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Acteurs du territoire, les collectivités territoriales et les hôpitaux s’impliquent de
plus en plus dans des actions internationales. Solidarité, coopération sur des sujets liés à
la gouvernance pour les unes, à la santé et aux soins pour les autres, partage de savoir-
faire dans les deux cas, sont les ressorts de la FRRSpUDWLRQ�KRVSLWDOLqUH LQWHUQDWLRQDOH�et
de la FRRSpUDWLRQ�GpFHQWUDOLVpH.

Ces deux notions, déjà mises en pratique avant d’avoir été définies, ont été
reconnues par le législateur par la loi hospitalière du 31 juillet 1991 et dans le cadre de
la loi d’orientation sur l’administration territoriale de la République, du 6 février 1992.
Elles ont connu depuis des développements notables, mais qui n’ont pas démenti la
force et la simplicité des principes fondateurs.

La communauté hospitalière, de son côté, les régions, départements, communes et
leurs groupements, de l’autre, ont chacun leur légitimité propre à intervenir à l’étranger,
et le font selon leur identité institutionnelle, au service de leurs objectifs naturels dans
un esprit de développement durable. Il ne s’agit donc pas de nier ou de sous-estimer leur
spécificité, mais bien de montrer les points communs de leurs actions respectives, les
éléments de complémentarité de leurs interventions, en essayant par une meilleure
connaissance mutuelle de dégager des possibilités accrues de mise en cohérence et de
collaboration.

C’est dans ce sens que la &RPPLVVLRQ�QDWLRQDOH� GH� OD�&RRSpUDWLRQ�GpFHQWUDOLVpH
�&�1�&�'���s’est dotée d’un ©�&KDQWLHU�6DQWp�HW�&RRSpUDWLRQ�KRVSLWDOLqUH�ª��où se sont
retrouvés élus et fonctionnaires territoriaux, représentants de la communauté
hospitalière et de l’administration. Sous la présidence de Mme Richard, adjointe au
maire d’Angers, s’est constitué un Comité de rédaction qui a travaillé sur le ©�9DGH�
PHFXP�ª�qui vous est proposé, comme un nouvel instrument de référence et de travail.

Il ne vise pas à l’exhaustivité, ni à faire double emploi avec le ©�*XLGH� GH� OD
&RRSpUDWLRQ� GpFHQWUDOLVpH�ª� �/D� 'RFXPHQWDWLRQ� )UDQoDLVH�� ou le� ©�*XLGH� GH� OD
&RRSpUDWLRQ�KRVSLWDOLqUH�SRXU�O¶$LGH�DX�'pYHORSSHPHQW�ª��(FROH�1DWLRQDOH�GH�OD�6DQWp
3XEOLTXH���Il les complète et les précise sur ce qui peut être fait en commun.

/HV�TXHVWLRQV�GH�FRRSpUDWLRQ�WUDQVIURQWDOLqUH�D\DQW�GHV�FDUDFWpULVWLTXHV�VSpFLILTXHV�QH�VRQW�SDV�WUDLWpHV
GDQV�OH�SUpVHQW�YDGH�PHFXP�
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/HV�FROOHFWLYLWpV�WHUULWRULDOHV�IUDQoDLVHV���UpJLRQV��GpSDUWHPHQWV��FRPPXQHV��HW�OHXUVJURXSHPHQWV
Plus de 3000 collectivités territoriales françaises, de toutes tailles, sont engagées aujourd’ hui

dans la coopération décentralisée, dans 115 pays de tous les continents. Elles mènent cette action
librement, par le moyen de conventions passées avec des autorités locales étrangères, qu'il s'agisse
de véritables collectivités dotées d'organes élus ou de structures publiques déconcentrées, dès lors
qu'elles ont un pouvoir effectif d'administration territoriale. Les seules limites légales sont de ne pas
contracter avec un Etat étranger souverain et de respecter les engagements internationaux - les
traités et accords - souscrits�par la France�

Dans ce cadre, les collectivités territoriales peuvent intervenir dans tous leurs�domaines de
compétence. Cela résulte de la loi d'orientation du 6 février 1992, relative à l'administration
territoriale de la République (dispositions reprises dans le Code général des collectivités
territoriales, article L. 1112-1 à 7), modifiée en 1995. Or, les collectivités territoriales ont des
responsabilités qui touchent au domaine de la santé. L'article L. 1111-2 du code prévoit qu'elles
"concourent avec l'Etat (...) au développement économique, social, VDQLWDLUH� culturel HW
VFLHQWLILTXH". Outre ces dispositions générales, les régions (art. L. 4221-1), les départements, les
communes ou leurs groupements ont, par application du code général ou de lois spéciales des
attributions leur permettant d'agir, à leur échelle dans le domaine de l'hygiène, de la santé, de
l'éducation sanitaire. De plus, leurs autres vocations leur permettent d'exercer un rôle important
dans des domaines intéressant la santé ou l’ hygiène publique (eau, assainissement, traitement des
déchets, préventions des pollutions, etc.). Leurs programmes à l'étranger sont le reflet de ces
compétences et de ces savoir-faire, à la mesure des besoins, du niveau de développement du
partenaire et des moyens des collectivités.

En outre, les élus locaux sont appelés qV� TXDOLWpV� à exercer des responsabilités de
représentation�dans les organes dirigeants des hôpitaux publics. Les collectivités en tant que telles
peuvent être liées à ces établissements par des conventions et la notion plus générale "d'ouverture de
l'Hôpital sur la Cité" rend compte des multiples rapports qui se sont instaurés à cet égard, dans le
respect de la vocation institutionnelle de chacun.

/D�&RPPLVVLRQ�QDWLRQDOH�GH�OD�FRRSpUDWLRQ�GpFHQWUDOLVpH��&�1�&�'����instituée par la loi du
6 février 1992, est composée à parité de représentants des collectivités territoriales et de
représentants de l'Etat, auxquels s'adjoignent quatre personnalités qualifiées. C'est le lieu de
discussion en commun de disciplines collectives. Elle a constitué des "chantiers", permettant de
traiter des problèmes concrets que rencontrent dans leur action les collectivités territoriales. L'un de
ces chantiers, ouvert en 2002, s'intitule �6DQWp���&RRSpUDWLRQ�KRVSLWDOLqUH��

Le �*XLGH� GH� OD� &RRSpUDWLRQ� GpFHQWUDOLVpH��� publié fin 2000 par OD� 'RFXPHQWDWLRQ
IUDQoDLVH�� résume les aspects pratiques de cette forme de coopération, qui se situe dans la notion
plus large d'action extérieure des collectivités territoriales.

Les études faites pour le compte de la C.N.C.D., au titre de sa mission légale de tenir à jour
un "état" de la coopération décentralisée, montrent que les activités dans le domaine sanitaire se
combinent souvent avec des opérations touchant à la gouvernance urbaine, à l'intervention dans les
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quartiers, parfois au traitement de situations d'urgence ou de "post-crise", l'objectif étant toutefois
l'amélioration à moyen et long terme des conditions de vie des citoyens, dans le cadre d'un
développement durable.

En annexe à ce YDGH�PHFXP��une �FDUWH�GH� OD� FRRSpUDWLRQ�GpFHQWUDOLVpH��permettra de se
rendre compte du nombre et de la diversité des liens ainsi créés.

/HV�FROOHFWLYLWpV�RX�DXWRULWpV�ORFDOHV�pWUDQJqUHV
L'expérience de liens dans la durée entre collectivités, entre élus locaux et entre

fonctionnaires territoriaux, ici et là-bas, a contribué au fil du temps à développer une coopération
plus équilibrée, où chacun des partenaires a quelque chose à apporter, au-delà de la distinction
traditionnelle entre "donateur" et "bénéficiaire". L'idée de projets, mais aussi de programmes,
pilotés et évalués ensemble, fait son chemin, et a trouvé son écho dans les travaux des "chantiers"
de la C.N.C.D..

Il y a parfois des difficultés pour déterminer qui est l'interlocuteur. De nombreux pays sont
en cours de décentralisation, et il peut y avoir coexistence d'autorités nommées, de structures
comportant des élus, de comités villageois, etc. On peut à ce titre noter l’ existence du partenariat
pour le développement municipal (P.D.M.), basé à Cotonou, qui regroupe un certain nombre de
collectivités locales d’ Afrique centrale et d’ Afrique de l’ Ouest. Cependant, on ne saurait négliger
par ailleurs l'existence d'autorités traditionnelles dans de nombreux pays du Sud.

Il est indispensable, mais parfois difficile, faute de lisibilité ou de continuité, de respecter les
normes et programmations des pays dans lesquels on travaille, et ceci est particulièrement vrai en
matière de santé. Cet aspect sera traité en détail plus loin, ainsi que celui de la cohérence /
complémentarité avec les programmes des organisations internationales (O.M.S., F.A.O.,
U.N.I.C.E.F. ...) ou avec les essais d'approches "sous-régionales" qui se développent de plus en
plus.

La coopération décentralisée permet enfin de nouer des contacts avec les autorités
hospitalières implantées sur le territoire de la collectivité partenaire ou ayant compétence sur celui-
ci. Bien sûr, il y a autonomie des partenariats hospitaliers par rapport à la carte de la coopération
décentralisée, mais il peut y avoir coïncidence et alors, la recherche de cohérence prend toute son
importance.

/HV�DVVRFLDWLRQV�GH�FROOHFWLYLWpV�WHUULWRULDOHV
L'Association des Régions de France (A.R.F.), l'Assemblée des Départements de France

(A.D.F.), l'Association des Maires de France (A.M.F.), représentatives au niveau national, sont
habilitées à proposer des membres au titre des élus territoriaux qui siègent à la C.N.C.D. Par
ailleurs, elles développent de plus en plus, selon leur vocation propre, des réflexions sur le rôle des
pouvoirs locaux au niveau mondial, l'action extérieure des collectivités territoriales et sur la
coopération décentralisée.

Des associations regroupent les communes selon leur taille : Association des Maires des
Grandes Villes de France (A.M.G.V.F.), Association des Villes Moyennes, Association des Petites
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Villes, Fédération Nationale des Maires Ruraux. L'intercommunalité est représentée par
l'Association des Districts et Communautés de France.

/D�FRPPXQDXWp�KRVSLWDOLqUH�LFL�HW�Oj�EDV
La coopération est une volonté d’ agir ensemble. Elle se fait autant dans la différence que

dans la ressemblance.

Ainsi la coopération internationale des hôpitaux français n’ est pas limitée à certains pays ou
à certains niveaux de développement. Elle concerne sous une forme ou une autre probablement
l’ ensemble des pays du globe. Si l’ on exclut les activités intra-communautaires, elle est toutefois
principalement dirigée vers les pays en développement.

La diversité des modes d’ organisation et de fonctionnement des hôpitaux dépend
évidemment des niveaux de développement atteints par les pays, mais pas seulement. Certains pays,
notamment émergents, peuvent disposer d’ équipements hospitaliers de même niveau technique que
ceux des pays les plus avancés.

A la richesse relative s’ ajoute donc d’ autres éléments pour expliquer les différences :
politique de santé, présence de médecines dites "traditionnelles", taille du pays, etc..

L’ hôpital est également dépendant de son image. La perception de l’ hôpital par les
organisations internationales, longtemps suspicieuse pour certaines d’ entres elles, évolue. Au cours
de ces dernières années, les grands bailleurs multilatéraux ont cessé d'investir sur la réhabilitation
des hôpitaux tout en prenant plus en compte l'hôpital dans les politiques de santé avec un intérêt
accru sur les questions liées à son organisation. Un consensus assez large entre tous les bailleurs
s'est fait pour participer au renforcement des districts de santé. L'hôpital de référence situé à ce
niveau est largement pris en compte dans les interventions.

/HV�pWDEOLVVHPHQWV�KRVSLWDOLHUV�IUDQoDLV
Le système hospitalier français se compose d’ établissements de santé publics et

d’ établissements de santé privés qui gèrent environ 525 000 lits à eux deux, dans une proportion de
deux tiers pour le public et un tiers pour le privé. Ils assurent les examens de diagnostic, la
surveillance et le traitement des malades, des blessés et des femmes enceintes.

/HV�pWDEOLVVHPHQWV�SXEOLFV
Les institutions hospitalières publiques ont la qualité d’ établissement public depuis 1941,

une disposition confirmée dans la loi du 31 juillet 1991 qui dispose que les établissements publics
de santé sont des personnes morales de droit public dotées de l’ autonomie administrative et
financière. L’ hôpital dispose de la capacité juridique, qui lui permet de posséder un domaine,
d’ ester en justice, de vendre, d’ acquérir, de recevoir des dons et legs. Il peut subsidiairement
exercer ou gérer des activités industrielles et commerciales.

Les missions que doivent accomplir les établissements publics de santé impliquent un
ensemble d’ obligations inhérentes au service public : égalité d’ accès, continuité du service, non-
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discrimination, adaptation. L’ établissement public de santé est soumis au contrôle administratif du
ministère de la santé, du directeur d’ agence régionale de l’ hospitalisation, et du préfet.

Les établissements publics de santé sont classés en trois catégories : centres hospitaliers
régionaux, centres hospitaliers, hôpitaux locaux. Les centres hospitaliers régionaux ont une vocation
régionale liée à une haute spécialisation. 29 sur 31 de ces établissements ont passé une convention
avec une faculté de médecine et sont donc dénommés centres hospitaliers universitaires (C.H.U.).
Les centres hospitaliers dispensent toute la gamme des soins aigus en médecine, chirurgie et
obstétrique ainsi que les soins de suite et de longue durée.

Les établissements publics de santé, bien que soumis au contrôle de l’ Etat, restent
formellement rattachés à une collectivité publique. A l’ exception de quelques établissements, ils
sont des établissements publics locaux. Depuis la période révolutionnaire, l’ hôpital est en effet
rattaché à une collectivité ; depuis 1800 le maire préside la commission administrative. Les
hôpitaux sont ainsi rattachés à une ou plusieurs communes ou à un département.

L’ international fait aujourd’ hui pleinement partie de l’ environnement quotidien de l’ hôpital,
ne serait-ce que par les patients accueillis. Les établissements publics de santé commencent aussi à
envisager l’ international comme un élément utile à l’ organisation interne. Les déplacements à
l’ étranger sont utilisés pour étudier des équipements, des modes d’ organisation, de fonctionnement.
Mais l’ activité internationale peut également s’ envisager comme une réelle démarche de
coopération : les activités de formation, l’ assistance technique et les partenariats hospitaliers en
témoignent.

Concernant l’ hôpital français, l’ article L.6134-1 du code de la santé publique (C.S.P.)
permet aux établissements de santé de signer des conventions de coopération internationale, une
fois les instances consultatives interrogées et après délibération du conseil d’ administration (renvoi
annexes).

/HV�pWDEOLVVHPHQWV�SULYpV
Soumis au droit civil et au droit des sociétés, ces établissements privés sont répartis en deux

catégories, ceux qui poursuivent un but lucratif, généralement appelés cliniques ou maisons de
santé, et ceux qui sont dépourvus de but lucratif (associations, congrégations, établissements gérés
par les mutuelles et les organismes de sécurité sociale, les fondations, les centres régionaux de lutte
contre le cancer, les groupements d’ intérêt économique).

La place des établissements hospitaliers privés français dans le domaine de la coopération
internationale est plus réduite. En effet, les C.H.U., acteurs majeurs de la coopération internationale,
sont tous publics. Ensuite, lorsqu’ elle existe, cette activité se trouve plus fréquemment dans les
établissements non-lucratifs, prenant sa source dans les valeurs de l’ établissement, les traditions ou
les réseaux auxquels ils appartiennent.

/HV�DXWUHV�LQVWLWXWLRQV�QRQ�KRVSLWDOLqUHV
Les dispensaires et centres de soins s'adressent principalement aux malades ambulatoires. Ils

dépendent des municipalités, des mutuelles ou des associations. Il en existe environ un millier dont
90% sont de statut public.
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On peut également citer les services de médecine scolaire ou de médecine du travail, les
centres d’ examens de santé des caisses d'assurance maladie et les services de protection maternelle
et infantile (P.M.I.).

/HV�DXWUHV�SURIHVVLRQQHOV�GH�VDQWp
75% des médecins généralistes et 68% des médecins spécialistes ont une pratique dans des

cabinets privés. La rémunération de ces médecins libéraux s'effectue à l'acte.

Les dentistes�sont environ 40 000. Ils exercent en grande majorité en secteur privé (94%).
Les pharmaciens pratiquent majoritairement dans des pharmacies privées.

Les sages-femmes sont formées dans des écoles rattachées aux hôpitaux publics; 12 %
d'entre elles ont une activité privée indépendante.

Il y a actuellement 348 000 infirmiers dont 14% ont une activité privée indépendante.

Les masseurs kinésithérapeutes sont formés dans des écoles relevant de l'enseignement
supérieur. 75% d'entre eux ont une activité privée indépendante; les autres sont salariés d'un
établissement hospitalier ou d'un centre de soins.

Il est plus difficile d’ être présents à l’ international pour ces professionnels indépendants : la
nécessité de maintenir un lien ininterrompu avec la « clientèle », l’ absence de soutien d’ une
structure leur facilitant absences et déplacements limitent leur souplesse.

/HV�DXWUHV�DFWHXUV�GH�VDQWp���(WDW�HW�WXWHOOH
Le rôle principal dans l'administration du système de santé revient à l'Etat, garant de l'intérêt

public et de l'amélioration de l'état sanitaire de la population. L'Etat intervient parfois directement
dans la production ou le financement des soins. Il exerce un contrôle sur les relations entre
institutions de financement, professionnels et malades au nom des impératifs sanitaires et
économiques généraux.

Ainsi, l'Etat, soit directement, soit par l'intermédiaire des services déconcentrés :

- assume la prise en charge des problèmes généraux de santé publique : prévention collective,
veille sanitaire, lutte contre les grandes maladies et fléaux (toxicomanie, alcoolisme).

- assure la formation des personnels de santé, participe à la définition de leurs conditions
d'exercice, veille aux normes de qualité des établissements de soins et de la production
pharmaceutique.

- exerce sa tutelle sur les Agences régionales d' hospitalisation.

- veille à l'adéquation des structures de soins et de prévention et régule le volume de l'offre de
soins : personnels, établissements, équipements lourds.
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- exerce la tutelle de la protection sociale dans le cadre de contrats d’objectifs et de gestion et
intervient sur les modalités de son financement (assiette et taux de cotisations), sur les règles de
la couverture de la population, sur ses relations avec les producteurs de soins, sur la prise en
charge financière des soins (tarifs et taux de remboursement). Il veille à l'équilibre des comptes
sociaux.

Le Parlement fixe annuellement, depuis 1996, les objectifs sanitaires et le cadre de
financement du système de protection sociale.

 Au plan national, c'est le Ministère chargé des affaires sociales et le Ministère chargé de la
santé qui interviennent au nom de l'Etat sur le système de santé. Quatre directions de ces ministères
sont particulièrement concernées : la Direction de la sécurité sociale, la Direction des hôpitaux, le
Direction générale de la santé et la Direction de l'action sociale. Le Ministère de l'économie, des
finances et de l’ industrie intervient de manière importante sur les aspects financiers de la santé et de
l'assurance maladie.

