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Résumeé

Dans le monde, les maladies non transmissibles (MNT)
sont responsables de 7 déces sur 10. 85% des déces
prématurés dus a ces maladies se produisent dans les
pays a revenu faible et intermédiaire (PRFI). Malgré
I'urgence, de nombreux pays ont pris du retard dans
I'intégration des MNT dans les régimes de prestation
de la couverture sanitaire universelle (CSU), mettant
en danger les vies de millions de personnes vivant
avec des MNT (PLWNCD), ou les acculant a I'extréme
pauvreté, tout en compromettant la réalisation des
Objectifs de développement durable (ODD). Ainsi, la
moitié des personnes vivant avec le diabéte n'ont pas
acces a l'insuline dont ils ont besoin pour survivre,
et parmi certaines populations, plus de 60% des
personnes vivant avec des MNT doivent faire face a des
dépenses de santé catastrophiques. La situation des
personnes vivant avec des MNT s'est aggravée avec la
pandémie du coronavirus (COVID-19) qui a mis a jour
les liens entre MNT, maladies transmissibles et crises
sanitaires. La pandémie a également montré que les
MNT étaient le maillon faible des systémes de santé
dans le monde et a révélé les ravages provoqués par
la négligence des MINT et le sous-investissement dans
la santé, la prévention et les services publics sanitaires
essentiels au fil des années dans de nombreux pays.
Outre le fait que les PLWNCD présentent un risque
accru de développer des complications graves et de
décéder de la COVID-19, 75% des pays ont signalé des
déreglements dans la prise en charge des MNT et seuls
38% des pays ont inclus les MINT dans les services
sanitaires essentiels des plans de préparation et riposte
ala COVID-19.

Ce rapport de recherche sur les politiques décrit les
progres réalisés a ce jour dans le monde pour intégrer
les MNT dans les régimes de CSU. A travers I'analyse
d'entretiens menés auprés d'experts dAustralie,
Ethiopie, Inde, Jordanie, Mexique, Philippines, Rwanda
et Suede, il partage des connaissances en présentant
des exemples de ces pays et examine le role de la
prévention et de la prise en charge des MNT pour
améliorer la sécurité sanitaire a lalumiere de la pandémie
de COVID-19. Il démontre qu'il existe des méthodes
éprouvées pour intégrer efficacement les MNT a la
CSU a I'échelle nationale, dans différents contextes
économiques, permettant ainsi aux gouvernements
d'offrir prise en charge et protection financiére aux
personnes vivant avec des MNT dans I'ensemble de
la population. Ces efforts permettront une plus grande
équité et productivité et garantiront des populations
en meilleure santé et plus en sécurité. Lintégration
des MINT a la CSU, alors que nous reconstruisons «en
mieux » apres la pandémie, doit étre la pierre angulaire
de la préparation nationale et mondiale aux futures
menaces sanitaires.

elle au temps

> la COVID-19

«

Je peux avoir peur d'une rechute de
mon cancer, mais je sais que je serai
prise en charge si elle se produit. Et ¢a
c'est fondamental. »

Personne vivant avec un diabéte de type 1 et une tumeur
au cerveau,

Les décideurs politiques doivent, de toute
urgence:

Reconnaitre le role fondamental des

MNT pour la CSU a I'échelle nationale

et entreprendre une réforme, en faisant
participer activement les personnes

vivant avec des MNT et les organisations

de la société civile (OSC) a I'élaboration

et I'adoption de la législation, ainsi qu’a

la révision permanente des régimes de
prestations essentielles, et notamment des
médicaments essentiels et des mécanismes
de protection financiéere, en accordant la
priorité aux populations marginalisées. lls
doivent également renforcer les systemes de
collecte de données pour la mise en ceuvre de
cadres de responsabilisation.

Prioriser la prévention et la prise en charge
des MNT qui sont des éléments clés du
développement de systemes sanitaires
résilients et une composante essentielle de la
préparation aux pandémies et des réponses
humanitaires.

Adopter une approche intégrée, inclusive et
axée sur les personnes pour la prestation de
services liés aux MNT, et qui soit adaptée aux
besoins et capacités du pays et reconnaisse
que de nombreuses personnes vivent avec
plusieurs maladies, souvent chroniques et qui
durent toute leur vie.

Assurer un financement suffisant des MINT,
qui provienne d’une combinaison de recettes
fiscales, régimes d’assurance maladie
communautaire, aide au développement

et mesures a double dividende comme les
taxes sur les produits nocifs pour la santé,
tels que le tabac, I'alcool, la malbouffe et les
combustibles fossiles.

Intégration des maladies non transmissib

Introduction

Premiére cause de mortalité et d'incapacité, les MNT
sont responsables de 71% des décés dans le monde.
(1) Et pourtant, dans de nombreux pays, la couverture
et l'accés aux services liés a ces maladies (diagnostic
précoce, traitement, réadaptation et soins palliatifs) sont
inadéquats. Trop souvent, les systémes sanitaires sont
fragmentés et orientés vers le traitement des maladies
individuelles, au lieu de suivre une approche intégrée,
toutau long de lavie', qui offre aux personnes les services
et la prise en charge nécessaires pour une multitude de
maladies. En outre, dans certaines populations, plus de
60% des personnes vivant avec des MNT ont di faire
face a des dépenses de santé catastrophiques.’ (2) Ces
paiements directs’ pour le traitement et la prise en
charge des MNT piégent souvent les foyers pauvres
dans des cycles de dépenses, appauvrissement et
maladie, notamment lorsqu’ils sont sous-assurés.
(3) Dans bon nombre de PRFI, les MNT ne recoivent
pas un degré de priorité suffisant par rapport aux
maladies transmissibles et aux affections maternelles
et de I'enfant, ce qui révele la réalité selon laquelle
«en raison de la maniere dont les gens sont formés,
les gouvernements bien souvent se concentrent sur les
problemes de la derniére génération et pas sur ceux de
la génération actuelle. » (Prof. Chris Murray, Directeur de
I'Institut de métrologie et évaluation sanitaires).(4)

Plus que jamais au cours des crises sanitaires mondiales,
la COVID-19 a creusé les inégalités sanitaires existantes
et frappé plus durement les groupes vulnérables.

La Protection de Tous
s a la couverture sanitaire universelle au temps de la COVID-19

Cette maladie a mis a jour les liens existants entre
MNT, maladies transmissibles et urgences sanitaires,
et a accentué la nécessité de cesser de considérer
les maladies en vase clos. La COVID-19 a également
révélé les ravages provoqués par la négligence des
MNT et I'insuffisance des dépenses publiques de santé,
prévention et services sanitaires essentiels au fil des
années dans de nombreux pays.

La pandémie de COVID-19 révele le besoin de systemes
sanitaires solides, de personnels de santé résilients,
qualifiés et dotés de ressources suffisantes, et de
populations en bonne santé. Alors gue nous vivons
une période sans précédent, les dirigeants doivent
se rappeler leurs engagements concernant la CSU, et
continuer a les appliquer, en intégrant les MNT pour
faire en sorte que personne ne soit laissé de coté dans
la conception de la « Santé pour tous ».

Le présent rapport de recherche politique a été élaboré
a l'attention des décideurs politiques des ministéres
de la Santé chargés de réaliser la CSU. Il présente les
avancées mondiales réalisées a ce jour vers |'intégration
des MINT dans les régimes de CSU, tout en partageant
des connaissances, en présentant des exemples pris
dans les pays, et en explorant le réle de la prévention et
de la prise en charge des MNT pour améliorer la sécurité
sanitaire pendant et aprés la pandémie de COVID-19.

i Une approche tout au long de la vie renvoie a la prestation de services de santé fournis aux personnes pendant l'intégralité de leur vie, de la

naissance a la mort.

i Des dépenses de santé sont catastrophiques lorsque la participation financiere d'un foyer au systeme sanitaire dépasse 10% du montant total de

Ses revenus.

i Les paiements directs de santé sont les paiements directs versés par les individus aux prestataires de santé au moment de |'utilisation des

services.

Le laboratoire financé par la subvention de 3 millions de dollars du Fonds d'intervention pour les catastrophes peut effectuer jusqu’a
3000 tests COVID-19 par jour, améliorant ainsi significativement les capacités de test du pays.

©FEric Sales/ Asian Development Bank
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Contexte

Couverture sanitaire universelle (CSU)

«

La couverture sanitaire universelle est
un choix politique: aujourd’hui, les
dirigeants ont montré qu’ils étaient
préts a faire ce choix. »

DrTedros Adhanom Ghebreyesus, , Directeur général de
I"'OMS, lors de la réunion de haut niveau des Nations Unies
sur la CSU de 2019.

La CSU est un engagement politique profondément
ancré dans la conviction que jouir du plus haut niveau
de santé physique et mentale possible est un droit
humain fondamental, et que tous devraient pouvoir
accéder a des services de santé essentiels de qualité
sans subir de difficultés financiéres. Depuis I'adoption
de la Déclaration dAlma Ata sur les soins de santé
primaires en 1978, qui a mis pour la premiere fois
I’équité sanitaire sur I'agenda politique international, et
jusqu’a la plus récente réunion de haut niveau (RHN)
de I'Organisation des Nations Unies (ONU) sur la CSU
de 2019, qui a mené a |'adoption d'une déclaration
politiqgue sur la CSU (5), les engagements politiques
se sont multipliés. La CSU figure dans le cadre, les
mesures et les cibles de la CSU de I'Organisation
mondiale de la Santé (OMS) et la Banque mondiale
(6), la cible 3.8 des ODD (7) et les cibles du «Triple
milliard » de I'OMS (8). En outre, le réle crucial des
soins de santé primaires (SSP) dans la réalisation de la
CSU a récemment été mis en valeur par la Déclaration
dAstanasurles SSPde 2018(9). Les pays entreprennent
a présent de traduire leurs engagements mondiaux
dans des réponses nationales, mettre en place des
cadres d'action et affecter de nouvelles ressources au
développement des services sanitaires.

ACHIEVE UNIVERSAL
HEALTH COVERAGE

ODD Cible 3.8 REALISER LA CSU

Faire en sorte que chacun bénéficie d’'une couverture santé universelle,

L'Organisation mondiale de la
Santé définit la CSU comme™:

1

Des services sanitaires essentiels de
qualité dans tout le continuum de
soins disponibles selon les besoins.

2

Un acces équitable aux services
sanitaires, qui couvre I'ensemble de
la population et pas seulement celles
et ceux qui peuvent se permettre des
services.

3

Des mécanismes de protection
contre les risques financiers en place
pour s’assurer que le colt du recours
a la prise en charge ne place pas

les individus dans une situation de
risque de difficultés financiéres.

*https://www.who.int/health_financing/universal_coverage
definition/en

comprenant une protection contre les risques financiers et donnant acces a des
services de santé essentiels de qualité et a des médicaments et vaccins essentiels
sUrs, efficaces, de qualité et d'un colt abordable.
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La CSU s'appuie sur les régimes de soins de santé
primaires des pays pour garantir a toute la population
|'accés a un vaste éventail de services sanitaires
de haute qualité tout au long de la vie et dans tout
le continuum de soins, y compris la promotion de
la santé, la prévention, le dépistage, la gestion, la
réadaptation et les services de soins palliatifs. La CSU
assure une protection financiere contre les paiements
directs de santé élevés qui dissuadent les gens de se
faire prendre en charge ou entrainent des difficultés
financiéres, et entend ne laisser personne de coOté,
en donnant la priorité aux populations vulnérables.(5)
Les SSP" ont été appelés le « moteur» de la CSU(10)
et constituent une plateforme stratégique pour
I'autonomisation des communautés, qui favorise la
responsabilisation sociale et |'action multisectorielle

et permet l'intégration des services de santé et de
solutions numériques innovantes.

Malgré les engagements politiques souscrits, la CSU
est loin de devenir une réalité. Au moins la moitié
de la population mondiale ne bénéficie pas d'une
couverture totale des services de santé essentiels, et
qguelgues 100 millions de personnes sont acculées a la
pauvreté extréme chaque année parce qu’elles doivent
payer leurs soins directement de leur poche.(1)(3) La
CSU est un objectif ambitieux mais elle a le potentiel
de transformer I'état de santé dans le monde et de
contribuer a I'élimination de la pauvreté. Cependant,
cet objectif ne pourra étre atteint que si les MNT sont
incluses dans les politiqgues nationales de CSU.(3)

iv Les soins de santé primaires (SSP) constituent une approche pansociétale de la santé et du bien-étre axée sur les besoins et préférences des
individus, des familles et des communautés. lls prennent en considération les déterminants plus vastes de la santé et se concentrent sur les
aspects globaux et interdépendants de la santé et du bien-étre physique, mental et social.

TR

Au MOINS LA MOITIE DE LA POPULATION MONDIALE
NE BENEFICIE TOUJOURS PAS D'UNE COUVERTURE
TOTALE DES SERVICES DE SANTE ESSENTIELS

QUELQUES

10

sont accylées §c la
PAlJVRETE EXTREME en rais;on des
COUTS DES SOINS DE SANTE

MILLIONS DE
PERSONNES

lllustration 1

Source: Rapport mondial de suivi 2017: la couverture-santé universelle (Tracking Universal Health Coverage: 2017 Global

Monitoring Report)(11)


https://www.who.int/health_financing/universal_coverage_definition/en
https://www.who.int/health_financing/universal_coverage_definition/en

La Protection de Tous
Intégration des maladies non transmissibles a la couverture sanitaire universelle au temps de la COVID-19

Indice de couverture des services de CSU par pays, 2015: Indicateur ODD 3.8.1

o o
o o o
°© ®,
0 © o N °
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B - e oo it o I -
Cette carte a été produite par I'OMS. Les frontiéres, couleurs ou
- 70-76 autres désignations ou dénominations utilisées dans cette carte L4 /
et dans la publication n‘impliquent, de la part de la Banque
|:| 62-69 mondiale ou de 'OMS, aucune opinion ni jugement quant au

statut juridique de tout pays, territoire, ville ou région ou de
leurs autorités, ni aucune approbation ou acceptation desdites

46-61 Non applicable
l:l l:l PP frontiéres ou limites.

|:| <45 |:| Données non disponibles 0 850 1700 3,400 Kilometers.

lllustration 2. Indicateur ODD 3.8.1 Couverture des services de santé essentiels (définis comme la couverture moyenne
des services essentiels qui incluent la santé reproductive, maternelle, néonatale et infantile, les maladies infectieuses, les
maladies non transmissibles et la capacité et I'acceés aux services, parmi la population générale et la population la plus
défavorisée).

Incidence des dépenses de santé catastrophiques: Indicateur ODD 3.8.2, année la plus récente

Seuil de 10%

o o
° ° °
© .,
o ©° o ~
Percent of population*
Il 15.00-44.85 Y
This map has been produced by WHO. The boundaries, colours or other designations or denominations used in this map V4 /
- 10.00-14.99 and the publication do not imply, on the part of the World Bank or WHO, any opinion or judgement on the legal status of
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Illustration 3. Indicateur ODD 3.8.2 Pourcentage de la population devant faire face a des dépenses de santé catastrophiques

Source : Rapport mondial de suivi 2017 la couverture-santé universelle (Tracking Universal Health Coverage: 2017 Global Monitoring Report).
http://documents.worldbank.org/curated/en/640121513095868125/pdf/122029-WP-REVISED-PUBLIC.pdf
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Maladies non transmissibles (MNT)

En 2011, les chefs d'Etat et de gouvernement se sont
réunis pour reconnaitre «que le fardeau et la menace
que les maladies non transmissibles représentent
a l'échelle mondiale constituent I'un des principaux
défis pour le développement au XXle siecle, en ce qu'il
vient remettre en cause le développement social et
économique dans le monde entier et compromettre la
réalisation des objectifs de développement arrétés sur
le plan international. »(12) Depuis, les MNT ont occupé
une place de plus en plus prépondérante dans les
agendas mondiaux de développement et de santé 12)
(13)(14)(15) et été mis en exergue dans le Programme
de développement durable a I'horizon 2030, notamment
par la cible 3.4 des ODD.(7)
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«

Si nous renforgons le systeme de
santé, nous aurons une génération
en meilleure santé et plus productive.
Cela nous donnera l'occasion
d’apprendre de nos ainés».

