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Messages clés

• Les bases factuelles dont nous disposons concernant les bénéfices relatifs
découlant des prestations de services de santé verticales par rapport aux
prestations de services intégrées sont limitées et trop ténues pour permettre de
tirer des conclusions claires concernant le moment opportun d’opter pour des
approches verticales.

• Les bases factuelles limitées disponibles indiquent que des approches intégrées
dans le cadre des prestations de services de santé, comparées aux approches
verticales, donnent de meilleurs résultats dans des domaines ciblés incluant le
VIH, la santé mentale et certaines maladies infectieuses. Dans plusieurs pays de
la partie orientale de la Région européenne de l’OMS, par exemple, il appert
en effet que des programmes verticaux ont entravé la gestion efficace du VIH,
de la tuberculose, de la toxicomanie et de la santé mentale.

• Il n’en reste pas moins que les programmes verticaux peuvent s’avérer
opportuns en guise de mesure temporaire si le système de santé (et les soins
primaires) est (sont) faible(s) : si une réaction rapide s’impose ; en vue de
réaliser des économies d’échelle ; pour répondre aux besoins de groupes cibles
difficiles à atteindre ; pour assurer certains services très complexes lorsque du
personnel hautement qualifié est requis. En pratique, la plupart des services de
santé combinent des éléments verticaux avec des éléments intégrés, à des
degrés variables.

• Lorsque des programmes verticaux sont éventuellement souhaitables, les
décideurs peuvent envisager deux choix politiques : 1) les programmes
verticaux limités dans le temps proposant des stratégies claires afin d’éviter les
effets de débordement négatifs à l’égard du système de santé et des
populations non ciblées ; et 2) les programmes non limités dans le temps,
assortis de mécanismes tant au niveau stratégique qu’opérationnel pour
accentuer les liens entre les éléments verticaux et horizontaux du système de
santé.

• L’économie politique dans un contexte particulier ainsi que les facteurs
techniques relatifs au système de santé auront un impact sur l’étendue de
l’intégration. Vu que des groupes d’intérêt puissants sont susceptibles de
s’opposer à l’intégration de programmes verticaux, les décideurs devront veiller
à mettre en place des stratégies destinées à contrer cette résistance.

• Là où l’on rencontre des systèmes de gouvernance, de financement et de
prestations de services verticaux, l’intégration se révèlera difficile et les
adaptations en matière de prestations de services devront être soutenues par
des ajustements juridiques et régulateurs visant à faire le pont entre, d’une
part, la gouvernance, l’organisation et le financement de programmes
verticaux et, d’autre part, les systèmes de santé généraux.
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Résumé

Les termes « vertical » et « intégré » sont largement usités dans le cadre des
prestations de services de santé et recouvrent, chacun pour leur part, une
gamme de phénomènes. En pratique, la dichotomie entre ces deux termes
n’est pas rigide et le degré de verticalité ou d’intégration varie entre les
programmes – à savoir : 1) un programme financé, géré, presté et contrôlé
verticalement ; 2) un programme dont le financement, l’organisation et la
gestion sont intégrés mais qui propose des prestations séparées ; et 3) une
approche totalement intégrée proposant des services de soins de santé
primaires complets. La plupart des services de santé combinent des éléments
verticaux et intégrés, mais l’équilibre entre les programmes, eu égard à ces
éléments, peut varier considérablement. Pourtant, lorsque la conception du
programme, son horizontalité ou sa verticalité sont débattus, il est important de
veiller à ce qu’aucune ambiguïté ne vienne s’insinuer concernant l’élément du
programme dont on parle : 1) les modalités de gouvernance, 2) l’organisation,
3) le financement ou 4) les prestations de services.

Le débat quant à l’efficacité comparée des approches verticales par rapport aux
approches plus systémiques remonte aux années 60 avec, par la suite, diverses
poussées d’intérêt liées à des événements ou problématiques particuliers,
comme celle qui a fait suite à la Déclaration d’Alma-Ata en 1978, à propos des
soins de santé primaires1 ; dans les années 80 avec le succès remporté par le
programme d’éradication de la variole ou encore la proposition du Rapport sur
le développement dans le monde, 1993 : investir dans la santé en matière de
« modules de prestations sanitaires »2. Plus récemment, le débat a été réactivé
par suite de l’augmentation du financement réservé à des maladies et services
spécifiques émanant de sources comme le Fonds mondial de lutte contre le
sida, la tuberculose et le paludisme, et l’accent mis par l’OMS sur la nécessité
de renforcer les systèmes de santé et les soins primaires. 

Les arguments en faveur des programmes verticaux se fondent, principalement,
sur le postulat que la concentration sur quelques interventions bien ciblées est
une façon efficace de maximiser l’effet et le temps de réaction des ressources
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1 Déclaration d’Alma-Ata. Copenhague, Bureau régional de l’OMS pour l’Europe, 1978
(http://www.euro.who.int/AboutWHO/Policy/20010827_1?language=French, consulté le
1er mai 2008).

2 Rapport sur le développement dans le monde, 1993 : investir dans la santé.
Washington, DC, World Bank, 1993 (http://www-
wds.worldbank.org/external/default/main?pagePK=64193027&piPK=
64187937&theSitePK=523679&menuPK=64187510&searchMenuPK=64187283&siteNa
me=WDS&entityID=000009265_3970716142319, consulté le 1er mai 2008).



disponibles, plutôt que d’attendre des changements dans le système de santé
qui permettront de proposer de meilleures prestations de services. Quant aux
arguments en défaveur des programmes verticaux, ils ont tendance à postuler
qu’ils sont dictés par des valeurs, n’ont souvent qu’une probabilité limitée de
durabilité et entraînent des effets de débordement négatifs sur les systèmes de
santé et les populations non ciblées.

Malgré les débats tous azimuts à cet égard au cours des 50 dernières années,
nous ne disposons que de bases factuelles limitées concernant les bénéfices
relatifs des prestations de services verticales par rapport aux prestations
intégrées. La plupart proviennent de pays à bas ou moyens revenus et sont trop
ténues pour permettre de tirer des conclusions formelles quant au moment où
il est opportun d’opter pour des approches verticales. Il n’en reste pas moins
que les bases factuelles limitées dont nous disposons indiquent que des
approches horizontales ou intégrées, comparées aux approches verticales,
améliorent les résultats cliniques dans des domaines ciblés incluant le VIH, la
santé mentale et certaines maladies infectieuses. Dans nombre de pays de la
partie orientale de la Région européenne de l’OMS, il appert que des
programmes verticaux ont entravé la gestion efficace du VIH, de la tuberculose,
de la toxicomanie et de la santé mentale. Dans d’autres contextes, ils ont induit
une duplication des services, généré des coûts d’opportunité élevés pour les
services de santé et les communautés et bridé l’exploitation efficace des
ressources. En même temps, les bases factuelles limitées indiquent également
que les programmes verticaux peuvent se répercuter positivement sur les
systèmes de santé en renforçant les systèmes de surveillance, en augmentant le
contrôle qualité dans les laboratoires, en promouvant la qualité du
commandement et en améliorant la coordination des donateurs. À ce titre, ils
peuvent donc s’avérer opportuns si une réaction rapide s’impose, en guise de
mesure temporaire si le système de santé (ou les soins primaires) est faible ou
encore pour répondre aux besoins de groupes cibles difficiles à atteindre.

Les décideurs, cherchant à exploiter de la meilleure façon les programmes
verticaux, peuvent envisager deux approches : les programmes verticaux limités
dans le temps et les programmes verticaux non limités dans le temps. Une fois
la durée décidée, chaque approche présente plusieurs choix de politique plus
ciblés à développer. Si l’on opte pour des programmes verticaux limités dans le
temps, des stratégies claires doivent être mises en œuvre afin d’éviter les effets
de débordement négatifs pour le système de santé et les populations non
ciblées, qui prévoient des plans précisant des mécanismes en vue de
l’intégration dans le cadre des services de santé généraux à une date ultérieure.
Ces stratégies devraient également formuler de quelle façon les programmes
verticaux pourront être exploités afin de renforcer les systèmes de santé et tout
particulièrement les soins primaires. Il n’en reste pas moins que, dans de
nombreux contextes, l’intégration peut s’avérer irréalisable et, pourtant, les
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programmes verticaux perdurer indéfiniment. Concernant les programmes non
limités dans le temps, des mécanismes devraient être mis en place aux niveaux
stratégique et opérationnel pour renforcer les liens entre les éléments verticaux
et horizontaux du système.