 
 Le Ministère des affaires étrangères, direction générale de la coopération internationale et du

développement (D.G.C.I.D.), comporte dans le cadre de sa sous-direction du développement social
et de la coopération éducative (D.C.T./H) un bureau de la santé. Celui-ci est chargé de l’ élaboration
et du suivi, avec les différents acteurs, des politiques de coopération sanitaire internationale menées
par la France.

L'Etat a suscité progressivement la création de plusieurs organismes ayant compétence dans
un domaine spécifique. Il y est toujours représenté, en assure la tutelle et en définit les missions.
Ces organismes ont des formes juridiques variées (agence, délégation, comité, association...).

Ainsi :

- L'Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé créée en 1996 a pour mission de
favoriser, tant au sein des établissements de santé publics ou privés que dans le cadre de
l'exercice libéral, le développement de l'évaluation des soins et des pratiques professionnelles.
Elle met en œuvre la procédure d'accréditation des établissements de santé.

- Le Conseil national d'éthique pour les sciences de la vie et de la santé donne son avis sur les
problèmes moraux soulevés par la recherche dans les domaines de la biologie et de la médecine.
Il comprend des représentants des principales familles philosophiques et spirituelles ainsi que
des personnalités qualifiées.

Certains organismes sont ciblés sur un domaine spécifique :

- L'Institut de la veille sanitaire,
- L'Agence française de sécurité sanitaire et des produits de santé,
- L'Agence française de sécurité sanitaire des aliments,
- L'Agence de sécurité sanitaire de l'environnement,
- L'Etablissement français du sang,
- L'Etablissement français des greffes,
- Le Conseil national du S.I.D.A.,
- Le Conseil national du cancer.
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 Au niveau local, il existe des Directions régionales des affaires sanitaires et sociales
(D.R.A.S.S.) et des Directions départementales des affaires sanitaires et sociales (D.D.A.S.S.)
respectivement sous l'autorité du préfet de région et du préfet départemental. Elles assurent la mise
en œuvre des politiques nationales, la définition et l'animation des actions régionales et locales.
 

 Les D.R.A.S.S. déterminent et animent la politique régionale de santé et identifient les
problèmes prioritaires de santé. Elles assurent le secrétariat des conférences régionales de santé.
Elles organisent les relations administratives avec les professions de santé et veillent à la
coordination entre la politique hospitalière et les objectifs définis dans le cadre de la politique
générale de santé. Les D.R.A.S.S. doivent évaluer le degré de réalisation dans leur déclinaison
régionale des objectifs fixés par chaque convention nationale conclue entre l'Etat et les Caisses
nationales de sécurité sociale.
 

 Les D.D.A.S.S. sont responsables du bon fonctionnement de la distribution des soins, des
actions de prévention et de promotion de la santé décidées au niveau local.
 

 Les Agences régionales de l'hospitalisation ont été instituées en 1996. Il s'agit de
groupements d'intérêt public constitués entre l'Etat et les Caisses régionales d'assurance maladie.
Elles sont placées sous la tutelle des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale. Les
agences régionales de l'hospitalisation ont pour mission de définir et de mettre en œuvre, dans le
respect des orientations nationales, la politique régionale d'offre de soins hospitaliers, d'analyser et
de coordonner l'activité des établissements de santé publics et privés et de déterminer leurs
ressources. Dans ce but, elles fixent les limites des secteurs sanitaires et secteurs psychiatriques,
arrêtent les schémas régionaux d'organisation sanitaire; elles se prononcent sur les demandes
d'autorisation relatives aux établissements de santé publics et privés, sur le retrait d'autorisation. Par
ailleurs, elles concluent avec les établissements de santé, publics ou privés, des contrats
pluriannuels d'objectifs et de moyens.

 
 
/D�)pGpUDWLRQ�KRVSLWDOLqUH�GH�)UDQFH
 

 Créée en 1924, la Fédération hospitalière de France (F.H.F.) est une association à but non
lucratif relevant de la loi du 1er juillet 1901. D'essence fédérale, elle est constituée de dix Unions
hospitalières interrégionales, dont trois représentent les D.O.M./T.O.M. La F.H.F. réunit plus de
1000 établissements de santé (hôpitaux) et autant de structures médico-sociales (maisons de retraite
et maisons de soins), soit la quasi-totalité des établissements du secteur public. La F.H.F. remplit
une triple fonction de promotion, d’ information et de représentation.

 
 La réussite de l'hôpital public réside dans la cohésion des différentes cultures qui le

composent : médicale, soignante, technique mais aussi administrative. Cette richesse est aujourd'hui
l'un de ses atouts majeurs. La F.H.F. accompagne l'hôpital public dans ses mutations et ses
évolutions, notamment en animant des groupes de travail sur des sujets d'actualité et en organisant
chaque année deux salons en alternance, Hôpital Expo - Intermédica et Géront Expo-Handicap
Expo.
 

 La F.H.F. joue un rôle quotidien de conseil face aux nombreux problèmes concrets qui
peuvent survenir dans la gestion d'un établissement public de santé. Les responsables hospitaliers
peuvent solliciter à tout moment son avis dans des domaines aussi vastes que les ressources
humaines, les finances ou la responsabilité juridique. La F.H.F. met également à leur disposition un
puissant outil d’ étalonnage des performances (EHQFKPDUNLQJ� : une Banque de données statistique
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et financière (B.D.S.F.) qui rassemble les chiffres-clés des établissements adhérents et leur offre
l'opportunité d'améliorer leur service en se comparant les uns aux autres. Ce dispositif d'information
rapide est complété par une lettre et une revue (la Revue hospitalière de France) qui donnent aux
adhérents et abonnés une information et des analyses de fond sur l'évolution du monde hospitalier.

 
 La F.H.F. met aussi l'accent sur la formation en éditant plusieurs guides à destination des

personnels : le guide de l'interne à l'hôpital public, le guide du praticien à l'hôpital public, le livret
d'accueil du personnel hospitalier et le guide de l'administrateur d'hôpital. La F.H.F. est de plus en
plus présente au niveau international. Membre du Conseil d'administration et trésorier de la
Fédération internationale des hôpitaux (F.I.H.), qui regroupe les hôpitaux du monde entier, elle est
également membre du Comité permanent des hôpitaux de l'Union Européenne, dont est président le
délégué général de la F.H.F.
 

 L’ un des buts définis par la F.H.F. dans ses statuts est de « promouvoir le développement
d’ actions de coopération internationale », termes très généraux, qui recouvrent dans les faits de
multiples domaines. Les établissements ont des missions et des spécialités très diverses, ils ont
cependant tous besoin dans le domaine international :
 
- d’ éléments d’ informations sur l’ environnement européen et international général dans lequel se

situe l’ institution membre,
- d’ éléments de comparaison pour son organisation interne,
- d’ éléments d’ informations administratifs, financiers…, pour se positionner dans la sphère

internationale en participant par exemple à un projet européen, à une action de coopération…

La F.H.F., quant à elle, a pour missions génériques de répondre aux questions qui lui sont
posées, de s’ informer, de communiquer, d’ exercer une influence…, il s’ agit donc pour le domaine
international :

- d’ alimenter ses organes d’ information : Internet, Lettre, Revue hospitalière de France (R.H.F.),
- de donner une dimension internationale à ses colloques et expositions,
- de fournir des éléments internationaux de réponses aux questions posées.

 

/HV�RUJDQLVDWLRQV�GH�VROLGDULWp�LQWHUQDWLRQDOH
Les organisations non-gouvernementales ou plus précisément les organisations de solidarité

internationale sont très présentes dans le domaine de la coopération sanitaire. Deux types d’ actions
plus ou moins distinctes sont prises en charge par ces organisations : la réponse à l’ urgence d’ une
situation ; l’ assistance technique à moyen terme.

Les situations d’ urgence mobilisent généralement des moyens médicaux et soignants.
Quelques associations se sont organisées autour de cette réponse aux besoins immédiats (Médecins
du Monde, Médecins sans frontières sont les plus connues).

Ces mêmes associations et d’ autres interviennent également en dehors des situations
d’ urgence pour participer à des actions de développement dans le domaine sanitaire. Dans ce cas les
conditions de même que les enjeux sont différents. Les types d’ actions entreprises sont très variées.
Elles vont dépendre de la surface de l’ organisation, de ses financements et de sa démarche générale.
Certaines fournissent des soins pour pallier une absence partielle ou complète dans le pays ;
d’ autres mettent en place des stratégies de formation ou d’ assistance technique à l’ organisation.
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L’ investissement concerté d’ une collectivité et d’ un hôpital dans une action de coopération
en santé nécessite au préalable une connaissance de l’ environnement sanitaire du pays partenaire.
Le présent chapitre indique les principales pistes de cette recherche : facteurs environnementaux,
indicateurs de santé, politiques nationales et internationales de santé, producteurs et financeurs de
soins.

En écho à la très large définition de la santé que donne l'O.M.S. "FRPSOHW�pWDW�GH�ELHQ�rWUH
SK\VLTXH��PHQWDO�HW�VRFLDO", tout est environnement sanitaire, y contribue ou en témoigne.

En effet, comment se soigner lorsque l'on est sans toit et sans travail, pour reprendre les
deux préoccupations prioritaires des plus démunis ; la santé ne vient qu'en troisième position.

Mais elle est en interdépendance avec les autres éléments : comment travailler, élever ses
enfants en étant en mauvaise santé ?

Après Rio en 1992, le sommet de la Terre à Johannesburg en 2002 a mis l’ accent sur le
rapport entre environnement sain, développement économique et social et leur interaction.

Parmi les facteurs environnementaux, certains agissent toutefois plus directement sur la
santé prise dans son sens physiologique.

/HV�SROLWLTXHV�GH�VDQWp
Le paradoxe est que face à un même problème et à des situations similaires selon les pays,

les résultats peuvent être différents.

Certains plans nationaux, avec leurs déclinaisons régionales et locales, avec leurs plans
d'action en matière de répartition des infrastructures hospitalières, de formation des personnels de
santé, sont toutefois des instruments structurant la politique d'un pays à moyen terme.

Il n'est plus pensable d'envisager une intervention sans la caler sur ces documents.

Le groupe Banque mondiale est le principal bailleur de fonds pour les pays les plus pauvres.
Le tiers de ses interventions est consacré à la santé. Le domaine privilégié est celui du
développement des ressources humaines, dans le cadre d'une économie libérale visant à réduire la
pauvreté (conforter le secteur privé, recouvrement des coûts mais aussi prévention et planification
familiale… ). La Banque mondiale fournit l'assistance à la conception des stratégies nationales.

L'O.M.S. avec son slogan "OD�VDQWp�SRXU�WRXV�HQ�O
DQ�����" a surtout cherché à lutter contre
les maladies transmissibles, à promouvoir une meilleure nutrition et une meilleure hygiène du
milieu. L'O.M.S. a promu la stratégie des soins de santé primaire (S.S.P.) pour favoriser l'équité
dans l'accès aux soins. Les S.S.P. comprennent 8 composantes, qui imprègnent désormais toutes les
actions dans le monde de la santé. Il s'agit de :
- l'éducation pour la santé,
- l'approvisionnement en médicaments essentiels,



15

- les vaccinations,
- les soins maternels et infantiles,
- le traitement des maladies et des traumatismes courants,
- la qualité de l'eau et de son approvisionnement ainsi que de l'assainissement,
- la lutte contre les maladies transmissibles,
- l'approvisionnement en denrées alimentaires,
- la nutrition.

Si l'on y ajoute les interventions de l’ Union Européenne, les multiples coopérations
bilatérales et décentralisées, celles des O.N.G.… , la lisibilité du paysage sanitaire et de ses grands
axes est parfois difficile.

Outre les différentes politiques parallèles et concurrentes qui peuvent se mettre en place
dans une même région, et qui constituent une source de gaspillage, il faut rappeler que les actions à
objectif unique sont vouées à l'échec.

Souvent une combinaison d'actions est nécessaire pour atteindre des résultats positifs. La
Banque mondiale en donne un exemple :

Extrait de « %DQTXH�PRQGLDOH�±�3RXU�XQH�PHLOOHXUH�VDQWp�HQ�$IULTXH », 1993.

On peut constater le faible coût de mesures d'ampleur. L'O.M.S. estime qu' « HQ�������GDQV
OHV�SD\V�SDXYUHV��HQYLURQ�XQ�WLHUV�GH�OD�FKDUJH�GH�PRUELGLWp�DXUDLW�SX�rWUH�pYLWp�SRXU�XQ�FR�W�WRWDO
SDU�SHUVRQQH�QH�GpSDVVDQW�SDV����GROODUV�HW�DXVVL�TX
XQ�JUDQG�QRPEUH�GH�GpFqV�G
HQIDQWV�kJpV�GH
PRLQV�GH���DQV�SRXUUDLW�rWUH�pYLWp�SRXU����GROODUV�RX�PRLQV».

Une politique de santé ne peut réussir si elle n'est pas demandée, expliquée et comprise par
la population. Par exemple les centres de santé ne peuvent remplir leur mission si la population veut
systématiquement voir un médecin alors que c'est un infirmier qui est en poste.

Maximisation de l'efficacité au niveau de la collectivité = A + B + C

$�±�3URJUDPPH�GH�VHUYLFHV�GH�VDQWp�GH�EDVH���3�(�9���VRLQV�SUp�HW�SRVW�QDWDOV�
WUDLWHPHQW�GH�OD�PRUELGLWp�PDWHUQHOOH��SODQLILFDWLRQ�GH�OD�IDPLOOH��VRLQV�GHV
PDODGHV�FRQVXOWDQWV��HWF��
�

%�±�6HUYLFHV�G
DSSXL���,QIRUPDWLRQ��pGXFDWLRQ�HW�FRPPXQLFDWLRQ�SRXU�DPpOLRUHU
OH� GpSLVWDJH� HW� O
H[DFWLWXGH� GX� GLDJQRVWLF�� OH� UHVSHFW� GHV� UqJOHV� SDU� OH
SUHVWDWDLUH�GHV�VRLQV�HW�GHV�RUGRQQDQFHV�SDU�OH�SDWLHQW�
�

&�±�,QWHUYHQWLRQV�LQWHUVHFWRULHOOHV���(DX�GH�ERLVVRQ�VDOXEUH�HW�DVVDLQLVVHPHQW�
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/HV�SURGXFWHXUV�GH�VRLQV�HW�OHXUV�ILQDQFHXUV
L'état des producteurs de soins est parfois examiné selon les dichotomies privé/public,

hospitalier/non hospitalier. Mais cette frontière n'est pas aussi nette qu'en apparence.

Pour l'O.M.S., « LO�Q
H[LVWH�DXFXQH�QRUPH�DEVROXH�SHUPHWWDQW�GH�IL[HU�OH�QRPEUH�GH�PpGHFLQV
RX� G
LQILUPLqUHV� SDU� UDSSRUW� j� OD� SRSXODWLRQ� �� RQ� SURFqGH� VRXYHQW� GH� IDoRQ� HPSLULTXH�� '
XQH
PDQLqUH� JpQpUDOH�� RQ�GpFLGH� TX
LO� \� D� SpQXULH� RX�SOpWKRUH� GH� SHUVRQQHOV� VHORQ� OHV� EHVRLQV� HW� OHV
SULRULWpV� HW� VXU� OD� EDVH� GH� FRPSDUDLVRQ� DYHF� GHV� SD\V� YRLVLQV� RX� SDUYHQXV� j� XQ� QLYHDX� GH
GpYHORSSHPHQW� FRPSDUDEOH�� &HV� GpFLVLRQV� QpFHVVLWHQW� GHV� GRQQpHV� ILDEOHV� VXU� OHV� UHVVRXUFHV
KXPDLQHV� GLVSRQLEOHV� HW� VXU� OHXU� GLVWULEXWLRQ� JpRJUDSKLTXH� HW� SURIHVVLRQQHOOH�� GRQQpHV� TXL� IRQW
VRXYHQW�GpIDXW ».

La définition même des catégories médico-sanitaires manque de précision. Un médecin qui
opère est-il un chirurgien ? Un infirmier expérimenté peut-il être considéré officiellement comme
un médecin ? Même si officieusement, il atteint un très bon niveau de compétence médicale ? Est-
on infirmier après une, deux, trois années d'école ? ...

Le domaine de compétence est donc plus ou moins étendu, la reconnaissance ministérielle
s'éloigne parfois des validations scolaires ou universitaires. Il en est ainsi pour les sages-femmes :
une sage-femme en brousse qui pratique des césariennes dépasse ses fonctions normales et empiète
sur la catégorie d'obstétricien à compétence chirurgicale. Les aides infirmières, les aides
techniciens, les aides sages-femmes ont aussi des frontières de compétence assez variables.

Les chiffres globaux, au niveau national, ont peu de signification d'autant que les villes, et
particulièrement les capitales, concentrent ces compétences. Celles-ci, comme dans les pays
occidentaux, sont d'ailleurs de plus en plus pointues ; les formations en chirurgie générale par
exemple se raréfiant. Au sein même du partage dur/mou (os/viscéral) en chirurgie, des sur-
spécialités se créent. Un bon nombre de ces spécialistes répondent d'ailleurs aux offres d'emploi des
pays occidentaux, qui leur proposent de meilleures conditions de travail et des salaires plus élevés.

L'accès à des actions de formation continue, à des bibliothèques scientifiques, n'est pas non
plus pris en compte si tant est qu'elle est possible. Le maintien ou l'élévation du niveau de
compétence se pose sans pouvoir être évalué.

Au-delà du problème qualitatif, les ratios personnel/population relatent des différences
considérables (de 1 à 5 pour les médecins, de 1 à 10 pour les infirmiers) entre Nord et Sud.

Ne sont pas non plus pris en considération les praticiens de la médecine traditionnelle.
Certains pays leur attribuent une carte professionnelle. Il existe aussi quelques programmes de
recherche sur les thérapeutiques utilisées ainsi que sur la pharmacopée.

Les tradipraticiens constituent le premier recours pour la majeure partie de la population,
avec souvent des va-et-vient entre les diverses écoles de guérisseurs et la médecine occidentale.
Aucune politique de prévention ne peut se faire sans eux, car ils ont par ailleurs un rôle social
indéniable. Ils sont souvent conscients de leur responsabilité, surtout dans les villages. Les villes
voient par contre "fleurir" des escrocs, qui échappent plus facilement au contrôle de la communauté.

Les établissements sanitaires sont eux aussi de divers ordres. Il existe des hôpitaux de
médecine traditionnelle de soins par les plantes en Asie, comme il existe des villages de guérisseurs
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en Afrique. Ce sont toutefois les hôpitaux publics, héritage colonial pour beaucoup, qui sont les
mieux répertoriés. Leur position s'apprécie en principe par rapport à la pyramide sanitaire, qui a à
son sommet les établissements nationaux : centres hospitaliers universitaires et hôpitaux très
spécialisés, puis les hôpitaux régionaux qui s'appuient sur des hôpitaux départementaux ou de
districts et à la base des centres de santé. Ces derniers devraient être le point de passage obligé ; si
la pathologie ne peut y être traitée, le patient monte d'un niveau puis est référé au niveau national le
cas échéant. L'équipement technique et à certains égards les compétences médicales s'élèvent en
principe avec le degré de la pyramide.

