
Résumé
Le financement de la santé à l’échelle mondiale traverse une période de tension 

considérable suite aux chocs subis par l’aide en 2025, y compris la fermeture de l’USAID 

et les réductions de grande ampleur de la part de tous les bailleurs de fonds européens. 

Le déclin qui en a découlé dans l’aide au développement pour la santé a interrompu les 

services et amplifié les préoccupations historiques au sujet de la fragmentation, de la 

dépendance à l’aide et du manque d’alignement sur les systèmes nationaux. Dans ce 

contexte, les appels en faveur de la réforme sur le financement et la coordination des 

services de santé se sont vus renouvelés.

Axé sur la détermination des priorités éclairée par des données probantes, le financement 

à priorité domestique des services fondamentaux et l’aide supplémentaire consolidée, le 

Nouveau pacte propose un cadre qui entend guider la réforme du financement de la santé. 

Le présent document examine la manière dont le Nouveau pacte pour le financement de 

la santé peut passer des principes à la pratique, à la fois à titre de guide stratégique pour la 

réforme mondiale et de cadre technique au niveau des pays individuels. Nous analysons 

les implications dans le cadre de trois scénarios pour la réforme de l’architecture 

de la santé mondiale : le maintien du statu quo ; le changement des politiques des 

bailleurs de fonds sans réforme de l’architecture ; et la consolidation d’un mécanisme 

de financement multilatéral. Nous nous appuyons sur les enseignements tirés des 

initiatives de coordination passées, tant mondiales qu’au niveau national, et évaluons 

les possibilités de changement des politiques des bailleurs de fonds nécessaires pour 

rendre opérationnelles les réformes alignées sur l’approche du Nouveau pacte. Un cadre 

pour les facteurs de réussite au niveau des pays est mis au point pour guider les plans de 

transition. Envisagé de manière conjointe avec des idées de mesures pour les bailleurs 

de fonds et les pays bénéficiaires, le présent document positionne le Nouveau pacte 

comme une approche de renforcement de l’appropriation par les pays, d’amélioration de 

l’efficacité de l’allocation et de la construction de systèmes de financement de la santé 

plus résilients dans un contexte d’incertitude fiscale.
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Acronymes
ADS	 aide au développement pour la santé

APD	 aide publique au développement

AS	 approches sectorielles

BMD	 banque multilatérale de développement

CDC Afrique	 Centres africains de contrôle et de prévention des maladies 

CGD	 Center for Global Development

CSU	 couverture sanitaire universelle

DPEDP	 détermination des priorités éclairée par des données probantes

EESS	 ensemble essentiel de services de santé

FCDO	 Foreign, Commonwealth & Development Office

GFP	 gestion des finances publiques

IDA	 Association internationale de développement (d’après l’acronyme anglais)

IHP+	 Partenariat international pour la santé (d’après l’acronyme anglais)

ISM	 initiatives pour la santé mondiale

MFM	 Mécanisme de financement mondial

MGM	 mécanismes de garantie de marché

MRI	 mobilisation des ressources intérieures

ODD	 objectifs de développement durable

OMD	 objectifs du Millénaire pour le développement

OMS	 Organisation mondiale de la Santé

PAM ODD3	 Plan d’action mondial pour permettre à tous de vivre en bonne santé et promouvoir 

le bien-être de tous, ou Plan d’action mondial pour la réalisation de l’ODD 3

PEFA	 dépenses publiques et responsabilité financière (d’après l’acronyme anglais)

PRFI	 pays à revenu faible et intermédiaire
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Résumé exécutif
Le financement de la santé à l’échelle mondiale a atteint un point d’inflexion critique, déclenché par 

la clôture soudaine des opérations de l’USAID en 2025 et les  réductions budgétaires considérables 

du Foreign, Commonwealth & Development Office du Royaume-Uni et d’autres bailleurs de fonds 

européens. Comme nous l’exposons dans la Première partie, l’aide au développement pour la santé 

(ADS) a décliné, passant d’un montant relativement stable de 50 milliards de dollars É.-U. par an 

dans la période ayant précédé la COVID-19 à un montant estimé à 38,4 milliards de dollars É.-U 

en 2025. Ce choc subi par l’aide a interrompu les services de santé, coûté des vies et fait émerger des 

préoccupations de longue date autour de la dépendance à l’aide, du caractère limité de la souveraineté 

nationale dans le domaine de la santé, des problèmes d’inefficacité de l’ADS, de la fragmentation de 

l’aide, de la mauvaise coordination des bailleurs de fonds, du manque d’alignement sur les priorités 

nationales et de la faiblesse de la planification de la transition. En réponse aux réductions de l’aide de 

2025, une vague d’initiatives s’est employée à repenser le financement de la santé à l’échelle mondiale : 

on peut, par exemple, citer la résolution sur le financement de la santé de l’Assemblée mondiale de 

la Santé, la Réinitialisation d’Accra, et les « Pactes nationaux pour la santé », soutenus par la Banque 

mondiale.

Le Center for Global Development, aux côtés du Centre africain de contrôle et de prévention des 

maladies, du Bergen Centre for Ethics and Priority Setting in Health, de l’Addis Center for Ethics and 

Priority Setting et de l’Imperial College London, met au point depuis plusieurs années une proposition 

de Nouveau pacte entre les bailleurs de fonds et les pays bénéficiaires pour le financement des services 

de santé. Dans le présent document, nous démontrons comment le Nouveau pacte peut contribuer 

de manière vitale à l’agenda actuel de la réforme de la santé mondiale et analysons les évolutions des 

politiques mondiales et nationales qui sont nécessaires à sa mise en œuvre.

Les origines du Nouveau pacte pour le financement des services de 
santé
Le Nouveau pacte est composé de trois piliers : 

1.	 Une détermination des priorités menée au niveau local et éclairée par des données 

probantes, dans laquelle les institutions nationales définissent un ensemble fondamental de 

services de santé ultra-prioritaires à l’aide de données robustes et de processus équitables ;

2.	 Une allocation des ressources à priorité domestique, permettant aux gouvernements de 

financer cet ensemble fondamental pour promouvoir l’appropriation et la stabilité ;

3.	 Une aide supplémentaire consolidée, dans le cadre de laquelle les bailleurs de fonds 

collaborent pour fournir des financements supplémentaires destinés aux services 

additionnels, aux infrastructures ou au soutien transversal, comblant les lacunes dans les 

secteurs où la capacité domestique est limitée.

Ce qui différencie fondamentalement le Nouveau pacte des initiatives de coordination antérieures 

est le séquençage explicite de l’élaboration du budget : les ressources intérieures sont allouées en 

premier à un ensemble défini de prestations fondamentales, tandis que le financement extérieur est 

restreint à un supplément marginal clairement identifié. Cela modifie les incitations à la fois pour 

les gouvernements et les bailleurs de fonds, et permet de remédier directement à la fragmentation 

observée dans les pactes et les approches sectorielles (AS) précédents.

Comme décrit dans la Deuxième partie, le Nouveau pacte peut avoir des applications à la fois à titre 

d’orientation stratégique mondiale pour la réforme sectorielle et de cadre technique d’allocation 

https://www.cgdev.org/blog/usaid-being-dismantled-when-world-needs-it-most
https://www.cgdev.org/blog/uk-aid-cuts-now-deeper-us-after-congress-pushes-back
https://www.cgdev.org/blog/uk-aid-cuts-now-deeper-us-after-congress-pushes-back
https://www.theguardian.com/global-development/2025/dec/21/sweden-and-germany-slash-aid-budgets-to-focus-on-ukraine-and-defence-spending
https://www.theguardian.com/global-development/2025/dec/21/sweden-and-germany-slash-aid-budgets-to-focus-on-ukraine-and-defence-spending
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(25)01240-1
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(25)01240-1
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(25)01240-1
https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/EB156/B156_(16)-en.pdf
https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/EB156/B156_(16)-en.pdf
https://accrareset.org/publications/Transforming-the-Global-Health-Ecosystem/
https://www.worldbank.org/en/programs/health-works/country-reform
https://www.worldbank.org/en/programs/health-works/country-reform
https://www.cgdev.org/project/new-compact-health-financing-between-donors-and-aid-recipient-countries
https://www.uhc2030.org/what-we-do/improving-collaboration/country-compacts/
http://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10185508/
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des ressources au niveau des pays. En tant qu’orientation stratégique, un « Nouveau pacte mondial » 

pourrait être convenu entre les pays et les bailleurs de fonds, avec un changement de paradigme 

qui permettrait de s’éloigner des priorités déterminées par les bailleurs de fonds et du financement 

préaffecté et très fragmenté pour se diriger vers un modèle marqué par une appropriation des pays 

concernés qui protège les services essentiels des chocs externes. Par opposition, un « Nouveau pacte 

national » constituerait un cadre technique capable de fournir une structure pour les initiatives de 

niveau national visant à gérer la complexité des flux de financement extérieur.

Les répercussions du Nouveau pacte sont potentiellement profondes :

	y Le fait de donner une place centrale à la détermination des priorités menée au niveau du pays 

et éclairée par des données probantes ne restaure pas seulement la souveraineté nationale 

dans l’élaboration des politiques en matière de santé, mais renforce également les institutions 

et processus locaux qui étaient auparavant éludés par l’aide extérieure, leur permettant 

ainsi de mener à bien leurs fonctions essentielles. Si c’est bien fait, cela signifie également un 

meilleur rendement des fonds du point de vue des résultats de santé grâce à une allocation 

efficace des finances à la fois domestiques et extérieures. 

	y Le financement à priorité domestique protège les services fondamentaux de la volatilité 

des finances extérieures, réduit le risque de voir l’ADS supplanter purement et simplement 

le financement domestique et renforce le lien entre les institutions publiques et leurs 

populations, alignant les incitations politiques qui poussent les dirigeants politiques à 

s’acquitter de leurs engagements et à recevoir des éloges pour l’avoir fait. 

	y Enfin, la consolidation du soutien des bailleurs de fonds et l’amoindrissement de leur 

responsabilité dans le financement des services fondamentaux leur donnent plus de marge 

pour mettre à profit leurs secteurs d’avantage comparatif, notamment la fourniture de biens 

communs pour la santé. Cela permet également de donner naissance à un nouveau récit 

présentant l’aide comme favorisant l’autonomie plutôt que la dépendance, ce qui est vital pour 

réengager les parties prenantes (y compris les contribuables des pays bailleurs de fonds) dans 

un contexte de pressions fiscales et de tendances isolationnistes.

Toutefois, l’architecture actuelle de l’aide, ainsi que les défis pratiques liés à sa mise en œuvre, 

pourraient compromettre les avantages sus-cités. Les pays peuvent rencontrer des lacunes en matière 

de capacité dans la détermination des priorités ou la gestion des finances publiques, ce qui pourrait 

mener à une mauvaise allocation des ressources. La mise en œuvre initiale exige une coordination 

et une évolution institutionnelle considérables ; une coordination insuffisante des bailleurs de 

fonds pourrait perturber les services en cours pendant la transition. S’ils intégraient le soutien 

au budget national, les bailleurs de fonds pourraient être moins à même de surveiller les fonds et, 

potentiellement, pourraient subir un retour de bâton politique dans leurs pays d’origine en cas de 

détournement.

Vers la mise en œuvre du Nouveau pacte
La mise en œuvre des Nouveaux pactes nationaux pour le financement de la santé dépend de décisions 

au niveau macro sur l’avenir de l’architecture de la santé mondiale. La Troisième partie présente trois 

trajectoires possibles pour la réforme de la santé mondiale :

1.	 Le statu quo: aucune réforme architecturale significative pour défragmenter le financement 

extérieur des services de santé et aucun changement des politiques des grands bailleurs de 

fonds ;
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2.	 Des changements des politiques des bailleurs de fonds sans réforme architecturale : certains 

bailleurs de fonds ou agences multilatérales procèdent à des changements de politiques 

d’ampleur qui améliorent les dispositifs de financement extérieur et facilitent la mise en 

œuvre des Nouveaux pactes nationaux ; 

3.	 Un mécanisme de financement multilatéral consolidé : une réforme significative de 

l’architecture, peut-être inaugurée au titre d’un Nouveau pacte mondial, regroupe une 

majorité (mais pas l’intégralité) du financement extérieur des services de santé sous l’égide 

d’un mécanisme de financement unique.

Chaque scénario constitue un archétype. Tandis qu’un Nouveau pacte mondial pourrait catalyser un 

changement de grande ampleur en faveur d’un financement consolidé, il est peut-être plus probable 

que la géopolitique actuelle mène à un mélange de consolidation partielle, d’ajustements sélectifs des 

politiques des bailleurs de fonds et d’éléments du statu quo.

Ainsi, les Quatrième, Cinquième et Sixième parties envisagent une mise en œuvre par étapes des 

Nouveaux pactes nationaux en termes de :

1.	 Mécanismes de coordination au niveau des pays nécessaires pour réorganiser le financement 

de la santé fragmenté autour d’un mode de Nouveau pacte (Quatrième partie) ;

2.	 Changements des politiques des bailleurs de fonds qui faciliteraient cette transition 

(Cinquième partie) ; 

3.	 Capacités des pays qui favoriseraient la réussite de la mise en œuvre (Sixième partie). 

La Quatrième partie synthétise les leçons tirées de décennies passées à tenter de coordonner le 

financement de la santé. Des initiatives telles que les approches sectorielles (AS), le Partenariat 

international pour la santé (IHP+) en 2007 ou la CSU2030 ont fait progresser l’alignement et 

l’appropriation par les pays mais ont souvent échoué en raison de l’hétérogénéité de la participation des 

bailleurs de fonds, de la faiblesse de la redevabilité, des préoccupations des bailleurs de fonds autour 

de la fongibilité et de la corruption et de la non-satisfaction des attentes en matière de financement. Le 

Nouveau pacte n’est pas le successeur de ces initiatives et n’exige pas d’accord formel supplémentaire. Il 

constitue plutôt un ensemble de principes qui pourrait être adopté par toute structure de coordination 

ou tout accord formel existant, par exemple pour renforcer les pactes nationaux pour la santé soutenus 

par la Banque mondiale en 2025.

La cartographie des politiques des principaux bailleurs de fonds présentée en Cinquième partie 

met en évidence le fait que, si les politiques exprimées par les bailleurs de fonds et les agences 

multilatérales soulignent souvent qu’il est important de renforcer les systèmes de santé, les ressources 

de ces acteurs sont principalement centrées sur des interventions spécifiques à certaines maladies 

dotées d’un impact direct clair. La consolidation des systèmes de santé est souvent envisagée comme 

un silo distinct, avec une mise en œuvre ponctuelle. Pour rendre les Nouveaux pactes nationaux 

plus faisables, les bailleurs de fonds pourraient éloigner leurs politiques et leurs pratiques de la 

programmation basée sur les maladies et les interventions pour les centrer davantage sur les biens 

communs et les partenariats avec les pays. Ils pourraient adopter des instruments financiers plus 

flexibles pour les bénéficiaires, tels que le financement par enveloppe ou le soutien intégré au budget 

national, tout en maintenant une redevabilité fiduciaire suffisante. Les bailleurs de fonds pourraient 

également reconsidérer leurs récits pour y inclure l’établissement de rapports conjoint sur l’impact et 

l’attribution, axé sur la durabilité et la transition de long terme. 

Du point de vue de chaque pays, la réussite d’un Nouveau pacte national repose sur la stabilité politique 

et économique, la force du leadership, la capacité de financement de la santé, la détermination des 

priorités éclairée par des données probantes, la robustesse de la gestion des finances publiques et 

https://iris.who.int/items/acc5319d-6050-427f-a63d-8375f79e2315
https://globalhealtheurope.org/general/the-international-health-partnership-and-related-initiatives-ihp/
https://globalhealtheurope.org/general/the-international-health-partnership-and-related-initiatives-ihp/
https://www.uhc2030.org/who-we-are/history/
https://www.cgdev.org/blog/one-sided-compacts-why-world-banks-national-health-compacts-need-be-two-way-deal
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l’harmonisation des bailleurs de fonds. Le cadre de préparation proposé dans la Sixième partie évalue 

ces facteurs pour guider la mise au point de plans de transitions personnalisés. Les pays dotés de 

systèmes de détermination des priorités plus robustes, de dépenses de santé par habitant élevées et 

d’un faible taux de paiements à la charge du patient sont mieux positionnés, mais même les nations 

rencontrant des limites de ressources peuvent introduire progressivement des réformes en renforçant 

leurs capacités domestiques. Remarque : les Nouveaux pactes nationaux ne suggèrent pas comment 

définir des priorités, ni quels critères ou quelles données probantes utiliser. C’est aux gouvernements 

de déterminer ces éléments à partir des orientations mondiales, des valeurs nationales et des 

négociations politiques et propres au contexte.

En conclusion, le Nouveau pacte offre une réponse opportune dans le temps et concrète à la crise 

actuelle du financement de la santé, promettant des systèmes plus durables et plus équitables. Il peut 

guider de manière stratégique la réforme de l’architecture de la santé mondiale, en plus de fournir 

un cadre technique pour améliorer les partenariats entre pays et bailleurs de fonds dans des pays 

particuliers. Les bailleurs de fonds devraient donner priorité aux réformes des politiques pour s’aligner 

sur les approches menées au niveau des pays, explorer les mécanismes de financement consolidés et 

investir dans le renforcement des systèmes de santé. Les pays doivent communiquer leurs préférences 

en matière de réforme, augmenter le financement domestique et développer leurs capacités de 

détermination des priorités. En agissant en collaboration, les parties prenantes peuvent transformer 

les réductions de l’ADS en possibilités de rendre les financements de santé plus résilients et plus sujets 

à l’appropriation par les pays, faisant en fin de compte progresser la couverture sanitaire universelle 

ainsi que la souveraineté en matière de santé et l’équité dans la santé mondiale.
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1. Introduction
Le financement de la santé à l’échelle mondiale est entré dans une ère de volatilité accrue. La 

convergence de réductions drastiques de l’aide par les principaux bailleurs de fonds en 2025, de vents 

contraires persistants dans l’économie mondiale et d’un renforcement de l’incertitude géopolitique 

a rendu moins prévisible le financement extérieur pour les pays à revenu faible et intermédiaire 

(PRFI). Ces chocs subis par le financement reflètent également la dynamique plus large de l’économie 

politique, y compris le déclin de l’appui politique au multilatéralisme, l’accroissement des pressions 

fiscales domestiques dans les pays bailleurs de fonds et le renforcement de la contrainte à démontrer 

des résultats de court terme et imputables aux dépenses pour l’aide. Ces chocs ont lieu dans le contexte 

d’un relèvement de la COVID-19 qui n’est pas achevé et d’une polycrise mondiale plus générale dans les 

domaines tant économique, environnemental et social que technologique qui continue à mettre sous 

tension l’espace fiscal et la capacité des institutions (World Bank 2025a) (World Bank 2024c). Ensemble, 

ces pressions menacent la pérennité du financement de la santé et la résilience des systèmes de santé 

dans de nombreux PRFI.

L’ampleur de cette volatilité est évidente dans les tendances récentes observées dans l’aide au 

développement pour la santé (ADS). Après être restée relativement stable, entre 45 et 50 milliards de 

dollars É.-U. entre 2013 et 2019, l’ADS a explosé pendant la réponse à la COVID-19, atteignant son pic à 

80,3 milliards de dollars É.-U. en 2021. En 2025, selon les estimations, l’ADS avait chuté, n’atteignant 

que 38,4 milliards de dollars É.-U., un niveau inédit depuis 2009 (Apeagyei et al. 2025). Les réductions 

les plus importantes ont été constatées dans l’aide bilatérale des États-Unis, des diminutions 

considérables ayant également été annoncées par d’autres bailleurs de fonds de premier ordre, dont 

le Royaume-Uni et l’Allemagne. Ces coupes auront des répercussions disproportionnées sur les pays 

qui dépendent de financements extérieurs pour la santé (Figure 1), 24 pays bénéficiaires de l’aide 

dérivant plus de 30 % du total de leurs dépenses de santé de l’ADS, ce qui met leurs systèmes de santé en 

danger. En outre, dans le contexte de concurrence accrue pour la reconstitution des ressources (Madan 

Keller, Landers, et al. 2025), les séries de reconstitution des ressources pour des organisations telles 

que l’Alliance du Vaccin (Gavi) n’ont pas permis de répondre à leurs objectifs dans cette période de 

réductions continues de l’ADS (Gavi 2025b). Si elles ne se trouvent pas atténuées par une augmentation 

de la mobilisation des ressources intérieures (MRI) ou des mécanismes de financement alternatifs, ces 

tendances risquent de perturber la prestation des services de santé et de ralentir la progression dans 

l’amélioration des résultats de santé et de la couverture sanitaire universelle (CSU). 