Au niveau structurel, les mécanismes incluent : 1) des modalités de
gouvernance partagée assorties d’une solide gestion aux points d’intersection
entre les programmes verticaux et horizontaux ; 2) des systèmes permettant la
planification, la surveillance et l’évaluation conjointes avec le système de santé
général ; et 3) des mécanismes permettant le regroupement et la cogestion des
fonds. Au niveau opérationnel, les mécanismes incluent : 1) la prestation de
programmes verticaux par le biais de structures d’approvisionnement utilisées
pour les prestations de soins de santé généraux ; 2) l’instauration de
mécanismes clairs garants d’un dialogue permanent entre les gestionnaires des
programmes verticaux et horizontaux ; et 3) le développement et l’utilisation
conjoints de protocoles communs sur le plan des soins pour les médecins.

En pratique, les bases factuelles, l’économie politique dans un contexte
particulier et les aspects techniques relatifs au système de santé ainsi que le
poids politique des décideurs exerceront un impact sur le degré d’intégration et
influenceront la solution qui émergera. Vu que des groupes d’intérêts puissants
sont susceptibles de s’opposer à l’intégration de programmes verticaux, les
décideurs devraient veiller à mettre en place des stratégies destinées à contrer
cette résistance. La gouvernance verticale, le financement et les systèmes de
prestations de services rendent l’intégration difficile et les changements en
matière de prestations de services doivent donc être soutenus par des
ajustements légaux et des changements de la réglementation visant à faire le
pont entre la gouvernance, l’organisation et le financement des programmes
verticaux, d’une part, et les systèmes de santé généraux, d’autre part. Ces
modifications légales et de réglementation devraient également servir d’assise à
des modalités de gouvernance qui stimulent l’intégration, permettent le
regroupement de fonds pour différents programmes et créent un
environnement propice à une intégration structurelle et opérationnelle qui
mette l’accent sur les utilisateurs des services plutôt que sur la maladie.
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Synthèse

Problématique de stratégie

Peu de questions relatives à l’organisation des systèmes de santé et des
prestations de services ont suscité autant d’intérêt que le débat sur les
programmes de santé verticaux, d’une part, et intégrés, d’autre part. La
littérature a mis l’accent sur l’efficacité comparée des approches verticales
(spécifiques à une maladie ou à un service) par rapport aux approches plus
systémiques depuis les années 60, les deux approches ayant été largement
mises en œuvre dans les pays à bas et moyens revenus ainsi que dans les pays
nantis. Dans le cadre de l’approche verticale (également appelée programme
indépendant, programme catégorique, programme de prise en charge de la
maladie ou encore programme de contrôle de la maladie), les interventions
sont assurées par le biais de systèmes de prestations qui disposent
généralement d’une administration et de budgets distincts, avec intégration
opérationnelle, structurelle et de financement variée dans le système de santé
plus large. Au sein du modèle intégré (connu également sous le nom
d’approche ou programme horizontal), les services ne disposent pas d’une
administration ou de budgets séparés et sont généralement assurés par des
centres de soins fournissant des services de santé généraux et de routine.

Dans nombre de pays, les programmes verticaux ont été couronnés de succès
dans plusieurs cas de figure, notamment l’éradication de la variole et la
réduction des taux de décès et de morbidité attribuables à des maladies
évitables par vaccination. Néanmoins, dans la foulée de ces succès, l’intégration
limitée de programmes verticaux avec des services de santé généraux a induit
une duplication des efforts dans certains pays, une inefficacité dans la
prestation des soins et une fragmentation du système de santé (1) et a été
considérée comme étant la cause profonde de l’échec de l’éradication du
paludisme (encadré 1).

À ce titre, les appels aux prestations de services intégrés vont croissants, mais
force est de constater que l’intégration recouvre des acceptions différentes en
fonction des personnes. En outre, dans la pratique, peu de programmes sont

1
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Encadré 1. La verticalité fonctionne parfois, mais pas toujours

L’éradication de la variole est l’exemple le plus fréquemment cité de programme vertical
réussi qui a atteint ses objectifs sans affecter le fonctionnement du système de santé (2).

L’on soutient que le programme d’éradication du paludisme n’a pas réussi à atteindre son
objectif d’éradication mondiale, car aucune surveillance active de cas n’était intégrée avec
les services de santé généraux (3) ; avec propositions que les programmes de contrôle du
paludisme soient intégrés dans les services de soins de santé primaires (4).



entièrement verticaux. La plupart des services de santé combinent en effet des
éléments verticaux et intégrés, quoique à des degrés divers. Pourquoi, alors,
remettre cette question à l’ordre du jour ? Récemment, une croissance
substantielle du financement mondial dédié à des maladies et services
spécifiques, provenant de sources comme le Fonds mondial de lutte contre le
sida, la tuberculose et le paludisme et l’Alliance GAVI (anciennement l’Alliance
mondiale pour les vaccins et la vaccination), a stimulé un regain d’intérêt dans
le débat concernant les programmes horizontaux et verticaux (5). Il est
également de plus en plus admis que des systèmes de santé forts sont
nécessaires pour permettre aux programmes verticaux d’atteindre leurs objectifs
(6). L’OMS, reconnaissant que les contraintes auxquelles font face les
programmes verticaux sont moins liées au contenu technique qu’aux faiblesses
des systèmes de santé (7), a plaidé pour des programmes de santé renforcés
comme incontournables points de départ afin d’étendre avec succès les
programmes de maladies infectieuses (8).

En outre, une raison essentielle de la résurgence des programmes verticaux
réside dans le fait que les services de santé généraux dans les pays à bas
revenus ont souvent échoué à assurer des interventions « très urgentes »,
obligeant de nombreuses organisations multilatérales, des agences bilatérales
internationales, de nouveaux partenariats mondiaux (comme le Fonds mondial)
et des organisations philanthropiques à investir dans des programmes de santé
publics pour des maladies spécifiques. Les objectifs du Millénaire pour le
développement adoptés par les Nations Unies, qui précisent des indicateurs
articulés autour des huit objectifs liés à des maladies, ont continué à
encourager le développement et l’expansion de multiples programmes
verticaux. Comprendre l’économie politique de la nouvelle architecture sanitaire
internationale et l’argument de certaines agences de financement qui postulent
que des approches verticales obligent à un investissement plus efficace et ciblé
sans détériorer les systèmes de santé, est par conséquent également crucial
pour décoder le regain d’intérêt manifesté à l’endroit du débat relatif aux
programmes horizontaux et verticaux.

Cette synthèse poursuit donc trois objectifs autour desquels elle s’articule, à
savoir :

• décrypter ce que l’on entend par programme vertical et programme intégré 

• évaluer les bases factuelles et leçons disponibles concernant le moment où
les programmes verticaux ont un rôle à jouer dans les systèmes de santé

• préciser dans quelles circonstances les programmes verticaux ont un rôle à
remplir dans les systèmes de santé et identifier les paramètres dont les
décideurs doivent tenir compte lorsqu’ils envisagent de mettre en œuvre
des programmes verticaux
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En s’attelant à ces objectifs, il y a lieu de garder à l’esprit que les bases
factuelles disponibles quant à l’applicabilité des programmes verticaux sont
extrêmement limitées. De plus, une question de fond dans ce débat ne
concerne pas tant le point de savoir si un programme vertical peut efficacement
fournir des prestations (le type de problématique qu’une évaluation aborderait
traditionnellement) mais plutôt à partir de quand il trouve une place dans les
systèmes de santé. Vu qu’il s’agit de questions ardues et complexes à partir
desquelles il est malaisé de générer des bases factuelles formelles et solides, la
synthèse s’appuie sur un large éventail de supports et vise à fournir des leçons
expérimentales qui pourraient intéresser des décideurs lorsqu’ils abordent cette
problématique. À ce titre, cette synthèse sera particulièrement intéressante
pour les décideurs des pays à bas et moyens revenus, où les systèmes de santé
présentent de nombreux aspects verticaux, ainsi qu’aux représentants des
donateurs des pays plus nantis.

Cette synthèse met également l’accent sur la mise en œuvre des programmes
de santé à l’échelle du programme lui-même, ainsi qu’aux niveaux national et
sous-national plutôt que sur les interventions qui dépassent le cadre de la santé.

3
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Encadré 2. Définitions

Les programmes verticaux (également appelés programmes « stand-alone », programmes
catégoriques ou indépendants ou encore approches verticales) renvoient à des cas de
figure où « la solution d’un problème sanitaire donné [est abordée] par le biais de
l’application de mesures spécifiques à la faveur d’un fonctionnement à but unique » (1).