Les cliniques privées sont souvent plus difficiles à identifier. Si des procédures
d'autorisation existent, elles ne sont pas toujours respectées. Ce n'est évidemment pas le cas des
grandes cliniques privées fonctionnant avec des médecins souvent étrangers, et qui sont dotées de
plateaux techniques de haut niveau ; elles ont le fonctionnement des cliniques à but lucratif. Ce n'est
pas le cas non plus des établissements gérés par des communautés religieuses plus alimentés par des
dons.

Il existe par contre une multitude de petites cliniques installées parfois dans des
appartements ou des immeubles de bureau, qui disposent de deux à quelques lits. Y sont pratiquées
de la gynécologie obstétrique, beaucoup de médecine basée sur l'usage d'échographes (gastro –
cardiologie), de la chirurgie avec un petit plateau technique (ophtalmologie). Ces implantations sont
plus anarchiques, elles reposent sur un médecin seul ou avec quelques associés. Des tentatives de
contrôle émergent.

Participe à la production des services médicaux, le système de distribution des médicaments
sans lequel les soins perdent une certaine efficacité.

Trois circuits peuvent être distingués :

- Le premier est celui de la pharmacie centrale et des pharmacies hospitalières. Une centrale
d'achats regroupe les commandes, négocie au meilleur prix les médicaments essentiels et
génériques, les redistribue avec une marge couvrant des frais de gestion aux établissements
sanitaires. Leurs pharmacies à leur tour les délivrent aux patients. Le prix de vente couvre le
renouvellement des stocks, le coût de la gestion et une marge permettant de dispenser
gratuitement les médicaments aux indigents. C'est un système très utopique mais idéal. La
politique des médicaments essentiels et des génériques pourrait être ainsi mise en œ uvre.
Malheureusement, les stocks, la trésorerie ou la solvabilité des hôpitaux font défaut.

- Le deuxième circuit est celui des officines privées, souvent bien approvisionnées mais où le
coût des médicaments – l'exemple des trithérapies est bien connu – est élevé. L'on y achète donc
au mieux un traitement au jour le jour, souvent prématurément interrompu.

- Le troisième circuit est celui des marchés. Peuvent y être achetés tous les ingrédients de la
pharmacopée traditionnelle (les marchés aux fétiches), mais aussi tous les médicaments
possibles en vrac, le critère d'achat étant parfois la couleur de la gélule ou du comprimé.
Médicaments périmés, nombreuses contrefaçons, l'industrie du faux étant florissante, absence
d'indications, de posologie, etc., rendent les achats nuisibles à la santé. Ces médicaments du
trottoir proviennent souvent aussi du détournement des dons, à tel point que l'envoi de
médicaments, s’ il n’ est pas encadré, est plus nocif en général pour la santé que le contraire (voir
annexe charte des médicaments). Par ailleurs, il faut signaler que ces médicaments d’ origines
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diverses et parfois incertaines concurrencent les pharmacies publiques et privées qui
fonctionnent tant bien que mal.

Le financement des systèmes de santé se retrouve assez rapidement au cœ ur des projets. Les
distinctions classiques entre financement par l'impôt  ou par la cotisation assise sur le travail ont
vite été dépassées (Bismarck VS Beveridge). La plupart des systèmes sont mixtes. Dans les pays en
développement, l'aide se monte parfois à plus de 50 % voire 70 % du budget de la santé, dont le
montant est alors à rapprocher des autres postes budgétaires.

La promotion de l'autonomie, y compris budgétaire, des hôpitaux devrait marquer un
désengagement de l'Etat qui paie les fonctionnaires. Des affectations ou des mutations assez
bureaucratiques sont alors effectuées, sans souci du fonctionnement de l'établissement. Le
recouvrement des coûts, (ticket modérateur en quelque sorte payé par le patient à la caisse de
l'hôpital qui ne reverse pas ces sommes à l'Etat), permet un recrutement de contractuels au niveau
de l’ établissement en charge pouvant inclure une participation des patients.

Le mythe d'une santé gratuite s'est fortement estompé, pour être remplacé par la recherche
d’ une accessibilité pour tous selon des modalités de prises.

Les assurés sociaux, les fonctionnaires ou les salariés des grandes entreprises, lesquelles ont
parfois leur clinique, sont peu nombreux. La solvabilité de la grande masse de la population se pose.

Sur la base des tontines et des solidarités communautaires, des essais d'implantation de
mutuelle avec une cotisation tout-à-fait minime sont en cours. Ces expériences sont appuyées par la
Mutualité française.

Ne sont cependant pas pris en charge tous les frais indirects (déplacements, arrêts de
travail… ).

Le financement de la prise en charge des soins fait donc très largement appel à la solidarité
familiale, du quartier ou du village.

 Notons que le recours aux soins traditionnels peut s'avérer tout à fait dispendieux, et d'un
coût supérieur aux soins de type occidental.

/HV�IDFWHXUV�HQYLURQQHPHQWDX[
Les progrès les plus importants ont été dus à l'amélioration de l'assainissement urbain et de

l'hygiène personnelle. Ces mesures collectives sont même des conditions nécessaires.

La relation entre santé et pauvreté est apparemment évidente mais des liens de cause à effet
sont aussi établis entre santé et droit de l'homme, en particulier pour ce qui a trait au respect des
droits de la femme, de l'enfant ou des minorités ethniques. Lorsque ceux-ci sont bafoués, l'état de
santé de ces populations se dégrade.

En la matière, une des préoccupations est l'équité en matière d'accès aux soins.

L'OMS relève qu'à Accra, près de la moitié des maladies importantes déclarées (paludisme,
rougeole, fièvre entérique, empoisonnements alimentaires, tuberculose, diarrhée, lèpre, polio, ver de
Guinée, typhus et choléra) peuvent être associées aux problèmes suivants :
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- surpopulation (promiscuité, absence d'assainissement),
- insuffisance d'évacuation des excréments humains,
- mauvaise qualité de l'eau,
- non évacuation des ordures ménagères ou incinération provoquant une pollution de l'air et des

affections aiguës des voies respiratoires,
- manque d'hygiène dans la préparation et la manipulation des aliments,
- chaleur excessive et pluies violentes.

Ces facteurs représentent jusqu'à 70 % des dépenses de soins.

/HV�LQGLFDWHXUV�GH�VDQWp
Dans les prochaines années, l'accès à l'eau sera une question vitale. D’ ores et déjà la

consommation d'eau non potable pose de graves problèmes.

Pour apprécier l'état de santé des populations, l'O.M.S. publie des statistiques sur des critères
suivis sur longue période. Il s'agit de moyennes pouvant cacher au sein d'un même pays de
profondes disparités. Les chiffres reposent aussi sur des déclarations. Tel pays déclare X médecins,
considérant comme médecins des infirmiers avec une expérience de quelques années. Tel autre
sous-évalue ou nie la fréquence du S.I.D.A., etc..

Des corrections sophistiquées sont introduites mais ces chiffres demandent néanmoins une
grande prudence.

Ces indicateurs, avant tout démographiques, portent, entre autres données révélatrices, sur la
probabilité de décès avant 5 ans (à titre d’ exemple, pour les garçons Sierra Leone 326/1000, France
7/1000) et sur l'espérance de vie à la naissance (Hommes : Sierra Leone : 33,2 ; Malawi : 37,3 ;
Bostwana : 39,5 ; Japon : 77,6). Le S.I.D.A. a fait reculer cette moyenne de 20 ans en Afrique en
établissant à moins de 50 ans l'espérance de vie.

L'O.M.S. recense également les décès par cause et sexe. Pour l'Afrique, le S.I.D.A. vient très
largement en tête, puis le paludisme, l'infection des voies respiratoires inférieures, les maladies
diarrhéiques, la rougeole, la tuberculose.

Toutes ces pathologies sont en fait beaucoup moins exotiques que le virus E.B.O.L.A., et si,
pour la plupart, un traitement est connu, il reste souvent inaccessible. Ces données sont reprises
dans d'autres comparaisons calculées "en charge de morbidité en Années de vie corrigées de
l'incapacité" (A.V.C.I.). L'A.V.C.I. permet "de déterminer la différence entre la santé d'une
population et un objectif normatif constitué par une vie en pleine santé."

L'O.M.S. s'attache aussi à mesurer la performance des systèmes de santé. Elle en estime la
réactivité grâce à ces critères :

- respect de la dignité,
- autonomie et confidentialité,
- rapidité de la prise en charge,
- qualité de l'environnement,
- accès aux réseaux d'aide sociale pendant les soins,
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- choix du prestataire de soins.

La mesure des résultats en terme de distribution de la réactivité témoignerait de l'égalité ou
de l’ inégalité d'accès aux soins de 4 groupes désavantagés :

- les pauvres,
- les femmes,
- les personnes âgées,
- les groupes autochtones ou victimes de la discrimination raciale.

Il existe aussi des indicateurs de performance combinant équité de la contribution et
protection contre le risque financier. Les comptes nationaux de la santé (consommation de biens,
valeur ajoutée… ) sont publiés.

Ils indiquent en particulier la part des dépenses de santé en % du P.I.B. ventilées en
dépenses publiques et privées, les parts financées par la dépense publique des dépenses de santé, et
les dépenses de santé par habitant, ce qui souvent est très révélateur d'un pays (Danemark :
2574 $�par habitant, Ghana : 5 $).

Ces chiffres accessibles constituent une première approche d'un pays. Au niveau local, des
données brutes sur l'épidémiologie ou des indicateurs démographiques sont en principe, en raison
de cette collecte mondiale, disponibles. Trop souvent, cette première approche est négligée.

Ces indications peuvent être utilement rapprochées des données plus vastes que présente le
P.N.U.D. dans son rapport sur le développement humain. Le P.N.U.D. travaille, comme la Banque
mondiale et les grands organismes, à partir des données de l’ O.M.S. et a retenu trois objectifs de
santé parmi les huit de son programme :

- réduire la mortalité des enfants,
- améliorer  la santé maternelle,
- combattre le V.I.H./S.I.D.A., le paludisme et d'autres maladies.



21

,,,��/(6�2%-(&7,)6

Le "Droit à la santé" fait partie des Droits de l'homme.

« 8QH� DQDO\VH� PLQXWLHXVH� GHV� SULQFLSDOHV� FDXVHV� GH� PRUELGLWp� pYLWDEOHV� j� WUDYHUV� OH� PRQGH�� \
FRPSULV� FHOOH� OLpHV� DX[� FDQFHUV�� PDODGLHV� FDUGLRYDVFXODLUHV�� EOHVVXUHV�� PDODGLHV� LQIHFWLHXVHV�
YLROHQFH��PRQWUH�TXH�FHV�SUREOqPHV� VRQW� LQH[WULFDEOHPHQW� OLpV�DX[�GLVFULPLQDWLRQV� VRFLDOHV� HW� DX
PDQTXH�GH�UHVSHFW�GHV�'URLWV�IRQGDPHQWDX[�GH�O¶KRPPH »

Jonathan Mann.

Des droits de l’ homme, indissociables de la santé, sont reconnus par les traités
internationaux :

- /H�'URLW�j�OD�QRQ�GLVFULPLQDWLRQ, rappelé par la Commission des Nations Unies pour les droits
de l’ homme en 1992.

- /H�'URLW�GH�EpQpILFLHU�GX�SURJUqV�VFLHQWLILTXH�HW�GH�VHV�DSSOLFDWLRQV, rappelé par l’ article 15
de la Convention internationale sur les droits économiques, sociaux et culturels, dès 1976,
aujourd’ hui enjeu principal de santé internationale en raison des inégalités insupportables
Nord/Sud dans ce domaine.

- /H�'URLW� j� OD� VDQWp, qui recouvre le droit à un environnement socio-écologique le meilleur
possible pour la santé des individus, leur autonomie, leur information, leur éducation et leur
participation à la vie sociale. L’ article 12 de la Convention Internationale sur les droits
économiques, sociaux et culturels énumère les différentes étapes à franchir pour la réalisation de
ce droit à la santé auquel adhère pleinement la France :

1. Réduire la mortalité infantile et promouvoir le développement sain des
enfants,

2. Améliorer tous les aspects de l'hygiène environnementale,

3. Prévenir, traiter et maîtriser les maladies épidémiques, endémiques,
professionnelles et autres,

4. Créer les conditions assurant l'accès de tous aux services de santé.

En mai 2000, le Droit à la santé a été explicité par les Nations Unies dans leur commentaire
sur l’ article 12 précédent. Plusieurs principes y ont été définis, dont le principe de progressivité
dans la réalisation de ce droit à la santé, rappelant que les gouvernements nationaux et la
communauté internationale ne doivent pas y trouver les prétextes d’ un attentisme ou d’ une
relégation au second plan des objectifs de santé, mais qu’ LO�V¶DJLW�GH�UpH[DPLQHU�HW�G¶DOOHU�DX�GHOj
"des soins de santé primaires" définis à Almaty en 1976.
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'pILQLWLRQ�GH�OD�FRRSpUDWLRQ�VDQLWDLUH�HW�KRVSLWDOLqUH
Coopérer, c'est s'associer et mener des actions en commun, afin de développer les

potentialités.
Cela implique une demande d'aides, une contractualisation, une méthodologie d'intervention

définie en commun, une gestion conjointe de projets, des échanges pluriprofessionnels, dans un
esprit de réciprocité entre les partenaires.

L'aide française du Ministère des affaires étrangères aux politiques de santé des pays en
développement (51% des crédits entre 1987 et 1996) porte sur :

½ /
DSSXL�DX�VHFWHXU�KRVSLWDOLHU��
Il est caractérisé par la volonté d'un fonctionnement pérenne et autonome des hôpitaux,
l'intégration de la coopération hospitalière dans un appui global au fonctionnement des
systèmes de santé. Le développement de partenariats devant permettre de développer des
"pôles de référence".

½ /D�IRUPDWLRQ�GHV�SHUVRQQHOV�GH�VDQWp��
Ainsi, de nombreux pays africains se sont vus dotés d'écoles de médecine ou de centres de
formation paramédicaux. Le développement de partenariats durables dans le domaine
hospitalo-universitaire et de la recherche a été privilégié par des accords entre U.F.R.
françaises et universités africaines.

½ /
DFFqV�DX[�PpGLFDPHQWV��
Le Ministère a participé à l'accélération de l'introduction de médicaments essentiels
génériques, et au développement de la mise à disposition des traitements antirétroviraux,
tant pour le secteur public que privé.

½ /D�SUpYHQWLRQ�HQ�VDQWp�SXEOLTXH :
L'amélioration de la prévention et de l'hygiène publique figurent parmi les objectifs des
réformes financées dans le cadre des interventions du Ministère des affaires étrangères.

C'est pour mieux accompagner l'amélioration des systèmes sanitaires encore déficients, que
la France a mis à disposition des pays partenaires, une assistance technique spécialisée pour mener
des évaluations et expertises de programmes, former et perfectionner les professionnels de santé.

En ce qui concerne les personnels de santé, la coopération française conjugue plusieurs
actions :

- le soutien aux innovations,
- la mise en place de systèmes de gestion plus efficace,
- les réformes et les adaptations des dispositifs de formation,
- l'appui à la création d'organismes de formation inter – Etats,
- l'abandon de la substitution.
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La priorité est donnée à la formation de formateurs et les initiatives de jumelages
hospitaliers entre pays partenaires sont vivement encouragées.

/HV�REMHFWLIV�GH�VROLGDULWp
/HV�REMHFWLIV�VWUDWpJLTXHV��

La lutte contre la faim, la malnutrition, la prévention et la dispense des soins, font partie des
engagements que prennent de plus en plus les pays occidentaux à l'égard des pays en voie de
développement. La pauvreté est en-soi un facteur essentiel de la faim et des effets néfastes qu'elle
engendre sur l'état de santé des populations qui en souffrent.

Ainsi, devant la gravité de la pandémie du S.I.D.A., des problèmes de sécurité alimentaire,
des risques liés aux maladies émergentes, et de l'inégalité dans l'accès aux soins, la Coopération
Internationale accorde au domaine de la santé une place croissante afin de PRELOLVHU� SOXV� GHPR\HQV�ILQDQFLHUV, et de UHQIRUFHU�OD�FRRUGLQDWLRQ�GHV�SROLWLTXHV.

La surveillance et la lutte contre les maladies transmissibles, sont des exemples types de
bien public mondial. Les inégalités dans la couverture des besoins basiques sont devenues
inacceptables, et ne font qu'accroître les risques de dissémination.

De tels enjeux imposent une coopération renforcée par une mobilisation des Etats. Les
résultats observés seront consolidés si les prises de décisions sont effectuées sur un plan
multilatéral.

Ainsi, la plupart des décideurs de l'aide internationale sont aujourd'hui convaincus qu'une
priorité accordée à la santé est une stratégie efficace de développement. Elle suppose l'application à
l'intérieur de chaque pays d'une redistribution indispensable.

/D�VWUDWpJLH�GH�OD�)UDQFH��

Le développement durable passe par l'accès du plus grand nombre aux services de base.

La coopération au développement, notamment dans le domaine de la santé, est un
engagement ancien de la France.

La couverture des besoins essentiels, l'accès de tous à l'éducation et à la santé, sont des
éléments moteurs et correspondent aux objectifs prioritaires que se donne la France pour DVVXUHU�XQ
GpYHORSSHPHQW�GXUDEOH des pays  auxquels elle apporte son soutien.

Lutter contre la pauvreté, réduire les inégalités, promouvoir les valeurs de solidarité sont les
actions que la France entend développer à travers sa coopération dans le domaine de la santé.

Elle souhaite aussi promouvoir les valeurs fondamentales et les principes de base de notre
système de protection sociale :

á Droit à l'accès de soins de qualité,
á Respect des patients,
á Couverture des principaux risques, fondée sur le principe de solidarité.
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En 2000, la France a été classée au premier rang des systèmes de santé par l'O.M.S.,
notamment en raison de sa performance en matière d'égalité dans l'accès aux soins.

Les programmes de Coopération de la France reposent sur ces valeurs, elle renforce ainsi sa
position en matière d'aide au  développement dont elle est un des premiers contributeurs.

Pour cela, afin d'obtenir des résultats optimaux, il est indispensable que les énergies soient
coordonnées autour de "pôles de référence fédérateurs" nationaux (F.H.F., Réseaux Urgences… ), et
internationaux (O.M.S., O.N.U.S.I.D.A., U.N.I.C.E.F. … ).

/HV�REMHFWLIV�RSpUDWLRQQHOV

La France dispose rétrospectivement d'une longue histoire de coopération, qui lui a permis
de développer une expertise humaine riche et diversifiée, qu'elle a régulièrement adaptée et
modernisée, pour mieux répondre à la demande des pays par la création :

½ De réseaux thématiques fédérateurs (ex. : Fédération hospitalière de France), pour que la
mobilisation coordonnée de l'expertise française permette de disposer d'une veille technologique de
qualité et de mieux coordonner la réponse de l'offre française, en impliquant, dans les meilleurs
délais, les partenaires les mieux adaptés à la demande formulée.

