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Préambule

es objectifs du millénaire pour le développement

(OMD) ont permis une mobilisation sans précédent

contre la pauvreté et ont amené la réalisation de
progres significatifs dans de nombreux secteurs. Toutefois,
alors que s’approche I'échéance de 2015, ces objectifs
sont loin d’étre atteints, notamment ceux relatifs a la
santé des enfants (OMD 4) et des méres (OMD 5) et,
dans une moindre mesure, celui relatif a la lutte contre les
maladies transmissibles (OMD 6). Dans ces domaines, les
acquis des OMD vont devoir étre consolidés aprés 2015,
alors que la crise Ebola a rappelé I'importance du renfor-
cement des systémes de santé et que de nouveaux défis,
tels que la protection sociale, font partie des objectifs
pour le développement durable (ODD).

Plus globalement, en ce début de XXI¢ siecle marqué par
un creusement vertigineux des inégalités, la protection
des populations face aux risques de la vie rejoint en
importance la lutte contre I'exclusion et les inégalités. Il
est indispensable d’offrir & tous une garantie de revenu
suffisant pour bénéficier de conditions de vie décentes
et répondre aux besoins essentiels, dont la santé. La mise
en place d'une couverture universelle en santé (CUS),
qui permettrait a des millions de personnes, non seule-
ment de se soigner, mais aussi de ne pas basculer dans la
pauvreté, est portée par de nombreux pays — au premier
rang desquels la France — comme |'un des objectifs priori-
taires de 'agenda post-2015.

L’AFD a engagé en 2013 une nouvelle réflexion sur la
dimension sociale du développement, percue désormais
comme indissociable des deux autres piliers — environ-
nemental et économique — du développement durable.
La vulnérabilité croissante des plus pauvres aux chocs
exogénes plaide en effet pour un renforcement des

systemes et des dispositifs de protection sociale. Ailleurs,
ce sont les attentes des nouvelles classes moyennes pour
I'accés a des services de base de qualité qui s'imposent au
sommet des agendas. Partout, le renforcement du capital
humain et la qualité du lien social sont compris comme
des investissements, tant pour permettre une croissance
durable que pour asseoir la paix sociale. Plus globalement,
la protection sociale contribue a une meilleure acceptation
par les sociétés des changements et des contraintes liés a
la transition écologique.

Avec ce nouveau cadre d'intervention sectoriel (CIS) Santé
et protection sociale, I'AFD projette son action sur une
période 2015-2019 durant laquelle la consolidation des
acquis des OMD cohabitera avec une approche plus
inclusive des objectifs a atteindre dans le domaine de
la santé ; et durant laquelle les enjeux sociaux seront au
cceur de I'agenda du développement durable. Par rapport
aux précédents CIS, celui-ci propose donc une vision qui
dépasse le simple développement sanitaire, en replagant
celui-ci au sein des enjeux démographiques, économiques
et environnementaux. || met par ailleurs |'accent sur le
développement du champ de la protection sociale, qui
est pour 'AFD un secteur relativement nouveau d’inter-
vention. Cet ensemble ambitieux implique |'ouverture a
d’autres géographies que celles ot I’AFD intervient tradi-
tionnellement dans les secteurs sociaux, et le recours
accru au financement en prét.

Ce CIS vise enfin a développer la cohérence des inter-
ventions de ’AFD en mettant en avant les synergies et les
complémentarités qui existent entre la santé et la protec-
tion sociale et d’autres secteurs d’intervention, comme
I'éducation et I'emploi, le développement urbain, la sécurité
alimentaire, ou encore |'eau et I'assainissement.
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fin de répondre a ces objectifs multiples, la stra-
tégie « santé et protection sociale » de I'AFD se
construira autour de trois axes d’intervention.

Poursuivre les efforts en matiére de santé maternelle
et infantile et de santé sexuelle et reproductive

Dans les pays qui n’ont pas encore engagé leur transition
démographique, en particulier au Sahel, les interventions
de I'AFD viseront en priorité a réduire la mortalité mater-
nelle et infantile et a permettre une démographie équi-
librée indispensable aux politiques de développement
durable. L’AFD privilégiera une approche intégrée des
services de santé de la reproduction (dont la planification
familiale), maternelle, néonatale et infantile (SRMNI),
permettant aux adolescents, aux femmes et aux enfants
d’avoir accés a un ensemble intégré de services essentiels
de prévention et de soins de qualité, s’inscrivant dans
un continuum de soins et privilégiant les activités a haut
impact en matiére de réduction de la mortalité. Elle
soutiendra le renforcement de la qualité de I'offre et de la
demande de soins de santé sexuelle et reproductive (SSR),
en portant une attention spécifique a I'accés volontaire a
la planification familiale et aux besoins des adolescent(e)s,
notamment pour améliorer leur accés aux services de
santé de la reproduction, ainsi que I'accueil des jeunes par
le personnel de santé.

Promouvoir la couverture universelle en santé

Dans toutes les géographies et pour combattre durable-
ment |’ensemble des pathologies, I'AFD soutiendra la
promotion de la couverture universelle en santé (CUS),
selon I'approche inclusive défendue par la France et qui
integre deux composantes liées : une offre compléte de
services de santé essentiels, de bonne qualité et adaptés
aux besoins, et une couverture du risque financier. LAFD
interviendra pour renforcer les systémes de santé dans

leurs six composantes : infrastructures, ressources humaines,
équipements, médicaments, systemes d’information et
de veille sanitaire, et gouvernance ; et pour accompagner
la mise en place de dispositifs solidaires de financement
de la santé, qu'ils soient contributifs ou non contributifs.
Ainsi, les interventions développées viseront a la fois a
renforcer les services de santé (offre publique et privée)
et a rendre solvable la demande de soins.

Dans |'outre-mer francais, cet axe stratégique sera décliné
a travers la mise a niveau de |'offre de soins et le déve-
loppement d’une offre médico-sociale aujourd’hui trés en
retard sur celle de la métropole, afin de permettre a ces
territoires de faire face au vieillissement accéléré de leurs
populations.

Renforcer les systemes de protection sociale

Dans ce secteur relativement nouveau pour elle, mais
dont le role est fondamental pour la cohésion sociale,
I’AFD construira progressivement, a travers notamment
le dialogue avec les autres bailleurs, un portefeuille de
projets compatible avec le mandat de croissance verte et
solidaire qui lui est dévolu en Asie et en Amérique latine,
et privilégiant les domaines ol il existe un savoir-faire
francais reconnu. Dans les pays les moins avancés (PMA),
les interventions de I’AFD cibleront la résilience des popu-
lations face aux risques (maladie, vieillesse, exclusion,
chémage, catastrophes, etc.) a travers la mise en place et
I'extension de systemes intégrés de protection sociale,
se déclinant en programmes universels ou ciblés vers les
populations pauvres et vulnérables, tout au long de la vie
(personnes agées, invalides, enfants et orphelins, exclus
sociaux). Dans les pays émergents et a revenu intermé-
diaire, ces interventions répondront aux attentes sociales
des classes moyennes tout en orientant les dynamiques
de croissance dans le sens d’une convergence des normes
sociales avec celles des pays développés.




Résumé exécutif

ENCADRE 1 - LA PROTECTION SOCIALE : UN SECTEUR COMPLEXE AU PERIMETRE
FLUCTUANT SELON LES DEFINITIONS

Les définitions utilisées au niveau interna-  Le périmétre de la protection sociale retenu sécurité élémentaire de revenu pour les

tional sont tres diverses et mettent I'accent  dans le CIS est celui de la recommandation enfants, se situant au moins a un niveau

sur différentes dimensions de la protection 202 de I’Organisation internationale du minimal défini a I'échelle nationale, assu-

sociale, avec notamment : travail (OIT) sur les « socles de protection rant l'accés a I'alimentation, a I'éduca-

sociale », et s’exprime a travers quatre tion, aux soins et a tous autres biens et

une approche économique qui définit la

garanties élémentaires de sécurité sociale services nécessaires ;

protection sociale comme un ensemble
devant étre respectées partout et pour

d’instruments de gestion des risques sécurité élémentaire de revenu pour les

. , . . . I’ensemble des populations (voir schéma ; P ;
sociaux, économiques, politiques et envi- pop ( enfants, se situant au moins a un niveau

ci-dessous) :

ronnementaux ;

une définition basée sur les droits sociaux,
et insistant sur I'universalité et la dimen-
sion sociale des droits humains ainsi que
les moyens pour améliorer la réalisation
de ces droits;

une définition mettant 'accent sur les

acces a un ensemble de biens et services
définis a I’échelle nationale comme étant
des soins de santé essentiels, y compris
les soins de maternité, qui répondent aux
criteres de disponibilité, d’accessibilité,
d’acceptabilité et de qualité ;

minimal défini a I’échelle nationale, assu-
rant 'accés a l'alimentation, a I'éducation,
aux soins et a tous autres biens et services

nécessaires ;

sécurité élémentaire de revenu pour les
personnes agées, se situant au moins a un
niveau minimal défini a I'échelle nationale.

fonctions de la protection sociale d'aide
aux plus pauvres, de filets de sécurité et LES QUATRE GARANTIES DE LA PROTECTION SOCIALE
de réduction de la pauvreté ;

Sécurité du revenu
tout au long de la vie

L Acces aux services
une définition mettant l’accent sur le

essentiels

réle en matiere de promotion de I'in-

clusion sociale, de la justice sociale et
Personnes Personnes

Santé Enfants dage actlf agées

sur le fait que la protection sociale per-

met de garantir la sécurité des revenus,

s : : : Définition nationale des niveaux minimum
la qualité de I"éducation et des soins de

santé pour tous.

Pour mettre en ceuvre cette stratégie, I’AFD mobilisera : lamobilisation d’une large palette d’outils financiers :
. . ceer en complément des moyens en subvention et des préts
le renforcement de capacité, organisé autour de diffé- . , -
s . Lo souverains, le groupe AFD s’efforcera de mobiliser
rents moyens : |'assistance technique, la formation visant e .
. . davantage de délégations de fonds de la Commis-
notamment les professions paramédicales et les acteurs . ) B N
. . . L sion européenne et de développer les préts non
de la protection sociale, et les partenariats public-privé. . L L .
iz o souverains, en particulier auprés d’opérateurs remplissant
Vecteurs d'échanges et de partage d’expérience Nord- o . . . .

. , des missions de service public. Les projets pilotes avec
Sud ou Sud-Sud, les partenariats entre opérateurs . .
. A . des financements innovants comme les Development
seront encouragés. Dans la méme logique, le transfert , j
. . N . Impact Bonds seront également explorés ;
de savoir-faire francais, particulierement recherché par

les partenaires des pays émergents, sera mis en avant.
Une déclinaison de ces partenariats dans |'espace
régional des départements et collectivités d’outre-mer
(DCOM) visera a favoriser le développement a l'inter-
national et I'intégration des poles d’expertise francaise
dans I'outre-mer. Enfin, la participation de la société
civile sera recherchée en faisant notamment appel aux
ONG, qu'il s’agisse par exemple de planification fami-
liale, de mutualisation du risque maladie ou encore de
santé communautaire ;

la production de connaissance et les partenariats : en
lien avec I'agenda international et pour compléter les
travaux déja menés, les principaux axes de réflexion
concerneront la mise en ceuvre des programmes de
planification familiale et les liens entre protection sociale
et enjeux économiques et entre protection sociale et
enjeux environnementaux.
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Un monde entre mutations
sanitaires et urgence sociale




Un monde entre mutations

sanitaires

Le creusement des inégalités et la précarisation de certains
groupes vulnérables conduisent aujourd’hui a une insécu-
rité sociale croissante. Dans le cadre d’une urgence sociale
multiforme, les enjeux sanitaires sont fondamentaux,
qu'il s'agisse de ceux relevant des OMD qui persistent
aujourd’hui ou des nouveaux défis engendrés par les
transitions démographiques et épidémiologiques. Si la
lutte contre la mortalité maternelle et infantile et la lutte
contre les maladies infectieuses sont toujours les priori-
tés des pays les plus pauvres, I'’émergence des maladies
chroniques, liées au vieillissement des populations et aux
mutations accélérées des modes de vie, concerne main-

tenant toute la planéte. Dans la plupart des pays du Sud,
et notamment en Afrique subsaharienne, le secteur de
la santé est toujours fortement sous-financé et restera
dépendant de l'aide internationale dans les années qui

viennent'.

Plus globalement, I'assurance de conditions de vie décentes
pour tous dépend d’une répartition plus équitable des
richesses assurée par des mécanismes de protection
sociale, allant de pair avec I'élévation des standards
sociaux, la réduction des vulnérabilités et la lutte contre

I’exclusion.

1.1.

La santé reproductive, maternelle,
des enjeux démographiques

néo-natale et infantile au cceur

Le bilan des trois OMD santé peut étre considéré comme
trés positif, méme si les rythmes actuels d’évolution
demeurent insuffisants pour atteindre la plupart des
objectifs fixés, et que d’importantes disparités se cachent
a l'intérieur des régions et entre elles. La santé maternelle
et infantile bénéficie depuis 2010 de la concentration des
efforts des bailleurs suite aux engagements pris lors du G8
de Muskoka. Dans ce domaine, les acquis sont toutefois
fragiles, car leur pérennisation dépend de la qualité des
systémes de santé nationaux et de leur accessibilité, tant
géographique que financiere.

Les derniéres projections de 'ONU ont montré que la
stabilisation de la population mondiale n’était pas encore
d’actualité?. Si les pays émergents et la majorité des pays
en développement sont en passe ou ont achevé leur
transition démographique, ce n’est pas encore le cas du
continent africain qui portera 80 % de la croissance de la
population mondiale entre 2010 et 2100. Si ces change-
ments démographiques peuvent accélérer la croissance
économique par l'arrivée massive de jeunes générations
dans |'age actif, ce potentiel reste conditionné a des inves-
tissements pour garantir I'accés a la santé, a I"éducation

1 L'Organisation mondiale de la santé (OMS) considere que le colit de la fourniture d’un package minimum des soins de santé

s'éleve a 86 dollars par personne et par an (a comparer a une dépense moyenne dans les pays de 'OCDE de 2 350 dollars).
En 2014, parmi les pays d’Afrique francophone, seul le Burkina Faso atteignait ce seuil de dépense minimum de 86 dollars, pour

moitié grace a I'aide internationale.

2 Alors que les projections prévoyaient une stabilisation de la population mondiale a 9 milliards d’habitants en 2050, le rapport
Perspectives de la population mondiale (ONU, juin 2013) estime que celle-ci interviendra en 2100 avec 11 milliards d’habitants.
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et a 'emploi décent. Le Sahel est la région du monde ou
cette pression démographique sera la plus forte, et des
pays comme le Niger ou le Mali vont voir leur population
doubler d'ici a 2030, et &tre multipliée par trois ou quatre
d’ici 2050, si rien n’est fait pour infléchir ces trajectoires®.
Dans un environnement marqué par l'insécurité et la
vulnérabilité climatique, I'impact croissant de la pression
démographique s’exercera dans tous les secteurs, écono-
miques, sociaux et environnementaux, faisant peser le
risque de I'annihilation des efforts de développement.

La baisse de la fécondité est un enjeu lié aux droits en
matiére de santé sexuelle et reproductive, et a l'auto-
nomisation des femmes. On estime en effet que 222
millions de femmes ont des besoins non satisfaits en
matiere de contraception moderne et que répondre a
cette demande éviterait 80 millions de grossesses non

désirées et 26 millions d’avortements non sécurisés qui
eux-mémes ont un impact important sur la mortalité des
femmes (UNFPA, 2012). Des efforts sont aussi nécessaires
pour lutter contre les grossesses adolescentes dont les
effets préjudiciables s’étendent a la santé des nourrissons.

Cette situation plaide pour un appui accru aux politiques
de population, avec une aide renforcée dans le domaine de
la santé sexuelle et reproductive, intégrée a une prise en
charge globale de la mére, de I’enfant et de |’adolescent,
et donc pour la poursuite des engagements pris par le G8
de Muskoka au-dela de 2015, en ligne avec le document
d’orientation LAction extérieure de la France pour la jeunesse
(MAEDI/DGM, 2015)* et avec le document d’orientation
stratégique Enjeux de population, de santé et de droits sexuels
et reproductifs 2015-2020 (MAEDI/DGM, 2015)°.

1.2.

Des systéemes de santé négligés qui doivent faire face a la fois
aux épidémies et au poids croissant des maladies chroniques

Les maladies chroniques (ou non transmissibles) regroupent
les affections cardio-vasculaires, le diabéte et ses compli-
cations, I'asthme, les cancers et les affections neurodégé-
nératives (Alzheimer, etc.). Leur progression est due au
vieillissement de la population et a des facteurs de risque
comme |'obésité ou le tabagisme, eux-mémes liés aux
mutations des modes de vie (alimentation industrielle,
urbanisation et sédentarité, pollutions). Longtemps
I'apanage des pays riches, ces maladies sont maintenant
responsables de deux tiers des déces dans le monde, 80 % de
ces déces survenant dans les pays les moins avancés (PMA)
et les pays a revenu intermédiaires (PRI) (OMS, 2008).

Les conséquences de la transition épidémiologique qui
touche maintenant les pays en développement sont sani-
taires, mais aussi économiques, pesant sur le budget des

Etats et sur celui des ménages. La prise en charge des
maladies chroniques est en effet complexe et colteuse,
faisant appel a des stratégies de prévention, de dépistage
et de traitement qui, dans la plupart des cas, n‘ont pas
encore été adaptées aux pays du Sud. La demande de
soins croissante que cette situation entraine doit aussi
étre rendue solvable, et seuls des mécanismes assurantiels
solidaires permettront aux populations, notamment les
plus vulnérables, de faire face aux affections de longue
durée en évitant I'endettement catastrophique.

Déja victimes des politiques d’ajustement structurel des
années 1990, les systemes de santé ont été relativement
négligés depuis deux décennies par une aide en santé
ciblant les OMD et transitant le plus souvent par les fonds
verticaux, comme le Fonds mondial de lutte contre le sida,

3 John F May et Jean-Pierre Guengant, Les défis démographiques du Sahel, Etudes n°® 4206, juin 2014, pages 7-17.

~

www.diplomatie.gouv.fr /fr/IMG /pdf /Rapport_Jeunesse_FR_Web_cle869574.pdf

5  www.diplomatie.gouv.fr/fr/photos-videos-publications /publications /enjeux-planetaires-cooperation /documents-de-strategie-

sectorielle
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la tuberculose et le paludisme (FMLSTP). La progression
sans controle de I'épidémie de fievre Ebola en Afrique
de I'Ouest au cours de I'année 2014 est une illustration
de la situation dramatique de |’état de ces systemes dans
de nombreux pays pauvres. Les exigences de la sécurité
sanitaire, tout comme la croissance des maladies chro-
niques, imposent de sortir des approches en silo et de
ne plus réduire la santé a la lutte contre une maladie en
particulier. Construire ou réhabiliter les infrastructures

sanitaires, former les personnels, fournir des équipements
et des médicaments et renforcer les dispositifs de veille et
d’alerte épidémiologique, améliorer la gouvernance sani-
taire tout en permettant I'accessibilité financiere des plus
vulnérables aux soins de santé : cette nécessaire adapta-
tion des systemes de santé, si elle concerne en priorité les
pays les plus pauvres, n’épargne aucun pays de la planéte
et concerne également I'outre-mer frangais.