En revanche, les programmes intégrés (également appelés programmes horizontaux,
services de santé intégrés ou approches horizontales) visent à « attaquer les problèmes de
santé globaux sur un front large et sur le long terme par le biais de la création d’un système
d’institutions permanentes communément appelées - services de santé généraux - » (1) et
incluent « une diversité de changements managériaux ou opérationnels vis-à-vis des
systèmes de santé en vue de regrouper les inputs, les prestations, le management et
l’organisation de fonctions de services particulières » (11) ou sont décrits comme « un
processus où les activités de contrôle de la maladie sont fonctionnellement fusionnées ou
étroitement coordonnées avec des prestations de soins de santé multifonctionnelles » (12).

Dans de nombreux pays, un certain nombre de programmes verticaux sont regroupés pour
réagir à « un nombre circonscrit de maladies [...] sélectionnées en vue de leur prévention
au sein d’une population clairement définie » (13) et prestés conjointement en un bloc
dans le cadre des soins primaires. En guise d’exemples, citons les prestations de services
proposées dans le cadre de la stratégie de l’OMS en matière de Prise en charge intégrée
des maladies de l’enfant (PCIME) (14) ou encore les programmes de réduction des
dommages du VIH, où les services sont prestés verticalement au sein même des services de
santé généraux ou parallèlement à ceux-ci. Dans d’autres cas, ce regroupement va plus loin
encore pour aboutir à une approche, appelée soins de santé primaires sélectifs (ou
prestations minimales d’activités) (15), en vue de rassembler les interventions médicales les
plus rentables et de les proposer verticalement en un bloc.



Les initiatives verticales d’aide mondiale et l’architecture de l’aide mondiale sont
importantes et mentionnées brièvement mais ne relèvent pas de cette synthèse.

Qu’entend-on par programme vertical versus programme intégré ?

Les termes « vertical » et « intégré » ne renvoient pas à une acception
unanimement admise (encadré 2). Pour les besoins de cette synthèse, nous les
définissons comme suit : les programmes verticaux sont « nommés ainsi car ils
sont dirigés, supervisés et mis en œuvre, totalement ou dans une large mesure,
par un service spécialisé faisant appel à des personnels de santé spécialement
affectés à cet effet » (9). Par contre, un programme intégré est « le processus
qui consiste à réunir les fonctions communes d’une même organisation ou de
plusieurs organisations différentes afin de résoudre des problèmes communs,
de susciter un engagement envers une vision d’avenir et des objectifs, en
exploitant des technologies et des ressources communes pour atteindre ces
objectifs » (10).

En pratique, les programmes verticaux revêtent des formes très variées. On peut
par exemple les définir selon la nature du service presté (tels les programmes
indépendants pour les services de santé reproductive et les infections
sexuellement transmissibles ou la santé mentale), par le type de population
qu’ils servent (tels les programmes à l’intention des travailleurs du sexe, les
prisonniers ou les consommateurs de drogue injectables) ou les deux (tel un
programme de santé sexuelle destiné aux travailleurs du sexe).

En outre, les programmes diffèrent considérablement en termes de degré et de
type de verticalité. La gouvernance, le financement et la réalisation d’un
programme peuvent être gérés de façon indépendante. Dans de nombreux
pays de la Communauté des États indépendants (CEI), par exemple, les
dispensaires de la tuberculose disposent de budgets consacrés à la flexibilité
limitée, des structures de gestion séparées et des canaux de prestations de
services distincts (16). Quant à d’autres programmes, ils peuvent être
indépendants à certains égards mais pas à d’autres. Par exemple, dans de
nombreux pays, les services de vaccination présentent un département de
gestion distinct au sein des ministères de la Santé ainsi que des canaux de
financement séparés, car largement dépendants de fonds émanant de
donateurs. Il n’en reste pas moins qu’ils sont fournis par le biais du même
réseau de prestataires de services que la plupart des autres services de santé.
Dans d’autres cas de figure, les services de vaccination peuvent être financés à
partir du même budget, prestés par le biais des mêmes infrastructures de soins
médicaux et avoir des structures de gouvernance similaires, tout en présentant
un élément vertical et en étant proposés comme des services dédiés par des
équipes dédiées à des moments spécifiques (par exemple clinique ouverte une
fois par semaine).
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Intégrer ces types de services peut vouloir dire qu’ils soient rendus plus
accessibles et/ou qu’ils soient combinés à d’autres services. Ce type
d’intégration de services pourrait, notamment, signifier que des mères se voient
offrir des conseils en matière de planification familiale chaque fois qu’elles
viennent faire vacciner leur enfant ou encore qu’un éventail de soins à l’adresse
de diverses maladies infantiles soit intégré dans un même protocole de soins,
comme c’est le cas pour la PCIME. Dans ce cas de figure, intégrer des
programmes n’implique pas de combiner leur financement ou de modifier les
infrastructures qui les proposent. Cela suppose plutôt un examen des modalités
détaillées des prestations de services au sein d’un établissement de soins
(utilisation des protocoles de soins et heures de prestations de services) et de la
façon dont elles pourraient être mieux organisées.

L’Europe présente des cas intéressants de modalités partiellement horizontales
et verticales, parfois avec financement commun et mécanismes de prestations
différents. Par exemple, de nombreux pays situés dans la partie orientale de la
Région européenne de l’OMS ont des systèmes sanitaires épidémiologiques, et
les services de santé publique aux Pays-Bas fonctionnent selon un schéma
vertical avec une participation limitée des services de santé primaires.

L’étendue de la verticalité varie selon les programmes. Oliviera-Cruz et al. (17)
avancent que « la dichotomie entre le programme vertical et horizontal n’est
pas aussi rigide [en pratique] qu’elle n’en a l’air en théorie ». Plutôt qu’un
clivage « verticalité-horizontalité » rigide, un continuum existe – depuis un
programme presté et géré verticalement comme l’Initiative mondiale pour
l’éradication de la poliomyélite, le Programme élargi de vaccination, jusqu’à la
PCIME ou encore jusqu’à une approche totalement intégrée des prestations,
comme les soins de santé primaires (17). Cairncross et al. (18) partagent ce
point de vue, arguant que l’Initiative mondiale pour l’éradication de la
poliomyélite présente plus de paramètres de verticalité que le Programme élargi
de vaccination – qui lui-même peut faire partie d’une famille d’interventions
fondées sur les soins de santé primaires.

Partant, lorsqu’il s’agit de débattre de la verticalité, de l’horizontalité ou de la
configuration du programme, il est essentiel qu’aucune ambiguïté ne vienne
s’insinuer à l’endroit de l’élément de programme dont il est question : 1) les
modalités de gouvernance, 2) l’organisation, 3) le financement et 4) la
prestation de services.

Arguments en faveur et en défaveur des programmes verticaux

Ce chapitre propose les arguments communément admis en faveur ou en
défaveur des programmes horizontaux et verticaux, suivis d’un résumé des
bases factuelles disponibles présenté en deux parties.
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• La première partie consiste en des examens systématiques (ceux qui
répondent aux critères Cochrane et qui incluent ordinairement des essais
contrôlés randomisés, des études de série chronologique interrompue et
des études contrôlées avant/après) et des examens plus larges de la
littérature qui n’ont pas suivi les critères Cochrane.

• La seconde partie contient les résultats d’une étude rapide spécialement
entreprise pour cette synthèse et mettant l’accent sur : 1) les maladies
infectieuses ; 2) la santé mentale ; et 3) les services de vaccination (y
compris le Programme élargi de vaccination intégré dans les soins
primaires versus les campagnes verticales de vaccination de masse). La
littérature a été analysée en vue d’évaluer globalement les bénéfices et
inconvénients des programmes intégrés et approches horizontales par
rapport aux approches verticales.

Plutôt que de limiter la synthèse aux seules bases factuelles systématiques, les
conclusions ici présentées englobent un large éventail d’études. Ce choix est
motivé par les raisons suivantes :

• Relativement peu d’études ont évalué de façon rigoureuse l’impact des
mesures en vue de changer l’orientation verticale ou horizontale d’un
programme de santé, et seule une revue systématique publiée a synthétisé
ces bases factuelles, en se concentrant exclusivement sur des programmes
intégrés dans les pays à bas et moyens revenus et dans le cadre d’un
spectre plus étroit que notre étude.

• Quoique des essais contrôlés randomisés ou des revues systématiques de
ces essais contrôlés randomisés puissent constituer l’étalon-or pour évaluer
l’impact d’interventions, la nature de l’intervention (la façon dont les
programmes verticaux et horizontaux sont organisés) est très hétérogène
et, à ce titre, intéressante à décrire.

• De nombreuses questions soulevées par les décideurs ont trait au
processus et à l’économie politique des réformes, problèmes étroitement
liés au contexte et que des revues systématiques ou des études d’impact
n’abordent généralement pas correctement.