½ D'une assistance technique spécialisée, spécificité de l'aide française au développement.
Actuellement, plus de 350 coopérants, le plus souvent spécialistes en santé publique, sont placés
auprès des Ministres de la santé ou en appui aux équipes locales, pour apporter leur savoir-faire aux
systèmes de santé locaux en répondant réellement aux différentes problématiques posées, et en
participant à la formation d'élites locales.

/HV�pFKDQJHV�GH�VDYRLU�IDLUH

Dans ce cadre, il s'agit de faire acquérir de part et d'autre des compétences immédiatement
utilisables. Cet impératif s'inscrit dans la préparation des participants à de futures fonctions
professionnelles.

Pour cela, les formateurs devront replacer leur programme dans un cadre général de
politique de santé et prendre des décisions pédagogiques qui tiennent compte du développement du
personnel.

La planification des personnels de santé est une composante indissociable de la politique de
santé d'un pays. Elle doit s'inscrire dans le cadre général de la planification en matière de santé et de
développement. Il conviendra d'apprécier le retentissement de cette planification des personnels  en
fonction de la situation sanitaire présente, en terme de production (pluriprofessionnalité des
échanges) et de l'utilisation des moyens humains à disposition : comment les personnels proposés
peuvent-ils participer à l'amélioration de la situation ?
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/D�IRUPDWLRQ�GHV�DFWHXUV
Typologie des formations dans les actions de coopération :

Les formations dans les actions de coopération sont indispensables aux intervenants pour
mieux définir les caractéristiques, les limites de chacun et pour connaître les implications.
La formation vise à acquérir des compétences.

Les formations peuvent être classées en trois catégories :

a) Les formations d'accompagnement qui visent à donner ou à améliorer quelques compétences
pour un nombre restreint de personnel de santé. Ces formations sont dépendantes d'un travail
d'équipe qui implique des échanges professionnels. Cette formation repose souvent sur un
tutorat centré sur la réalisation de tâches en fonction des orientations de la coopération :
sanitaire, médecine humanitaire, coopération hospitalière ou autre…

b) Les formations de proximité qui visent à faire acquérir un nombre de compétences sanitaires
limitées à différentes catégories de personnel en fonction de besoins de santé déterminés,
permettant de pallier aux insuffisances d'aide humanitaire, celle-ci ne pouvant couvrir tous les
besoins. Dans ce cas, on prend appui sur des ressources humaines, dans la mesure où le contrat
est clair entre les établissements partenaires. Ces formations nécessitent une démarche
rigoureuse qui doit être planifiée. Pour cela, les compétences devront être définies ainsi que les
tâches à acquérir, les moyens d'apprentissage et les modalités d'évaluation. Ces formations
peuvent être diplômantes, faisant passer la formation d'une simple participation à un stade de
production des personnels impliqués.

c) Les formations diplômantes qui conduisent à des fonctions professionnelles certifiées
(FXUULFXOXP� YLWDH). Elles classent par catégories la personne et la positionne par rapport à
d'autres soignants. Elles sont considérées comme un acte d'engagement dans le développement
d'un personnel de santé ou autre discipline.
La formation dans la discipline humanitaire est une formation à haut risque (ne pas transposer
sans adapter au contexte), parce que toute formation mal adaptée retentit immédiatement sur la
qualité des prestations. Il faut donc faciliter l'accès des intervenants à des formations
pédagogiques, mais aussi introduire dans les cursus initiaux un enseignement spécifique relatif
aux actions de santé dans l'aide humanitaire.

/
DLGH�j�O
pTXLSHPHQW

L'appui devra porter sur l'amélioration des performances en respectant les stratégies
politiques du pays, les facteurs socioculturels, et en prenant appui sur les organismes présents sur le
terrain. L'amélioration des structures et équipements s'intègre dans le schéma d'une coopération
inter- hospitalière. L'ingénierie comprend toutes les activités techniques et s'étend :

½ De la conception à la réalisation des bâtiments,
½ De l'achat d'équipements techniques et biomédicaux à leur maintenance,
½ De la sécurité au respect de la qualité,
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½ De la réhabilitation à la maintenance des bâtiments et des équipements techniques,
½ De la salubrité à l'hygiène des locaux, et aussi,
½ A la veille technologique.

L'acquisition d'équipements biomédicaux ou autres, doit être réalisée à partir de l'expression
correcte des besoins locaux, après vérification des contraintes imposées, qu'elles soient techniques
(électricité, eau, fluides, électronique… ), humaines (formation des utilisateurs, de techniciens… ) ou
financières (consommables, maintenance… ) sous peine de voir rapidement les matériels
immobilisés.

Les dons en matériels et équipements doivent limiter et/ou respecter un certain nombre de
règles :

½ Ils doivent toujours être accompagnés d'une assistance technique,
½ La liste des matériels indispensables souhaités doit être préalablement et

conjointement élaborée entre les deux partenaires.

Pour concrétiser de manière satisfaisante une opération de fourniture d'équipements, il
convient d'être vigilant quant au choix des matériels, à leur acheminement, leur installation, leur
mise en service, mais aussi à la formation des utilisateurs.

De plus, il est important de maintenir des contacts réguliers entre les partenaires et
d'encourager les échanges techniques et de documentation par des moyens peu onéreux (fax,
courrier, mél, téléphone… ).
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/¶DSSURFKH�HQWUH�SDUWHQDLUHV���PRWLYDWLRQV�HW�PpWKRGHV
0RWLYDWLRQV

La coopération hospitalière internationale ne va pas de soi et dépend très largement : d’ une
volonté politique et stratégique, d’ une relative adéquation et d’ une comparaison possible entre les
structures amenées à collaborer, de contraintes budgétaires et organisationnelles réelles.
Néanmoins, les arguments en faveur d’ une coopération hospitalière sont multiples et se révèlent être
tout à fait compatibles avec les actions de coopération décentralisée menées par les collectivités.

'X� SRLQW� GH� YXH� GH� O¶K{SLWDO, l’ objectif principal d’ une coopération internationale est
d’ exporter et de promouvoir son expertise, dans une certaine mesure son image, et LQ� ILQH� de
parvenir à une collaboration efficace avec les pays et les organismes partenaires.

Un autre objectif peut être de mettre les personnels hospitaliers au contact de cultures et de
pratiques professionnelles autres. En effet, l’ exercice de la médecine ou de la gestion hospitalière
dans des contextes différents permet de relativiser ses propres pratiques, que ce soit dans un
environnement difficile qui ne bénéficie pas d’ une technologie avancée ou avec un partenaire
disposant de moyens comparables ou supérieurs, et dont les méthodes de travail et l’ expertise ont
fait leurs preuves. Dernier objectif, il s’ agit pour les hôpitaux de saisir l’ opportunité d’ être une force
de proposition et de participer ainsi à la définition des politiques et à la prise de décisions dans le
domaine sanitaire et social.

'X�SRLQW�GH�YXH�GHV�FROOHFWLYLWpV, pour qui l’ enjeu, dans un contexte de mondialisation, est
de conserver les atouts qu’ elles ont acquis et de maintenir leur rayonnement et leur attractivité, une
coopération internationale avec l’ hôpital présente deux avantages majeurs :

½ Elle permet d’ apporter une nouvelle dynamique à un partenariat entre collectivités,
en intégrant une dimension hospitalière à des coopérations existantes (notamment sur
des volets technique, éducatif, sanitaire).

½ Elle apporte également cohérence et visibilité à la stratégie internationale mise en
place, en y intégrant une dimension institutionnelle forte car les hôpitaux sont
souvent le principal interlocuteur public au niveau local.

Dès lors, un rapprochement entre hôpitaux et collectivités présente nombre d’ avantages, et
permet :

– à l’ hôpital, d’ intégrer son environnement, de diversifier ses interlocuteurs et d’ augmenter sa
marge de manœ uvre,

– aux collectivités, d’ asseoir sur un partenaire institutionnel fort, leur politique éducative et leurs
autres actions de coopération pour le développement,

– aux deux parties, de promouvoir leur stratégie et assurer la cohérence de leur action
internationale.
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0pWKRGHV�G¶DSSURFKH

Les méthodes à mettre en œ uvre afin de favoriser et d’ entretenir un rapprochement entre
collectivités et hôpitaux sont basées sur un mot d’ ordre : la communication.

Ainsi il appartient à toutes les parties de s’ informer mutuellement sur les projets en cours et
les développements qu’ elles envisagent :

– rencontrer rapidement les nouveaux responsables lorsque ceux-ci changent ; il est alors parfois
nécessaire de les informer sur les projets existants et de savoir défendre une continuité des
actions engagées,

– identifier précisément ses correspondants ; si plusieurs domaines d’ intervention sont visés, des
responsables différents peuvent en être chargés. Il est primordial de bien connaître les
intervenants et leurs compétences afin de garantir un suivi efficace,

– mettre en place une communication régulière, systématique et transparente, en n’ hésitant pas à
employer tous les moyens de communication disponibles.

C'est pourquoi, afin d'optimiser les échanges dans la Coopération, il est nécessaire de :

á Mobiliser l'information disponible, c'est-à-dire rassembler l'information 
géographique, culturelle, sanitaire, ethnique, démographique en utilisant ce qui existe
déjà.

á Construire des systèmes d'information qui vont baliser le bon déroulement de 
l'opération, permettre sa réactivité et assurer les retours d’ informations, manager les 
hommes, déployer tous les moyens susceptibles de structurer les perceptions et les 
comportements au service de chaque mission.

á Instruire chaque mission pour en exploiter le savoir-faire et le rendre disponible.

/D�IRUPDOLVDWLRQ�GHV�OLHQV
)RUPHV�GH�FROODERUDWLRQV�SRVVLEOHV

Les liens formalisés entre hôpitaux et collectivités territoriales prennent généralement les
formes suivantes :

º Des SURMHWV� FLEOpV, visant notamment l’ enseignement et/ou la recherche, le transfert de
technologie et les soins de santé primaires. La durée du projet, ainsi que les intervenants et les
objectifs, sont définis avec précision ; en règle générale, le projet est clos dès lors que les
objectifs fixés sont atteints.

º Des SDUWHQDULDWV� KRVSLWDOLHUV� SOXULGLVFLSOLQDLUHV, qui engagent tous les secteurs d’ activités de
l’ hôpital. Ces partenariats présentent l’ avantage d’ être adaptables, évolutifs et ainsi
reconductibles, et permettent un travail sur l’ institution dans son ensemble.
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º Des SURMHWV�GH�FRRSpUDWLRQ�HQ�VDQWp�LVVXV�GX�UDSSURFKHPHQW�GH�O¶K{SLWDO�DYHF�GHV�DVVRFLDWLRQV
VRXWHQXHV� SDU� OHV� FROOHFWLYLWpV, qui peuvent intégrer l’ hôpital dans le projet de l’ association
(intervention sur un volet particulier de sa compétence) ou qui peuvent à l’ inverse faire
participer l’ association au projet hospitalier.

Les domaines d’ intervention visés sont très variés. Dans l’ optique d’ une démarche globale,
toujours à privilégier, la coopération mise en place doit, dans la mesure du possible, concerner
l’ ensemble des domaines de compétence hospitalière, et notamment :

– les soins, tant en termes de coopération médicale qu’ en soins infirmiers (formation des
personnels, projets de recherche conjoints),

– l’ hygiène, élément incontournable et qui concerne l’ hôpital dans son ensemble : salubrité, choix
des produits et matériels, pratiques professionnelles et dispense des soins, circuits… ,

– l’ organisation et la gestion, qui impliquent l’ organisation des soins infirmiers, le projet médical
et / ou le projet d’ établissement, un appui à la mise en place des services administratifs, parfois
même une aide à l’ organisation des services cliniques et de la fonction pharmaceutique, enfin la
formation des cadres de direction au management hospitalier,

– l’ ingénierie, comprenant toutes les activités techniques (conception et réalisation des bâtiments,
veille technologique, achat, maintenance et approvisionnement des équipements).

Les partenaires engagés dans une collaboration peuvent alors recourir à différents moyens de
mise en œ uvre :

– des échanges de personnels, généralement pour des courtes durées et dans un but clairement
identifié (acquisition d’ une technique particulière, mise en pratique de connaissances théoriques,
missions de formation, d’ expertise ou de suivi),

– la mise à disposition de personnels hospitaliers pour des périodes plus longues, lorsque les
nécessités de service le permettent (l’ octroi de subventions pour permettre l’ embauche de
personnels remplaçants est très clairement, dans ce cas, facilitateur),

– des appuis méthodologiques, notamment sur le volet gestionnaire, en effectuant des missions sur
site mais également en assurant un suivi et un accompagnement à distance,

– des échanges documentaires et pédagogiques (protocoles, référentiels, procédures).
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/H�SURFHVVXV�GH�IRUPDOLVDWLRQ�GHV�OLHQV

La base de toute coopération passe par une identification claire et précise des objectifs et des
besoins des partenaires. Cette étape est indispensable et peut se décomposer ainsi :

1.  Identifier les besoins :

Il est indispensable que chacun connaisse, avant même le début du projet, les raisons qui sous-
tendent son engagement : quelles sont les motivations des partenaires hospitaliers et des
collectivités ? La collaboration participe-t-elle d’ une stratégie définie ? Sera-t-elle cohérente
avec les actions déjà mises en œ uvre ou les projets à venir ? Les projets ne seront viables que
s’ il existe une volonté de toutes les parties de mettre en œ uvre le projet, c’ est-à-dire si chacun
en bénéficie.

2.  Définir les objectifs :

Seule une mission d’ identification de courte durée peut permettre aux différents partenaires de
s’ entendre sur les termes de la collaboration. Cette mission permet tant de mieux appréhender
la structure partenaire et son environnement, que de rencontrer les différents responsables et de
s’ entendre sur les objectifs. Les étapes de cette mission sont :

½ Avant le départ :

- Effectuer des recherches documentaires préliminaires en les faisant compléter par les
partenaires ; ces recherches viseront tous les domaines ayant un impact sur l’ hôpital, son
organisation et son fonctionnement (données politiques, démographiques, socio-économiques,
culturelles, sanitaires… ). Elles permettront notamment de définir un cahier des charges
précisant en détail les objectifs de la mission d’ identification, les informations à récolter et la
démarche qui sera adoptée,

- Informer les représentations diplomatiques du projet en prenant contact avec les responsables de
la coopération technique,

- Il peut également être envisagé de se mettre en relation avec les principales organisations de
solidarité internationale (O.S.I.) présentes sur le terrain, notamment celles qui sont déjà
soutenues par la collectivité partenaire.

½ Sur place :

- Vérifier et compléter les informations recueillies en France,

- Effectuer un diagnostic général de l’ hôpital,
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- Rencontrer les représentants du poste diplomatique, éventuellement les O.S.I. et les organismes
internationaux (représentations des agences de l’ ONU, OMS, UE, groupe Banque Mondiale
notamment),

- Identifier les actions entreprises par d’ autres opérateurs et bailleurs de fonds avec les partenaires
locaux, qui auront un impact sur le projet envisagé,

- Convenir, avec les partenaires, des axes de collaboration à retenir (déterminer les priorités,
établir un programme prévisionnel).

½ Au retour :

- Rédiger un rapport de mission qui servira de document de référence et sera élaboré
conjointement par toutes les parties,

- Finaliser le projet (volets technique et financier, avec une programmation opérationnelle
détaillée).

Afin de parvenir à un projet susceptible d’ être porté par tous les acteurs, il est primordial de
garder à l’ esprit les éléments suivants tout au long du processus d’ élaboration du projet :

- 6¶DGDSWHU�: prendre en compte les réalités locales et les différents systèmes d’ organisation et de
réglementation et se baser sur une connaissance complète de l’ organisation, du fonctionnement
et de l’ environnement propres aux partenaires,

- 6H� FRQFHUWHU�: accepter le fait que les orientations des uns et des autres ne se rejoignent pas
forcément, et ainsi proposer plutôt qu’ imposer, en définissant conjointement le cadre et les
limites des actions entreprises,

- &RPPXQLTXHU�: privilégier la transparence vis-à-vis des autres partenaires mais également des
autres acteurs locaux (postes diplomatiques français, agences internationales, O.S.I.).

3  Inscrire le projet dans le cadre d’ une relation contractuelle :

Une fois le projet défini conjointement, il convient de privilégier la signature d’ un document
contractuel par les différents partenaires. Ce document, qui doit être conforme aux lois en
vigueur dans les pays concernés, fait foi de l’ accord des parties sur la forme de la collaboration,
ses objectifs, les différentes actions à entreprendre, les engagements de chacun et les moyens à
mettre en œ uvre dans le cadre de cette collaboration1.

Dès le texte de la convention finalisé, et avant même que les partenaires ne procèdent à sa
signature, le projet doit impérativement être soumis à la délibération des instances
décisionnelles des structures partenaires.

                                                          
1 Des exemples de conventions sont donnés dans le *XLGH�GH�OD�&RRSpUDWLRQ�+RVSLWDOLqUH�SRXU�O¶$LGH�DX
'pYHORSSHPHQW, sous la direction de P. Mordelet, Editions ENSP, 1997, 277 p.
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La signature d’ un document contractuel n’ est cependant pas le seul moyen de formaliser un
partenariat : il existe en effet différents degrés de formalisation des liens entre collectivités et
hôpital, complémentaires de la signature de conventions :

- une charte d’ entente et de bonnes pratiques, où figurent les orientations communes et
l’ expression d’ une volonté de travailler conjointement ; cette charte sera signée par tous les
partenaires,

- une commission « santé – coopération décentralisée » associant les représentants des partenaires
ainsi qu’ un comité de pilotage.

Ces alternatives ne donnent pourtant pas de cadre juridique formel au projet, et exprimeront
à des degrés moindres l’ engagement des partenaires dans un projet de collaboration.

La politique hospitalière consistant à accompagner les partenaires dans la réorganisation des
structures sanitaires et à favoriser la mise en réseaux des acteurs autour des filières de soin, il est
souhaitable que toutes les actions de coopération décentralisée soient coordonnées et fédérées par
un "référent", entité rationnelle, de manière à ce qu’ il y ait convergence des interventions. Cette
organisation permettrait de combiner et d’ ordonner les actions, de ne pas s’ éloigner des objectifs
fixés, d’ en assurer une évaluation et un suivi, et de les rendre pérennes.

La grille suivante résume, à titre indicatif, les différentes étapes préparatoires à un projet de
coopération hospitalière décentralisé :

É Information mutuelle et volonté de s’ associer.

É Elaboration du cahier des charges et du programme d’ une mission exploratoire.

É A partir des résultats de la mission, confrontation des attentes de chacun et 
élaboration d’ un projet commun.

É Rédaction de la/les convention(s) : partenariat, financement.

É Passage devant les instances pour accord : conseil municipal, assemblées générales et
régionales, conseil d’ administration.

É Signature par les différents partenaires.

É Enregistrement de la convention auprès de la tutelle, le cas échéant.