Même avant les coupes budgétaires de 2025, l’ADS était entravée par la fragmentation, la mauvaise 

coordination des bailleurs de fonds, le caractère limité de l’appropriation par les pays, le manque 

d’alignement sur les priorités nationales, le remplacement du financement domestique, le manque 

d’efficacité de la détermination des priorités et la faiblesse de la planification de la transition, des 

aspects qui sont tous délétères pour la prestation des services de santé dans les PRFI (Drake et al. 2023). 

Dans le même temps, les ministères de la Santé des pays bénéficiaires d’une aide font face à leurs 

propres pressions internes croissantes : transferts de la charge des maladies, évolution des demandes 

des systèmes de santé, crises des effectifs dans la santé et ralentissements économiques qui limitent 

les efforts visant à augmenter la MRI pour la santé (Kruk et al. 2018 ; Kodali 2023 ; WHO 2017). 



UN NOUVE AU PAC TE P OUR LE F IN ANCEMENT DE L A S ANTÉ  :  DES PR INCIPES À L A PR ATIQUE 7

Toutefois, la crise recèle également des possibilités. La réforme visant à répondre aux besoins de long 

terme des pays bénéficiaires d’une aide prend de l’importance depuis quelques années, et les crises 

financières ébranleront sans aucun doute un système doté de défauts quasi-structurels. L’Agenda 

de Lusaka a mis en avant les changements essentiels nécessaires pour accélérer l’évolution des 

initiatives pour la santé mondiale (ISM) (Future of Global Health Initiatives 2023). Une résolution 

de l’Assemblée mondiale de la Santé en 2025 appelait également les États Membres à renforcer 

les systèmes de financement équitables dans le domaine de la santé en renforçant les ressources 

publiques domestiques, en favorisant la collaboration entre les autorités sanitaires et financières 

et en encourageant le développement des capacités, dans l’objectif de progresser plus vite vers la 

réalisation de la CSU à l’horizon 2030 (WHO 2025e). Les dirigeants africains sont à l’avant-garde des 

appels à la réforme. Dans le cadre de la Réinitialisation d’Accra, Pate et coll. ont appelé à « transformer 

l’écosystème de la santé mondiale », et le document « Le financement de la santé dans une nouvelle 

ère » des Centres pour la prévention et le contrôle des maladies d’Afrique (CDC Afrique) présente des 

plans pour renforcer le financement de la santé sur le continent africain et atténuer l’impact des 

baisses dans l’aide publique au développement (APD) (Pate et al. 2026 ; Africa Centres for Disease 

Control and Prevention 2025). Dans la même veine, le Center for Global Development a produit 

plusieurs travaux sur la réforme de l’architecture de la santé mondiale, y compris une proposition de 

réinvention de l’aide relative à la santé par l’intermédiaire d’un Nouveau pacte pour le financement de 

la santé (Drake et al. 2023). 
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FIGURE 1. Dépenses actuelles de santé par source de financement des pays 
bénéficiaires d’une aide dont plus de 10 % des dépenses de santé proviennent de 

sources extérieures de financement, 2022
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Dans le présent document, nous décrivons comment les pays et les bailleurs de fonds peuvent passer 

d’une idée de mise à œuvre à un Nouveau pacte. Nous commençons par introduire de nouveau et 

peaufiner la proposition de Nouveau pacte, puis nous envisageons des scénarios larges concernant 

l’avenir de l’architecture de la santé mondiale dans le cadre desquels la mise en œuvre pourrait 

avoir lieu. Nous proposons ensuite une analyse détaillée sur trois sujets : (1) les mécanismes de 

coordination au niveau des pays, (2) les changements de politiques des bailleurs de fonds nécessaires 

et (3) les capacités des pays requises pour la réussite du Nouveau pacte. Pendant la rédaction du 

présent document, nous avons bénéficié de consultations avec diverses parties prenantes mondiales 

du domaine de la santé, notamment dans le cadre d’une table ronde virtuelle organisée avec des 

dirigeants sanitaires du continent africain en février 2025 (Demeshko, Memirie, et al. 2025) et d’une 

réunion en présentiel avec les participant·e·s lors du Sommet mondial de la santé en octobre 2025.

2. Le Nouveau pacte : une vision stratégique mondiale 
et un cadre technique pour les pays
Le Nouveau pacte est une proposition, adressée aux bailleurs de fonds mondiaux et aux pays 

bénéficiaires dans le domaine de la santé, de convenir d’une nouvelle approche vis-à-vis du 

financement des services de santé. Les principes fondamentaux qui définissent le pacte proposé sont 

les suivants :

1.	 Une détermination des priorités menée au niveau local et éclairée par des données 

probantes, dans laquelle les institutions nationales sont accompagnées dans la définition de 

priorités sanitaires en s’appuyant sur les données probantes disponibles ;

2.	 Une allocation des ressources à priorité domestique, ce qui signifie que les pays s’approprient 

l’ensemble fondamental de services à haute priorité, y compris le financement ;

3.	 Une aide supplémentaire consolidée, qui implique une coopération des bailleurs de fonds 

entre eux ainsi qu’avec les dirigeants de pays pour concevoir un ensemble supplémentaire, à 

la fois en termes de services de santé additionnels et d’autres mesures de soutien transversal.

Dans des travaux précédents, le CGD et ses collaborateurs avaient exposé le concept initial (Drake et al. 

2023), modélisé son application via des scénarios d’adoption intégrale et partielle en Éthiopie (Memirie 

et al. 2024), évalué les implications en matière de politique pour Gavi (Morton et al. 2024), et examiné 

les conséquences pour la gestion des finances publiques (Gheorghe et al. 2024), le financement des 

biens communs pour la santé (Drake and Demeshko 2024), la nécessité d’une analyse de l’économie 

politique pour se repérer dans la réforme mondiale (Drake and Khan 2024) et les implications pour la 

détermination des priorités des bailleurs de fonds (Drake et al. 2025). Le CGD s’est également associé au 

CDC Afrique pour analyser quelle apparence pourrait revêtir le Nouveau pacte pour la région africaine 

(Demeshko, Memirie, et al. 2025 ; Demeshko, Drake, et al. 2025). 

Dans ce document de politique, nous nous appuyons sur ces idées pour montrer comment le Nouveau 

pacte peut passer des principes à la pratique par l’intermédiaire des réformes mondiales et nationales 

requises pour la mise en œuvre. Dans ce cadre, nous opérons une distinction entre l’application des 

principes du Nouveau pacte au niveau mondial et national. 
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Un Nouveau pacte mondial
Historiquement, dans les pays bénéficiaires, les bailleurs de fonds tendent à soutenir les soins de santé 

en suivant leur propre perception des priorités. Cela se traduit notamment par des offres de financement 

préaffectés, le financement d’ONG internationales thématiques ou la création d’ISM multilatérales axées 

sur des maladies ou des interventions spécifiques. Les gouvernements nationaux sont ensuite censés 

financer d’autres services autour ces aspects. L’adoption d’un Nouveau pacte mondial en tant que vision 

stratégique pour la santé mondiale nécessiterait de réformer l’architecture de la santé mondiale tout 

autant que les politiques des bailleurs de fonds. Cela permettrait de passer d’une approche centrée sur 

des maladies précises et menée par les bailleurs de fonds à un modèle dirigé par les priorités des pays et le 

financement à priorité domestique, les bailleurs de fonds ne jouant qu’un rôle d’appui.

Dans le cadre du Nouveau pacte mondial, les principes du Nouveau pacte pourraient être mis en œuvre 

de différentes manières. Une déclaration multilatérale pourrait être rédigée. Il pourrait, par exemple, 

s’agir d’une résolution de l’Assemblée mondiale de la Santé, dans laquelle tous les grands bailleurs de 

fonds et les pays bénéficiaires se rassemblent avec l’ambition de donner naissance à une nouvelle ère 

de la santé mondiale et à de nouveaux principes de collaboration, les trois principes du Nouveau pacte 

faisant partie de cet engagement. On pourrait également recourir à une déclaration d’une « coalition des 

volontés », conformément à la proposition de Pate et coll., dans le cadre de la Réinitialisation d’Accra (Pate 

et al. 2026).

Les Nouveaux pactes nationaux
Les principes du Nouveau pacte peuvent également être mis en pratique dans le cadre d’un accord entre 

les bailleurs de fonds et un gouvernement au niveau du pays. Idéalement, ce Nouveau pacte national 

serait construit autour d’un ensemble explicite de prestations de santé conçu via un processus de 

détermination des priorités mené au niveau local, éclairé par des données probantes et équitable. Ledit 

ensemble devra s’ancrer à la fois dans l’élaboration du budget national et dans les cadres de dépenses à 

moyen terme. 

La mise en application du Nouveau pacte en tant que cadre technique au niveau des pays se ferait 

certainement par l’intermédiaire d’une structure de coordination des bailleurs de fonds au niveau des 

pays (Sixième partie) ou d’un nouveau mécanisme de financement consolidé (Troisième partie). Plutôt 

qu’une situation où les pays déterminent ce qui leur reste à récupérer après les différents engagements 

des bailleurs de fonds, la planification des pays serait prioritaire et, au cours de ce processus, les pays et 

les bailleurs de fonds adopteraient le principe clair selon lequel le financement national est (au moins en 

théorie) alloué en premier. Le financement pourrait alors être fourni sous forme de soutien intégré au 

budget national par certains bailleurs de fonds, mais avec une confiance accrue envers un processus plus 

clair qui donne la priorité aux services les plus importants et qui indique explicitement que le soutien est 

additionnel et ne supplante pas le financement domestique, ou ne fait pas doublon avec l’appui d’autres 

bailleurs de fonds. Ceci est illustré à la Figure 2. Les dépenses à la charge du patient seraient considérées 

comme une mesure de dernier recours pour les services non pris en charge par les sources publiques, 

issues des bailleurs de fonds ou institutionnelles privées.

Actuellement, l’existence de multiples flux de financement extérieur tend à rendre plus difficiles la 

conception et la mise en œuvre d’un ensemble clair de prestations de santé, ce qui met à mal les efforts 

de renforcement des systèmes de santé fournis par les institutions locales. L’adoption d’une approche du 

Nouveau pacte signifierait que les bailleurs de fonds et les pays bénéficiaires conviennent de donner une 

place centrale aux processus menés au niveau des pays et de concevoir le soutien des bailleurs de fonds 

autour de ces processus, intégrant une approche de renforcement des systèmes de santé aux modalités-

mêmes de fourniture de l’aide. 
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FIGURE 2. Illustration de l’ensemble de prestations de santé priorisé, l’investissement 
d’aide étant à la marge
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Notes : le passage du scénario A au scénario B montre comment des décisions rentables permettent d’obtenir de meilleurs 
résultats de santé pour les mêmes dépenses, mais l’ADS perturbe toujours le financement national. Dans le Nouveau pacte 
(scénario C1), les pays déterminent et financent des services fondamentaux à haute valeur, tandis que les bailleurs de fonds 
fournissent un ensemble supplémentaire qui vient s’y ajouter. À mesure de l’augmentation des budgets domestiques, la 
dépendance à l’ADS s’atténue (scénario C2).

Les avantages et les risques du Nouveau pacte pour les pays et les 
bailleurs de fonds

Avantages et risques pour les pays
Pour les pays, un avantage clé est l’atténuation de la volatilité associée à l’aide extérieure. En centrant 

les ressources intérieures sur le financement d’un ensemble essentiel de services, les nations 

sont préservées des changements soudains de politiques des bailleurs de fonds, des mutations 

politiques et des gels abrupts de l’aide, comme cela a été le cas avec l’USAID. Cela protège ainsi la 

stabilité des programmes fondamentaux sur la santé. Par ailleurs, l’approche est très favorable pour 

l’autonomisation locale. Par l’intermédiaire d’une détermination des priorités dirigée au niveau local et 

fondée sur des données probantes, les gouvernements pourraient exercer une plus grande autonomie 

dans la gestion des priorités de santé nationale, ce qui pourrait contribuer à renforcer les institutions 

de santé et à accroître la redevabilité des décideurs envers les citoyens locaux. Cet éloignement d’une 

aide fragmentée et dirigée par les bailleurs de fonds pourrait permettre aux gouvernements de se 

concentrer sur la gestion des systèmes plutôt que de solliciter toute une mosaïque de subventions. 

En outre, les pays pourraient obtenir un meilleur rendement des fonds du point de vue des résultats 

de santé, le Nouveau pacte encourageant une meilleure priorisation des services de santé et une 

allocation des fonds à la fois domestiques et provenant de bailleurs de fonds. En dissociant les soins de 

base des incertitudes du financement extérieur, la continuité des services de santé vitaux peut être 

mieux protégée.
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Cela dit, l’adoption du Nouveau pacte pose des risques pour les pays. Elle peut rapidement accentuer la 

charge qui pèse déjà sur la détermination des priorités éclairée par des données probantes existantes 

et les systèmes de gestion des finances publiques, ce qui pourrait mener à des problèmes d’efficacité 

ou à une mauvaise allocation des ressources. L’accroissement de l’autonomie des pays peut également 

exposer les systèmes à des risques de gouvernance tels que la corruption ou la mauvaise gestion, 

surtout dans les contextes où les mécanismes de redevabilité sont faibles ou bien où la surveillance 

s’amoindrit en conséquence, sapant potentiellement la confiance des bailleurs de fonds et la durabilité 

de long terme des services de santé. La mise au point de ces systèmes, toutefois, est un des objectifs 

centraux du Nouveau pacte et, plus largement, de la souveraineté en matière de santé ; ainsi, la solution 

à ces risques n’est pas de les éviter mais de renforcer les systèmes pendant la transition. Enfin, un 

risque existe que les bailleurs de fonds se coordonnent mal pendant la transition et que des lacunes 

émergent dans le financement des services essentiels.

Avantages et risques pour les bailleurs de fonds
Pour les bailleurs de fonds, le Nouveau pacte offre plusieurs avantages particulièrement pertinents 

compte tenu des mutations de l’environnement de l’aide. 

Tout d’abord, il favorise la durabilité et la réduction de la dépendance de long terme à l’aide en donnant 

priorité aux investissements dans les systèmes et institutions nationaux. En se concentrant sur 

les fonctions fondamentales, le Nouveau pacte contribue à construire les bases du financement 

domestique afin d’évincer progressivement l’ADS. Il offre également, de manière importante, une 

voie plus claire et structurée pour la transition au fur et à mesure de l’augmentation des budgets 

domestiques, aidant les bailleurs de fonds à éviter d’enraciner par mégarde la dépendance tout 

en continuant à soutenir les services que les pays ne peuvent pas encore financer véritablement 

eux-mêmes. Il pourrait également permettre aux bailleurs de fonds de mieux prioriser l’aide pour 

privilégier les pays où il existe toujours des interventions de haute valeur qui ne peuvent pas être 

financées par les gouvernements. 

Deuxièmement, il pourrait améliorer l’optimisation des ressources et l’impact sanitaire global en 

alignant le financement des bailleurs de fonds sur les priorités définies au niveau national et les 

contraintes des systèmes. Refusant une optimisation tenant uniquement compte des rendements 

imputés aux bailleurs de fonds et de la traçabilité financière, le Nouveau pacte impliquerait une 

transition vers l’évaluation des résultats d’ensemble sur les systèmes de santé et un recentrage sur 

l’amélioration de l’efficacité du système global. Par exemple, les données probantes tirées d’une étude 

de cas en Éthiopie suggèrent que l’adoption d’une approche du Nouveau pacte pourrait générer une 

augmentation d’environ 15 % du total des années de vie en bonne santé gagnées au niveau du système 

de santé (Memirie et al. 2024). Cette perspective au niveau du système favorise une allocation plus 

efficace des ressources quand celles-ci sont rares, et pourrait renforcer l’argumentaire en faveur d’une 

aide centrée sur l’impact pour les PRFI.

Troisièmement, il permet aux bailleurs de fonds de recentrer leurs ressources dans les domaines 

d’avantage comparatif. À mesure que les pays assument une plus grande responsabilité dans le 

financement des services de routine, les bailleurs de fonds pourraient opérer la transition vers des 

fonctions stratégiques à haute valeur. Cela pourrait inclure, notamment, l’investissement dans 

l’assistance technique catalytique, le renforcement des systèmes de santé, l’approvisionnement 

en commun ou les biens communs mondiaux tels que l’orientation des marchés, la prévention des 

pandémies ou la recherche sur les vaccins. Une étude de cas de Gavi décrit plus avant les changements 

de politiques que pourrait impliquer le Nouveau pacte pour un bailleur de fonds (Morton et al. 2024). 

Cette réorientation pourrait permettre aux bailleurs de fonds de maximiser leur contribution 
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stratégique alignée sur leurs objectifs et leurs valeurs, dans les limites d’enveloppes fiscales plus 

restreintes.

Quatrièmement, le Nouveau pacte propose un nouveau récit pour l’engagement des bailleurs de 

fonds qui privilégie l’équité et les responsabilités mutuelles par rapport à la charité. S’il est élaboré de 

manière efficace, ce récit peut résonner sur l’ensemble du spectre politique, trouvant écho à la fois 

auprès des groupes fondés sur la solidarité et des publics sceptiques vis-à-vis de l’aide et concernés par 

l’efficacité, l’optimisation des ressources et la réduction de la dépendance à long terme (Schneider et al. 

2021).

Enfin, au fil du temps, ces changements peuvent renforcer la confiance et la légitimité mutuelles entre 

les gouvernements des bailleurs de fonds et des pays bénéficiaires. En appuyant les priorités dirigées 

au niveau local, en permettant des gains démontrables à l’échelle du système et en clarifiant les voies 

vers la transition, les programmes des bailleurs de fonds pourraient être perçus comme plus crédibles, 

efficaces et alignés sur les objectifs des pays partenaires.

Les bailleurs de fonds sont eux aussi confrontés à un ensemble de risques en cas d’adoption du 

Nouveau pacte. Les gouvernements des bailleurs de fonds opèrent dans le cadre de cycles électoraux 

courts, d’environnements fiscaux restreints et de systèmes de redevabilité qui privilégient les 

résultats visibles et imputables aux bailleurs de fonds. Historiquement, ces incitations ont favorisé 

les programmes centrés sur une maladie spécifique et ont donné une place prépondérante aux 

revendications d’impact au détriment des investissements de long terme dans les systèmes. Un risque 

couramment évoqué est que le passage vers un financement au niveau du système réduit la capacité 

des bailleurs de fonds à établir des rapports sur des indicateurs simples qui leur sont imputables tels 

que les « vies sauvées ». Ce risque peut être atténué en estimant et en rendant compte de la portion 

imputable aux bailleurs de fonds de l’impact sur le système de santé d’un pays, portion qui, étant donné 

les améliorations apportées à l’efficacité des allocations, sera supérieure dans le cadre d’une approche 

du Nouveau pacte. Toutefois, à la fois le risque et l’importance politique de celui-ci sont souvent 

exagérés. Le passage d’une attribution de l’impact des bailleurs de fonds à une contribution à un récit 

de progrès mené par les pays constituerait une mesure plus adaptée, et peut-être plus convaincante. 

En outre, on peut avancer que la compréhension de l’aide par le grand public est davantage ancrée dans 

un récit moral (Schneider et al. 2021 ; Hudson et al. 2020). Un nouveau récit sur l’aide pourrait avoir 

davantage d’influence que de modifier les revendications d’impact quantitatif des bailleurs de fonds.

Les contraintes institutionnelles et politiques du côté des bailleurs de fonds entraînent des risques 

plus contraignants. La mise en œuvre d’un Nouveau pacte nécessite une évolution des processus de 

budgétisation, d’établissement de rapports et de prise de décisions établis, ainsi qu’une coordination 

entre de multiples agences et flux de financements. Ces changements peuvent rencontrer des 

résistances en raison des incitations bureaucratiques ancrées, de la réticence au risque des cadres 

de redevabilité et des priorités politiques qui entrent en concurrence. Des coûts de transition et des 

erreurs dans la mise en œuvre tôt dans le processus sont par conséquent possibles, particulièrement 

dans les situations où les systèmes des bailleurs de fonds restent optimisés pour le financement 

préaffecté et l’attribution de court terme plutôt que pour des approches mutualisées ou axées sur les 

systèmes. Pour remédier à ces risques en matière d’économie politique, il faudrait rendre explicites 

les contraintes des bailleurs de fonds et concevoir, dans le cadre du pacte, des dispositions qui 

sont compatibles avec les pressions concernant la redevabilité domestique tout en les refaçonnant 

progressivement.