Par conséquent, nous prenons en considération, en plus des revues
systématiques strictes, des études non contrôlées avant et après, des
expériences naturelles, des évaluations économiques, des études de cas
qualitatives et autre recherche pertinente pouvant fournir de précieuses
informations à propos des avantages et inconvénients des programmes
horizontaux et verticaux.
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Arguments en faveur des programmes verticaux

Meilleures concentration et spécialisation des services

Les arguments les plus solides en faveur des programmes verticaux sont régis
par le postulat qu’une concentration sur quelques interventions bien ciblées
constitue un moyen efficace d’optimiser l’impact et le temps de réaction des
ressources disponibles. Attendre que des changements interviennent dans le
système de santé dans le but que de meilleures prestations de services soient
viables (comme la formation du personnel et les systèmes d’approvisionnement
efficaces) serait tout bonnement inacceptable pour certains. De ce point de
vue, plaider pour des approches systémiques ou multifactorielles aurait pour
conséquence l’introduction de retards inopportuns dans l’obtention des
résultats souhaités.

Visibilité accrue pour un service ou une pathologie prioritaire

Le soutien suscité par le Fonds des Nations Unies pour l’enfance (UNICEF) et
d’autres partenaires autour de la vaccination universelle des enfants dans les
années 1980 et 1990 a été réitéré récemment en faveur du VIH, de la
tuberculose et du paludisme – pour donner naissance au Fonds mondial tout
comme à des initiatives liées à des maladies spécifiques telles que faire reculer le
paludisme – ainsi qu’en faveur de maladies négligées comme la schistosomiase.

Une plus grande responsabilisation

En précisant qui est responsable des prestations à fournir et quel est le budget
disponible, les programmes verticaux promeuvent un environnement plus
transparent en termes de responsabilité. Des modalités de gouvernance plus
transparentes ainsi que des lignes de responsabilité plus claires conviennent aux
agences bilatérales et internationales, qui sont publiquement responsables.

Résultats plus rapides dans les systèmes de santé faibles

Les programmes verticaux sont susceptibles de générer des résultats plus
rapides que les stratégies visant à renforcer des systèmes plus vastes en tant
que plate-forme pour la prestation de services, tout particulièrement au sein
des systèmes de santé faibles. Quoique des interventions efficaces de santé
publique doivent être étayées par des systèmes de santé robustes et tout
particulièrement par des soins de santé primaires solides si l’on veut garantir
leur durabilité à moyen et à long termes, des programmes limités dans le temps
assortis d’efforts ciblés en vue d’éviter les effets de débordement négatifs
peuvent s’avérer profitables.

Probabilité de réussite accrue dans les États faibles

Dans les États faibles ou en guerre où les systèmes de santé sont déjà
désintégrés, il est possible que les programmes verticaux puissent être le seul
moyen de garantir qu’au moins une sélection de services prioritaires soit assurée.
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Arguments en défaveur des programmes verticaux

Dictés par la valeur

Les programmes verticaux ont été critiqués parce que dictés par la valeur (19),
manquant de fondement empirique (20) et mettant excessivement l’accent sur
les gains d’efficacité (21). De nombreux programmes verticaux sont régis en
externe et plutôt imposés par la hiérarchie, ce qui peut pousser les populations
locales à ne pas s’engager de manière appropriée dans des activités de
planification ou de mise en œuvre. Pourtant, ces programmes sont susceptibles
d’avoir un impact sur l’ordre des priorités et d’empêcher les services locaux de
la santé de considérer ces programmes comme les leurs et de réagir aux besoins
des utilisateurs des services.

Effets de débordement négatifs

De nombreux critiques ont argumenté que les programmes verticaux peuvent
générer des effets de débordement négatifs à l’encontre des populations non
participantes ou non ciblées. En particulier, les programmes verticaux sont
stigmatisés du fait qu’ils induisent une fragmentation des services, créent des
barrières entravant l’accès, génèrent gaspillage et inefficacité, encouragent une
iatrogénèse clinique, sociale et culturelle (22) et éloignent la majorité de la
population de la prévention et de l’accès aux services généraux (23). Nous
attirons l’attention sur le fait que ces débats sont centrés sur les effets de
débordement négatifs pour le système de santé et les non participants plutôt
que sur l’effet net sur le système de santé et la population dans leur ensemble.

Probabilité moindre de durabilité

On argumente que les programmes verticaux gaspillent des ressources en
encourageant la duplication et l’inefficacité et sont susceptibles de surcharger le
personnel, par exemple lorsque celui-ci doit faire son rapport à de multiples
supérieurs. En instaurant des différences injustifiables en termes de salaire et de
statut – sources de frustrations au sein du personnel – et en consommant des
ressources déjà insuffisantes dont on pourrait faire un meilleur usage ailleurs, ils
limitent l’efficacité du système de santé tout en diminuant leurs probabilités de
durabilité une fois que les ressources supplémentaires émanant de donateurs
extérieurs sont épuisées (24).

Groupes s’opposant à la réforme du système de santé

Les programmes verticaux peuvent entraîner la constitution de groupes
d’intérêts particuliers qui sont susceptibles d’entraver des réformes ultérieures
conçues en vue de l’intégration des services, parce que celles-ci ne
rencontreraient éventuellement pas les intérêts personnels des parties
prenantes au programme vertical.
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Approches globales entravées

Les programmes verticaux entravent le développement d’approches globales
qui sont nécessaires dans le cadre de la lutte contre l’inégalité sociale et les
déterminants de la santé au sens plus large (25) – impactant par conséquent
négativement le processus de développement de la santé (26).

Réactifs aux maladies mais pas vis-à-vis des utilisateurs des services

Par leur nature, les programmes verticaux tiennent la route si les pathologies
pour lesquelles ils ont été instaurés présentent une cause spécifique unique ; à
l’inverse, ils seront moins susceptibles d’être efficaces s’ils doivent répondre à
des maladies présentant des causes multiples ou à une comorbidité, comme les
maladies cardiovasculaires, le cancer, la tuberculose, le VIH et l’infirmité. Il s’agit
en l’espèce d’un défaut majeur, parce que l’accent mis sur la maladie
compromet la réactivité à l’égard des besoins des utilisateurs de services et la
continuité des soins – puisque les personnes présentant des affections ou des
facteurs de risque multiples (par exemple une personne contaminée par le VIH,
consommant de la drogue injectable, souffrant de la tuberculose et par ailleurs
travailleur sexuel) ne peuvent bénéficier d’une gamme complète de services au
même endroit ou au même moment. Par exemple, dans de nombreux pays de
la partie orientale de la Région européenne, proposer un traitement efficace et
des interventions à caractère préventif peut impliquer qu’une personne doive se
rendre dans un dispensaire de traitement de la tuberculose, un hôpital VIH, un
centre de narcologie et un centre de santé chargé des infections sexuellement
transmissibles, ce qui est compliqué. Par conséquent, les programmes verticaux
ne peuvent donner des résultats sans la mobilisation d’autres secteurs du
système de santé – une raison imparable de faire l’impasse sur la verticalité. Il
n’est probablement pas étonnant que les 13 pays présentant les taux les plus
élevés de tuberculose multirésistante aux médicaments dans le monde soient
situés dans la Région européenne de l’OMS (27).

Examen des conclusions de la recherche

Nous avons identifié quatre revues publiées qui ont examiné les preuves
d’efficacité des programmes horizontaux et verticaux. Parmi celles-ci, une seule
était une revue systématique (11), tandis que les autres revues par Mills (9),
Unger et al. (12) et Oliviera-Cruz et al. (17) incluaient des études faisant appel à
un large éventail de méthodes de recherche.

Dans leur revue systématique, Briggs & Garner (11) n’ont pu identifier que cinq
études publiées de qualité raisonnable qui satisfaisaient aux critères d’inclusion
Cochrane et évaluaient les soins intégrés. Ces études ont réalisé trois types de
comparatifs : 1) intégration de soins par l’ajout d’un service à un service
existant (des mères fréquentant un centre de vaccination ont été encouragées à
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faire appel aux services de planification familiale) ; 2) services intégrés versus
services spéciaux uniques (rendre les services pour les infections sexuellement
transmissibles accessibles aux travailleurs du sexe dans une clinique (intégrée)
« normale », dans une clinique ouverte après les heures normales ou par le
biais d’une équipe (verticale) « spéciale » ; et proposant des prestations de
planification familiale dans un centre de santé maternelle et infantile ou
séparément dans un autre établissement) ; et 3) modules de prestations de
soins infantiles spécialisés (PCIME) versus soins infantiles de routine. Les auteurs
ont conclu qu’aucune preuve évidente recueillie dans les pays à bas ou moyens
revenus ne suggère qu’intégrer les programmes verticaux dans les soins de
santé primaires a amélioré les prestations de services ou la situation sanitaire
des personnes concernées.