É Mise en œ uvre des actions.

/H�VXLYL�HW�O¶pYDOXDWLRQ

Après signature de la convention, les premières actions peuvent être mises en œ uvre. Il est
souhaitable de faire établir, action par action, des avenants à la convention cadre (« protocoles de
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mise en œ uvre »), décrivant avec précision les différents volets (objectifs, participants, personnels
cibles, durée, détails statutaires et organisationnels).

Puis, afin de permettre le déroulement du projet dans de bonnes conditions, et notamment
dans le respect des engagements de chacun et des objectifs fixés, un bilan annuel doit être effectué.
Ce bilan permet non seulement d’ évaluer les actions, mais également de pouvoir ajuster les
objectifs intermédiaires si cela était nécessaire.

Pour ce faire, on peut s’ appuyer sur des missions spécifiques LQ�VLWX et une évaluation des
savoir-faire acquis. Les difficultés rencontrées lors de la mise en œ uvre du projet doivent également
être mentionnées dans le bilan.

En définitive la réussite d’ une démarche collectivité - hôpital repose sur les piliers suivants :

½ Information mutuelle

- connaître son correspondant et échanger régulièrement avec lui (et non pas seulement lors de
réunions de comités de suivi, mais à chaque fois que cela est nécessaire),

- créer une instance de concertation et de suivi rassemblant tous les partenaires et se réunissant à
intervalles réguliers,

- mettre en œ uvre une communication interne et externe conjointe et/ou coordonnée.

½ Respect de l’ autonomie des acteurs et de leurs finalités propres

- connaître ses partenaires et ses caractéristiques propres,

- discuter conjointement des objectifs et actions à mettre en œ uvre.

½ Partenariats contractuels

- vérifier la conformité du projet à la loi,

- signer une convention de partenariat, éventuellement bordée d’ avenants spécifiques à chaque
action et qui prévoit des évaluations régulières,

- à défaut, signer une charte de bonne entente commune, faisant foi de la volonté des parties de
s’ engager dans le projet .

½ Ouverture sur l’ environnement

- dans un deuxième temps et lorsque le partenariat est bien engagé, s’ ouvrir sur le monde
associatif et la société civile en favorisant leur participation sur des volets pour lesquels ils ont
acquis une compétence,

- trouver des synergies entre l’ action entreprise par les postes et la coopération décentralisée.
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 /HV�LQVWLWXWLRQV�FRPPH�RXWLOV�GH�OD�FRRSpUDWLRQ�KRVSLWDOLqUH�LQWHUQDWLRQDOH
 
/D�)�+�)�
 
 Pour répondre à ces besoins, la Fédération hospitalière de France a entrepris un travail de
représentation et de communication, deux tâches se recouvrant très souvent l’ une et l’ autre.
 
 La F.H.F. représente ses adhérents auprès de diverses instances françaises, européennes et
internationales. Il s’ agit d’ y faire connaître les hôpitaux publics français et leurs actions, et plus
largement de faciliter l’ obtention d’ informations pour aider ces mêmes hôpitaux  et exercer
éventuellement une influence sur les décisions, dans l’ objectif général de défendre les intérêts de
ses membres.

 
 Au Ministère des affaires étrangères, les relations les plus étroites sont entretenues avec la
Direction du développement et de la coopération technique (D.D.C.T.) ; elles vont d’ ailleurs plus
loin que la simple représentation, puisque la F.H.F. joue le rôle dans certains cas de prestataire de
service, mais toujours dans le cadre de ses objectifs et missions : création de bases de données,
organisation de réunions de coordination, diffusion d’ informations sur l’ international, assistance
technique au montage de dossiers de financement.

 
 Deux fichiers ont été élaborés et sont alimentés régulièrement, à partir de deux
questionnaires diffusés dans l’ ensemble des établissements hospitaliers publics. Le premier fichier
comprend des experts hospitaliers ayant, ou souhaitant acquérir, une expérience internationale et
permet de répondre aux nombreuses recherches d’ experts hospitaliers, provenant notamment du
Ministère des affaires étrangères. Le second fichier recense les actions internationales des hôpitaux
publics et principalement les jumelages hospitaliers. A partir d’ une grille synthétique il est possible
d’ identifier les établissements hospitaliers qui développent des actions de coopération, de situer
géographiquement leurs partenaires et définir les liens qui les unissent. Cette étape est indispensable
à la fois pour une meilleure coordination et pour une valorisation des activités internationales des
hôpitaux. Il permet notamment de mieux cibler les actions.
 
 Des réunions de liaison et de coordination se tiennent deux fois par an, réunissant les
principaux acteurs hospitaliers français de la coopération internationale. Ces rencontres renforcent
la légitimité de la F.H.F. dans le domaine international, tout en permettrant à des acteurs qui ne se
connaissaient pas de se rencontrer, elles facilitent également la diffusion des axes politiques de la
F.H.F.. La F.H.F. a ainsi organisé pour le compte du Ministère des affaires étrangères et en
partenariat avec l’ E.N.S.P., l’ A.N.F.H. et l’ A.C.O.D.E.S.S. les "journées hospitalières
francophones", le 15 mars 2000, lors d'Hôpital Expo, un lieu d’ échanges approprié à ce type de
manifestations. Les représentants d'une vingtaine de pays de la zone de solidarité prioritaire
(Z.S.P.2�� la plupart des acteurs hospitaliers français ainsi qu’ un grand nombre d’ assistants
techniques se sont réunis afin de débattre de trois thèmes :�l’ hôpital dans le dispositif de formation
des professionnels de santé, le financement des hôpitaux et la mission de l’ hôpital dans l’ offre de
santé.

                                                          
2 Les pays composant la Z.S.P. sont déterminés annuellement sur décision du Comité interministérielle de la
Coopération internationale et du développement (C.I.C.I.D.). Voir liste des pays de la Z.S.P. en annexe.
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 De façon plus spécialisée et afin de débuter la coordination et de favoriser l’ échange
d'expériences entre les hôpitaux en matière internationale, des ateliers� géographiques sont
désormais organisés régulièrement avec le Ministère des affaires étrangères, soit directement par la
F.H.F. ou en partenariat avec des établissements hospitaliers coordinateurs.
 
 La Lettre de la F.H.F., la Revue Hospitalière de France et le site Internet www.fhf.fr
comportent désormais chacun une rubrique internationale. Par leur impact, ces outils permettent de
renforcer l'action de relais d'information et d'échange auprès des établissements au niveau
international. Le site Internet se fait également le relais de la transparence des postes à l'étranger,
proposés aux hospitaliers par le Ministère des affaires étrangères.
 
 La F.H.F. a apporté une aide méthodologique et de conseil aux établissements hospitaliers
français, pour la préparation des dossiers de demandes de financement des projets de partenariat
présentés par les hôpitaux au Ministère des affaires étrangères, mais également aux autres projets et
réalisations en cours. Désormais la F.H.F. instruit, conjointement avec le Ministère et l'Agence
française de développement, une quarantaine de dossiers chaque année et aide les établissements à
tenir compte des remarques faites par la commission statuant sur ces dossiers.
 

Le Ministère de l’ emploi et de la solidarité reconnaît un rôle de représentant officiel à la
F.H.F. au même titre que pour les autres dossiers techniques. L’ E.N.S.P. a également fait de la
F.H.F. son partenaire : projet Léonardo, formation initiale et continue, stage des E.D.H., voyage
d’ études…
 

 Avec les collectivités locales, une première démarche a été entreprise à l’ occasion des
journées de la coopération décentralisée du premier trimestre 1999. Il s’ agissait là encore de faire
connaître les hôpitaux publics, leurs coopérations internationales, leurs compétences et leurs
potentiels, et d’ aider les hospitaliers à faire connaître et éventuellement intégrer les actions et/ou
bénéficier de financements par les collectivités. Cette activité s’ est poursuivie par des rencontres
dans quelques régions autour de la coopération hospitalière, mais également par la création du
chantier dont procède le présent YDGH�PHFXP.
 

 La représentation en Europe s’ effectue vers des correspondants de pays européens. La
spécificité dans ce domaine, toutefois, est la présence du Comité permanent des hôpitaux de l’ Union
Européenne (H.O.P.E.) dans lequel la F.H.F. joue un rôle actif et par l’ intermédiaire duquel elle est
présente auprès des instances communautaires, du bureau européen de l’ Organisation mondiale de
la santé, de l’ Organisation de coopération et de développement économique et du Conseil de
l’ Europe. Cette représentation permet d’ étendre le réseau d’ Europe centrale et orientale, de faire
reconnaître par exemple l’ action de la France au Kosovo, d’ être présent dans les publications et les
colloques européens, d’ être en contact avec les associations européennes de professionnels…  En
dehors de l’ Europe, cette représentation s’ effectue vers des correspondants institutionnels tels que la
Fédération internationale des hôpitaux et quelques associations hospitalières.

 
 Pour compléter cette activité et renforcer la qualité du conseil, un important travail de veille

est effectué : il s’ agit par là de collecter l’ information, l’ analyser et la valider (vérifier l’ information,
en faire la synthèse), de couvrir les besoins de l’ institution qui effectue cette veille (la F.H.F. et de
ses adhérents), d’ assurer une diffusion fiable et rapide de l’ information.
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 Pour la F.H.F., trois domaines peuvent être identifiés : la veille institutionnelle, la veille
programmes, la veille comparative.

 Avec la « veille institutionnelle », il s’ agit d’ être vigilant sur les textes et décisions de
l’ Union européenne qui concernent nos secteurs d’ activité. La littérature et les sites Internet en sont
les outils quotidiens, il faut cependant nouer des liens plus personnels. Cette veille doit être
organisée aussi bien auprès des instances françaises ( Ministères, Parlement, Régions,
Représentation permanente), qu’ européennes (Commission, Parlement, Comité des régions) ou
qu’ auprès d’ autres organismes ou individus (établissements, entreprises, chambres de commerce,
experts… ).

 La veille « programmes » recense les programmes européens, leur contenu... Il ne s’ agit pas
de se substituer à tous ceux qui font de la veille mais plutôt de connaître les lieux d’ information,
non seulement des programmes mais également de ceux qui les connaissent, par exemple connaître
les principaux experts par programme en France ou ailleurs.

 La « veille comparative » s’ intéresse à ce qui se passe dans les autres pays, tout en
définissant une trame générale de comparaison, pour organiser et indexer la diffusion
d’ informations. Là encore il ne s’ agit pas de disposer de toutes les informations en temps réel, mais
de savoir où se les procurer.

 
 La représentation comme la veille demandent ensuite une réelle communication. Cette

dernière nécessite que soient définis les destinataires de l’ information. La faible intégration de
l’ international dans l’ organisation interne des institutions ne facilite pas toujours cette tâche de
diffusion. Néanmoins, ce domaine dispose d’ un public suffisamment large, et au potentiel
important, qui justifie le développement des actions de communication. La communication
comprend bien évidemment le conseil et l’ aide méthodologique, sans aller jusqu’ à la rédaction de
projets.
 
 
/HV�LQVWLWXWLRQV�KRVSLWDOLqUHV
 

 La politique de contrôle de la croissance des dépenses de santé demande aujourd'hui aux
hôpitaux de nouveaux efforts, elle les conduit notamment à recentrer leurs activités sur le patient.
Les hôpitaux publics français ont pour mission principale de soigner, une tâche à laquelle s'ajoutent,
dans les centres hospitaliers universitaires, l'enseignement et la recherche. La première question
posée à la coopération internationale est donc celle de son existence : une telle activité est-elle utile
aux soins délivrés au patient ?
 

 La coopération internationale n'est certainement pas en soi une mission fondamentale. Si les
contacts internationaux sont essentiels à la recherche et à l'enseignement, la coopération elle-même
se rapproche par certains aspects de toutes les activités annexes, procédant comme elles d'une
tradition, du hasard ou d'une volonté délibérée.

 
 La coopération internationale devient pourtant importante dans deux situations :

négativement lorsqu'elle entrave le bon fonctionnement de l'établissement, et positivement
lorsqu'elle est intégrée à la politique de l'établissement et conditionne l'utilisation de ressources.
 

 Les diverses enquêtes menées depuis quelques années montrent un intérêt très inégal des
hôpitaux français pour la sphère internationale et une réalité très morcelée. Pour certains il s'agit
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d'une absence complète d'intérêt, de fait ou délibérée, d'autres, les plus nombreux sans doute,
laissent la place aux initiatives individuelles. Parfois ces initiatives individuelles côtoient une
politique institutionnelle, plus rarement la politique institutionnelle donne le ton général de la
coopération. Les moyens utilisés sont également très divers. Les plus avancés dans ce domaine ont
identifié un cadre ou une équipe internationale.
 

 L’ institution hospitalière en elle-même est un outil précieux, la mutualisation des actions des
institutions hospitalières l’ est encore plus.
 

 L’ importance de l’ activité internationale des centres hospitaliers universitaires est désormais
connue ; un recensement des coopérations institutionnelles a été effectué, il est actualisé
régulièrement. Depuis une dizaine d’ années, la Conférence des directeurs généraux de C.H.U. a
souhaité s’ engager elle-même dans la sphère internationale par deux accords-cadres : le premier
signé en 1990 entre la Conférence et des représentants des directeurs généraux des C.H.U./C.H.R.
algériens, le second en 1994 avec le Ministère de l’ éducation brésilien, pour dix C.H.U. français et
dix brésiliens.

 
 Pour répondre aux attentes exprimées par les C.H.U., la commission internationale a été

créée sur le modèle des autres domaines de spécialités (finances, ressources humaines,
recherche… ), réunissant les responsables des relations internationales. Désormais le groupe se
réunit trois fois par an.
 
 
/HV�KRPPHV
 

 La coopération hospitalière internationale procède historiquement de différentes origines :
colonisation, vision occidentale de l'humanisme et universalisation de connaissances... Aujourd'hui
dans les différents domaines de l'activité hospitalière (gestionnaire, médicale, paramédicale,
biomédicale, etc.), les échanges sont de plus en plus fréquents. Ils peuvent être institutionnels ou
individuels, mais même dans ce dernier cas ils engagent l'établissement, directement ou
indirectement.

 
 Les soins, comme l’ enseignement et la recherche, ont désormais perdu leurs frontières. Si la

mobilité des patients reste limitée, les connaissances, les professionnels, et bientôt peut-être les
législations, s’ échangent et se comparent, en Europe ou au delà. Les ordonnances d’ avril 1996
portant réorganisation du système de santé français ont renforcé cette légitimité de la comparaison
internationale : de nouveaux concepts apparus, tel que la contractualisation ou l’ accréditation
notamment, nécessitent plus que jamais l’ étude auprès de nos voisins de leurs significations, des
moyens de leur mise en œ uvre.
 

 Cet argument est-il valable pour tous les types de coopération ? Alors que les organisations
sont invitées au changement, à l'adaptation aux nouvelles réalités, le déplacement d'un professionnel
français comme la venue d'un professionnel étranger peuvent être utilisés quel que soit le pays pour
son effet miroir : incitation à la réflexion sur sa propre organisation, remise en cause éventuelle des
habitudes.
 

 Les moyens humains mis à la disposition des relations internationales sont très variables. A
l’ exception de quatre institutions, les responsables de l’ international exercent tous une autre
fonction dans l’ établissement. Les autres professionnels de l'établissement sont sollicités selon les
besoins, leurs compétences et leur disponibilité, pour des missions variables : accueil, expertise,
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formation, pour des durées variables entre quelques minutes et trois à quatre semaines maximum
annuellement.
 

 L’ hôpital contribue à la formation des professionnels de santé, c’ est un rôle essentiel tant
pour la formation initiale que pour la formation continue des professionnels en exercice. Un effort
important reste à faire dans beaucoup de pays pour favoriser la mission de formation des hôpitaux.
La coopération hospitalière internationale peut aider doublement le partenaire par la formation de
ses agents mais également à la formation de ceux ci au rôle de formateur.
 

 Le personnel soignant est le pivot de l'organisation et de la continuité des soins. Cette
dimension du rôle des soignants n'est pas encore bien définie dans les pays où le nombre de
médecins est maintenant suffisant pour permettre de bien identifier une complémentarité de rôle.
L'effort le plus important porte sur la mise en place de cadres soignants qui font largement défaut
dans tous les pays. Mais il est aussi utile de participer à une redéfinition de la formation des
soignants et du champ de leur exercice professionnel.
 
 
/HV�ILQDQFHPHQWV
 

 La coopération hospitalière peut se décrire comme un appui au fonctionnement quotidien
des hôpitaux placés au sommet de la pyramide sanitaire. Une vision exhaustive inclurait toutes les
activités en relation avec un hôpital indépendamment de son importance, y compris  les opérations
réalisées au sein des ministères ou de leurs services déconcentrés pour favoriser l'élaboration et la
mise en œ uvre d'une politique hospitalière. Les actions de formation en faveur de professionnels
dont le site d'exercice principal serait l'hôpital, peuvent aussi être considérées comme incluses dans
l'activité hospitalière.
 

 Il y a dix ans, la France intervenait ainsi, de manière dominante, avec une forte assistance
technique et des crédits pour accompagner son activité. Cette forme de coopération hospitalière a
été remise en cause, notamment dans le rapport du C.R.E.D.E.S. sur dix années de coopération
hospitalière conduite par la France (1986/1996).
 

 Depuis la réforme de notre dispositif de coopération, deux projets portent explicitement sur
le soutien au fonctionnement d'un hôpital : sur 40 millions d’ euros instruits par D.C.T./H.S. sur le
titre VI sur la période 1999/ 2000 les projets hospitaliers représentent 1,5 million d’ euros. L'ère des
projets hospitaliers tels qu'ils étaient conçus au début des années 90 avec travaux/équipement, appui
au fonctionnement et soutien à la mise en place d'une organisation plus performante est désormais
révolue.
 

 L'assistance technique qui mobilise la majeure partie des moyens d'action du M.A.E. reste
en partie affectée à des tâches hospitalières de substitution. Sur 300 postes d'assistants techniques
gérés par D.C.T./H.S. une centaine exercent dans des hôpitaux avec des fonctions à dominante
substitutive. Leur répartition se fait entre les personnels médicaux (65%) et non médicaux (35%)
qui eux mêmes se partagent entre gestion/logistique (2/3) et soignants (1/3).
 

 Les partenariats hospitaliers ont largement été développés dans les pays de la Z.S.P. comme
dans les autres pays. Il s'agit de cofinancements pendant trois ans avec un montant maximal de
45000 euros permettant l'intervention d'un hôpital français en faveur d'un établissement étranger
(fonds de partenariat hospitalier). Sur la période 1996/2000 le M.A.E. a mobilisé autour de 1,4
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million d’ euros sur le titre IV pour financer 63 partenariats hospitaliers. L'analyse des projets
montre que 60% des crédits sont consacrés à de la formation et 30% servent à de l'expertise.
 