1.3. | L’environnement urbain est un déterminant d’importance croissante

La ville est maintenant le lieu de vie d’une part croissante
de I'humanité, y compris dans les pays en développement
ol l'urbanisation est a la fois explosive et anarchique.
Source d'inégalités territoriales aux fortes conséquences
sociales, I'urbanisation non contrélée a un impact direct
sur la santé a travers les questions d’eau, d'assainissement,
de contamination des sols et de pollution atmosphérique.
De maniere indirecte, cette urbanisation contribue aussi a
accélérer la mutation des modes de vie et donc la progres-
sion des maladies chroniques.

Sil’environnement urbain est source de risque sanitaire et

social, il fournit aussi un cadre privilégié pour les interven-
tions dans ces domaines. A ce niveau, les parties prenantes
bénéficient en effet d’une forte légitimité, du fait de leur
proximité avec les populations, de leur connaissance des
forces et faiblesses de leurs territoires et d’une vision
précise des déterminants sanitaires et sociaux. Les soins
de santé de base doivent ainsi étre pensés a I'échelle de la
ville dont ils constituent quelques-uns des services essen-
tiels, au méme titre que I'eau ou les transports, tandis que
les systémes de protection sociale mis en place au niveau
national doivent se décliner localement en dispositifs
adaptés aux spécificités des territoires.

1.4.

La couverture universelle en santé comme réponse
aux nouveaux défis sanitaires et sociaux

La couverture universelle en santé (CUS) se définit comme
le résultat souhaité d’un systéme de santé ou tous les
individus ayant besoin de soins et de services de santé les
recoivent sans encourir de difficultés financiéres injusti-
fiées (OMS, 2014). La CUS repose sur deux composantes

complémentaires et indissociables : une offre compléte de
services de santé essentiels, de bonne qualité et adaptée
aux besoins, et une couverture du risque financier. La
population toute entiére doit bénéficier de ces deux
composantes, et disposer ainsi de |'accessibilité physique
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et financiere aux services de santé. Dans cette acception,
la CUS apparait comme un objectif englobant, a méme a
la fois de renforcer de maniére transversale les systemes
de santé, de mieux prendre en compte les déterminants
socio-économiques de la santé, de poursuivre les efforts
vers la réalisation des OMD et de contribuer a I’élévation
des standards sociaux et au renforcement de la cohésion
sociale.

Ausein de laCUS, lamise en place de dispositifs de couverture
du risque maladie constitue désormais un objectif pour
de nombreuses économies émergentes ot ils répondent

aux attentes des nouvelles classes moyennes en matiere
d’accés a la santé. Dans les pays a bas revenu, ou |'obli-
gation de payer pour accéder aux soins représente une
barriére infranchissable pour beaucoup, la CUS apparait
comme le moyen d’éviter que des familles ne basculent
dans la pauvreté. On estime en effet que, chaque année
dans le monde - faute de protection contre le risque
maladie —, 150 millions de personnes sont confrontées a
une situation financiére « catastrophique » et que 100
millions d’entre elles passent sous le seuil de pauvreté®. Si
la volonté politique, en faveur notamment de la gratuité des
soins, s’exprime dans de plus en plus de pays, la question
du financement pérenne de ces stratégies demeure.

La mise en place de ces politiques requiert en effet des
systemes de santé locaux solides, mais également des
ressources nationales, des financements additionnels et
innovants et un soutien important de la part des bailleurs.
L'OMS indique quatre actions clés a privilégier par les
pays pour financer la CUS :

* réduire les paiements directs a la charge du patient ;
* maximiser les prépaiements obligatoires ;
° mutualiser les risques a grande échelle ;

° recourir aux recettes publiques générales pour couvrir
les personnes qui ne sont pas en mesure de contribuer.

La France, suite a I'impulsion donnée lors de sa présidence
du G20 a Cannes en 2011, est aujourd’hui, avec IAllemagne
et le Japon, I'un des principaux pays a défendre la CUS
comme objectif pour la santé dans I'agenda des Nations
unies pour le développement.

6  OMS, Rapport sur la santé dans le monde 2013, « La recherche pour la couverture sanitaire universelle ».
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Un monde entre mutations sanitaires et urgence sociale

1.5. | Protection sociale, 'urgence d’agir

L'accroissement des inégalités dans I'accés aux ressources,
aux échanges et aux fruits de la croissance est a |'origine
de tensions sociales grandissantes dans les pays a faible
revenu comme dans les pays émergents et les pays les plus
riches. Il s’agit d’un enjeu global dont la portée déstabi-
lisatrice peut remettre en cause la capacité des sociétés
a poursuivre leurs dynamiques économiques, mais aussi
a faire face aux transformations qu’imposent les déregle-
ments climatiques. Selon I'Association internationale de
la sécurité sociale, seuls 20 % de la population mondiale
bénéficient d’une couverture sociale correcte et plus de
50 % n’en ont aucune. La protection sociale favorise la
résilience aux chocs extérieurs, qu’il s'agisse des accidents
de la vie comme des évolutions brutales du contexte
climatique ou économique, et répond par ailleurs a
des attentes fortes des nouvelles classes moyennes qui
aspirent a plus de stabilité, de solidarité et d’équité.

Ces systémes, qui aident aussi les plus pauvres a s’engager
dans des activités productrices et rémunératrices et cassent
les dynamiques de reconduction de la pauvreté d’une
génération a l'autre, sont un investissement social dans
le capital humain au bénéfice du développement écono-
mique. Grace a son réle protecteur et a la prise en compte
des attentes des populations, la protection sociale contribue
a renforcer la cohésion sociale, favorisant ainsi la stabilité
et la paix sociale. Elle contribue donc a un développement
soutenable défini comme un état d’équilibre entre le bien-
étre humain et les contraintes écologiques terrestres’.

Jusqu’a récemment, beaucoup de pays en développement
ne traitaient les enjeux de protection sociale qu’au coup
par coup. Cependant, sous |'effet de la crise économique

mondiale et du creusement des inégalités, les programmes
sociaux apparaissent comme des outils essentiels de la
lutte contre la pauvreté et de croissance solidaire, d’autant
qu'ils agissent aussi comme des stabilisateurs écono-
miques automatiques et des moteurs de la demande.
Les programmes d’aide alimentaire d’urgence ont par
exemple évolué vers des dispositifs de protection régu-
liers et prévisibles, tels que les programmes ciblés de
transferts monétaires conditionnels. De plus en plus de
pays s’emploient maintenant a regrouper ces dispositifs
de fagon cohérente au sein de systémes nationaux intégrés,
cherchant a offrir une couverture pour les principaux
risques rencontrés tout au long de la vie.

L'Initiative pour les socles de protection sociale (cf. encadré 2
page 14), lancée par les Nations unies et reprise ensuite
par le G20 sous présidence francaise en 2011, a remis la
protection sociale sur le haut de I'agenda international
du développement. Le document final de la conférence
des Nations unies sur le développement durable de 2012
(Rio+20) fait référence explicitement a la recommanda-
tion 202 de I'OIT (cf. encadré 1 page 7), I'inscrivant ainsi
dans I'agenda international de développement. Le succés
de dispositifs innovants de protection sociale dans des
pays émergents (Brésil, Mexique) et dans une moindre
mesure dans des pays en développement (Rwanda,
Ethiopie) a montré, comme I'indique I'OCDE, qu'il n’est
pas nécessaire de choisir entre |'objectif de protection
sociale et celui de croissance, mais, au contraire, que |'un
et l'autre se servent mutuellement. Ainsi, la protection
sociale n’est plus considérée comme une charge, mais
comme un investissement dans le capital humain et une
élévation des normes sociales.

7 Comme le définit 'économiste Eloi Laurent dans Le Bel avenir de I'Etat providence, « Le sens profond de la notion de soutenabilité est de

rendre durable le bien-étre humain dans le cadre des contraintes écologiques terrestres » (2014).
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ENCADRE 2 - INITIATIVE POUR LES SOCLES DE PROTECTION SOCIALE

Le concept des socles de protection sociale
a été développé dans le cadre de la Cam-
pagne mondiale sur la sécurité sociale et
la couverture pour tous de I'OIT en vue
d’assurer une couverture universelle des
populations a travers un niveau minimal
de protection sociale puis d’offrir pro-
gressivement des niveaux plus élevés. Ce
concept a été retenu, en avril 2009, par le
conseil des chefs de secrétariat des orga-
nismes des Nations unies comme l'une

des neuf initiatives pour lutter contre les
conséquences de la crise économique
mondiale. L’objectif d’une stratégie fon-
dée sur le socle est de construire pro-
gressivement des étages « supérieurs »,
offrant des perspectives plus larges, et
de ne pas se contenter de la « base » du
socle de protection sociale. Cette straté-
gie se fonde ainsi sur deux dimensions,
horizontale et verticale :

la dimension horizontale vise a mettre

en ceuvre des socles de protection
sociale minimale définis en fonction du
contexte national et garantissant un
minimum de revenu a I'ensemble des

individus tout au long de la vie ;

la dimension verticale, qui apparait
dans un second temps, doit s’efforcer
d’améliorer le niveau de la protection

sociale pour le plus grand nombre pos-

Le rapport conjoint de I’OIT et de la Banque mondiale
en 2012% mettait en évidence le fait que la plupart des
pays ont élargi les mécanismes existants de protection
sociale et ont pris des mesures garantissant une sécurité
de revenu de base et |'acces aux services essentiels. De
plus en plus de pays disposent de stratégies nationales de
protection sociale, mais peu d’entre elles sont opération-
nelles (peu de programmes efficaces et intégrés reposant
sur des financements nationaux sécurisés).

Si les programmes de protection sociale sont d’abord le
fait d’une volonté politique, leur mise en ceuvre nécessite

8 Inventory of policy responses to the financial and economic crises.

sible de personnes.

des dispositifs complexes pour identifier les bénéficiaires et
les informer de leurs droits, payer les prestataires, assurer les
transferts monétaires ainsi que leur contréle. Ces outils
techniques font partie de systemes d’information qui,
dans beaucoup de pays, restent a mettre en place ou a
améliorer. Dans ce domaine, les technologies de I'infor-
mation et de la communication (TIC), et notamment la
téléphonie mobile, sont appelées a jouer un réle de plus
en plus important dans les processus d'affiliation et d’en-
registrement nécessaire a I'extension de la couverture de
la protection sociale, par exemple.




Un monde entre mutations sanitaires et urgence sociale

1.6. | Le changement climatique impose une adaptation des systémes

de santé autant que des dispositifs de protection sociale

Les déreglements climatiques, plus marqués dans les pays
du Sud, aggravent le risque sanitaire. Outre les consé-
quences directes des vagues de chaleur comme celle qu’a
connue la France a I'été 2003, ils modifient les dyna-
miques de certaines maladies infectieuses, notamment
celles transmises par des moustiques (paludisme, dengue)
ou par |'eau (diarrhées, choléra)®, et majorent I'impact des
pollutions atmosphériques sur la santé (asthmes, bron-
chites chroniques, cancers). Toutefois, ce sont les catas-
trophes naturelles induites (inondations, sécheresses) qui
ont les conséquences les plus graves, car elles exposent les
groupes vulnérables a des chocs exogeénes influant non
seulement sur leur santé (malnutrition), mais plus largement
sur leur capacité de survie. D'apres I'OMS, entre 2030 et
2050, les déreglements climatiques pourraient entrainer
dans le monde prés de 250 000 déces supplémentaires
par an.

C’est donc a travers |'augmentation de la fréquence de
maladies déja existantes et la diffusion de maladies en
dehors de leur aire d’origine que se manifeste |'impact
sanitaire des déréglements climatiques, obligeant les
systémes de santé a s’adapter. Ce constat plaide aussi
pour le renforcement des dispositifs de surveillance et
d’alerte épidémiologique qui ont pour fonction de détecter
les nouvelles menaces sanitaires, et qui sont de plus en
plus déployés a une échelle régionale afin de prendre en
compte la capacité de circulation des maladies. Ces dispo-
sitifs doivent aussi prendre en compte la santé animale
car la modification rapide des interfaces homme-animal,
dans le cadre de I'élevage ou dans le milieu naturel, est a
I'origine de I'émergence et de la diffusion dans les popu-

lations humaines de nouveaux facteurs pathogénes (grippe
aviaire, Sras, Ebola)™. Ce constat a conduit I'OMS et la
FAO a promouvoir le concept « One Health », qui repose
sur le renforcement des collaborations entre santé humaine,
santé animale et gestion de I'environnement.

Le role potentiel de la protection sociale pour permettre
aux populations vulnérables de faire face aux multiples
risques induits par les déreglements climatiques est main-
tenant reconnu™. La protection sociale dispose en effet
d’une large palette d’instruments (transferts monétaires,
assurance, pensions, revenu minimum, etc.) permettant
d’aider les ménages. La mise en ceuvre de ces instruments
requiert des approches multidisciplinaires associant
notamment santé, agriculture et formation profession-
nelle dans une démarche qui intégre la protection sociale,
I’adaptation au changement climatique et la réponse aux
catastrophes, approches multidisciplinaires qui restent
encore a construire.

Au-dela du réle qu'ils jouent dans le processus d’adapta-
tion, les dispositifs de protection sociale peuvent également
avoir un impact positif sur le changement climatique, en
contribuant notamment a la réduction des gaz a effets de
serre. C'est le cas de certains programmes de transferts
sociaux conditionnels qui ont pour objectif de préserver
I’environnement™.

Plus globalement, la protection sociale contribue aux équi-
libres sociaux qui sont déterminants pour que les sociétés
acceptent les changements et intégrent les contraintes liés a
la transition écologique™.

9 lls seraient responsables de 2,4 % des cas de diarrhées dans le monde et de 6 % des cas de paludisme dans certains PRI (OMS,

2002).

10 60 % des maladies infectieuses humaines connues seraient d’origine animale (Position francaise sur le concept One Health,

DGM/MAE, octobre 2011).

11 Social protection and climate change, Room document n® 5, DAC Network on Environment and Development Cooperation,

OCDE, novembre 2012.

12 Atitre d’exemple, le dispositif Bolsa Verde au Brésil indemnise les familles démunies touchées par les politiques de lutte contre
la déforestation, reverse des allocations en échange des services fournis en matiére environnementale et promeut les emplois verts.

13 Le concept de transition écologique a été développé par Rob Hopkins pour désigner le passage de notre mode actuel de
production et de consommation a un mode plus écologique (cf. définition dans I'annexe 4).
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Les bailleurs et les organisations

internationales

Il est de I'intérét de tous que les modéles sociaux convergent
vers plus de solidarité et d’équité. Les débats sur les objec-
tifs de développement durable (ODD) traduisent la
recherche d’indicateurs inclusifs, applicables aussi bien aux
pays du Nord qu'a ceux du Sud, comme le montre I'intérét
pour la CUS. A un autre niveau, I'épidémie de fievre Ebola
est venue rappeler que la sécurité sanitaire était un bien
public mondial, et que le renforcement des systemes de
santé était une priorité. Les principaux bailleurs se posi-
tionnent aujourd’hui autour de ces grands enjeux.

La Banque mondiale est un intervenant majeur dans le
secteur de la santé et de la protection sociale. Elle est I'un des
rares organismes a intervenir massivement pour renfor-
cer les systémes de santé, avec une approche basée sur les
résultats, méme si sa stratégie s’articule en priorité autour
de la santé sexuelle et reproductive, de la nutrition et des
maladies transmissibles. Elle est particulierement engagée
en faveur de la CUS et milite pour I'inscription de cette
cible prioritaire dans I’agenda des Nations unies pour
le développement aprés 2015, considérant que la CUS
favorise la santé des populations, mais également une
croissance économique durable. Prenant acte du chemin
qui reste a parcourir pour |'atteinte des OMD 4 et 5 et
de I'écart de financement important dans ce domaine,
la Banque mondiale a lancé en 2015, avec l'appui du
Canada et de la Norveége, la Global Financing Facility (GFF).
Ce mécanisme innovant, destiné aux PMA et ouvert a
d’autres contributeurs, interviendra en mixant subven-
tions et préts fortement bonifiés.

La Banque mondiale éléve la protection sociale au rang
des instruments principaux des stratégies de réduction
de la pauvreté pour la période 2012-2022. L'instrument
principal de cette stratégie est le financement, notam-
ment en Afrique, de filets de sécurité, principalement
sous forme de transferts monétaires conditionnels et de
travaux publics a haute intensité de main d’ceuvre. La
banque intervient aussi pour renforcer les capacités des
pays dans I’élaboration de leurs systemes de protection
sociale. Entre 2010 et 2013, elle a ainsi engagé, principa-
lement sur les fonds IDA, plus de 2,5 milliards de dollars
pour la santé et plus de 3 milliards de dollars pour la
protection sociale, avec environ un tiers de ces montants
au bénéfice de I'Afrique.

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) est aussi
fortement engagée en faveur de la CUS, présentée par sa
directrice générale, Margaret Chan, comme « le meilleur
moyen de consolider les acquis en santé des dix derniéres
années », mais aussi comme « un facteur puissant d'égalité
sociale et la forme la plus aboutie d’équité ». L'OMS
coordonne notamment, en lien avec la Banque mondiale,
I'initiative P4H (Providing for Health) qui vise a améliorer
I'acces des populations pauvres a des services de santé
de qualité. Cela comprend un soutien coordonné pour la
politique de protection sociale en santé et |'élaboration
de stratégies.