Personne vivant avec un diabéte de type 1, Ethiopie

En 2016, il y a eu 15 millions de déces prématurés’
dus aux MNT, dont 85% se sont produits dans les
PRFI.(1) Le taux de mortalité ne représente cependant
qu'une partie de la charge réelle des MNT. En raison
de la transition épidémiologique qui provoque une
augmentation de la double charge de morbidité" dans
les PRFI, les MNT représentent désormais pres d'un
tiers de la charge de morbidité du milliard le plus pauvre
de notre planéte, dont la moitié touche des enfants
et des adultes de moins de 40 ans.(16) On s'attend
a une hausse de ces chiffres, étant donné que selon
les prévisions démographiques, 25% de la population
mondiale aura plus de 65 ans d'ici 2100.(17) Ceci aura
une incidence considérable sur la prévalence des MNT,
les recherches démontrant que la probabilité de vivre
avec au moins une affection sous-jacente augmentent
avec l'age, et plus de 75% des personnes agées de
plus de 80 ans vivent avec deux maladies chroniques
physiques et/ou mentales ou plus.(18)

v Le «taux de mortalité prématurée » est défini dans la cible 3.4 des ODD comme les déces de personnes dgées de 30 a 70 ans.

vi  La double charge de morbidité fait référence a I'augmentation des MINT ainsi que des maladies transmissibles dans une population donnée.
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lllustration 4. Mortalité due aux MNT, dont les cancers; les maladies cardiovasculaires; le diabéete; les maladies
endocriniennes, sanguines et immunitaires; les maladies respiratoires, digestives (y compris du foie) et génito-urinaires
non infectieuses; les troubles neurologiques; les troubles mentaux et liés aux toxicomanies; les anomalies congénitales;
les affections touchant les organes des sens, la peau, I'appareil locomoteur et les maladies bucco-dentaires; par sexe pour
186 pays et territoires, tirée des estimations sanitaires mondiales de I'OMS pour 2016 (incluant trois pays ou territoires non
considérés comme des Etats membres de I'OMS par souci de cohérence avec les totaux mondiaux).

Source: Compte a rebours 2030 pour les MNT : tendances mondiales de la mortalité due aux maladies non transmissibles et progrés vers la réalisation
de la cible 3.4 des Objectifs de développement durable. (19)

La Déclaration politique des chefs d'Etat et de
gouvernement issue de la RHN-ONU de 2019 sur la
CSU a «réaffirmé les engagements forts pris dans les
déclarations politiques adoptées aux réunions de haut
niveau sur la prévention et la maitrise des maladies non
transmissibles », soulignant I'importance de I'intégration
des MNT dans la CSU au plan national.(5) Ce message a
été réitéré dans le deuxieme rapport de la Commission
indépendante de haut niveau de I'OMS sur les MNT
publié en 2019, accompagné d'une recommandation a
fournir une protection sociale adéquate contre le cycle
de MNT et de pauvreté.(20)

La mortalité prématurée due aux MNT a commencé
a baisser dans la plupart des pays, mais a un rythme
trop lent, ce qui signifie que la cible 3.4 des ODD ne
sera pas atteinte si des solutions testées et éprouvées
ne sont pas mises en ceuvre a |I'échelon national.(21)
Linclusion des MINT dans I'objectif de la CSU visant a
atteindre la cible 3.4 est cruciale si les gouvernements
veulent espérer réaliser la cible 3.8 des ODD sur la CSU.
Cependant, une analyse systématiqgue menée dans le
cadre de I'Etude sur la charge de morbidité mondiale de
2019 a démontré que de nombreux pays sont en retard
sur les indicateurs de couverture effective des MINT, par
rapport a ceux portant sur les maladies transmissibles
et la santé maternelle et infantile.(22) Une mise en
ceuvre non systématique, parcellaire et faible de la
CSU, et notamment le manque d'intégration des MNT
dans les politiques de CSU, compromet la réalisation
des ODD ainsi que la capacité des systémes sanitaires
du monde a protéger les populations contre de futures
crises sanitaires.

Une action est nécessaire pour empécher les
populations de développer des MINT et pour construire
des systemes sanitaires solides, qui soient structurés,
équipés et dotés en personnel pour faire face aux
besoins actuels et futurs en matiere de MNT. Il existe
des interventions présentant un bon rapport co(t/
efficacité et pouvant potentiellement produire un bon
retour sur investissement, notamment dans le paquet
des interventions essentielles en matiere de MNT de
I'OMS.(23)(24) Protéger les personnes vivant avec des
MNT contre des dépenses de santé catastrophiques
est également indispensable pour s'assurer de ne
laisser personne de coté.

«

Aider les gens, c’est payant. Nous
savons par exemple que les MNT sont
un facteur majeur de pauvreté, et la
pauvreté n’a pas qu’un impact sur
vous, elle affecte toute votre famille.
En aidant quelqu’un suffisamment t6t,
on évite des colts a I'avenir, tant en
termes de souffrance qu’en termes
économigues, comme une incapacité
a travailler ou les complications d'une
maladie. »

Personne vivant avec un diabéte de type 1 et une tumeur
au cerveau, Suéde

lllustration 5. Comparaison entre la probabilité de décéder d'une ou plusieurs MNT de la naissance a I'age de 70 ans et
celle de décéder d’'une maladie transmissible, maternelle, périnatale ou nutritionnelle. Chaque point indique un pays.

Source: Politique sanitaire Compte a rebours 2030 pour les MNT : tendances mondiales de la mortalité due aux maladies non transmissibles et
progrés vers la réalisation de la cible 3.4 des Objectifs de développement durable. (19)



COVID-19

La COVID-19 a mis a jour les liens existants entre
MNT, maladies transmissibles et urgences sanitaires,
et a accentué la syndémie' existant entre MNT et
pauvreté. Bien que les personnes vivant avec des
MNT soient plus susceptibles de développer de graves
complications et de décéder de la COVID-19, 75% des
pays ont signalé des déreglements dans la prise en
charge des MINT(25) et 93% des perturbations ou des
interruptions des services de santé mentale cruciaux,
pendant la pandémie.(26)

La COVID-19 exige de toute urgence de porter une
attention renouvelée aux systémes de soins, et
notamment a la CSU, afin de garantir la protection
de tous. Les MNT sont cruciales pour assurer la
progression de la sécurité sanitaire, et pourtant seuls
38% des pays ont inclus ces maladies dans les services
sanitaires essentiels de leur plans de préparation et
riposte a la COVID-19, et seuls 7% y ont spécifiquement
mentionné la gestion du diabéte.(27) Alors que les
gouvernements cherchent a reconstruire en mieux,
I'intégration des MINT dans la CSU doit étre une pierre
angulaire de la préparation nationale et mondiale face
aux futures menaces sanitaires.

Eléments & prendre

en considération pour
I'intégration des MNT a la
CcSuU

Nature chronique

Les MNT sont chroniques par nature et durent souvent
toute la vie. Les personnes vivant avec des MNT,
comme le diabete de type 1 par exemple, ont souvent
des interactions multiples avec le systéme sanitaire sur
de longues périodes de leur vie, et peuvent nécessiter
un dépistage de complications éventuelles, une gestion
de l'incapacité et une prise en charge de longue durée,
qui inclue réadaptation et soins palliatifs. Cette nature
chronique trouve un écho dans I'accent mis sur les SSP
par la CSU. Les SSP soutiennent la prestation d'une
prise en charge compléte, qui inclue la promotion de
la santé et les soins préventifs aux cotés des soins
cliniques, et reconnaissent l'interdépendance de la
santé et du bien-étre physiques, mentaux et sociaux.
(28) Les maladies chroniques exigent que les politiques
de CSU soient adaptées aux contextes locaux par
le biais de consultations avec les parties prenantes
pertinentes, dont les personnes vivant avec des MNT.
Les consultations devraient assurer une représentation

adéquate de la population, en termes de démographie,
d'épidémiologie des maladies et de facteurs de risque
pour que les données obtenues puissent se traduire par
des politiques axées sur I'humain et ayant un impact
réel.(29)

Exemples

Le gouvernement de la République de Moldova
a amorcé des réformes en vue de décentraliser
le systétme de soins, faisant basculer des
ressources financiéres des soins tertiaires vers
les SSP, tout en introduisant une assurance
santé obligatoire. Ce pays a en outre intégré les
MNT dans le régime de base de soins essentiels.
Une évaluation de l'impact de ces réformes a
démontré une disponibilité accrue des services
essentiels liés aux MNT.(30)

Comorbidités

De nombreuses personnes vivent avec de multiples
MNT ou avec une MNT et une maladie transmissible
chronique telle que la tuberculose ou le VIH/Sida.(31)
Cette réalité de longue date a été mise en évidence
et avec la pandémie de CQOVID-19, elle a obtenu
I'attention des politiques. Alors que la durée de la
vie s'allonge gréce aux améliorations en matiere de
soins de santé, de nutrition et d'assainissement, et a
la réduction de la pauvreté, et tandis que I'exposition
aux principaux facteurs de risque des MINT (tabagisme,
alcool, mauvaise alimentation, sédentarité et pollution
atmosphérique) atteint les quatre coins du monde, vivre
avec plusieurs MNT devient de plus en plus fréquent.
Ceci pose des défis considérables aux systémes
sanitaires qui ont jusqu'a présent été congus pour
traiter des maladies individuelles.(32)

Exemples

Au Kenya, un programme de dépistage du
cancer du col de l'utérus a été intégré aux
services existants sur le VIH/Sida, ce qui a
permis des économies de colits et de gagner
en efficacité par rapport au dépistage mené
de facon indépendante, en réduisant les frais
généraux, le transport des patients et le temps
des appels aux prestataires.(33)

Tout au long de la vie

La CSU permet aux gouvernements de faire en sorte
que les populations bénéficient d'une approche de soins
«tout au long de la vie », essentielle pour la prévention

vii La syndémie est définie comme I'entrelacement de deux maladies ou plus qui, par leur synergie, interagissent avec une population. Les
syndémies se caractérisent par des interactions biologiques et sociales entre pathologies et états, qui accroissent la susceptibilité d'une personne

a souffrir ou a voir son état de santé s'aggraver.

des MNT, des complications et des comorbidités.
L'exposition aux facteurs de risque des MNT peut
déja commencer in utero (tabac, alcool, exposition a
la pollution de I'air) et les habitudes de consommation
de produits nocifs pour la santé peuvent commencer
pendant I'enfance, I'adolescence ou chez les jeunes
adultes (tabagisme, utilisation nocive del'alcool, manque
d’activité physique et malnutrition, dénutrition, surpoids
et obésité compris). Lexposition a la pollution de I'air,
que ce soit a l'intérieur ou a I'extérieur, est également
un risque qui existe tout au long de la vie en raison de la
tendance mondiale a une urbanisation rapide. En outre,
avec une population qui vieillit globalement, la charge
des MNT exigera un soutien accru aux populations les
plus agées qui sont plus a risque de développer ces
maladies et les incapacités qui les accompagnent. La
CSU permet aux pays d'aborder les facteurs socio-
économiques et commerciaux interdépendants qui ont
un impact tant sur la santé que sur le développement
et mettent aussi I'accent sur les droits humains (jeunes
et seniors, égalité des genres et équité), en s'assurant
ainsi de ne laisser personne de co6té. (34) La CSU
permet l'intégration d'un Systéme d'information pour
la gestion sanitaire (HMIS) solide dans le systéme des
soins de santé et permet la collecte de données sur les
facteurs de risque, les maladies et la prise en charge par
age et par genre.

Complete

Les MNT exigent un continuum de soins englobant
promotion de la santé et prévention, dépistage,
diagnostic précoce, traitement, réadaptation et soins
palliatifs. Un CSU compléte garantit l'inclusion de
services essentiels et médicaments essentiels tels
que l'insuline, dans les régimes nationaux, en vue
d'améliorer la santé et le bien-étre des populations.

Exemples

Une étude au Bangladesh a démontré que les
prestataires de services sanitaires étaient de
I"avis que l'intégration de la prise en charge
des MNT dans les soins de santé primaires,
a travers des «antennes MNT» développées
par le gouvernement a permis d’améliorer
considérablement la sensibilisation a ces
maladies, leur prise en charge et les services
d’orientation des patients.(35)

Une analyse économique récente menée au
Bhoutan a suggéré qu’étendre le dépistage
actuel du diabéte et de I’hypertension artérielle
dans un programme de dépistage universel
serait rentable et viendrait soutenir la mise en
ceuvre du paquet d’interventions essentielles
de I'OMS pour la prise en charge des MNT au
niveau des SSP.(36)

Multisectorielle

A eux seuls, le secteur sanitaire et les politiques de
santé ne peuvent pas atténuer la charge que font peser
les MINT sur la santé et I'économie. La plupart des
facteurs de risque des MNT (tabac, alcool, mauvaise
alimentation, sédentarité et pollution de I'air) sont le
fait d'autres secteurs, dont la finance et la fiscalité,
I'industrie, I'agriculture, le commerce, |'éducation,
I'emploi et le transport. Les déterminants sociaux et
économiques, ainsi que les environnements dans
lesquels nous vivons jouent un réle crucial pour
I'exposition aux facteurs de risque et a la vulnérabilité
des MNT. Une approche pangouvernementale et
pansociétale est nécessaire afin de développer une
approche globale des MNT. Etant donné la charge
que représentent ces maladies, |'attention portée par
I'ensemble du gouvernement a ces maladies est méme
essentielle du point de vue économique.