 Les O.N.G. et la coopération décentralisée interviennent en appui à des hôpitaux dans le
cadre des cofinancements gérés par C.I.D./M.C.N.G.. Ces opérations restent modestes et touchent
principalement des établissements secondaires. Il s'agit le plus souvent de conforter une activité
plutôt que d'assurer une assistance globale à un établissement. L'évaluation des moyens mobilisés
nécessiterait une étude de l'ensemble des projets dédiés à la santé car ils combinent le plus souvent
des volets intra et extra hospitaliers.
 

 La pratique de la coopération d'influence, principalement dans les pays hors Z.S.P., se
traduit souvent par un volet médical sous la forme d'accueil de médecins étrangers ou de missions
de médecins français. En général, les spécialités choisies relèvent de l'exercice en milieu hospitalier.
Cette activité est principalement financée par le titre IV des postes diplomatiques.
 
 
/HV�UHVVRXUFHV�MXULGLTXHV��OHV�SDUWHQDULDWV�HW�O
XVDJH�G
LQVWUXPHQWV�FRQWUDFWXHOV�
 

 Les hôpitaux disposent de fondements juridiques à leur action, qui ne restent certes qu’ une
possibilité donnée aux établissements de se doter d'instruments facilitant les activités.
 

 L'article L. 6134-1 du Code de la santé publique dispose que : « OHV�pWDEOLVVHPHQWV�SXEOLFV
GH� VDQWp� SHXYHQW� SDUWLFLSHU� j� GHV� DFWLRQV� GH� FRRSpUDWLRQ�� \� FRPSULV� LQWHUQDWLRQDOH�� DYHF� GHV
SHUVRQQHV� GH� GURLW� SXEOLF� HW� SULYp�» ; « SRXU� OHV� DFWLRQV� GH� FRRSpUDWLRQ� LQWHUQDWLRQDOH�� OHV
pWDEOLVVHPHQWV�SXEOLFV�GH�VDQWp�SHXYHQW� pJDOHPHQW� VLJQHU�GHV� FRQYHQWLRQV�DYHF�GHV�SHUVRQQHV�GH
GURLW�SXEOLF�HW�SULYp��GDQV�OH�UHVSHFW�GHV�HQJDJHPHQWV�LQWHUQDWLRQDX[�VRXVFULWV�SDU�O
(WDW�IUDQoDLV ».
 

 Ces dispositions sont largement utilisées par les établissements hospitaliers qui trouvent
dans cet instrument à la fois une légitimité et un outil de coordination et de transparence avec leur
partenaire. Un décret n°2002-1316 du 25 octobre 2002 a été pris pour l’ application de ces mesures
législatives.
 
 /HV�pTXLSHPHQWV
 

 Les services de santé représentent des investissements importants en infrastructure et
équipements. Ces investissements sont le plus souvent mal préservés et mal utilisés, ce qui réduit
largement l'efficacité de l'aide et la crédibilité des services de santé.
 

 Les dons d’ équipements réformés bien que répandus sont globalement insatisfaisants. Même
préparés avec le maximum de précaution, ils peuvent être contre-productifs : faute de
consommable, de formation à l’ utilisation, de pièces détachées ou de responsables de maintenance.
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Les écueils, les risques, les erreurs ne doivent cependant pas être un obstacle à la mise en
place d’ une coopération décentralisée en matière de santé. Les besoins des pays en développement
sont énormes et le partage des savoir-faire une nécessité.

Voici une liste des difficultés rencontrées :

��- Difficulté d’ accepter de ne pas plaquer un système ou un modèle inapproprié : prise en compte 
des réalités locales, respect des aspects traditionnels interférents,

� - Difficultés liées aux méthodes de travail (culture, rythmes… ),

� - Identification des enjeux (appropriation des projets),

� - Difficultés à cerner la multiplicité des intervenants locaux ou internationaux,

� - Difficultés liées aux instabilités institutionnelles (le savoir, les connaître, faire avec),

� - Difficultés d’ une évaluation permanente et d’ une adaptation des projets,

� - Difficultés de concertation entre collectivités et sociétés civiles,

� - Difficultés de pilotage et de suivi (lisibilité du programme et des projets),

� - Difficultés à privilégier :

- les actions-formations sur le terrain,

- la proximité,

�� - Difficultés à implanter la maintenance (matérielle ou humaine) – la durabilité,

�� - Les dangers de l’ hospitalo-centrisme face aux réalités de terrain (sens géographique),

�� - Difficultés de mise en cohérence des financements, pérennisation des subventions, auto-
financements,

�� - Les effets pervers des programmes inadaptés,

�� - Les dons d’ équipements et de médicaments sans rétro-contrôle.



41

9,,��/(6�*$*(6�'(�/$�5(866,7(
 
 
/
LQWpUrW�GHV�FRQWDFWV�SUpDODEOHV�DYHF�XQH�FRQGXLWH�j�WHQLU
 

 La poussée des contraintes budgétaires conduit à rechercher l’ efficacité. Puisque les
ressources sont rares, puisque la coopération internationale peut être contestée au regard des strictes
missions de l'hôpital, autant faire une coopération efficace. La notion de contrainte économique a
ainsi contribué à faire naître une nouvelle attitude à l'égard des partenariats internationaux : l'hôpital
dispose d'expertises dans divers domaines, qui pour être valorisées à l'international demandent une
organisation sérieuse.

 
  Très modestement, qu'est-ce que la coopération ? Un environnement, des règles de travail,

des moyens ?
 

 Le terme de "coopération", action conjointe en théorie, cache en réalité une situation inégale,
plus ou moins acceptée, c'est bien là la première ambiguïté, mais ce n’ est pas la seule.

 
 S'agit-il avant tout d'apporter une réponse aux besoins de pays en développement et qui va
définir ces besoins ? Faut-il se référer à la politique nationale de santé ?
 
 De quels besoins s'agit-il : ceux de la population ou ceux de l'institution avec laquelle le
partenariat est organisé ?
 
 Comment l'action de coopération décentralisée doit-elle se situer par rapport à l'autorité
nationale du pays dans lequel est effectuée l'action ? Comment utiliser l'autonomie inhérente
au projet ?
 
 S'agit-il de promouvoir l'industrie française ? La promotion de l'industrie française et la
réponse aux besoins sont-elles compatibles ?
 
 Comment se situer par rapport à son propre environnement ?

 
 Parce qu’ il n’ est pas possible de répondre à toutes ces questions, toute action de coopération

gagne à être structurée dans le cadre d'un partenariat, pour une action durable, cohérente, grâce à
des fondements écrits conventionnels engageant les deux parties. Parce que les ressources sont
rares, parce qu’ une qualité et une efficacité seront plus facilement obtenues avec un nombre limité
et sélectionné de projets, des priorités ont été définies. La définition de ces priorités n’ empêche pas
des activités complémentaires ou spécialisées avec d’ autres pays et d’ autres hôpitaux. Elle souhaite
cependant limiter la dispersion.
 
 
/
LQIRUPDWLRQ�PXWXHOOH
 

 Les partenaires d’ une coopération hospitalière internationale doivent partir d’ une
connaissance précise de leurs organisations respectives, de leurs fonctionnements et de leurs
environnements propres. La désignation de correspondants, véritables relais d’ information,
l’ organisation de rencontres régulières vont faciliter l’ établissement d’ une confiance mutuelle,
quelles que soient les différences des niveaux d’ expertise.
 



42

/HV�SDUWHQDULDWV�FRQWUDFWXHOV
 

 Quelques principes doivent présider aux relations entretenues avec les établissements
partenaires :
 

- définir le cadre et les limites des actions entreprises, à la fois pour le respect de l’ intégrité du
partenaire, de son autonomie et de ses responsabilités, mais aussi pour le respect de son identité,

- une intégration à la politique de l'établissement,

- définir les actions dans le temps et la qualité : évaluation.

/
pFKDQJH�GH�PpGHFLQV��GH�FKHUFKHXUV��GH�VRLJQDQWV��GH�JHVWLRQQDLUHV
Promouvoir la multi-disciplinarité est devenue une nécessité, non seulement pour engager

tous les secteurs d’ activités d’ un établissement hospitalier, mais surtout parce qu’ une efficacité
nécessite un travail régulier et continu sur l’ établissement dans son ensemble avec une utilisation
des différentes compétences : médicales, soignantes, administratives, techniques et universitaires.

/
LPSOLFDWLRQ�GHV�FLWR\HQV���/
K{SLWDO�RXYHUW�VXU�OD�&LWp��
La coopération ne doit pas se limiter aux seuls partenaires, elle doit essaimer et se faire

connaître au dehors des murs de l’ hôpital, car il s’ agit bien d’ une décision politique qui engage tout
autant la cité que la spécialité hospitalière. Il s’ agit D�PLQLPD de faire connaître ces actions pour
divers moyens de communication, il peut s’ agir encore de mobiliser l’ environnement hospitalier
pour soutenir cette action.

La mise en place de véritables filières de soins doit également permettre une implication des
citoyens dans le pays partenaire notamment avec la filière materno-infantile qui couvre la majeure
partie de la population dans des pays à forte croissance démographique. L'amélioration de cette
filière de soins se traduira par l'impact le plus positif sur les indicateurs de santé.

 Cette approche permet de mettre en place une véritable offre de santé en combinant tous les
acteurs qu'ils soient hospitaliers ou non et quel que soit leur statut. De plus cela nous permet de
proposer une intervention en relation avec les grands problèmes de santé publique.

(Q�WRXW�pWDW�GH�FDXVH��O
DWWHLQWH�GHV�REMHFWLIV�G
XQ�SDUWHQDULDW�LQWHU�KRVSLWDOLHU�GDQV�OHFDGUH� GH� OD� FRRSpUDWLRQ� GpFHQWUDOLVpH� GpSHQG� HVVHQWLHOOHPHQW� � GX� UHVSHFW� GH� UqJOHVLQFRQWRXUQDEOHV��
- respecter le cadre de la coopération décentralisée,
- tenir compte des demandes du partenaire,
- contractualiser la démarche des acteurs et des partenaires,
- associer et responsabiliser l'ensemble des acteurs de l'amélioration du dispositif,
- s'appuyer sur les structures de coopération existantes (O.N.G., associations… ),
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- faire collaborer différents acteurs (partage de savoirs) et coordonner les actions,
- s'investir dans de nouveaux savoirs et les développer,
- évaluer et apporter les mesures correctives,
- s'inscrire et agir dans la durée, sans jamais se substituer.

Il est nécessaire de se donner du temps.
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*/266$,5(

$,'�� Agence Internationale pour le Développement$)'�� Agence Française pour le Développement$5+�� Agence Régionale d’ Hospitalisation$&2'(66�: Association de Coopération pour le Développement des Services de Santé$5)�� Association des Régions de France$')�� Assemblée des Départements de France$0)�� Association des Maires de France$0*9)�� Association des Maires des Grandes Villes de France$90�� Association des Villes Moyennes  $'&)�� Association des Districts et des Communautés de France$1)+��� Association Nationale pour la Formation permanente du personnel
Hospitalier$9&,�� Années de Vie Corrigée de l’ Incapacité

%,5'�� Banque Internationale pour la Reconstruction et le Développement%'6)�� Banque de Données Statistiques et Financières

&$'�� � Comité de l’ Action au Développement&,&,'�� Comité Interministériel de la Coopération Internationale et du
Développement&+8��  Centre Hospitalier Universitaire&5+��  Centre Régional Hospitalier&6+��� Comité Supérieur des Hôpitaux&6)3+��  Conseil Supérieur de la Fonction Publique Hospitalière&1&'�� Commission Nationale de la Coopération Décentralisée&15266�� Commission Nationale et Régionale de l’ Organisation Sanitaire et Sociale&5('(6�� Centre de Recherche, d’ Etude et de Documentation en Economie de la Santé

'5$66�� Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales''$66�� Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales''&7�� Direction du Développement et de la Coopération Technique'*&,'�� Direction Générale de la Coopération Internationale et de Développement

('+�� Enseignement de Droit Humanitaire(163�� Ecole Nationale de la Santé Publique

)$2�� Organisation des Nations Unies pour l’ alimentation et l’ agriculture /
)RRG�DQG�$JULFXOWXUH�2UJDQLVDWLRQ�RI�WKH�8QLWHG�1DWLRQV)105�� Fédération Nationale des Médecins Radiologues
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*$9,�� Alliance Globale pour la vaccination et l’ Immunisation
7KH�*OREDO�$OOLDQFH�IRU�9DFFLQHV�DQG�,PPXQL]DLRQ*,3�� Groupement d’ Intérêt Public

,67�� Infection Sexuellement Transmissible

0&1*�� Mission pour la Coopération Non Gouvernementale

3'0�� Partenariat pour le Développement Municipal3(9 : Programme élargit de vaccination3)5 : Pays à faible revenu318'��� Programme des Nations Unies pour le Développement

26,�� Organisation de Solidarité Internationale2&'(�� Organisation de Coopération et de Développement Economique206�� Organisation Mondiale de la Santé

630,�� Service de Protection Maternelle et Infantile663��� Stratégie de Soins Primaires

=63��� Zone de Solidarité Prioritaire
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&$'5(�/(*,6/$7,)�(7�',6326,7,216�3$57,&8/,(5(6�5(*,66$17�/$&223(5$7,21�'(&(175$/,6((�(7�/$�&223(5$7,21�+263,7$/,(5(
&RGH�JpQpUDO�GHV�FROOHFWLYLWpV�WHUULWRULDOHV

�3DUWLH�/pJLVODWLYH�
&+$3,75(�,,���&RRSpUDWLRQ�GpFHQWUDOLVpH

$UWLFOH�/������
- Les collectivités territoriales et leurs groupements peuvent conclure des conventions avec des collectivités
territoriales étrangères et leurs groupements, dans les limites de leurs compétences et dans le respect des
engagements internationaux de la France.
Ces conventions entrent en vigueur dès leur transmission au représentant de l'Etat dans les conditions fixées aux
articles L. 2131-1 et L. 2131-2. Les dispositions de l'article L. 2131-6 sont applicables à ces conventions.

$UWLFOH�/������
- Des groupements d'intérêt public peuvent être créés pour mettre en oeuvre et gérer ensemble, pendant une durée
déterminée, toutes les actions requises par les projets et programmes de coopération interrégionale et
transfrontalière intéressant des collectivités locales appartenant à des Etats membres de l'Union européenne.
Les collectivités locales appartenant à des Etats membres de l'Union européenne peuvent participer aux
groupements d'intérêt public visés à l'alinéa précédent.

$UWLFOH�/������
- Les collectivités locales appartenant à des Etats membres de l'Union européenne peuvent participer aux
groupements d'intérêt public créés pour exercer, pendant une durée déterminée, des activités contribuant à
l'élaboration et la mise en oeuvre de politiques concertées de développement social urbain.

$UWLFOH�/������
- Dans le cadre de la coopération transfrontalière, les collectivités territoriales et leurs groupements peuvent, dans
les limites de leurs compétences et dans le respect des engagements internationaux de la France, adhérer à un
organisme public de droit étranger ou participer au capital d'une personne morale de droit étranger auquel adhère ou
participe au moins une collectivité territoriale ou un groupement de collectivités territoriales d'un Etat européen
frontalier ou d'un Etat membre de l'union européenne. Cette adhésion ou cette participation est autorisée par décret
en Conseil d'Etat.
Cette adhésion ou cette participation fait l'objet d'une convention avec l'ensemble des collectivités territoriales
étrangères ou de leurs groupements adhérant à l'organisme public en cause ou participant au capital de la personne
morale en cause. Cette convention détermine la durée, les conditions, les modalités financières et de contrôle de
cette adhésion ou de cette participation. Le total de la participation au capital ou aux charges d'une même personne
morale de droit étranger des collectivités territoriales françaises et de leurs groupements ne peut être supérieur à 50
p. 100 de ce capital ou de ces charges.
La convention prévue à l'alinéa précédent entre en vigueur dès sa transmission au représentant de l'Etat dans le
département dans les conditions fixées aux articles L. 2131-1 et L. 2131-2. Les dispositions des articles L. 2131-6 et
L. 2131-7 sont applicables à ces conventions.
Les comptes, certifiés par un commissaire aux comptes, ainsi que le rapport d'activité des personnes morales de
droit étranger aux capitaux desquels participent les collectivités territoriales et leurs groupements sont chaque année
annexés au budget de ces personnes publiques. Il en est de même des comptes et du rapport d'activité des
organismes publics de droit étranger auxquels adhèrent les collectivités territoriales et leurs groupements. Cette
annexe précise le montant de la participation de chacune de ces personnes publiques.

$UWLFOH�/������
- Aucune convention, de quelque nature que ce soit, ne peut être passée entre une collectivité territoriale ou un
groupement et un Etat étranger.

$UWLFOH�/������
- Il est créé une commission nationale de la coopération décentralisée qui établit et tient à jour un état de la
coopération décentralisée menée par les collectivités territoriales. Elle peut formuler toute proposition tendant à
renforcer celle-ci.

$UWLFOH�/������
- Des décrets en Conseil d'Etat fixent, en tant que de besoin, les conditions d'application du présent chapitre.
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&RGH�GH�OD�VDQWp�SXEOLTXH
&2'(�'(�/$�6$17(�38%/,48(�1RXYHOOH�SDUWLH�/pJLVODWLYH�

$UWLFOH�/������
Dans le cadre des missions qui leur sont imparties et dans les conditions définies par voie réglementaire, les
établissements publics de santé peuvent participer à des actions de coopération, y compris internationales, avec des
personnes de droit public et privé. Pour la poursuite de ces actions, ils peuvent signer des conventions, participer à des
syndicats interhospitaliers et à des groupements d'intérêt public, des groupements d'intérêt économique ou des
groupements de coopération sanitaire ou constituer entre eux des fédérations médicales interhospitalières.
Pour les actions de coopération internationale, les établissements publics de santé peuvent également signer des
conventions avec des personnes de droit public et privé, dans le respect des engagements internationaux souscrits par
l'Etat français.

&2'(�'(�/$�6$17(�38%/,48(�1RXYHOOH�SDUWLH�/pJLVODWLYH�
$UWLFOH�/������

Sont déterminées par décret en Conseil d'Etat les mesures réglementaires prévues au premier alinéa de l'article L. 6134-
1, et, en tant que de besoin, les modalités d'application des autres dispositions de cet article.

&2'(�'(�/$�6$17(�38%/,48(�3DUWLH�5pJOHPHQWDLUH���'pFUHWV�HQ�&RQVHLO�G
(WDW�
$UWLFOH�5�����

�LQVpUp�SDU�'pFUHW�Q�����������GX����DYULO������DUW����-RXUQDO�2IILFLHO�GX����DYULO������
Le conseil d'administration fixe les orientations générales de la politique de l'institut.
Il délibère en outre sur les matières suivantes :
1º L'organisation générale de l'institut et son règlement intérieur ;
2º Les orientations stratégiques pluriannuelles qui peuvent prendre la forme d'un contrat d'objectifs et de moyens passé
entre l'institut et l'Etat ;
3º Le budget et ses modifications, le compte financier, l'affectation des résultats, le tableau des emplois ainsi que les
emprunts ;
4º Les conditions générales d'emploi et de recrutement du personnel ;
5º Les programmes d'investissement, acquisitions, aliénations, échanges d'immeubles, baux et locations les concernant ;
6º Les contrats, marchés publics et conventions d'un montant supérieur à un seuil qu'il détermine ou comportant des
engagements d'une durée supérieure à celle qu'il fixe ;
7º Les subventions éventuellement attribuées par l'institut ;
8º Les actions en justice et les transactions ;
9º Les participations de l'institut à des groupements d'intérêt public ou l'adhésion à toute association dont l'objet entre
dans le champ de ses missions ;
10º L'acceptation et le refus des dons et legs ;
11º Le rapport annuel d'activité présenté chaque année par le directeur général.
Le conseil d'administration peut déléguer au directeur général les décisions mentionnées aux 5º et 8º du présent article.
Il est informé chaque année de l'ensemble des contrats, marchés et conventions conclus pendant l'année précédente.
Les délibérations du conseil d'administration sont soumises à l'approbation des ministres chargés du budget et de la
santé dans les conditions prévues au décret nº 99-575 du 8 juillet 1999 relatif aux modalités d'approbation de certaines
décisions financières des établissements publics de l'Etat.