De manière globale, le Nouveau pacte propose des voies vers un financement de la santé plus durable et 

que les pays s’approprient davantage, mais sa mise en œuvre nécessite de gérer les risques, d’assurer 

une coordination minutieuse entre les parties prenantes et de procéder à des changements au niveau 

des incitations et des pratiques ancrées des bailleurs de fonds.
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3. Les scénarios de haut niveau pour le Nouveau pacte
La mise en œuvre d’un Nouveau pacte pour le financement de la santé dépend de décisions au niveau 

macro sur l’avenir de l’architecture de la santé mondiale. Nous présentons ici trois scénarios futurs 

archétypaux reflétant l’augmentation progressive des niveaux de changement entrepris par les parties 

prenantes mondiales de la santé, ainsi que les implications différentes pour les pays bénéficiaires.

Même si un Nouveau pacte mondial pourrait, en principe, permettre un mouvement transformateur 

vers un mécanisme de financement entièrement consolidé, une perspective de court terme plus 

réaliste consiste en une voie hybride caractérisée par une consolidation limitée, des changements 

progressifs des politiques des bailleurs de fonds et un maintien de certaines caractéristiques du statu 

quo. Les parties suivantes du présent document détaillent trois aspects essentiels de la mise en œuvre 

dans ces contextes : (1) les plateformes de coordination des bailleurs de fonds au niveau des pays, (2) les 

changements de politiques des bailleurs de fonds et (3) les capacités des pays.

Scénario 1 : Le statu quo
Dans le cadre du premier scénario, des changements relativement minimaux sont apportés par les 

bailleurs de fonds (y compris les banques multilatérales de développement [BMD] et les initiatives pour 

la santé mondiale [ISM]) à l’architecture de la santé mondiale ou aux cadres de politiques des bailleurs 

de fonds qui favoriseraient le Nouveau pacte, à l’instar des méthodes de travail. Certains bailleurs de 

fonds peuvent exprimer une volonté de s’aligner sur les priorités des pays, mais sans réformes des 

politiques, de multiples contraintes rendront les choses ardues pour les pays. Au niveau des pays, 

on pourra voir naître un forum des partenaires du développement ou un ensemble de bailleurs de 

fonds qui collaborent dans des groupes d’approches sectorielles (AS). Mais sans des réformes plus 

approfondies des bailleurs de fonds concernant la complexité de la répartition des financements, de 

leur durée et des modalités de mise en œuvre, l’adoption d’un cadre de Nouveau pacte peut poser des 

difficultés. Ce scénario a précédemment été examiné plus en détail dans une étude de cas sur l’Éthiopie 

(Memirie et al. 2024).

L’avantage de ce scénario est qu’il n’oblige pas les pays à attendre que les bailleurs de fonds agissent 

en premier ; les pays peuvent lancer eux-mêmes la transition en appelant les bailleurs de fonds à 

collaborer avec eux dans le cadre d’un Nouveau pacte. Dans certains pays, il peut néanmoins être 

pertinent d’essayer d’évoluer vers une approche du Nouveau pacte, même en l’absence de réformes 

favorables des bailleurs de fonds (ou avant celles-ci). C’est d’ailleurs dans ce contexte que la mise en 

œuvre pilote du Nouveau pacte est la plus susceptible d’avoir lieu. Toutefois, ce scénario comporte aussi 

des risques : la gestion d’une transition financière fondamentale pourrait s’avérer trop complexe et 

représenter une charge administrative considérable pour toutes les parties prenantes, les détournant 

des autres objectifs de mise en œuvre. Dans le pire des cas, les manquements administratifs pourraient 

mener à des lacunes au niveau de la couverture des soins et à l’échec de l’approche du Nouveau pacte.

Le risque émergent pour le Nouveau pacte : la montée de la bilatéralisation 
et la politisation du financement extérieur de la santé
Étant donné que l’ADS se rapproche de plus en plus d’accords bilatéraux influencés par les priorités 

domestiques des pays donateurs (particulièrement les États-Unis), le financement est acheminé via 

des accords de court terme souvent liés à des objectifs de politique étrangère, tels que la sécurité ou 

la migration, ou encore à des intérêts industriels, plutôt qu’à des besoins de long terme du système 

de santé, ce qui accélère la fragmentation. Les pays sont confrontés à de multiples accords parallèles, 
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chacun doté de ses propres conditions et exigences en matière d’établissement de rapports. Les 

possibilités de financement commun et de planification conjointe se réduisent toujours plus.

Pour les gouvernements, la planification de long terme devient extrêmement difficile. La budgétisation 

devient réactive, et les services fondamentaux sont de plus en plus exposés aux changements 

politiques dans les capitales des donateurs. Les ressources externes tendent à suivre ce qui est 

politiquement visible pour les donateurs plutôt que ce qui est le plus urgent au niveau local, ce qui 

compromet la détermination des priorités fondée sur des données probantes et le financement à 

priorité domestique. Cela déstabilise également les efforts des donateurs visant à s’aligner sur les 

systèmes nationaux : ainsi, il est difficile de faire progresser la cohérence sectorielle, d’intégrer 

les ressources des donateurs aux processus budgétaires nationaux ou de renforcer les cadres de 

performance conjoints, des éléments qui sont pourtant tous essentiels pour l’adoption progressive d’un 

Nouveau pacte. Le Nouveau pacte devient plus difficile à mettre en œuvre, mais aussi plus nécessaire. 

De plus en plus, les pays peuvent l’utiliser comme outil de coordination défensif pour protéger les 

services fondamentaux et réaffirmer le leadership national.

Scénario 2 : Des changements des politiques des bailleurs de fonds 
sans réforme architecturale
Le second scénario envisage un avenir sans changements fondamentaux apportés à l’architecture 

de la santé mondiale en matière de flux de financement, mais où les bailleurs de fonds (y compris les 

BMD et les ISM) prennent des mesures d’ampleur pour adapter leurs cadres de politiques respectifs, 

conformément à l’Agenda de Lusaka. En d’autres termes, au niveau des pays, le nombre de partenaires 

de développement bailleurs de fonds n’évolue pas sensiblement, mais ceux-ci sont mieux à même 

de s’adapter pour s’harmoniser (via une AS ou une plateforme de coordination similaire) et s’aligner 

derrière une détermination des priorités menée au niveau des pays et un financement à priorité 

domestique. Par exemple, Gavi pourrait adopter une politique de cofinancement plus flexible ou un 

mécanisme de « financement par enveloppe de Nouveau pacte » (Morton et al. 2024 ; Madan Keller, 

Bonnifield, et al. 2025b), et les bailleurs de fonds pourraient créer des mécanismes de financement 

bilatéral moins rigides (voir la Cinquième partie). D’autres réformes importantes des politiques 

pourraient inclure l’alignement des cycles de financement et la transition vers un soutien intégré 

au budget national, comme cela a été le cas pour le financement commun en Éthiopie que le CGD a 

précédemment étudié de manière plus détaillée (Memirie et al. 2024). Dans ce scénario, le financement 

demeure fragmenté, mais les bailleurs de fonds sont mieux à même de répondre aux appels des pays à 

assurer l’alignement, au moins en partie, sur un modèle de Nouveau pacte.

Les avantages de ce scénario d’une réforme effective des politiques de bailleurs de fonds sont 

l’amélioration de l’harmonisation du Nouveau pacte au niveau des pays et la réduction de la charge 

administrative imposée aux pays qui doivent gérer un large éventail de contraintes fixes émises par les 

bailleurs de fonds. En outre, la diversité des flux de financement présente un certain avantage : si l’un 

vient à faire défaut, les autres subsistent (et avec le financement à priorité domestique, les services les 

plus essentiels ne sont pas menacés). Toutefois, un travail considérable est encore nécessaire, à la fois 

de la part des pays et des bailleurs de fonds, pour gérer cette complexité au niveau des pays.

Scénario 3 : La consolidation du financement dans un canal 
multilatéral unique
Ce troisième scénario imagine que la grande majorité du soutien sous forme de financement 

multilatéral et bilatéral au niveau des pays est remplacé par un mécanisme multilatéral unique qui 
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fournit un financement extérieur pour les services de santé. Ce mécanisme ciblerait probablement 

les PRFI stables. Les États fragiles et touchés par des conflits auront probablement besoin d’un soutien 

plus personnalisé, tandis que les pays à revenu intermédiaire supérieur seront peu susceptibles d’offrir 

une valeur ajoutée en termes d’impact marginal. Les bailleurs de fonds bilatéraux et philanthropiques 

pourraient toujours apporter un soutien financier aux dépenses d’équipement ou aux investissements 

transversaux ainsi qu’à d’autres fonctions sanitaires mondiales telles que la fourniture de biens 

communs pour la santé. Toutefois, à quelques exceptions près, les bailleurs de fonds accepteraient une 

plateforme multilatérale mutualisée unique pour financer le soutien aux services de santé et réduire la 

fourniture du financement bilatéral afin d’atténuer la fragmentation et la complexité.

Deux grandes options existent pour créer un canal de financement consolidé.

1.	 Un mécanisme de financement des services de santé au sein des BMD (ou en association 

étroite avec celles-ci) : en raison de l’utilisation par les BMD du financement intégré au budget 

national, de leur approche agnostique non spécifique à une maladie, de leur capacité à mêler 

prêts et subventions et la fiabilité de leurs processus de diligence raisonnable, elles sont bien 

placées pour adopter une approche du Nouveau pacte et pour aligner le financement extérieur 

sur les priorités déterminées au niveau des pays. La Banque mondiale, de loin le contributeur 

BMD le plus important au secteur de la santé, maîtrise un large éventail de mécanismes pour 

le financement de la santé, y compris le Fonds de lutte contre les pandémies, le Mécanisme 

de financement mondial (MFM) et l’Association internationale de développement (IDA, 

d’après son acronyme anglais). L’approche du MFM vis-à-vis du soutien aux pays est déjà 

partiellement alignée sur les principes du Nouveau pacte, et la série récente des 15 Pactes 

nationaux pour la santé mis en place par la Banque constitue un point de départ précieux, à 

condition que celle-ci permette aux Pactes de devenir de véritables accords entre les bailleurs 

de fonds et les gouvernements et que le MFM parvienne à surmonter les difficultés de mise en 

œuvre (Musuva et al. 2025 ; Demeshko and Baker 2025).

2.	 Une ISM dédiée : un autre modèle de mécanisme de financement des services de santé 

consolidé serait une initiative multilatérale dédiée. Dans le climat politique actuel, la volonté 

de créer une nouvelle ISM à partir de zéro serait probablement très limitée ; il est donc plus 

probable qu’une telle initiative résulte de la consolidation en profondeur des initiatives 

existantes (voir (Pate et al. 2026) pour un exemple). Les deux options les plus probables 

seraient le Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme (Fonds 

mondial) et/ou Gavi. Gavi a récemment publié une déclaration sur son approche vis-à-vis de la 

réforme de l’architecture de la santé mondiale, qui comprend un engagement à « étudier des 

options radicales concernant Gavi et le Fonds mondial » (Future of Global Health Initiatives 

2023 ; Witter et al. 2025 ; Gavi 2025a). Un « Fonds mondial pour les services de santé » (ou un 

mécanisme similaire) alignerait le financement sur un processus d’élaboration du budget 

mené par les pays et à l’échelle du secteur pour élargir un ensemble fondamental de services 

de santé par l’intermédiaire des systèmes publics plutôt que de programmes parallèles. La 

gouvernance, la planification et la gestion des fonds au niveau des pays ne relèveraient plus 

d’approches parallèles comme actuellement, mais des ministères gouvernementaux qui 

administrent les budgets domestiques.

Toutes choses égales par ailleurs, la consolidation des flux de financement représenterait une 

amélioration de taille pour les pays bénéficiaires, réduisant la charge administrative et créant un 

espace permettant aux institutions nationales de fonctionner de manière efficace. En outre, le 

financement commun réduit et répartit le risque de volatilité dans les contributions des bailleurs de 

fonds d’aval. Le principal désavantage des fonds consolidés est le travail requis de la part des bailleurs 

de fonds et des autres parties prenantes de la santé mondiale non seulement pour créer une telle 
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fonction mais aussi pour réformer ou démanteler les structures actuellement existantes qu’elle 

remplacerait. Par ailleurs, en comparaison avec les scénarios 1 et 2, il existe un risque de monoculture 

lié à l’utilisation de seulement, ou principalement, un canal pour fournir le financement. En outre, si, 

pour une quelconque raison, le partenariat prend fin, les implications sont plus catastrophiques qu’en 

cas de retrait d’un seul bailleur de fonds bilatéral ou d’une seule ISM.

Il existe des avantages potentiels à l’option des BMD. Leur statut de banque leur permet de mobiliser les 

subventions initiales fournies par les bailleurs de fonds en amont pour générer de plus grands volumes 

de financement sous forme de prêts concessionnels, bien que le caractère approprié du recours au 

financement de la dette pour des obligations de prestation de services récurrents, par opposition 

aux investissements en capital, soit sujet à débat. Cela dit, l’option des BMD comporte aussi des 

désavantages, en particulier la redevabilité limitée des structures de gouvernance (Musuva et al. 2025).

La consolidation des ISM et l’adoption d’une approche du Nouveau pacte ont le potentiel de résoudre 

la plupart des défis associés aux ISM (Witter et al. 2025). Cette approche serait particulièrement solide 

si elle était mise en œuvre en partenariat avec des BMD, ce qui permettrait ainsi de tirer parti de leur 

financement intégré au budget national. Toutefois, compte tenu de l’ampleur du travail nécessaire 

pour mener à bien de telles réformes, il faudrait des raisons solides pour expliquer pourquoi la fonction 

de financement multilatéral pour les services de santé serait mieux assurée en tant qu’institution 

indépendante plutôt qu’en tant que mécanisme au sein des BMD. Il pourrait être plus pratique de 

recentrer et de renforcer les ISM sur d’autres secteurs d’avantage comparatif tels que l’orientation des 

marchés ou l’approvisionnement en commun. Les pays pourraient alors utiliser de manière délibérée 

leurs propres ressources, augmentées par les fonds multilatéraux, pour passer des achats via les ISM 

afin d’accéder à de meilleurs prix et à une meilleure qualité (CGD 2025).

4. Le paysage des initiatives de coordination du 
financement de la santé
Les efforts visant à harmoniser le financement de la santé à l’échelle mondiale évoluent depuis 

plusieurs décennies, influencés par les défis persistants représentés par la fragmentation de l’aide, la 

volatilité et le caractère limité de l’appropriation par les pays. Les principaux jalons dans le mouvement 

vers les approches coordonnées et menées par les pays en matière de financement de la santé ont 

cherché à remédier à ces défis récurrents.

Figure 3 présente une chronologie de l’histoire récente. Elle commence par l’introduction des 

AS au début des années 1990 (WHO 2006), suivie de l’établissement des principes mondiaux de 

l’alignement, de la coordination et de la redevabilité en matière d’aide dans le cadre d’accords tels que 

le Consensus de Monterrey (United Nations 2002) ; la Déclaration de Rome sur l’harmonisation (United 

Nations Development Group 2003a, 2003b) ; la Déclaration de Paris (OECD 2005) ; le Programme 

d’action d’Accra (OECD 2008) ; le partenariat de Busan pour une coopération efficace au service du 

développement (EU Capacity4dev 2011) ; et, pour les membres de l’Union africaine, la Déclaration 

d’Abuja (African Union 2001). Ces principes ont été rendus opérationnels via des pactes et des 

mécanismes de redevabilité mutuelle, notamment le Partenariat international pour la santé et les 

initiatives liées (IHP+, d’après l’acronyme anglais) (‘The International Health Partnership and Related 

Initiatives (IHP+)’ 2009), qui comprend le Réseau Providing for Health (P4H) (P4H Network 2023 ; 

UHC2030 2025b). Le périmètre de l’IHP+ s’est ensuite élargi dans le cadre de la CSU2030 (UHC2030 

2025b), par l’intermédiaire de laquelle des pactes nationaux pour la santé (UHC2030 2025a) ont 

été mis au point et promus. En parallèle, des engagements mondiaux de premier ordre tels que les 

objectifs du Millénaire pour le développement (OMD) (WHO 2018), auxquels ont succédé les objectifs 

de développement durable (ODD) (United Nations 2015), ont façonné le paysage de la diplomatie dans le 
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domaine de la santé visant à améliorer les résultats de santé. Plus récemment, le Plan d’action mondial 

pour permettre à tous de vivre en bonne santé et promouvoir le bien-être de tous, ou Plan d’action 

mondial pour la réalisation de l’ODD 3 (WHO 2025f) (PAM ODD3), et l’Agenda de Lusaka (Future of 

Global Health Initiatives 2023) ont poursuivi les efforts pour aligner les parties prenantes et progresser 

dans la réalisation des ODD ou de la CSU. En 2025, la résolution de l’Assemblée mondiale de la Santé 

(AMS) sur le renforcement du financement de la santé à l’échelle mondiale a été adoptée par les États 

membres (WHO 2025e). La Banque mondiale, quant à elle, a lancé sa plateforme baptisée La santé, ça 

compte (World Bank 2025b) et a accompagné 15 pays dans le lancement de leurs pactes nationaux pour 

la santé respectifs (Demeshko and Baker 2025).

FIGURE 3. Chronologie des initiatives de coordination du financement de la santé à 
l’échelle mondiale, des années 1990 à 2025

2000 2003 2006 2009 2012 2015 2018 2021 2024 2027
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Facteurs de réussite et faiblesses communes des initiatives passées
Divers facteurs communs de réussite ainsi que des défis récurrents ont été identifiés dans l’ensemble 

des initiatives de coordination entre bailleurs de fonds (celles-ci sont davantage détaillées dans les 

documents A1 et A2 de l’Annexe 1). En résumé, les initiatives de coordination entre bailleurs de fonds 

ont, dans une certaine mesure, contribué aux progrès concernant l’alignement sur les stratégies 

nationales, le renforcement du dialogue entre les parties prenantes et l’élaboration d’outils et de cadres 

partagés. Les facteurs de réussite comprenaient généralement des mesures favorables au leadership 

de pays, des processus de planification inclusifs et des mécanismes visant à promouvoir la redevabilité 

mutuelle. Toutefois, ces gains ont souvent été tempérés par des limites importantes, parmi lesquelles : 

l’hétérogénéité de la participation des donateurs et des gouvernements aux efforts de coordination ; la 

domination continue des donateurs ou leur manque de conformité malgré les accords ; le manque de 
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clarté ou de précision des objectifs ; l’inégalité ou l’incohérence de l’inclusion des partenaires de pays ; 

la faiblesse des systèmes de suivi, d’établissement de rapports et de redevabilité et la non satisfaction 

des attentes en matière de financement. 

En réalité, ces initiatives n’ont pas échoué en raison d’un manque d’ambition, mais en raison de 

la manière dont elles ont été conçues. La plupart reposaient sur l’alignement volontaire, sans 

engagements financiers contraignants, ce qui a rapidement compromis leur crédibilité. Les ministères 

des Finances n’étaient souvent impliqués qu’à la marge, et, par conséquent, ces processus échouaient 

parfois à peser sur les décisions budgétaires. Dans le même temps, les cadres de redevabilité étaient 

faibles et caractérisés par des objectifs larges, un manque d’incitations appropriées et un suivi limité. 

Enfin, peu d’initiatives ont présenté des voies claires pour opérer la transition depuis le financement 

extérieur, laissant les pays et les bailleurs de fonds dans un état d’incertitude prolongée.

Les évaluations d’initiatives telles que IHP+ (Shorten and Conway 2015 ; Ofosu et al. 2016), les 

approches sectorielles (Foster et al. 1999 ; Vaillancourt 2009), les pactes nationaux (Taylor and Dolea 

2012) et le PAM ODD3 (WHO 2025c) font état de résultats mitigés. Par exemple, le PAM ODD3 a suscité 

une adhésion rapide des partenaires mais a connu des difficultés concernant l’hétérogénéité de 

l’appropriation par les pays et la mauvaise contextualisation due au caractère limité des incitations 

pour pousser les ISM à s’engager ainsi qu’au manque d’autorité et de ressources du mécanisme de 

coordination (WHO 2025c ; Susa Sparkes et al. 2025). Même si certaines ont été évaluées, il n’est pas 

clair à quel point chaque initiative a contribué à l’évolution globale des efforts d’harmonisation, en 

raison de limites dans les mesures de l’attribution ou d’un manque d’évaluation systémique. La raison 

pour laquelle de multiples nouveaux pactes continuent d'émerger, tels que l’IHP+ et le Pacte mondial 

CSU2030 (UK Government 2007), le Pacte pour le savoir au service de l’action de la Banque mondiale 

(World Bank 2024d) et son leadership sur les Pactes nationaux pour la santé via sa plateforme La 

Santé, ça compte (World Bank 2025b), ou encore le nouveau Pacte financier mondial dans le cadre 

de la Plateforme d’investissement pour l’impact en santé (WHO 2025b) est également incertaine, 

surtout compte tenu des préoccupations concernant le caractère limité des progrès et la faiblesse 

de la transparence des résultats de l’établissement de rapports (Labonte and Marriott 2010 ; WHO 

2025c ; Witter et al. 2025). Si une évaluation complète de l’efficacité de toutes les initiatives similaires 

à celles des pactes dépasse la portée du présent document, un examen plus approfondi des efforts de 

coordination, des pactes signés et de leur impact pourrait constituer un domaine de futures recherches 

prometteur.

