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Les strat é gies intern ationales de coopé-
ration dans le secteur de la santé ont

beaucoup évolué depuis les indépendances,
i nvitant à basculer d’une ap p ro che médicale
ve rs de nouvelles ap p ro ches de la coopéra-
tion au sens large, i nvitant les Etats afri c a i n s
à s’ap p ro p rier dava n t age le déve l o p p e m e n t
des pays, à une responsabilisation plus
importante vis-à-vis du choix des priorités
de développement et des résultats des inter-
ventions. Ces strat é gies conjuguent à
l’échelle nationale une mosaïque d’inter-
ventions non exclusives telles que l’ap-
p ro che sectori e l l e, l ’ i n i t i at ive pour les
p ays pauvres très endettés et la lutte contre
la pauvre t é , les objectifs de déve l o p p e m e n t
du millénaire, où la santé est l’un des
domaines d’un vaste Programme qui s’étale
sur une décennie. Il découle de ces évolu-
tions que les pro fils d’ex p e rtise re ch e rch é e
en appui à la mise en œuvre de ces nou-
velles approches et de leurs composantes
s a n t é , sont très diff é rents des pro fils re c ru-
tés jusqu’ici : les nouvelles re c rues doive n t
avoir des connaissances beaucoup plus
pointues en santé publique, en sciences
sociales (notamment en gestion et en éco-
nomie) et plus globalement sur les procé-
d u res et mécanismes de fi n a n c e m e n t s
p u blics des programmes de développement. 

Des indépendances aux années 90 :
assistance technique de

«substitution»

Les grandes lignes des axes strat é gi q u e s
choisis par le gouvernement français en
m at i è re de santé en A f rique depuis les indé-
pendances ont été décrites dans le dossier
«Santé » présenté par l’Observatoire per-
manent de la coopération française (1) et le
rap p o rt d’activités de la sous-direction de la
Santé et du développement social du

Ministère de la coopération et du dévelop-
pement en 1992 (2). L’ é volution se résume
comme suit :

• Aux lendemains des indépendances et
pendant deux décennies, la France a tenté
de faire face aux problèmes majeurs de
santé des pays africains : les pathologies
i n fectieuses (paludisme, va ri o l e, p e s t e,
fi è v re jaune, l è p re, t u b e rc u l o s e, t ry p a n o s o-
mose, etc.). En réponse à ces maladies
transmissibles, le service de santé des
armées organisait donc la lutte contre les
grandes endémies. Cette priorité et cette
organisation ne s’imposaient qu’en raison
de l’inexistence d’une off re péri p h é rique de
soins : les campagnes de masse palliaient
peu ou prou l’absence d’offre de soins élé-
mentaires. La Coopération française s’at-
tachait dans le même temps à édifier des
Facultés de Médecine dans tous les Etats
qui le demandaient (et tous l’ont voulu), à
développer le réseau des Instituts Pasteur
d’Outre-Mer (IPOM) et à construire des
hôpitaux dans les seules capitales sur le
modèle des centres hospitaliers universi-
taires français des années 70. 

• Dans les années 80, les pro blèmes qui
ap p a raissent pri o ri t a i res sont liés : (i) aux
maladies infectieuses bien sûr (avec au pre-
mier plan l’épidémie de sida, la résurgence de
la tuberculose et encore et toujours le palu-
d i s m e ) , (ii) mais aussi à l’urbanisation (qui
p o s e, du fait de la promiscuité et de la pré-
c a rité des hab i t at s , des pro blèmes d’hy gi è n e
et d’assainissement), (iii) à la cro i s s a n c e
d é m ographique et à la crise économique qui
p e rd u re en A f ri q u e. Ne faut-il pas alors
a d m e t t re que le paradigme pastorien de la
médecine appliqué au milieu tropical était
d eve nu une ap p ro che déri s o i re au rega rd de
la complexité et de la multiplicité des déter-
minants de l’état de santé des populations ? 