La revue par Mills en 1983 (9) met l’accent sur l’Afrique et examine les bases
factuelles dans une perspective économique. Quoique la revue ait mis en
évidence un manque de bases factuelles et encourage de nouvelles études pour
disposer d’informations plus solides sur le coût et le rapport coût-efficacité de
ces programmes, elle conclut que certaines caractéristiques des programmes
verticaux (comme les objectifs établis, les plans, les procédures opérationnelles
bien définies, les activités ciblées et les systèmes d’évaluation et de contrôle
dédiés) leur permettent d’arriver à des gains d’efficacité. À l’inverse, dans le
cadre de services intégrés, une pénurie fréquente de ressources (travailleurs
sanitaires, financements, équipements, médicaments, etc.), un personnel
insuffisamment formé et une supervision médiocre entravent l’efficacité et
l’efficience.

L’étude conduite par Oliviera-Cruz et al. (17) a comparé les mérites respectifs
des modes de prestations verticales et horizontales et a passé en revue l’impact
des programmes verticaux sur les systèmes de santé. Les auteurs citent des faits
et des arguments qui prouvent que les programmes horizontaux encouragent
des approches plus holistiques de la santé – avec une planification du service de
santé mieux en phase avec le contexte local – et stimulent la prestation d’une
gamme de services en accord avec les politiques nationales et les besoins locaux
(28). En même temps, ils mettent en évidence les critiques à l’endroit des
programmes horizontaux, affirmant qu’ils sapent l’efficacité et l’efficience des
programmes verticaux instaurés afin d’obtenir rapidement des résultats.

Les avantages des programmes verticaux sont attribués à la présence d’objectifs
et de plans clairs (9) à brève échéance – adaptés à des efforts ciblés dans une
période de temps limitée pour aborder une pathologie (29). Se fondant sur des
articles inclus dans la revue par Oliviera et al. (17), l’on estime que les
programmes verticaux sont particulièrement adaptés lorsque la capacité de
prestation de service est faible et lorsque les interventions sont complexes et
s’écartent des tâches routinières (18). Les auteurs pointent des critiques à
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l’endroit des programmes verticaux en ce sens qu’ils instaurent des structures
de prestations parallèles, privent les services publics de ressources humaines,
échouent à renforcer les systèmes de santé (30), multiplient les efforts et
détournent l’attention des travailleurs sanitaires des tâches routinières (31),
n’encouragent pas l’autonomie de la communauté (32) et génèrent un risque
substantiel de faible durabilité une fois les fonds affectés par les donateurs
épuisés (33). Les auteurs présentent un récapitulatif des effets positifs et
négatifs des programmes verticaux à trois niveaux, à savoir la communauté et la
famille, les prestations de services de santé, et la politique sanitaire et le
management stratégique (tableau 1) et concluent à partir des bases factuelles
très limitées qu’ils ont répertoriées que « [...] tout bien considéré, les systèmes
de santé ont été renforcés par les programmes verticaux plutôt qu’affaiblis ».

Les auteurs relèvent des inquiétudes relatives au fait que l’intégration de
programmes verticaux dans les services de santé généraux est susceptible de
réduire les chances d’atteindre les objectifs du programme (37) mais ils n’en
citent pas moins des exemples réussis d’intégration montrant des effets
bénéfiques sur les résultats cliniques – par exemple, intégration de programmes
de lutte contre la schistosomiase dans les services de soins primaires en Arabie
Saoudite (38) ainsi qu’au Brésil (39), avec une lutte efficace contre l’épidémie et
intégration efficace d’un programme contre la tuberculose dans le système de
santé de la circonscription en Afrique du Sud (40).

La quatrième revue par Unger et al (12) cherche à répondre à la question de
savoir comment des programmes de contrôle de la maladie devraient être mis
en œuvre afin de renforcer les systèmes de santé et examine si le fait d’intégrer
des activités de contrôle de la maladie peut nuire à la fourniture de soins de
santé. Les auteurs proposent un canevas de catégorisation des programmes de
contrôle de la maladie, opérant une distinction entre 1) les programmes
verticaux sans la moindre intégration, 2) les programmes intégrés avec
intégration opérationnelle et administrative (avec des services de santé
généraux) et 3) les programmes indirects intégrés du point de vue opérationnel
mais verticaux du point de vue administratif, destinés à éviter les étranglements
bureaucratiques et privilégiés par les donateurs. Les auteurs analysent des
études antérieures explorant les effets nocifs des programmes intégrés sur les
personnels de santé primaire (41-43), précisant que ces études traitent des
« programmes indirects » plutôt que des programmes intégrés avec intégration
opérationnelle et administrative complète. Quoique quelques programmes
verticaux (tels ceux visant des groupes difficiles à atteindre) ne devraient jamais
être intégrés, les auteurs recommandent pour les autres que deux conditions
soient remplies avant l’intégration : 1) le programme devrait être intégré avec
des services de soins de santé de pratique générale ou familiale et, par
conséquent, le système doit bien sûr disposer d’une capacité à fournir ce type
de services et 2) l’intégration opérationnelle et administrative devrait avoir lieu
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Tableau 1. Impact des programmes verticaux sur les systèmes de santé

Niveau Impact positif Impact négatif

Communauté
et famille

Le programme destiné à l’éradication
de la dracunculiase (ver guinéen) a
mobilisé la communauté, mettant
l’accent sur les groupes défavorisés et
l’instauration d’un système de
surveillance (34)

L’Initiative mondiale pour
l’éradication de la poliomyélite a
encouragé la mobilisation sociale
dans les pays à moyens revenus
d’Amérique latine (35) et d’Inde (36),
suscitant un regain de confiance dans
les systèmes de santé et une
augmentation de la demande

Taux élevé de décrochage de
volontaires, usage limité de la
communauté pour d’autres
problèmes sanitaires et inefficacité
imputée à l’utilisation de travailleurs
d’une communauté unique (36)

Interaction forcée entre le
Programme élargi de vaccination et
l’Initiative mondiale pour
l’éradication de la poliomyélite au
Bénin et au Niger par manque de
mobilisation sociale (36)

Conflits entre la demande locale et
les objectifs de vaccination et coûts
d’opportunité élevés pour les
communautés et les services de
santé (36)

Prestations de
services de
santé

Le programme d’éradication de la
variole a été capable d’exploiter les
forces vives en présence plutôt que
d’instaurer une structure parallèle
(35)

Cartographie et dénombrement des
ménages pour visite régulière
(programme d’éradication du
paludisme), organisation et
prestations efficaces de services de
vaccination instaurant des systèmes
de surveillance active, un contrôle
qualité au sein du réseau de
laboratoires (programme
d’éradication du pian) (35)

Distribution de vitamine A lors des
journées nationales de la vaccination
(37)

Exploitation inefficace des
personnels de santé qui effectuent
des visites répétées aux
communautés dans un but unique
(36)

Politique
sanitaire et
management
stratégique

Capacité managériale, de surveillance
et de laboratoire renforcée et
promotion du leadership (35)

Coordination des donateurs
améliorée (36)

Distribution inefficace des
ressources pour le Programme
élargi des services de vaccination de
routine et autres services de santé
(37)

Source : Oliviera-Cruz et al. (17).



de façon concomitante. Ils proposent un code de meilleure pratique pour les
activités de contrôle de la maladie prévoyant que : 1) de façon générale, elles
devraient être intégrées dans des centres de santé qui proposent des services
centrés sur le patient (hormis dans certains contextes spécifiques et bien
définis) ; 2) elles devraient être intégrées dans des établissements de soins non
gouvernementaux ou gouvernementaux non lucratifs (plutôt que lucratifs) ;
3) elles devraient faire l’objet d’une soigneuse planification préalable et prendre
en compte la façon dont elles vont entrer en interaction avec les services en
place ; et 4) elles devraient être conçues et exploitées en vue du renforcement
des systèmes de santé (12).

Intégration au sein de trois domaines de programmes :
quelques conclusions

Maladies infectieuses

Au sein de la Fédération de Russie, plusieurs études de cas ayant adopté des
approches multiples démontrent que la persistance de programmes verticaux
de lutte contre la tuberculose (44) et la toxicomanie (45) s’est avérée
préjudiciable. Plus généralement, dans plusieurs pays de la CEI, il appert que la
persistance de programmes verticaux pour les maladies infectieuses a
augmenté la fragmentation des systèmes de santé, rendant la coordination des
soins particulièrement malaisée et ne procurant aucun bénéfice compensatoire
pour le contrôle des maladies infectieuses (46). Étant donné l’impact nocif de
ces programmes verticaux dans les pays de la partie orientale de la Région
européenne de l’OMS, il n’est pas surprenant que ceux-ci soient actuellement
confrontés aux épidémies les plus rapidement évolutives de VIH et de
tuberculose multirésistante aux médicaments (47,48).