Plus globalement, la trajectoire des initiatives de coordination entre bailleurs de fonds pour le 

financement de la santé a été façonnée par les dynamiques politiques et institutionnelles plus larges. 

On peut ainsi citer l’évolution des priorités du développement mondial, notamment l’émergence des 

ODD à partir des OMD, la modification des modalités de l’aide et l’influence des accords historiques 

tels que la Déclaration de Paris sur l’efficacité de l’aide au développement (OECD 2005). Une tension 

fluctuante entre l’accent mis sur des programmes verticaux, souvent compartimentés, par opposition 

à des approches horizontales qui renforcent les systèmes, a entravé les efforts de coordination et nui 

au maintien de la dynamique. Envisagées de manière conjointe avec les forces et les faiblesses des 

initiatives antérieures, ces leçons suggèrent l’importance à la fois de la conception technique et de 

l’attention portée à l’évolution du contexte politique et institutionnel pour déterminer l’efficacité et la 

durabilité des mécanismes de coordination. Dans l’ensemble, des données probantes attestent d’efforts 

partiels des bailleurs de fonds pour s’aligner sur les priorités nationales et renforcer l’appropriation 

par les pays des mécanismes de coordination dans le domaine de la santé (WHO 2025c). Il est essentiel 

de tirer des leçons de ce qui fonctionne et de ce qui ne fonctionne pas. Compte tenu du climat actuel 

de réductions généralisées du financement en 2025, il est d’autant plus important d’optimiser une 

allocation des financements qui doit être coordonnée et efficace. 
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Qu’apporte le Nouveau pacte aux initiatives de coordination 
existantes ?
Le Nouveau pacte complète les initiatives antérieures, proposant une approche qui peut être intégrée 

aux efforts de coordination existants pour renforcer leur efficacité à la fois au niveau national et 

mondial. Il n’a pas vocation à être une alternative ou un substitut aux AS ou aux Pactes nationaux pour 

la santé. 

En tant que vision stratégique, le Nouveau pacte mondial complète les appels multilatéraux récents en 

faveur du changement, particulièrement l’Agenda de Lusaka, la Réinitialisation d’Accra et la résolution 

de l’AMS de 2025 sur le financement de la santé (Future of Global Health Initiatives 2023 ; Pate et al. 

2026 ; Gavi 2025e). L’Agenda de Lusaka demande aux initiatives pour la santé mondiale de procéder 

à cinq changements majeurs, dont une plus grande attention portée aux systèmes de santé et un 

renforcement de l’accent sur les dépenses nationales, mais il ne propose pas de recommandations 

précises concernant une éventuelle réforme. En complément, la résolution de l’AMS contient des 

recommandations pertinentes pour les réformes. Par exemple, les États membres sont exhortés à 

« concentrer les ressources nationales sur un ensemble abordable de prestations de santé essentielles, 

fondées sur des bases factuelles et mises au point dans le cadre de processus inclusifs et transparents » 

et à « concevoir et (...) rationaliser les processus permettant une transition sans heurts et durable de 

l’aide extérieure en faveur de la santé à un financement national de la santé suffisamment solide, 

notamment par l’intégration progressive des flux de financement verticaux dans les systèmes 

nationaux de gestion des finances publiques et d’achats, au moyen d’instruments tels que les 

approches sectorielles et les pactes pour la santé » (WHO 2025e).

En tant que cadre technique, le Nouveau pacte national peut être adopté par les initiatives de 

coordination au niveau des pays telles que les AS, à titre de principes directeurs pour l’alignement 

derrière un ensemble explicite de prestations de santé, dirigé par les institutions nationales, et 

l’adoption d’un principe de « priorité domestique » théorique dans l’élaboration du budget. Il est 

important de noter qu’il ne constitue pas une alternative à une AS et à ses principes, mais qu’il se 

rapporte plutôt à « Un plan, un budget, un rapport ». Les transitions vers l’adoption d’un Nouveau pacte 

en tant que cadre technique au niveau des pays dépendront d’une gamme d’autres facteurs, qui sont 

étudiés de manière plus détaillée à la Sixième partie.

5. Les cadres de politiques et les stratégies des 
bailleurs de fonds pour le financement des services de 
santé
Pour évaluer le potentiel de mise en œuvre le Nouveau pacte par les bailleurs de fonds, nous nous 

sommes penchés sur les cadres de politiques et les stratégies qui guident les décisions de financement 

dans le domaine de la santé pour les principaux acteurs bilatéraux et multilatéraux. (Des informations 

plus détaillées sur cet examen peuvent être consultées au A3 figurant à l’Annexe 2.)

Le financement multilatéral
Gavi et le Fonds mondial sont des programmes verticaux qui sont parvenus à cibler des interventions 

très rentables avec les ressources des bailleurs de fonds, contredisant l’approche du Nouveau pacte. 

Toutefois, les deux organisations sont dotées de politiques de cofinancement et de renforcement des 
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systèmes de santé qui ont le potentiel d’opérer la transition vers le Nouveau pacte, et ce de quatre 

manières :

Tout d’abord, leurs politiques encouragent de manière explicite le partage de la charge avec les 

gouvernements via des dispositions de cofinancement (par exemple, le Fonds mondial possède une 

incitation au cofinancement à hauteur de 15 %). Toutefois, l’efficacité de ces politiques est sujette à 

débat, et selon les projections, seul 1 % du portefeuille par décaissements du Fonds mondial fera la 

transition vers le financement domestique à l’horizon 2040 (Pincombe et al. 2023 ; Gheorghe and 

Baker 2023). Deuxièmement, les deux organisations sont dotées de politiques de renforcement des 

systèmes de santé et fournissent aux gouvernements des ressources leur permettant de construire 

leurs propres systèmes de santé au-delà de leurs attributions centrales (The Global Fund 2024b ; Gavi 

2022c). Troisièmement, les deux organisations s’emploient à soutenir la détermination de priorités 

nationales au cours de leur processus de demandes de subventions, bien que trop souvent, cela soit par 

l’intermédiaire de mécanismes tels que les forums de coordination nationaux de Gavi, qui peuvent être 

déconnectés des processus plus larges de détermination des priorités nationales comme les comités 

sur les ensembles de prestations de santé. Enfin, les récents changements de politiques ouvrent de 

nouvelles possibilités. Gavi et le Fonds mondial se sont engagés à piloter des réformes dans des pays 

pionniers au titre de l’Agenda de Lusaka, et le fait de piloter une approche du Nouveau pacte pourrait 

constituer une option prometteuse. La transition prévue par Gavi en vertu de sa stratégie 6.0 et du 

« Gavi Leap » vers le financement à une seule enveloppe pour le soutien en espèces a le potentiel de 

renforcer considérablement à la fois le contrôle des pays sur les ressources des bailleurs de fonds 

et l’intégration des budgets nationaux et des bailleurs de fonds (Gavi 2024, 2026). Cela pourrait être 

adapté pour constituer un modèle de « financement par enveloppe du Nouveau pacte » s’il incluait les 

budgets des vaccins et rendait prioritaire le passage vers le financement domestique pour les vaccins 

ultra-prioritaires (Madan Keller, Bonnifield, et al. 2025b). Si les deux institutions font de plus en plus 

référence au renforcement des systèmes de santé, leurs modèles de gouvernance et leurs structures 

d’incitation demeurent largement influencés par des mandats verticaux et liés à des maladies en 

particulier. Cela crée une tension structurelle, car même lorsqu’une certaine dose de flexibilité est 

introduite, les décisions de financement et les indicateurs de performance continuent à donner priorité 

aux résultats en termes de maladies spécifiques, au détriment de l’impact au niveau du système. La 

reconnaissance de ce manque d’alignement est essentielle si ces institutions veulent jouer un rôle 

significatif dans une approche du Nouveau pacte.

Les mécanismes de financement de la Banque mondiale sont intrinsèquement plus compatibles avec 

le Nouveau pacte, étant donné qu’ils fournissent aux priorités nationales un soutien intégré au budget 

national large. De manière plus précise, les documents liés au travail de financement de la santé de 

la Banque mondiale mettent en avant des intentions stratégiques qui sont alignées sur les principes 

du Nouveau pacte. La stratégie de financement de la santé du MFM, par exemple, donne priorité aux 

soins de santé primaires, à la CSU et à la MRI, en mettant fortement l’accent sur l’efficacité, l’équité et 

la résilience. Elle inclut également des indicateurs mesurables liés à la priorisation des ressources, à 

la maturité de l’alignement et aux réformes de financement. L’agenda Un plan, un budget, un rapport 

a également été promu par le MFM, mettant en avant une intention de remédier aux problèmes de 

manque d’alignement des bailleurs de fonds sur des principes conformes au Nouveau pacte (Global 

Financing Facility 2024). Ces efforts, y compris les Pactes nationaux pour la santé les plus récents 

dans le cadre de la plateforme de coalition des leaders La santé, ça compte, reflètent une transition 

stratégique vers un financement intégré et durable pour les pays bénéficiaires d’une aide (World 

Bank 2025b). Toutefois, comme c’est le cas pour Gavi et le Fonds mondial, si l’on constate un certain 

alignement stratégique vers un renforcement intégré des systèmes, les comptes-rendus pratiques 
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suggèrent que les documents de politique peuvent ne pas systématiquement se traduire en action 

(Salisbury et al. 2019).

Les politiques des bailleurs de fonds bilatéraux
Les documents de stratégie des bailleurs de fonds bilatéraux en amont indiquent un alignement 

potentiel sur les principes du Nouveau pacte. Par exemple, le cadre sur la santé mondiale du 

Royaume-Uni (UK Government 2023) présente des objectifs pour réformer l’architecture de la 

santé mondiale et renforcer les systèmes de santé nationaux, appelant explicitement à une moindre 

dépendance aux programmes verticaux en faveur d’approches plus intégrées et collaboratives. De 

la même manière, la stratégie de santé mondiale de l’Allemagne (Federal Government of Germany 

2020) reflète l’alignement, mettant l’accent sur le soutien à la CSU, à la MRI et au renforcement des 

systèmes de santé. Elle met en exergue l’appui, spécifique à chaque contexte, à la mise au point de 

stratégies nationales, à la création de systèmes de finances publiques équitables et transparents et à 

l’utilisation du PAM ODD3. La Stratégie de santé mondiale « America First » fait un pas vers l’alignement 

en s’engageant dans des accords bilatéraux pluriannuels qui nécessitent un co-investissement 

domestique et une appropriation par les pays. Mais la stratégie rétrécit le soutien à un ensemble 

limité de maladies infectieuses et d’objectifs de sécurité sanitaire et fixe des calendriers trop 

ambitieux pour la transition vers l’autonomie, soulevant des questions sur la portée, la prévisibilité 

et la coordination avec les autres bailleurs de fonds (US Department of State 2025). Ces stratégies 

suggèrent par conséquent un potentiel d’obtenir un appui bilatéral à la mise en œuvre d’une approche 

du Nouveau pacte. Il convient de remarquer que, sans calibration minutieuse, ce qui est défini comme 

une « intégration » pour les bailleurs de fonds risque de devenir un transfert de la responsabilité 

financière vers les gouvernements bénéficiaires d’une aide sans espace fiscal adapté. Dans de tels 

cas, l’intégration peut se muer en un transfert des coûts plutôt qu’en un véritable renforcement des 

systèmes de santé.

Les changements de politiques potentiels des bailleurs de fonds pour 
faciliter la mise en œuvre du Nouveau pacte

Donner priorité à l’allocation de ressources aux priorités nationales qui ne sont 
pas couvertes par le financement domestique et aux biens communs
Au plus haut niveau stratégique, les bailleurs de fonds doivent s’éloigner d’une détermination des 

priorités effectuée par eux-mêmes et axée sur des maladies ou des interventions pour chercher à 

atteindre deux objectifs : produire des biens communs dont tou·te·s peuvent bénéficier et nouer des 

partenariats de long terme avec les pays pour renforcer les systèmes de santé. Plutôt que de préaffecter 

des fonds à des troubles ou des technologies spécifiques, les bailleurs de fonds pourraient alors se 

concentrer sur des biens communs insuffisamment disponibles tels que la surveillance des maladies, 

les données de santé accessibles publiquement ou les nouvelles technologies de santé. Dans le même 

temps, ils pourraient nouer avec des pays sélectionnés des partenariats stratégiques dans le cadre 

du Nouveau pacte, s’alignant sur les priorités des services de santé dirigées au niveau national tout 

en mettant au point un agenda cohésif pour le renforcement des systèmes. Cette approche réduirait 

la fragmentation, éviterait de fragiliser les systèmes de santé domestiques et garantirait que les 

ressources limitées ciblent à la fois les besoins collectifs mondiaux et les pays où elles peuvent avoir 

le plus grand impact. Drake et ses collègues décrivent de manière plus détaillée ce changement de 

politique dans des travaux antérieurs (Drake et al. 2025).
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Adopter le cofinancement et le financement par enveloppe en tant que 
passerelle stratégique
Les mécanismes de cofinancement de Gavi et du Fonds mondial constituent un point d’entrée précieux 

pour le Nouveau pacte. La politique de cofinancement graduel de Gavi et les exigences croissantes 

de contribution domestique du Fonds mondial suggèrent une dynamique en faveur du partage de la 

responsabilité financière et de l’appui à la MRI. Les approches de cofinancement peuvent probablement 

être rapidement adaptées aux principes du Nouveau pacte, en ajustant les niveaux de copaiement 

en fonction des différentes interventions. Cette convergence offre des possibilités d’harmoniser les 

approches de cofinancement et d’éviter des exigences contradictoires pour les pays bénéficiaires. Elle 

peut également constituer une façon pour les bailleurs de fonds qui, à court terme, se sont engagés à 

subventionner des produits de base d’adopter une approche partielle du Nouveau pacte en éloignant 

le cofinancement des produits de base déjà inclus dans l’ensemble domestique pour commencer à 

subventionner des interventions qui seraient autrement inabordables. Cette démarche peut être 

mise en œuvre de façon explicite, via une structure de copaiement de plus en plus étroite, ou de façon 

théorique, par un processus d’élaboration conjointe du budget et un soutien au financement par 

enveloppe.

Une étape supplémentaire au-delà du cofinancement serait un financement par enveloppe qui permet 

de regrouper plusieurs flux pour former un seul ensemble thématique, donnant au bénéficiaire la 

liberté de choisir comment affecter les fonds (dans le respect de certaines contraintes). Madan Keller 

et ses collègues présentent une proposition de financement par enveloppe dans le cadre d’un Nouveau 

pacte pour la période stratégique 6.0 de Gavi (Madan Keller, Bonnifield, et al. 2025a).

Toutefois, le risque de fragmentation demeure élevé, chaque bailleur de fonds conservant des 

calendriers et des critères de cofinancement qui lui sont propres. L’accent mis sur des maladies 

spécifiques du Fonds mondial et le périmètre restreint aux vaccins de Gavi illustrent comment le 

cofinancement peut par inadvertance perpétuer les silos sectoriels plutôt que de promouvoir le 

financement du système de santé intégré.

Intégrer le soutien au budget national
Faire passer davantage d’aide au développement pour la santé vers un soutien intégré au budget 

national (où les fonds des bailleurs de fonds sont acheminés via les budgets nationaux) peut permettre 

d’atténuer la fragmentation entraînée par les canaux de financement parallèles et de renforcer les 

systèmes de gestion des finances publiques (GFP) et de détermination de priorités des pays (Fardoust 

et al. 2023). Le soutien intégré au budget national est compatible avec une approche du Nouveau pacte 

si les fonds des bailleurs de fonds sont alloués via un processus d’élaboration du budget mené par les 

pays et éclairé par des données probantes qui adopte un principe théorique de financement à priorité 

domestique, opérant une distinction claire entre ce qui peut être payé grâce aux finances domestiques 

et les interventions supplémentaires que les finances extérieures peuvent permettre.

Selon le contexte, une transition immédiate et intégrale vers le soutien intégré au budget national peut 

entraîner des risques fiduciaires. Ces risques peuvent néanmoins être atténués par une mise en œuvre 

progressive ainsi qu’un suivi et des cadres de redevabilité solides, mais aussi par des investissements 

ciblant le renforcement de la capacité de GFP (Fletcher et al. 2008). En outre, ces risques doivent être 

pondérés par rapport aux risques du soutien extérieur au budget. Ces derniers pourraient par exemple 

inclure des doublons inefficaces dans les processus, une réduction des ressources visant à renforcer la 

capacité de GFP, un manque de surveillance gouvernementale ou une dépendance envers les systèmes 

des bailleurs de fonds. Les données probantes montrent qu’un soutien budgétaire bien conçu peut 
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égaler ou surpasser l’aide de projet traditionnelle pour faire progresser la gouvernance, la réforme des 

politiques et la prestation de services, particulièrement lorsqu’il est personnalisé pour les contextes 

institutionnels locaux (Fardoust et al. 2023 ; Fletcher et al. 2008, 5). L’association d’approches intégrées 

au budget national, d’un dialogue sur les politiques et d’une utilisation sélective des modalités d’aide 

complémentaires au cours des périodes de transition peut permettre d’obtenir des résultats de court 

terme, mais aussi de construire la résilience institutionnelle et l’appropriation domestique de long 

terme.

Considérations en matière de politiques complémentaires
Outre les changements de politiques pour faciliter la mise en œuvre des principaux piliers du Nouveau 

pacte, il existe un éventail de considérations en matière de politiques adjacentes qui pourraient 

compléter la transition vers un Nouveau pacte.

Le renforcement des systèmes de santé
Pour assurer la réussite du Nouveau pacte, un système de santé fonctionnel est nécessaire. Cependant, 

on peut se retrouver face à un cercle vicieux. On comprend de plus en plus que trop souvent, l’aide 

fragmentée empêche les fonctions des systèmes de santé de se renforcer, soit parce qu’elle contourne 

les systèmes publics, soit parce qu’elle constitue une lourde distraction. Quelle que soit la situation du 

système de santé du pays bénéficiaire au moment de la transition vers un modèle de Nouveau pacte, 

les possibilités d’amélioration subsistent, rendant essentiel pour les pays et les bailleurs de fonds de 

disposer d’un plan de renforcement du système de santé cohésif. Malheureusement, le financement et 

la fourniture d’une assistance technique pour le renforcement des systèmes de santé sont tout aussi 

complexes et fragmentés que le financement des services de santé eux-mêmes. Les ISM, l’Organisation 

mondiale de la Santé, la Banque mondiale, les CDC Afrique et d’autres fournissent ou financent tous 

une assistance technique pour le renforcement des systèmes de santé ; un travail plus approfondi est 

nécessaire pour mettre au point des modèles améliorés qui permettraient de fournir ce soutien aux 

pays (Hallett et al. 2025). Il convient de souligner que la simplification du financement des services de 

santé et l’utilisation des systèmes nationaux sont essentielles, que ce soit dans le cadre de l’approche du 

Nouveau pacte ou d’initiatives de réformes plus larges.