R appelons que les politiques d’ajuste-
ment stru c t u rel du Fonds Monétaire
I n t e rn ational (FMI) et de la Banque Mondiale

(BM) sont mises en œuvre sur le continent au
c o u rs de cette décennie, et qu’elles affe c t e n t
les secteurs sociaux. Dans un contex t e
c a ra c t é risé par la réduction des dépenses
p u bl i q u e s , p a rallèlement à une résurgence des
endémies et à l’explosion de la pandémie de
s i d a , on observe la dégra d ation des serv i c e s
de soins, n o t a m m e n t , mais pas seulement,
dans les hôpitaux. Les coûts de fo n c t i o n n e-
ment et les ch a rges récurrentes de ces dern i e rs
ne peuvent être assumés par les Etats dont les
p ri o rités sont cl a i rement ailleurs (le bu d get de
la santé est toujours inférieur à 10% du bu d-
get de l’Etat). Le niveau de qualifi c ation des
p ro fessionnels de santé fo rmés sur des ter-
rains de stage dont la qualité baisse de jour
en jour, se dégrade considérabl e m e n t , et la
p ratique pro fessionnelle se détourne de
toute déontologie (3). Il en résulte, faute de
compétences et de moye n s , une mort a l i t é
m at e rnelle et infantile élevée dans les pay s
d ’ A f rique Noire et à Madaga s c a r, pour ne
c o n s i d é rer que ce seul indicateur de résultat. 

• Pendant toutes ces années, l a
Coopération française continue de privilé-
gier une approche médicale de la santé en
A f rique et de mettre à la disposition des ser-
vices de soins une assistance technique de
substitution très compétente et très appré-
ciée, notamment dans les hôpitaux: des
m é d e c i n s , cliniciens spécialistes (inter-
nistes, biologistes, radiologues, pédiatres,
chirurgiens, etc.) et des infirmiers qui soi-
gnent les malades et forment les jeunes
médecins et autres professions médicales.

Politique et stratégies de santé
privilégiant la santé publique

dans les années 90 :
expertise en appui à « l’aide projet » 

Il faut attendre le début des années 80
pour que le ministre de la Coopération fra n-
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ç a i s e, a l o rs Je a n - P i e rre Cot, p re n n e
conscience du nécessaire «d é cl o i s o n n e m e n t
de l’action médicale pour l’intégrer au
contexte global de développement » (4) et
pour que la France adhère offi c i e l l e m e n t , e t
au moins théoriquement, aux politiques
s a n i t a i res intern ationales des soins de santé
primaires énoncées depuis Alma Ata par
l ’ O rga n i s ation mondiale de la santé (OMS)
dès 1978 ! Cette prise de conscience est
néanmoins insuffisante à orienter diffé-
remment et de manière opérationnelle les
s t rat é gies de santé de l’Administration dont
les habitudes sont tenaces. L’inadaptation
de nos actions est confi rmée encore
quelques années plus tard : « les systèmes
de santé des pays en développement souf-
f rent d’inadap t ation et en particulier de sur-
d é veloppement des stru c t u res hospitalière s
face à une pathologie qui relève avant tout
d’actions ex t ra - h o s p i t a l i è re s » (Mich e l
Au rillac cité par B. Floury). La décennie se
passera pourtant sans que la stratégie soit
repensée. Signalons encore la demande
adressée en 1989, par le ministre Jacques
Pelletier à l’Inspection générale des affa i re s
sanitaires et sociales (IGASS), afin de réa-
liser un audit de « l’ensemble des orienta-
tions, moyens et actions de la Coopération
française dans le domaine de la santé et du
d é veloppement social» (2). Cet audit inv i t e
à plus de cohérence entre le discours et les
actions et regrette l’insuffisance des moye n s
mis en œuvre.

Des résultats de cet audit et de l’«a n n é e
de la santé» (1990) découlent, sous l’im-
pulsion du ministre Debarge, une série de
n o u velles ori e n t ations pour la décennie 90 :
a u g m e n t ation signifi c at ive des moye n s
financiers et humains au service d’une
«approche projet intégrée» où la santé
publique et l’analyse économique du sec-
teur de la santé prennent une dimension
sans précédent (1). C’est la période la plus
novatrice de la Coopération française, où
des altern at ive s , à l’off re publique de
s o i n s , reposant sur des initiat ives décentra-
l i s é e s , a s s o c i at ive s , p rivées à but non
l u c rat i f, sont re ch e rchées et ex p é ri m e n t é e s
en milieu urbain par une équipe de
conseillers de mission et d’assistants tech-
niques compétents et motivés. C’est le
début de la stratégie de santé urbaine de la
Coopération française au Mali et en Côte
d ’ I vo i re où est aidée la création des centre s
de santé communautaires qui seront gérés
par des associations d’usage rs (5), s t rat é gi e
qui sera progre s s ivement étendue à d’autre s
capitales d’Afrique de l’Ouest (Conakry,
Niamey, etc.). 