La promotion de la protection sociale fait partie des
missions prioritaires de I’Organisation internationale
du travail (OIT), a I'origine de la définition du socle de
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protection sociale portée par la Commission Bachelet en
2012. La Conférence internationale du travail (CIT) de
I'OIT a adopté, en 1999, « l'agenda du travail décent »
dont la protection sociale est I'un des piliers. Cet engage-
ment a été concrétisé par la Campagne mondiale sur la
sécurité sociale et la couverture pour tous (2003). Dans
le cadre de cette campagne et d’autres initiatives de I'OIT
(déclaration sur la justice sociale pour une mondialisa-
tion équitable en 2008, pacte mondial pour I’'emploi en
2009), le concept de protection sociale s’est progressive-
ment formalisé jusqu’a I'adoption par la CIT de 2012 de
la recommandation 202 concernant les socles nationaux
de protection sociale. Outre le plaidoyer et |'adoption
d’instruments internationaux, l'intervention du Bureau
international du travail (BIT, structure administrative qui
met en ceuvre les activités de I'OIT) repose sur I'appui
conseil a la conception et a la gouvernance des systemes
de protection sociale, I'appui aux systémes de micro assu-
rance santé, I'appui aux stratégies intégrées emploi et
protection sociale et la réalisation de formations interna-
tionales en protection sociale. Le BIT assure par ailleurs,
avec la Banque mondiale, le secrétariat du Social Protection
Inter-agency Cooperation Board (SPIAC-B) qui regroupe les
principaux partenaires techniques et financiers du secteur.

Les fonds verticaux, tels que le Fonds mondial de lutte
contre le sida, la tuberculose et le paludisme (FMLSTP),
UNITAID™ et I'Alliance Gavi®, jouent depuis le début
des années 2000 un réle majeur dans la santé mondiale,
par I'ampleur de leurs moyens en partie dus aux finan-
cements innovants™. S'ils augmentent fortement I'accés
aux mesures de prévention et aux traitements dans les

pays dans lesquels ils interviennent, ils n’ont cependant
qu’un impact relativement limité sur le renforcement des
systémes de santé eux-mémes. Conscients de cette situation,
les fonds verticaux cherchent aujourd’hui a renforcer leur
action en faveur des systémes de santé dont la faiblesse,
dans de nombreux pays, constitue le frein majeur a la mise
en ceuvre de leurs interventions. Cette prise de conscience
est aussi celle de la Fondation Bill et Melinda Gates (FBMG),
autre acteur majeur de la santé mondiale, qui souhaite
maintenant compléter ses interventions verticales en
faveur de la planification familiale, de la santé maternelle
et infantile et de la vaccination, par des actions de renfor-
cement des services de soins de santé primaires.

Parmi les bailleurs bilatéraux, les Etats-Unis, a travers
I’Agence pour le développement international (USAID),
sont le premier contributeur mondial d’aide en santé. Les
priorités américaines sont la lutte contre la mortalité
maternelle et infantile et la lutte contre le VIH/sida et
les autres maladies infectieuses. Les principaux bailleurs
européens en santé (hors France) sont le Royaume-Uni,
I’Allemagne, I'Espagne et I'ltalie. Le rapport annuel 2012
d’Action for Global Health™ a mis en évidence la diminution
des budgets bilatéraux européens dédiés a I'aide au déve-
loppement en santé.

La nouvelle stratégie santé de I’Agence japonaise de
coopération internationale (JICA) cible le financement
de la santé et de la sécurité sociale. La Coopération alle-
mande au développement, dont l'intervention dans le
domaine de la protection sociale remonte a plusieurs
années, privilégie quant a elle la promotion de systémes
d’assurance maladie solidaires, ainsi que la protection

14 Facilité internationale d’achat de médicaments et produits de santé visant a réduire les colts et a augmenter |'accés au

traitement contre les trois pandémies.
15 Alliance mondiale pour les vaccins et |'immunisation.

16 Le Fonds mondial a mobilisé 29 milliards de dollars entre 2002 et 2011, 'Alliance Gavi 7,6 milliards de dollars pour la période

2011-2015 et UNITAID 1,5 milliard de dollars entre 2006 et 2011.

17 Action for Global Health, Results or rhetoric? What you didn’t know about Europe’s aid for health, novembre 2012.
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sociale de base a travers les transferts sociaux et la prise en
charge de la vieillesse. L’Allemagne et le Japon sont par
ailleurs fortement engagés aux c6tés de la France pour la
promotion de la CUS dans les instances internationales.

Les interventions de I'Union européenne (UE) sont déter-
minées par les secteurs de concentration des programmes
indicatifs nationaux (PIN) et régionaux. Le nombre de pays
ou la santé est retenue comme secteur de concentration
est passé de 40 a 15 dans le cadre du 11¢ fonds européen
de développement (FED). Malgré cette contraction, des
opérations en délégation dans le secteur de la santé
restent envisageables dans une dizaine de pays ou I'AFD
est aussi présente. Si la santé ne fait pas partie des axes
prioritaires de l'aide de I'UE, il n’en est pas de méme de
la protection sociale dont I"'UE estime qu’elle peut jouer
un role clé en réduisant la pauvreté, en favorisant la crois-
sance inclusive et en soutenant la cohésion sociale et la
stabilité dans les pays. Les modes d'intervention combinent
I'appui budgétaire et la coopération technique, aussi bien
dans les pays a revenu faible que dans les pays a revenu
intermédiaire. Cet engagement s’est notamment traduit
par la mise en place de la facilité d’assistance technique
SOCIEUX (expertise de I'Union européenne pour la
protection sociale dans la coopération au développement)
qui permet de mobiliser de |'expertise européenne afin
de venir en appui aux pays demandeurs pour la mise en
ceuvre de dispositifs de protection sociale.

Les banques régionales ont des interventions moins
massives dans le secteur et plus diversifiées. La Banque
africaine de développement (BAfD) n’intervient plus

dans le secteur de la santé, mais s'est récemment enga-
gée en faveur de la protection sociale, comme l'illustre
I’adoption de sa Stratégie du capital humain pour 2014-
2018, axée sur la mise en place de programmes financiers
et sociaux inclusifs. Dans cette derniére, la BAfD choisit
une approche a deux volets : mettre en place des filets
de sécurité pour amortir I'impact des chocs sur le revenu
des ménages, et mettre fin a la transmission intergéné-
rationnelle de la pauvreté en promouvant des mesures
qui favorisent I'acces aux opportunités de production et
I’amélioration du capital humain. Par ailleurs, la Banque
interaméricaine de développement (BID) et la Banque
asiatique de développement (BAsD) interviennent ponc-
tuellement dans les secteurs de la protection sociale et de
la santé.

En conclusion, I’enjeu des années a venir sera le finan-
cement du renforcement des systémes de santé et la
réorientation de 'aide en santé aujourd’hui dominée
par les fonds verticaux. Si les pays les moins avancés
restent dépendants des subventions pour financer leurs
programmes de santé prioritaires, de plus en plus de pays
a revenu intermédiaire sont disposés a s’endetter pour
financer des politiques de réforme portant sur les services
de santé, |'assurance maladie ainsi que d’autres compo-
santes de la protection sociale. Cela traduit une nouvelle
perception de ces secteurs qui s’affirment comme des
investissements contribuant a la productivité du travail,
au développement économique et a la stabilité sociale,
avec aussi, pour conséquence, tant pour les bailleurs que
pour les Etats, des exigences accrues en matiére de
performance, d’évaluation des impacts et de redevabilité.
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La santeé et la protection sociale

Depuis la Déclaration du Millénaire en septembre 2000,
la santé fait partie des principaux engagements interna-
tionaux de la France. L'aide publique au développement
(APD) consentie par notre pays a, dans ce secteur, triplé
en dix ans, pour atteindre 764 millions d’euros de subven-
tions en 2012. La France se situe ainsi parmi les cinq premiers
contributeurs de 'aide en santé, avec les Etats-Unis, le
Royaume-Uni, le Canada et I'Allemagne.

La France accorde une place centrale a I'amélioration des
conditions de santé et de protection sociale dans sa poli-
tique d’aide au développement, réaffirmée a |'occasion
du dernier comité interministériel de la coopération inter-
nationale et du développement (CICID, juillet 2013) et
dans le cadre de la loi d’orientation et de programmation
relative a la politique de développement et de solidarité
internationale. Le champ du « mieux se soigner » constitue
par ailleurs I'une des quatre priorités de la stratégie de la
France pour le commerce extérieur’®.

3.1. | Les priorités de I’APD francaise en matiére de santé

Les deux dernieres décennies ont vu un basculement de la
stratégie francaise, caractérisé notamment par une forte
diminution de I'assistance technique et la montée en puis-
sance des financements transitant par les fonds verticaux
(aide multilatérale). La France est ainsi, derriére les Etats-
Unis, le deuxiéme contributeur au Fonds mondial de lutte
contre le sida, la tuberculose et le paludisme (FMLSTP) avec
360 millions d’euros par an, le premier contributeur a la
facilité d’achats de médicaments UNITAID avec 110 millions
d’euros par an ou encore le quatriéeme contributeur a
I'Alliance Gavi avec 79 millions d’euros par an (chiffres
2013). Au total, c’est environ 80 % de I'aide francaise en
santé qui transite aujourd’hui par le canal multilatéral,
avec pour conséquence directe la faiblesse des moyens
consacrée a |'aide bilatérale.

A cet appui massif a la lutte contre les grandes pandémies
s’est ajouté, a 'occasion du G8 de Muskoka au Canada
en 2010, un engagement en faveur de la lutte contre
la mortalité maternelle et infantile a hauteur de 100
millions d’euros afin d’accélérer, d’ici a 2015, I'atteinte
des OMD 4 et 5. Cet engagement prend fin en 2015. Il
est mis en ceuvre pour moitié par le MAEDI a travers le
Fonds mondial, Gavi, et par quatre agences des Nations
unies (OMS, Unicef, UNFPA et ONU femmes) et, pour
I'autre moitié, par I’AFD, principalement sur don. La santé
sexuelle et reproductive fait partie des enjeux prioritaires
ciblés par les financements Muskoka, répondant ainsi
aux engagements pris en 2011 lors de la déclaration de
Ouagadougou en faveur des politiques de population
et de la planification familiale. La France soutient une

18 www.tresor.economie.gouv.fr/6446_etude-sur-les-couples-pays-secteur-porteurs-a-lexportation
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approche par les droits incluant les droits sexuels et repro-
ductifs. Les questions de genre, en tant qu’axe prioritaire
transversal de la politique francaise d’aide au développe-
ment, sont également prises en compte dans le cadre des
financements Muskoka.

Le document de stratégie de la France pour la coopération
internationale dans le domaine de la santé (2012) cible en
priorité la réalisation des OMD relatifs a la lutte contre les
grandes pandémies et a la santé maternelle et infantile. Mais
cette stratégie prend en compte également la lutte contre

les maladies infectieuses émergentes et ré-émergentes
et intégre le poids croissant des maladies non transmis-
sibles sur I’équilibre des systémes de santé. Elle promeut
le renforcement des systémes de santé et encourage la
coopération scientifique et universitaire dans I'ensemble
des pays en développement, notamment avec les pays
émergents ol la demande de partenariats en santé est
forte. La France se mobilise également pour la lutte contre
la malnutrition, en soutenant la convergence des cadres
d’action globaux pour la nutrition (Scaling Up Nutrition™,
Framework for Action).

3.2. | Les priorités de la France en matiére de protection sociale

La France soutient I'Initiative pour les socles de protection
sociale (cf. encadré 2 page 14), lancée par les Nations unies
et promue ensuite par le G20 sous présidence francaise
en 2011. Dans le cadre du groupe de travail « ouvert » de
I’Assemblée générale des Nations unies pour la proposition
des objectifs du développement durable qui a remis son
rapport en aolt 2014, la France a défendu I'importance
de la protection sociale notamment au sein des objectifs 1
(éliminer la pauvreté) et 10 (réduire les inégalités)?.

Par ailleurs, les priorités francaises en matiére de santé
et de protection sociale se rejoignent a travers I'objectif
de la CUS, mécanisme central de la protection sociale en
matiére de santé. Ainsi, la France souhaite batir sur les
acquis notamment ceux de la déclaration de Rio+20, qui
a souligné que la CUS constituait un instrument essentiel
« pour améliorer la santé et pour promouvoir la cohésion
sociale et un développement durable ». Elle est a I'origine
de larésolution de I’Assemblée générale des Nations unies
qui propose un objectif de couverture universelle en santé
(décembre 2012). La France est membre de l'initiative
Providing For Health (P4H)* mandatée par les sommets du
G8 pour appuyer la mise en place de systémes de sécurité
sociale en santé.

19 Initiative lancée en 2010 en faveur du droit a I'alimentation et a la nutrition de qualité, réunissant les populations, les gouverne-

ments, la société civile, les Nations unies, les bailleurs de fonds, le secteur privé et la recherche.

20 Les sous-objectifs concernés par la protection sociale sont notamment les suivants : 1.3 Mettre en place des systemes et mesures

de protection sociale pour tous, adaptés au contexte national, y compris des mesures plancher, et faire en sorte que, d'ici a 2030,

une part importante des pauvres et des personnes vulnérables bénéficient d'une protection sociale ; et 10.4 Adopter des

politiques adéquates, notamment sur les plans budgétaire, salarial et de la protection sociale, et parvenir progressivement a une

plus grande égalité.

21 Ses membres sont le BIT, 'OMS, la Banque mondiale, la BAfD, I'Espagne, I’Allemagne et la Suisse.
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HISTORIQUE DES OCTROIS : SECTEUR SANTE
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Entre 2012 et 2014, les financements de projets instruits
par I'’AFD ont représenté 736 millions d’euros, dont 546
millions d’euros (74 %) sous forme de préts. Si I'on fait
abstraction d’une opération exceptionnelle en Colombie
en 2013 pour un montant de 290 millions d’euros en prét
souverain, la majeure partie des projets financés concerne
I'Afrique subsaharienne pour un montant total de 224 millions
d’euros et les établissements de santé d’outre-mer pour
un total de 201 millions d’euros. S’y ajoutent des projets
financés par PROPARCO (204 millions d’euros), des
subventions aux ONG (40 millions d’euros), de I'aide
budgétaire ciblée et des garanties bancaires, ce qui porte
le total des engagements du groupe AFD a prés de 1 milliard
d’euros.

4.1. | Un engagement prioritaire : la lutte contre la mortalité maternelle
et infantile dans les pays pauvres d’Afrique subsaharienne

Le volet bilatéral de |’engagement francais Muskoka a
permis a I’AFD de financer des opérations en subvention
dans 11 pays, a hauteur de 140 millions d’euros pour les
trois années 2012, 2013 et 2014. Les contrats de désen-
dettement et développement (C2D) en Cote d’lvoire
et au Cameroun ont été aussi mobilisés pour la santé
maternelle et infantile. Les projets ont concerné, pour
I’essentiel, la santé de la mére et du nouveau-né, en
combinant des appuis a I'offre de soins (infrastructures,
équipements, ressources humaines, approvisionnement

en médicaments), a 'amélioration de la demande (sensi-
bilisation) et a la gouvernance sanitaire (renforcement
des capacités). Les interventions menées par I'AFD dans
le cadre du fonds francais Muskoka ont fait I'objet d’une
évaluation en 2014 qui a conclu a la pertinence de I'enga-
gement en faveur de la SRMNI et a la nécessité de main-
tenir les efforts dans ce domaine au-dela de 2015 en les
recentrant sur un périmétre géographique plus restreint
qui pourrait étre le Sahel?2.

22 Ernst @ Young et Associés, « Evaluation conjointe des interventions de la DGM (MAEDI) et de I’AFD en matiére de santé
maternelle et infantile pour mettre en ceuvre les engagements pris par la France a Muskoka », Rapport d’évaluation, novembre 2014.
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L’AFD a également été tres active sur les enjeux démogra-
phiques, que ce soit a travers ses travaux de production de
connaissance®, sa participation a la dynamique régionale en
faveur de la planification familiale dans le cadre du parte-
nariat de Ouagadougou, ou encore au sein des projets, qui
prennent en compte cette dimension et dont le montant
s’éleve a 100 millions d’euros pour la période 2012-2014.

La nutrition a été systématiquement intégrée dans les
paquets de soins financés dans le cadre des financements
Muskoka lorsque cela était conforme aux politiques natio-
nales. Ce domaine a aussi fait I'objet de financements
spécifiques transitant par les ONG (facilité d’innovation
sectoriel ONG, FISONG, en 2011 et réponse a I'urgence
RCA en 2013), mais aussi par le secteur privé, notamment
pour la production d’aliments spéciaux destinés a la
prévention et au traitement des différentes formes de
malnutrition.

Lancée par le ministre Pascal Canfin en mai 2013, l'initiative
Solidarité santé Sahel, ou I3S, vise a accompagner, a partir
de recettes de la taxation des transactions financiéres, les
pays menant une politique volontariste dans la mise en
place de systemes solidaires pour I'accessibilité financiere
des soins des femmes et des enfants de moins de cinq ans.
Cette initiative a permis a I’AFD, qui gére ces fonds pour le
compte de I'Etat, de renforcer les politiques de gratuité au
Niger, au Mali, au Sénégal et au Tchad dans une démarche
trés complémentaire avec les financements Muskoka
octroyés a ces mémes pays.

4.2.

de 'AFD

| Le renforcement des systémes de santé au cceur de l’activité santé

Au-dela des thématiques et des géographies, la quasi-tota-
lité des interventions de I’AFD dans le secteur de lasanté a
contribué directement ou indirectement au renforcement
des systemes de santé des pays bénéficiaires. Ces finan-
cements se sont notamment axés sur le renforcement
institutionnel (coordination, gouvernance, leadership, appui
aux initiatives de restructuration ministérielle), le déve-
loppement des ressources humaines en santé (dévelop-
pement des capacités de gestion stratégiques, projets
pilotes de rétention de personnels de santé dans les zones

rurales, formation initiale et continue), la production/
gestion des médicaments génériques et consommables
(renforcement des organes de régulation, appuis aux
systemes d’approvisionnement de médicaments, renfor-
cement des capacités de gestion) et les systémes d'infor-
mation en santé.

Au cours de la période 2012-2014, le groupe AFD a aussi
développé ses opérations a destination du secteur privé de
la santé. Le financement de projets hospitaliers portés par
I’Agha Khan Development Network (AKDN) en Tanzanie,

23 L'AFD a notamment financé les travaux de Jean-Pierre Guengant, chercheur a I'Institut de recherche pour le développement (IRD),

et en particulier Comment bénéficier du dividende démographique ?, collection A savoir, n° 9, septembre 2011 ; ainsi que les

monographies pays publiées dans la méme collection.
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au Kenya et en Afghanistan a permis de contribuer a l'amé-
lioration de I'offre de santé dans les pays visés, a travers
des établissements d’excellence, auxquels les plus pauvres
ont accés. PROPARCO est aussi intervenu activement en

appui au secteur privé de la santé avec un volume d’opé-
rations de 204 millions d’euros, menées pour |’essentiel
en Amérique latine et dans le pourtour méditerranéen.