L’orientation des marchés
Certaines parties prenantes craignent que le modèle du Nouveau pacte ne compromette la capacité 

des ISM à orienter les marchés. Toutefois, les services et technologies les plus rentables (c’est-à-dire 

les ensembles fondamentaux que les pays financeraient) sont souvent des génériques reconnus, où 

l’orientation des marchés est généralement moins importante. À cet égard, le fait de réserver l’aide 

extérieure à un rôle complémentaire, en la concentrant sur les technologies ou services les plus 

rentables après l’ensemble fondamental, s’accorde davantage avec une logique de structuration des 

marchés. Le rôle des bailleurs de fonds est d’intégrer les technologies et les services qui seraient 

autrement inabordables pour les pays, ce qui pourrait inclure des technologies existantes ou des 

innovations (Chalkidou, Towse, et al. 2020 ; Chalkidou, Claxton, et al. 2020). Par exemple, mieux 

comprendre le coût d’opportunité marginal pour les dépenses de santé publique dans les pays à revenu 

faible pourrait aider les ISM à concevoir un mécanisme de garantie de marché (MGM). Il s’agit d’un 

accord contraignant portant sur l’achat ou la subvention d’un certain volume d’une technologie qui 

n’existe pas encore ou qui n’est pas encore largement disponible, à la condition que celle-ci respecte 

certaines normes, par exemple relatives à la sécurité, à l’efficacité ou à la rentabilité (CGD 2025).
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La mise sur le marché d’une nouvelle technologie via la structuration des marchés peut être considérée 

comme un bien commun : elle peut ainsi s’appuyer sur des flux de financement issus de bailleurs de 

fonds distincts et utiliser une architecture de la santé mondiale différente. Cela a par exemple été le 

cas pour Gavi, qui s’est centré sur l’orientation des marchés pour les nouveaux vaccins et a utilisé un 

MGM pour faire émerger de nouvelles technologies vaccinales (Gavi 2020). Le MGM utiliserait alors le 

financement des bailleurs de fonds pour acheter ou subventionner la nouvelle technologie au départ, 

le financement domestique et/ou l’aide extérieure au niveau des pays pour le financement de la santé 

prenant le relais à moyen terme. Si les nouvelles technologies représentent une bonne optimisation des 

ressources, elles pourraient être priorisées par les bailleurs de fonds d’une manière similaire.

L’approvisionnement en commun
Un autre avantage offert par les ISM est celui de l’approvisionnement en commun. La raison d’être 

de ce mécanisme est que les pays à revenu faible n’ont ni le pouvoir d’achat ni l’expertise en matière 

d’approvisionnement pour obtenir de bonnes affaires auprès des fabricants. Toutefois, la fonction 

d’approvisionnement ne doit pas relever exclusivement du financement des bailleurs de fonds, et 

pourrait être ouverte au financement domestique.

L’économie politique des bailleurs de fonds
Une contrainte centrale de la réforme du financement de la santé est que les bailleurs de fonds 

restent des acteurs disposant d’un pouvoir de blocage important devant composer avec des cycles 

électoraux courts, des exigences de redevabilité vis-à-vis de leurs opinions publiques et des 

incitations institutionnelles qui entrent souvent en contradiction avec les objectifs de long terme liés 

à l’appropriation par les pays, à la consolidation de l’aide et à la mobilisation des ressources intérieures 

pour les pays bénéficiaires d’une aide. Si l’on ne tient pas compte des contraintes politiques du côté des 

bailleurs de fonds, les réformes qui adoptent une approche du Nouveau pacte risquent de devenir de 

simples revêtements ambitieux apposés sur des politiques dont on a simplement changé l’image.

Pour éviter cela, il est nécessaire de procéder à des changements concernant non seulement ce que 

financent les bailleurs de fonds, mais également la manière dont les décisions de financement sont 

régies. Comme décrit dans Drake and Khan, 2024 (Drake and Khan 2024), les bailleurs de fonds doivent 

s’employer à conclure avec les pays des accords de moyen terme et explicites qui clarifient les volumes 

attendus, les instruments et l’utilisation des processus de détermination des priorités dirigés au niveau 

national, intégrant des conditions transparentes de renégociation ou de retrait. Cet aspect était absent 

des Pactes nationaux pour la santé de la Banque mondiale, où les attentes pour les bailleurs de fonds 

n’étaient pas stipulées dans les accords (Demeshko and Baker 2025). Les grands changements dans les 

portefeuilles, tels que les nouvelles initiatives verticales ou les baisses soudaines des financements, 

devraient être accompagnés de justifications tournées vers les pays et liées aux principes convenus 

d’appropriation, de prévisibilité et de non-remplacement de la finance domestique.

Les réformes doivent également réaligner les incitations et les récits internes des bailleurs de fonds et 

gérer la volatilité politique à titre de risque prévisible. L’intégration des incitations à l’alignement sur les 

processus menés par les pays et éclairés par des données probantes dans les systèmes d’information 

sur les performances et d’établissement de rapports des bailleurs de fonds, en parallèle de la protection 

des mécanismes d’aide supplémentaire, peut réduire la fragmentation. En parallèle, les voies de 

transition et les mécanismes collectifs d’absorption des chocs peuvent contribuer à isoler les services 

essentiels des cycles politiques des bailleurs de fonds, réduisant les coûts politiques et éthiques de la 

volatilité pour les pays partenaires.
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Faire évoluer les récits des bailleurs de fonds
Tandis que les professionnels de santé à l’échelle mondiale s’inquiètent de savoir quelles mesures 

précises d’impact utiliser pour élaborer un récit qui justifie le financement des bailleurs de fonds, en 

général, le grand public n’est pas convaincu principalement par les statistiques, mais plutôt par un 

sens de l’équité et du devoir de protection (Grépin et al. 2018 ; Schneider et al. 2021). Le soutien public 

au paradigme actuel pour la santé mondiale centré sur les bailleurs de fonds provient d’un sens de 

l’injustice face à l’échelle de la pauvreté et des inégalités en matière de santé, et du fait que la charge 

des maladies est subie de manière disproportionnée par de nombreuses populations pauvres (Grepin et 

al. 2012).

Le Nouveau pacte ajoute une nouvelle dimension d’équité procédurale au récit sur la santé mondiale 

pour le financement extérieur. Cela se compose de deux parties : i) une plus grande souveraineté 

de la santé pour les pays bénéficiaires et ii) une responsabilité des bailleurs de fonds subordonnée 

accompagnée d’une voie de retrait clarifiée. Ce nouveau récit centré sur l’équité peut trouver un 

écho dans les opinions politiques de droite comme de gauche. La gauche soutiendra certainement les 

pressions en faveur d’une plus grande souveraineté dans le domaine de la santé et le recentrage de 

facto sur les pays les plus pauvres, tandis que la droite pourrait apprécier l’accent mis sur le fait que les 

pays sont les principaux responsables de leur population, les bailleurs de fonds n’assumant qu’un rôle 

d’appui.

Toutefois, des possibilités existent également de mettre au point de nouvelles façons de mesurer 

l’impact et d’établir des rapports à son sujet. Les récits des bailleurs de fonds dans le cadre d’un 

Nouveau pacte pourraient inclure l'établissement conjoint de rapports sur l’impact, recentrant le 

récit sur la durabilité et l’augmentation de l’impact global, la redevabilité étant liée à des indicateurs 

plus clairs et à une surveillance régionale (par exemple par l’Union africaine). Les bailleurs de fonds 

pourraient démontrer l’optimisation des ressources dans le cadre d’un financement flexible exposant 

de manière explicite les mécanismes de redevabilité alternatifs qui vont au-delà de l’attribution 

propre à une contribution ou à une maladie en particulier. Cela pourrait inclure (i) des indicateurs de 

performance au niveau du système (par exemple la réduction de la mortalité évitable, l’équité dans la 

couverture des services, les biens publics mondiaux et les indicateurs de résilience) qui reflètent mieux 

l’intention du financement par enveloppe ; (ii) la rentabilité au niveau des portefeuilles, montrant 

comment les financements communs ou flexibles permettant de parvenir à de meilleurs gains de santé 

pour chaque dollar investi que les investissements verticaux fragmentés ; et (iii) l’analyse comparative 

par rapport aux éléments contrefactuels, comparant les pays soutenus par un Pacte avec des contextes 

similaires qui conservent un financement largement préaffecté. Il pourrait être possible de remédier 

de manière explicite aux préoccupations sur l’attribution grâce aux solutions pragmatiques suivantes, 

y compris : (i) le passage d’une attribution stricte à des récits sur la contribution, où les bailleurs de 

fonds rendent compte de leur rôle dans les résultats collectifs plutôt que de revendiquer l’intégralité 

du mérite ; (ii) un accord sur les indicateurs de réussite partagés, permettant aux bailleurs de fonds 

de communiquer des histoires d’impact claires sans exagérer l’influence individuelle ; et (iii) le fait de 

nommer explicitement ce changement contribuerait à normaliser la perte d’attribution en tant que 

caractéristique nécessaire, et non en tant que défaut, du financement collectif.

Les nouvelles approches vis-à-vis de la redevabilité pour les fonds de bailleurs 
de fonds
Pour répondre aux préoccupations des bailleurs de fonds concernant l’établissement de rapports et la 

surveillance, il est possible d’utiliser des mécanismes de gouvernance illustratifs. Ceux-ci pourraient 

inclure (i) un cadre de résultats unique et ayant fait l’objet d’un accord conjoint, qui soit aligné sur les 
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stratégies de santé nationale et assorti d’un ensemble limité d’indicateurs qui servent à l’établissement 

de rapports par tous les partenaires du Pacte ; (ii) des rapports de performance annuels ou bisannuels 

dans le cadre du Pacte, validés de manière indépendante, qui agrègent les résultats sur l’ensemble 

des sources de financement tout en permettant aux bailleurs de fonds d’« étiqueter » des priorités 

thématiques (par exemple la santé maternelle, le renforcement des soins de santé primaires [SSP]) ; et 

(iii) l’utilisation de plateformes existantes (par exemple comptes-rendus de santé nationale, système 

d’information sur la gestion de la santé de routine, examens des dépenses publiques) plutôt que de 

systèmes d’établissement de rapports parallèles spécifiques à chaque bailleur de fonds.

Les contraintes macroéconomiques et le rôle des institutions financières 
internationales
Aujourd’hui, les principales contraintes qui pèsent sur le financement de la santé ne sont plus 

techniques, mais macro-fiscales. La charge élevée de la dette, les programmes d’ajustement fiscal et les 

conditionnalités du FMI limitent de plus en plus ce que les gouvernements peuvent de manière réaliste 

dépenser pour les secteurs sociaux, la santé comprise. Un Nouveau pacte qui ignore ces contraintes 

risque de promouvoir des attentes irréalistes autour du financement domestique. Cela rend inévitable 

le dialogue structuré avec les ministères des Finances et les institutions financières internationales.

6. Les facteurs de réussite du Nouveau pacte au niveau 
des pays
Pour un pays bénéficiaire, la mise en œuvre d’un Nouveau pacte de pays sera plus probablement 

couronnée de succès si les conditions et les capacités locales sont propices. Dans cette partie, nous 

présentons un ensemble de six domaines à même d’appuyer la mise en œuvre d’un Nouveau pacte : 1) le 

contexte politique et économique, 2) la gouvernance et la coordination, 3) le financement de la santé, 4) 

la détermination des priorités éclairée par des données probantes, 5) la gestion des finances publiques 

et 6) la coordination des bailleurs de fonds. Ce cadre (résumé dans le document Table A4, Annexe 3, et 

détaillé dans un document complémentaire (Mirutse et al. 2026)) pourrait être développé pour former 

une évaluation de la préparation à un Nouveau pacte de pays, aidant les responsables nationaux à 

comprendre s’ils doivent rechercher une approche du Nouveau pacte et identifiant sur quels aspects 

les efforts de leadership ou les ressources doivent se concentrer pour combler d’éventuelles lacunes. 

Nous avons délibérément recommandé l’utilisation d’indices standardisés et reconnus à l’échelle 

mondiale pour faciliter la négociation entre les pays et les bailleurs de fonds.

Le contexte politique et économique
La stabilité politique et la sécurité sont essentielles pour assurer la continuité des réformes du secteur 

de la santé, conserver une fonctionnalité opérationnelle et attirer des investissements à la fois 

domestiques et internationaux dans la santé. Les pays sujets à une instabilité ou à un conflit prolongés 

peuvent rencontrer des obstacles de taille dans la mise en œuvre de politiques cohérentes ou la gestion 

efficace des services de santé. Les pays peuvent s’appuyer sur l’indice de la stabilité politique et de la 

sécurité de la Banque mondiale (World Bank 2025d) pour évaluer leur environnement politique, ce qui 

peut également être étayé grâce à des délibérations d’experts. Plus précisément, un des principaux 

facteurs déterminants pour la réussite d’une réforme de politiques telle que le Nouveau pacte est 

un plus haut degré de volonté politique, d’appropriation et d’engagement. Les pays peuvent jauger 

l’alignement politique sur les principes du Nouveau pacte en examinant les documents des cadres 
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de politiques et juridiques récents, l’agenda national phare du développement, et les tendances dans 

l’allocation budgétaire gouvernementale pour la santé, à la fois au niveau national et infranational.

Un environnement macroéconomique sain, caractérisé par une croissance stable, des politiques 

fiscales efficaces et des institutions robustes, permet au gouvernement de pérenniser ou 

d’augmenter les dépenses de santé. La situation macroéconomique du pays détermine la faisabilité 

de l’augmentation ou de la réallocation des ressources intérieures en faveur des services de santé 

essentiels. Si une transition vers le Nouveau pacte peut être neutre du point de vue budgétaire, d’autres 

éléments de l’économie politique poseront potentiellement plus de difficultés si les ressources sont 

fortement limitées. L’évaluation de la préparation macroéconomique d’un pays implique l’examen 

des tendances de la croissance macroéconomique, des tendances des allocations budgétaires pour la 

santé, de l’efficacité des dépenses et du potentiel de génération de recettes intérieures. La croissance 

économique est essentielle, et les pays dotés d’un taux de croissance par habitant du PIB annuel 

inférieur à 2 ou 3 %, ou d’une croissance nulle, ont une faible capacité à réallouer ou à augmenter les 

dépenses en faveur des services de santé domestiques.

La gouvernance et la coordination
La réussite du Nouveau pacte repose également sur des mécanismes de coordination et de 

gouvernance inclusifs et fonctionnels pour les parties prenantes au niveau national et infranational, 

notamment les institutions publiques, les organisations de la société civile, les associations 

communautaires, le secteur universitaire et les instituts de recherche, les secteurs privés et les 

bailleurs de fonds. La mise en œuvre nécessite une série de délibérations, la construction du 

consensus, l’alignement, l’implémentation commune et des mécanismes de suivi parmi les parties 

prenantes clés. Les pays peuvent mesurer leur préparation en évaluant la présence de plateformes 

de gouvernance légitimes pour chaque partie prenante au niveau national et infranational ; le niveau 

d’inclusivité, de fréquence et d’adéquation de la collecte ; la fonctionnalité des plateformes ; et leur 

impact sur la décision et la mise en œuvre relatives aux politiques.

Le financement de la santé

La mobilisation des ressources intérieures
Les pays nécessitent pour la MRI une stratégie chiffrée et ayant fait l’objet d’une appropriation 

politique, qui repose en grande partie sur les données probantes, les bonnes pratiques mondiales 

et les réalités contextuelles, et qui soit personnalisée pour le financement des services de santé 

ultra-prioritaires. Pour y parvenir, les pays doivent adopter des approches efficaces et réalisables 

pour la mobilisation des ressources intérieures. Celles-ci incluent des allocations budgétaires 

gouvernementales pour la santé adaptées aux réalités de l’espace fiscal, des contributions individuelles 

ou des employeurs aux régimes d’assurance de santé publique, et des efforts de diversification grâce 

aux sources de recettes complémentaires telles que les taxes sur la santé.

La mise en œuvre du Nouveau pacte doit être personnalisée en fonction du paysage de financement 

de la santé et des capacités du système de chaque pays. Les principaux paramètres d’évaluation sont 

les suivants : caractère suffisant des dépenses actuelles de santé pour financer les services de santé 

essentiels (mesuré par dépenses de santé totales par habitant) ; niveau de dépendance au financement 

des bailleurs de fonds et aux paiements à la charge des patients (les parts respectives imputables aux 

bailleurs de fonds et des paiements restant à la charge des patients dans les dépenses de santé totales) ; 

et engagement du gouvernement à augmenter le financement de la santé publique, de la manière 
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démontrée par les tendances récentes, la présence d’une stratégie de MRI chiffrée et éclairée par des 

données probantes et un plan d’augmentation des allocations budgétaires pour la santé reflété dans un 

cadre de dépenses à moyen terme.

La mutualisation et le niveau de fragmentation
La fragmentation des flux de financement peut provoquer des doublons, une inefficacité, une 

inégalité, une réduction du pouvoir de négociation et une mise en difficulté du principe fondamental 

selon lequel les ressources intérieures doivent avant tout servir aux services ultra-prioritaires, 

compromettant ainsi gravement la mise en œuvre du Nouveau pacte. Pour remédier à ces problèmes, 

les flux de financement doivent être organisés dans une mutualisation de plus haut niveau, soit 

sous une forme unifiée, soit dans un système coordonné qui permet un alignement stratégique des 

flux de financement afin d’assurer une complémentarité dans le financement des services ultra-

prioritaire, un partage des risques et une réduction des inefficacités. Étant donné que la fragmentation 

reflète souvent des contraintes structurelles et politiques sous-jacentes, relever ces défis nécessite 

des interventions à la fois techniques et politiques et peut prendre du temps. Par conséquent, les 

pays doivent donner priorité à la coordination et l’alignement parmi les flux de financement tout en 

s’employant dans le même temps à créer des dispositions de mutualisation unifiées.

La détermination des priorités éclairée par des données probantes
Un ensemble essentiel de services de santé (EESS) définit les services qui sont couverts ou non dans 

le contexte de ressources limitées et communique au public qui a droit à ces services. La mise au 

point d’un EESS peut également faciliter la mutualisation des ressources entre différents régimes 

de financement. Cela contribue à l’évaluation de la performance des régimes de couverture, ce 

qui peut mener à l’harmonisation des services et à l’identification d’écarts entre le financement 

et la prestation des services. La mise au point et la révision d’un EESS sont également cruciales 

pour les achats stratégiques et l’optimisation des ressources lors de l’achat des produits de base 

pour les soins de santé. Pour un déploiement réussi, l’EESS doit être aligné sur des stratégies et des 

systèmes nationaux plus larges tels que la budgétisation, le paiement des prestataires, les ressources 

humaines, les infrastructures, les orientations en matière de traitements, les médicaments et les 

listes d’équipements essentiels, et les cadres de suivi et d’évaluation (Chalkidou et al. 2016 ; WHO 

2016). Nous soulignons ici que les Nouveaux pactes nationaux ne proposent pas une seule méthode 

de détermination des priorités et n’imposent pas non plus de critères ou d’outils analytiques précis. 

Les gouvernements conservent leur pleine souveraineté de la conception des processus qui leur sont 

propres, en fonction de leur contexte national et des négociations politiques. En revanche, des normes 

méthodologiques minimales sont nécessaires pour garantir la crédibilité et la légitimité. Celles-ci 

doivent inclure l’analyse de la rentabilité, l’évaluation de l’impact du budget et la considération explicite 

de l’équité et de la protection financière. Le Projet des priorités dans le contrôle des maladies (Disease 

Control Priorities Project, DCP4) et l’initiative internationale d’appui aux décisions (international 

Decision Support Initiative, iDSI) fournissent des méthodologies concrètes et testées par les pays pour 

une détermination des priorités éclairée par des données probantes qui rend directement opérationnel 

le premier pilier du Nouveau pacte. Leurs synthèses récentes démontrent comment les pays ont traduit 

les données probantes économiques, les contraintes fiscales et les objectifs en matière d’équité en 

décisions politiques réelles malgré des contraintes politiques et institutionnelles. Ces expériences 

montrent qu’une détermination des priorités rigoureuse est faisable dans des contextes caractérisés 

par des faibles ressources, à condition que les processus soient intégrés au niveau institutionnel et 

soutenus du point de vue politique (Alwan et al. 2025 ; Baker et al. 2023). 
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Un EESS bien conçu est central dans la mise en œuvre du Nouveau pacte, car il permet au ministère de 

la Santé de définir ses priorités et de concevoir le système de santé tout en assurant une participation 

suffisante de toutes les parties prenantes clés. Il facilite également l’identification des services de 

santé ultra-prioritaires et de leurs sources de financement et contribue à déterminer qui finance quoi 

(au moins en théorie, si le financement extérieur est fourni ultérieurement sous la forme d’un soutien 

intégré au budget national). Le développement de capacités nationales solides pour appliquer des 

données probantes dans le choix des technologies et services à prioriser permettra aux bailleurs de 

fonds de faire davantage confiance aux décisions de détermination des priorités en matière de soins de 

santé des pays bénéficiaires, et de s’en remettre davantage à celles-ci. La mise en œuvre du Nouveau 

pacte pourrait permettre d’améliorer les processus d’EESS d’un pays en rassemblant les financements 

extérieurs derrière ce cadre critique de gestion de la santé publique plutôt que de lui être délétère. 

