choix de société, Choix économique, choix politique

Dépenses de santé

Biens et services

Valeurs ajoutées

Emplois, salaires, taxes

Amélioration de la santé

PIB
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4. GRANDS ENJEUX4. GRANDS ENJEUX
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Structurer les interventions sur la Structurer les interventions sur la 
réalisation du service public de santé réalisation du service public de santé 
nn Service public de santé: Service public de santé: 

nn Assurer l’accès de l’ensemble de la population à des soins Assurer l’accès de l’ensemble de la population à des soins 
essentiels de qualité produits aux meilleurs coûts.essentiels de qualité produits aux meilleurs coûts.

nn Pour cela, définir le rôle de l’Etat:Pour cela, définir le rôle de l’Etat:
nn DirectionDirection
nn SubventionsSubventions
nn Régulation Régulation 
nn FormationFormation
nn Recherche Recherche 

nn Organiser l’action autour de la gestion sur résultatsOrganiser l’action autour de la gestion sur résultats
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AIDE INTERNATIONALE

Etat

Mutuelles de santé

Produits3Charges

Tarification

Déficit 
d’exploitation

Charges de 
fonctionnement et 
d’amortissement

Fonds solidarité

Compte d’exploitation

Subventions

Recours à de nouvelles méthodesRecours à de nouvelles méthodes
Assurer l’équilibre des comptesAssurer l’équilibre des comptes

Activités

∑ C ∑ P

Ménages

OBJECTIFS

∑ P = ∑ C
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Passer de la logique administrative à une Passer de la logique administrative à une 
logique managérialelogique managériale

Décision

Action

Logique administrative

(Règlement – hiérarchie)

Décision

Evaluation Action

Logique managériale

(Résultats-régulation)

Modèle réguléModèle dirigé
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EXEMPLE DU PEVEXEMPLE DU PEV
Approche administrative:Approche administrative:

nn Objectif: élever de Objectif: élever de 
25 % le taux de 25 % le taux de 
couverture vaccinale couverture vaccinale 

FCFA 
Achat réfrigérateurs 100 000 000   
Achat véhicules 25 000 000   
Achat motos 40 000 000   
Achat vaccins 80 000 000   
Indemnités formateurs 5 000 000   
Indemnités participants 15 000 000   
Frais déplacement 40 000 000   
Frais communication 25 000 000   
Papeterie/ bureautique 7 000 000   
Divers et imprévus 13 000 000   
Total 350 000 000   
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Approche managérialeApproche managériale
nn Système de soins = ensemble d’unités de production de Système de soins = ensemble d’unités de production de 

soins:soins:
nn Formations sanitaires: centres de santé, hôpitaux,Formations sanitaires: centres de santé, hôpitaux,
nn Circonscriptions sanitaires: aires de santé, districts, régionsCirconscriptions sanitaires: aires de santé, districts, régions

nn Nécessité de:Nécessité de:
nn prendre en charge l’ensemble des chargesprendre en charge l’ensemble des charges
nn prise en compte de la diversité des services rendus par chaque prise en compte de la diversité des services rendus par chaque 

agent ou par chaque équipementagent ou par chaque équipement
nn prise en compte des économies d’échelleprise en compte des économies d’échelle
nn réaliser l’équilibre des comptesréaliser l’équilibre des comptes

nn Signature de contrats de service publicSignature de contrats de service public
nn Mise en place d’une structure en charge de l’évaluation.Mise en place d’une structure en charge de l’évaluation.
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EXEMPLE DU PEVEXEMPLE DU PEV
Approche managérialeApproche managériale

Etude des coûts 
unitaires par 

zone

ETAT RESPONSABLE ZONE 
SANITAIRE

CONTRAT

Objectif  à atteindre 

2 000 F/ECV 70 % ECV

Calcul du montant 
convenu  

200 000 hab.  X 5 % = N 
= 10 000 enfants < an

N x 2 000 F x 70 % = 
14 000 000 F

Signature d’un contrat 
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EXEMPLE DU PEVEXEMPLE DU PEV
Approche managérialeApproche managériale

Evaluatio
n du taux 

réalisé

ETAT + PTF RESPONSABLE ZONE 
SANITAIRE

Paiement du montant 
correspondant 

50 %

Paiement de ses 
charges:   

10 000  x 2 000 F x 
55% = 11 000 000 F

Paiement selon les résultats 

Rémunérations, 
Achats vaccins et autres consommables
Frais de déplacement, 
Amortissements 
Autres charges de fonctionnement
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Approche managériale:Approche managériale:
Autres exemplesAutres exemples

nn Paiement d’une fistule obstétricale traitéePaiement d’une fistule obstétricale traitée
nn Paiement d’un drépanocytaire pris en chargePaiement d’un drépanocytaire pris en charge
nn Paiement d’un malade de la tuberculose traitéPaiement d’un malade de la tuberculose traité
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Recours à de nouvelles méthodes Recours à de nouvelles méthodes 
nn Simulation des comptes pour l’élaboration des Simulation des comptes pour l’élaboration des 

comptes de dépense à moyen terme (CDMT) comptes de dépense à moyen terme (CDMT) 
depuis l’aire de santé jusqu’au niveau nationaldepuis l’aire de santé jusqu’au niveau national

Aire de 
santé

District 
sanitaire

Région 
sanitaire 

Ensemble 
du pays

Hôpital 
district

Equipe 
district

Direction 
Régionale

Hôpital 
régional

CHU

Structures 
nationales
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National

Régional

District

Aire de 
santé

Recours à de nouvelles méthodesRecours à de nouvelles méthodes
Assurer l’équilibre des comptes (2)Assurer l’équilibre des comptes (2)