Source : www.legifrance.fr
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'pFUHW�G¶DSSOLFDWLRQ�GH�OD�ORL�GH�����

J.O n° 256 du 1er novembre 2002 page 18144

'pFUHWV��DUUrWpV��FLUFXODLUHV
7H[WHV�JpQpUDX[

0LQLVWqUH�GH�OD�VDQWp��GH�OD�IDPLOOH�HW�GHV�SHUVRQQHV�KDQGLFDSpHV
 
 

Décret n° 2002-1316 du 25 octobre 2002 relatif aux actions de coopération internationale des
établissements publics de santé  

 
NOR: SANH0222951D  

 
Le Premier ministre,
 
Sur le rapport du ministre de la santé, de la famille et des personnes handicapées,
 
Vu le code de la santé publique, notamment les articles L. 5211-4, L. 6114-2 et L. 6134-1 ;
 
Vu le décret n° 99-930 du 10 novembre 1999 fixant le statut des internes et des résidents en
médecine, des internes en pharmacie et des internes en odontologie ;
 
Le Conseil d’ Etat (section sociale) entendu,
 
Décrète :
 

Article 1
 
 
Il est créé, au chapitre III du titre Ier du livre VII du code de la santé publique (deuxième partie :
Décrets en Conseil d’ Etat), une section IV ainsi rédigée :
 

“ Section IV
 
 

“ Convention de coopération internationale
 
“  Art. R. 713-3-22. - Dans le cadre des missions définies à l’ article L. 6112-1 et sous réserve de garantir la continuité du
service public hospitalier, les établissements publics de santé peuvent engager des actions de coopération internationale,
avec des personnes de droit public et de droit privé intervenant dans le même domaine que le leur. En application de
l’ article L. 6134-1, chaque action de coopération fait l’ objet d’ une convention de coopération qui respecte le contrat
d’ objectifs et de moyens mentionné à l’ article L. 6114-2. Cette convention précise notamment les modalités d’ échange
et de formation des personnels médicaux et non médicaux.
 
“  Art. R. 713-3-23. - Bénéficient d’ une formation complémentaire dans le cadre des conventions mentionnées à l’ article
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L. 6134-1 :
 
“  - les médecins et pharmaciens, titulaires d’ un diplôme de docteur en médecine ou en pharmacie permettant l’ exercice
dans le pays d’ obtention ou d’ origine et qui n’ effectuent pas d’ études en France en vue de la préparation d’ une
attestation de formation spécialisée. Ils sont désignés en qualité de stagiaires associés pour une période de six mois
renouvelable, dans les conditions définies au 1 de l’ article 39 du décret n° 99-930 du 10 novembre 1999 fixant le statut
des internes et des résidents en médecine, des internes en pharmacie et des internes en odontologie ;
 
“  - les personnels infirmiers des Etats dont la liste est fixée par arrêté du ministre chargé de la santé, titulaires d’ un
diplôme d’ infirmier permettant l’ exercice dans le pays d’ obtention ou d’ origine. La formation complémentaire est
effectuée sous forme de stages hospitaliers d’ adaptation.
 
“  Un arrêté du ministre chargé de la santé fixe les modalités de sélection, d’ affectation et de
rémunération des personnels mentionnés au présent article.
 
“  Art. R. 713-3-24. - Les personnels des établissements publics de santé dont la liste est fixée par le
ministre chargé de la santé peuvent être envoyés, sur leur demande, en mission de coopération
internationale pour une durée maximale de trois mois par période de deux ans consécutifs en
conservant la totalité de leur rémunération.
 
“  Art. R. 713-3-25. - Les établissements publics de santé peuvent participer à des actions de
coopération internationale en vue de la formation des personnels de direction étrangers en
collaboration avec l’ Ecole nationale de la santé publique.
 
“  Art. R. 713-3-26. - Dans le cadre d’ une coopération internationale, les établissements publics de
santé participent à des actions de collecte de dispositifs médicaux respectant les conditions prévues
à l’ article L. 5211-4 et selon des modalités fixées par arrêté du ministre chargé de la santé.
 
“  Art. R. 713-3-27. - Les établissements publics de santé qui engagent des actions de coopération
internationale en rapport avec leur participation au service d’ aide médicale urgente mentionné à
l’ article L. 6112-5 peuvent adhérer à un réseau hospitalier dénommé “  SAMU de France ” dont les
modalités d’ organisation et de fonctionnement sont définies par arrêté du ministre chargé de la
santé. ”

Article 2
 
 
Le ministre de la santé, de la famille et des personnes handicapées est chargé de l’ exécution du présent décret, qui sera
publié au Journal officiel de la République française.
 
Fait à Paris, le 25 octobre 2002.
 

Par le Premier ministre : Jean-Pierre Raffarin
 

Le ministre de la santé, de la famille et des personnes handicapées,
Jean-François Mattei
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32,176�'(�5(3(5(6�685�/$�&2//$%25$7,21�(175(�&2//(&7,9,7(6/2&$/(6�(7�+Ð3,7$8;
'H�O¶LQWpUrW�G¶XQH�FRRSpUDWLRQ�GpFHQWUDOLVpH�KRVSLWDOLqUH

 
 Peu d’ hôpitaux choisissent délibérément de mener une action internationale institutionnelle. Pour
ceux qui ont fait ce choix et qui se sont défini des orientations stratégiques, des éléments clefs
structurent leur réflexion :
 
½ Préserver la continuité et la cohérence de l’ action institutionnelle en se basant sur l’ acquis,
c’ est-à-dire un paysage et des relations pré-existants,

½ Refléter les domaines d’ excellence et les choix stratégiques de l’ hôpital (par exemple, en
suivant le contrat d’ objectifs et de moyens et/ou les rapports d’ orientation),

½ Respecter les orientations de politique étrangère de la France et être ainsi un élément de la
coopération française,

½ S’ insérer, autant que faire se peut, dans l’ environnement immédiat : ainsi il apparaît
nécessaire de mieux coopérer avec les collectivités territoriales et d’ ouvrir l’ hôpital à la Cité.
 

 Du point de vue de l’ hôpital, le principal objectif de la coopération internationale est
d’ exporter et de promouvoir son expertise et son image, et LQ� ILQH de soutenir les pays et les
organismes bénéficiaires. Un objectif tout aussi intéressant est de mettre les personnels hospitaliers
au contact de cultures et de pratiques professionnelles autres. Enfin, il s’ agit de saisir l’ opportunité
d’ être une force de proposition et de participer ainsi à la définition des politiques et à la prise de
décisions dans le domaine sanitaire et social.
 

 Néanmoins, la coopération hospitalière internationale n’ est pas innée et reste très fortement
dépendante :

 
1) D’ une volonté politique et stratégique,

2) D’ une adéquation et d’ une comparaison possibles entre les deux structures amenées à
collaborer,

3) De contraintes budgétaires réelles.

Une fois la volonté politique affichée et le problème de l’ alter ego résolu, la principale
difficulté est ainsi d’ ordre financier, car les hôpitaux ne consacrent pas de budget spécifique à
l’ action internationale.
 

 Dès lors, un rapprochement entre hôpitaux et collectivités territoriales présente nombre
d’ avantages, en permettant :

 
- à l’ hôpital, de diversifier ses interlocuteurs et d’ augmenter sa marge de manœ uvre,

- aux collectivités, d’ asseoir sur un partenaire institutionnel fort, leur politique éducative et leurs
autres actions de coopération pour le développement,
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- aux deux parties, de promouvoir et d’ assurer la cohérence de leur action internationale.

8Q�GLIILFLOH�pWDW�GHV�OLHX[�HW�GHV�H[SpULHQFHV�OLPLWpHV
 

 Dans la pratique, il existe peu de liens formalisés entre hôpitaux et collectivités territoriales
et il est peu aisé de mettre en place des passerelles. D’ une manière générale, le soutien apporté par
les collectivités aux hôpitaux concernent :

 
º Des projets ciblés, visant notamment l’ enseignement et la recherche, le transfert de technologie

et les soins de santé primaires,

º Des partenariats hospitaliers inscrits dans le cadre d’ un jumelage entre deux collectivités,

º Des projets sanitaires issus du rapprochement de l’ hôpital avec certaines associations connues
des collectivités.

 
 Les difficultés rencontrées lors de la définition et la mise en œ uvre de ces projets sont

multiples :
 
 
Stratégie

½ Les orientations retenues par les élus locaux ne sont pas forcément compatibles avec celles
de l’ hôpital : par exemple, les partenaires ne sont pas nécessairement intéressés par la mise en place
d’ une coopération hospitalière, ils n’ en ont pas les moyens humains et financiers, ou alors c’ est
cette coopération même qui n’ est pas intéressante du point de vue de l’ hôpital.

½ La coopération décentralisée ne s’ insère pas d’ emblée dans l’ action de la France à l’ étranger.
La coopération technique et sanitaire est coordonnée par un service spécifique au sein de chaque
représentation : quelle est alors la place des projets de coopération décentralisée par rapport à
l’ action des postes ?

½ Dans le cas d’ actions conjointes avec des associations, la coordination reste un point
sensible car les contraintes et les méthodes de travail appliquées sont peu comparables et
difficilement compatibles.
 
Mise en œ uvre et suivi

½ Les sources et le niveau de financement restent souvent fonction de l’ organisation et des
orientations de chaque collectivité. Dans ce cas, il reste une incertitude, pour les hôpitaux, sur la
reconduction des subventions octroyées.

½ La communication et la coordination sont toujours difficiles et rarement bien huilées entre
les différents partenaires.

½ Chaque structure n’ est pas toujours en mesure de désigner un responsable.

½ Enfin, les actions entreprises font rarement l’ objet d’ une évaluation et d’ un suivi qualitatif
qui permettraient pourtant de promouvoir l’ action et d’ asseoir la crédibilité des partenaires.
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3URSRVLWLRQV�SRXU�IDFLOLWHU�OH�WUDYDLO�HQWUH�FROOHFWLYLWpV�HW�K{SLWDX[
Les éléments suivants peuvent servir de fils conducteurs pour établir et faciliter une

coopération entre collectivités et hôpitaux.

Stratégie

½ Afficher la volonté d’ une coopération hospitalière et sanitaire internationale (dans les plans 
de mandat, contrats de plan, projets d’ orientation),

½ Eventuellement, signer une charte d’ entente et de bonnes pratiques,

½ Respecter les orientations de chacun des acteurs, en proposant plutôt qu’ en imposant,

½ Prendre en compte les réalités locales et les différences d’ organisation et de réglementation,

½ Informer les postes et tâcher de trouver des synergies,

½ Préférer le long terme au coup de publicité,

½ Créer une structure de concertation rassemblant tous les partenaires et se réunissant à 
intervalles réguliers.

Mise en œ uvre et suivi

½ Faciliter l’ octroi de financements pérennes,

½ Identifier un coordonnateur et trouver des relais motivés,

½ Mettre en œ uvre une communication interne et externe conjointe et/ou coordonnée,

½ Evaluer et adapter les projets.
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&$57(6�'(�/$�&223(5$7,21�'(&(175$/,6((
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&$57(6�'(�/$�&223(5$7,21�+263,7$/,(5(�3$5�&217,1(17
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Source : Documents cartographiques issus de la Conférence CHU du 06 juillet 2001



58

,//8675$7,216�3$57,&8/,(5(6
&RRSpUDWLRQ�GpFHQWUDOLVpH�DYHF�OH�%XUNLQD�)DVR�

Source : Site de l’ ambassade de France au Burkina
http://France-burkina.bf/CoopDec/accueilONG.html
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&RRSpUDWLRQ�VDQWp�HQWUH�OD�)UDQFH�HW�OH�9LHW�1DP

Source : Site de l’ ambassade de France au Viet Nam :
http://www.ambafrance-vn.org/coop-dec/c_sante.html
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&+$57(�5(*,66$17�/(6�'216�'(�0(',&$0(176��©�'HV�SULQFLSHV�SRXU�XQH�DFWLRQ�HIILFDFH�ª

9RXV�FKHUFKH]�j�FROOHFWHU�HW�j�HQYR\HU�GHV�PpGLFDPHQWV
j�GHV�SRSXODWLRQV�GpPXQLHV�"
1RXV�YRXV�SURSRVRQV�GH�EpQpILFLHU�GH�O
H[SpULHQFH�GH�QRPEUHXVHV�DVVRFLDWLRQV�HW
RUJDQLVDWLRQV�LQWHUQDWLRQDOHV�GDQV�FH�GRPDLQH�
/H�PpGLFDPHQW�Q
HVW�SDV�XQ�SURGXLW�EDQDO��,O�SHXW�SUpVHQWHU�GHV�ULVTXHV�SRXU�OD�VDQWp
ORUVTX
LO�Q
HVW�SDV�XWLOLVp�GDQV�GH�ERQQHV�FRQGLWLRQV��&
HVW�SRXUTXRL�WRXV�OHV�SD\V�RQW�GpILQL�GHV
PHVXUHV�OpJLVODWLYHV�HW�UpJOHPHQWDLUHV�VWULFWHV�TXDQW�j�VD�IDEULFDWLRQ�HW�VD�GLVWULEXWLRQ�HQ�YXH
GH�SURWpJHU�OD�VDQWp�SXEOLTXH��/HV�GRQV�GH�PpGLFDPHQWV�GRLYHQW�DXVVL�UpSRQGUH�j�GHV�QRUPHV
TXL�RQW�pWp�UHQGXHV�QpFHVVDLUHV�SDU�OHV�QRPEUHX[�SUREOqPHV�RFFDVLRQQpV�SDU�FHV�GRQV�HQ
SDUWLFXOLHU�GDQV�OHV�VLWXDWLRQV�G
XUJHQFH�
/HV�GRQV�GH�PpGLFDPHQWV�SURYLHQQHQW�VRLW�GH�OD�UpFXSpUDWLRQ�GH�PpGLFDPHQWV�QRQ�XWLOLVpV
�018��LVVXV�GH�QRV�DUPRLUHV�j�SKDUPDFLH��VRLW�GHV�GRQV�GH�ODERUDWRLUHV�SKDUPDFHXWLTXHV��VRLW
G
DFKDWV�GH�PpGLFDPHQWV�HVVHQWLHOV�JpQpULTXHV�DXSUqV�GH�IRXUQLVVHXUV�ILDEOHV�
/HV�SD\V�HQ�GpYHORSSHPHQW�RX�HQ�VLWXDWLRQ�G
XUJHQFH�Q
RQW�SDV�OHV�PrPHV�EHVRLQV�VDQLWDLUHV
TXH�OHV�SD\V�HXURSpHQV���GHV�PpGLFDPHQWV�G
XVDJH�FRXUDQW�GDQV�OHV�SD\V�RFFLGHQWDX[�SHXYHQW
V
DYpUHU�LQXWLOHV�YRLUH�GDQJHUHX[�GDQV�FHV�SD\V�
4XH�IDLUH�GH�QRV�PpGLFDPHQWV�QRQ�XWLOLVpV�" 3HXW�RQ�IDLUH�GHV�GRQV�GH�PpGLFDPHQWV
" /HV�SULQFLSHV�GLUHFWHXUV�DSSOLFDEOHV�DX[�GRQV�GH�PpGLFDPHQWV $ORUV�FRPPHQW
PLHX[�IDLUH�" (Q�FRQFOXVLRQ

���4XH�IDLUH�GH�QRV�PpGLFDPHQWV�QRQ�XWLOLVpV�"
Nous avons beaucoup de m édicam ents non ut ilisés (MNU)  dans nos arm oires à pharm acie car,
le plus souvent , soit  nous n'ut ilisons pas la totalité des m édicam ents prescrits par not re
m édecin, soit  le condit ionnem ent  com m ercialisé ne correspond pas au t raitem ent , soit  ce
t raitem ent  a été m odifié. /
DFWLYLWp�GH�FROOHFWH�GHV�018�SUHQG�DLQVL�QDLVVDQFH�GDQV�OH
JDVSLOODJH�GHV�PpGLFDPHQWV�HQ�)UDQFH.

Les MNU doivent  êt re rapportés chez le pharm acien pour êt re t raités par Cyclam ed, une
organisat ion créée par l' indust r ie pharm aceut ique pour la collecte des m édicam ents et  de leurs
em ballages. Leur dest ruct ion non polluante sauvegarde l'environnem ent  et  produit  de
l'énergie. Ce n'est  pas le cas lorsque nos m édicam ents sont  évacués avec les ordures
m énagères.

���3HXW�RQ�IDLUH�GHV�GRQV�GH�PpGLFDPHQWV�"
Les donateurs sont  en général bien intent ionnés, m ais rarem ent  conscients des inconvénients
et  des conséquences indésirables que peuvent  avoir leurs dons pour les bénéficiaires.

Si vous n'êtes pas professionnel de la santé ou si vous ne connaissez pas exactem ent  les
besoins des populat ions que vous souhaitez aider, il est  inut ile de vous lancer dans cet te
act ivité car OD�ERQQH�YRORQWp�QH�SHXW�UHPSODFHU�OD�FRPSpWHQFH�dans un dom aine aussi
sensible que celui de la santé.

Si vous êtes professionnel de la santé (m édecin, pharm acien)  vous devez faire XQ�GRQ�XWLOH
en tenant  com pte des besoins des bénéficiaires.

(QFDGUp�����$XGLW�GH�OD�TXDOLWp�GHV�GRQV�HQ�$OEDQLH
L'OMS a réalisé un audit  en m ai 1999 sur les dons fait  en Albanie :
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50%  des m édicam ents reçus au m om ent  de l'afflux de réfugiés kosovars étaient  inadéquats
ou inut iles et  devaient  êt re dét ruits ;  4000 com prim és, 1200 flacons de perfusion, 16 000
tubes de pom m ade étaient  périm és avant  d'arriver dans le pays ;  deux m illions de
com prim és et  85 000 flacons pour inject ion étaient  périm és avant  la fin de l'année ;  la
m oit ié des listes de colisage ne m ent ionnaient  que des nom s de m arque dont  la plupart
étaient  inconnus des professionnels de la santé locaux.