Les pays peuvent utiliser iProSE, l’échelle de progression de l’iDSI pour l’institutionnalisation de 

la détermination des priorités éclairée par des données probantes (DPEDP) dans les soins de santé, 

afin de comprendre leur niveau de progression dans l’institutionnalisation de la DPEDP et les choses 

qu’ils doivent améliorer  (Gheorghe et al. 2023). Fondée sur l’auto-évaluation et l’auto-notation, 

l’institutionnalisation de la DPEDP peut être catégorisée comme « de base », « avancée », « en cours de 

consolidation » ou « mature ». Le passage au Nouveau pacte nécessitera certainement des pays qu’ils en 

soient à la phase « de base » ou « avancée » pour se concentrer sur la définition d’une liste hiérarchisée 

de services de santé et l’identification de sources et de mécanismes de financement, tout en renforçant 

dans le même temps leur capacité de DPEDP fondamentale. Les pays qui en sont aux phases « en cours 

de consolidation » ou « mature » pourraient en revanche se concentrer sur l’alignement de la mise en 

œuvre des services prioritaires sur les intrants des systèmes de santé et les fonctions de financement. 

Parmi les aspects critiques pour la réussite de la DPEDP, on peut citer : une appropriation et un 

engagement politiques, une institution mandatée et suffisamment dotée en ressources pour mener 

la DPEDP, une capacité à produire et à utiliser des données probantes, une participation inclusive et 

effective des parties prenantes, un alignement des services prioritaires sur les réalités de l’espace 

fiscal, et une création de liens solides entre l’ensemble de services défini et les mécanismes de mise en 

œuvre.

Les incitations politiques en faveur d’une détermination des priorités efficace et juste posent des 

difficultés. La détermination des priorités est tout autant un processus politique qu’un exercice 

technique, et les ensembles de prestations explicites rencontrent souvent des résistances lorsqu’ils 

arrêtent de prioriser les services politiquement visibles ou très médiatisés. Des processus délibératifs 

ouverts et inclusifs pour la conception des ensembles de prestations sont par conséquent aussi 

importants que l’analyse technique des données probantes, de la rentabilité ou de l’impact de 

distribution. Les gouvernements peuvent avoir des difficultés à concilier la détermination des priorités 

éclairée par des données probantes et les incitations politiques de court terme, surtout dans les 

contextes où le capital politique est lié à la construction d’hôpitaux, aux équipements spécialisés ou à 

l’expansion des soins tertiaires plutôt qu’aux soins de santé primaires.

Pour mieux gérer la demande ainsi que l’éventuelle concurrence entre différents groupes d’intérêt, 

les processus ouverts et inclusifs sont essentiels. Les recommandations récentes sur les processus 

délibératifs mettent en avant les éléments suivants : large participation des parties prenantes ; clarté 

sur la distinction entre l’évaluation technique des données probantes et l’appréciation plus large de la 

société ; communication de raisons transparente ; processus de recueil de la parole menés pour tous 

les groupes d’intérêt ; et mécanismes d’appel (World Bank 2023 ; Baltussen et al. 2023). Garantir des 

discussions transparentes sur les objectifs et les changements, dans lesquelles toutes les voix sont 

entendues, peut renforcer la légitimité et éviter le retour de bâton politique. À long terme, faire des 

changements de manière explicite plutôt que derrière des portes closes favorisera l’apprentissage 

social et l’acceptabilité politique (Daniels et al. 2008).
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La gestion des finances publiques
La réussite de la détermination des priorités éclairée par des données probantes, la prestation de 

services de santé prioritaires et la transition vers le Nouveau pacte nécessitent des systèmes et des 

institutions solides pour gérer les financements à la fois publics et des bailleurs de fonds. Pour une mise 

en œuvre efficace du Nouveau pacte, des services prioritaires (EESS) explicites et bien chiffrés doivent 

être mis en place ; l’élaboration et l’allocation budgétaires doivent être alignées sur l’EESS et éclairées 

par celui-ci ; le budget doit être exécuté jusqu’aux niveaux inférieurs du système de soins de santé 

d’une manière flexible, prévisible et opportune dans le temps ; et il doit y avoir des systèmes qui suivent 

si l’exécution du budget a été efficiente et efficace en matière de prestation de services prioritaires 

et si elle a respecté les règles et procédures locales. Toutefois, de tels systèmes fonctionnels sont 

actuellement absents de la plupart des PRFI, et les pays doivent évaluer leur capacité de GFP et mettre 

en œuvre différentes réformes dans ce domaine pour englober toute la mise en œuvre du Nouveau 

pacte.

Les pays peuvent évaluer leur capacité de GFP à l’aide du cadre du programme relatif aux dépenses 

publiques et à la responsabilité financière (PEFA, d’après l’acronyme anglais) (PEFA 2025), qui suit 

94 indicateurs sur sept piliers : fiabilité du budget, transparence des finances publiques, gestion 

des actifs et des passifs, stratégie budgétaire et établissement du budget fondés sur les politiques 

publiques, prévisibilité et contrôle de l’exécution du budget, comptabilité et établissement de rapports, 

et supervision et audit externes. De nombreux pays mènent des évaluations régulières en matière 

de PEFA, qui peuvent être utilisées en tant que sources de données probantes pour planifier le 

renforcement des capacités de GFP afin d’opérer la transition vers le Nouveau pacte.

Pour être faisables et pérennes, les réformes de la GFP doivent être progressives plutôt qu’ambitieuses 

ou radicales, à la fois au sein des fonctions centrales de GFP et en dehors. Les réformes de la GFP 

les plus radicales échouent souvent. Les pays doivent donc s’employer à renforcer les fonctions de 

base avant de passer à des capacités avancées. Il est nécessaire de prioriser les réformes en fonction 

de leur niveau d’importance pour renforcer la prestation de services de santé, la redevabilité et la 

faisabilité administrative et politique. Les réformes doivent être ciblées et séquentielles pour éviter de 

surcharger le système en opérant des changements multiples simultanés qui dépasseraient sa capacité 

administrative.

Les priorités de départ et la séquence des réformes varient en fonction du niveau de maturité de 

la GFP d’un pays, des problèmes qu’elles visent à résoudre, du contexte politique et de la capacité 

administrative. Toutefois, les données probantes empiriques montrent généralement que la crédibilité 

budgétaire (des prévisions de recettes complètes et réalistes, éclairées par des services de santé 

prioritaires chiffrés et des libérations et des flux d’espèces prévisibles) et le suivi et le contrôle des 

dépenses de base, à la fois au niveau national et des mécanismes, doivent être abordés tôt dans le 

processus car ils sont fondamentaux pour les autres fonctions. 

Ensuite, le renforcement de la capacité d’exécution budgétaire ne doit pas être ignoré. Les 

facteurs défavorables pour l’efficacité de l’exécution budgétaire, en particulier les retards dans 

l’approvisionnement, doivent faire l’objet d’une remédiation. En outre, des réformes de la GFP au niveau 

de la prestation de services, qui peuvent améliorer l’autonomie et la flexibilité d’allouer et de réallouer 

des budgets aux services prioritaires en plus de la flexibilité, devraient être mises en œuvre. Dans les 

phases ultérieures, les pays peuvent viser à faire progresser les audits de performance, à aligner la 

budgétisation sur les mécanismes de paiement des prestataires, à relier l’établissement de rapports 

financiers aux productions de la prestation de service, à renforcer la transparence et la redevabilité 

sociale et citoyenne au niveau des mécanismes et des communautés, et à introduire des outils avancés 



UN NOUVE AU PAC TE P OUR LE F IN ANCEMENT DE L A S ANTÉ  :  DES PR INCIPES À L A PR ATIQUE 32

qui peuvent accroître la performance des fonctions fondamentales. Toutefois, il convient de noter que 

les réformes de la GFP ne constituent pas un processus linéaire de la manière décrite ici, l’intention est 

plutôt d’indiquer la séquence de haut niveau (WHO 2025d). 

L’alignement des bailleurs de fonds sur les systèmes et les réformes en matière 
de GFP
La mise en œuvre efficace du Nouveau pacte nécessite également qu’une large part du financement 

des bailleurs de fonds soit acheminée via le système de GFP du pays (soit en tant que soutien intégré 

au budget national, soit en tant que financement commun des bailleurs de fonds), et que les systèmes 

d’achats et d’audit, les règles, les procédures et les institutions existants soient utilisés (Gheorghe et al. 

2024). 

L’utilisation des systèmes de GFP des pays pourrait impliquer différents risques en fonction du niveau 

de maturité de la GFP et fait partie des principales raisons pour lesquelles les bailleurs de fonds 

recherchent des solutions alternatives. Toutefois, la faiblesse d’un système de GFP donné ne doit 

pas dissuader de la mise en œuvre du Nouveau pacte. Celui-ci doit plutôt être utilisé pour renforcer 

l’appropriation et l’engagement politique locaux et mobiliser le soutien des bailleurs de fonds afin 

de renforcer la GFP et d’éclairer la phase de mise en œuvre du Nouveau pacte. Cela nécessite que les 

bailleurs de fonds augmentent leur appétence au risque pour utiliser et renforcer le système de GFP du 

pays tout en rendant simultanément plus robustes les mécanismes de protection.

La coordination des bailleurs de fonds
L’harmonisation des cycles de planification et des indicateurs favorise un soutien coordonné, réduit 

les doublons dans les exigences en matière d’établissement de rapports et permet de mettre en œuvre 

des approches de financements mutualisés et conjoints pour encourager la réalisation des objectifs 

fondamentaux du système de santé. Les composants et facilitateurs clés de l’harmonisation incluent : 

une politique et une stratégie de secteur claires, avec une appropriation nationale ; un programme de 

dépenses à moyen terme qui reflète la stratégie du secteur ; des dispositions systématiques pour la 

programmation des ressources qui soutiennent le secteur ; un système de suivi de la performance qui 

mesure les progrès accomplis et renforce la redevabilité mutuelle ; des mécanismes de consultation 

larges qui impliquent toutes les parties prenantes importantes ; un processus formalisé et dirigé par 

le gouvernement pour la coordination de l’aide et le dialogue au niveau du secteur ; et un processus 

convenu pour progresser vers un système harmonisé d’établissement de rapports, de budgétisation, de 

gestion financière et d’approvisionnement. En outre, le renforcement et l’utilisation des systèmes de 

GFP nationaux tels que l’approvisionnement, l’établissement de rapports financiers et l’audit permet 

de renforcer les systèmes et la capacité institutionnelle des pays, de promouvoir la transparence et 

la redevabilité et d’éviter les problèmes d’inefficacité des systèmes de bailleurs de fonds parallèles. 

Le financement commun de l’ensemble ou de sous-composantes du secteur peut jouer un rôle utile 

dans la coordination des bailleurs de fonds, le renforcement de la prévisibilité et de la flexibilité du 

financement, la réduction des coûts de transaction et la promotion de l’appropriation nationale des 

priorités sanitaires. Dans les pays caractérisés par un degré important de mise en œuvre de services 

parallèles, le Nouveau pacte national peut inclure une feuille de route vers l’intégration de ces services 

au système de santé publique. 
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Les pays peuvent évaluer l’alignement stratégique, opérationnel et financier des bailleurs de fonds. 

L’alignement stratégique tient compte de la mesure à laquelle les bailleurs de fonds appuient les 

priorités nationales et de la disponibilité d’un plan sectoriel mis au point et adopté conjointement qui 

sert de base pour la détermination des priorités. L’alignement opérationnel évalue l’utilisation par 

les bailleurs de fonds des systèmes publics nationaux, y compris les procédures, les calendriers, les 

mécanismes d’établissement de rapports et le degré de participation aux groupes de coordination des 

bailleurs de fonds. L’alignement du financement examine le degré auquel les ressources des bailleurs 

de fonds sont acheminées par les canaux privilégiés par les gouvernements (soutien intégré au budget 

national et/ou financement commun par exemple), leur prévisibilité et leur alignement sur les cadres 

de dépenses à moyen terme, et l’utilisation de systèmes fiduciaires harmonisés tels que l’établissement 

de rapports, la conformité ou l’audit.

7. Conclusion
Le Nouveau pacte est avant tout un cadre d’harmonisation du financement des services de santé 

dans les pays qui perçoivent un soutien sous forme de financement extérieur. Il recommande aux 

pays de mener un processus d’élaboration du budget éclairé par des données probantes afin de 

définir un ensemble de prestations de santé essentielles, les financements domestiques étant alloués 

aux services fondamentaux et les plus prioritaires (avec une couverture importante) et l’aide étant 

conçue comme un ensemble élargi supplémentaire. C’est un cadre qui pourrait être adopté par 

toutes les structures existantes de coordination du financement extérieur de la santé, par exemple 

les plateformes d’approches sectorielles. Les principes du Nouveau pacte peuvent également servir 

d’orientations stratégiques pour permettre aux bailleurs de fonds de s’aligner derrière les priorités des 

pays et de se positionner en tant qu’acteurs secondaires par rapport aux institutions nationales. 

La réussite de la mise en œuvre du Nouveau pacte nécessitera probablement des réformes des 

politiques de la part du paysage complexe des institutions des bailleurs de fonds afin de favoriser de 

nouvelles méthodes de travail. Idéalement, elle serait appuyée par un Nouveau pacte mondial, qui 

déclencherait des réformes radicales pour consolider la majorité de l’aide pour le financement des 

services de santé dans un seul mécanisme de financement, probablement aligné soit sur les banques 

multilatérales de développement, soit sur des initiatives pour la santé mondiale bien développées 

telles que le Fonds mondial. Si l’opportunité marquée de mener des réformes mondiales crée un 

environnement plus propice à un Nouveau pacte, l’adoption de celui-ci devrait idéalement être 

dirigée par les pays plutôt qu’imposée par l’intermédiaire de processus descendants. Dans le présent 

document, nous avons présenté un cadre décrivant la manière dont les pays peuvent envisager les 

facteurs de réussite pour une transition vers un Nouveau pacte. 

La transition vers une approche du Nouveau pacte rencontrera des résistances. Elle nécessitera un 

examen minutieux de l’économie politique pertinente, en évaluant les obstacles potentiels à la mise en 

œuvre et la façon dont ils peuvent être levés. 
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8. Idées d’action

Pour les bailleurs de fonds et les institutions multilatérales
	y Coopérer avec les pays pour comprendre leurs priorités dans l’adoption du Nouveau pacte. 

Les bailleurs de fonds et les agences multilatérales pourraient encourager des consultations 

inclusives avec les ministères de la Santé et des Finances, tirant parti des plateformes 

existantes telles que les approches sectorielles pour aligner l’aide sur les stratégies de santé 

nationale et renforcer l’appropriation par les pays (Deuxième partie).

	y Renforcer l’assistance technique auprès des systèmes de santé pour appuyer la mise en 

œuvre du Nouveau pacte. Les bailleurs de fonds et les agences multilatérales pourraient 

financer et coordonner l’assistance pour renforcer la capacité des pays en matière de 

détermination des priorités et de gestion des finances publiques, assurant l’alignement sur les 

besoins locaux et les initiatives mondiales existantes (Troisième partie).

	y Adapter les politiques pour promouvoir des approches de financement flexibles et dirigées 

par les pays. Les bailleurs de fonds et les agences multilatérales pourraient passer d’un 

financement spécifique à certaines maladies à un soutien aux priorités des systèmes de santé 

intégrés, s’appuyant sur des outils tels que le financement à une seule enveloppe (Cinquième 

partie).

	y Explorer des options pour un Nouveau pacte mondial et consolider le financement de la santé 

pour améliorer l’efficacité de l’aide. Les bailleurs de fonds pourraient évaluer les mécanismes 

de rationalisation de l’aide au développement pour la santé, tirant des leçons des efforts de 

coordination antérieurs pour réduire la fragmentation tout en préservant la flexibilité pour 

différents contextes de pays (Sixième partie).

Pour les pays bénéficiaires
	y Définir des priorités claires en matière de santé, renforcer la coordination des bailleurs 

de fonds et argumenter en faveur du modèle de financement d’un Nouveau pacte national. 

L’investissement dans les processus de détermination des priorités éclairée par des données 

probantes, la démonstration de priorités claires pour votre pays et une coordination des 

bailleurs de fonds affirmée peuvent produire des résultats et renforcer la préparation des 

bailleurs de fonds à appuyer une approche du Nouveau pacte (Sixième partie). 

	y Envisager de mener des évaluations de la préparation à la transition vers un Nouveau pacte. 

Les pays peuvent être guidés par des évaluations pour déterminer s’il convient d’investir 

davantage dans la planification éclairée par des données probantes et la gestion efficace des 

finances publiques pour renforcer la résilience, en personnalisant les approches en fonction 

de leur contexte économique et politique (Troisième partie).

	y Communiquer aux bailleurs de fonds les priorités en matière de réformes du financement 

de la santé. Les gouvernements pourraient engager les bailleurs de fonds par les mécanismes 

de coordination existants pour exprimer les besoins et la préparation au Nouveau pacte, 

favorisant un dialogue inclusif avec les parties prenantes locales (Quatrième et Sixième 

parties).

	y Lancer et prendre la tête d’une initiative de Nouveau pacte mondial, en collaborant avec 

d’autres pays bénéficiaires pour argumenter en faveur d’une réforme de l’architecture de la 

santé mondiale (Deuxième partie).
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Annexes

Annexe 1 : Passage en revue des initiatives de coordination au niveau 
des pays
Pour tirer parti des enseignements issus des initiatives de coordination, nous nous concentrons sur 

les principaux efforts au niveau mondial et national qui se sont employés à améliorer la coordination 

des bailleurs de fonds dans le financement de la santé dans les Tableaux A1 et A2, respectivement. Les 

initiatives ont été sélectionnées en fonction de leur préoccupation centrale en matière de financement 

de santé et de leur intention d’aligner le financement sur les priorités au niveau des pays. Au niveau 

mondial, plusieurs initiatives ont cherché à intégrer les principes de coordination par l’intermédiaire de 

partenariats élargis, de l’alignement institutionnel et de cadres communs. Le Partenariat international 

pour la santé (IHP+) est une initiative précurseure qui a rassemblé des gouvernements et des partenaires 

du développement pour promouvoir une action harmonisée en matière de renforcement des systèmes 

de santé (RSS), principalement via des pactes nationaux et des outils de redevabilité partagée (‘The 

International Health Partnership and Related Initiatives (IHP+)’ 2009 ; UK Government 2007). Le 

Partenariat a été complété par diverses initiatives, y compris le réseau Providing for Health (P4H), axé 

sur la protection sociale en santé et le financement de la santé pour promouvoir la couverture sanitaire 

universelle (CSU), et par l’Harmonisation pour la santé en Afrique (HHA, d’après son acronyme anglais) 

(Regional Committee for Africa 2008 ; WHO 2024b), un mécanisme régional de coordination du soutien 

technique et financier dans les pays africains qui a également été relancé en 2017 (Regional Committee 

for Africa 2024). Avec le passage des objectifs du Millénaire pour le développement (OMD) aux objectifs 

de développement durable (ODD), IHP+ est devenu CSU2030. Tout en conservant les principes de l’IHP+, 

l’initiative a élargi ses partenariats et son champ d’action pour soutenir le renforcement des systèmes 

de santé (RSS) au service de la couverture sanitaire universelle (CSU) et lancer un « Pacte mondial » 

renouvelé pour promouvoir la collaboration entre les différents acteurs (UK Government 2007). Le Plan 

d’action mondial de l’ODD3 a coordonné 13 agences multilatérales pour fournir un soutien commun 

aux pays et réaliser des progrès sur les domaines thématiques, notamment un sur le financement 

durable. Ces efforts mondiaux reflètent une ambition continue d’aligner les efforts et de maintenir une 

dynamique pour encourager la collaboration dans l’ensemble de l’écosystème de la santé mondiale.

Au niveau des pays, les initiatives similaires à celles des pactes ont cherché à permettre aux 

gouvernements bénéficiaires d’une aide de diriger les efforts de financement de la santé nationale. Les 

approches sectorielles (AS) visaient à s’éloigner des projets de bailleurs de fonds fragmentés pour se 

diriger vers une politique du secteur de la santé intégrée sous l’égide d’un leadership gouvernemental 

englobant la planification, la budgétisation et le suivi. Ce modèle cherchait à aligner l’ensemble du 

financement pour la santé derrière un seul cadre de dépenses. Découlant de l’IHP+ et de la CSU2030, 

les pactes nationaux impliquent des accords formalisés conclus entre les gouvernements, les bailleurs 

de fonds et les autres parties prenantes pertinentes pour aligner le soutien et les plans nationaux. Ces 

pactes avaient pour objectif d’améliorer la prévisibilité, la redevabilité et la coordination. Un modèle 

opérationnel notable est l’initiative Un plan, un budget, un rapport en Éthiopie, qui a créé un cadre de 

planification, de suivi et de mobilisation des ressources commun à tous les acteurs du secteur de la santé. 