L’expertise recherchée en appui à ces
projets, est moins le soignant que le méde-
cin de santé publique avec des compétences
en gestion et en économie de la santé, car

tous ces projets font référence aux modali-
tés de recouvrement des coûts, testées
quelques années plus tôt par l’UNICEF en
milieu rural dans le contexte de l’Initiative
de Bamako (6, 7). 

Près de 350 coopérants apportent leur
savoir-faire aux systèmes de santé. Les
m é t i e rs représentés sont très dive rs mais on
observe, dès la fin des années 90, en cohé-
rence avec les nouvelles strat é gies et inter-
ve n t i o n s , la prédominance de l’ex p e rtise en
santé publique : 45% de médecins de santé
publique, 24% de médecins hospitaliers,
9% de pharmaciens et de biologi s t e s , 6% de
soignants, 5% de directeurs d’établisse-
ments, 3% d’ingénieurs. Cette assistance
t e chnique assure la mise en œuvre des pro-
jets, participe au renforcement des capaci-
tés locales. Elle est part i c u l i è rement ap p r é-
ciée de l’ensemble des institutions
multilatérales qui peuvent ainsi bénéficier
d’un appui  pour un diagnostic, un conseil
ou une éva l u ation. Mais, si les ex p e rts fra n-
çais connaissent le terra i n , les pro blèmes et
les pratiques de santé, ils méconnaissent
souvent les stratégies internationales et les
enjeux institutionnels, et situent peu leurs
interventions dans le cadre plus global des
é volutions de la coopération intern at i o n a l e. 

Réforme de la Coopération française
et création de France coopération

internationale

A la fin des années 90, on assiste à la
réforme de la Coopération qui fait dispa-
raître le Ministère de la coopération, dont
les services sectoriels sont rattachés au
Ministère des affaires étrangères et dépen-
dent désormais de la Direction générale de
la coopération internationale et du déve-
loppement (DGCID). Gardons à l’esprit que
la réfo rme de la Coopération a été entrep ri s e
en février 1998, sous l’impulsion de moti-
vations dive rses dont le souci de réaliser des
économies dans les bu d gets de fo n c t i o n n e-
ment de l’Administration, l’extension de
l’intervention à l’ensemble des pays du
m o n d e, l ’ e n gagement ve rs le mu l t i n at i o n a l ,
et, ce qui nous intéresse plus particulière-
ment ici, les évolutions internationales et
la pression de la mondialisation. Rap p e l o n s
aussi que la dévaluation du FCFA, accep-
tée par la France à la demande du FMI et de
la BM en janvier 1994 avait déjà été une
forme, et peut être la première expression,
de l’alignement des stratégies de coopéra-
tion au développement de la France sur les
stratégies internationales multilatérales. 

C’est un fait que depuis une dizaine
d’années maintenant, en dépit du maintien
de son assistance technique classique (fût-

elle réduite, elle reste la plus nombreuse sur
le terrain) la France perd progressivement
sa spécificité (son identité ?) dans le
domaine de la coopération sanitaire inter-
n ationale : à partir de 1994, ses ori e n t at i o n s
et stratégies de santé ne sont-elles pas cal-
quées sur celles des institutions multilaté-
ra l e s , où l’hôpital de référence notamment,
a bien du mal à trouver sa place? 

Bien sûr, la perte d’identité de l’aide
française s’est encore aggravée pendant
l’année 2003, du fait des gels budgétaires
subis par le Ministère des affa i res étra n g è re s
et de leurs conséquences, non seulement sur
la mise en œuvre des projets aux dépens des
b é n é fi c i a i re s , mais aussi sur l’image et l’in-
fluence de l’aide française (en compara i s o n
avec les autres coopérations bilat é rales). A i n s i
la coopération américaine (USAID : U n i t e d
S t ates A ge n cy for Intern ational Deve l o p m e n t
et Gouve rnement Bush) dont les finance-
ments accordés au secteur de la santé et au
sida sont cro i s s a n t s , p rend-elle une place de
plus en plus influente dans les pay s
d’Afrique de l’Ouest francophone tels le
M a l i , la Côte d’Ivo i re et le Sénéga l , dont le
développement a depuis toujours été très
appuyé par la France. 

