Chapitre sept

Les systemes de santeé:

des soins intégrés fondés sur des principes

Pour relever les redoutables défis décrits plus haut, le présent
chapitre préconise un renforcement des systemes de santé
fondés sur les principes de base des soins de santé primaires
énoncés a Alma-Ata en 1978, a savoir: un accés universel et
une couverture adaptée aux besoins, I'équité en santé dans
le cadre d'un développement soucieux de justice sociale, la
participation communautaire a la définition et a I"application
des programmes de santé et, enfin, des approches
intersectorielles de la santé. Ces principes demeurent valides,
mais doivent étre réinterprétés a la lumiéere des changements
spectaculaires survenus depuis 25 ans dans le domaine de la
santé. Quatre questions importantes auxquelles les systémes
de santé sont confrontés font I'objet du présent chapitre: la
crise mondiale du personnel de santé, les lacunes de I'informa-
tion sanitaire, la pénurie de ressources financiéres et les pro-
bléemes gestionnaires que pose la mise en ceuvre de politiques
sanitaires équitables dans un environnement pluraliste.






Les systemes de santé:

des soins intégrés
fondés sur des principes

Compte tenu des problemes de santé mondiaux examinés dans les précédents chapitres, les
objectifs sanitaires décrits dans le rapport ne pourront étre atteints que si 'on renforce les
systemes de santé. Il convient d’appliquer les lecons du passé, y compris les compétences et
stratégies acquises au cours de la lutte contre la poliomyélite et le SRAS, a la situation d’ur-
gence causée par I'épidémie de VIH/SIDA ainsi qu’a la réalisation des objectifs du Millénaire
pour le développement (OMD). Toutefois, on ne pourra pas atteindre durablement ces ob-
jectifs et d’autres encore sil’on ne fixe pas des cibles sanitaires spécifiques — y compris la cible
des 3 millions de personnes traitées dans les pays en développement avec une thérapie
antirétrovirale associée contre le VIH/SIDA d’ici a la fin de 2005 — pour étayer un large déve-
loppement horizontal des capacités des systemes de santé.

En dépit des réformes sanitaires de ces derniéres décennies, on n’a pas suffisamment pro-
gressé vers la mise en place de systemes de santé favorisant une amélioration collective de la
santé. Aujourd’hui, toutefois, de nouvelles occasions s’offrent a nous. La santé occupe un
rang élevé dans les programmes internationaux de développement et de nouveaux fonds sont
dégagés pour les activités sanitaires dans les pays pauvres. Uinstauration de conditions favo-
rables a la santé et de soins de qualité pour tous est absolument impérative pour tous les
systemes de santé.

Le présent chapitre examine la maniére dont les valeurs et pratiques des soins de santé pri-
maires, adaptées aux réalités de I'environnement sanitaire complexe d’aujourd’hui, pour-
raient servir de base a une amélioration des systémes de santé. Il passe en revue les notions
fondamentales des soins de santé primaires et explique le concept de développement de sys-
temes de santé basés sur les soins de santé primaires. Il examine ensuite quatre des grands
problémes auxquels les systemes de santé sont confrontés: la crise mondiale du personnel de
santé, le manque de bases factuelles appropriées et actualisées, la pénurie de ressources finan-
cieres, et les problemes gestionnaires que pose la mise en ceuvre de politiques sanitaires équi-
tables dans un environnement pluraliste. La derniére section examine la maniére dont’'OMS
collabore avec les pays pour définir clairement les objectifs des systémes de santé et renforcer
ces systemes conformément aux principes des soins de santé primaires.

Un systeme de santé comprend toutes les organisations, institutions et ressources engendrant
des mesures dont le but principal est d’améliorer la santé (1). Le systéme de soins de santé est
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Iensemble des institutions, des personnes et des ressources qui participent a la prestation de
soins de santé. Le présent chapitre concerne essentiellement les systemes de soins de santé.
Toutefois, le personnel soignant participe souvent a des activités de promotion, dans la com-
munauté, de conditions favorables a la santé. C’est d’ailleurs cette relation entre les fonctions
de soins aux patients et de santé publique qui est 'une des caractéristiques essentielles de la
démarche des soins de santé primaires.