Promue par le Mécanisme de financement mondial (MFM), l’initiative illustre une des manières dont les 

principes similaires à ceux des pactes peuvent être institutionnalisés via les systèmes nationaux grâce 

au leadership gouvernemental et à l’alignement des bailleurs de fonds. 

Ensemble, ces initiatives de niveau mondial ou national reflètent un engagement à améliorer la 

coordination, lutter contre la fragmentation et encourager l’appropriation par les pays, qui peut prendre 

des formes différentes, mais qui est néanmoins partagé.
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TABLEAU A1. Enseignements tirés des initiatives de coordination mondiales

Initiative Brève description Objectifs Réalisations et bénéfices Difficultés Évaluation 
formelle

Le partenariat 
international 
pour la santé 
(IHP+) (‘The 
International 
Health 
Partnership and 
Related Initiatives 
(IHP+)’ 2009 ; 
UK Government 
2007)

Une initiative mondiale qui promeut 
une approche horizontale vis-à-vis du 
renforcement des systèmes de santé en 
développant les capacités des systèmes 
et des services de santé des pays 
bénéficiaires. Ce partenariat encourage 
l’amélioration de la coordination entre 
les bailleurs de fonds, les gouvernements 
et les autres parties prenantes via 
des mécanismes tels que les pactes 
nationaux, qui encouragent l’action 
harmonisée et alignée sur les stratégies 
de santé nationale.
Le « + » fait référence à son rôle 
dans le rassemblement d’initiatives 
complémentaires telles que le réseau 
P4H, HHA, le FAR, Deliver Now for Women 
and Children, le HMN ou la GHWA, qui, 
collectivement, visaient à accélérer les 
progrès vers la réalisation des OMD liés 
à la santé en s’appuyant sur des efforts 
harmonisés et des principes partagés.

•	 Mettre au point des pactes nationaux qui engagent 
les partenaires à un financement pérenne et 
prévisible et à un alignement sur les plans de santé 
nationale.

•	 Renforcer l’harmonisation et la coordination entre les 
bailleurs de fonds, les gouvernements, la société civile 
et les autres parties prenantes.

•	 Produire et diffuser des connaissances techniques, 
des outils et des orientations pour le renforcement des 
systèmes de santé.

•	 Améliorer l’efficacité et l’efficience de la fourniture de 
l’aide dans le domaine de la santé.

•	 Assurer la redevabilité mutuelle par des mécanismes 
de suivi et d’évaluation des performances.

•	 Faciliter les partenariats entre les principaux 
bailleurs de fonds, les gouvernements bénéficiaires et 
les autres acteurs clés.

•	 Appui à une culture 
de la redevabilité par 
l’intermédiaire des pactes 
de pays.

•	 Mise au point d’outils de 
planification harmonisés.

•	 Coordination de 
partenariats entre les 
principaux bailleurs de 
fonds, le groupe Health 8 
(H8), les gouvernements 
de pays bénéficiaires, la 
société civile et d’autres 
institutions centrales de la 
santé mondiale.

•	 Défaut d’alignement des 
fonds des bailleurs de 
fonds.

•	 Engagement rarement 
pérenne.

•	 Redevabilité limitée à 
la signature de pactes 
mondiaux ou nationaux 
mais caractère limité 
de l’investissement 
en ressources et/ou 
d’un réel changement 
comportemental.

Évaluation 
menée par le 
Consortium 
IHP+ Results 
(Labonte 
and Marriott 
2010 ; Shorten 
and Conway 
2015) en 2010 ; 
évaluation 
rapide 
indépendante 
menée en 
2016 (Ofosu et 
al. 2016).

Le réseau 
Providing for 
Health (Providing 
for Health) (P4H 
Network 2023)

Un réseau mondial dont la mission 
est de promouvoir, de développer 
et de renforcer les échanges et la 
collaboration pour faire progresser la 
CSU via la protection sociale en santé et 
le financement de la santé. Lancé lors du 
sommet du G8 de 2007 à Heiligendamm, 
en Allemagne.

•	 Favoriser un engagement de haut niveau et 
plurisectoriel en faveur du financement de la CSU, 
en donnant une place centrale aux ressources 
intérieures.

•	 Appuyer les réseaux locaux fonctionnels pour leur 
permettre d’évaluer les besoins, de partager leurs 
connaissances et de coordonner leurs efforts.

•	 Promouvoir un soutien cohérent et aligné sur les pays 
via une assistance technique commune et des outils 
de connaissances mondiaux.

•	 Collaborer avec les réseaux de CSU connexes pour 
maximiser les synergies.

•	 Encourager l’innovation dans la protection sociale en 
santé et le financement de la santé.

•	 Création d’un 
complément aux efforts 
de l’IHP+.

•	 Appui à la mobilisation 
des ressources intérieures 
et la protection 
financière.

•	 Fait souvent doublon 
avec d’autres initiatives.

•	 Coordination parfois 
limitée.

Évaluation 
pilote 
en 2023-
2024 ; nous 
n’avons pas 
trouvé de 
résultats 
disponibles 
publiquement 
en ligne (hera 
2024).

(Suite)
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Initiative Brève description Objectifs Réalisations et bénéfices Difficultés Évaluation 
formelle

CSU2030 
(UHC2030 2025b)

En réponse au passage des OMD 
aux ODD en 2015, l’IHP+ a élargi son 
périmètre pour appuyer le RSS en 
vue de parvenir à la CSU. Il a fondé la 
CSU2030, qui promeut la coordination 
entre les partenaires et les initiatives 
autour du RSS, proposant des outils et 
approches pratiques pour accroître la 
collaboration. Les partenaires signent un 
Pacte mondial pour s’engager.

•	 Créer et pérenniser une dynamique politique autour 
d’une vision mondiale unifiée en matière de CSU.

•	 Plaider en faveur d’un financement suffisant, ciblé 
et coordonné pour appuyer le renforcement des 
systèmes de santé.

•	 Renforcer les mécanismes de redevabilité pour suivre 
les progrès dans la réalisation des objectifs de la CSU 
et de l’ODD 3.

•	 Favoriser une meilleure coordination dans les pays 
bénéficiant d’une aide extérieure en encourageant la 
conformité avec les principes et la pratique de l’IHP+.

Non communiqué Non communiqué Information 
introuvable

Le Plan d’action 
mondial pour 
permettre à 
tous de vivre en 
bonne santé et 
promouvoir le 
bien-être de tous, 
ou Plan d’action 
mondial pour la 
réalisation de 
l’ODD 3 (PAM 
ODD3) (WHO 
2024a)

Un accord entre 13 agences 
multilatérales : Gavi, le MFM, l’OIT, le 
Fonds mondial, l’ONUSIDA, le PNUD, le 
FNUAP, l’UNICEF, Unitaid, ONU-Femmes, 
la Banque mondiale, le PAM et l’OMS. 
Il repose sur le principe selon lequel le 
renforcement de la collaboration entre 
ces agences mène à l’amélioration des 
résultats de santé, par l’intermédiaire 
d’un soutien plus cohérent et aligné aux 
priorités et plans nationaux.

•	 Renforcer l’engagement des pays pour identifier les 
priorités de manière conjointe et mettre au point 
ensemble des plans de mise en œuvre.

•	 Accélérer les progrès par une action commune 
portant sur sept accélérateurs thématiques, y compris 
le financement de la santé durable.

•	 Améliorer l’alignement en harmonisant les stratégies, 
politiques et approches opérationnelles et financières 
dans les différentes agences.

•	 Promouvoir la redevabilité mutuelle par 
l’intermédiaire de bilans des progrès conjoints, d’un 
apprentissage partagé et d’un suivi des performances 
transparent.

En 2024, l’approche a 
été mise en œuvre dans 
69 pays ; les études de 
cas des pays montrent 
un renforcement de 
l’engagement impliquant 
une collaboration plus 
étroite conformément aux 
priorités nationales.

Les mécanismes de 
redevabilité existants, 
y compris les organes 
de gouvernance des 
agences signataires, ne 
possèdent ni l’autorité ni 
les incitations nécessaires 
pour favoriser une 
collaboration effective 
dans l’ensemble de 
l’écosystème de la santé 
plus large, privant le 
PAM d’un réel pouvoir 
d’exécution.

Évaluation 
indépendante 
menée 
en 2025 (WHO 
2025c)

Harmonisation 
pour la santé 
en Afrique 
(HHA, d’après 
son acronyme 
anglais) (WHO 
2024b ; Regional 
Committee for 
Africa 2008)

Un mécanisme régional qui 
rassemble 14 partenaires bilatéraux 
et multilatéraux pour coordonner 
le soutien technique et financier au 
renforcement des systèmes de santé en 
Afrique. Le programme HHA appuie les 
efforts de développement menés par 
les pays dans des domaines clés tels 
que la gouvernance, le financement 
de la santé, les ressources humaines 
pour la santé, les infrastructures, les 
TIC, les médicaments, les chaînes 
d’approvisionnement et la prestation de 
services.

•	 Aligner le soutien des partenaires sur les priorités 
de pays tout en promouvant l’harmonisation, 
l’alignement, l’inclusivité et la redevabilité. 

•	 Renforcer les systèmes de santé conformément à la 
Déclaration de Paris et accélérer le progrès dans la 
réalisation des objectifs de développement liés à la 
santé.

Appui d’au moins 18 pays 
dans la mise au point ou 
le passage en revue des 
éléments suivants : cadres 
de dépenses à moyen 
terme, cartographie 
des bailleurs de fonds, 
examens des coûts et des 
budgets, plans du secteur 
de la santé, AS, documents 
stratégiques de réduction 
de la pauvreté, cadres de 
résultats communs et plans 
de développement des 
ressources humaines.

Non communiqué. Le 
mécanisme HHA n’a pas 
fait l’objet d’une évaluation 
claire, et à part la mention 
de son relancement en 2017 
(Regional Committee for 
Africa 2024), sa durabilité 
n’a pas été décrite de 
manière très détaillée à 
notre connaissance.

Information 
introuvable

Notes : P4H : Providing for Health ; HHA : Harmonisation pour la santé en Afrique ; FAR : financement axé sur les résultats innovants ; HMN : Réseau de métrologie sanitaire ; GHWA : Global Health Workforce 
Alliance ; OMD : objectifs du Millénaire pour le développement ; ONUSIDA : Programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida ; PNUD : Programme des Nations unies pour le développement ; OIT : 
Organisation internationale du travail ; FNUAP : Fonds des Nations Unies pour la population ; PAM : Programme alimentaire mondial.

TABLEAU A1. (Suite)
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TABLEAU A2. Les enseignements tirés des initiatives de coordination du financement de la santé au niveau des pays

Initiative Brève description Objectifs Réalisations et bénéfices Difficultés Évaluation formelle
Approches 
sectorielles 
(SA) (WHO 
2006 ; Foster 
et al. 1999 ; 
OECD 2006)

Des initiatives qui visent à s’éloigner 
des projets fragmentés et menés par 
les bailleurs de fonds pour se diriger 
vers un soutien coordonné à une 
stratégie dirigée par le gouvernement 
et sectorielle. Elles se définissent 
par l’alignement de tous les bailleurs 
de fonds et des partenaires de 
financement derrière un seul cadre 
sectoriel de politique et de dépenses 
sous l’égide du gouvernement, 
l’adoption d’approches harmonisées 
dans l’ensemble du secteur et 
l’utilisation croissante des procédures 
gouvernementales pour décaisser 
pour tous les fonds et les justifier.

•	 Renforcer 
l’appropriation 
par les pays et leur 
leadership.

•	 Réduire les doublons 
et la volatilité au 
niveau de l’aide.

•	 Améliorer l’efficacité 
de l’aide et 
l’harmonisation parmi 
les bailleurs de fonds.

Plus de 30 pays ont mis en œuvre 
des AS, avec une amélioration de la 
coordination et de la capacité dans 
certains pays.

Hétérogénéité de l’adhésion des 
bailleurs de fonds, faible intégration 
des programmes verticaux, 
problèmes avec les systèmes de 
bailleurs de fonds parallèles et 
tendance à se concentrer sur 
l’expansion des prestations de santé 
sans accent concomitant mis sur 
l’amélioration de l’efficacité.

Examen des études de 
cas et des expériences 
des pays (Foster et 
al. 1999 ; Vaillancourt 
2009), mais 
aucune évaluation 
indépendante 
formelle trouvée.

Pactes 
nationaux 
(UHC2030 
2025a)

Initiatives de l’IHP+, les pactes de 
pays ou pactes nationaux sont des 
accords limités dans le temps qui 
sont négociés conjointement et 
signés par les partenaires clés. Ils 
exposent leur engagement à mettre 
en œuvre et à appuyer les priorités 
de santé nationale décrites dans la 
stratégie de santé du pays concerné. 
Les signataires peuvent inclure des 
entités gouvernementales, la société 
civile, le secteur privé, des partenaires 
de développement bilatéraux ou 
multilatéraux, des acteurs non 
étatiques locaux et d’autres parties 
prenantes. Par le Nouveau pacte, 
toutes les parties conviennent que les 
investissements actuels comme futurs 
s’aligneront sur la stratégie de santé 
nationale. Exemples du Cameroun, du 
Liberia et de la Côte d’Ivoire (Republic 
of Cameroon, Ministry of Public Health 
2023 ; UHC2030 2017a, 2017b). 

•	 Créer un cadre 
destiné à guider les 
investissements.

•	 Augmenter le 
volume et renforcer 
l’efficacité des 
investissements de 
santé.

•	 Accélérer les progrès 
vers la concrétisation 
des priorités et 
objectifs de santé 
nationale.

•	 Renforcement du consensus et 
de l’appropriation par les pays 
en matière de stratégies de santé 
nationale.

•	 Amélioration de la coordination, 
du dialogue et de la confiance 
entre les gouvernements, 
les parties prenantes et les 
partenaires de développement.

•	 Amélioration de l’alignement et de 
la redevabilité et une place plus 
centrale accordée aux résultats 
de santé, y compris les objectifs 
nationaux et mondiaux.

•	 Soutien à un financement plus 
prévisible et de long terme dans 
certains contextes.

•	 Une meilleure transparence 
et une réduction des coûts de 
transaction dans la gestion de 
l’aide au développement.

•	 Les pré-pactes peuvent servir de 
tremplins utiles vers des accords 
plus robustes et formels.

•	 Participation limitée des 
signataires : les principaux 
bailleurs de fonds (par exemple le 
FMLSTP, les États-Unis et la Chine), 
bien souvent, ne signent pas, ce qui 
limite l’efficacité et augmente les 
coûts de transaction.

•	 Contenu excessivement large : les 
pactes peuvent être ambitieux, 
avec des objectifs et indicateurs 
peu clairs ou pas mesurables.

•	 Non-satisfaction des attentes en 
matière de financement : certains 
ministères s’attendaient à des 
financements supplémentaires 
via les Pactes, ce qui a rarement 
eu lieu.

•	 Faiblesse de l’établissement de 
rapports et des indicateurs : de 
nombreux indicateurs ne font pas 
l’objet d’un suivi ou ne sont pas 
pertinents pour les priorités de 
pays.

•	 Difficultés liées au leadership : 
dans certains cas, les Pactes sont 
dirigés par les partenaires plutôt 
que par les gouvernements, ce 
qui joue sur l’appropriation et la 
durabilité.

Un examen de 
synthèse mené 
en 2012 (Taylor 
and Dolea 2012) ; 
des orientations 
d’évaluation mises 
au point par l’IHP+ 
et l’OMS 2025c, mais 
aucune évaluation 
indépendante 
trouvée.

(Suite)
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Initiative Brève description Objectifs Réalisations et bénéfices Difficultés Évaluation formelle

Un plan, un 
budget, un 
rapport 

Une initiative d’harmonisation et 
d’alignement lancée à l’origine dans 
le cadre d’une feuille de route dans 
le secteur de la santé en Éthiopie 
(Waddington et al. 2012). Dans ce 
contexte, tous les plans et les budgets 
des parties prenantes visent à être 
reflétés dans un plan stratégique, 
qui est ensuite décomposé en 
plans annuels. La mise en œuvre 
est ensuite suivie à l’aide d’un 
ensemble d’indicateurs et de formats 
d’établissement de rapports convenus.

Toutes les parties 
prenantes collaborent 
et sont alignées en 
matière de politiques de 
planification et de mise 
en œuvre, de stratégies 
et de priorités en appui 
aux plans nationaux 
et aux stratégies 
nationales orientés sur 
les résultats.

•	 Alignement entre toutes les 
parties prenantes qui travaillent 
dans le secteur de la santé 
nationale.

•	 Les pays jouent un rôle plus actif 
dans la conception de politiques 
de développement et un rôle de 
leadership plus marqué dans la 
coordination de l’aide.

•	 Création d’une redevabilité 
mutuelle et alignement des efforts 
pour un renforcement de l’impact 
global.

•	 Difficultés pour garantir la 
présence de toutes les parties 
prenantes autour de la table et un 
accord concernant le plan unique.

•	 Nécessité d’avoir une masse 
critique de personnes qui 
expriment la vision, qui y croient et 
qui agissent pour la concrétiser.

•	 L’engagement des bailleurs de 
fonds n’est souvent pas pérenne.

Introuvable, mais on 
peut considérer que 
des évaluations ou 
des examens figurent 
dans les « Pactes de 
pays ».

Notes : FMLSTP : Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme ; IHP+ : Partenariat international pour la santé.

TABLEAU A2. (Suite)



UN NOUVE AU PAC TE P OUR LE F IN ANCEMENT DE L A S ANTÉ  :  DES PR INCIPES À L A PR ATIQUE 49

Annexe 2 : Examen des cadres d’allocation des ressources des 
bailleurs de fonds
Nous avons délibérément choisi six agences en fonction de l’allocation de financements totale et du 

type de bailleur de fonds (Tableau A3) (Global Financing Facility 2023 ; Institute for Health Metrics and 

Evaluation 2023). Le financement du gouvernement des États-Unis a connu en 2025 d’importantes 

réductions. L’ADS totale demeure peu claire mais a tout de même été incluse dans l’examen. Pour 

chaque agence, nous avons identifié la version la plus récente des documents de politique ou de 

stratégie pertinents qui décrivent le cofinancement, le renforcement des systèmes de santé, l’éligibilité 

et la transition, ou le financement de la santé mondiale plus largement. Les documents de politique 

ont été prioritaires car ils apportent davantage d’éclairages sur les exigences pour l’allocation des 

ressources ; lorsque ceux-ci n’étaient pas disponibles publiquement, des documents de stratégie ou 

de termes de référence ont été utilisés. La pertinence vis-à-vis du Nouveau pacte, les opportunités et 

les obstacles ont été identifiés à partir de l’alignement sur les trois piliers fondamentaux, en analysant 

si les principes suivants avaient une place centrale dans le document : la détermination des priorités 

éclairée par des données probantes, ou une place centrale accordée aux preuves et aux données pour 

diriger la prise de décisions ; le renforcement des systèmes de santé ou une couverture sanitaire 

universelle qui va au-delà de la programmation verticale ; un leadership et une appropriation du 

financement de la santé nationale qui donnent priorité aux pays plutôt que des décisions dirigées par 

les bailleurs de fonds ; et une mobilisation des ressources intérieures (MRI) ou des incitations adressées 

aux pays pour financer les services de santé fondamentaux. Le Tableau A3 synthétise les documents 

d’agences pertinents, les objectifs globaux, la pertinence des politiques vis-à-vis des principes du 

Nouveau pacte et les opportunités et obstacles pour le Nouveau pacte. 
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TABLEAU A3. Cartographie des principaux cadres de politiques et documents de stratégie des bailleurs de fonds pour l’allocation des 
ressources et les complémentarités du Nouveau pacte

Bailleur de 
fonds (ADS 
communiquée 
en 2023)*

Politique ou cadre Description et objectifs Pertinence pour le Nouveau pacte Opportunités et obstacles Date de 
publication

Initiatives multilatérales pour la santé

Gavi 
(2,50 milliards 
de dollars des 
É.-U.)

Politique de 
cofinancement (Gavi 
2022a)

Expose les procédures régissant le 
cofinancement par les pays des vaccins 
soutenus par Gavi, exigeant de tous les 
pays bénéficiaires qu’ils cofinancent une 
partie du coût des vaccins soutenus par 
Gavi. Vise à renforcer le financement par 
les pays des vaccins soutenus par Gavi afin 
de permettre une transition fluide pour 
sortir du soutien de Gavi et renforcer les 
processus nationaux d’approvisionnement 
en vaccins. Pour les pays qui en sont au 
début du processus, l’initiative se concentre 
sur le renforcement de l’appropriation par 
les pays et le développement de capacités 
d’approvisionnement.