La réforme de la Coopération s’est
accompagnée d’une réflexion sur le deve-
nir de l’assistance technique (8). Cette
d é m a rche a abouti notamment à la créat i o n
en avril 2002 du Groupement d’intérêt
public France coopération internationale
(FCI) qui se propose de « faciliter l’utilisa-
tion de l’expertise française pour des mis-
sions de moins d’un an dans les coopéra-
tions bilatérales d’une part et dans des
c o n t extes commu n a u t a i res ou mu l t i l at é ra u x
d ’ a u t re part». Les trois missions pri n c i p a l e s
à FCI sont de :

- mobiliser l’expertise publique de
c o u rte et moyenne durée et amplifier le sou-
tien aux programmes de jumelages institu-
tionnels européens ; 

- amplifier l’appui aux opérat e u rs
n ationaux publics et privés qui travaillent à
l ’ i n t e rn ational et organiser des part e n a ri at s
public/privé et internationaux ; 

- gérer des missions pluri d i s c i p l i n a i re s
d’assistance technique de courte et
moyenne durée, suite à des commandes
d i re c t e s , dans les pays en situation de post-
crise et de transition au développement.

Il semble cependant que l’assistance
technique, dont la forte réduction a été
annoncée dans le cadre de la réforme, soit
peu concernée par la mission de FCI qui
c i ble dava n t age l’ex p e rtise mobilisabl e
dans la fonction publique française pour la
mettre à disposition des institutions multi-
latérales et communautaires pour des mis-
sions de courte et moyenne durée. Notons
que si l’ex p e rtise française doit pre n d re une
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dimension internationale, l’approche ne
peut pas faire l’économie du développe-
ment des capacités linguistiques des ex p e rt s
et de la maîtrise de l’anglais. 

Alignement de la Coopération
de la France sur les stratégies

internationales

Au début du millénaire, la France
devient, avec la Coopération allemande
( G T Z ) , la Coopération améri c a i n e
( U S A I D ) , mais surtout la Banque Mondiale
et la Commission Européenne, un des par-
tenaires financiers des réformes des sys-
tèmes de santé en Afrique qui prennent
désormais les formes qui suivent.

L’ ap p ro che sectorielle santé (en
anglais SWAP : S e c t o r- Wide Ap p ro a ch
p rogra m) 

L’ ap p ro che sectorielle est une strat é gi e
de coopération mise en œuvre dans la
seconde partie des années 90, qui permet au
p ays récipiendaire de financements en
p rovenance de nombreux bailleurs , d e
mettre en place une politique nationale
commune de santé, d’organiser un cadre
unifié de dépenses et des systèmes de ges-
tions communs à l’ensemble des contribu-
tions intern ationales : le secteur de la santé
est financé à travers un outil de mise en
œuvre qui est le Plan national de dévelop-
pement sanitaire (ou Plan directeur de la
santé qui s’étale sur 5 ou 10 ans) dont les
p ro c é d u res de suivi et d’éva l u ation sont éla-
borées de concert entre le Gouve rnement et
les partenaires. 

C’est une manière de travailler plus
c o o rdonnée et plus efficiente entre le
Gouvernement et l’ensemble des parte-
n a i res du secteur de la santé que l’appui de
type projet : les bailleurs de fonds injectent
de l’argent au niveau national dans le pro-
gramme commun et ont un aperçu global du
s e c t e u r. C’est une strat é gie qui peut être per-
tinente dans des pays où la communauté
i n t e rn ationale est très rep r é s e n t é e, mais qui
nécessite, pour être véritablement opéra-
t i o n n e l l e, que les mécanismes et pro c é d u re s
d’exécution des budgets, du niveau central
à la périphérie, soient souples et rapides. 