4.3. | De nombreuses interventions dans des contextes de crise

L’AFD a été sollicitée pour intervenir dans plusieurs contextes
de crise et de post-crise : au nord Mali au cours de I'opération
Serval, en RCA dans le contexte de I'opération Sangaris, au
Moyen-Orient pour réduire les effets de la crise syrienne
dans les pays limitrophes, ou encore lors de I’épidémie de
fievre Ebola. Pour ces opérations, comme pour d’autres
menées dans les Etats fragiles?*, les ONG ont représenté

un canal privilégié pour véhiculer une offre de soins de
base et restaurer les services de santé. Pour répondre a
la crise Ebola en Guinée, I’AFD a cofinancé le centre de
traitement de Macenta opéré par la Croix rouge francaise
(5 millions d’euros) et a octroyé a I'Institut Pasteur une
subvention de 4 millions d’euros pour mettre en place un
laboratoire d’expertise a Conakry.

de la protection sociale

4.4. | Quelques opérations emblématiques dans le champ

Lorsque I'on considere la protection sociale sous |'acception
large des socles, il apparait que de nombreux projets
ou composantes de projets financés par I'’AFD relévent,
directement ou indirectement, du champ de la protection
sociale, notamment l'accés aux services de base, en santé
et en éducation, mais aussi I'accés a |'eau ou a Iénergie
a travers, par exemple, des mécanismes de tarification
sociale. Les services de base sont au cceur de I'action de
I’AFD et concernent tous les secteurs d'intervention de
I'’Agence. Ainsi, les objectifs poursuivis dans le cadre de
I'Initiative pour les socles de protection sociale, c’est-a-
dire a la fois une garantie d’accés a des services essentiels
et une sécurité du revenu a toutes les étapes de la vie pour

tous, rejoignent les finalités d’un grand nombre d'inter-
ventions de I'AFD qui affichent une finalité commune :
contribuer a la lutte contre les exclusions et les inégalités.

Dans les secteurs sociaux, I’AFD initie des opérations dans
le champ de la protection sociale en lien avec la santé, la
formation professionnelle et I'accés a I'emploi. LAFD a ainsi
octroyé, en 2011, sur financement C2D, une subvention de
4 millions d’euros a I'Etat congolais pour soutenir la création
de I'Institut national de formation en travail social.

En ce qui concerne le champ spécifique de la couverture du
risque maladie, 'AFD est intervenue en Afrique notamment,
a travers :

24 Pays en conflit ou en sortie de conflit, Etats défaillants ou confrontés a des catastrophes naturelles majeures, sociétés fragiles ou

instables.
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le projet Couverture du risque maladie dans les Etats
membres de I'Union économique et monétaire ouest-
africaine (UEMOA), visant a augmenter le nombre
de personnes couvertes et a accompagner les Etats
membres dans la conception et la mise en ceuvre de
leurs stratégies nationales dans ce domaine ;

I'appui au dispositif du forfait obstétrical en Mauritanie
permettant de mutualiser le risque lié aux complications
de la grossesse ;

la mise en place d'un tiers payant pour faciliter I'acces
des femmes a un accouchement assisté aux Comores.

La plus emblématique de ces opérations dans les secteurs
sociaux a été |'octroi a la Colombie en 2013 d'un prét

de 290 millions d’euros pour la réforme de son systéme
d’assurance maladie, avec un accompagnement sous forme
d’assistance technique perlée par les acteurs frangais de
la sécurité sociale via I’'Adecri®. Cette opération participe
a la diffusion du modele frangais de protection sociale
et, au-dela, a la convergence vers le haut des systemes
sociaux.

Enfin, I'investissement de I’AFD dans ce secteur s’est aussi
traduit par de la production de connaissance, avec notam-
ment |’élaboration d’un Guide pour la configuration d’un
projet de protection sociale, et par I'organisation, en 2014,
d’une premiére formation interne sur le sujet, reconduite
depuis.

4.5. | Un volume croissant d’interventions dans les territoires ultramarins

Dans un contexte de réduction de I'offre de financements
avec notamment le retrait de la banque Dexia, le secteur
de la santé a bénéficié d'un volume de financements
croissant de la part de I’AFD : entre 2012 et 2014, plus de
201 millions d’euros de préts ont été octroyés, tant a des
bénéficiaires publics que privés. Dans les DCOM, I'AFD
vient en appui aux agences régionales de santé (ARS) dans
la mise en ceuvre de schémas régionaux d’organisation
sanitaire.

Un intérét particulier a été apporté a la modernisation, la
restructuration et la mise en conformité de I'offre hospi-
taliere. Un prét de 12 millions d’euros a par exemple été
accordé au CHU de la Martinique pour la reconstruction
de son plateau technique aux normes parasismiques, un
autre de 25 millions d’euros au CHU de La Réunion pour
étendre et mettre aux normes ses capacités d’accueil en
soins critiques et réanimation. L'AFD a aussi appuyé des
opérations innovantes en matiére énergétique comme en
témoigne le prét de 7,5 millions d’euros accordé a la Poly-
nésie francaise pour financer la construction d’un systéme
de climatisation par eau de mer pour le centre hospitalier
du territoire. Le développement de I'offre médico-sociale

a également bénéficié d'un soutien privilégié, a I'instar
d’un prét de 16 millions d’euros accordé pour la recons-
truction du centre hospitalier gérontologique du Raizet
en Guadeloupe.

Outre son appui financier, I’'AFD a mobilisé son expertise
au service des collectivités et des établissements publics a
travers des prestations d’appui-conseil portant sur la gestion
technique et financiére, et pour renforcer les capacités
des personnels. Les financements de 'AFD ont également
permis de renforcer l'intégration régionale entre les
départements et collectivités d’outre-mer et les Etats
voisins en matiere de développement sanitaire, de coopé-
rations hospitalieres ou, comme dans |'océan Indien, de
surveillance épidémiologique.

Une évaluation stratégique des projets santé dans les
outre-mer (2009-2012)%, menée en 2013, soulignait la
pertinence de cette stratégie d'intervention au regard des
besoins sanitaires de ces territoires. Cette étude mettait
aussi en avant la nécessité de développer I'offre médico-
sociale, justifiant en conséquence une adaptation des
opérations en santé de I’AFD dans les différentes configu-
rations de I'outre-mer.

25 L’Adecri est un organisme créé en 1995 par I'ensemble des établissements francais de sécurité sociale pour accompagner les pays
émergents dans le développement ou la réforme de leurs systemes de protection sociale.
26 AFD, Evaluation stratégique des projets santé dans les outre-mer, groupement CALIA Conseil - EQR - Planéte publique, septembre

2013.
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Stratégie d’'intervention de I’AFD

Si la santé est depuis longtemps identifiée par 'AFD comme
un domaine d'intervention bien spécifique, il n’en est pas de
méme de la protection sociale. Considérée selon I'approche
par les socles (cf. encadré 2 page 14), celle-ci integre en
effet I'accés aux services essentiels (eau, énergie, transport,
santé, éducation...) qui concerne potentiellement tous les
secteurs d'intervention de I’Agence. Cette dimension étant

prise en compte dans de nombreux documents stratégiques
de I'AFD, elle ne sera donc pas traitée ici, sauf dans sa
composante « santé ». Ce CIS porte donc sur un périmétre
plus restreint de la protection sociale, tel qu'il est défini
dans I'encadré 1 (page 7) et qui correspond a la recom-
mandation 202 de I'OIT.

5.1. | Axes d’intervention de 'AFD 2015-2019

Les axes d'interventions de I’Agence pour la période 2015-
2019 s’inscrivent dans les priorités de I'aide francaise en
santé et protection sociale, telles que déclinées pour ce
qui est de la santé dans le document de stratégie de 2012.
s visent notamment a poursuivre et a approfondir, en
2015 et au-dela, les engagements en faveur de la santé de
la mére et de I'enfant (Muskoka), et a traduire en opérations
le plaidoyer de la France en faveur des socles de protection
sociale et de la couverture universelle en santé.

Trois axes d'intervention sont ainsi proposés :

poursuivre les efforts en matiére de santé maternelle
et infantile et de santé sexuelle et reproductive ;

promouvoir la couverture universelle en santé (CUS) ;
renforcer les systémes de protection sociale.

Ces trois axes s’inscrivent dans le prolongement du précé-
dent CIS, avec les évolutions suivantes :

la santé maternelle et infantile était au cceur du précédent
CIS et les acquis dans ce domaine doivent maintenant
étre consolidés. Une attention plus grande sera portée
aux enjeux de santé sexuelle et reproductive en raison

de I'impact de la démographie sur les trajectoires de
développement. Cet axe s’inscrit maintenant dans la
nouvelle stratégie du MAEDI développée dans le docu-
ment d’orientation L/Action extérieure de la France pour
la jeunesse” et le document d’orientation stratégique
Enjeux de population, de santé et de droits sexuels et repro-
ductifs 2015-2020% ;

le renforcement des systémes de santé reste la princi-
pale priorité de I'AFD, la CUS fournissant maintenant
le cadre conceptuel dans lequel s’inscrit cette action.
Cet axe permet de traduire en opération |’engagement
international de la France en faveur de la CUS ;

la protection sociale, abordée jusqu’a présent unique-
ment a travers le risque maladie, devient maintenant un
champ d’actions a part entiére significatif de la volonté
de I'AFD d’étendre son activité de la santé au bien-étre
social.

Les domaines d'intervention concernés ne sont pas mutuel-
lement exclusifs, mais composent un ensemble cohérent
et articulé, avec plusieurs points d’interface, comme le
montre le schéma page suivante.

27 www.diplomatie.gouv.fr /fr /IMG /pdf/Rapport_Jeunesse_FR_Web_cle869574.pdf
28 www.diplomatie.gouvfr/fr/photos-videos-publications-infographies /publications /enjeux-planetaires-cooperation-internationale /

documents-de-strategie-sectorielle
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La stratégie santé et protection sociale de 'AFD s'inscrit
dans les objectifs du développement durable (ODD) tels
qu'adoptés en septembre 2015 par les Etats membres de
I'ONU. L'objectif 3 : « garantir des vies en bonne santé et
promouvoir le bien-étre pour tous a tous les ages » se décline
en effet en neuf sous-objectifs dont quatre correspondent
plus particuliérement a la stratégie de I'AFD pour la partie
santé : 31 : « Réduire la mortalité maternelle... » ; 3.2 :
« Mettre fin a la mortalité infantile évitable... » ; 3.7 :
« Garantir un accés universel a la santé sexuelle et repro-
ductive... » ; et 3.8 : « Faire en sorte que chacun bénéficie
d’une assurance-santé, comprenant une protection contre
les risques financiers et donnant acces a des services de
santé essentiels de qualité ... »

Les objectifs 1 (élimination de la pauvreté) et 10 (réduction
des inégalité), comme cela a été dit page 22, intégrent
largement la protection sociale avec notamment les sous-
objectifs 1.3 : « Mettre en place des systémes et mesures
de protection sociale pour tous, adaptés au contexte
national, y compris des mesures plancher, et faire en sorte
que, d’ici a 2030, une part importante des pauvres et
des personnes vulnérables bénéficient d’une protection
sociale » ; et 10.4 : « Adopter des politiques adéquates,
notamment sur les plans budgétaire, salarial et de la
protection sociale, et parvenir progressivement a une plus
grande égalité. »

Cette stratégie est déclinée pour chaque zone géogra-
phique d’intervention dans la partie 6 de ce document. Le
cadre logique est présenté en annexe 2.

51.1. | Poursuivre les efforts en matiére
de santé maternelle et infantile

et de santé sexuelle et reproductive

Définition : la santé reproductive, maternelle, néo-natale
et infantile (SRMNI) prend en compte tous les aspects de
la santé de la femme et des enfants, et ceci avant la gros-
sesse (santé des jeunes et des adolescentes, santé sexuelle
et notamment la contraception), puis pendant la grossesse
jusqu’a I'accouchement, la période postnatale pour la mére
et le nouveau-né, et celle de I'enfance jusqu’a cinq ans.

Finalité : les interventions de I’AFD viseront a réduire
la mortalité maternelle et infantile et a permettre une
démographie équilibrée indispensable aux politiques de
développement durable.

Stratégie : 'AFD privilégiera une approche intégrée des
services de santé de la reproduction (dont la planification
familiale), maternelle, néonatale et infantile (SRMNI),
permettant aux femmes et aux enfants d’avoir accés a un
ensemble intégré de services essentiels de prévention et
de soins de qualité, s’inscrivant dans un continuum de
soins et privilégiant les activités a haut impact, en portant
une attention spécifique a l’accés volontaire a la planifi-
cation familiale, et aux besoins des adolescents(e)s. Une
attention particuliere sera apportée a la lutte contre la
malnutrition (prévention et traitement) chez les enfants
de moins de deux ans afin de diminuer la mortalité, mais
aussi I'impact sur le développement cognitif de cette
pathologie. Ces interventions, de nature transversale,
s’intégreront dans les plans sectoriels des pays béné-
ficiaires et seront menées en lien avec les différentes
institutions concernées (santé, promotion de la femme,
plan, finances), ainsi qu’avec les cadres de coordination
et autres initiatives en place sur ces sujets (partenariat de
Ouagadougou, Family Planning 2020, etc.), en accord avec
les documents d’orientation sectoriels du MAEDI réfé-
rencés plus haut®.

Les activités mises en ceuvre a travers les financements de
I'AFD seront les suivantes :

soutenir/accompagner l'adaptation des politiques
sectorielles et du cadre législatif : favoriser une meil-
leure prise en compte des enjeux de population dans
I'élaboration des politiques publiques et renforcer les
politiques en matiére de santé sexuelle et de la repro-
duction, afin de promouvoir le droit des femmes et leur

29 www.diplomatie. gouvfr/fr/photos-videos-publications-infographies /publications /enjeux-planetaires-cooperation-internationale /
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autonomisation, et de réduire les inégalités d’acces aux
soins ;

améliorer I'offre de soins pour les adolescent(e)s, les
femmes et les enfants et I'offre de planification fami-
liale :

- constructions ou réhabilitations d’infrastructures,

- fourniture de produits de santé et de produits contra-
ceptifs,

- développement des ressources humaines, notamment
paramédicales,

- amélioration de la qualité des soins,

- prise en charge intégrée de la malnutrition ;

renforcer la demande de soins de santé et de planifi-
cation familiale :

- éducation et communication pour le changement de
comportement, notamment a destination des adoles-
cent(e)s et des hommes,

- appui aux politiques d’exemption de paiement des
soins en faveur des femmes et des enfants,

- mobilisation communautaire a travers |'appui a la
société civile.
Des synergies transversales seront mises en ceuvre avec :

le secteur de I'agriculture et du développement rural
pour des projets intégrés de lutte contre la malnutrition
combinant santé et sécurité alimentaire ;

le secteur del’éducation pour des projets de santé sexuelle
et reproductive ciblant notamment les adolescent(e)s.

Instruments privilégiés :

subventions et C2D. Des cofinancements avec les bailleurs
de fonds actifs dans le domaine de la SRMNI (FBMG,
USAID, DFID) seront recherchés, ainsi que des déléga-
tions de fonds de I’'Union européenne ;

financement des ONG et OSC via le guichet dédié.

Géographies : une concentration des interventions SRMNI
en Afrique subsaharienne et notamment dans les pays de
la zone sahélienne sera privilégiée, sans pour autant que
cela soit exclusif dés lors que d’autres pays, de la région
Méditerranée notamment, soumis a de forts enjeux

démographiques, pourraient envisager le financement de
leur politique de population sur prét. Une attention parti-
culiere sera également portée aux Etats fragiles, en crise
ou en sortie de crise.

51.2. | Accompagner les pays en
développement vers la couverture
universelle en santé

Définition : la couverture universelle en santé (CUS) se
définit comme le résultat souhaité d’un systéme de santé
dans lequel tous les individus nécessitant des soins les
recoivent sans encourir de difficultés financiéres injus-
tifiées (OMS, 2014). La CUS integre deux composantes
liées : une offre compléte de services et de biens de santé
essentiels, de bonne qualité et adaptés aux besoins, et
une couverture du risque financier. La population toute
entiére doit bénéficier de ces deux composantes.

Finalités : améliorer I'état de santé des populations, lutter
contre la pauvreté et/ou favoriser la convergence des
normes sociales.

Stratégie : 'AFD s'inscrit dans une approche inclusive de
la CUS qui est celle portée par la France. Elle intégre a
la fois le renforcement des systémes de santé dans leurs
six composantes : infrastructures, ressources humaines,
équipements, médicaments, systemes d’information et
de veille sanitaire, et gouvernance ; ainsi que la mise en
place de dispositifs solidaires de financement de la santé,
qu'ils soient contributifs ou non contributifs. Ainsi, les
interventions développées viseront a la fois a renforcer les
services de santé (offre publique et privée) et a les rendre
accessibles financierement (demande).

Il s"agira par ailleurs de compléter les programmes verticaux,
largement soutenus par les financements multilatéraux de
la France, en agissant sur la capacité des Etats a élaborer et &
mettre en ceuvre efficacement leurs politiques sanitaires.
En effet, la mise en ceuvre des programmes portés par ces
fonds verticaux (prévention du paludisme, traitement du
Sida ou vaccination des enfants) nécessite des services de
santé performants, notamment en périphérie. Au-dela de
ces programmes, la prise en compte des priorités et des
nouveaux défis sanitaires (maladies chroniques, vieillisse-
ment des populations) mais aussi la capacité de faire face
aux épidémies supposent des systemes de santé capables
d’assurer des services curatifs et préventifs de qualité,
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accessibles a la population.

L’AFD interviendra aussi sur les dispositifs de veille et d'alerte
épidémiologique dont la récente crise Ebola a montré
I'importance et qui font partie intégrante des systemes
de santé nationaux. Ces interventions privilégieront les
approches régionales et s’appuieront sur |’expertise fran-
caise, notamment dans le domaine du laboratoire. Elles
contribueront a la mise en ceuvre du Réglement sanitaire
international tel que révisé en 2005 par les 196 Etats
parties®.