S’aligne sur les efforts visant à faire 
progresser la mobilisation des ressources 
intérieures via le cofinancement, intègre le 
cofinancement aux objectifs de transition et 
s’axe sur l’appropriation par les pays.
Diverge toutefois du Nouveau pacte en ce que 
le cofinancement n’est pas plus élevé pour les 
vaccins plus prioritaires.

Opportunités : incite au financement domestique et au 
soutien complémentaire des bailleurs de fonds en raison 
de l’accent mis sur le cofinancement et la transition ; les 
copaiements pourraient potentiellement être sujets à une 
réduction progressive pour s’aligner sur les principes du 
Nouveau pacte.
Obstacles : privilégie actuellement les bailleurs de fonds 
par rapport aux priorités locales, avec des allocations 
non flexibles préaffectées aux vaccins soutenus par Gavi 
plutôt qu’une priorisation des services de santé dirigés 
par les pays ; complexité élevée dans les calculs de 
cofinancement et l’opérationnalisation des exigences.

2025

Politique de renforcement 
des systèmes de santé et 
de l’immunisation (HSIS, 
d’après son acronyme 
anglais) (Gavi 2022c)

Appuie le renforcement des systèmes de 
santé pour améliorer la couverture et 
l’équité en matière d’immunisation (cela 
inclut les chaînes d’approvisionnement, les 
systèmes de données, etc.).

S’aligne sur le renforcement des systèmes 
pour la durabilité. Diverge si elle est mise en 
œuvre en silo par rapport aux priorités de 
santé plus larges.

Opportunités : intègre l’immunisation dans le RSS ; 
est fondée sur des principes centrés sur une approche 
équitable, dirigée par les pays et personnalisée (met en 
avant l’atteinte des enfants zéro dose et l’adaptation 
aux besoins des contextes fragiles) ; tient compte de la 
nécessité de renforcer les SSP, et non de remplacer ou de 
dupliquer les investissements domestiques ; et trouve des 
synergies avec d’autres bailleurs de fonds.
Obstacles : risque de programmation verticale, mise en 
œuvre fragmentée, limitée aux systèmes d’immunisation.

2017 à 2023

Politique d’éligibilité et de 
transition (Gavi 2022b) 

Présente les critères qui déterminent 
les pays qui peuvent accéder au soutien 
de Gavi en fonction des seuils de RNB. 
La politique encourage les gouvernements 
des pays soutenus par Gavi à contribuer 
au coût des nouveaux vaccins, favorisant 
une plus grande appropriation par les 
pays du financement des vaccins. Elle 
aide également les pays à planifier des 
programmes d’immunisation durables 
au niveau financier au moment où ils se 
préparent à la transition pour quitter 
définitivement le financement de Gavi.

S’aligne sur les principes du financement 
et de la planification de la transition menés 
par les pays et personnalisés en fonction du 
contexte. Diverge car s’appuie fortement sur 
les indicateurs du RNB.

Opportunités : assure la protection des transitions 
pluriannuelles, alloue des financements à la planification 
de la transition et à l’action menées par les pays en plus 
des programmes d’immunisation, offrant des possibilités 
de considérer des fonctions de RSS.
Obstacles : manque de nuance concernant les différences 
au niveau des pays s’agissant de leur préparation à la 
transition et de leur capacité à financer de nouveaux 
vaccins (par exemple contraintes fiscales), met l’accent 
sur l’impact le plus important pour les financements 
de Gavi plutôt que sur l’impact le plus élevé pour le 
financement des services de santé dans leur ensemble.

2025

(Suite)
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Bailleur de 
fonds (ADS 
communiquée 
en 2023)*

Politique ou cadre Description et objectifs Pertinence pour le Nouveau pacte Opportunités et obstacles Date de 
publication

FMLSTP 
(5,49 milliards 
de dollars É.-U.) 

Politique de durabilité, 
de transition et de 
cofinancement (The 
Global Fund 2024b)

Vise à promouvoir le financement 
domestique, la préparation à la transition 
et le cofinancement afin de pérenniser 
les programmes liés à des maladies et 
le secteur de la santé. L’éligibilité est en 
théorie déterminée en fonction de maladies 
spécifiques et des recettes.
Toutefois, l’analyse des ratios des dépenses 
des gouvernements vs du FMLSTP révèle 
que la mise en œuvre de cet aspect 
pourrait différer, avec des niveaux de 
cofinancement qui « varient de manière 
idiosyncratique en fonction du pays et du 
programme de maladie » (Susan Sparkes 
et al. 2024)

S’aligne sur la planification de la transition, 
le cofinancement et la MRI. Diverge dans 
l’accent qui est mis sur une maladie spécifique, 
faible adoption du RSS.

Opportunité : les pays dirigent la mise au point de 
stratégies et de propositions nationales concernant la 
manière dont le soutien du FM supplémentaire pourrait 
appuyer ces objectifs ; développe et détaille davantage les 
intentions de financement pour le RSS avec un alignement 
sur le Nouveau pacte ; étudie l’intention de nouer un 
partenariat avec Gavi et d’autres bailleurs de fonds pour 
un cofinancement collaboratif (principe 18 g) ; 
l’accent mis sur des  maladies spécifiques (le VIH/sida, le 
paludisme et la tuberculose) contribue aux silos ou à la 
fragmentation ; malgré des intentions de conformité la 
redevabilité est faible dans la manière dont la politique 
rend compte des allocations.

2023 à 2028

Politique d’éligibilité (The 
Global Fund 2024a ; Gavi 
2022c).

Présente les seuils du RNB et de la charge 
des maladies pour l’éligibilité et la 
transition.

Vise à garantir l’allocation des fonds à ceux 
qui en ont le plus besoin, ce qui souligne la 
place centrale accordée à l’équité. Diverge 
dans l’accent mis sur des maladies spécifiques 
et ne s’appuie pas sur une approche de 
détermination des priorités éclairée par des 
données probantes. 

Opportunité :  concrétiser l’intention de mettre l’accent sur 
l’équité grâce à une détermination des priorités éclairée 
par des données probantes.
Obstacle : éligibilité des pays largement guidée par les 
domaines d’intérêts liés à trois maladies.

2024

Banques multilatérales de développement

MFM, Banque 
mondiale 
(2,50 milliards 
de dollars des 
É.-U.)

Stratégie de 
financement de la 
santé (Global Financing 
Facility 2023)

Inclut des objectifs d’augmentation de 
l’efficacité de la MRI et de l’équité, mettant 
en avant les SSP et la CSU. La direction 
stratégique inclut le renforcement du 
leadership des pays et la construction de 
systèmes de financement de la santé plus 
résilients, équitables et durables.

S’aligne sur la priorisation et l’efficacité des 
SSP et un agenda de RSS. Priorisation des 
réformes liées à la MRI, à l’efficacité et à la 
protection financière. Inclut des ICP pour : 
l’utilisation de données probantes pour la 
hiérarchisation des ressources dans le cadre 
du renforcement du leadership des pays, 
l’alignement des bailleurs de fonds via un 
modèle de la maturité de l’alignement, les 
réformes du financement de la santé, la MRI 
et les réformes du financement des produits 
de base.

Opportunités : lie les financements aux résultats, promeut 
l’acheminement des fonds vers les services de santé 
conformément à leurs principes fondamentaux. Utilise 
le Joint Learning Agenda (JLA) on Health Financing and 
Universal Health Coverage (« Agenda d’apprentissage 
partagé du MFM sur le financement de la santé et la 
couverture sanitaire universelle ») pour trouver des 
complémentarités en vue de l’application du Nouveau 
pacte.
Obstacles : suivi et établissement de rapports utilisant 
beaucoup de données, limitée aux services de santé et 
de nutrition reproductives, maternelles, néonatales, 
infantiles et adolescentes.

2022

IDA, Banque 
mondiale 
(2,16 milliards de 
dollars É.-U.)

Solutions de 
financement pour 
les pays éligibles à 
l’IDA ; Conditions de 
prêt de l’IDA ; Termes 
de référence de l’IDA 
(World Bank 2024a, 
2024b, 2025c)

Décrit l’éligibilité des pays bénéficiaires 
aux allocations de financement de l’IDA 
à partir de leur niveau de recettes, des 
archives des réussites passées et des 
projets en cours avec l’IDA. N’inclut que les 
options de financement d’anticipation et 
mixte liées à l’IDA. 

Dispositions de financement mixte 
différenciées en fonction du progrès des pays, 
avec des objectifs en place pour une transition 
fluide au fil du temps. 

Opportunité :  identifier les alignements sur le Pacte pour 
le savoir au service de l’action de la Banque mondiale et 
l’approche pour le nouvel objectif de santé de « fournir des 
services de santé de qualité et abordables à 1,5 milliard 
de personnes d’ici 2030 ».

2024
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Bailleur de 
fonds (ADS 
communiquée 
en 2023)*

Politique ou cadre Description et objectifs Pertinence pour le Nouveau pacte Opportunités et obstacles Date de 
publication

Bailleurs de fonds d’amont

FCDO du 
Royaume-Uni 
(3,67 milliards de 
dollars É.-U.)

Cadre pour la 
santé mondiale (UK 
Government 2023)

Expose une approche 
intergouvernementale vis-à-vis de la 
santé mondiale pour répondre à quatre 
objectifs : accroître la sécurité sanitaire 
mondiale, réformer l’architecture de la 
santé mondiale, renforcer les systèmes 
de santé nationaux et faire progresser le 
leadership du Royaume-Uni en matière 
de science et de technologie. Met en 
avant la préparation, la collaboration 
et la réduction des financements de 
programmes verticaux. Fait référence au 
document de synthèse sur le renforcement 
des systèmes de santé (UK FCDO 2021) 
pour des informations plus détaillées sur la 
position de l’institution.

Alignement marqué sur le RSS, la CSU et 
la MRI. Favorise les approches intégrées à 
l’échelle du système et les partenariats de 
long terme.

Opportunité : alignement thématique fondamental dans 
lequel l’application du cadre du Nouveau pacte pourrait 
compléter les objectifs stratégiques, l’exemple de la 
fourniture d’un financement flexible à l’OMS pourrait être 
traduit à d’autres initiatives de financement.
Obstacle : compte tenu des nombreux domaines d’intérêt 
présentés dans le document : contraintes sur le budget 
d’APD, volatilité politique et mutation des priorités du 
FCDO, l’accent sur le RSS et les réformes de la santé 
mondiale pourrait être dilué ou pas aussi prioritaire pour 
le FCDO (y compris le soutien aux efforts similaires à ceux 
du Nouveau pacte).

2023 à 2025

Allemagne 
(BMZ) 
(5,29 milliards 
de dollars É.-U.)

Stratégie pour la 
santé mondiale 
(Bundesministerium für 
Gesundheit, The Federal 
Ministry of Health 2020) 

Donne priorité au RSS, à la CSU et à la MRI. 
Se centre sur le financement de la santé en 
tant que domaine politique clé pour le RSS. 

S’aligne sur les principes du RSS et de la 
MRI. Aide les ISM à opérer la transition 
des structures verticales aux structures 
horizontales et contribue à leur intégration 
dans les systèmes de santé nationaux pour 
s’adapter aux besoins des pays. Promeut le 
PAM ODD3. 

Opportunités :  tirer parti de la coordination du PAM ODD 
3 et de l’appui sur les ISM pour exécuter la stratégie de 
l’institution. 
Obstacles : peu clair sur les éclairages opérationnels ou la 
manière dont le financement de la santé sera prioritaire et 
dont le RSS sera mis en œuvre.

2023

US Department 
of State

La Stratégie de santé 
mondiale « America 
First » (US Department 
of State 2025)

Redirige l’aide mondiale des États-Unis 
dans le domaine de la santé depuis les 
ONG et les agences multilatérales vers des 
accords bilatéraux limités dans le temps 
avec des gouvernements, ce qui nécessite 
un co-investissement et des comparaisons 
des performances tout en réduisant le 
financement des États-Unis au fil du temps.

S’aligne sur les idées d’appropriation par 
les pays, de priorité donnée au financement 
domestique et de passage de projets 
fragmentés à des projets dirigés par les 
gouvernements et liés à des résultats 
mesurables. Diverge dans l’accent mis 
sur l’éloignement de l’aide bilatérale du 
multilatéralisme.

Opportunités : utilise les accords bilatéraux des États-
Unis comme des véhicules pratiques par lesquels les 
principes du Nouveau pacte pourraient guider la mise en 
œuvre ; intègre la DPEDP aux données et aux indicateurs 
de performance ; organise le cofinancement domestique, 
les gouvernements des pays finançant les services 
fondamentaux.
Obstacles : la préférence marquée pour les canaux 
bilatéraux au détriment des canaux multilatéraux affaiblit 
les financements pluri-partenaires communs et prévisibles 
et la détermination de priorités conjointe au niveau des 
pays ; des changements drastiques ont été apportés au 
statu quo mais sans prévoir de période de transition pour 
rendre opérationnels le changement et l’intégration, ou pour 
permettre aux gouvernements d’absorber les coûts du retrait 
progressif du soutien des États-Unis.

2025

Notes : *Ce tableau inclut les deux bailleurs de fonds en tant que tels (gouvernements souverains ou institutions philanthropiques qui fournissent l’aide au développement d’origine) ainsi que les 
intermédiaires ou agences qui allouent ou qui gèrent des fonds pour le compte des bailleurs de fonds. L’ADS du gouvernement des États-Unis fournie est exclue en raison des coupes budgétaires 
considérables de 2025. Total de l’ADS dépensée en 2023, selon les estimations = 64,6 milliards de dollars É.-U. (Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) 2023). Il convient de noter que 
les deux bailleurs de fonds bilatéraux fournissent des fonds au FMLSTP, à Gavi et au MFM et qu’à ce titre, il est attendu que les fonds se recoupent. ADS : aide au développement pour la santé ; 
MRI : mobilisation des ressources intérieures ; PAM : Plan d’action mondial ; ISM : initiatives pour la santé mondiale ; FMLSTP : Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme ; MFM : 
Mécanisme de financement mondial ; RSS : renforcement des systèmes de santé ; SSP : soins de santé primaires ; CSU : couverture santé universelle : SMI : santé maternelle et infantile.

TABLEAU A3. (Suite)
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Annexe 3 : Cadre permettant aux pays d’évaluer les facteurs de réussite de la 
mise en œuvre du Nouveau pacte
TABLEAU A4. Cadre permettant aux pays d’évaluer les facteurs de réussite de la mise en œuvre 

du Nouveau pacte

Domaine Sous-domaine Indicateurs Source des données 
Le contexte politique 
et économique

Environnement 
politique : 
a) Stabilité politique 
et sécurité

Rapport mondial de la Banque mondiale 
sur l’indice de la stabilité politique et de la 
sécurité. Cet indice couvre une plage allant 
de - 2,5 (faible stabilité politique ) à 2,5 (forte 
stabilité politique).

Indicateurs de la gouvernance 
mondiale

Environnement 
politique : b) Volonté 
et engagement 
politiques 

Niveau de priorité donné à la santé dans les 
politiques, stratégies et cadres juridiques 
nationaux.

Étude documentaire des principales 
politiques de développement et 
cadres juridiques nationaux ; 
évaluation qualitative (entretien 
avec un·e informateur·rice clé et 
délibérations d’experts)

Part allouée au budget de la santé des 
dépenses gouvernementales totales, et 
tendance.

Données du CNS

Environnement 
macroéconomique : 
capacité fiscale 

Taux de croissance par habitant du PIB 
annuel, et tendance.

Indicateur du développement dans 
le monde de la Banque mondiale 

La gouvernance et la 
coordination

Mécanismes 
d’engagement et 
de coordination des 
parties prenantes 

Disponibilité de mécanismes fonctionnels de 
coordination des parties prenantes et niveau 
de participation et de transparence
•	 Institutions publiques 
•	 Bailleurs de fonds et partenaires de mise en 

œuvre
•	 OSC 
•	 Association 
•	 Secteur privé

Évaluation qualitative 
(entretien avec un·e informateur·rice 
clé et délibérations d’experts)

Le financement de la 
santé

MRI personnalisée 
pour le financement 
des services 
ultra-prioritaires

Disponibilité d’une stratégie de MRI Évaluation qualitative 
(entretien avec un·e informateur·rice 
clé et délibérations d’experts)

Dépenses de santé totales (DST) par habitant Données du CNS 

Part du financement par les bailleurs de fonds 
des DST

Part des dépenses du gouvernement dans les 
DST

Part du paiement CP des DST

La mutualisation 
et le niveau 
de fragmentation

Le niveau de coordination dans les flux de 
financement issus de différentes sources 
de recettes (par exemple : budget général, 
assurance de sécurité sociale, assurance 
santé communautaire et financement des 
bailleurs de fonds) et leur complémentarité 
dans l’exécution de plans sectoriels et 
la prestation d’ensembles de services 
prioritaires.

Étude documentaire et évaluation 
qualitative (entretien avec un·e 
informateur·rice clé et délibérations 
d’experts)

(Suite)
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Domaine Sous-domaine Indicateurs Source des données 
La détermination 
des priorités éclairée 
par des données 
probantes (DPEDP)

•	 Gouvernance et 
leadership pour la 
DPEDP

•	 Production 
et utilisation 
de données 
probantes sur 
l’économie de la 
santé 

•	 Disponibilité de 
fonds suffisants 
pour la DPEDP

•	 Engagement des 
parties prenantes

Échelle de progression de l’iDSI pour 
l’institutionnalisation de la détermination des 
priorités éclairée par des données probantes 
(iProSE)
•	 Structures organisationnelles pour la 

production de données probantes
•	 Structures organisationnelles pour 

l’interprétation des données probantes
•	 Des liens formels avec la prise de décisions 

sont établis
•	 Financement public pour appuyer ces 

processus
•	 Des infrastructures souples sont en place 

pour soutenir les points des sous-domaines 
1 et 2 ci-dessus

•	 Les parties prenantes pertinentes 
participent au processus de DPEDP

Étude documentaire et évaluation 
qualitative (entretien avec un·e 
informateur·rice clé et délibérations 
d’experts)

La gestion des 
finances publiques 
(GFP) 

•	 Élaboration, 
exécution et suivi 
du budget

•	 Alignement de 
la GFP avec les 
fonctions de 
financement 
de la santé, la 
prestation de 
services et les 
objectifs en 
matière de CSU.

•	 Fiabilité et prévisibilité du budget
•	 Taux d’exécution 
•	 Suivi et contrôle des dépenses 
•	 Alignement de la GFP sur les services de 

santé prioritaires et les objectifs en matière 
de CSU des pays

Étude documentaire des documents 
de planification et de budgétisation 
du gouvernement et des autres 
sources disponibles au public 
(par exemple : PEFA, examens 
périodiques électoraux, évaluation 
fiduciaire, examens du secteur de 
la santé).
Entretien qualitatif et délibération 
d’experts.
Le module sur la GFP de l’OMS 
peut être utilisé comme un 
cadre primaire et augmenté par 
« FinHealth : PFM in Health Toolkit » 
(« Boîte à outils sur la finance de la 
santé : la GFP dans la santé ») de la 
Banque mondiale ou l’« approche 
axée sur les problèmes vis-à-vis 
des défis en matière de GFP dans 
la prestation de services de santé » 
de l’UNICEF pour accéder à une 
analyse des causes profondes des 
facteurs de GFP qui entravent la 
prestation de services de santé.

La coordination des 
bailleurs de fonds et 
la préparation à la 
transition

Harmonisation des 
bailleurs de fonds

•	 Disponibilité de cadres d’harmonisation des 
bailleurs de fonds et niveau de planification, 
de programmation et d’établissement de 
rapports conjoints

•	 Support intégré au budget national ou 
mutualisation des ressources communes 
pour financer le plan sectoriel 

•	 Utilisation du système de pays 

Évaluation qualitative 
(entretien avec un·e informateur·rice 
clé et délibérations d’experts)

Préparation des 
bailleurs de fonds 
à la transition vers 
des programmes 
soutenus

•	 Disponibilité d’un plan de transition pour les 
bailleurs de fonds

Évaluation qualitative 
(entretien avec un·e informateur·rice 
clé et délibérations d’experts)•	 Capacité de RH

•	 Capacité de gestion de la chaîne 
d’approvisionnement

•	 Capacités du système d’information sur la 
santé 

Notes : OSC : organisation de la société civile ; MRI : mobilisation des ressources intérieures ; CNS : compte national de santé ; 
CP : à la charge du patient

TABLEAU A4. (Suite)
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