Les programmes intégrés ont un rôle majeur à jouer sur le terrain des épidémies
de maladies infectieuses, où des paramètres interactifs et multiples sont
simultanément en présence et influencent l’évolution de celles-ci. Les
approches globales qui insistent sur les aspects holistiques et multisectoriels
sont donc plus susceptibles de donner des résultats que les programmes
verticaux (49,50). Des bases factuelles suggèrent que les programmes intégrés
ont été bénéfiques dans le cadre de la gestion de maladies tropicales négligées.
En guise d’exemple, citons l’intégration des activités de contrôle de la
schistosomiase dans les soins primaires qui a donné des résultats cliniques
meilleurs (39,51).

Santé mentale

Intégrer des services de santé mentale dans les soins de santé primaires a été
vivement recommandé dans les pays à hauts revenus, car la santé mentale fait
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l’objet de 40 % des consultations de soins primaires, et les besoins en termes
de santé physique et mentale (qui coexistent fréquemment) peuvent par
conséquent être appréhendés simultanément avec un suivi et un encadrement
à long terme (61).

Les bases factuelles disponibles émanant de pays à hauts revenus montrent les
avantages de l’intégration, avec une utilisation significativement plus
importante des services, des visites urgentes moindres et une meilleure santé
physique (62). Les conclusions s’appliquent à plusieurs troubles mentaux
différents. Par exemple, intégrer le traitement de la dépression dans les soins de
santé primaires améliore les résultats à court et à long terme (63-68) et s’avère
rentable (69). De la même façon, en ce qui concerne les troubles paniques,
incorporer des services dans les soins de santé primaires, par comparaison avec
les soins de santé primaires standard sans intégration, génère un plus grand
nombre de jours sans manifestation de l’anxiété et aucune différence
significative au niveau des coûts globaux (70). Intégrer des services pour la
maladie d’Alzheimer dans les soins de santé primaires ne montre aucun impact
significatif sur les scores de dépression mais induit un moindre stress chez le
soignant et un nombre moins important de visites cumulées chez le médecin ou
l’infirmière (71).

Dans la plupart des pays de la partie orientale de la Région européenne de
l’OMS, les services de santé mentale sont organisés verticalement, avec un
système de santé entravant l’efficacité de la prestation de soins (72). Toutefois,
intégrer des services de santé mentale aux services de santé généraux et aux
services d’aide sociale améliore la prise en charge des personnes souffrant de
troubles mentaux, entraînant un besoin moindre de lits d’hôpitaux pour
accueillir ces patients (73).

Il n’en reste pas moins que toutes les études ne confirment pas les avantages
de l’intégration pour les services de santé mentale. Aux États-Unis, par
exemple, des services hautement spécialisés, par comparaison avec des soins
intégrés pour la prise en charge de la dépression, ont généré des baisses
significativement plus importantes du degré de sévérité de la dépression que le
modèle intégré (74).

Programme élargi de vaccination

En 1974, l’OMS a lancé le Programme élargi de vaccination afin de réduire la
mortalité et la morbidité évitables par vaccination. Jusqu’alors, des donateurs
externes se chargeaient de la plupart des programmes de vaccination dans les
pays à bas et moyens revenus sous forme de programmes verticaux (tels
l’Initiative mondiale pour l’éradication de la poliomyélite, les campagnes de
vaccination de masse et les campagnes de vaccination Pulse Polio), avec moins
de 5 % des enfants vaccinés dans le monde pendant la première année de leur
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vie contre six maladies cibles : la diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la
poliomyélite, la rougeole et la tuberculose (75). Bien que le Programme élargi
de vaccination présente de nombreuses caractéristiques des programmes
verticaux, il est moins vertical que l’Initiative mondiale d’éradication de la
poliomyélite, les campagnes de vaccination de masse et les campagnes de
vaccination Pulse Polio (17,18), et il a été intégré aux services de soins primaires
dans de nombreux pays. Grâce à son approche mondiale, le Programme élargi
de vaccination a réussi à réaliser une couverture annuelle de 500 millions de
vaccinations chez les enfants, avec une diminution associée de l’incidence des
maladies évitables par la vaccination, d’une quasi éradication de la poliomyélite
(76), et une baisse significative des déclarations de maladie et décès liés aux
pathologies couvertes par le Programme, rapportées dans la Région des
Amériques de l’OMS (77), à Abu Dhabi (78), en Indonésie (79), dans l’ex-
République yougoslave de Macédoine (80), au Nigéria (81,82) et en Sierra
Leone (83).

Lors des études visant à analyser l’Initiative mondiale d’éradication de la
poliomyélite dans le but d’évaluer son impact sur des systèmes de santé au sens
plus large, des avantages certains ont été décelés, comme le renforcement des
compétences grâce à la formation du personnel, l’investissement dans des
infrastructures et des équipements requérant des investissements importants,
des relations meilleures avec la communauté, une confiance accrue de la
population dans les services de soins de santé, une mobilisation sociale et une
collaboration intersectorielle (1,84-89).

Leçons et implications stratégiques

Le manque d’études comparant les approches horizontale et verticale est
surprenant. Les bases factuelles prouvant clairement l’avantage d’une approche
par rapport à l’autre sont donc maigres et se trouvent par ailleurs compliquées
par la grande diversité des termes usités pour définir les programmes, vertical
ou intégré. Eu égard aux bases factuelles limitées, généraliser en affirmant
qu’une approche est clairement meilleure que l’autre serait donc imprudent. Il y
a plutôt lieu d’adopter une attitude pragmatique lorsque l’on s’interroge sur
l’opportunité d’une approche dans un contexte particulier. Cette section traite
de considérations essentielles à prendre en compte lorsque le caractère
éventuellement adéquat d’une approche en particulier est examiné ou lors du
passage d’une approche verticale à une approche horizontale.

Quand les programmes verticaux ont-ils une place dans les systèmes
de santé ? 

Quoique les services intégrés soient en principe préférables, des programmes
verticaux peuvent s’avérer opportuns dans certaines circonstances spécifiques.
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Nombre de ces circonstances ont été exposées précédemment et sont traitées
plus bas à la lumière des bases factuelles limitées dont nous disposons.

Production de services

Pour certains services présentant une faible variabilité au niveau du contenu des
modules de services ou des caractéristiques des utilisateurs de services, la
théorie du management et l’actuelle pratique professionnelle en santé
suggèrent qu’il devrait être possible d’améliorer les courbes d’apprentissage en
concentrant les prestations de services au sein de départements dédiés à cet
effet. Des illustrations de ce postulat dans des pays à bas, moyens et hauts
revenus englobent la chirurgie non urgente dans le cadre d’interventions
fréquentes comme les cataractes et les hernies. Dans d’autres cas de figure, des
économies d’échelle peuvent être réalisées, par exemple dans les services de
santé mentale et de rééducation après un accident cérébral.

Vu que les fonctions de coût et de production diffèrent selon les pays, il est
indispensable que nous disposions de bases factuelles collectées localement
afin de pouvoir tirer des conclusions claires concernant la forme appropriée que
doivent revêtir les prestations de soins. Par ailleurs, ce n’est qu’après avoir
atteint un certain niveau de production que des économies d’échelle sont
susceptibles d’être réalisées. Ce niveau sera fonction de la demande, du volume
traité, de la casuistique et des paramètres d’approvisionnement de l’unité de
production. En outre, l’expérience dans de nombreux pays à hauts revenus
montre que certaines spécialités ou interventions peuvent être concentrées au
sein de structures organisationnelles intégrées sans recourir à des programmes
verticaux. Par conséquent, l’expérience relative à un contexte en particulier peut
ne pas être directement transférable à un autre.

Réaction rapide

Dans certains cas de figure, une réaction rapide s’avère souhaitable afin de
gérer les urgences de santé publique, comme les vagues de chaleur, la
méningite dans des environnements confinés ou encore la grippe aviaire. En
pratique, ces situations peuvent requérir une approche verticalisée mobilisant
des ressources dédiées issues du système de santé général et d’autres services
d’urgence. Dans de tels cas, la riposte à orientation verticale devrait être
maintenue tant que le contexte d’urgence persiste, tout en veillant à élaborer
des plans clairs en vue de la réintégration ultérieure des services dans le cadre
du système de santé standard.