Activités : fondées sur une approche transversale privilégiant
le renforcement des capacités, les actions interviendront a
tous les niveaux du systéme de santé et viseront |I'ensemble
de ses composantes. Elles s’articuleront autour des axes
suivants :

soutenir/accompagner l'adaptation du cadre poli-
tique et législatif :

- prise en compte des enjeux sanitaires dans I’élabora-
tion des politiques publiques afin de promouvoir le droit
ala santé et de réduire les inégalités d’accés aux soins,

- renforcement des capacités de planification, appui a
I'identification de stratégies sectorielles et des politiques
de santé ;

renforcer les services de santé :

- appui a la gouvernance sanitaire afin d’améliorer I'or-
ganisation, la gestion et la qualité des services,

- infrastructures et équipements sanitaires du secteur
public et du secteur privé,

- disponibilité des produits de santé,

- formation initiale et continue des personnels et appui
a la gestion des ressources humaines en santé,

- renforcement des systémes d’information sanitaire et
de surveillance épidémiologique,

- renforcement du laboratoire notamment dans sa fonc-
tion de veille sanitaire ;

30 wwwwho.int/ihr /fr

appuyer des mécanismes de couverture du risque
maladie qui soient équitables, soutenables et soli-
daires, basés sur le principe de mutualisation du risque
(exemption de paiement des soins®', mécanismes assu-
rantiels ou mutualistes maladie®?). Ce volet sera décliné
selon les politiques nationales et le degré de maturité
des Etats dans I'instauration des dispositifs :

- conception, mise en place et structuration de dispositifs
de couverture du risque maladie,

- extension de la couverture dans les pays ou des dispo-
sitifs pilotes sont déja fonctionnels,

- financement des prestations de soins a travers un
abondement des dispositifs (caisse /fonds),

- aide a la mobilisation de ressources nationales pour la
pérennisation des dispositifs de CUS.

Les technologies de I'information et de la communication
(TIC) seront particulierement mobilisées dans la mise en
ceuvre de ces différents champs d’activités (formation
des professionnels de santé, collecte et transmission des
données sanitaires, gestion des services et des personnels
de santé, systémes d'identification, etc.).

Des synergies seront recherchées avec le secteur du déve-
loppement urbain afin d’inscrire I'offre des services de
santé dans une politique des territoires en complément
d’autres services de base comme I'eau, I'assainissement
ou I'éducation.

Instruments : préts non souverains privilégiant I’entre-
prenariat solidaire ou social business (secteur privé non
lucratif), préts au secteur privé lucratif via PROPARCO,
préts souverains, mixage préts-dons avec délégation de
fonds de I'UE, subventions et C2D. L’utilisation de ces
instruments sera en ligne avec I'approche des partenariats
différenciés.

Géographies : toutes les géographies seront concernées,
y compris I'outre-mer francais. Dans les pays émergents,
le déploiement de la CUS s’inscrira dans la promotion
d’un modéle de croissance verte et solidaire.

31 L'exemption de paiement des soins (ou « gratuité des soins ») consiste a fournir les prestations de soins, ou une catégorie de

soins, a tout ou partie de la population (populations vulnérables le plus souvent, femmes, enfants, personnes dgées) sans contri-

bution financiére de leur part. Une structure tierce, non commerciale et indépendante (Etat, ONG), se substitue en tiers payant

pour la prise en charge de ces prestations.

32 Lassurance maladie est chargée d’accorder a un individu une assurance qui couvre les risques liés a la maladie, aux accidents du

travail, a I'invalidité, a la maternité et au déces. Le fonctionnement est basé sur la mutualisation du risque.
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51.3.

Développer les systemes Stratégie : dans un secteur relativement nouveau pour elle,

de protection sociale I'AFD construira progressivement, a travers notamment

. " . . le dialogue avec les autres bailleurs, un portefeuille de
Définition retenue pour le CIS® : la protection sociale projets entrant dans le cadre de ses mandats, en privi-
vise a mettre en ceuvre les garanties élémentaires de sécu- L . . o .
o . § , . . légiant les domaines ot il existe un savoir-faire francais
rité sociale (recommandation 202 de 'OIT, voir encadré 1) reconnu. Dans les pays les moins avancés, les interventions
pour I'ensemble des ménages et des individus (dimension , . - L
. . . o de I'AFD cibleront la résilience des populations face aux
urTlversallste de sz\ protectloh sociale®!), |el.,ll’ permettant de risques (maladie, vieillesse, exclusion, chémage, inva-
faire face aux « risques sociaux » susceptibles de compro- lidité. accidents du travail chocs écologiaues ot clima-
mettre leur situation économique. En vue de mettre en ’ ’ &'
que. ti ; la mi [ I’ ion d
K K K Lo N ques, etc.) a travers la mise en place et I'extension de
ceuvre ces garanties, la protection sociale doit faire appel a R intéerés d . iale. alliant les diffé
. . . . R systemes intégrés ae protection sociale, alliant les diffe-
un ensemble de pollth.ues, dlspo§|t|fs et |r.ls'fruments.m/|s rents régimes de couverture, y compris la mise en ceuvre
\en place .Par des organismes Pub|ICS o prl\./es.ef. destinés de programmes d’assistance ciblés vers les populations
a4 éoutenlr\l ensemble des r?én.ages .et des individus p?ur pauvres et vulnérables tout au long de la vie (personnes
faire face a un ensemble défini de risques ou de besoins, . lid £ heli | .
R diti il vy ait ni contrepartie. ni . Aagées, invalides, en ants et orphelins, exclus sociaux).
‘a:i?hdl |c|>n aut n3)5/ art ni contrepartie, ni arrangemen Dans les pays émergents et a revenu intermédiaire, ces
individuel en cause®. . . . .
interventions accompagneront les dynamiques de crois-

Finalité : réduire les inégalités et les déséquilibres sociaux, ~ sance inclusives et contribueront par ailleurs a répondre

favoriser la résilience des groupes vulnérables et contribuer ~ aux attentes sociales des classes moyennes?.

a la convergence de normes sociales.

ENCADRE 3 - RISQUES COUVERTS, REGIMES DE COUVERTURE ET TYPES DE PROGRAMMESE

Les risques couverts par la protection
sociale sont multiples : la maladie, les
accidents du travail et les maladies pro-
fessionnelles, le chémage, la vieillesse, la
maternité, le handicap, l'invalidité et la
dépendance.

Ainsi, les dispositifs, prestations, alloca-
tions, selon les bénéficiaires auxquels ils
s'adressent, relevent de régimes contri-
butifs ou non contributifs (dans lesquels
les bénéficiaires paient ou non des coti-
sations en échange d’une couverture).
Tandis que les régimes contributifs s’ados-

sent au systéme de sécurité sociale liée
a I'emploi salarié (mécanismes assuran-
tiels), les régimes non contributifs sont
financés par des recettes fiscales et non
par des cotisations.

Il est possible de mettre en place des
programmes relevant de deux grandes
approches principales :

des programmes reposant sur une
logique d’assurance sociale, imposée
par |'Etat, visant a protéger les indivi-
dus par mutualisation des risques du

colit financier ou des pertes de revenus

engendrés par ces derniers ;

des programmes d’assistance sociale,
ciblés sur les plus pauvres ou les plus
vulnérables, avec pour objectif de leur
assurer un niveau minimal de ressources,
afin de lutter contre la pauvreté et
I’exclusion sociale. Entrent dans ce
cadre des programmes de gratuité (des
soins de santé, par exemple) ainsi que
des programmes de transferts sociaux

monétaires ou en nature.

33 Les définitions de la protection sociale utilisées au niveau international sont tres diverses et présentent pour certaines des
approches différentes de la définition retenue ici (cf. encadré 1 page 7).

34 Elle est reconnue par la France comme un droit tel que stipulé dans la Déclaration universelle des droits de I'homme.

35 Définition de la protection sociale proposée par le manuel SESPROS (Systeme européen de statistiques intégrées de la
protection sociale) développé par Eurostat (Eurostat, 2008).

36 La protection sociale a un réle important a jouer pour les classes moyennes dans la mesure ot elle permet de compléter
des revenus insuffisants, d’offrir une sécurité financiere en cas de perte des revenus en cas de chémage, d'accidents de travail,
de handicap, de maladie, de maternité ; elle permet d’assurer la sécurité des revenus tout au long de la vie, pour les enfants
et les personnes dgées ; elle facilite aussi I'acces aux soins de santé et autres services. Il est possible de garantir une sécurité
des revenus des classes moyennes, en préservant ou en étendant les régimes d’assurance sociale existants, et en étendant leur
couverture a certaines catégories de travailleurs de I'économie informelle disposant d’une capacité contributive.
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Activités :

accompagner la conception et la mise en place des
politiques nationales de protection sociale :

- définition des politiques et de leur faisabilité sociale et
économique,

- harmonisation et intégration des programmes et disposi-
tifs de protection sociale dans un souci de cohérence et
de complémentarité,

- développement de systémes d'information et d’outils
communs pour |'identification des bénéficiaires, la gestion
des prestations et le suivi des données,

- renforcement de la production et de Iutilisation de
données d’état civil ainsi que la collecte des statistiques
vitales,

- mobilisation des financements nationaux (accompa-
gnement des réformes fiscales, etc.),

- appui aux plateformes de dialogue national et aux
mécanismes de coordination pour la mise en ceuvre des
socles de protection sociale,

- formation aux métiers de la protection sociale et
renforcement des capacités des organismes gestion-
naires ;

soutenir les programmes de transferts sociaux et
d’assistance sociale dans le cadre de régimes non
contributifs ciblant les individus vulnérables a la
pauvreté et aux chocs et visant a accrofitre directement
la consommation et/ou I'accés aux services de base :
allocations, revenu minimum d’activité, minimum vieil-
lesse, bourses familiales, etc. ;

soutenir les mécanismes de prévoyance collective, qu'ils
soient publics ou privés, destinés a protéger les individus
et les ménages contre les conséquences financiéres des
risques sociaux dont la réalisation est incertaine tout au
long de la vie (maladie, maternité, chémage, accident du
travail, famille, vieillesse, handicap, invalidité). Il s’agira
le plus souvent de régimes assurantiels et/ou mutualistes
reposants sur la contribution des bénéficiaires.
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GESTION, CONTROLE, OUTILS TECHNOLOGIQUES,
RESSOURCES FISCALES

Le schéma ci-dessus illustre l'articulation des différents
aspects de cette stratégie dans le cadre d’un systeéme inté-
gré de protection sociale.

Instruments : préts souverains (avec recherche de cofinan-
cements avec les bailleurs multilatéraux), subventions et
C2D, préts au secteur privé privilégiant I'entreprenariat
solidaire ou social business. Financements ONG et OSC.
L'utilisation de ces instruments sera en ligne avec les
mandats découlant des partenariats différenciés.

Géographies : toutes les géographies seront concernées,
en privilégiant les pays fortement engagés dans la mise en
place de systemes de protection sociale, en recherchant
des cofinancements d’apprentissage avec d’autres bailleurs
et en prenant en compte les spécificités du savoir-faire
francais dans ce secteur. Dans les pays émergents, le
déploiement des systémes de protection sociale s’inscrira
dans la promotion d’un modele de croissance verte et
solidaire.

5.1.4. | Aspects transversaux de la stratégie

Dans le cadre de la mise en ceuvre de sa stratégie santé et
protection sociale, ’AFD accordera une attention particuliere
aux aspects transversaux suivants.
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Respect des principes de I'aide au développement et du
droit des individus

La santé est reconnue comme un droit fondamental de
tout individu. Elle est une clé du progres social, de lutte
contre la pauvreté et les inégalités, notamment de genre,
mais également un facteur de croissance, de stabilité et de
cohésion sociale. LAFD s’investit pour défendre le droit a
la santé, ce qui suppose une approche intégrée basée sur
le renforcement des systemes de santé, visant a assurer la
disponibilité, I'accessibilité, la qualité et 'acceptabilité des
soins de santé, notamment des soins de santé essentiels,
et en particulier pour les plus fragiles.

La protection sociale doit également étre une priorité défen-
due par I'AFD au titre des droits fondamentaux, puisqu’elle
est aussi reconnue par la Déclaration universelle des droits
de 'homme de 1948 comme un droit humain, comme
stipulé a larticle 22 (« Toute personne a droit a la sécurité
sociale. ») et a |'article 25 (« Toute personne a droit a un
niveau de vie suffisant pour assurer sa santé, son bien-étre

et celui de sa famille, notamment pour I'alimentation, le
logement, les soins médicaux ainsi que pour les services
sociaux nécessaires ; elle a droit a la sécurité en cas de
chdémage, de maladie, d'invalidité, de veuvage, de vieillesse
ou dans les autres cas de perte de ses moyens de subsis-
tance par suite de circonstances indépendantes de sa
volonté. »).

Les interventions de I'’AFD en santé et en protection
sociale suivront les principes de la déclaration de Paris
(appropriation par les bénéficiaires de I'aide, coordination,
harmonisation et division du travail entre les bailleurs
de fonds) reprécisés lors de la conférence sur I'efficacité
de I'aide de Busan (décembre 2011) et aux principes qui
seront élaborés dans la future stratégie multilatérale fran-
caise. Elles seront décidées en cohérence avec les missions
principales de I’AFD et dans le respect de |'approche des
partenariats différenciés précisée dans son contrat d’ob-
jectif et de moyens et déclinée selon les zones géogra-
phiques dans le cadre de ses priorités d’action, comme le
résume le schéma ci-dessous.

CATEGORIES DE PARTENARIATS

DIFFERENCIES ET MANDAT

INSTRUMENTS FINANCIERS

AXES DU CIS

AFRIQUE SUBSAHARIENNE
Lutter contre la pauvreté

PPP
(Pays pauvres prioritaires)

RIVES SUD ET EST
DU BASSIN MEDITERRANEEN

RESTE DU MONDE
Mandat croissance verte et solidaire

Trés grands émergents
(y compris. AFR et MED)

PAYS EN CRISE (TOUTES ZONES)
Soutenir le développement humain

OUTRE-MER FRANCAIS

TOUS TYPES D’'INSTRUMENTS
Lutte contre la pauvreté

Concentration des subventions
et préts trés concessionnels

PRIORITAIREMENT DES PRETS

AU CAS PAR CAS,
POUR UN FAIBLE MONTANT,
MOBILISATION D’UNE PART D’EFFORT

Aucun effort financier de I’Etat,
hors expertise technique (FEXTE)

PRINCIPALEMENT DES SUBVENTIONS,
MAIS NE PAS EXCLURE D’AUTRES TYPES
D'INSTRUMENTS SELON LE PAYS (PRETS

NS NOTAMMENT)

PRETS COLLECTIVITES LOCALES

SRMNI - CUS
Protection sociale

Principalement SRMNI

CuUS
Protection sociale

CuUsS
Protection sociale

SRMNI - CUS
Protection sociale

CuUs
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Place prépondérante de la dimension « genre »

Les projets soutenus par I'AFD dans le domaine du dévelop-
pement humain doivent étre exemplaires en ce qui concerne
le traitement des questions de genre. Ils s’inscriront dans
le cadre de la stratégie Genre et développement 2013-2017
qui prévoit la prise en compte systématique d’'un objectif
transversal « genre » dans les procédures d’élaboration, de
suivi et d’évaluation des projets. LAFD cherchera a promou-
voir la réduction des inégalités sociales de genre dans les
projets de santé et de protection sociale qu’elle finance, et
a garantir la capacité des femmes a contrdler leur propre
santé. Le potentiel de I'accés a la santé doit en effet étre
mobilisé comme levier dans la réduction des inégalités de
genre.

Les systemes de protection sociale doivent étre attentifs
aux risques liés au cycle de vie des femmes, de leur charge
de travail domestique et des obstacles qui empéchent leur
intégration au marché du travail. Par exemple, les femmes
sont souvent contraintes de sortir du marché du travail
pour se consacrer a leurs enfants et ont, dans certaines
sociétés, un statut social qui les rend dépendantes des
hommes. La protection sociale peut jouer un role essentiel
dans|’intégration économique des femmes et leur auto-
nomisation, en organisant la prise en charge des jeunes
enfants et des personnes dépendantes et en permettant
aux femmes de conjuguer activité économique, maternité
et parentalité, ou en renforgant le pouvoir décisionnaire
des femmes au sein des communautés bénéficiaires de
transferts sociaux. L'approche genre sera ainsi intégrée
dans la réflexion et les interventions développées dans le
domaine de la protection sociale.

Au moins 50 % des projets santé et protection sociale
financés par I’AFD devront avoir un effet positif sur le
genre a partir de 2017. Afin d’y parvenir, les interventions
suivantes seront mises en ceuvre :

intégration du genre dans le cycle d'instruction des
projets ;

sensibilisation des agents de santé aux inégalités d’acces
aux soins et a la prévention pour les femmes, notamment
les adolescentes ;

sensibilisation et formation a I'intégration du genre pour
les cadres des ministéres bénéficiaires ;

implication et responsabilisation des hommes dans les
programmes de planification familiale ;

association des femmes aux processus de décision pour
s’assurer de la prise en compte de leurs priorités.

Prise en compte de I'apport des nouvelles technologies

L'utilisation des technologies de I'information et de la
communication (TIC) dans le secteur de la santé est en
plein essor, portée notamment par |'extraordinaire extension
de la téléphonie mobile. Les TIC semblent permettre la
réduction des délais d’accés aux soins, ainsi que le renforce-
ment des capacités diagnostiques et thérapeutiques, grace
notamment a la télémédecine, mais aussi la sensibilisation
accrue du public aux risques sanitaires, ou encore I'amé-
lioration de la collecte et de la gestion des données de
santé. Le recours aux TIC dans des régions enclavées, que
ce soit du fait de leur isolement, comme dans les archipels
polynésiens, ou de leur faible accessibilité, comme dans
les zones rurales d’Afrique, constitue donc un gisement
d’opportunités a exploiter.

Les interventions de 'AFD intégreront cet élément contex-
tuel neuf, autour de trois pistes en particulier, avec en
ligne de mire le passage a Iéchelle :

identifier, étudier, tester les innovations prometteuses,
qu’elles viennent du Nord ou du Sud ;

développer des partenariats avec tous les acteurs inté-
ressés : entreprises privées du Nord et du Sud, ONG,
universitaires, afin d’aboutir a un meilleur partage des
objectifs, des moyens a mettre en ceuvre, mais aussi des
financements, et donc du risque ;

développer les infrastructures technologiques et travailler
sur les freins structurels.
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Articulation des actions bilatérales et multilatérales
francaises

L'’AFD cherchera a articuler ses actions avec celles menées
par la France au sein des organisations multilatérales.
Cette articulation bi-multi visera, en particulier et dans
la mesure du possible, a utiliser les outils multilatéraux
auxquels participe la France pour accroitre la portée et
I'influence des actions et des positions francaises. Tout en
veillant a réduire la fragmentation de I'aide par cette collabo-
ration accrue, I’AFD cherchera en premier lieu a élaborer des
financements innovants, comme la délégation de fonds
de I'Union européenne ou la mise en place de préts pour
la performance pouvant étre financés par un tiers, comme
la Fondation Bill et Melinda Gates (FBMG) par exemple.
Ces actions permettront un effet de levier des financements
extérieurs de la France et une collaboration accrue entre
les équipes des institutions concernées.