Exemples

Un modeéle économique mis au point pour
le Mexique a prévu gqu’en augmentant les
ressources allouées a la promotion et la
prévention du diabéte et de I’hypertension
artérielle, il serait possible de dégager des
économies de codts allant jusqu’a 80% de la
charge économique actuelle de ces maladies.
(37)

Une analyse situationnelle des progres
accomplis par la Chine vers la réalisation de
la CSU a reconnu que le transport public, les
énergies propres et les équipements de loisirs
sont importants pour atteindre les ODD liés a la
santé.(38)

Bon nombre d’autres pays vont dans le méme
sens, comme par exemple avec lI'Initiative
Healthy Cities menée a Dar es Salaam et dans la
ville du Cap. (39). En outre, le groupe de travail
interministériel sur la santé et I'environnement
en Afrique rassemble les secteurs de la santé et
de l'environnement pour aborder les menaces
environnementales a la santé humaine. (40)




Principaux défis a I'intégration des MINT a la CSU

Les systémes sanitaires des PRFl ont souvent été
principalement congus pour répondre aux maladies
infectieuses et aux affections aigues et ne sont pas
encore bien équipés pour faire face a la transition
épidémiologique vers une charge accrue de MNT.

e Dans la CSU, les MNT sont négligées par rapport
aux maladies transmissibles. Ainsi, une analyse
comparative du co(t et de la charge économique
de la maladie au Népal a montré qu’entre 1995 et
2010, les paiements directs de santé concernant
les affections aigues occasionnées par les maladies
transmissibles, ont baissé de 1,5% mais les co(ts
des MNT chroniques ont augmenté de 4,6% et
ceux des blessures de 73%.(41)

Il reste beaucoup a faire pour intégrer les MNT dans
les systemes sanitaires de nombreux PRFI. Ainsi,
une étude menée au Bangladesh a montré que les
prestataires de services sanitaires ont identifié, en
tant que défis a I'intégration de la prise en charge
des MNT dans la CSU, un manque d’orientations
spécifiques et de procédures opérationnelles
standard, une absence de personnel formé, la
faiblesse des systémes de notification et le caractere
inadéquat des installations de laboratoire.(35) Une
étude en Iran a révélé que malgré la disponibilité
de lignes directrices en matiere de MNT, le corps
meédical ignorait leur existence, notamment parce
que le ministére de la Santé n'avait pas impliqué les
organisations des professionnels de santé dans la
diffusion du matériel informatif.(42)

Les services de support, tels que la recherche et
le financement ont également un réle a jouer dans
I'intégration de la prise en charge des MNT. Un
examen de la portée d'une recherche opérationnelle
menée en 2020 sur les problématiques des
politiques en matiere de MINT a montré que la
majorité des études de recherche prenaient en
considération I'équité dans le cadre de leur analyse.
Cependant, les recherches publiées ne reflétaient
pas pleinement les besoins des populations quant
a la charge de morbidité relative (en espérance de
vie corrigée de l'incapacité ou EVCI) et I'analyse
des différents impacts des politiques sur les sous-
groupes de populations était rare.(43)

Compte tenu de la quasi-inexistence d’allocations
au titre de I'aide publique au développement (APD)
pour la prévention et la prise en charge des MNT,
les gouvernements des PRFI ont recu peu de
soutien pour l'intégration des MNT dans la CSU,
notamment en raison des incitations financieres
existant pour les maladies transmissibles et aigues
afin de s'aligner sur les intéréts des financeurs
externes (le Fonds mondial de lutte contre le sida, la
tuberculose et le paludisme ou Gavi, ou l'Alliance du
Vaccin, par exemple).(44)(45)

Les MNT touchent aussi bien les communautés
riches que pauvres des pays a revenu éleve,
intermédiaire et faible. Elles ont cependant plus
d'impact sur les communautés défavorisées dont
I'accés a des soins de santé adéquats et en temps
opportun est réduit. Ces inégalités sanitaires sont
creusées par la pauvreté et le manque d’éducation
a la santé.(28)

e |l existe de grandes différences dans Il'accés aux
médicaments de qualité entre les pays. A titre
d'exemple, il y a 17 700 médicaments sur la liste
des médicaments essentiels en République de
Corée mais seulement 190 en Mongolie.(46) Méme
lorsque les pays fournissent des médicaments
essentiels, leur qualité est parfois inégale. Des tests
effectués sur les médicaments antihypertenseurs
au Rwanda, par exemple, ont montré qu'ils étaient
inférieurs de 20% a la norme au moment de I'achat
et de 70% au bout de six mois de stockage. (47)

La variabilité de l'acces a des soins et des
médicaments de qualité n'est pas uniquement un
probleme entre les pays, mais également au niveau
national, les groupes défavorisés ayant souvent un
acces plus limité que les tranches les plus aisées
de la population. Ainsi, un examen de la prise en
charge des MNT réalisé en 2019 dans la république
du Moldova a révélé que la prise en charge était
de meilleure qualité dans les établissements
urbains qu’en milieu rural. En outre, une enquéte
transversale menée en 2018 au Kenya sur les
personnes vivant avec des MNT a montré que les
foyers les plus pauvres sont moins susceptibles
d'avoir des médicaments pour MNT chez eux,
font face a davantage d'obstacles en matiere
de disponibilit¢ et d'accés (souvent parce qu'ils
vivent plus loin de I'établissement sanitaire le plus
proche et de pharmacies bien approvisionnées que
les foyers plus aisés), et paient les médicaments
systématiquement plus cher que les classes
moyennes.(48)

Le manque de protection financiére contre les
dépenses directes de santé accentue les inégalités.

e Le manque de protection financiere accentue les
inégalités entre les pays. Ainsi, au Nigéria, pays
a revenu intermédiaire de la tranche inférieure,
71,1% des dépenses totales de santé en 2014
étaient estimées comme étant constituées par des
paiements directs, a comparer a 6,3 en France, pays
arevenu élevé.(49)

Malgré cela, l'aide publique au développement
(APD) des MNT est faible, seul 1 & 2 % étant
destinée a ces maladies a |'échelle mondiale.(44)
(45)

Etudes de cas

Huit pays (Australie, Ethiopie, Inde, Jordanie,
Mexique, Philippines, Rwanda et Suede) ont
été sélectionnés pour une étude de cas via un
échantillonnage systématique non probabiliste
pour démontrer des exemples de bonnes pratiques
d’intégration des MNT dans les politiques de CSU
et assurer la représentation de |'ensemble des
catégories de I’Atlas de la Banque mondiale, ainsi
que des situations géographiques et politiques.
Au sein des huit pays, cing informateurs clés ont
été choisis pour garantir la représentation des
gouvernements, des experts académiques, des
professionnels de santé, de la société civile et des
PLWNCD. Les réseaux des alliances sur les MNT et
les parties prenantes mondiales de I'Alliance sur les
MNT ont été mis a contribution pour identifier les
informateurs adaptés.

Au total, 39 informateurs clés, cités a la rubrique
Remerciements du présent rapport, ont répondu a la
demande d’entretien et participé a un entretien semi-
structuré qui examinait les catalyseurs communs du
succes de l'intégration des MNT dans les politiques
de CSU, ainsi que les défis rencontrés, a travers
le prisme de la COVID-19. Tous les entretiens se
sont déroulés entre aout et septembre 2020, et en

Mexique

Univ.: Expert universitaire

OSC: Représentant de la société civile
Gouv: Représentant gouvernemental
PdS: Professionnel de la santé

PLWNCD: Personne vivant avec une MNT

raison des restrictions de voyage mondiales dues
a la COVID-19, 35 entretiens ont été menés par
visioconférence et quatre informateurs clés ont
répondu par écrit. 35 entretiens ont été menés en
anglais et quatre en espagnol. Tous les entretiens
ont été transcrits en anglais et codés selon des
codes clés a I'aide de Nvivo, un logiciel informatique
d’analyse qualitative de données.(50)

Les résultats des entretiens sont présentés ci-
dessous sous la forme de huit analyses pays,
qui étudient les politiques de CSU en termes de
gouvernance et d’équité, de services couverts
par la CSU et inclusion des MNT, et de protection
financiére. Des analyses clés portant sur les facteurs
facilitant I'intégration des MNT dans la mise en
ceuvre de la CSU, I'impact de la COVID-19 et les défis
et recommandations pour les prochaines étapes
sont également mises en évidence. Sauf indication
contraire, les statistiques des pays sont extraites des
ensembles de données de I'OMS en libre acces,(49)
a I'exception de la superficie du pays qui est issue
de la base de données de la Banque mondiale.(51)
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«

Le probleme ce n’est pas d'obtenir
I"attention du public sur les MNT... Le
probleme c’est qu’il y a des gens qui
meurent et des gens qui ont de grosses
difficultés. »

Univ.

Gouvernance et équité

Le plan pour les MNT de I'Australie a été créé en 1984.
A I'heure actuelle, le gouvernement central, les Etats
et territoires et les gouvernements locaux partagent
la responsabilit¢ du financement et de la gestion
des services sanitaires du pays. Le gouvernement
central fournit un financement aux Etats et territoires
et supervise également le plan de remboursements
des régimes d'assurance-maladie (MBS) et celui des
prestations pharmaceutiques (PBS) (cf. Protection
financiere) En 2017 avec I'adoption d'un cadre
stratégique national des maladies chroniques, I'Australie
s'est éloignée d'une approche des MNT basée
spécifiqguement sur la maladie pour se concentrer sur
les déterminants de santé communs, les facteurs de
risque et les multimorbidités d'un vaste éventail de
MNT.(52)

Dans une optique d'équité, des filets de sécurité ont été
inclus dans les mécanismes de protection financiére,
en plus d'un acces gratuit aux soins et de mesures
ciblant les populations défavorisées. Des services
de santé indépendants et régis par la communauté
ont également été mis en place, ce qui permet aux
Aborigénes et aux insulaires du Détroit de Torres de
prodiguer des soins a leurs populations.

Services couverts par la CSU et inclusion des MNT

Probabilité de déces prématuré

dd a une MNT 9,1%
Prévalence de tension artérielle

normale 84,8%
Glycémie a jeun moyenne 551 mmol/L

Couverture du programme
national de dépistage du cancer
du col de l'utérus 50-70%

Prévalence normalisée par
tranche d’age du tabagisme
actuel chez les personnes agées

de 15 ans et plus 16,2%
~

ﬁ-}ﬁ% POPULATION

Lits d"hopitaux 38,4/10 000

Médecins 36,78/10 000

Psychiatres 13,53/100 000

Chirurgiens 17,34/100 000

31 réseaux de santé primaires dans toute |‘Australie
assurent la coordination des services de santé a
I"échelle locale. Récemment, le gouvernement a établi
un groupe de travail pour réviser les services fournis au
titre du MBS afin de faire en sorte que les services et
produits recommandés soient éprouvés, performants
et qu'ils présentent un bon rapport colt-efficacité.

Santé bucco-dentaire

Il'y a eu de grandes avancées de santé publique dans la
lutte antitabac, qui ont eu des retombées positives dans
la santé bucco-dentaire, et 85% de la population a acces
a de I'eau fluorée. 85% des services de santé bucco-
dentaire sont fournis par le secteur privé; cependant
des actions ciblées sont disponibles a travers le MBS
pour les populations défavorisées ou les groupes
présentant des risques élevés. Ainsi, un régime de
prestations dentaires infantiles permet aux enfants de
moins de 18 ans d’accéder aux services préventifs a
hauteur d'un plafond défini tous les deux ans, grace a
un systeme de bons.

Psoriasis

Les traitements tels que les médicaments biologiques
pour le psoriasis, dont on estime gu'il touche 1,88% de
la population(53), sont disponibles via le systéme PBS.
Le taux de comorbidités est élevé, mais |'approche
centrée sur la personne est inégalement appliquée et
dépend du spécialiste de santé responsable de la prise
en charge.

«On ne meurt pas du psoriasis, on meurt d'une
comorbidité associée. Le risque de développer une
comorbidité est réduit avec un traitement biologique,
mais le niveau fixé pour pouvoir bénéficier de ces
médicaments a travers le PBS est élevé et constitue un
obstacle relativement significatif pour pouvoir entamer
ce traitement. » PLWNCD

Protection financiere

9,42 % du
Cout des soins de santé PIB
Pourcentage de foyers dont les
dépenses de santé sont >10% 3,71%

Le MBS offre une prise en charge subventionnée
tandis que le PBS fournit un acces subventionné a
plus de 5 200 médicaments. Ces deux systémes sont

financés par le gouvernement central et les mutuelles
privées sont encouragées en tant que méthode pour
compenser les colits au sein du systéme public. La
plupart des prestataires pratiquent des dépassements
d'honoraires, créant ainsi un «différentiel » dont les
co(ts sont parfois couverts par les mutuelles. Il existe
des filets de sécurité intégrés tant au MBS qu'au
PBS en vue de plafonner les paiements directs de
santé et une carte de réduction, disponible pour les
populations défavorisées, permet un accés gratuit.
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Facteurs facilitant I'intégration des
MNT dans la mise en ceuvre de la
CSu

L'accent est mis sur la prévention des MNT,
notamment par des actions visant a réduire
les taux de tabagisme

Les campagnes pour arréter de fumer, de promotion de
I'arrét du tabac, étaient en vigueur dans tout le pays dés
le début des années 80 et les taxes sur les cigarettes
sont revues a la hausse continuellement. D'autres
mesures incluent: des interdictions de la publicité pour
les cigarettes, l'introduction de I'emballage neutre/
générique avec des avertissements visuels contre la
cigarette, les restrictions a la consommation de tabac
sur le lieu de travail et dans les zones de restauration,
ainsi que I'inclusion d'aides anti-tabagiques dans le PBS.
Tout ceci a permis une baisse du taux de tabagisme
quotidien des personnes agées de 18 ans et plus, qui
est passé de 22,3% en 2001 a 14,7% en 2015.(54)

Services de santé controlés par les
communautés aborigénes

Depuis les années 70, bons nombre de communautés
Aborigenes et d'insulaires du Détroit de Torrés ont mis
sur pied des services de santé indépendants et régis
par les communautés qui permettent aux Aborigenes
et aux insulaires du Détroit de Torres de prodiguer des
soins de santé primaires a leurs populations.(52) I
existe environ 140 services de ce type en milieu urbain,
régional ou reculé. Récemment, IAccord national
sur la réduction des écarts a été révisée et continue
d'impliquer les Aborigenes et les insulaires du Détroit
deTorrés en tant que décisionnaires, dans les processus
d'élaboration des politiques.

Processus continu de suivi et révision des
politiques de lutte contre les MINT ,

Le gouvernement a dd appliquer une «progression
constante » pour affronter avec succés les MNT. Elle
passe par de la collecte de données et un suivi et une
révision réguliers des politiques.

« Il s'agit d'un cheminement lent et progressif, aucune
intervention unique ni aucun paquet d'interventions ne
permettra d'affronter les MNT. » Gouv.

Prochaines étapes

Défis
Inégalités persistantes au sein des

populations migrantes et des groupes
autochtones

Les indicateurs de santé relatifs aux populations
migrantes et aux groupes autochtones accusent du
retard et le gouvernement se rend compte qu’il doit
adapter ses messages et les services destinés a ces
populations, pour faciliter I'adhésion.

«Au cours des 40 dernieres années, le diabete de
type 2 a été multiplié par quatre dans la population
australienne en général, mais au sein des populations
défavorisées, il a été multiplié par 80.» PdS

«Lorsque vous ne vous sentez pas en sécurité dans
votre propre pays, cela ne fait aucun bien a votre
santé. » Univ.

Impact de la COVID-19

Les actions visant a réduire les facteurs
de risque des MINT, comme le taux de
tabagisme, ont permis de protéger la
population

«Si nous avions encore un taux de tabagisme de
30%, la population serait dans un état bien pire. »
Univ.

La fermeture des services destinés

aux MINT au cours des confinements

va probablement donner lieu a des
diagnostics et des traitements tardifs pour
les personnes vivant avec des MINT

«Tous les cabinets dentaires ont été fermés pendant
six semaines environ. Lorsqu'ils ont rouvert, ils ne
fournissaient que des services limités, réservés aux
urgences. Cela représente un manque pour tout le
monde. » OSC

«Nous allons sans aucun doute assister a une
troisieme vague de charge de morbidité associée a
un retard de diagnostic et de traitement des MINT. »
Gouv.

Continuer de mettre I'accent sur la prévention, notamment en abordant les facteurs du diabéte et

de I'obésité

«Chacun de nous doit étre personnellement conscient des facteurs de risque du diabete et de |'obésité.
Des campagnes de sensibilisation sont nécessaires pour informer les gens des dangers du sucre et des

aliments ultra-transformés. » PdS

« Lindustrie de la malbouffe et de I'alcool a beaucoup appris du secteur du tabac, elle a appris a bien

mieux jouer le jeu.» Univ.
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Ethiopie
-

Superficie
1 104 300 km?

m Population
102,4 millions d’habitants

SIs 1 Espérance de vie (H/F)
~ 64/67

o 399
Taux de CSU

«

Les MNT représentent une part
significative de la charge de morbidité
a I'heure actuelle (environ 45%). En
outre, selon les projections, la charge
des MINT devrait dépasser celle des
maladies transmissibles d’ici 2025.
est nécessaire d'agir de toute urgence
pour endiguer cette tendance et pour
assurer un acces équitable aux services
sanitaires.»