Selon L'OMS, OD�GHVWUXFWLRQ�GHV�PpGLFDPHQWV�LQXWLOLVDEOHV�HW�RX�SpULPpV dans les pays
bénéficiaires posent  de nom breux problèm es techniques et  financiers et  GRLW�rWUH�pYLWpH.
(QFDGUp�����&R�W�G
LQFLQpUDWLRQ�j�KDXWH�WHPSpUDWXUH�GHV�PpGLFDPHQWV�QRQ�XWLOLVpV
Selon l'OMS :
*  la solut ion idéale pour élim iner les m édicam ents est  l'incinérat ion à haute tem pérature
(plus de 1200 °C)  ;
*  des installat ions d'incinérat ion adaptées, dotées de systèm es sat isfaisants de dépollut ion
existent  presque uniquem ent  dans le m onde indust rialisé
*  les évaluat ions du coût  de l'élim inat ion par cet te m éthode des déchets pharm aceut iques
en Croat ie et  en Bosnie-Herzégovine sont  de l'ordre de 2,2 à 4,1 dollars/ kg :  l'incinérat ion
du stock actuel de produits pharm aceut iques non ut ilisés en Croat ie coûterait  donc ent re
4,4 et  8,2 m illions de dollars.
Les principaux défauts reprochés aux m édicam ents nons ut ilisés (MNU)  donnés sont  de :

-  m al répondre aux besoins réels des populat ions dest inataires ( en qualité, en quant ité, etc.)  ;

-  ne pas respecter les polit iques pharm aceut iques locales et  plus part iculièrem ent  les listes
nat ionales de m édicam ents essent iels, les t raitem ents standardisés nat ionaux, les règles
locales d'im portat ion et  de dist r ibut ion des m édicam ents ;

-  concurrencer les circuits locaux de dist r ibut ion pharm aceut ique en ne respectant  pas la
polit ique tarifaire en vigueur dans le pays (si le pays bénéficiaire a m is en place des m odalités
de part icipat ion des populat ions aux coûts, les m édicam ents offert s ne devraient  pas êt re
dist ribués
gratuitem ent )  ;

-  aller à l'encont re des efforts de gest ion faits pour adm inist rer  les stocks de m édicam ents de
m anière rat ionnelle ;

-  êt re souvent  inconnus des professionnels locaux ;

-  ne pas toujours correspondre aux norm es de qualité en vigueur dans le pays donateur :  êt re
à la lim ite de la date de pérem pt ion ;

-  êt re souvent  accom pagnés d'une inform at ion dans une langue inconnue localem ent  ;

-  êt re condit ionnés dans des em ballages disparates, en quant ités insuffisantes et  sous des
nom s de m arque qui ne sont  pas enregist rés dans le pays bénéficiaire et  parfois sans m ent ion
de la DCI  (dénom inat ion com m une internat ionale)  ;

-  court - circuiter les systèm es locaux de cont rôle d'im portat ion et  de dist r ibut ion

-  habituer les populat ions locales à des spécialités pharm aceut iques coûteuses

-  alim enter les m archés pharm aceut iques parallèles et  les ventes illicites, dans les villes
com m e dans les zones rurales :  étals sur les m archés, bout iques ou com m erces am bulants.
L'éventail des m édicam ents proposés sur les m archés parallèles s'élargit , leur nom bre et  leurs
risques ne cessent  d'augm enter. Les "conseils"  sont  donnés par des vendeurs ou des
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vendeuses, le plus souvent  inconscients des dangers de leurs m archandises.

/H�SOXV�JUDQG�VHUYLFH�TXH�O
RQ�SXLVVH�UHQGUH�DX[�SD\V�GpPXQLV�HQ�PpGLFDPHQWV�HVW
GH�QH�SDV�OHV�UHQGUH�GpSHQGDQWV�GH�IDXVVHV�VROXWLRQV�SRXU�DPpOLRUHU�O¶DFFqV�DX[
PpGLFDPHQWV�

���/HV�SULQFLSHV�GLUHFWHXUV�DSSOLFDEOHV�DX[�GRQV�GH�PpGLFDPHQWV
3RXU�DPpOLRUHU�OD�TXDOLWp�GHV�GRQV�GH�PpGLFDPHQWV� l'Organisat ion Mondiale de la Santé
(OMS)  a publié des SULQFLSHV�GLUHFWHXUV qui ont  été élaborés avec le concours des principales
organisat ions hum anitaires, t ém oins des m ult iples problèm es causés par des dons inadéquats.

&HV�SULQFLSHV�UpSRQGHQW�j�GHV�LPSpUDWLIV�SRUWDQW�VXU��
*  le choix des m édicam ents
*  l’assurance de la qualité
*  la présentat ion, l’em ballage et  l’ét iquet tage
*  l’inform at ion et  la gest ion
Le texte suivant  est  ext rait  du GRFXPHQW�SXEOLp�HQ������SDU�O
206 .

(QFDGUp�����/HV�GRX]H�DUWLFOHV�FRPSRVDQW�OHV�SULQFLSHV�GLUHFWHXUV�DSSOLFDEOHV�DX[
GRQV�GH�PpGLFDPHQWV�UHSRVHQW�VXU�WURLV�SULQFLSHV�IRQGDPHQWDX[
- le don de m édicam ents doit  êt re le plus ut ile possible au bénéficiaire. Cela suppose que
tous les dons soient  fondés sur les besoins exprim és et  que l'on décourage les dons de
m édicam ents non sollicités.

-un don doit  êt re effectué en respectant  pleinem ent  les souhaits et  l'autorité du bénéficiaire,
et  doit  êt re conform e aux polit iques sanitaires et  aux m odalités adm inist rat ives en vigueur
dans le pays.

- il ne doit  pas y avoir deux poids deux m esures en m at ière de qualité. Si le produit  ne
répond pas aux norm es de qualité dans le pays donateur, il ne peut  pas faire l'objet  d'un
don.

���$ORUV�FRPPHQW�PLHX[�IDLUH�"
���$FKDWV�GH�PpGLFDPHQWV�HVVHQWLHOV�JpQpULTXHV
Sous la responsabilité d'un professionnel de santé, vous pouvez acheter des m édicam ents
essent iels génériques en respectant  quelques règles sim ples :

ÂREOLJDWLRQ�GX�EpQpILFLDLUH��
-  exprim er clairem ent  ses besoins qualitat ifs et  quant itat ifs
-  préciser son m ode de gest ion et  ses priorités sanitaires
-  rendre com pte à l'autorité de tutelle

ÂREOLJDWLRQ�GX�GRQDWHXU��
-  respect  de l'expression des besoins du bénéficiaire
-  respect  des direct ives nat ionales et  des procédures adm inist rat ives

I l vous faudra alors établir un cont rat  de confiance ( charte)  ent re donateur et  bénéficiaire. Les
m édicam ents achetés doivent  respecter la liste de m édicam ents essent iels en vigueur dans le
pays. Sous certaines condit ions vous pouvez les acheter dans des FHQWUDOHV��KXPDQLWDLUHV�
HXURSpHQQHV�
Après récept ion du don, le bénéficiaire (un professionnel de santé)  doit  vous faire parvenir un
accusé de récept ion à conserver.



63

Vous pouvez égalem ent  vous les procurer localem ent  dans les FHQWUDOHV�G
DFKDW�HQ
PpGLFDPHQWV�JpQpULTXHV dans les pays d'Afrique francophone notam m ent  ou auprès de
l'indust rie locale ou régionale :  cela peut  se révéler plus rentable que les im portat ions de
m édicam ents.
Envoyez vot re com m ande accom pagnée d’une présentat ion de vot re associat ion :  cf ILFKH
PRGqOH
���'RQV�GH�SURGXLWV�G
K\JLqQH
Aucun m édicam ent  ne peut  suffire seul à am éliorer les condit ions de santé d'une populat ion si
les m oyens d'une bonne hygiène de base ne sont  pas réunis. Aussi ne faut - il pas négliger ce
dom aine qui peut  paraît re m oins "noble" que le m édicam ent  m ais qui est  tout  aussi
ut ile.�H[HPSOHV�
���'RQV�GH�GLVSRVLWLIV�HW�pTXLSHPHQWV�PpGLFDX[ �H[HPSOHV�
I ls doivent  respecter les m êm es règles que les m édicam ents essent iels :

- conform e aux besoins et  prat iques locales
-date de pérem pt ion supérieure à un an,
-m atériel m édical en état  de m arche,
-m aintenance locale possible.

���&RQWULEXWLRQ�j�OD�IRUPDWLRQ�j�O
XVDJH�HW�j�OD�JHVWLRQ�GHV�PpGLFDPHQWV
Le donateur peut  cont r ibuer à la bonne ut ilisat ion et  à la gest ion du don par :
-un appui docum entaire (ouvrages, abonnem ents à des revues spécialisées)
-une form at ion à la gest ion des m édicam ents et  à la supervision des circuits de dist r ibut ion et
de financem ent .

���'HV�018�GH�FROOHFWH�GDQV�GHV�FDV�WUqV�SDUWLFXOLHUV���PpGLFDPHQWV�HVVHQWLHOV�TXL
Q
H[LVWHQW�SDV�VRXV�IRUPH�JpQpULTXH
Ce type de dons doit  rester except ionnel et  encadré par des professionnels. I ls reposent  sur
une st ratégie à court  t erm e pour des m édicam ents chers pour lesquels il n'existe pas de
génériques. I l s'agit  de certaines spécialités récentes qui figurent  sur les listes nat ionales de
m édicam ents essent iels :  ant icancéreux, ant i- rét roviraux, et c. et  seulem ent  dest inés à des
m édecins hospitaliers.

(Q�FRQFOXVLRQ
���'pWUXLUH�YRV�PpGLFDPHQWV�LQXWLOLVpV�HQ�OHV�UDSSRUWDQW�FKH]�YRWUH
SKDUPDFLHQ�HVW�XQ�ERQ�JHVWH�SRXU�SURWpJHU�O
HQYLURQQHPHQW�
���,QIRUPHU�YRWUH�PpGHFLQ�GHV�PpGLFDPHQWV�GRQW�YRXV�GLVSRVH]�ORUV
G
XQH�SUHVFULSWLRQ�RX�G
XQ�UHQRXYHOOHPHQW�G
RUGRQQDQFH�SHUPHW�GH
IDLUH�OD�FKDVVH�DX�JDVSLOODJH��'LPLQXHU�OH�JDVSLOODJH�GHV�PpGLFDPHQWV
HQ�)UDQFH�HVW�XQ�HQMHX�FROOHFWLI�
���3ULYLOpJLHU�OHV�DFKDWV�GH�PpGLFDPHQWV�HVVHQWLHOV�ORFDX[�RX�O¶HQYRL
GH�SURGXLWV�G¶K\JLqQH�
/D�WROpUDQFH�DX[�GRQV�QXLVLEOHV�RX�LQXWLOHV�GLPLQXH�GDQV�OHV�SD\V�EpQpILFLDLUHV�
&HUWDLQV�SD\V��SDU�H[HPSOH�OH�7RJR��RQW�GpILQL�HW�SXEOLp�XQH�FKDUWH�GHV�GRQDWHXUV�GH
PpGLFDPHQWV�
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/
206�LQYLWH�FHX[�TXL�UHoRLYHQW�GHV�TXDQWLWpV�LPSRUWDQWHV�GH�PpGLFDPHQWV
LQDSSURSULpV�j�HQ�UHQGUH�FRPSWH�j�VRQ�'pSDUWHPHQW�VSpFLDOLVp��HQFDGUp����

(QFDGUp�����/
206�VXUYHLOOH�OD�TXDOLWp�GHV�GRQV
0HQWLRQQHU�OHV�GRQV�LQXWLOHV
7RXWH�RUJDQLVDWLRQ�UHFHYDQW�GHV�TXDQWLWpV�LPSRUWDQWHV�GH�PpGLFDPHQWV
LQDSSURSULpV�HVW�LQYLWpH�j�HQ�UHQGUH�FRPSWH�DX�'pSDUWHPHQW�('0�GH�O
206��
&KDTXH�FRPSWH�UHQGX�VHUD�WUDLWp�VpSDUpPHQW�GDQV�OD�SOXV�JUDQGH�GLVFUpWLRQ�
(W�DSUqV����VL�O
206�D�FRQQDLVVDQFH�G
XQ�GRQ�LQDGpTXDW��HOOH�HQWUH�HQ�UHODWLRQ�DYHF
OH�GRQDWHXU�SRXU�TXH�FHOXL�FL�VH�MXVWLILH�
/D�WURLVLqPH�IRLV��OH�QRP�GX�GRQDWHXU�VHUD�UHQGX�SXEOLF�
)RUPXODLUH�GRQV�GH�PpGLFDPHQWV�j�UHQYR\HU�j�FHWWH�DGUHVVH�PHGPDLO#ZKR�FK
6RXVFULUH�j�OD�QRXYHOOH�YHUVLRQ�GHV�3ULQFLSHV�GLUHFWHXUV�DSSOLFDEOHV�DX[�GRQV�GH
PpGLFDPHQWV��
3RXU�TXH�GDYDQWDJH�G
RUJDQLVPHV�HW�G
RUJDQLVDWLRQV�V
HQJDJHQW�j�DSSOLTXHU�OHV
SULQFLSHV�GH�ERQQHV�SUDWLTXHV�HQ�PDWLqUH�GH�GRQ�GH�PpGLFDPHQWV��XQ�VLWH�,QWHUQHW
HVW�HQ�FRXUV�GH�FRQVWUXFWLRQ��&HOXL�FL�HVW�GHVWLQp�j�WRXWHV�OHV�RUJDQLVDWLRQV�HW�j
WRXWHV�OHV�ILUPHV�SKDUPDFHXWLTXHV�VRXVFULYDQW�DX[�QRXYHDX[�3ULQFLSHV�GLUHFWHXUV
LQWHU�LQVWLWXWLRQV�DSSOLFDEOHV�DX[�GRQV�GH�PpGLFDPHQWV�HW�V
HQJDJHDQW�j�OHV�IDLUH
UHVSHFWHU��/HV�SDUWLHV�VRXKDLWDQW�TXH�OHXU�QRP�ILJXUH�VXU�OD�OLVWH�GHV�HQWLWpV�D\DQW
HQWpULQp�OHV�SULQFLSHV�VRQW�LQYLWpHV�j�SUHQGUH�FRQWDFW�DYHF�OH�'pSDUWHPHQW
0pGLFDPHQWV�HVVHQWLHOV�HW�3ROLWLTXHV�3KDUPDFHXWLTXHV�GH�O
206��HQ�HQYR\DQW�XQ
PHVVDJH�pOHFWURQLTXH�j�PHGPDLO#ZKR�FK�
0HQWLRQQHU�OHV�GRQV�SDUWLFXOLqUHPHQW�XWLOHV�
1RXV�VRPPHV�WRXV�HQFRXUDJpV�j�IDLUH�SDUW�j�O
206�GH�QRWUH�H[SpULHQFH�HQ�PDWLqUH
GH�GRQV��HW�j�GpFULUH�OHV�GRQV�TXH�QRXV�DYRQV�MXJp�SDUWLFXOLqUHPHQW�XWLOHV�HW
UHVSHFWXHX[�GHV�EHVRLQV�GX�EpQpILFLDLUH�
5HPHUFLHPHQWV�SRXU�OHXU�FRQWULEXWLRQ�j�OD�UpGDFWLRQ�GH�FH�GRFXPHQW��
Philippe Bouscharain (MAE) , Serge Barbereau (ReMeD) , Carinne Bruneton (ReMeD) , Pierre
Chirac (MSF) , Mart ine Frasnet t i (PSF-CI ) ,  Anne Leroux (Pim ed) , Jeanne Maritoux (Pim ed) ,
Jean-Marie Millelir i (Gipse) , Pierre Minonzio (PSF-CI ) ,  Jacques Pinel (MSF) , Jean-Loup Rey
(ReMeD-Gipse) , Aguiratou Sawadogo (ReMeD) , Maurice Ventura (PCH/ MAE) , Jean-Yves Videau
(CHMP) .
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$XWUHV�GRFXPHQWV
&RPSWH�UHQGX�GX�&2//248(�RUJDQLVp�SDU�3LPHG���HU�DYULO�������3DULV
³3285�$0(/,25(5�/$�48$/,7(�'(6�'216�'(�0(',&$0(176´
Le colloque, organisé à Paris le 1er avril 2000, a réuni plus de 100 part icipants, intéressés
directem ent  ou indirectem ent  par la quest ion des dons de m édicam ents :  professionnels de
santé, m em bres d’ONG, représentants des pouvoirs publics, j ournalistes, venus non seulem ent
de la région parisienne, m ais aussi de diverses régions de France.
Cet te j ournée a perm is de faire le point  sur la réglem entat ion et  sur les prat iques actuelles de
dons de m édicam ents non ut ilisés en France et  dans d’aut res pays européens et  au regard des
direct ives de l’Organisat ion m ondiale de la santé. L’intervent ion de professionnels de santé
venus de plusieurs pays afr icains a été l’occasion d’échanges fructueux avec l’ensem ble des
part icipants du colloque. Un sent im ent  largem ent  partagé s’en dégage :  l’évolut ion des
prat iques est  sur la bonne voie, m ais les obstacles sont  encore nom breux. [ VXLWH]

&+$57(�'(6�'216�'(�0(',&$0(176�(7�$875(6�352'8,76�3+$50$&(87,48(6�$8
72*2
Malgré les m ult iples progrès de la m édecine, la sécurité sanitaire n’est  pas garant ie pour
certaines couches de la populat ion planétaire. Les causes de cet te insécurité sanitaire sont
diverses. Mais les plus déterm inantes restent  le m anque de ressources financières et  les
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situat ions de crise aiguë. Pour pallier cet te insuffisance, certaines bonnes volontés se
m anifestent  pour porter secours à ces couches de dém unis. Chaque catast rophe suscite à cet
effet  une vague de solidarité internat ionale m atérialisée notam m ent  par les dons de
m édicam ents et  aut res produits pharm aceut iques.

Ces dons qui const ituent  des actes t rès louables de par leur portée sociale ne sauraient  rendre
efficacem ent  service que s’ils ont  été conçus avec professionnalism e et  une connaissance
approfondie des tenants et  about issants de la situat ion de crise ainsi créée. «Com m ent  faire
pour rendre les dons de m édicam ents et  aut res produits pharm aceut iques le plus ut ile possible
? » C’est  à cet te inquiétude que le Ministère de la santé du TOGO a voulu répondre en
présentant  cet te charte.> VXLWH@
..\html/page12753.html..\html/page12753.html

Source : Site de l’ association REMED :
http://www.remed.org/html/fr_dons.html
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02<(1�25,(17����SD\V�
Liban
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$)5,48(�����SD\V�
30$�����SD\V� 3)5����SD\V� $XWUHV���SD\V�
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$6,(�'8�68'�(67����SD\V�GRQW���30$�HW���3)5�
Cambodge (PMA)

Laos (PMA)

Vietnam (PFR)

&$5$,%(6����SD\V�GRQW���30$�
Haïti (PMA)

Cuba

République Dominicaine

Surinam

3$&,),48(����30$�
Vanuatu
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