5.1.5. | Contribution a I'influence francaise

La France possede une image d’excellence dans le domaine
de la santé et de la protection sociale. Cette image repose
sur une recherche biomédicale de pointe portée par des
organismes comme I'Institut Pasteur, |'Institut national de
la santé et de la recherche médicale (Inserm) ou I’Agence
nationale de recherche contre le sida ; un hopital public
performant symbolisé par le modele du CHU a la fran-
caise ; et un systeme de sécurité sociale offrant a tous une
couverture contre les principaux risques de la vie, qui,
malgré son colit pour la collectivité, est attractif pour de
nombreux pays qui le pergoivent non seulement comme
plus égalitaire, mais aussi comme plus efficient que les
modeles anglo-saxons basés sur |'assurance privée.

L’AFD est en mesure de contribuer au développement
international d’un certain nombre d’acteurs frangais publics
et associatifs véhiculant une image de la France associant
excellence et solidarité. L'AFD appuie déja le réseau des
instituts Pasteur (32 instituts a travers le monde, y
compris dans les pays émergents comme la Chine et la
Corée du Sud) ou la Fondation Mérieux, qui développe un

réseau de laboratoire en Afrique de I'Ouest. LAFD appuie
aussi I'action internationale des hopitaux francais en finan-
cant des opérations de jumelage a travers la Fédération
hospitaliere de France (FHF). D’autres partenariats seront
développés au cours de la période 2015-2019, notamment
avec I'Etablissement francais du sang (EFS) et 'Assistance
publique-Hopitaux de Paris (AP-HP).

Le soutien a la mise en place de systémes de protection
sociale intégrés, impliquant le développement d'institutions
et d’organismes de gestion au personnel formé, pourra
faire appel a une expertise francaise provenant pour
I’essentiel du secteur public et donc mobilisable a travers
Expertise France. En paralléle, les entreprises francaises du
secteur des technologies de I'information et de la commu-
nication ont développé des outils performants d’enregis-
trement et de gestion des bénéficiaires (Carte vitale, etc.)
pour lesquelles les interventions de I'AFD pourront servir
de vecteur de diffusion.

Plus largement, I'action de ’Agence dans le domaine de la
santé et de la protection sociale s’inscrit dans une ambi-
tion de rapprochement des normes sociales et d'influence
normative (normes de qualité, normes techniques et RSE
aux standards francais). La mise en place de systemes de
protection sociale dans les pays qui en sont dépourvus
permettra de renforcer la sécurité de |’environnement
économique et social dans lequel les entreprises opérent
dans un certain nombre de pays ol 'AFD est présente.
Cela conduira également a une amélioration des condi-
tions de travail dans ces entreprises, pour la plupart
sous-traitantes, a un accroissement de la productivité des
travailleurs et a une meilleure prévention des cas d'accidents
industriels majeurs.

S’agissant des pays a revenus intermédiaires et des pays
émergents¥, 'AFD cherchera a développer ses activités
santé et protection sociale, dans le respect de son mandat
de promotion d’une croissance verte et solidaire, et dés
lors que le lien entre ces activités et les enjeux liés a la
convergence des normes sociales est démontré.

37 Mieux se soigner, pays cibles : la Chine, les Etats-Unis, I’Allemagne, le Royaume-Uni, le Japon, la Corée du Sud, la Pologne,

la Russie, la Turquie, I'Algérie, le Brésil et I'Inde.
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5.2. | Les outils d’intervention en santé et protection sociale

5.21. | Lerenforcement des capacités

et 'accompagnement social

Au travers de |'analyse du contexte, 'AFD se dotera d’une
bonne compréhension préalable de la dynamique dans
laquelle évoluent ses partenaires. L'AFD identifiera pour
chaque intervention les acteurs les plus a méme de
promouvoir les changements visés (assistance a maftrise
d’ouvrage, maitrise d’ouvrage déléguée, opérateurs
locaux...), et le renforcement des capacités s'organisera
autour de ces différents moyens. L’appui a la maitrise
d’ouvrage comprendra des appuis aux mécanismes de
pilotage et de mise en ceuvre des projets, notamment sur
les passations de marché, dans un souci d’appropriation
et de capitalisation, et évitant autant que faire se peut
les unités de gestion externes. Il comprendra également
des expertises long terme et/ou court terme et d’autres
moyens consacrés au management et a la formation des
ressources humaines. Le renforcement passera également
par la formation professionnelle, les partenariats entre
opérateurs et les partenariats public-privé.

Le dialogue sectoriel que I’AFD anime avec ses partenaires,
y compris dans |'outre-mer, est un des premiers vecteurs
de renforcement des capacités des contreparties qu’elle
finance. Il repose sur les appuis-conseils des équipes projet
AFD elles-mémes, sur la mobilisation d’expertise et sur les
échanges d’expérience.

L'assistance technique est I'outil le plus classique du renforce-
ment des capacités. Cet appui est majoritairement apporté
par Expertise France, mais aussi par des bureaux d’études,
et mis a disposition des partenaires du Sud suivant une
forme perlée ou résidente. La formation professionnelle
est au cceur des enjeux de renforcement des capacités.
Au-dela de I'offre proposée aux techniciens par les centres
nationaux ou régionaux, il est indispensable de fournir
des formations de haut niveau répondant aux besoins des
cadres et de privilégier la formation de formateurs.

Vecteurs d’échanges et de partage d’expérience Nord-Sud
ou Sud-Sud, les partenariats entre opérateurs seront encou-
ragés. Dans la méme logique, le transfert de savoir-faire
francais, particulierement recherché par les partenaires des
pays émergents, sera mis en avant. Ainsi, ’AFD promouvra
le développement de partenariats avec des organismes
comme I'Institut Pasteur, I'Etablissement francais du sang
ou les CHU frangais. Ces initiatives, fortement porteuses
d’influence francaise, seront amplifiées dans d’autres
géographies. Une déclinaison de ces partenariats sera
recherchée dans |'espace régional des DCOM afin de
favoriser le développement a I'international et I'intégration
des péles d’expertise francaise en outre-mer. Enfin, I’'AFD
reconnaft le réle prépondérant des ONG dans le transfert
de compétence et le renforcement des capacités, et mettra
en ceuvre les dispositifs dont elle dispose (guichet dédié,
facilité d’innovation, appel a proposition, contrats d’opé-
rateurs avec les partenaires nationaux) pour associer ces
acteurs a la mise en ceuvre des projets qu’elle finance.

L’objectif est que 80 % des projets menés dans les Etats
étrangers prévoient un volet de renforcement des capacités,
financé par I’AFD ou par un partenaire cofinancier. En cas
de financement par I’AFD, outre les préts, différents outils
pourront étre mobilisés dans le respect de I'approche des
partenariats différenciés, selon les catégories de pays :

les fonds d’études et de renforcement des capacités
(FERC)®*;

le Fonds d’expertise technique et d’échange d’expériences
(FEXTE) pour valoriser |'expertise francaise ;

les subventions quand I'effet de levier sur I'ensemble du
secteur est démontré.

Renforcer les capacités des institutions n’est néanmoins
pas suffisant et la participation de la société civile est
déterminante, qu'il s’agisse par exemple de planification
familiale, de mutualisation du risque maladie ou encore

38 L'exemple du fonds PACBP (Panafrican Capacity Building Project), qui a permis de financer 15 bourses d’étudiants africains,

pourra étre reproduit en Afrique et dans d’autres géographies.
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de santé communautaire. Pour cela, des campagnes de
communication pour le changement de comportement
(CCC) seront intégrées dans les projets. La CCC est un
ensemble d’activités visant une modification volontaire et
durable d’une pratique par un individu ou une commu-
nauté. Ces interventions permettent d’améliorer les
bonnes pratiques, notamment en matiere d’hygiéne, ou
encore de promouvoir I'utilisation de la contraception,
des moustiquaires imprégnées, ou encore |'accouchement
dans les formations sanitaires ou de prévenir les violences
liées au genre par exemple. Des méthodes participatives
prenant en compte les pratiques existantes et les facteurs
de motivation des ménages seront privilégiées. La mise en
ceuvre de ces activités se fera préférentiellement en faisant
appel aux ONG, ces dernieres disposant d’une valeur ajou-
tée méthodologique liée a leur connaissance des contextes
locaux et a leur expérience en santé communautaire.

5.2.2. | Les outils de financement

Dans la mesure de leur disponibilité, 'AFD s’appuiera sur
la diversité de ses outils pour apporter le financement le
plus adapté a chaque projet, en fonction de la géographie
et de son mandat d'intervention (partenariats différenciés),
du sous-secteur concerné et du contenu des projets financés :

subventions : elles seront affectées en priorité a I'aide
aux populations les plus vulnérables (situations de crise,
pays les plus pauvres), avec une priorité pour le domaine
de la santé maternelle et infantile et la santé sexuelle
et reproductive. Ces subventions seront aussi mises en
ceuvre par le guichet ONG ;

délégations de fonds de la Commission européenne
(CE) : 'AFD peut étre chargée de la mise en ceuvre des
subventions de la CE. Il s’agit d'un outil de financement
a part entiere, qui peut étre mis en ceuvre seul ou en
complément de préts AFD. De telles opérations seront
recherchées dans les pays ot la santé est un secteur de
concentration du 11¢ FED ;

contrats de désendettement-développement (C2D) :
il s'agit d’un mécanisme de refinancement par don des
échéances du service de la dette des pays pauvres trés
endettés (PPTE), affecté a des programmes de lutte

contre la pauvreté. Dans le secteur de la santé, on les
retrouve notamment en RCI, au Cameroun, au Congo,
en Guinée et au Libéria ;

préts souverains : octroyés a un Etat ou a un organisme
public bénéficiant d’une garantie de I'Etat, ils seront
notamment développés dans les pays qui mettent en
place, restructurent ou étendent leurs dispositifs de
protection sociale et de CUS car ceux-ci constituent des
investissements sur le capital humain. Ils pourront étre
plus ou moins bonifiés, afin de réduire leur taux d'intérét.
L’AFD s’attacheraa utiliser les préts les plus bonifiés pour
les Etats d’Afrique subsaharienne pouvant emprunter.
Des cofinancements en préts avec les bailleurs inter-
nationaux, et notamment la Banque mondiale, seront
aussi recherchés ;

préts non souverains : ces préts (directs ou en intermé-
diation bancaire, sans garantie de I'Etat) sont adaptés
notamment au financement d’infrastructures hospita-
lieres ou de transfert de technologie dans le secteur du
médicament ou du vaccin. lls s’adressent a des contre-
parties publiques ou privées financiérement autonomes.
lls pourront étre bonifiés, c’est-a-dire plus favorables
pour I'emprunteur qu’un prét a conditions de marché,
notamment dans le cas d’investissements hospitaliers
s’accompagnant d’une mission de service public (entre-
prenariat social ou social business), le degré de bonification
étant alors adapté selon les pays en cohérence avec les
mandats découlant des partenariats différenciés ;

préts et participations mis en ceuvre par PROPARCO :
les préts non bonifiés au secteur privé seront mis en ceuvre
par PROPARCO. Comme ceux concédés par I'AFD, ils
concerneront en priorité le financement d’investissements
hospitaliers directs, ou indirects via des fonds spécialisés ;
mais aussi le secteur de la production pharmaceutique ;

financements innovants : I'AFD explorera la possibilité
de mobiliser de nouveaux outils financiers et notamment
les Development Impact Bonds. Cet outil permet le rembour-
sement de I'investisseur par un tiers payeur, en fonction
de I'impact social créé par le programme financé et sur
la base des résultats effectivement atteints.
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5.2.3. | Laproduction de connaissance

et les partenariats

L’AFD contribue activement a la réflexion sectorielle,
nationale et internationale, pour renforcer son position-
nement et améliorer I'efficacité de I'aide. Outil d’inter-
vention a part entiére, la production de connaissance est
un élément clé de cette contribution et poursuit trois buts
principaux :

participer a la capitalisation et a l'innovation sectorielle
tirées de son expérience et de I'expertise francaise ;

faire connaitre et valoriser |'expérience de I'AFD, en
interne et vis-a-vis de ses partenaires ;

nourrir le dialogue international et contribuer a I'échange
des bonnes pratiques.

La production de connaissance portera notamment sur
les domaines et champs de réflexion suivants, en lien avec
les trois axes de ce CIS :

dans le cadre de |’axe santé reproductive, maternelle,
néo-natale et infantile (SRMNI), I'AFD travaillera sur
les apports de I'anthropologie pour les programmes de
planification familiale et sur les liens entre démographie
et développement ;

dans le cadre de I’axe couverture universelle en santé,
I'AFD travaillera sur I'organisation sanitaire et sur le
développement du secteur médico-social dans les
DCOM, sur I'impact des politiques de financement
solidaire des soins, et sur les enjeux de la réforme des
finances publiques en Afrique (fiscalité) pour le finan-
cement de la santé ;

dans le cadre de I'axe sur le renforcement des systemes
de protection sociale, I'AFD travaillera sur I'intégration
et l'articulation des dispositifs de protection sociale,
I'impact de la protection sociale sur la productivité des
entreprises, sur la protection sociale pour le secteur
informel et sur les liens entre protection sociale et climat.

Les projets de production de connaissance seront menés
en collaboration avec les bénéficiaires des financements
de I'AFD et des partenaires externes, en particulier les
institutions de recherche du Nord (IRD, CNRS) et du Sud,
d’autres bailleurs de fonds, le secteur privé, les ONG, etc.

Au-dela des collaborations techniques et financiéres liées a la
production de connaissance, I’AFD apportera, a travers des
partenariats avec des organismes majeurs du secteur, son
soutien a des initiatives d'intérét commun. Les partena-
riats mis en place au cours de la période précédente avec
la Croix rouge francaise, I'Institut Pasteur, la Fédération
hospitaliere de France (FHF) ou encore I'Etablissement
francais du sang (EFS) seront poursuivis et développés.
s seront complétés par de nouvelles collaborations sur
des sujets identifiés comme prioritaires, notamment le
financement de la santé (OMS, P4H), la formation et les
ressources humaines (Ecole des hautes études en santé
publique, EHESP) et la protection sociale (BIT, SPIAC-B).




Déclinaisons régionales
de la stratégie




Déclinaisons regionales

6.1. | Afrique subsaharienne

6.1.1. | Relever les multiples défis d'un secteur

toujours tres fortement sous-financé

Si I'Afrique continue d’enregistrer une croissance forte
(4,6 % attendus en 2015), tirée par la production agricole,
les services et les investissements dans les infrastructures,
la forte pression démographique et la faible réduction
de la pauvreté (comparativement aux autres régions en
développement) représentent toujours des enjeux majeurs.
L'impact positif de la croissance sur la pauvreté se révele
donc insuffisante pour I'atteinte des objectifs fixés par
les pays africains®. Parmi les pays africains qui s’étaient
engagés en 2001 a Abuja a consacrer 15 % de leur budget
national a la santé, seuls I'’Afrique du Sud et le Rwanda
ont atteint cet objectif. Dans la plupart des autres pays,
les financements consacrés a la santé sont insuffisants
pour fournir aux populations les services de base dont
le colit est estimé par I'OMS a 86 dollars par personne
et par an, y compris en incluant la part des financements
extérieurs. Le secteur de la santé restera donc dans les
années qui viennent encore trés dépendant de |'aide
extérieure, méme si |’on tient compte du développement
économique et d’éventuelles améliorations des capacités
fiscales des pays.

La réduction de la mortalité et de la morbidité mater-
nelle et infanto-juvénile reste une priorité de I'Afrique
subsaharienne. La mortalité maternelle n’a ainsi baissé
que de 5 % au cours des 15 derniéres années, en partie du
fait d’une natalité la plus élevée du monde. De méme,
malgré les importants progres réalisés dans certains pays,
le taux de mortalité infantile enregistré par la région reste
16 fois plus élevé que celui des pays industrialisés. Cette
région est également particuliérement touchée par la
malnutrition avec 30 % de la mortalité des enfants de
moins de cinq ans due a la malnutrition chronique et

des impacts a long terme sur le développement cognitif
des nouvelles générations. Faible densité des infrastruc-
tures sanitaires, insuffisance du personnel médical quali-
fié, natalité non maftrisée, grossesses précoces et a risques,
ou encore ruptures dans I'approvisionnement en produits
médicaux, sont parmi les facteurs explicatifs de ces indica-
teurs de santé dégradés.

Accompagner la transition de la fécondité constitue I'une
des clés pour un développement durable en Afrique
subsaharienne. L'indice synthétique de fécondité y demeure
trés élevé, particulierement en Afrique de I'Ouest, avec
environ cinq enfants par femme. Le recours a la contra-
ception, facteur essentiel de la baisse de la fécondité, est
trés limité, parmi les plus faibles au monde et en stagna-
tion depuis plusieurs années. Aujourd’hui, seules 10 % a
20 % des femmes africaines en union ont recours a une
contraception. Pourtant, il existe une forte demande en
planification familiale : entre 30 % et 60 % de ces femmes
souhaiteraient y avoir accés. Jusqu’a présent, les moyens
financiers et humains attribués a la maitrise de la démogra-
phie ont fait défaut en Afrique, la priorité ayant souvent
été accordée a la lutte contre le VIH et les pandémies.

L’épidémie de fiévre Ebola est venue rappeler le risque
qu'il y avait a laisser se dégrader des systémes de santé
dans un monde interconnecté. L'impact de tels épisodes
est non seulement sanitaire, mais aussi économique,
social et politique, avec des répercutions trés a distance
des foyers initiaux. L’Afrique subsaharienne apparait
aujourd’hui comme le maillon faible d’une sécurité sani-
taire globale et le renforcement des systemes de santé qui
devront aussi, dans les années qui viennent, faire face au
défi des maladies chroniques, devient plus que jamais une
priorité.

39 LaBanque mondiale parle « d’'une faible élasticité de la pauvreté a la croissance » (2015).




La couverture du risque de santé et I'accés a une
protection sociale représentent un autre défi a relever
en Afrique. A I’échelle du continent, I’OIT estime que
seuls 5% a 10 % de la population active bénéficient d’une
couverture sociale. Dans de nombreux pays, un effort
national se met en place. Cependant, |'essor de I'écono-
mie informelle et le manque de marges de manceuvre
politique et financiére des Etats freinent les réalisations
concretes.