Gouv

Etudes de Cas
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Gouvernance et équité

Le gouvernement éthiopien a mis au point une
politique de santé inclusive et décentralisée en 1993.
Elle a été mise en ceuvre a travers des programmes
de développement du secteur de la santé, qui étaient
révisés tous les cing ans. Lors des 15 premiéres
années de la mise en ceuvre, aucune action spécifique
sur les MNT, ou presque, n'était prévue. Depuis
2010, cependant, I'agenda des MNT a commencé a
étre inclus dans les stratégies nationales et les plans
annuels. En 2013, un plan national stratégique sur les
MNT(55) avait été développé autour de quatre priorités
(politique, gouvernance et leadership; promotion de la
santé et prévention des maladies; traitement complet
des MNT, prise en charge et accompagnement; et suivi
et évaluation). L'équité de la prise en charge demeure un
défi, les services et médicaments spécialisés liés aux
MNT étant souvent concentrés en milieu urbain, avec
des coUts directs et indirects souvent hors de portée
pour les populations pauvres. Ceci est aggravé par le
fait que seules 15% des dépenses totales de santé
sont actuellement allouées aux MNT et aux blessures.

«

C’est trés dur pour les personnes qui
vivent a la campagne, elles doivent
voyager a pied pour obtenir leurs
meédicaments. Les médicaments tels
que l'insuline coltent trés cher dans
notre pays et souvent, ils ne sont pas
disponibles dans les zones rurales. »

PLWNCD

Rencontre d'un groupe de femmes dans un dispensaire pour discuter des préoccupations communes de leur communauté, dans le

sud de I'Ethiopie.
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Services couverts par la CSU et inclusion des MNT

Probabilité de déces prématuré

dd a une MNT 18,3%
Prévalence de tension artérielle

normale 69,7%
Glycémie a jeun moyenne 4,48 mmol/L

Couverture du programme
national de dépistage du
cancer du col de I'utérus <10 %

Prévalence normalisée par
tranche d’age du tabagisme
actuel chez les personnes

agées de 15 ans et plus 4,6%
C ISR

% POPULATION
Lits d’hopitaux 3,3/10 000
Médecins 0,77/10 000
Psychiatres 0,08/100 000
Chirurgiens 0,3/100 000
«

Ces derniéres années, nous assistons

a des changements. Avec les
fonctionnaires des ministéres, nous
avons mis au point des stratégies et des
lignes directrices en vue de prévenir

et traiter des MNT spécifiques. Lan
dernier, lorsque le ministere de la Santé
a procédé a la révision du paquet de
services sanitaires essentiels, il y a
inclus de nombreuses interventions
identifiees par la Commission des MNT
et des blessures. »

PdS
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Les soins de santé primaires sont essentiels pour la
prestation des soins de santé en Ethiopie. Le systéme
de santé est organisé en quatre niveaux: unités de
soins de santé primaires, hépitaux de districts, hdpitaux
généraux et hopitaux spécialisés. Créé en 2003 dans
un effort pour se rapprocher de la communauté, le
Programme de vulgarisation sanitaire a institué jusqu’a
cing dispensaires satellites dans chaque unité de soins
de santé primaires, gérés par 40 000 médiateurs
médico-sanitaires formés.

218 interventions ciblant les MNT ont été intégrées au
paquet de services sanitaires essentiels (ESHP) fournis
par cette infrastructure.(56) Elles incluent, par exemple,
le diagnostic et la gestion compléte du diabéte de type
1, ainsi que la chirurgie de la cataracte. LESHP était
informé par la Commission nationale des MNT et des
blessures, composée notamment de représentants de
la société civile et d'experts universitaires.(57)

Plan national de lutte contre le cancer

Les OSC ont détaché des personnels auprés de
I'équipe chargée des MINT au ministére de la Santé,
en vue de soutenir le développement des services de
prise en charge oncologique. Ceci a facilité I'inclusion
d'un plan national de lutte contre le cancer dans les
stratégies et les budgets. Le pays a récemment investi
dans six appareils de radiothérapie et 1 000 appareils
de cryothérapie afin de permettre le dépistage et le
traitement du cancer du col de I'utérus dans le cadre du
paguet de mesures essentielles de prise en charge. Un
centre oncologique, de plus de 300 lits, est en cours de
construction & Addis Abeba. Il sera doté des capacités
permettant de réaliser des greffes de moelle osseuse.

Cardiopathies rhumatismales (RHD)

Laprévention etlagestiondes RHD estintégréeal’EHSP
l'accent est mis sur l'identification et le traitement
précoces du mal de gorge (prophylaxie primaire) ainsi
que sur la gestion du rhumatisme articulaire aigu
(prophylaxie secondaire). Le pays s'efforce d’offrir des
services chirurgicaux a celles et ceux qui développent
des cardiopathies rhumatismales; il n'y a cependant
qu'un centre en mesure de réaliser des opérations
cardiaques dans le pays.

Etudes de Cas
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Protection financiere

Cout des soins de santé 4,9 % du PIB
Pourcentage de foyers dont les

dépenses de santé sont >10% 4,91%
«

Les MNT constituent une
problématique de développement
qui affecte notre jeunesse, et notre
population dans son ensemble. »

Gov 2

$ff‘rh

Seul 2% du financement des soins de santé est
couvert par l'assurance privée et 34% fait encore
I'objet de dépenses directes.(58) Le plan de projets
pilotes de [|Assurance maladie communautaire
(CBHI) a démarré en 2011 et montré que les services
de santé étaient davantage utilisés et plus inclusifs.
Le gouvernement déploie actuellement la CBHI dans
tout le pays. Ce plan est financé par les cotisations
des membres et complété par quelques subventions
gouvernementales destinées aux groupes les plus
pauvres.

«

Investir dans les MINT, c’est prévenir et éviter la pauvreté », comme |'a déclaré notre
ministre de la Santé, la Dre LiaTadesse Gebremedhin, lors du lancement du rapport
mondial de la Commission NCDI sur la pauvreté en septembre 2020. »

Gov 2

Facteurs facilitant I'intéegration des MNT dans la mise en ceuvre de la CSU

Collecte de données sur les MNT au niveau
des pays, notamment en lien avec la
Commission NCDI sur la pauvreté

«lLa situation s'arrange grace aux efforts des
universitaires de notre pays qui produisent des données
factuelles que nous pouvons ensuite faire passer aux
décideurs politiques. » PdS

Intégration des services de prévention et prise
en charge des MNT dans les SSP existants

«Nous comprenons qu'il est nécessaire de travailler
dans le cadre des SSP existants. Le dernier ministre de
la Santé a déclaré que nous devions cesser de parler
de maladies transmissibles et non transmissibles. Ce
sont les mémes personnes que nous servons, la méme
population.» OSC

Leadership collaboratif entre le gouvernement
et les OSC

«Les MNT sont en recrudescence dans notre pays
et emportent nos jeunes... Si nous agissons avec
le gouvernement, nous pouvons provogquer un
changement. lls nous écouteront. Méme le ministere
de la Santé s'est mis a travailler avec la société civile,
surtout autour des MNT. Les OSC ont un réle important
a jouer dans ce changement. » PLWNCD
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Une grande partie de la population est rurale et agricole, et ne dispose pas du niveau d'éducation ni des ressources nécessaires

pour soutenir la santé de leur famille et de leurs enfants.

Impact de la COVID-19

Augmentation des inégalités dans
I'accés a la prise en charge des MINT,
médicaments compris

« Les patients vivant avec des MNT en milieu rural
ne sont pas en mesure d'aller a I'hdpital pour des
controles ou pour aller chercher leurs médicaments
en raison des restrictions imposées sur le transport
et les déplacements en raison de la COVID-19. »
PdS

Interruption de la mise en ceuvre de la
politique des MINT

«La COVID-19 a affecté la mise en ceuvre des
politiques et stratégies rédigées et approuvées en
matiere de MNT. » PdS

Défis
Financement inadéquat

En raison de priorités concurrentes telles que le
VIH, la tuberculose et le paludisme, les MNT sont
négligées dans les dotations budgétaires depuis
de longues années. Les OSC lancent un appel au
gouvernement afin qu'il augmente le budget de la
santé a 15% du PIB, conformément a la Déclaration
d’Abuja.(59)

«Le financement, partout le financement est un
probléme. » PdS
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Prochaines étapes

Mettre I'accent sur 'augmentation du
financement des MNT

Cette augmentation est possible en déployant
le plan CBHI en vue de rendre plus équitable
I'accés aux MNT dans la population.

Elle est également possible a travers la mise
en ceuvre d'une taxe sur le tabac récemment
adoptée, qui multiplie quasiment par deux les
droits d’accise et institue une taxe de 30% sur la
production de cigarettes.

«Lorsque vous augmentez la fiscalité, vous
obtenez de I'argent. Je recommande d’affecter
ces fonds a la promotion de la santé.» OSC

Poursuivre les efforts en vue d’améliorer
la qualité de la prise en charge des MNT
en milieu urbain tout en décentralisant
les services liés aux MNT pour assurer un
acces équitable a la prise en charge et aux
médicaments en milieu rural

«Pour traiter avec efficacité les personnes
vivant avec un diabéte de type 1, par exemple,
on a besoin d'insuline et de médecins,
diététiciens et infirmiers spécialisés. Et on en a
besoin dans les zones rurales comme dans les
villes. » PLWNCD

Inde

®
L

Superficie
3 287 259 km?

@ Population
1,324 milliard d’habitants

ST Espérance de vie (H/F)
— 67/70

& 55

Taux de CSU

Dispensaire communautaire de Gonoshasthaya (banlieue de
Dhaka). Gonoshsthaya Kendra (GK) fournit des soins de santé
et une assurance maladie aux populations défavorisées du
Bangladesh.
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Gouvernance et équité

En 1946, le Comité Bhore recommandait déja un
systéme de santé national financé par le secteur
public, avec une prise en charge compléte préventive
et curative pour tous, en Inde.(60) Plus récemment, en
2010, un groupe d'experts de haut-niveau sur la CSU a
été créé par la Commission de planification indienne.
(61) Suite a leurs recommandations, en 2017, le Conseil
des ministres a approuvé une nouvelle politique
nationale de santé qui a débouché sur la création du
régime d'assurance maladie Ayushman Bharat-National
Health Protection Mission (AB-NHPM).(62)(63)Le
AB-NHPM prévoit de mener a la création de 150 000
centres de santé et de bien-étre dans I'ensemble des
zones rurales et urbaines d'ici 2022 (dont les services
sont décrits ci-aprés) et comporte un Plan national de
protection sanitaire qui offre une protection financiere
pour les services de prise en charge secondaires et
tertiaires. Le AB-NHPM a été instauré a I'attention des
familles défavorisées.

Linde a une approche décentralisée de la prestation
des soins, les Etats étant les principaux responsables
de l'organisation des services sanitaires. Léquité de
I'accés au traitement constitue un défi de longue
date pour I'Inde, en raison de la grande variabilité de
densité des personnels de santé selon les Etats. Dans
certains Etats tels que Goa ou Kerala, la densité des
meédecins est jusqu’a trois fois plus élevée que dans
I'Etat d'Orissa, par exemple, et la densité des infirmiers
et des sages-femmes est jusqu’a six fois plus élevée
qu'en Uttar Pradesh.(64)
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Services couverts par la CSU et inclusion des MNT

Probabilité de décés prématuré

dd a une MNT 23,3%
Prévalence de tension artérielle
normale 74,2 %
Glycémie a jeun moyenne 5,59 mmol/L
Couverture du programme
national de dépistage du
cancer du col de I'utérus >70 %
Prévalence normalisée par
tranche d’age du tabagisme
actuel chez les personnes
agées de 15 ans et plus 27 %
L Skl

% POPULATION
Lits d"hopitaux 5,3/10 000
Médecins 8,57/10 000
Psychiatres 0,29/100 000
Chirurgiens 2,29/100 000
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A I'heure actuelle, le secteur privé joue un réle majeur
dans la prestation des soins de santé en Inde. En 2014,
il représentait 75% du nombre total de consultations
ambulatoires et 62% des consultations de patients
hospitalisés.(65)

Le systéme de santé publique doit étre renforcé, bien
qu'il soit plus solide dans certains Etats que d'autres.
Depuis 2010, le gouvernement indien met en ceuvre
le Programme national de prévention et de maitrise
du cancer, du diabéte, des maladies cardiovasculaires
et des accidents vasculaires cérébraux (NPCDCS). Ce
programme a permis de rationaliser les services de
lutte contre les MNT dans tout le pays, et notamment la
promotion de la santé, le dépistage, les infrastructures
et la surveillance, par le biais de 4 472 clinigues MNT
en centres médicaux communautaires, 665 antennes
MNT de district, 637 cliniqgues MNT de district, 181
unités de soins cardiaques et 218 unités de soins de
jour.(66)

Le systeme de santé publigue est renforcé par
I'AB-NHPM avec la création des centres de santé
et de bien-étre. Ces centres bénéficieront d'un
accompagnement pour fournir une gamme de services
de prévention, de promotion, de traitement et de soins
palliatifs et de réadaptation gratuits. Ces services sont
congus pour inclure une prise en charge des MNT qui
comprend des soins bucco-dentaires, ophtalmologiques
et mentaux, ainsi que des soins de premier niveau
pour les urgences et les traumatismes. Toutefois,
étant donné le nombre limité de professionnels de
santé vivant dans des zones rurales, bon nombre de
ces centres seront gérés par des agents de santé
communautaires ou des conseillers en santé; le niveau
de prise en charge sera donc élémentaire. (67) La mise
en ceuvre du régime AB-NHPM est a la charge des
Etats; il existe donc d’importantes variations d'un Etat a
I'autre dans la maniére dont ces centres sont établis, ce
qui risque d'exacerber encore davantage les inégalités
entre Etats.

LInde est également en train d'établir une Mission
nationale de santé numeérique permettant a tous les
citoyens de disposer d’un identifiant de santé donnant
acces aux dossiers médicaux via un portail de santé
numérique. Lintégration des bénéficiaires de [IAP-
NHPM dans ce dispositif est également en cours.

©ILO

Protection financiere

Cout des soins de santé 4,69% du PIB

Pourcentage de foyers dont les
dépenses de santé sont >10% 173 %

Il existe plusieurs régimes d’assurance privée en
Inde, mais la couverture est faible et on estime
que les paiements directs représentaient en 2014
62% des dépenses totales de santé.(68) A ce jour,
les dépenses publiques de santé représentent en

moyenne 3% des dépenses publiqgues générales.
(69) Le régime national d'assurance santé inclus
dans I'AB-NHPM offre aux groupes marginalisés
une prise en charge financiére des colts des soins
secondaires et tertiaires. |l couvre environ 40% de la
population, soit prés de 500 millions de personnes.
Le régime est plafonné a environ 5 500 euros par
famille et par an.

Facteurs facilitant I'intégration des MNT dans la mise en ceuvre de la CSU

La combinaison d’'un mouvement mondial
réclamant la CSU et d’un appel interne
émanant des OSC

« Sivous avez une dynamique interne et une dynamique
externe, alors les choses commencent a bouger. Le
mérite de I'évolution vers la CSU en Inde devrait étre
attribué aussi bien au contexte mondial gu’a I'impulsion
donnée par les milieux universitaires et la société
civile.» Univ.