Services pour lesquels les systèmes de santé ne fonctionnent pas

Les approches verticales sont susceptibles d’être plus appropriées dans le cadre
de prestations de services d’urgence, mais les systèmes sont trop faibles et les
ressources couramment exploitées trop limitées pour être en mesure de fournir
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ces prestations par le biais des canaux standard. Si, toutefois, on laisse ces
approches verticales proliférer, elles aboutiront selon toute vraisemblance à un
patchwork de services non coordonnés. Un renforcement simultané et concerté
du système de santé s’impose donc pour éviter cet écueil.

Facteurs liés à la demande

Pour certains programmes, il est possible que le groupe cible n’ait pas
directement accès aux prestataires de soins de santé. Plusieurs raisons peuvent
justifier cela : le groupe cible est composé d’utilisateurs qui ne fréquentent pas
régulièrement les services de santé généraux ; ils sont confrontés à des barrières
d’accès liées à des facteurs socioculturels (stigmatisation) qui induisent des
comportements d’évitement, ou à des facteurs géographiques (dans les zones
difficiles à atteindre où le transport est limité) ; ils craignent une action judiciaire
(consommateurs de drogues par injection ou travailleurs du sexe, par exemple) ;
ou encore ils sont incapables de rétribuer les services (comme c’est le cas pour
de nombreuses personnes démunies dans les pays à bas et moyens revenus).
Pour ces groupes, des interventions ciblées (sur une base permanente ou lors
de campagnes intermittentes) sont plus appropriées pour assurer une
couverture rapide.

Compétences des ressources humaines

La disponibilité de ressources humaines, leurs compétences professionnelles et
leurs modes de fonctionnement influencent la structure des services de santé.
Proposer des prestations de soins complexes et intégrées dans le cadre de soins
primaires ou dans des environnements communautaires (pour la santé mentale
par exemple) peut s’avérer impossible eu égard aux contraintes liées aux
ressources, même si des bases factuelles attestent le bénéfice offert par des
approches de ce type. En outre, les personnels de santé qui ont œuvré dans des
environnements spécialisés éprouvent généralement des difficultés à retourner
dans des environnements plus intégrés, créant ainsi des groupes fortement
résistants à l’intégration.

Opérer des changements dans les programmes verticaux et horizontaux

Lorsque des décideurs envisagent l’opportunité de passer à des approches plus
intégrées et s’interrogent sur la meilleure façon de procéder, six questions
essentielles, propres à étayer leur réflexion -les trois premières sont tirées de
Criel et al. (90) -, sont à considérer :

• L’intégration est-elle souhaitable (valeur ajoutée) ?

• L’intégration est-elle possible (eu égard aux compétences des ressources
humaines et à l’infrastructure, par exemple) ?

• L’intégration est-elle opportune (pour renforcer le système de santé) ?
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• Existe-t-il un plan clair précisant la façon dont les services intégrés vont être
gérés ?

• Existe-t-il une procédure d’intégration clairement définie décrivant les
différentes phases et séquences ? Comment l’opposition politique sera-t-elle
gérée ?

• Existe-t-il des procédures de contrôle et d’évaluation qui alerteront les
décideurs en cas de problèmes ?

Toutes les réponses à ces questions dépendent nécessairement du contexte. En
particulier, l’économie politique et les paramètres techniques liés à
l’organisation et au financement du système de santé auront un impact sur
l’étendue de l’intégration et doivent donc être soigneusement évalués. Ceux-ci
sont traités chacun à leur tour.

Économie politique

Bien qu’il existe de bonnes raisons justifiant l’instauration de programmes
verticaux dans certains contextes spécifiques, quelques-uns des problèmes les
plus aigus auxquels sont confrontés les décideurs par rapport à ces
programmes touchent à l’économie politique.

Dans certains contextes, un choc externe (une guerre civile, une crise
économique, un changement d’orientation politique, l’entérinement de
nouvelles lois, etc.) ou un désir de s’affranchir totalement du passé créent les
conditions pour modifier les structures organisationnelles et les mécanismes de
prestations de service pour s’orienter vers des approches plus intégrées. Dans
d’autres contextes, l’on observe que divers groupes ayant des intérêts
particuliers ont résisté. Citons par exemple l’économie politique qui a sous-
tendu le débat vertical versus horizontal dans la Région européenne de l’OMS,
et plus particulièrement dans la partie orientale de la Région, où les
programmes verticaux persistent. Ce débat a été complexe et modelé par la
relation existant entre les pays donateurs et les pays bénéficiaires (les donateurs
induisant la verticalité). À noter que l’héritage des programmes verticaux vient
encore compliquer la donne. Dans beaucoup de pays de cette région, de
puissants groupements d’intérêts ont en effet généré d’importantes difficultés
qui sont venues entraver la réalisation de toute réforme significative de
l’organisation, du financement et des prestations du système de santé. Ceci est
particulièrement vrai pour la tuberculose, le VIH et la consommation de drogues
injectables (91), vu la résistance forte à l’encontre des programmes horizontaux,
considérés comme « étranges », « naïfs, utopistes et irréalisables » (92,93).
Dans ce cadre, toute modification au niveau des prestations de services devrait
s’accompagner de changements au niveau des modalités de gouvernance des
systèmes de santé, de l’organisation et du financement, assortis de réformes
légales et régulatrices ; tous éléments créant des obstacles au changement.
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Facteurs liés au système de santé

Le financement et les modalités organisationnelles d’un système de santé se
construisant progressivement au fil du temps, ils influencent substantiellement
la mesure dans laquelle le système en question est propice au développement
d’un système de prestations intégré.

Dans de nombreux systèmes de santé, les programmes pour les interventions
de santé publique, les maladies infectieuses et la santé mentale ont
traditionnellement été organisés comme des services verticaux, avec des
structures organisationnelles parallèles rapportant directement au ministère de
la Santé et, le plus souvent, selon des flux de financement réservés qui n’offrent
aucune souplesse permettant de faire passer des fonds d’un programme à
l’autre. En Europe, cela est particulièrement vrai dans les pays de la partie
orientale de la Région qui développent des programmes parallèles pour « les
maladies à dimension sociale », à savoir la tuberculose, le VIH, la toxicomanie,
les maladies sexuellement transmissibles, le diabète et la santé mentale. Dans
ces pays, même lorsque les professionnels de santé ou les décideurs locaux
veulent et affirment chercher à réaliser l’intégration opérationnelle avec les
systèmes de prestations de soins généraux, les structures organisationnelles et
les mécanismes de financement fonctionnent comme des barrières (94). Cela
vaut également pour certains pays d’Amérique latine qui ont organisé les
services autour de maladies ou de catégories d’âge (95).

En ce qui concerne les pays à bas et moyens revenus, le fait de dépendre d’un
système de financement extérieur pour les systèmes de santé peut constituer le
facteur le plus critique lorsqu’il s’agit de déterminer dans quelle mesure les
services sont organisés verticalement. Pour des maladies ou services spécifiques,
les fonds proviennent souvent de canaux de financement externes émanant
d’agences de donateurs multilatéraux et bilatéraux et, de plus en plus,
d’organisations philanthropiques. Citons comme exemples le Fonds mondial
avec le VIH, la tuberculose et le paludisme ; l’UNICEF avec la PCIME, l’Alliance
GAVI et les services de vaccination ; et le Fonds des Nations Unies pour la
population (FNUPA) et la santé reproductive. Bien que ces agences mettent
aussi l’accent sur le développement des systèmes de santé, les structures de
gouvernance et de hiérarchisation pour les programmes axés sur une maladie
et un type de services sont susceptibles d’encourager la verticalisation et de
constituer un obstacle à l’intégration au sein du système de santé général et/ou
au sein des soins primaires. Même dans les pays où les fonds externes ont été
mis en commun par le biais d’approches sectorielles et de « supports budget »,
le financement parallèle vertical et les structures de reporting dominent.
Quoique ces contraintes viennent indubitablement compliquer l’intégration des
services, les décideurs doivent négocier avec les agences de financement qui
encouragent les programmes à orientation verticale et veiller à ce que les
débordements soient réduits à leur plus simple expression.
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Considérations politiques relatives à la mise en œuvre de programmes
verticaux

Tout comme les considérations techniques et d’économie politique diffèrent
selon les contextes, la façon dont les programmes verticaux sont intégrés dans
les services généraux varie également. Ceci, en retour, impacte les choix de
politique disponibles.

La première considération politique a trait à la durée du programme : le
programme vertical sera-t-il limité dans le temps ou à durée indéterminée ?
Une fois le choix arrêté, plusieurs options de politique se présentent pour
chaque cas.