La réduction de la pauvreté et
l ’ I n i t i at ive pour les pays pauvres très
endettés (IPPTE)

La réduction de la Pauvreté, stratégie
initiée en 1999 en liens avec les initiatives
d’allègement de la dette, par la Banque
mondiale et le Fonds monétaire intern at i o-
nal en crise de légitimité après l’échec des

politiques d’ajustement stru c t u rel des
années 80, est deve nue l’objectif central de
la coopération, en particulier pour les pays
les moins avancés (PMA). Elle partait du
c o n s t at que les re s s o u rces publiques ne pro-
fitent pas aux pauvres, de la nécessité
d’avoir une approche globale ayant un
impact sur l’ensemble des déterminants du
développement. Le document national de
r é f é re n c e,dont l’élab o ration est nationale et
participative, présente une analyse de la
pauvreté dans le pays, et couvre toutes les
composantes de politique généra l e, é c o n o-
mique et sociale (dont les interventions en
s a n t é ) , est le Cadre Strat é gique de
Réduction de la Pauvreté (CSRP) qui doit
ê t re ap p rouvé par la BM et le FMI pour que
le pays soit éligible à la réduction de sa
d e t t e. Cette strat é gie de réduction de la pau-
v reté est massivement appuyée par la
Commission européenne (9). Pour ce qui
concerne les stratégies soutenues par la
France, les prérogatives de suivi de remise
de la dette ont été confiées à l’Agence
Française de Développement (AFD). 

Les objectifs de Développement du
millénaire (mieux connus sous le
sigle MDG : Millenium Deve l o p m e n t
Goals)

En septembre 2000, 189 pays réunis
sous l’égide des Nations Unies ont adopté
la Déclaration du Millénaire. Les 8 objec-
tifs généraux du millénaire pour le déve-
loppement, les 18 objectifs spécifiques et
les 48 indicateurs, servent de référence
commune à la communauté internationale
pour déterminer l’ori e n t ation de leurs poli-
tiques et programmes de développement et
en évaluer l’efficacité (voir site de l’OCDE :
w w w. o c d e. o rg ). Les objectifs 4, 5 et 6 sont
directement relatifs à la santé : il s’agit de
r é d u i re la mortalité infa n t i l e,d ’ a m é l i o rer la
santé maternelle, de combattre le sida, le
paludisme et les autres maladies (dont la
tuberculose). 

L’aide budgétaire
I c i , les fonds d’aide publique sont injec-

tés directement sur le compte du Trésor des
E t ats ap p u y é s , à ch a rge pour ces dern i e rs de
décider de la répartition des fonds entre les
différents secteurs (aide non ciblée) ou de
respecter le cibl age ordonné par le bailleur
de fonds (aide bu d g é t a i re ciblée sur la santé
par exemple). Ces stratégies s’accompa-
gnent souvent d’une révision préalable des
procédures de gestion et de décaissements
des fonds publics pour s’assurer de la flui-
dité des mécanismes existants que vont
emprunter les fonds extérieurs.  

L’aide budgétaire est de moins en

moins cibl é e, mais le ve rsement des
t ra n ches successives est théoriquement tri-
butaire des résultats obtenus dans les sec-
t e u rs sociaux mesurés à l’aide d’indicat e u rs ,
t e l s , par exe m p l e, la couve rt u re vaccinale et
les taux d’utilisation des services publics de
soins pour ce qui concerne les résultats
attendus dans le secteur de la santé. Si les
indicateurs de mesure de la performance
sont bien défi n i s , les systèmes de recueil de
l’information sanitaire sont souvent défi-
cients dans les pays. Enfin, peut-on s’at-
tendre à ce que les indicateurs évoluent
favorablement sur une courte période ?

Les stratégies de lutte contre le sida
S’ajoutant aux stratégies de santé ci-

dessus résumées, la lutte contre le sida
bénéficie d’une attention particulière qu’il
i m p o rte de présenter. Elle se cara c t é rise par
une mobilisation additionnelle de finance-
ments. La propagation très rapide de l’épi-
démie en A f rique australe et dans cert a i n e s
r é gions d’Asie (Chine et Inde) ont invité la
communauté internationale à passer à la
vitesse supéri e u re et proposer deux
réponses : la création en 2001 d’un Fonds
Mondial contre le sida, le paludisme et la
tuberculose, et le lancement en décembre
2003 de l’Initiative 3x5 de l’OMS.  