LAB-NHPM marque un changement de
paradigme majeur car il est tout a la fois
préventif et curatif

«Avec Ayushman Bharat, le gouvernement met I'accent
sur la prévention. Avec ces centres, on parle de santé
et de bien-étre et pas simplement de maladies. Et
c’est particulierement important s'agissant des MINT. »
PLWNCD

Bénéficiaires s'inscrivant au Rashtriya Swasthya Bima Yojana (RSBY) ou « Programme national d'assurance maladie » dans I'Andhra

Pradesh
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Impact de la COVID-19

Graves perturbations dans les services
liés aux MINT et difficultés d’acces aux
médicaments pour les personnes vivant
avec ces maladies

«La gestion des MNT a été mise a mal lorsque la
pandémie de COVID-19 a frappé. Les hdpitaux ont
fermé, les centres de santé également, les visites a
domicile ont été annulées et méme la disponibilité
des médicaments a diminué. » Univ.

On signale des perturbations dans I'acces aux
médicaments essentiels destinés aux personnes
vivant avec des MNT, tels que l'insuline pour les
personnes atteintes de diabéte de type 1, ce qui
oblige les patients a rationner leurs médicaments
et entraine des complications. En outre, des cas
d'annulation d'interventions chirurgicales et de
chimiothérapies pour des cancers ont été signalés,
avec pour conséquence une aggravation du
pronostic.

«Nous avons vu des horreurs au sein de la
communauté. La distance entre 'hnomme dans sa
cabane et les médicaments au centre de SSP s'est
allongée de facon spectaculaire. » PdS

Perturbations dans le déploiement des
services de santé

«Au départ, avec le confinement total pour lutter
contre la propagation de la COVID-19, tous les
services de santé, publics et privés, se sont arrétés
net.» OSC

Défis

Intégrer efficacement le secteur privé dans
la stratégie de CSU

Etant donné la robustesse du secteur privé, il est
indispensable de l'inclure dans les consultations et
les plans du gouvernement en matiere de CSU.

«Dans le contexte indien, le secteur privé de la
santé est essentiel; sans lui nous ne ferons aucun
progrés en matiere de CSU, mais nous n'avons pas
réussi pour l'instant a I'impliquer. » Univ.

Manque d’intérét pour des SSP de qualité

« Ayushman Bharat met I'accent sur
I'hospitalisation, ce qui est important, mais elle
ne gere pas la charge des MNT pour la majorité
des personnes vivant avec ces maladies. Elle ne
regarde que par un bout de la lorgnette. » Univ.
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Prochaines étapes

Renforcer le systeme de santé publique

Afin de réduire les inégalités sanitaires dans
toute I'Inde et améliorer les résultats de santé,
il convient de renforcer les systémes de santé
publique de tous les Etats.

Travailler a une approche plus collaborative
de I'élaboration des politiques, en incluant
les OSC et en particulier les personnes
vivant avec des MNT dans le processus
décisionnel

«Nous devons trouver un meilleur équilibre
entre acces, qualité et responsabilisation. En
définitive, nous devons opter pour une approche
plus consensuelle.» Univ.

Renforcer les voix des personnes vivant avec
des MINT et des OSC

«Les voix des personnes vivant avec des MNT
doivent étre entendues. Elles doivent toutefois
étre organisées pour étre entendues au plus
haut niveau, afin de pouvoir participer aux
décisions politiques. » Univ.

Jordanie

Superficie
89 320 km?

@ Population
9,5 millions d’habitants

ST Espérance de vie (H/F)
— 72/75

+ 762

Taux de CSU

«

Dans un pays comme la
Jordanie, qui accueille des
réfugiés, ne laisser personne de
coté signifie que nous devons
prendre en compte les réfugiés
et les communautés d’accueil,
car les crises humanitaires
mettent les systemes de santé
a rude épreuve.»

0SC1

Etudes de Cas
Jordanie

Gouvernance et équité

Actuellement, le Plan stratégique 2018-2022 du
ministere de la Santé intitulé « Jordan 2025: A National
Vision and Strategy» (Jordanie 2025: une vision et
une stratégie nationales) est en vigueur et integre le
concept de CSU. Il accorde également la priorité a la
gouvernance du secteur de la santé et au renforcement
des ressources humaines pour la santé. Le ministere
de la Santé dispose d'un département des MNT et a
récemment mené une enquéte STEPS de I'OMS.

La Jordanie est réputée pour étre un centre de soins de
santé de haute qualité au Moyen-Orient. Toutefois, 30%
de la population n'a pas d'assurance maladie et le pays
accueille une importante population de réfugiés. Le
Haut-Commissariat des Nations unies pour les réfugiés
(HCR) et d'autres acteurs humanitaires fournissent
une grande partie du soutien a la santé des réfugiés.
Les personnes non assurées peuvent demander une
aide gouvernementale discrétionnaire pour couvrir les
services de santé.

Fixing a bicycle in Zaatari Refugee Camp in Jordan, where
nearly 80,000 Syrian refugees are living.
v
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Services couverts par la CSU et inclusion des MNT

Probabilité de déces prématuré

dd a une MNT 19,2%
Prévalence de tension artérielle

normale 79 %
Glycémie a jeun moyenne 6,25 mmol/L
Couverture du programme

national de dépistage du

cancer du col de I'utérus NA

Prévalence normalisée par
tranche d’'age du tabagisme
actuel chez les personnes

Données non

Le systeme de santé jordanien bénéficie d'une forte
présence du secteur privé. Ainsi, le ministere de la
Santé gere 1 245 centres de soins de santé primaires
et 37% de tous les lits d’hopitaux du pays, les services
médicaux royaux de l'armée gerent 24% des lits
d’hopitaux et le secteur privé 36%.

Les MNT représentent une charge croissante en
Jordanie, y compris parmi la population de réfugiés,
et les chiffres provisoires de la derniere enquéte STEP
montrent une prévalence de MNT plus élevée qu’'en
2014.

«
Méme dans les contextes humanitaires,

agées de 15 ans et plus disponibles il faut toujours chercher a intégrer les
$G0 services liés aux MNT. »
&é\ POPULATION 0sC1
Lits d"hopitaux 14,7/10 000
Médecins 23,24/10 000 P_rlse‘en charge des personnes vivant avec le
diabéte de type 1
Psychiatres 1,12/100 000

Chirurgiens

Données non
disponibles

«

Lopinion publique ne supporte plus
d’entendre que nous parlons de
CSU, que nous la promettons, mais

gue nous ne faisons rien.»
0sC2
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De plus en plus de personnes sont atteintes de
diabéte de type 1 en Jordanie. Lacces a l'insuline est
gratuit pour les enfants de moins de six ans, mais les
bandelettes pour les tests de glycémie sont a la charge
des patients. Les enfants plus agés et les adultes
atteints de diabete de type 1 peuvent également étre
pris en charge dans les hopitaux publics a un colt
minime. Certaines insulines de nouvelle génération ne
sont fournies que par la médecine privée, mais méme
le simple colt des bandelettes de test de glycémie
(composante essentielle de la prise en charge) s'éléve a
quelgues 70 $US par mois, ce qui peut représenter une
charge financiére importante pour les familles, rapporté
a un salaire moyen d’environ 550 $US par mois. A ce
stade, les OSC offrent un certain soutien, mais pas le
gouvernement.

Protection financiere

Cout des soins de santé 7,45% PIB

Pourcentage de foyers dont les
dépenses de santé sont >10% 1,72 %

Le gouvernement prend en charge l'assurance
maladie des enfants de moins de six ans et des
seniors de plus de 60 ans, mais le pourcentage de
la population couvert par I'assurance maladie stagne
a environ 70% depuis 2007 Les personnes non
assurées (y compris les réfugiés) peuvent demander
une aide gouvernementale pour couvrir les frais
meédicaux, mais doivent payer les médicaments de
leur poche.

Au cours des 20 dernieres années, le co(t du
traitement de tous les Jordaniens auxquels on a
diagnostiqué un cancer a été couvert par la Cour

royale et le gouvernement, par le biais de dérogations.
Toutefois, avec l'‘augmentation du nombre de
cancers et des co(ts de prise en charge, le systeme
de dérogations ne s'avere plus viable et entraine
des inégalités dans la qualité de la prise en charge
des cancers a travers le pays. Le traitement au King
Hussein Cancer Center, seul centre de cancérologie
complet et autonome de Jordanie, n'est actuellement
couvert par aucun régime d'assurance maladie privé
et est exclusivement accessible dans le cadre d'un
régime d'assurance a but non lucratif proposé par la
Fondation du Roi Hussein contre le cancer, afin de
créer un modele plus durable de financement de
la prise en charge de cette maladie et d'inciter les
particuliers et les entreprises a assumer une partie de
la charge financiere.

«

Lacces a lI'insuline est I'une des
choses les plus fondamentales, c’est le
minimum que I'on puisse faire, il y a
beaucoup d'aspects sur lesquels nous
avons échoué, mais au moins nous
pouvons fournir de I'insuline gratuite
aux enfants.»

PdS

Facteurs facilitant I'intégration des
MNT dans la mise en ceuvre de la
CSuU

Les OSC ont un poids important et ont
poussé le gouvernement a intensifier son
action sur les MINT

« Nous disposons d'un solide réseau d'OSC sur le terrain.
Elles mobilisent des personnes et des ressources et
font un excellent travail. Elles font entendre la voix des
personnes vivant avec des MINT a tous les niveaux. »
0SC2

L'accent mis sur les MNT dans I'agenda
mondial

« lagenda mondial des politiques de santé met de plus
en plus I'accent sur les MNT et cela s’est traduit dans
les politiques et les ripostes de la Jordanie. » OSC1

L'augmentation de la charge des MINT requiert
I'attention des décideurs politiques

«La réalité s'impose d'elle-méme. Les taux de
prévalence impressionnants des MNT dépassent les
capacités actuelles du systéme de santé, ce qui en fait
non seulement une question d'intérét mais également
un besoin urgent. » OSC1

Impact de la COVID-19

Perturbation de I'approvisionnement
médical destiné aux personnes vivant
avec des MINT

«Pendant le confinement il était méme difficile
pour les gens d'avoir accés a leurs médicaments
habituels. Lassociation médicale jordanienne a aidé
en distribuant certains médicaments au domicile
des patients. » Univ.

Perturbation des services liés aux MNT, y
compiris la prise en charge du cancer

« Les nouveaux patients atteints de cancer n'avaient
pas acces au systeme d’orientation. Imaginez que
I'on vous diagnostique un cancer et que vous
deviez attendre deux mois avant d’'entrer dans le
systéme pour recevoir un traitement. » OSC2
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Etudes de Cas
Jordanie

AAmman, Jordanie, un boursier Fulbright, pharmacien, effectue des visites avec des étudiants

Défis

Manque de coordination

«Nous avons une volonté et une détermination
politique importantes et nous avons des
compétences de terrain, mais nous manquons de
coordination entre les deux. » OSC2

La présence croissante du secteur privé
a eu un impact négatif sur la qualité des
soins au niveau des SSP

«Le secteur privé joue un rbéle majeur dans
la prestation des services de santé, mais |l
met malheureusement l'accent sur les soins
secondaires et tertiaires. Nous avons un réseau
immense de SSP mais aucun investissement
récent dans la qualité des soins, du coup les gens
ne font plus confiance au systeme. » OSC2
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Prochaines étapes

Etendre la protection financiére pour les
meédicaments, y compris l'insuline

«Je ne saurais trop insister sur ce point. Nous
devons étendre la prise en charge financiere a
I'insuline quel que soit I'age. Le diabete reste le
diabéte quel que soit I'age, il a le méme impact
sur I'enfant que sur le reste de la famille. Fournir
gratuitement des bandelettes de test de glycémie
serait également utile. » PdS

Renforcer le systeme des SSP

« Les SSP sont la colonne vertébrale d'un systeme
de santé. Nous devons fournir des soins centrés sur
les personnes et investir dans la prévention plutot
que le traitement. La prévention peut démarrer tres
tot, y compris pendant la grossesse ! » Univ.

Renforcer les systémes de responsabilisation
autour de priorités claires afin d’améliorer la
coordination

« Le ministére de la Santé a besoin d'une stratégie
claire et d'une bonne structure de gouvernance qui
facilite la responsabilisation, une feuille de route
indiquant ou nous voulons emmener le pays, dans
quel délai et de quelle fagon. » OSC2

Mexique
i-1

Superficie
1964 375 km?

@Q\ Population
127,6 millions d'habitants

'1' Espérance de vie (H/F)
~ 73/79

+ 762,

UTaux de CSU

méthode d'enquéte rapide développée par I'ICEH. Il s'agit
d’une enquéte menée aupres de la population, sur la cécité,
les déficiences visuelles et les services de soins oculaires
chez les personnes agées de 50 ans et plus.

v

«

Etudes de Cas
Mexique

Gouvernance et équité

Un nouveau programme du secteur de la santé a
récemment été publié pour la période 2020 - 2024. |
vise a étendre I'offre de services de santé (y compris
les médicaments et les soins hospitaliers) pour un
ensemble complet de maladies et d"affections, aux 16 %
de la population qui font partie de I'économie informelle
et ne sont pas actuellement affiliés aux régimes de
sécurité sociale. En outre, un nouvel Institut de la santé
et du bien-étre (INSABI), lancé en 2020 pour remplacer
I'ancien Seguro Popular (cf. Protection financiére), est
destiné a fournir une sécurité sociale aux personnes qui
ne sont pas affiliées a I'un des nombreux régimes de
sécurité sociale existants.

Les objectifs du nouveau programme contrastent avec
les investissements du gouvernement dans le secteur
de la santé, qui n'ont cessé de diminuer au cours des dix
derniéres années et représentent actuellement 2,8%
du budget fédéral total.(70) En conséquence, 41% des
dépenses totales de santé sont a la charge des patients
(et jusqu'a 90% du colt des médicaments), alors que
42% de la population est considérée comme pauvre
selon les criteres de la Bangue mondiale.(70)(71)(51)

La disponibilité des services de santé est limitée dans
les communautés rurales et parmi les populations
marginalisées, notamment les populations autochtones,
qui se heurtent a des obstacles physiques, culturels et
linguistiques pour accéder aux soins de santé.

Le fait que le gouvernement couvre au moins une partie des médicaments
fait vraiment la différence. Cela réduit les complications et améliore le bien-
étre général du patient. Le gros probléme est que la majorité des gens ne

bénéficient pas des avantages que le gouvernement essaie de proposer, en
raison de toutes les lacunes dans la mise en ceuvre. »

PdS
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Services couverts par la CSU et inclusion des MNT

Probabilité de décés prématuré

dd a une MNT 15,7%
Prévalence de tension artérielle
normale 80,3 %
Glycémie a jeun moyenne 5,89 mmol/L
Couverture du programme
national de dépistage du
cancer du col de I'utérus NA
Prévalence normalisée par
tranche d’'age du tabagisme
actuel chez les personnes
agées de 15 ans et plus 13,9 %
=50

% POPULATION
Lits d"hopitaux 9,8/10 000
Médecins 23,83/10 000
Psychiatres 0,21/100 000
Chirurgiens 20,09/100 000

«

De nombreuses personnes étaient
assurées au Seguro Popular, mais il n'y
avait pas toujours un acces réel aux
services. Certains ne savaient méme
pas qu’ils étaient assurés et d’autres
étaient physiqguement limités dans leur
acces aux services. »

Univ.

34

Le systtme de santé mexicain est fragmenté et la
qualité des services varie considérablement. Il existe
un certain nombre de réseaux verticaux indépendants
de prestataires de soins de santé, regroupés sous
I'égide de plusieurs compagnies d'assurance (cf.
Protection financiére) qui operent en paralléle et avec
peu de coordination. En outre, il existe un secteur privé
important et tres mal réglementé.