Dispositifs phare des systémes de protection sociale en
Afrique subsaharienne, les filets sociaux et les transferts
représentent un outil indispensable pour réduire la pauvreté
et les inégalités, mais aussi pour lutter contre la malnutri-
tion ou protéger les plus vulnérables des chocs exogenes.
Le nombre de pays mettant en place de tels programmes
est ainsi passé de 9 en 2000 a 21 en 2012, surtout en
Afrique orientale et australe, pour des montants annuels
cumulés avoisinant 2,5 milliards de dollars (DFID, 2014).

6.1.2. | Stratégie « Afrique subsaharienne » :
priorité a la santé maternelle

et infantile, a la santé sexuelle

et reproductive et au renforcement

des systémes de santé

En Afrique subsaharienne, I'amélioration de la santé mater-
nelle et infantile continuera de représenter la priorité secto-
rielle de I'AFD, avec un effort accru en faveur des politiques
de population. En 2015, ces opérations pourront encore
étre financées en référence aux engagements francais de

Muskoka. Aprés 2015, la question de la disponibilité de
ressources en subvention sécurisées constitue un enjeu
majeur de la capacité de ’AFD a répondre a I'urgence de
la transition démographique et aux besoins encore considé-
rables en matiére de santé maternelle et infantile en Afrique,
et notamment dans le Sahel. L'appui aux politiques de
SRMNI integrera la lutte contre la malnutrition et pourra
également intervenir a travers des financements dédiés
aux ONG, notamment dans les contextes de crise et de
sortie de crise.

L'AFD soutiendra également les politiques d’accés financier
aux soins de santé, notamment a travers la mise en ceuvre
des projets financés dans le cadre de I'initiative Solidarité
santé Sahel de 2013.

L’AFD poursuivra ses interventions régionales de renfor-
cement de la surveillance épidémiologique (sous réserve
de subventions disponibles a cet effet).

L’AFD interviendra dans le renforcement des systémes de
santé en articulation avec les financements multilatéraux
de la France en faveur notamment de la lutte contre les
pandémies et de la vaccination des enfants.

L’AFD investira d’avantage le champ du financement en
non-souverain en faveur des acteurs de santé associatifs
et privés, en privilégiant |’entreprenariat social dans le
secteur hospitalier.

Enfin, 'AFD développera les programmes de filets sociaux
visant a réduire |'extréme vulnérabilité et la pauvreté chro-
nique des populations.

Mandat de I'AFD Régions cibles

Axes d’intervention prioritaires

Outils financiers privilégiés

PMA du Sahel SRMNI Subvention
et financements ONG
Lutte contre la pauvreté, réduction
des inégalités et renforcement PMA d’Afrique Cus C2D, préts souverains
des solidarités (entre les étres francophone Protection sociale et non souverains
humains et entre les territoires)
PRI d’Afrique Cus Préts souverains

Protection sociale et non souverains
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6.2. | Asie, Amérique latine et Méditerranée

6.2.1. | Adapter les systemes de santé
a la transition épidémiologique
et répondre aux attentes sociales

grandissantes des populations

L'Asie, ’'Amérique latine et, dans une moindre mesure, le
pourtour méditerranéen connaissent des évolutions de
contexte similaires, marquées par un dynamisme écono-
mique soutenu et une explosion urbaine non maitrisée
qui s’accompagnent d’'une forte dégradation des condi-
tions environnementales, d’'un creusement des inégalités
et d’une pauvreté endémique. Les classes moyennes, en
constante augmentation, expriment des demandes fortes
enmatiere de protectionsociale, faisant de celle-ciun enjeu
fort en termes de cohésion sociale. Dans de nombreux
pays, notamment latino-américains, une prise de conscience
s’est opérée au niveau des gouvernements*® en faveur d'un
rééquilibrage entre croissance économique et politique
sociale, traduite par la mise en place de dispositifs nova-
teurs qui suscitent aujourd’hui un fort intérét des autres
pays du Sud. Mais, souvent, la couverture ne profite qu’a
une faible tranche de la population, principalement celle
du secteur formel.

Dans ces géographies, et a l'exception notable de quelques
pays pauvres comme Haiti, le Cambodge ou I’Afghanistan,
la transition démographique, les soins de santé primaire
et la lutte contre les maladies infectieuses ne sont plus les
premiers enjeux. L’espérance de vie augmente et les indi-
cateurs sanitaires sont en nette amélioration*', méme si
ceux-ci varient encore fortement selon les pays*>.

Le vieillissement de la population et les changements de
modes de vie entrainent partout une progression tres
rapide des maladies chroniques comme les cancers ou les
maladies cardiovasculaires. Cette nouvelle donne épidé-
miologique impose aux pays de développer et de mettre

a niveau leurs systémes de santé, tant sur le plan des
infrastructures et des équipements que des ressources
humaines. Les populations, et notamment les nouvelles
classes moyennes, font de l'accés a la santé une attente
prioritaire qui impose aux Etats de développer les méca-
nismes solidaires de couverture du risque maladie.

Dans ces pays, la place des classes moyennes est un enjeu
central : c’est sous leur impulsion que I'universalisation
des droits sociaux peut donner lieu a un nivellement « par
le haut », et c’est a |’ascension sociale des plus pauvres
vers les classes moyennes que I'amélioration de I'accés aux
services essentiels et a la protection sociale doit conduire.
Enfin, I'enjeu de la formalisation de I’économie et de I'ex-
tension de la protection sociale a I’économie informelle
est au cceur des priorités sur le continent latino-américain.
Ainsi, il est indispensable d’appuyer I'extension de la
couverture de la sécurité sociale aux travailleurs indé-
pendants par la mise en ceuvre de régimes simplifiés et
unifiés, comme |'ont déja entrepris plusieurs pays d’Amé-
rique latine.

6.2.2. | Stratégie « Asie, Amérique latine

et Méditerranée » : priorité

au renforcement des services de santé
et a la protection sociale

Dans les pays du voisinage Sud et Est de la Méditerranée,
I’AFD contribuera a la mise a niveau des tissus productifs
et appuiera les processus de transition, notamment via
I’appui aux systemes de protection sociale.

En Asie et en Amérique latine, ’'AFD cherchera a accélérer
la convergence des normes sociales dans le cadre de
son mandat pour la promotion d’une croissance verte
et solidaire. Les approches territoriales, en lien avec le
développement urbain et prenant en compte les enjeux

40 Programmes de transferts conditionnels emblématiques Bolsa Familia eu Brésil, Progresa (Oportunidades) au Mexique, politique

de mise en en place d’extension d'un systeme de couverture universelle du risque maladie en Inde.

41 Disparition de la poliomyélite et du paludisme dans de nombreux pays, développement des taux de vaccination.

42 Le taux de mortalité des moins de cing ans est de 38 %o au Maroc, plus de trois fois supérieur a celui du Liban (12 %o).

Quatre ans séparent |'espérance de vie d’un Tunisien (73 ans) de celle d’'un Egyptien (69 ans).




Déclinaisons régionales de la stratégie

environnementaux, seront privilégiées. A cet effet, 'AFD
concentrera ses financements sur la mise a niveau du
secteur hospitalier pour faire face a la transition épidémio-
logique. Ces opérations concerneront le secteur public et le
secteur privé ; selon les pays, dans le respect des partenariats
différenciés tels qu’exprimés dans le contrat d’objectif et
de moyens, les préts non souverains pourront étre bonifiés
afin d’encourager les missions de service public et de
favoriser I'acces de tous aux structures de santé qui seront
financées. Ces opérations viseront aussi a mettre en avant
les savoir-faire et I'expertise francaise.

L’AFD explorera aussi la possibilité de financer la mise en
place ou la réforme de la couverture du risque maladie afin
d’accompagner les pays vers la CUS. De la méme maniere,
I’AFD explorera les autres secteurs de la protection sociale
et notamment ceux en lien avec la sortie de I'informalité
et le travail décent, I'offre d’accueil des jeunes enfants
pour faciliter I'accés des femmes au marché du travail, ou
encore la préparation des sociétés au vieillissement. Pour
ce faire, I'outil privilégié sera le prét souverain, si possible

en cofinancement avec d’autres bailleurs, complété par
des financements permettant de répondre a la demande
de France des contreparties en accompagnant des parte-
nariats techniques avec les acteurs francais du secteur
selon les modalités décrites page 38. A travers ces projets,
I’AFD tirera aussi profit de |’expérience avancée de
certains pays latino-américains, par exemple pour ce qui
est des transferts monétaires conditionnels, afin d’amé-
liorer ses interventions dans d’autres géographies, et tout
particulierement sur le continent africain.

Comme elle le fait depuis plusieurs années en Asie du
Sud-Est, I'AFD poursuivra également ses interventions
régionales de renforcement de la surveillance épidémio-
logique. La région Caraibe, qui inteégre plusieurs départe-
ments francais, pourrait faire I'objet d’un tel appui (sous
réserve de subventions disponibles a cet effet). L'AFD
contribuera ainsi, dans ces géographies, a réduire les
impacts du changement climatique et des changements
brutaux des milieux de vie.

Mandat de I'AFD Régions cibles

Axes d'intervention
prioritaires

Outils financiers Commentaires

privilégiés

Lutte contre la pauvreté, réduction
des inégalités et renforcement

des solidarités (entre les étres
humains et entre les territoires)

et Moyen-Orient

Méditerranée Ccus
Protection sociale

Contribution

a la mise a niveau
des systemes

de santé et au
développement
des systemes de
protection sociale

Préts souverains
et non souverains

Croissance verte Asie CUsS
Protection sociale

et solidaire et Amérique latine

Contribution a la
convergence des
normes sociales
mondiales. Aucun
effort financier

de I’Etat dans les
grands émergents
hors expertise
technique (FEXTE)

Préts souverains
et non souverains
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6.3. | Les outre-mer

6.3.1. | Un sous équipement sanitaire
persistant et des nouveaux besoins liés

au vieillissement des populations

Les départements et collectivités d'outre-mer (DCOM)
partagent des problématiques communes et un méme
besoin de « rattrapage » par rapport a I'Hexagone, en ce
qui concerne |'état de santé des populations, mais aussi
I'offre médicale et médico-sociale. Si, dans I'ensemble,
I'espérance de vie a la naissance a fortement progressé
dans les DCOM au cours des dernieres années (la
Martinique, la Guadeloupe et la Polynésie francaise ont
quasiment atteint le niveau de la métropole), certains
territoires tels que Mayotte demeurent encore a |’écart
de ce rattrapage. L'état de santé des populations ultra-
marines reste marqué par une surmortalité infantile (deux
fois plus importante dans les DCOM qu’en métropole, et
jusqu'a quatre fois supérieure a Mayotte*®), la prévalence
des maladies infectieuses et parasitaires (VIH, paludisme,
dengue, etc.) et la fréquence croissante des maladies
chroniques.

Ce constat est a mettre en lien avec les problématiques
d’acceés aux soins dans les DCOM, ol I’offre de soins reste
globalement inférieure a celle de I'Hexagone, tant pour
I’offre hospitaliére que libérale. Les taux d’équipement
hospitaliers en médecine, chirurgie et obstétrique varient
fortement d’une zone géographique a une autre, avec un
besoin de développement particulierement marqué en
Guyane, a La Réunion et a Mayotte. Certaines spécificités
des régions ultramarines (risques naturels, insularité, éloi-
gnement de I'Hexagone) induisent d’importantes difficultés
quant:

al’organisation d’une offre de soins au sein des archipels ;

au recrutement et a la formation de personnels médicaux
et paramédicaux ;

au positionnement en matiére de recherche et de coopéra-
tion interrégionale et internationale ;

aux colts financiers de la mise en norme en matiére de
risques naturels et des évacuations sanitaires, bien au-dela
des « standards » métropolitains.

Dans le domaine de la prise en charge des personnes
vulnérables (personnes dgées ou handicapées, individus en
situation de précarité, etc.), les besoins sont considérables.
Le nombre réduit et la diversité des opérateurs, et leurs
faibles qualifications nuisent a |’élaboration et a la mise
en ceuvre de politiques efficaces de prise en charge de
la dépendance. Le taux d’équipement en établissements
pour personnes agées dans les DCOM est bien inférieur
a celui de I'Hexagone (absent a Mayotte). En dépit d'une
augmentation récente du nombre de places (EHPAD* et
SSIAD* notamment), les services ne sont pas en mesure
de satisfaire une demande toujours plus croissante. On
retrouve le méme constat en matiére de handicap, avec
des besoins particulierement notables en Guyane et a
Mayotte (absence d’établissement autorisé). Ce constat
est d'autant plus préoccupant que la structure démogra-
phique de certains de ces territoires tend a s'aligner sur
celle de I'Hexagone. Malgré des populations encore rela-
tivement jeunes, les DCOM sont de plus en plus concernés
par les phénomeénes de vieillissement, de maniére tres
accélérée dans certains territoires. En 2030, le nombre de
personnes agées en Polynésie francaise sera multiplié par
cing. La Martinique et la Guadeloupe devraient également
connaitre un vieillissement trés important de leur population
et se placer dans le peloton des régions francaises les plus
agées en 2030.

43 AFD, Evaluation stratégique des projets santé dans les outre-mer, CALIA Conseil — EQR — Planéte publique, septembre 2013.

44 Etablissement d’hébergement de personnes agées dépendantes.

45 Services de soins infirmiers a domicile.




Déclinaisons régionales de la stratégie

6.3.2. | Stratégie d'intervention dans
les outre-mer : accompagner
le développement de I'offre sanitaire,

médicosociale et sociale

Dans les territoires d’outre-mer, les interventions de I’AFD
viseronta:

accompagner le développement d’une offre de soins
suffisante et de qualité ;

améliorer la prise en charge des personnes agées, handi-
capées et vulnérables.

Il s’agira de répondre aux besoins des différentes collectivités
locales, des établissements de santé ou médico-sociaux, ainsi
que des structures associatives et des opérateurs privés
du secteur sanitaire, médico-social et de la petite-enfance.
Il s’agira de poursuivre les avancées en matiere de moder-
nisation, de restructuration et de mise en conformité et aux
normes environnementales de I'offre sanitaire hospitaliere,
et d’accentuer les efforts en matiére de développement
du secteur social, médico-social et de la petite enfance,
pour lequel les besoins sont considérables et en forte
augmentation. L'action de I'AFD en faveur de I'amélio-
ration de la prise en charge des personnes en situation de
handicap ou de dépendance pourra s’appuyer sur les
initiatives du tissu associatif, a renforcer.

Les activités mises en ceuvre a travers les financements de
I’AFD seront les suivantes :

augmenter et améliorer I'offre sanitaire hospitaliére
en financant les opérations de construction, de réhabili-
tation et de mise aux normes du secteur ;

renforcer la prise en charge des personnes vulnérables,
personnes agées et handicapées, a travers |'adaptation des
logements et le développement des structures d’héber-
gement et d'accueil, et des services d’aide a domicile. La
mise en ceuvre de ce volet s'appuiera sur les conclusions
d’une étude menée en 2015 sur les différents modeles

de I'offre médico-sociale et les possibilités pour 'AFD
de les financer ou non;

appuyer les politiques publiques locales : appui conseil
et études sectorielles (accompagner les réflexions secto-
rielles, la gestion technique et financiére du secteur),
renforcement des capacités du personnel via des forma-
tions (en partenariat avec 'EHESP et le Centre d’études
financiéres économiques et bancaire, CEFEB, de I'AFD a
Marseille) ou des colloques et séminaires, notamment
dans le cadre de partenariats entre I'AFD et les centres
hospitaliers régionaux (CHR), les agences régionales de
la santé (ARS) et le ministére des Affaires sociales et de
la Santé ;

promouvoir les initiatives d’intégration et de coopéra-
tion régionale en matiére de développement sanitaire :
renforcer les dispositifs de surveillance concertée des
risques sanitaires (maladies infectieuses émergentes et
ré-émergentes) et de veille épidémiologique, appuyer
I’émergence de pole de référence et de recours régio-
naux incluant les outre-mer (production de connaissance,
valorisation des domaines de compétences), associer
et promouvoir I'expertise des acteurs ultramarins de la
santé, dans les projets Etats étrangers de I’AFD.

Instruments :

préts aux collectivités locales (PCL) et PCL surbonifiés
a destination des établissements publics de santé, des
groupements de coopérations sanitaires, du secteur
associatif et des sociétés d’économie mixte porteurs de
projets médico-sociaux ;

préts aux conditions de marché (PCM) et fonds de garantie
a destination du secteur privé lucratif ;

subventions : expertise, formations, colloques /séminaires ;

préfinancements des subventions européennes, FEDER*
et Etat.

46 Le Fonds européen de développement économique et régional (FEDER) est I'un des fonds structurels européens. Il vise
a renforcer la cohésion économique et sociale au sein de I'Union européenne en corrigeant les déséquilibres régionaux (aides

directes aux investissements réalisés dans les entreprises infrastructures, instruments financiers, assistance technique).
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6.4. | Les Ftats fragiles et/ou en situation de crise/post-crise

Les crises, les conflits et leurs conséquences socio-écono-
miques placent les Etats dans une situation de grande
dépendance vis-a-vis des financements extérieurs pour la
relance et la restauration des systémes de santé. La flambée
des besoins sanitaires, les barrieres d’accés aux soins, la
recrudescence des maladies infectieuses et de la malnu-
trition, les pillages des structures sanitaires et la désor-
ganisation des systémes de santé (dysfonctionnements
dans I'offre de soins, déplacements massifs de personnels
soignants, etc.) sont autant d’effets de ces situations de
crise, et des périodes de transition qui les succédent.

Dans les zones de crises ou de conflits ponctuels ou
plus durables, les populations sont ainsi affectées par un
acces aux soins rendu difficile par la situation sécuritaire,
la déstructuration du systéme sanitaire et/ou d’autres
obstacles a une prise en charge de qualité. Dans ces
contextes, et notamment parmi les populations déplacées
internes (Gaza) ou externes (réfugiés irakiens ou syriens),
les femmes et les enfants sont souvent les premiers exclus
des systeémes de santé. En outre, I'éventail de risques contre
lesquels il convient de prémunir les populations est consi-
dérablement élargi, justifiant le déploiement de mesures
spécifiques destinées a lutter efficacement contre la pauvreté
et la vulnérabilité extréme.

Dans ces pays caractérisés par un niveau de gouvernance
faible et des capacités limitées (voire absentes) de I'Etat, les
appuis de I'AFD en période d’urgence viseront a rétablir un
minimum de disponibilité de I'offre de soins aux différents
niveaux de la pyramide sanitaire, tandis que la restauration
des systémes de santé constituera |'objectif des phases de
post-conflit. Des appuis psychosociaux communautaires
seront également déployés afin de restaurer /favoriser la
cohésion sociale de ces géographies fragilisées. Les inter-
ventions intégreront, lorsque les contextes I’exigent, la
lutte contre la malnutrition en privilégiant les approches
multisectorielles.