• Le Fonds mondial contre le sida,
le paludisme et la tuberculose

O u t re les strat é gies de coopération sani-
taire ci-dessus résumées, la communauté
i n t e rn ationale contri bue au financement de
p rojets ve rt i c a u x , tels que le Fo n d s
Mondial. Créé en 2001 à l’Initiative du
S e c r é t a i re Général des Nations Unies Ko ffi
Annan, le Secrétariat du Fonds Mondial,
distinct de l’ONU et de l’ONUSIDA, est
basé à Genève. L’objectif de ce fonds est de
mobiliser des ressources additionnelles et
c o m p l é m e n t a i res aux re s s o u rces ex i s t a n t e s ,
d ’ a c c ro î t re la rapidité des décaissements et
de rendre plus opérationnelles les inter-
ventions. L’originalité de ce fonds est
d ’ avoir encouragé la création au niveau des
pays récipiendaires de partenariats public-
privé de lutte contre le sida, intitulés
« Instances de Coordination Pays», plate-
fo rme autour de laquelle se re t ro u vent l’en-
s e m ble des secteurs publics impliqués
dans la lutte contre le sida, les services de
s a n t é , la société civile incluant les associa-
tions de personnes vivant avec le VIH, les
entreprises, les groupements confession-
nels, etc. qui doivent tous bénéficier des
financements et démultiplier l’impact des
interventions à l’échelle nationale. 

Sur la période 2002-2004 plus de 140
p ays ont bénéficié de fi n a n c e m e n t s , mais le
Fonds Mondial n’étant pas représenté dans
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les pays, le suivi et l’évaluation de la mise
en œuvre (du Partenariat et des interven-
tions de prévention et de prise en charge)
présente de nombreuses difficultés dont
l’évaluation est en cours (les Instances de
c o o rd i n ation pays sont actuellement à
l’étude dans une vingtaine de pays dans le
cadre d’une étude qui sera présentée au
Conseil d’Administration du Fo n d s
Mondial en juin 2004). La France est un des
plus gros contributeurs du Fonds Mondial
après les Etats-Unis, la Commission euro-
péenne et le gouvernement italien. 

• L’Initiative 3x5 de l’OMS
«Trois millions de malades atteints de

sida de 50 pays bénéficient des tra i t e m e n t s
ARV d’ici à la fin de l’année 2005» : c’est
le leitmotiv de l’OMS pour les deux ans à
ve n i r. L’idée est de simplifier les pro t o c o l e s
de traitement et le suivi biologi q u e, de fo r-
mer  100 000 professionnels de santé
(médecins et infirmiers) à la prescription
des médicaments antirétrov i raux et au
suivi des patients, afin de décentraliser la
prise en charge à l’échelle des centres de
santé (et non plus des seuls hôpitaux) et
démultiplier ainsi le nombre de patients
bénéficiaires de traitements ARV. L’OMS
ne dispose pas des financements nécessaire s
à la mise en œuvre de cette Initiat ive et fe ra
appel aux coopérations bilatérales et mul-
tilatérales pour atteindre l’objectif fixé. 

Conclusions et recommandations

Les nouvelles approches macroécono-
miques de la promotion du déve l o p p e m e n t
ci-dessus résumées sont celles qui sont
d é s o rmais les plus financées par la Banque
Mondiale (sous fo rme de prêts ou de dons)
et par la Commission européenne (sous

forme de dons uniquement). Le finance-
ment de la santé se fait de manière domi-
nante à travers ces politiques macroécono-
miques des institutions multilatérales et
communautaires, les coopérations bilaté-
rales, dont la France intervenant dans une
moindre mesure (en termes de volumes
financiers mobilisés) au bénéfice des pro-
grammes. 

Malgré ces changements très impor-
tants datant de la seconde partie des années
9 0 , les compétences de l’ex p e rtise fra n ç a i s e
du secteur santé sont globalement restées
les mêmes : la méconnaissance de ces nou-
velles ap p ro ches est fl agra n t e, que l’ex p e r-
tise soit sur le terrain ou en France (dans les
universités, la fonction publique ou même
les bureaux d’études et le secteur privé).
Ceci vient en partie du fait que du côté fra n-
ç a i s , l’institution part e n a i re des pro-
grammes intern ationaux macro é c o n o-
miques d’aide au développement est moins
le Ministère des Affaires Etrangères que le
M i n i s t è re des Finances et l’Age n c e
Française de Développement, et que celle-
ci interagit moins avec l’ex p e rtise que ne le
fait le MAE qui a gardé somme toute une
méthode plutôt classique de coopération
(assistance technique «h ab i l l é e» d’une
enveloppe autour d’un projet).