Le cadre d’évaluation de la performance des systemes de santé, élaboré par TOMS vers la fin
des années 90, visait a prendre en compte I’équité des issues sanitaires dans la population
quexigent les principes des soins de santé primaires, en fournissant un outil analytique qui
permettra de déterminer si cette exigence est effectivement satisfaite. Ce cadre permet d’ap-
peler 'attention des décideurs sur des questions telles que les dépenses de santé catastrophi-
ques qu’encourent un certain nombre de pays. Si ce rapport n’applique pas directement le
cadre en question, il part cependant de I’hypothese que les décideurs vont I'utiliser, ainsi que
d’autres outils appropriés, pour mesurer le succes d’'une approche du développement des
systemes de santé basés sur les soins de santé primaires.

Au cours de ces derniéres années, on a acquis des connaissances utiles sur la maniére dont
fonctionne un systeme de santé et sur les raisons d’un échec éventuel. Des initiatives telles
que I'Observatoire européen des systemes de soins de santé donnent d’intéressantes indica-
tions (voir I'Encadré 7.1), mais quelques questions fondamentales demeurent non résolues.
Le présent rapport ne propose pas un modele complet de développement des systemes de
santé basés sur les soins de santé primaires, ce qui serait impossible en I’état actuel des con-
naissances. Il vise & suggérer les axes de recherche qui seront utiles aux pays et aux partenaires
internationaux de la santé pour évaluer les options et prendre des mesures en vue de renfor-
cer les systemes et de les rendre capables de répondre aux besoins et aux demandes de tous,

notamment les pauvres.

Encadré 7.1 L'Observatoire européen des systéemes de soins de santé

Les pays de la Région européenne, dont les langues, les évolutions et les
ressources sont extrémement diverses, ont adopté des modes d'organi-
sation différents pour leurs systémes de santé. L'Observatoire européen
des systemes et politiques de soins de santé vise a diffuser des informa-
tions sur les legons tirées de plus d'une décennie de changements en
analysant les réformes et en indiquant ce qui fonctionne dans tel ou tel
contexte et pourquoi. Il permet ainsi aux responsables des politiques
nationales européennes de confronter leurs propres expériences a celle
des autres, de profiter des conclusions d'une analyse thématique et com-
parative des principaux problémes auxquels ils font face et d'avoir ac-
cés a des données claires et pratiques.

L'Observatoire est un partenariat regroupant le Bureau régional
OMS de I'Europe, des gouvernements nationaux (Espagne, Grece et
Norvége), des organismes internationaux et non gouvernementaux (la
Banque européenne d'Investissement, I'Open Society Institute et la Ban-
que mondiale) et des organismes universitaires (la London School of
Economics and Political Science et la London School of Hygiene and
Tropical Medicine). Toutes les publications de I'Observatoire sont dispo-
nibles sur son site Web.'

Information et suivi. La série de 70 profils de pays intitulée Health
System in Transition (anglais seulement) apporte des réponses analyti-
ques a une gamme type de questions et utilise des définitions claires pour

1 www.observatory.dk.

créer une base d'information en soulignant ce qui est propre a chaque
pays. L Observatoire recouvre I'ensemble de la Région européenne et quel-
ques autres pays de I'OCDE pour permettre des comparaisons systémati-
ques ainsi qu'un examen des réformes dans le temps.

Analyses. L'Observatoire publie des études complétes sur des
questions clés en rapport avec les systemes et politiques de santé telles
que les hapitaux, le financement, la réglementation, |'élargissement de
I'Europe, I'assurance-maladie obligatoire, les achats, les soins de santé
primaires, les substances pharmaceutiques, la santé mentale, les res-
sources humaines et les objectifs sanitaires. Il utilise la recherche indi-
recte ou méta-analyse et réunit des experts venus de tous les pays
d'Europe pour synthétiser les données existantes, placer les expériences
des pays dans un cadre conceptuel et en tirer des lecons et des options
pratiques.