Limité dans le temps

Idéalement, les programmes verticaux devraient être limités dans le temps et
présenter des stratégies clairement définies afin d’éviter les effets de
débordement négatifs pour le système de santé et encourager l’intégration
dans les services de santé généraux ultérieurement. Ces stratégies devraient
également formuler de quelle façon les programmes verticaux doivent être
exploités afin de renforcer les systèmes de santé et tout particulièrement les
soins primaires.

Dans ce cas de figure, les considérations politiques devraient mettre l’accent sur
le développement de mécanismes afin de limiter les risques d’effets de
débordement négatifs sur le système de santé, particulièrement afin
d’empêcher les programmes verticaux :

• de détourner les ressources humaines des services de santé généraux ;

• de détourner le temps compté des personnels de management et de santé
au profit de la gestion du programme ;

• de surcharger les systèmes de gestion des achats et de gestion de la chaîne
logistique ;

• de fragmenter les systèmes d’évaluation et de contrôle du système de
santé en générant des structures doubles ;

• de créer une inflation des salaires et des différentiels au niveau de la
structure des salaires et des primes qui affecteraient négativement la
motivation du personnel au sein du système de santé général ;

• de réduire le financement habituel et d’amoindrir les chances de durabilité
une fois le programme clôturé ;

• de saper la confiance entre les prestataires et les utilisateurs et d’étouffer
les initiatives communautaires en imposant par la voie hiérarchique des
solutions élaborées à l’extérieur.
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Durée indéterminée

Dans plusieurs contextes, à cause de la fragilité de l’État, de la capacité limitée du
système de santé et de la faiblesse des soins primaires, l’intégration peut ne pas
être réalisable et les programmes verticaux auront une durée indéterminée.
Lorsque c’est le cas, les liens entre les programmes verticaux et les systèmes de
santé généraux peuvent être renforcés tant au niveau stratégique qu’opérationnel,
et ce de plusieurs façons.

Le lien au niveau stratégique peut être amélioré à la faveur de modalités de
gouvernance partagée, assorties d’une solide supervision au point
d’intersection entre les programmes verticaux et horizontaux ; en instaurant des
mécanismes qui permettent la planification, l’approvisionnement, le contrôle et
l’évaluation conjoints avec le système de santé général ; et par le biais de
mécanismes autorisant le groupement et la gestion conjointe des fonds.

Quant au lien opérationnel, il peut être amélioré en veillant à ce que les
programmes verticaux ne soient pas proposés via des structures de prestations
distinctes mais bien par des unités de prestataires de services généraux (afin de
créer en faveur des utilisateurs des services une opportunité d’accès simultané
aux services généraux, si nécessaire) ; en instaurant des mécanismes clairs
facilitant un dialogue régulier entre les managers des programmes horizontaux
et verticaux ; et enfin en développant conjointement des lignes directrices
communes de soins qui mettent l’accent sur l’utilisateur et permettent, en
temps opportun, le mouvement des clients entre les programmes verticaux et
les services de santé généraux.

Conclusions

Les bases factuelles limitées tendent à montrer que les programmes verticaux
comme horizontaux peuvent s’avérer bénéfiques dans différents contextes.
Tandis que des programmes verticaux ont empêché d’apporter des réponses
efficaces aux épidémies de paludisme, de tuberculose et de VIH dans plusieurs
environnements, dans d’autres, par contre, des programmes horizontaux ont
généré des bénéfices tangibles pour certaines pathologies, comme les maladies
évitables par la vaccination, le VIH, la santé mentale et la schistosomiase.
Toutefois, eu égard aux bases factuelles limitées, il convient d’être prudent et
de s’abstenir de généraliser en affirmant qu’une approche est meilleure que
l’autre.

Les deux approches présentent des atouts et des faiblesses, qui varient en
fonction de la ou des maladies en présence et du contexte spécifique. Lorsqu’il
s’agit de décider quelle approche sera la plus adéquate, il convient de tenir
compte de la maladie à appréhender, du groupe cible, de la capacité du
système de santé, des spécificités liées à la production et des facteurs
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contextuels, sans oublier d’évaluer l’urgence avec laquelle les services doivent
être mis à disposition. Les avantages des programmes verticaux résident dans le
fait qu’ils mettent l’accent sur les besoins de la population vis-à-vis d’une
maladie en particulier, font appel à du personnel spécialisé (qui, en principe, ne
prend en charge qu’une seule maladie), disposent de ressources réservées et
fonctionnent dans un mode projet avec des objectifs clairement précisés, à
atteindre dans des délais définis (et souvent courts). C’est pourquoi il est
suggéré que les programmes verticaux ont tendance à être plus efficaces que
les approches horizontales en termes de réalisation des objectifs. À l’inverse, les
approches horizontales soulignent l’individu, font appel à du personnel
généraliste traitant des maladies et symptômes multiples, réagissent aux
besoins de l’utilisateur ainsi qu’à la demande et sont plus holistiques dans leur
approche, présentant souvent des liens inter et intrasectoriels. Il n’en reste pas
moins que les atouts de chaque approche seront plus susceptibles d’être
valorisés si leurs faiblesses inhérentes propres sont appréhendées et si
l’approche choisie est soigneusement en phase avec le contexte et le système
de santé.

Par ailleurs, il n’y a aucune raison justifiant que des approches horizontales et
verticales ne puissent pas coexister. Il peut être recouru à un programme vertical
en guise de stratégie temporaire en vue de traiter efficacement le problème en
présence, tout en veillant à faire des efforts concrets afin de renforcer le
système de santé pour, à terme, réaliser l’intégration lorsque celle-ci sera jugée
opportune et réalisable. Une telle approche garantirait, à court terme, que les
objectifs et l’efficacité du programme ne soient pas compromis tandis que
l’envergure des opérations est progressivement élargie à la faveur d’un système
de santé renforcé, dont la capacité se voit augmentée pour répondre à d’autres
besoins. À court terme, les bases factuelles limitées, les contextes très divers et
les différences au niveau de la capacité des systèmes de santé plaident en
faveur du pragmatisme plutôt que pour des approches motivées par des valeurs
ou le dogmatisme. Néanmoins, comme cette synthèse l’illustre, nous avons
également besoin de bases factuelles solides qui viennent documenter des
décisions garantes de politiques adéquates et capables de répondre aux défis
sanitaires en gestation d’une façon à la fois efficace et effective.
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La présente publication fait partie de la série de synthèses élaborées
conjointement par le Réseau des bases factuelles en santé et l’Observatoire
européen des systèmes et des politiques de santé. Destinée principalement
aux responsables politiques en quête de communications inspirant l’action,
cette série de synthèses aborde des questions du type : y a-t-il un problème
et pourquoi ; que sait-on des conséquences probables liées à l’adoption de
stratégies spécifiques en vue d’appréhender le problème et comment, en
prenant dûment en compte les considérations relatives à la mise en œuvre
des politiques, ces stratégies peuvent-elles être combinées pour constituer
des options politiques réalisables.

Cette série, qui développe les rapports de synthèse du Réseau et les
synthèses de l’Observatoire, se fonde sur un examen et une évaluation
rigoureux des bases factuelles disponibles grâce à la recherche, ainsi que sur
une appréciation de leur pertinence dans les contextes européens. Ces
synthèses n’ont pas pour objectif de proposer des modèles idéaux ou de
préconiser des approches mais visent, par la synthèse de bases factuelles
essentielles et leur interprétation en termes de pertinence au regard de la
politique, à communiquer des messages à propos des choix de politique
éventuels.

Le Réseau des bases factuelles en santé du Bureau régional de l’OMS
pour l’Europe constitue une source fiable d’informations factuelles à
l’adresse des responsables politiques des 53 États membres de la Région
européenne de l’OMS. Il fournit en temps opportun des réponses à des
questions politiques dans le domaine de la santé publique, des soins de
santé et des systèmes de santé, et ce sous forme de rapports fondés sur des
bases factuelles, de synthèses, de résumés ou de notes, et propose sur son
site Web un accès facile à des bases factuelles et à des informations en
provenance d’un certain nombre de sites Web, de bases de données et de
documents (http://www.euro.who.int/HEN?language=French).

L’Observatoire européen des systèmes et des politiques de santé est
un partenariat qui soutient et promeut l’élaboration de politiques de santé
fondées sur des bases factuelles, à la faveur d’une analyse approfondie et
rigoureuse des systèmes de santé dans la Région européenne. Il rassemble
un large éventail de décideurs politiques, d’universitaires et de praticiens
pour analyser les tendances de la réforme des systèmes de santé, et ce en
exploitant l’expérience acquise dans toute l’Europe pour faire la lumière sur
les questions de politique. Les produits de l’Observatoire sont disponibles
sur son site Web (http://www.euro.who.int/observatory).
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