Ne sous-estimons pas pour autant le fa i t
que ces nouvelles compétences existent en
très petit nombre en France de toute fa ç o n ,
où les économistes ou les économistes de la
santé sont rares et peu mobilisables à
l’étranger sur des contrats long terme. La
Commission européenne mobilise davan-
tage des experts belges ou allemands dans
ce domaine pour accompagner les autori t é s
s a n i t a i res africaines dans la mise en œuvre
des programmes et obtenir les indicateurs
de résultats satisfaisants autorisant le ver-
sement des tranches suivantes d’aide bud-
gétaire par exemple. 

La question de l’adap t ation de l’ex p e r-
tise française aux nouvelles modalités de
c o o p é ration au développement rejoint celle
du positionnement français dans les insti-
tutions intern ationales. Si l’assistance tech-
nique est encore déployée sur le terrain,
l’expertise française est très faiblement
représentée au niveau des sièges respectifs
de la Commission euro p é e n n e, de la
Banque Mondiale et des institutions onu-
siennes de référence sur la santé (OMS,
UNICEF, FNUAP (Fonds des Nations-
Unies pour la Population) ou d’autres) où
les anglo-saxons prédominent. 

Ceci est d’autant plus regre t t able que la
France, riche de son expérience, pourrait
c o n t ri buer outre la mise en œuvre sur le ter-
rain, à la conception des politiques et des
stratégies. Le paradoxe de voir d’un côté
une expertise, connaissant bien le terrain,
non associée à l’élaboration des politiques
de santé, et de l’autre, des concepteurs qui
connaissent très mal les terrains dont ils par-
lent, ce qui explique pour partie l’inadé-
q u ation des strat é gies re c o m m a n d é e s , n ’ e s t
pas des moindres. Mais la France défend
mal ses atouts : est-elle véri t ablement enga-
gée dans cette solidarité Nord-Sud ?
L’opinion publique est-elle mobilisée ? Les
élus inscrivent-ils dans leurs campagnes
électorales des thématiques liées au déve-
loppement ? 

Les re c o m m a n d ations dans ce domaine
ne feront pas l’économie d’une analyse
ap p ro fondie de la question qui fait référe n c e
à de multiples dimensions. Le haut conseil
de la Coopération internationale, dont la
mission est de présenter au Premier ministre
français des recommandations, pourrait
s’associer à l’AFD, au MAE, à France
c o o p é ration intern ationale et quelques
représentants de la société civile interve n a n t
en coopération (universités, ONG dont
l’ASPROCOP (Association des profes-
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sionnels de santé en coopérat i o n ) , c o l l e c-
t ivités terri t o riales par exemple) pour
r é fl é chir ensemble à ces pro bl é m atiques de
va l o ri s ation de l’ex p e rtise française dans
le domaine de la coopération intern at i o n a l e
et fa i re des re c o m m a n d ations sur les dis-
positions pratiques à pre n d re, n o t a m m e n t
dans le domaine de la fo rm ation (initiale
et continue) afin de capitaliser les ex p é-
riences et re n d re plus présente et plus per-
fo rmante l’ex p e rtise française dans le
domaine de la coopération sanitaire au
d é veloppement. La pre m i è re des re c o m-
m a n d ations serait sans doute d’améliore r
l ’ ap p re n t i s s age des langues étra n g è re s
dans nos écoles dès le premier âge et tout
au long de la vie scolaire et unive rs i t a i re,
donnant ainsi les outils de base à nos

ex p e rts pour travailler avec les institutions
i n t e rn ationales. Ap p re n d re une langue
p e rmet de communiquer avec autru i , m a i s
ce n’est pas suffisant ici : positionner une
ex p e rt i s e, c’est contri buer à la concep t i o n

des politiques et strat é gies et cela implique
de maîtriser parfaitement les langues pra-
tiquées dans ces instances ; il s’agit de
fa i re passer des idées, de soumettre des
nu a n c e s , d ’ a ffiner sa pensée !

LISTE DE SITES WEB DE RÉFÉRENCE
• Le Ministère des Affaires Etrangères : www.diplomatie.gouv.fr
• AFD : www.afd.fr
• Haut Conseil de la Coopération Internationale : www.hcci.gouv.fr
• FCI : www.fci.gouv.fr
• Banque Mondiale : www.worldbank.org
• Union européenne : www.europa.eu.int
• OCDE : www.ocde.org
• OMS : www.oms.org
• ONUSIDA : www.onusida.org
• Fonds Mondial contre le sida le paludisme et la tuberculose : www.theglobalfund.org
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