Les MNT sont la premiere cause de mortalité au
Mexique. Lobésité des adultes notamment, aaugmenté
de 42,2% entre 2000 et 2018, avec 40,2% des femmes
et 30,5% des hommes considérés comme obéses en
2018. 13% de la population adulte souffre de diabete,
mais 49% des cas ne sont pas diagnostiqués. Entre
2012 et 2017, les hospitalisations pour amputations liées
au diabete ont augmenté de plus de 10%, marquant un
déclin de la qualité et de la couverture de la maitrise de
cette maladie.(70)

Les personnes ne peuvent accéder aux soins qu'aupres
du réseau de prestataires de santé rattachés a leur
compagnie d'assurance. Avant 2020, les personnes
ayant souscrit le Seguro Popular (cf. Protection
financiere) étaient couvertes pour un ensemble
d'interventions essentielles liées aux MNT et certains
traitements en urgence.

L'INSABI est devenu opérationnel en janvier 2020 et
cherche depuis a améliorer les capacités humaines et
infrastructurelles pour la fourniture des soins de santé
aux populations marginalisées. Il cherche également a
centraliser la chaine logistique médicale. Cependant,
faute de mécanismes financiers directs et en raison de
la COVID-19, sa mise en ceuvre a été difficile.

Protection financiere

Cout des soins de santé 6,3% du PIB

Pourcentage de foyers dont les
dépenses de santé sont >10% 1,55 %

Des organismes tels que I'Institut mexicain de la
sécurité sociale (IMSS) et I'Institut de la sécurité
sociale et des services aux salariés (ISSSTE), entre
autres, couvrent les salariés du secteur formel. Depuis
2020, les personnes appartenant au secteur informel
sont rattachées a I'INSABI, qui couvre désormais les

personnes anciennement affiliées au Seguro Popular,
un systeme volontaire qui était subventionné par le
gouvernement fédéral et les Etats. Les personnes
font souvent des allers-retours entre les différents
organismes selon leur statut professionnel, ce qui
limite un accés régulier et continu aux services de
santé et complique le suivi par le secteur de la santé.

« Certains salariés quittent le systeme formel, mais
y retournent et en ressortent parfois six fois. » Gouv.

Facteurs facilitant I'intégration des MNT dans la mise en ceuvre de la CSU

Renforcement des efforts de prévention de
I'obésité, y compris avec une nouvelle loi sur
I'étiquetage des denrées alimentaires

Malgré les efforts de l'industrie pour la bloquer, le
Mexique a adopté en 2020 une loi (portant modification
de la norme mexicaine NOM-051 sur |'étiquetage
a l'avant des emballages) rendant obligatoire les
avertissements a |'avant des emballages des aliments
et boissons mauvais pour la santé, soutenant ainsi les
efforts du gouvernement en matiere de prévention des
MNT. En outre, I'Etat d'Oaxaca a récemment adopté
une loi interdisant la vente d’aliments mauvais pour la
santé et de boissons sucrées aux enfants.

Initiative de Veracruz pour la sensibilisation au diabéte (projet VIDA)

Des efforts progressifs et graduels pour
inclure un nombre croissant de MNT dans les
régimes de CSU

«Pendant 15 a 18 ans, le Seguro Popular a
progressivement inclus plusieurs maladies. Chaque
année, les bénéficiaires et la couverture étaient
étendus. Maintenant avec I'INSABI, ils ont dit que
toutes les maladies seraient entierement couvertes. »
PLWNCD
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Impact de la COVID-19

Faible et fragmentée, I'offre existante de
soins pour les MNT est soumise a une
pression croissante

«Aujourd’hui, avec la COVID-19, je ne peux pas
m'approcher a moins d'un kilometre de I'hépital,
et pourtant je fais partie des personnes a risque.
Je n'ai pas d'autre choix que d'aller dans un hopital
privé. J'ai entendu parler d'une personne dialysée
qui a cessé d'aller a ses rendez-vous par peur de la
COVID-19 et qui est morte. » PLWNCD

« De nombreux établissements hospitaliers ont été
transformés en hopitaux COVID-19 et ont cessé de

Défis

Un systéme de santé fragmenté entrainant
une faiblesse des SSP et un mauvais suivi
des patients

Le systéme de santé est fragmenté et les

SSP actuellement faibles. La formation des
professionnels de santé aux MNT est inégale et

les protocoles de soins sont rarement révisés en
raison de la bureaucratie.

« A I'neure actuelle, nos SSP ne résolvent pas

le probleme des maladies chronigues. lls ne les
préviennent pas, ne les détectent pas a temps et
ne les traitent pas correctement. » Gouv.

Philippines
-

Superficie
300 000 km?

Etudes de Cas
Philippines

Gouvernance et équité

Promulguée en 2019, la Loi sur les soins de santé
universels ou Republic Act 11223, a automatiquement
affilié tous les citoyens philippins au programme national
d'assurance maladie et des réformes du systeme de
santé étaient nécessaires pour permettre I'accés a un
continuum complet des services de soins de santé.
Elle met I'accent sur les SSP, intégre la prise en charge
des MINT et vise a améliorer la couverture sanitaire des
personnes vivant dans des zones reculées. Les revenus

@g\ Population
103,3 millions d’habitants

provenant de la taxation des produits mauvais pour la
santé ont aidé le gouvernement a offrir des aides aux
secteurs les plus pauvres de la société. Les OSC, dont
la Healthy Philippines Alliance, ont défendu avec vigueur
I'approbation de la loi sur les soins de santé universels,
""""""""""""""""""""""""""""""""""""" entre autres.

traiter des patients atteints de cancer, de diabéte, de . B
maladies cardiovasculaires et d'insuffisance rénale Le nouveau sy_steme INSABI n a pas ur_l
ou avec des problémes respiratoires chroniques. » mode de fonctionnement clair et envoie S ©T Espérance de vie (H/F)
0SC des messages contradictoires quant a ce N 66/72

T . . qu’il couvre
La pandémie était I'occasion de réformer le

systéme de santé pour améliorer la prise en
charge des MINT, mais c’est une occasion
que nous sommes en train de laisser passer

« La pandémie était I'occasion parfaite d'universaliser
les soins. Mais cela ne s'est pas fait. Loccasion a été
manquée. » Gouv.

«ll'y a des hopitaux dont les blocs opératoires sont
vides tandis que d'autres sont bondés. Pourquoi les
opérations chirurgicales ne sont-elles pas réalisées
la ou il y a des blocs opératoires disponibles, avec un
remboursement du co(t de |'opération? Mais pour
cela, il faudrait que nous ayons un systéme de santé
intégré. » Univ.

«Avec I'INSABI, il n'y avait soi-disant pas de frais
& avancer, mais si vous allez a I'hopital, on vous E:'I':] 610/
(]

facture. » PLWNCD Taux de CSU «

Au cours des deux dernieres décennies,
le profil épidémiologique des maladies
aux Philippines a évolué. Au cours

des dix derniéres années, les MNT ont
constitué 7 des 10 principales causes
de mortalité. C'est devenu un fardeau
financier pour les Philippines. »

Une femme venue passer un bilan de santé. Agusan Gouv.
del Sur, Philippines. Programme de réforme de la
protection sociale et du développement.

v

«La couverture financiere du Seguro Popular a
disparu, mais aucune nouvelle regle claire n'a
été établie. A ce jour, il semble que I'INSABI n'ait
toujours pas de regles de fonctionnement. » Univ.

Prochaines étapes

la réduction de la criminalité et de la corruption
sont également des outils importants pour
améliorer le financement et la prestation des
services de santé.

Meilleure inclusion des OSC et des
personnes vivant avec des MNT dans les
politiques de santé afin de faciliter le coté
centré sur I’"humain, la responsabilisation et

la transparence Augmenter la prise en charge des

«Les organisations de patients ne sont pas populations défavorisées
incluses dans les structures de gouvernance
des caisses d’assurance maladie. Je pense qu'’il
devrait y avoir un mécanisme pour intégrer les

organisations de patients.» Gouv.

Promouvoir des soins centrés sur la personne
en réorganisant les professionnels de Ia
santé pour qu'ils travaillent au sein d’équipes
pluridisciplinaires, y compris des non-
professionnels tels que les agents de santé
communautaires (ASC), afin d’encourager

i ) la prise de décision collégiale et améliorer
Les efforts devraient porter sur une taxation la communication avec les personnes

accrue des produits mauvais pour la santé
(boissons sucrées, tabac et malbouffe) et viser
a augmenter l'activité physique. D’autre part,
I'augmentation du nombre de personnes qui
paient des imp0ots, |'utilisation de la technologie,

Adopter une approche pangouvernementale
pour lutter contre les MNT

vivant dans des zones économiquement et
géographiquement défavorisées.

«Nous devons impliquer la communauté. Il n'y a
pas d’autre moyen de résoudre le probléme des

36

I"amélioration de I’environnement de travail et

MNT. » PdS
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Services couverts par la CSU et inclusion des MNT

Probabilité de décés prématuré

dd a une MNT 26,8%
Prévalence de tension artérielle

normale 77,4%
Glycémie a jeun moyenne 5,03 mmol/L

Couverture du programme
national de dépistage du
cancer du col de I'utérus Faible

Prévalence normalisée par
tranche d’'age du tabagisme
actuel chez les personnes

agées de 15 ans et plus 24,3%
~

ﬁﬁ% POPULATION

Lits d’hopitaux 9,9/10 000

Médecins 6/10 000

Psychiatres 0,52/100 000

Chirurgiens 2,28/100 000

La nouvelle Loi sur les soins de santé universels intégre
le dépistage et les bilans de santé pour le diabete et
I'hypertension dans les SSP et institutionnalise la
promotion de la santé. Une Loi nationale intégrée
sur le cancer(72) et une Loi sur la santé mentale ont
également été récemment adoptées afin d'améliorer
encore davantage l'acces aux services de prise en
charge des MNT et leur qualité. Lensemble des
mesures de prévention et de prise en charge des MNT
intégrées au systeme de CSU est décrit sur le site web
de la Philippine Health Insurance Corporation, ainsi que
les prestations prévues pour les patients hospitalisés
et ambulatoires, et des prestations «Z», c'est-a-dire
spécifiques aux MNT.(73)

«

Le gouvernement est désormais en
mesure de prendre en charge les pires
cas de diabete. Avant, c’était tout
bonnement impossible. Aujourd’hui il y
a méme un soutien a la dialyse, etc.»

oscC

Protection financiere

Co(t des soins de santé 4,71% du PIB

Pourcentage de foyers dont les
dépenses de santé sont >10% 6,31%

La Philippine Health Insurance Corporation (PHIC)
est principalement financée par les cotisations des
salariés et des indépendants. La prime d'assurance
maladie des pauvres ou des personnes considérées

comme indigentes est subventionnée par le
gouvernement national, qui tire ces financements
d'une partie des droits d’accises sur le tabac, I'alcool
et les boissons sucrées, également appelés «sin tax »
(la taxe sur le péché). La Loi Sin Tax a été adoptée en
2012 et révisée a intervalles réguliers en fonction de
I'augmentation du PIB, une grande partie du produit
de cette taxe étant affectée a la réponse sanitaire.
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Facteurs facilitant I'intégration des
MNT dans la mise en ceuvre de la
CSuU

Taxation des produits mauvais pour la santé
afin de soutenir le financement de la lutte
contre les MNT

«Les lois «sin tax » sont devenues partie intégrante de
la riposte aux MNT. Depuis que la loi «sin tax» a été
promulguée en 2013, le budget du ministére de la Santé
a doublé, voire triplé. » Gouv.

Réviser et améliorer régulierement la
législation existante en fonction des besoins
des personnes vivant avec des MINT

«Nousavons promulgué uneloiphilippine surl’assurance
maladie nationale en 1995, mais des modifications y ont
déja été apportées afin de renforcer encore la réponse,
notamment pour les maladies chroniques et fulgurantes
invalidantes, qui sont devenues trés colteuses. » Gouv.

Des relations solidaires entre le ministere de
la Santé et les OSC

«Nous devons fortement accompagner les OSC,
tout comme elles appuient les agences de santé
gouvernementales. C'est un excellent contrepoids aux
industries. » Gouv.

Etudes de Cas
Philippines

Défis

Garantir une qualité constante dans la
mise en ceuvre des politiques dans toutes
les régions, compte tenu du systeme de
gouvernance décentralisée de la santé

«Ce sont finalement les maires et les structures
de gouvernance locales qui sont responsables de
déterminer quels programmes sont prioritaires.
C'est ce qui détermine la réussite ou I'échec de la
CSU.» PLWNCD

L'ingérence des industries lors de
I'adoption de lois, notamment celles
relatives aux taxes de santé

«C'est I'ingérence des entreprises qui représente
un défi lors de I'adoption d'une loi, celles qui ont
des intéréts directs. Elles exercent beaucoup
de lobbying et d'influence, jusqu’aux maires. »
PLWNCD

Impact de la COVID-19

La mise en ceuvre de la législation
récente, dont la Loi sur les soins de santé
universels, est au point mort

«Toutes les ressources sont désormais aspirées
par la COVID-19.» OSC

La stigmatisation liée a la COVID-19 a
conduit les personnes vivant avec des
MNT a éviter de se rendre dans les centres
médicaux

«Les gens ne veulent pas se rendre dans nos
centres de soins de premiére ligne, parce qu'ils ont
peur d'attraper la COVID. C'est la que se situe la
stigmatisation. » Gouv.

Prochaines étapes

Accent sur la prévention des MINT

«Nous devons revenir a des comportements
liés a la santé, améliorer nos connaissances en
matiére de santé et intensifier notre plaidoyer,
parce que la plupart des facteurs de risque de
MNT sont liés a des comportements mauvais
pour la santé.» Gouv.

Créer des économies d’échelle pour les
médicaments contre les MINT et les produits
connexes, afin de garantir des chaines
logistiques médicales rentables et efficaces

« La structure actuelle de notre systeme de santé
est tres fragmentée. Nous avons de nombreux
prestataires et de nombreuses sources de
financement. En les intégrant, nous pouvons
réaliser des économies d’échelle. » Gouv.
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Superficie
26 340 km?

@g Population
11,9 millions d’habitants

'1' Espérance de vie (H/F)
~ 66/69

e 57

Taux de CSU

«
On craint que les soins de santé ne

coltent cher, on dit que la CSU est un
réve, mais je pense que nous sommes
préts de réaliser la CSU au Rwanda
sans avoir eu a investir énormément
d’'argent. Il s’agit de la maniére dont les
gens travaillent, dont ils s’organisent. »

PdS

«

Notre ancienne ministre de la Santé
Agnes Binagwaho avait coutume de
dire: « Nous ne pouvons pas attendre,
parce que les maladies n’attendent

pas. Elles tuent nos fréres, nos sceurs,
nos parents... nous ne pouvons pas
attendre ! » Pour répondre a ce besoin,
le gouvernement rwandais s’appuie sur
le partenariat. Le ministere de la Santé a
intégré des partenaires dés le départ. »
PdS

Les agriculteurs du district de Gatsibo, au Rwanda, ont accés p

a suffisamment d'eau gréace a un projet d'irrigation parrainé
par le gouvernement, ce qui a eu un impact considérable sur
leur production.
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Gouvernance et équité

Le droit a la santé est inscrit dans la constitution
rwandaise et la CSU est la pierre angulaire du Plan
stratégique du secteur de la santé.(74) Le gouvernement
a pris résolument la téte de la mise en ceuvre de la CSU,
tout en s'engageant de maniére constructive avec des
partenaires, la société civile etlacommunauté. Le Centre
biomédical du Rwanda (RBC) est I'agence centrale de
mise en ceuvre de la santé du ministere de la Santé,
chargée de superviser I'ensemble des activités liées
aux MNT dans le pays. Sa division MNT a été créée en
2011. En 2020, un deuxiéme plan stratégique national
quinguennal sur les MINT a été élaboré en collaboration
avec la société civile et les personnes vivant avec des
MNT.