Les interventions viseront également a réduire I'extréme
vulnérabilité et pauvreté des populations situées dans ces
géographies. Ceci pourra notamment intervenir a travers
des programmes de transferts conditionnels, d’exemption
de paiement des soins, etc.

Dans les situations impliquant des déplacements de popula-
tions, I'AFD pourra intervenir afin de couvrir des besoins
vitaux des populations directement affectées par la crise,
mais aussi pour renforcer les services de base dans des
régions d'accueil déstabilisées ou saturées. Ces interventions
concerneront le secteur de la santé et l'ensemble des
besoins de base dans le cadre de la protection sociale.

Instruments : subventions et financements ONG (facilités,
partenariats).




Redevabilite
et transparence




Redevabilité

7.1. | Moyens

Pour tenir compte de I’évolution des outils financiers a sa
disposition, I’'AFD cherchera a développer ses activités en
prét dans le secteur de la santé et de la protection sociale.
Elle se rapprochera pour ce faire des autres banques de
développement avec lesquelles elle recherchera des cofi-
nancements. Elle poursuivra aussi le développement de son

activité en faveur du secteur privé de la santé, y compris
a travers PROPARCO. Enfin, 'AFD mettra en ceuvre des
financements délégués pour accompagner ses propres
subventions et ses préts (mixage). Ces financements provien-
dront de I'Union européenne (facilités régionales, fonds
FEDER, etc.) ou d’autres bailleurs.

7.2.

| Suivi de la stratégie

Le suivi de la stratégie interviendra a travers plusieurs
exercices :

|’élaboration d’une note annuelle de suivi du CIS, basée
sur une présentation du niveau d’atteinte des indicateurs
de suivi (présentés dans I'annexe 3). Cette note s’accom-
pagnera d’un tableau et d’une cartographie des opérations
financées par I'AFD ;

la mise en ceuvre de ce CIS fera I'objet d’un bilan a mi-
parcours qui permettra d’estimer I'état d’avancement
des projets et de la production financiere, de mesurer
I'atteinte des objectifs ou la probabilité de les atteindre
et, enfin, de capitaliser et de définir le cas échéant des
réorientations ou des ajustements. La note prendra la
forme d’un document synthétique et opérationnel. Il
permettra de rendre compte des moyens engagés et des
résultats atteints et escomptés ;

ason achevement, ce CIS fera I'objet d’une note d’ache-
vement, a des fins de redevabilité, de capitalisation et de
prospective. Cette synthése s’appuiera sur les différentes
notes annuelles de suivi auxquels s’ajoutera une analyse
qualitative des résultats obtenus;

le dialogue initié avec la société civile a I'occasion de la
préparation de ce CIS sera poursuivi au cours de sa mise
en ceuvre a travers notamment :

- la mise en place d’un groupe de travail sur les indicateurs
et la redevabilité dans le champ de la santé et de la protec-
tion sociale,

- une rencontre annuelle d’échange.




7.3. | Communication

L'AFD s’attachera a faire connaftre et partager de maniére
systématique ses contributions et son savoir-faire dans les
secteurs de la santé et de la protection sociale. LAFD s’effor-
cera de mieux faire connaitre ses modalités et son spectre
d’intervention a ses partenaires et au grand public en':

alimentant son site web ;

participant a la réalisation de films documentaires
sur les projets soutenus ;

organisant des conférences relatives au domaine de
la santé et de la protection sociale, notamment dans
le cadre du cycle de conférences ID4D (ldées pour le
développement);

intervenant dans le cadre de formations réalisées par
des universités ou d’autres organismes ;

intervenant lors des principaux rassemblements sectoriels.

Santé €7 protection sociale °




e CIS 2015 - 2019




Annexe 1:

Sigles et acronymes

Annexe 2 :

Schéma logique

Annexe 3 :

Indicateurs de la stratégie

Annexe 4:

Lexique

Santé e protection sociale e




AT @

@ CIS 2015 - 2019

Sigles et acronymes

APD
ARD
BAfD
BAsD
BID

BIT

BM
CEFEB
CICID
CIS-CIR-CIT
Cus
Cc2D
DCOM
DFID
DGM
EFS
EHESP
EHPAD
FAO
FBMG
FED
FEDER
FERC
FEXTE
FHF
FISONG
FMLSTP
Gavi
GFF

Inserm

Aide publique au développement

Agence régionale de santé

Banque africaine de développement
Banque asiatique de développement
Banque interaméricaine de développement
Bureau international du travail

Banque mondiale

Centre d’études financiéres et bancaires (groupe AFD)

Comité interministériel de la coopération internationale et du développement

Cadre d'intervention sectoriel / régional / transversal

Couverture universelle en santé

Contrat de désendettement et de développement

Départements et collectivités d’outre-mer

Department for International Development (coopération britannique)
Direction générale de la mondialisation - MAEDI

Etablissement francais du sang

Ecole des hautes études en santé publique

Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes
Organisation des Nations unies pour I'alimentation et I'agriculture
Fondation Bill et Melinda Gates

Fonds européen de développement

Fonds européen de développement régional

Fonds d’études et de renforcement des capacités

Fonds d’expertise technique et d’échange d’expériences
Fédération hospitaliére de France

Facilité d'innovation sectorielle ONG

Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme
Alliance globale pour la vaccination et I'immunisation

Global Financing Facility

Institut national de la santé et de la recherche médicale




IRD Institut de recherche pour le développement
JICA Agence japonaise de coopération internationale
MAEDI Ministere des Affaires étrangéres et du Développement international
OCDE Organisation de coopération et de développement économique

oDD Objectifs du développement durable

oIT Organisation internationale du travail
OMS Organisation mondiale de la santé
ONG Organisation non gouvernementale

OMD Objectifs du millénaire pour le développement
P4H Providing for Health

PCL Prét aux collectivités locales
PCM Prét aux conditions de marché
PMA Pays les moins avancés
PNUD Programme des Nations unies pour le développement

PPTE Pays pauvres trés endettés
PRI Pays a revenu intermédiaire

PROPARCO Société de promotion et de participation pour la coopération économique, filiale de I’'AFD

SMI/SRMNI Santé maternelle et infantile / santé de la reproduction, maternelle, néonatale et infantile
SSIAD Services de soins infirmiers a domicile
SSR Santé sexuelle et reproductive
TIC Technologies de I'information et de la communication
UE Union européenne
UEMOA Union économique et monétaire ouest-africaine

UNFPA Fonds des Nations unies pour la population
Unicef Fonds des Nations unies pour I'enfance

USAID Agence de développement américaine
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ANNEXE

Axe 1
Poursuivre
les efforts

en matiére de
SMI/SRMNI

Axe 2

Aider les pays
aaller vers
FYeV

Axe 3
Développer
les systemes
de protection
sociale

Schéma logique

FINALITES

Réduire la mortalité
maternelle et infantile
et permettre

une démographie
équilibrée

Renforcer I'accés
aux services de santé
de qualité

Diminuer les inégalités
et améliorer la résilience
des populations face
aux risques tout au long
de la vie

Améliorer I'offre de santé
de qualité, en particulier
en santé maternelle

et infantile et en PF

Renforcer la demande
de service de santé,

en particulier maternelle
et infantile et en PF

Développer
I’offre médico-sociale
et sociale

Mettre en place

des programmes

et systémes intégrés
de protection sociale

ACTIVITES

Renforcer et mettre en place des
services de planification familiale

Financer la construction et la
réhabilitation d’infrastructures
et d’équipements sanitaires

Rendre disponible les produits
de santé, y compris les
contraceptifs

Appuyer la gouvernance /
gestion des services de santé/
médico sociaux

Développer des RH en santé
et en protection sociale

Prendre en charge
la malnutrition

Accompagner la mise en place
de mécanismes soutenables
et solidaires de couverture

du risque maladie

Appuyer les politiques
d’exemption de paiement

des soins en faveur des femmes
et des enfants

Promouvoir |'éducation
et la communication pour le
changement de comportement

Développer des structures
d’accueil et des services ciblés

Accompagner la conception
et la mise en place

des politiques nationales

de protection sociale

Soutenir les programmes
de transferts sociaux non
contributifs

Soutenir les régimes
assurantiels solidaires

Accompagnement
a la définition

des politiques
publiques

et al'adaptation
du cadre |égislatif

Appuia la
mobilisation
des ressources
nationales
pour le
financement
de la santé
etde

la protection
sociale
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Indicateurs de la stratégie

Dans un objectif de redevabilité, et durant toute la période  teurs secondaires de suivi du CIS. Les indicateurs proposés
d’exécution du CIS, 'AFD s’engage a suivre chaque année  ci-dessous le sont a titre indicatif. Le choix final sera arrété
un indicateur principal par axe stratégique d'intervention.  en concertation avec la société civile dans le cadre d’un
De plus, lorsque les conditions le permettront (disponibi-  groupe de travail qui sera mis en place apres la validation
lité des données) elle cherchera a renseigner des indica-  du CIS.

Axe 1 : poursuivre les efforts en matiére de santé maternelle et infantile et de planification familiale

Indicateur principal nombre d’accouchements assistés par du personnel qualifié dans une structure de santé
Indicateur secondaire 1 nombre d’utilisateurs /utilisatrices d'une méthode efficace de contraception
Indicateur secondaire 2 nombre de projets financés par 'AFD dans le secteur de la santé et de la protection sociale et ayant un

objectif nutritionnel

Axe 2 : accompagner les pays vers la couverture universelle en santé

Indicateur principal population desservie par les structures et services de santé appuyés par 'AFD

Indicateur secondaire nombre de personnels de santé formés chaque année dans le cadre des interventions de I'AFD
Indicateur principal nombre de pays appuyés par I'AFD ot sont engagées des mesures de protection sociale
Indicateur secondaire nombre de bénéficiaires des dispositifs de protection sociale financés par I'AFD

Santé €7 protection sociale e




ANNEXE

Lexique

Assistance sociale / aide sociale : transfert social versé
en fonction du niveau de revenu du ménage, donc octroyé
sous conditions de ressources (ne pas dépasser un certain
plafond de ressources) ou selon un autre type de ciblage
lié au niveau de pauvreté (habitants de communes iden-
tifiées comme pauvres, par exemple). Il peut étre assorti
de contreparties ou de conditions telles que I'assiduité
scolaire ou le suivi médical.

Assurance sociale : mécanisme de couverture destiné a se
prémunir collectivement contre les conséquences finan-
ciéres des risques sociaux (maladie, maternité, ch6mage,
accident du travail, famille, vieillesse...) dont la survenue
est incertaine. L’assurance sociale repose sur le paiement
préalable — avant que le risque n’advienne — des cotisations,
le partage des risques et la garantie du versement de la
prestation en cas de survenue du risque. Le financement
est mutualisé. L’assurance sociale est tres liée au travail
puisque les cotisations sont prélevées sur les salaires et
doivent permettre au salarié de bénéficier d’un revenu de
remplacement en cas d'incapacité temporaire a travailler
en raison d’une maladie ou d’un accident, par exemple. A
la différence d’une assurance privée a but lucratif, elle ne
sélectionne pas les risques.

Couverture universelle en santé (CUS) : résultat souhaité
d’un systéme de santé ou tous les individus nécessitant
des services de santé les recoivent sans encourir de
difficultés financiéres injustifiées (OMS, 2014). La CUS
présente deux composantes complémentaires et indisso-
ciables : une offre compléte de services de santé essentiels,
de bonne qualité et adaptée aux besoins, et une couverture
du risque financier.

Déterminants de la santé : facteurs qui influencent I'état
de santé, ou qui y sont associés. Certains facteurs sont liés
aux actions sur les individus, tels que les comportements
en matiére de santé et le mode de vie, mais il existe égale-
ment les facteurs tels que le revenu et le statut social,
I'instruction, I'emploi et les conditions de travail, I'acces

aux services de santé appropriés et |’environnement
physique. Les déterminants de la santé interagissent entre
eux et engendrent des conditions de vie qui influent sur
la santé.

«Filets sociaux de sécurité » (social safety nets) : programmes
d’aide sociale destinés a réduire la pauvreté et a empécher
les ménages précaires de tomber dans la pauvreté en
cas de crise. C'est une approche davantage fondée sur la
notion de dette sociale de la société a I'égard des pauvres.
Les social safety nets ont été largement promus et mis en
place par la Banque mondiale.

Maladies chroniques (ou non transmissibles) : regroupent
les affections cardio-vasculaires, le diabéte et ses compli-
cations, I'asthme, les cancers et les affections neurodégé-
nératives (Alzheimer, etc.). Leur progression est due au
vieillissement de la population et a des facteurs de risque
comme |'obésité ou le tabagisme, eux-mémes liés aux
mutations des modes de vie (alimentation industrielle,
urbanisation et sédentarité, pollutions).

Mutuelle de santé : groupement qui, essentiellement au
moyen des cotisations de ses membres, se propose de
mener dans I'intérét de ceux-ci et de leurs ayant-droits
une action de prévoyance, d’entraide et de solidarité visant
la prévention du risque maladie et la réparation de ses
conséquences financiéres par la prise en charge de tout ou
partie des dépenses maladie du membre de la mutuelle.

Protection sociale : vise a mettre en ceuvre les garanties
élémentaires de sécurité sociale (recommandation 202
de I'OIT) pour I'ensemble des ménages et des individus
(dimension universaliste de la protection sociale recon-
nue comme un droit), leur permettant de faire face aux
« risques sociaux » susceptibles de compromettre leur
situation économique.

Réglement sanitaire international (RSI) : instrument
juridique international qui a force obligataire pour 196
pays. Il a pour but d’aider la communauté internationale a
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éviter les risques graves pour la santé publique suscep-
tibles de se propager au-dela des frontieres et de constituer
une menace dans le monde entier. Le RSl vise a restreindre
les limitations apportées aux déplacements et aux échanges
commerciaux internationaux en évitant la propagation
des maladies. Révisé en 2005, le RSI, qui est entré en
vigueur le 15 juin 2007, prévoit que les pays renforcent
leurs capacités de surveillance et de riposte afin d’étre
en mesure de détecter, notifier et lutter contre certains
événements de santé publique. L'OMS collabore étroite-
ment avec les pays et ses partenaires afin de fournir des
recommandations et un appui techniques pour mobiliser
les ressources nécessaires a I'application du RSI.

Risques sociaux : appelés aussi risques idiosyncratiques,
ils correspondent aux situations auxquelles les individus
et les ménages peuvent étre confrontés de fagon aléatoire
et qui peuvent entrainer une baisse des ressources ou une
hausse des dépenses : charge familiale, maternité, maladie,
chomage, vieillesse, invalidité, accident du travail...

Sécurité sociale : en France, la sécurité sociale désigne
exclusivement les régimes obligatoires de prestations
familiales (y compris les aides au logement), d’assurance
maladie/maternité /invalidité, d’accidents du travail /mala-
dies professionnelles et de retraite/vieillesse. Au niveau
international, les organisations utilisent parfois indistinc-
tement les expressions de « sécurité sociale », « protection
sociale » ou encore de « couverture sociale ».

Systeme de santé : I'OMS consideére qu’un systéme de santé
est composé de six piliers : les infrastructures, les équipe-
ments, les médicaments et autres intrants, les ressources
humaines, le systéme d’'information et la gouvernance.
Renforcer les systemes de santé implique de travailler
de maniére transversale sur tout ou partie de ces piliers en
fonction des priorités nationales, en lien avec les politiques
publiques et a travers les services des pays bénéficiaires.

Transition écologique : cette notion, a |'origine développée
par Rob Hopkins (Le Manuel de transition : de la dépen-
dance au pétrole a la résilience locale, 2010), regroupe un
ensemble de principes et de pratiques formés a partir
des expérimentations et des observations d’individus, de
groupes, de villages, de villes ou de communes, lorsqu'ils
ont commencé a travailler sur les problématiques de rési-
lience locale, d’économie en boucle et de réduction des
émissions de CO2. Plus généralement, ce concept désigne
le passage de notre mode actuel de production et de
consommation a un mode plus écologique. Trés récem-
ment en France, une stratégie nationale pour la transition

écologique a été publiée (le 9 février 2015), apres avoir
été élaborée au sein du Conseil national pour la transition
écologique (CNTE) puis adoptée en conseil des ministres
(le 4 février 2015). Organisée autour de quatre enjeux
(changement climatique, biodiversité, raréfaction des
ressources, risques sanitaires et environnementaux), elle
vaut pour la période 2015-2020.

Transition épidémiologique : passage d’une mortalité liée
principalement aux maladies infectieuses a une mortalité
liée principalement aux maladies chroniques et dégénéra-
tives, sous l'influence du vieillissement des populations,
des changements de mode de vie et du développement
socio-économique.

Transition démographique : passage d’une population
caractérisée par une forte natalité et une forte mortalité a
une population caractérisée par une plus faible natalité et
une plus faible mortalité.

Transferts sociaux : transferts monétaires et transferts
en nature. Les transferts sociaux sont des transferts de
ressources d’un groupe de la société a un autre : par
exemple, des actifs vers les inactifs, des bien portants vers
les malades, des riches vers les pauvres. Ces transferts
peuvent étre en especes, comme les indemnités journa-
lieres versées par la Caisse nationale d’assurance mala-
die en France en cas de maladie ou de maternité, ou en
nature, comme le remboursement de frais médicaux. Les
transferts peuvent étre contributifs — les droits acquis
reposent sur les contributions versées (cotisations) — ou
non contributifs — financés par les recettes fiscales ou
d’autres recettes publiques. Ces derniers peuvent étre
universels (s'adressent a I'ensemble de la population)
ou ciblés vers les populations pauvres (sous condition de
ressources).

Transferts monétaires conditionnels (cash conditional
transfers) : transferts en espéces pour lesquels les béné-
ficiaires prennent un engagement en contrepartie : aller
a I’école, se faire vacciner... Les pouvoirs publics esperent
ainsi agir sur les comportements des plus pauvres. La Bolsa
Familia au Brésil est I'exemple le plus connu car il a contri-
bué a la réduction de la pauvreté, et a 'augmentation du
taux de scolarisation et de vaccination de la population
en octroyant une bourse aux familles les plus pauvres en
échange de I'assiduité scolaire des enfants et du respect
de consultations médicales.

Santé €7 protection sociale @




@ CIS 2015 - 2019







Agence Francaise de Développement (AFD)
5, rue Roland Barthes - 75598 Paris cedex 12
France

Tel.: + 33 1 53 44 31 31

www.afd.fr

AGENCE FRANCAISE f(én(ﬂ”mr‘ C{’AVCN[Y‘S' durables
£ DEVELOPPEMENT