Diffusion de I'information. La participation des décideurs et
de leurs conseillers permet de s'assurer qu'ils pourront utiliser I'infor-
mation et les analyses. L'Observatoire organise des séminaires et des
ateliers pour de petits groupes de décideurs de haut niveau, souvent en
partenariat avec des organismes appuyant les réformes des systemes et
politiques de santé, sur des questions telles que les formules de finan-
cement, les incidences de I'adhésion de nouveaux Etats Membres a
I'Union européenne ou |'équité.
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Principes fondamentaux des soins
de santé primaires

Les soins de santé primaires sont devenus en 1978 I'une des politiques clés de ’OMS lors de
I'adoption de la Déclaration d’Alma-Ata et de la stratégie de la « santé pour tous en I’an 2000 ».
Vingt-cinq ans plus tard, le soutien international aux valeurs des soins de santé primaires
demeure considérable. Des résultats préliminaires d’'une étude de grande envergure indi-
quent que nombreux sont ceux qui, dans le monde de la santé, estiment essentiel de privilé-
gier les soins de santé primaires pour une progression équitable de la santé (2).

Aucune définition uniforme et universellement applicable n’existe pour les soins de santé
primaires. Des ambiguités étaient déja présentes dans le document d’Alma-Ata, qui est con-
sidéré a la fois comme un niveau de soins et comme une approche globale de la politique
sanitaire et des prestations de services. Dans les pays a haut ou moyen revenu, les soins de
santé primaires s’entendent essentiellement du premier niveau de soins. Par contre, dans les
pays a bas revenu, ot 'acces aux soins de santé se heurte encore a de graves difficultés, on les
considere davantage comme une stratégie applicable a I’échelle du systeme.

Il est utile de considérer que les soins de santé primaires couvrent a la fois des principes clés
et une série variable d’activités de base. Aux fins du présent examen, c’est aux principes que

nous allons principalement nous intéresser (3), et notamment:

I’acces universel aux soins et la couverture en fonction des besoins;
Iengagement a garantir 'équité en matiere de santé dans le cadre d’un développement

orienté vers la justice sociale;

la participation communautaire a la définition et a I'exécution des programmes de santé;

l’adoption d’approches intersectorielles de la santé.

Encadré 7.2 Soins de santé primaires dans un environnement en pleine mutation:

les « maisons de santé » en République islamique d’Iran

Le Gouvernement de la République islamique d'Iran a beaucoup investi
dans la formation de personnels soignants. Les centres de soins de santé
primaires, connus familierement sous le nom « maisons de santé », cons-
tituent un réseau actif animé par des agents de santé communautaires,
les behvarzes, formés et régulierement encadrés par un personnel des
centres de santé des districts. Les behvarzes dispensent des soins de
santé de base et donnent des avis sur de nombreux aspects de la santé
maternelle et infantile ainsi que sur les maladies transmissibles couran-
tes. lls enregistrent aussi les informations sanitaires locales a |'aide d'un
systéme de données dit « horoscope vital » qui contient les renseigne-
ments recueillis au cours de visites annuelles au domicile des patients.
Ce systeme permet de disposer d'informations utiles pour planifier les
services sur les plans local et national. La participation des communau-
tés a la prestation de soins de santé a assise communautaire est élevée;
90 % de la population souscrit a un systeme d'assurance-maladie, et
certains systémes sont expressément congus pour protéger les pauvres.