Le ministére de la Santé a ceuvré en faveur de I'équité
en garantissant une assurance maladie a large
couverture dans les secteurs formel et informel de la
population, une décentralisation réguliere du systeme
de santé pour assurer la couverture sanitaire dans
les zones rurales, et la mobilisation communautaire
dans les processus de gouvernance. Apres la mise en
ceuvre de I'assurance maladie dans le secteur informel,
I'utilisation des services de santé est passée de 30,7 %
en 2003 a 85% en 2008, et de nombreux indicateurs
clés de santé se sont améliorés au cours de la méme
période.

Services couverts par la CSU et inclusion des MNT

Probabilité de déces prématuré

dd a une MINT 18,2%
Prévalence de tension artérielle
normale 73.,3%
Glycémie a jeun moyenne 4,93 mmol/L
Couverture du programme
national de dépistage du
cancer du col de I'utérus 10%
Prévalence normalisée par
tranche d’age du tabagisme
actuel chez les personnes
agées de 15 ans et plus 13,3%
+OHQ

&é\ POPULATION
Lits d"hopitaux 16/10 000
Médecins 1,34/10 000
Psychiatres 0,06/100 000
Chirurgiens 0,32/100 000

© AMelody Lee / World Bank

Le Rwanda dispose d'un systeme de santé décentralisé
couvrant 30 districts avec 58 000 agents de santé
communautaires (ASC), 885 postes de santé, 510
centres de santé, 36 hopitaux de district et quatre
hdépitaux provinciaux, dérivant les patients vers huit
hépitaux nationaux.(54)(75) Il existe une gestion
nationale des MNT et des directives cliniques relatives
aux médicaments pour ces maladies figurant sur la
liste des médicaments essentiels du pays, qui sont
completes et comprennent par exemple l'insuline, les
antiépileptiques et les anticancéreux.(76)

Cliniques MNT dirigées par des infirmiers

Les cliniqgues MNT dirigées par des infirmiers dans les
hépitaux de district et les centres de santé, visent a
rapprocherlaprise en charge des MNT de lacommunauté
et a intégrer les lecons tirées de |I'expérience du pays
dans la gestion de clinigues destinées au VIH. Le
personnel infirmier est formé par des spécialistes pour
diagnostiquer et gérer les MNT. Rapprocher la prise en
charge de la communauté a permis de réduire le temps
et le colt de déplacement des patients et d'améliorer
I'acceptation par la communauté.

«

Le personnel infirmier est désormais en
premiere ligne pour la prise en charge
des MINT. »

PdS

Inclusion de la prévention et du dépistage des
MNT

e La publicité pour le tabac est interdite dans le pays
et des messages de promotion de la santé (par
exemple la promotion d'une alimentation saine, de
I'activité physique et de I'allaitement maternel) sont
diffusés régulierement a la télévision pendant les
espaces publicitaires. Des programmes d’exercice
physique ont également été diffusés pendant le
confinement pour cause de COVID-19.

e Des bilans de santé annuels comprenant un
dépistage des MNT, sont couverts par les régimes
d'assurance maladie du pays pour les femmes de
plus de 40 ans et les hommes de plus de 35 ans.

e Les «journées sans voiture » organisées tous les
15 jours a Kigali, permettent aux habitants de faire
de I'exercice et d'assister a des séances gratuites
d'éducation a la santé et de dépistage. Ces séances
ont été lancées par lAlliance rwandaise sur les MNT,
mais ont ensuite été reprises par le gouvernement
et sont régulierement suivies par des dirigeants
politiques qui travaillent avec des organisations de
la société civile pour étendre ce programme au-dela
de la capitale.
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Protection financiere

Cout des soins de santé 753 % du PIB
Pourcentage de foyers dont les

dépenses de santé sont >10% 1,15%
«

Lune des raisons pour lesquelles je
suis rentré au Rwanda c’est parce
que je ne recevais aucun soin la ou
je vivais auparavant. J'étais terrifié et
j'avais des idées suicidaires. Lorsque
je suis rentré au Rwanda, je suis allé
dans un hoépital psychiatrique, j'ai été
diagnostiqué et I'on m’a proposé un
traitement bon marché. »

PLWNCD

91% de la population est couverte par une assurance
maladie.(77) Il existe plusieurs régimes d'assurance
en place, notamment la « Rwandaise dAssurance
Maladie » créée en 2001 et qui dépend depuis 2015
de la Direction de I'assurance maladie du Conseil de
la sécurité sociale du Rwanda (CSSR), et IAssurance
meédicale militaire, créée en 2005. Ces deux
assurances publiques couvrent respectivement les
fonctionnaires et le secteur privé formel d'une part,
et les militaires d'autre part. LAssurance maladie
communautaire (CBHI ou Mutuelles de santé),
également rattachée au CSSR, couvre le secteur
informel, soit la majorité de la population. Il existe
également quelques assurances privées. Instituée
en 2004 et mise a jour en 2010, la CBHI suscite une
forte appropriation communautaire, chaque village
comptant un comité de mobilisation des mutuelles de
santé. Il regroupe les cotisations communautaires et
les subventions du gouvernement et des partenaires
de développement. La CBHI couvre 90% des frais de
santé a tous les niveaux du systeme de soins.(78)

Facteurs facilitant I'intégration des MNT dans la mise en ceuvre de la CSU

Décentralisation des soins liés aux VINT, y
compiris le transfert ou partage des taches de
dépistage et de gestion des médecins vers le
personnel infirmier

Jusqu’en 2011, la prise en charge des MNT n’'était
disponible que dans les hoépitaux universitaires de
troisieme niveau. La décentralisation et le transfert
des taches vers le personnel infirmier ont permis
d'adopter une approche centrée sur la personne
pour la prise en charge des MNT. |l existe de solides
réseaux d'orientation vers des hdpitaux de niveau trois
disposant de matériel et de médecins plus spécialisés.
Des équipes humanitaires internationales se rendent
régulierement sur place pour fournir certains types
de soins qui ne sont pas disponibles dans le pays, par
exemple la chirurgie cardiaque.

«Les patients mettaient parfois 3 jours a venir me
consulter, moi, un spécialiste. Désormais, ils n‘ont qu’'a
se rendre dans un centre de santé prés de chez eux,
puis vaquer a leurs occupations. Les patients peuvent
continuer de travailler tout en ayant acces a leurs
médicaments. » Univ.

Un fort accent sur la communauté et les
personnes vivant avec des MNT

'accent communautaire se reflete dans la structure du
systeme de santé et de la CBHI. Ainsi, les mutuelles
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de santé incluent un processus de calcul de la capacité
socio-économique qui est régulierement révisé, apres
consultation de la communauté, et adapté selon le
contexte culturel. Cette démarche a été facilitée par un
systéme administratif bien organisé.

«Culturellement, le Rwanda est trés communautaire,
nous prenons |'expression « il faut tout un village » tres
au sérieux. Quand on parle d'améliorer la vie des gens,
le message n’est jamais individuel. » PLWNCD

«Lesprit et le travail de chacun sont centrés sur le
patient. Avant tout, il faut étre au service du patient, lui
faire du bien et défendre ses intéréts. » PdS

Un leadership gouvernemental fort et ouvert
au partenariat avec les OSC

« |l existe une volonté politique de s'attaquer aux MINT
et elle est clairement affichée dans les politiques et la
planification stratégigue du ministere de la Santé. Les
MNT sont intégrées dans des politiques nationales a
tous les niveaux, a commencer par le plus haut. » OSC

«Je reconnais le réle des partenaires qui ont beaucoup
aidé tout au long de ce parcours gue nous avons
effectué. » Gouv.

Impact de la COVID-19

Le systeme de santé décentralisé a permis
aux personnes vivant avec des IVINT de
continuer d’accéder aux soins malgré les
confinements

«Si la COVID-19 s'était produite avant la mise
en ceuvre des politiques de décentralisation, je
ne sais pas comment les patients auraient pu se
rendre en ville pour recevoir des médicaments.
Ces politiques ont permis de mettre a disposition
des médicaments et des prestataires de soins au
niveau communautaire, ce qui a permis d'assurer
le continuum de soins malgré la COVID-19. » PdS

Baisse du soutien des humanitaires

« Pour certains services de niveau tertiaire tels que
la chirurgie cardiaque, nous recevions des équipes
d'experts trois ou quatre fois par an. Maintenant,
bien sdr, cela s'est arrété. » PdS

Défis

Garantir une qualité constante des soins

«Nous avons encore beaucoup a faire pour
améliorer la qualité des soins. C'est un processus
continu. » PdS

Des finances limitées

«Nous luttons encore. Nous voulons améliorer
la qualité, nous voulons atteindre de nouvelles
régions, mais les financements ne correspondent
pas aux besoins; qu'il s'agisse de financements
internes ou externes, ils ne sont pas adaptés. » PdS

Etudes de Cas
Rwanda

Prochaines étapes

Renforcer la collecte de données, le suivi et
I’évaluation

Une enquéte nationale STEPSYi a été menée
et des registres de maladies sont en place. Des
travaux sont en cours pour déployer un systéme
de Dossier médical électronique (DME) dans
tout le pays.

«Nous essayons d’élaborer et de mettre en
place un systeme de DME qui regroupera des
données sur les MNT. |l est actuellement utilisé
dans les hopitaux spécialisés et de district,
I'étape suivante consistant a |'étendre aux
centres de santé.» OSC

Renforcer la sensibilisation communautaire,
le dépistage et la détection précoce

« Certaines personnes au sein des communautés
souffrent de MNT sans le savoir. Nous devons
nous assurer que nous les contactons, que nous
les diagnostiquons a un stade précoce et que
nous les orientons vers une prise en charge.»
Gouv.

viii  Lenquéte STEPS de I'OMS ou approche STEP de la surveillance des facteurs de risque de MNT, est congue pour aider les pays a créer et
renforcer leurs capacités de surveillance. Elle comprend des questionnaires et des mesures physiques et biochimiques. Elle peut étre adaptée
pour permettre a chaque pays de développer les variables et facteurs de risque essentiels et d'incorporer des modules facultatifs selon les

intéréts locaux ou régionaux. Pour en savoir plus, rendez-vous sur

https://www.who.int/ncds/surveillance/steps/riskfactor/en/.
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Superficie
447 430 km?

@ Population
9,8 millions

Q®T Espérance de vie (H/F)
- 80/84

E,‘+::I 86%
Taux de CSU

«

Pour les Suédois, le terme « MNT »
ne signifie pas grand-chose car la
plupart de nos maladies ne sont pas
transmissibles. »

PLWNCD

© Kristin Lidell/imagebank.sweden.se

Gouvernance et équité

En Suéde, la CSU est ancrée dans la Loi suédoise
de 1982 sur la santé et les services médicaux, dont
I'objectif est de garantir la bonne santé de I'ensemble
de la population, I'égalité des chances en matiere de
santé et I'équité des soins selon les besoins.

La Suede posséde un systeme de santé dont la
responsabilité est partagée entre le gouvernement
national (Conseil national de la santé et du bien-étre ou
NBHW) et 21 autorités régionales. La société civile, y
compris les milieux universitaires, est solide et participe
activement au processus d'élaboration et de mise en
ceuvre des politiques.

Malgré un effort concerté en faveur de la CSU et une
progression de l'espérance de vie au cours des 50
derniéres années(51), des inégalités subsistent. 26
groupes de travail agissant chacun sur une maladie ont
récemment été mis en place avec des experts et des
personnes vivant avec des MINT de toutes les régions,
dans l'optique de développer des processus de soins
en vue d'améliorer encore davantage la qualité des
soins et de réduire les inégalités au niveau national.

Etudes de Cas
Suede

Services couverts par la CSU et inclusion des MNT

Probabilité de déces prématuré

dd a une MINT 9,1%
Prévalence de tension artérielle
normale 80,7%
Glycémie a jeun moyenne 5,36 mmol/L
Couverture du programme
national de dépistage du
cancer du col de I'utérus >=70%
Prévalence normalisée par
tranche d’age du tabagisme
actuel chez les personnes
agées de 15 ans et plus 7%(79)
+HG

% POPULATION
Lits d’hopitaux 21,4/10 000
Médecins 39,8/10 000
Psychiatres 20,9/100 000
Chirurgiens 38,7/100 000

Les SSP constituent la base du systéeme de santé
et la qualité des soins est jugée élevée. Lutilisation
des données a été intégrée dans le systeme avec
|"établissement de 90 registres nationaux de maladies.
Des directives cliniques nationales ont été lancées en
2000, et on a assisté au cours des b5 derniéres années a
une coopération interrégionale accrue, sous la houlette
du gouvernement national. Ce systéme est connu sous
le nom de «soins de santé basés sur la connaissance ».

Prévention, gestion et réadaptation des AVC

Le registre national de qualité des AVC, ou « Riksstroke »,
a été créé en 1994 et les premiéres directives cliniques
nationales a partir de données factuelles relatives
aux AVC ont été publiées en 2000 par le NBHW, puis
révisées en 2005, 2009 et 2011. Les taux d'incidence
de premiers AVC dans le sud de la Suéde ont diminué
de 33% entre 2001 et 2015.(80) En 2019, les directives
cliniques ont été étendues pour inclure des « protocoles
de prise en charge » standardisés pour les soins intensifs
des patients victimes d'un AVC, qui sont actuellement
mis en ceuvre dans tout le pays.

Prévention des maladies cardiovasculaires

Des études sur I'ensemble de la population suédoise
et portant sur des interventions de prévention ont
été lancées dans les années 1980 et ont démontré
une diminution de l'incidence des maladies
cardiovasculaires, de la mortalité cardiovasculaire et
de la mortalité totale. Le NBHW a publié une directive
sur la prévention et travaille sur les protocoles de soins.
Des régions ont commencé a intégrer des services de
prévention spécifiques, avec par exemple des bilans
de santé intégrés dans les SSP dans 50% des régions,
des cliniques dites «mode de vie» proposées dans
certains hopitaux et le démarrage de projets pilotes
d'infrastructure tenant compte des déterminants
sociaux et commerciaux de la santé.

La plupart des soins de santé en Suede sont dispensés dans
des centres médicaux ou travaillent ensemble médecins,
infirmiers et autres professionnels. Les centres médicaux
renvoient parfois un patient vers un hopital plus grand doté
de spécialistes.
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Protection financiere

Cout des soins de santé 11,9% du PIB
Pourcentage de foyers dont les «
dépenses de santé sont >10% 5,5% , .

Je pense que l'une des raisons pour
Le systtme de santé suédois est financé par lesquelles je suis la aujourd’hui c’est
les impo6ts. Le paiement d'un ticket modérateur que nous avons la CSU. Sans l'acces
est souvent exigé pour l'accés aux soins ou aux aux soins gratuits je serais ruiné

médicaments aux niveaux primaire, secondaire et/
ou tertiaire, mais des dérogations selon I'dge, des
plafonds annuels (environ 130 euros par an et par PLWNCD
personne) et des régimes d'aide sociale sont en place
pour éviter a la population des paiements directs de
santé élevés.

aujourd’hui; endetté ou mort. »

Facteurs facilitant I'intégration des MNT dans la mise en ceuvre de la CSU

Un accompagnement cohérent des politiques
de haut niveau et de la société civile

Etroite collaboration entre le NBHW, les
autorités régionales et la société civile

« S'agissant de la prise en charge du cancer, le NBHW «La CSU fait une telle différence en termes de
et les autorités régionales ont ceuvré de concert pour morbidité, en termes de nos attentes vis-a-vis de la
assurer une approche systématique sur un certain société. Personne ne la remet en question, pas méme
nombre de traitements et de protocoles de soins du I'aile la plus conservatrice de la sphere politique. » OSC

cancer. Cette démarche a été extrémement fructueuse
et a permis de combler de nombreuses inégalités et de
permettre une prise en charge plus standardisée. Mais
bon nombre de politigues émanent de la société civile.
La stratégie nationale de lutte contre le cancer a été
bien élaborée grace a la forte participation des patients.
[l aurait été impossible de produire une telle stratégie
autrement.» OSC

Les données et les directives servent a
surveiller et assurer I'équité en matiere
d’acces et de qualité dans toutes les régions

«La qualité de nos données, les ressources qui
permettent de suivre chaque individu, constituent un
atout immense. Nous pouvons descendre jusqu'au
niveau communautaire pour déceler des différences
et donc identifier des tendances. Dans les années 80,
lorsque les ordinateurs ont commencé a étre utilisés
dans la planification sanitaire, il est devenu possible
d'élaborer de nouveaux plans en fonction des situations
réelles que connaissait la population, et je sais que cela
a favorisé I'apparition d'un programme de prévention.
L'une des raisons pour lesquelles les décideurs se sont
intéressés aux MNT, c’est parce qu'ils ont pu mieux en
mesurer I'impact. » Univ.
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Impact de la COVID-19

Impacts négatifs sur les services de
prévention et de dépistage

«Certains centres de SSP ont enregistré une
baisse de 50% du nombres de leurs patients. Ces
centres sont le premier point de contact pour 70%
des personnes qui pensent avoir un cancer. Nous
nous attendons donc a ce que de nombreuses
personnes soient diagnostiquées a un stade plus
avancé, ce qui provoquera une hausse des taux de
mortalité. » OSC

Les protocoles de soins standard ont été
adaptés

«Les patients atteints de cancer ont recu un
traitement malgré la COVID-19, mais bien souvent
le traitement a été adapté. Ainsi, certains patients
ont recu des traitements plus colteux mais plus
rapides a administrer et ayant moins d'effets
secondaires, afin de passer moins de temps a
I'hopital. » OSC

Etudes de Cas
Suede

Défis

Inégalités persistantes

« Si nous regardons les gradients sociaux de santé,
il apparaft clairement qu'il existe des différences
et des écarts. Exemple: entre les personnes peu
instruites et les personnes trés instruites. Afin de
pouvoir changer la donne, nous devons agir trés t6t,
dés I'enfance. Nous devons trouver des moyens
d'intervenir avant que les facteurs de risque ne
déclenchent des maladies. A ce moment-la il est
trop tard. » Univ.

Prochaines étapes

Un accent sur la prévention qui intégre une
approche pangouvernementale et s'attaque
aux déterminants sociaux et commerciaux
de la santé

Ainsi, des travaux ont commencé sur des
directives nationales en matiere d’activité
physique et des projets pilotes de construction
sociale sont en cours.

Renforcement de la coopération entre
parties prenantes

La coopération entre le gouvernement
national et les groupes de travail pour les
nouveaux protocoles de soins, ainsi qu’entre
le gouvernement national et les autorités
régionales doit continuer de s’améliorer.

4 Les centres pédiatriques sont des centres de soins spéciaux

pour les nouveau-nés et les jeunes enfants. Ils font partie des
soins de santé primaires et les visites sont gratuites.




La Protection de Tous
Intégration des maladies non transmissibles a la couverture sanitaire universelle au temps de la COVID-19

Recommandations d’'experts nationaux

Le compte a rebours 2030 pour les MNT a prouvé que pour la majorité des pays, le
déclin des déces prématurés dus aux MNT est actuellement trop lent pour atteindre
la cible 3.4 des ODD. Cependant, les pays disposent encore de nombreuses options
pour accélérer le déclin de la mortalité. (21) Le professeur Ezzati souligne: « pour
progresser, nous devons apprendre des pays qui réussissent et reproduire leurs
stratégies de prévention et de prise en charge des MNT. »(81) Les informateurs clés
de I'’Australie, de I’Ethiopie, de I'Inde, de la Jordanie, du Mexique, des Philippines,
du Rwanda et de la Suéede, qui représentent un large éventail de contextes politiques
et économiques, ont été invités a formuler des recommandations a l'intention des
responsables politiques d’autres pays, chargés de mettre en ceuvre la CSU. Une
synthese de leurs expériences et leurs recommandations figure ci-dessous.
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Intégration des MINT

Etant donné la transition épidémiologique et la hausse
de la prévalence des MNT, la prévention et la prise en
charge des MINT adaptées a la démographie et aux
profils de morbidités doivent constituer un aspect
fondamental et totalement intégré de la CSU dans tous
les pays. Ce rapport montre la charge que fait peser la
COVID-19 sur les personnes vivant avec des MNT et
les impacts négatifs qu'elle a eus sur les services liés a
ces maladies. Les décideurs doivent veiller aux points
suivants:

Tirer les lecons de la pandémie de COVID-19 et voir
l'intégration des MNT dans la CSU comme un pilier
de la sécurité sanitaire.

«Une pandémie fait des dégats, mais elle peut
également offrir des avantages. La pandémie est
I'occasion parfaite d'universaliser les soins.» Gouv.
Mexique

Les soins liés aux MNT sont centrés sur la
personne, inclusifs et adaptés aux populations
marginalisées et autochtones

« |l convient d'étre attentif aux éléments disparates des
populations et aux différents facteurs de risque existant
dans les différents sous-groupes de population, a savoir
la culture, la langue, les injustices historiques et les
préjudices. Toute intervention, riposte ou appréhension
du probléme des MNT doit en tenir compte. » Gouv.
Australie

La prise en charge des MNT repose sur des
données factuelles, des directives et un bon
rapport cout-efficacité

«Elle doit reposer sur des données factuelles.» PdS
Suéde

La prise en charge des MNT est assurée tout au
long du continuum de soins, de la promotion de la
santé aux soins palliatifs, en mettant I'accent sur
la prévention, le dépistage précoce et I'acces aux
meédicaments essentiels tels que l'insuline

«Bon nombre de MNT sont évitables, nous devons donc
travailler sur la prévention. Les décideurs politiques
doivent intégrer la prévention a leurs politiques.»
PLWNCD Ethiopie

«Nous devons nous assurer que les médicaments
essentiels sont disponibles au niveau des SSP et
que les personnes qui en ont réellement besoin en
bénéficient. » PdS Inde

Le leadership du
gouvernement se traduit
par une gouvernance et des
cadres législatifs solides

Un leadership politique de haut niveau est nécessaire
pour piloter le développement et la mise en ceuvre de la
CSU au niveau national. La CSU doit étre promulguée par
le biais de systemes de gouvernance solides qui incluent
une consultation et une participation significatives de la
société civile et des personnes vivant avec des MNT,
et elle doit étre ancrée dans la Iégislation nationale. La
législation doit appeler a I'équité d'acces aux services
médicaux mais également aux médicaments et vaccins
essentiels, et donner la priorité au « dernier kilométre ».
Un plan national sur la CSU dont le budget englobe les
MNT et qui est adapté aux besoins des populations et
a la structure existante du systéme de santé, constitue
la pierre angulaire de la mise en ceuvre. Les décideurs
doivent veiller aux points suivants:

Leadership, accompagnement et investissement
de la part du gouvernement au plus haut niveau

«Un élan politiqgue du plus haut niveau est I'un des
aspects fondamentaux de ces politiques» Gouv.
Philippines

Une approche pangouvernementale™™

«Les MNT ne peuvent pas dépendre uniguement du
ministére de la Santé, elles ne peuvent pas relever de
la responsabilité d'un seul secteur. Il doit s'agir d'une
coopération multisectorielle impliquant le ministre des
Collectivités territoriales, le ministre de I'Education,
etc. Veillez a travailler avec d'autres secteurs pour lutter
contre les MNT. » Gouv. Rwanda

Anchor national vision and objectives in legislation

«Si la santé en tant que droit de la personne humaine
est inscrite dans la constitution, alors les choses
bougeront dans le bon sens. » PAS mexicain

« Les pays doivent légiférer. » Univ. Suede

ix Activités réalisées conjointement par plusieurs ministeres, administrations publiques et agences publiques afin d'apporter une solution commune
a un probleme ou une question particuliére.
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Investissement

Adapté au contexte national, le soutien financier, qui
couvre un ensemble de soins de base comprenant les
services lies aux MNT et les médicaments et provient
d'une combinaison de sources nationales et, le cas
échéant, internationales, est crucial pour la réalisation
de la CSU. Parmi les mécanismes financiers, inclure
I'assurance maladie communautaire et les programmes
d'aide publique, afin de fournir une protection financiere
aux populations marginalisées. Les gouvernements
doivent envisager de recourir a des mesures
supplémentaires génératrices de revenus, telles que
la taxation (et/ou la suppression des subventions) des
produits mauvais pour la santé (tabac, alcool, aliments
ultra-transformés et a forte teneur en graisse, sucre
et sel, combustibles fossiles et autres polluants). Les
décideurs doivent veiller aux points suivants:

Le financement est adapté au contexte national/
local

«La premiere legon fondamentale est I'efficacité.
Les pays devraient déterminer qui paie quoi dans les
différents régimes d'assurance maladie. Il y a souvent
de nombreux chevauchements entre ce qui est payé
par |'assurance maladie et ce qui est couvert par les
revenus de la taxation, il existe donc des doublons
et des chevauchements qui entrainent l|'inefficacité
du systéeme de financement et des prestations de

premiére ligne. Définissez qui paie quoi dans votre
pays.» Gouv. Philippines

Affectation suffisante de fonds publics et mise en
place d'une assurance maladie communautaire
comprenant lI'intégration de subventions publiques
pour les populations marginalisées

« Dans notre pays, la plupart des activités de promotion
de la santé et le HMIS sont financés par I'argent
des contribuables, car nous les considérons comme
un bien public. Lensemble des soins cliniques a
proprement parler, qu'il s'agisse de soins hospitaliers
ou ambulatoires, est financé par I'assurance maladie.
Notre loi sur la CSU prévoit que ceux qui ne peuvent pas
payer leurs cotisations d‘assurance maladie recoivent
des subventions du gouvernement national.» Gouv.
Philippines

«La politique sans ressource, c’est de la poésie. Cela
ne sert a rien. » OSC Ethiopie

Intégration d’approches complémentaires a
I'investissement

« Introduire une taxation des produits mauvais pour la
santé tels que le tabac, I'alcool, etc. et en utiliser les
recettes pour soutenir des initiatives de lutte contre les
MNT. » Gouv. Ethiopie

Cet homme de 41 ans dit que les prestations et I'assurance maladie dont il bénéficie désormais avec I'aide du programme d’emploi

d'urgence AusAid de I'OIT sont comme un cadeau.
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Régime de soins essentiels*

I s'agit de I'ensemble des services que le
gouvernement juge essentiels pour répondre aux
besoins démographiques et sanitaires de la population.
[l doit comprendre des services complets et intégrés
lies aux MINT dans tout le continuum de soins et tout
au long de la vie. Les services doivent étre congus
selon l'infrastructure du systéme de santé du pays, qui
comprend les services communautaires, les soins de
santé primaires et les soins hospitaliers secondaires
et tertiaires. Les décideurs doivent veiller aux points
suivants:

Un systéme de soins de santé primaires solide

« La distance est un obstacle majeur a la lutte contre les
maladies. Veillez a fournir un minimum de soins au plus
pres des communautés; Si les prestataires sont bien
formés, ils sauront dépister et orienter. Nous pouvons
résoudre le probléme de la distance, des patients qui
doivent marcher longtemps pour voir un médecin. »
Univ. Rwanda

Un systéme de soins intégré reconnaissant la
multimorbidité et permettant une approche tout au
long de la vie

«Ne travaillez pas en vase clos. Si la plupart des gens
ne doivent affronter qu'une maladie, nombre d'entre
eux en ont plusieurs. » PLWNCD Suede

« Nous avons constaté que I'intégration de la prévention
et de la maftrise des MNT dans d'autres programmes
bien établis et bien financés a donné de bons résultats.
Nous travaillons avec les programmes de lutte contre
le VIH, la tuberculose et les programmes de santé
maternelle et infantile. Cela nous a aidé a avancer
rapidement, car les MNT sont sous-financées partout
dans le monde. » Gouv. Rwanda

Un personnel de santé solide, régulierement formé
et équipé pour fournir des services liés aux MINT
dans tout le continuum de soins. Dans les PRFI, le
transfert de taches au personnel infirmier et aux
ASC est crucial.

« Utiliser tous les professionnels disponibles. En
Australie nous avons dans les régions reculées du
personnel infirmier habilité a prescrire des médicaments
a partir d'une liste, parce que ce sont les seuls
professionnels de santé sur place. » OSC Australie

Equité et responsabilisation

Léquité dans I'acceés a la prise en charge des MNT est a
la base de la CSU et doit étre progressivement réalisée
dans tous les pays. La mise en ceuvre d'un cadre de
responsabilisation incluant la société civile et les
personnes vivant avec des MINT, permettra d'examiner,
de réviser et d’améliorer progressivement la mise en
ceuvre de la CSU. Les décideurs doivent veiller aux
points suivants:

Les personnes vivant avec des MINT, les OSC et les
milieux universitaires jouent un réle central dans
les processus de consultation et décisionnels

«l'approche descendante n’est jamais bonne; |l
faut donc impliquer les populations sur le terrain...
choisir des personnes de confiance et connues, c'est
absolument fondamental. Ce qui vient d'en haut et qui
n'a pas impliqué ceux qui sont censés I'utiliser, ne sert
arien.» Gouv. Suede

«Nous devons mobiliser la communauté et les
personnes vivant avec des MNT pour nous assurer
gu’elles comprennent les problématiques et participent
activement au processus d'élaboration des politiques. »
Gouv. Rwanda

Des systémes efficaces de collecte de données
comprenant des indicateurs sanitaires, sociaux et
financiers, adaptés au contexte national

«Vous devez développer des systemes de données
vous permettant de suivre ce que vous faites. Si vous
ne savez pas ce que vous faites, comment voulez-vous
savoir ce que vous devez changer ? amélioration basée
sur les données est essentielle. » Gouv. Suéde

« Produire des données probantes au niveau national. »
PdS Ethiopie

Un processus de révision continue de I'impact et
de l'efficacité des politiques de CSU

« |l s’agit d'un cheminement lent et progressif, aucune
intervention unique ni aucun paquet d'interventions ne
permettra d'intégrer les MNT dans la CSU. Cela doit se
faire au fil du temps, avec un ensemble d’interventions,
qu'il s'agisse du tabac, de l'alcool, de l'obésité, de
I'alimentation saine ou de la nutrition. La clé c’est la
progression constante. » Gouv. Australie

X  Le régime de soins essentiels peut également étre appelé régime d'assurance maladie, couverture maladie minimum, régime d’assurance

maladie essentielle ou régime de couverture sanitaire universelle.
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Ce rapport de recherche sur les politiques décrit les progres réalisés a ce jour
dans le monde pour intégrer les MNT dans les régimes de CSU. A travers
I’analyse d’entretiens menés auprés d’experts d’Australie, Ethiopie, Inde,

Jordanie, Mexique, Philippines, Rwanda et Suede, il partage des connaissances
en présentant des exemples de ces pays et examine le réle de la prévention et
de la prise en charge des MNT pour améliorer la sécurité sanitaire a la lumiere
de la pandémie de COVID-19. Il démontre qu’il existe des méthodes éprouvées
pour intégrer efficacement les MNT a la CSU a I’échelle nationale, dans différents
contextes économiques, permettant ainsi aux gouvernements d’offrir prise
en charge et protection financiere aux personnes vivant avec des MNT dans
I'ensemble de la population.
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