Aujourd'hui, la République islamique d'lran doit faire face a
plusieurs obstacles pour préserver ces acquis dans un environnement
en pleine évolution. Le profil épidémiologique du pays s'est modifié,
grace en partie au succes de la stratégie basée sur les soins de santé
primaires. Le gros de la charge morbide est di aux maladies et Iésions
non transmissibles, mais il existe quelques différences entre provinces

riches et pauvres. L'urbanisation s'étend, ce qui entraine une modification
du mode de vie, et le secteur sanitaire privé se développe. La prise en
charge clinique des cas ne repose pas aussi souvent qu'il le faudrait sur
des bases factuelles et une récente étude du financement de la santé
montre que le systéme n'est pas aussi équitable qu‘on I'avait pensé: les
paiements directs sont trop élevés et les pauvres sont moins bien protégés
qu'auparavant contre le risque de dépenses de santé catastrophiques.
Le Gouvernement prend des mesures pour relever ces nouveaux
défis. Il a déja commencé a réorienter les activités de soins de santé
primaires dispensés dans les maisons de santé. En vue d'améliorer la
qualité des soins, on revoit les directives techniques applicables aux in-
terventions et a la formation de différentes catégories de personnels de
santé. On envisage aussi I'instauration d'une gamme de prestations
communes, et |'on cherche & déterminer ce qui doit y figurer, qui devra
les dispenser et comment faire participer plus efficacement les presta-
taires a la mise en ceuvre des interventions préventives et curatives cri-
tiques, par exemple par la voie d'appels d'offres. Les différents régimes
d'assurance sont réexaminés dans le cadre d'une étude générale de
I'ensemble du systeme de financement de la santé, et I'on se demande
quels sont les types de dispositions organisationnelles qui permettraient
d'améliorer la qualité et I'efficacité des prestataires publics.
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Maintien des principes
dans un environnement en évolution

Lenvironnement mondial, national et local dans lequel les valeurs des soins de santé primai-
res doivent étre appliquées ont radicalement changé au cours de ces 25 dernieres années.
Parmi les principales mutations démographiques et épidémiologiques figurent le vieillisse-
ment des populations, explosion du VIH/SIDA et la double charge morbide qui va croissant
dans les pays a bas ou moyen revenu (voir I'exemple de 'Encadré 7.2). Les progres de la
technologie sanitaire ont transformé de nombreux aspects de I’exercice de la médecine et
suscité des attentes concernant les types de fonctions et de services que les systemes de santé
doivent assurer.

Le contexte institutionnel de la définition des politiques sanitaires et des prestations de servi-
ces de santé a également évolué. On a redéfini les responsabilités et objectifs des pouvoirs
publics dans le secteur de la santé, et des entités du secteur privé a but lucratif ou non jouent
un role de plus en plus évident dans la prestation des soins de santé. Les raisons des diverses
formes de collaboration varient, mais le sous-financement chronique des services de santé
financés par le budget de ’Etat joue souvent un role important. Les processus de décentrali-
sation et la réforme du secteur de la santé ont eu des effets divers sur la performance des
systemes de soins (4).

Les idées et activités associées aux soins de santé primaires ont elles-mémes subi des change-
ments. Dans les années 80, la démarche appelée « soins de santé primaires sélectifs » a eu un
certain succes. En mettant I'accent sur les problemes techniques posés par la mise en ceuvre
d’interventions de base limitées dans les régions déshéritées, cette stratégie encourageait des
structures programmatiques « verticales ». Ces programmes ont entrainé d’importants pro-
gres, par exemple en matieére de couverture vaccinale et de réduction de la mortalité infantile,
mais ils étaient contraires a la conception globale des soins de santé primaires élaborée a
Alma-Ata, qui donnait notamment la priorité a la lutte contre les déterminants
socio-économiques d’'une mauvaise santé. Dans les années 90, la Banque mondiale a recom-
mandé une série d’interventions clés pour les services de santé publique et un ensemble de
services cliniques essentiels influencés par des modeles de soins de santé primaires, mais les
critiques se sont alors demandé si ces stratégies étaient bien conformes aux messages d’équité
et de participation communautaire qui avaient émané d’Alma-Ata (5).

A Porigine, les soins de santé primaires et le mouvement de la santé pour tous avaient pour
objet de modifier les pratiques et structures du secteur de la santé en se fondant sur des
criteres relatifs a la santé de la population. Par la suite, les réformes du secteur de la santé ont
souvent été régies par des criteres largement étrangers a la santé (par exemple, des engage-
ments généraux en faveur d’une décentralisation ou d’une réforme de la fonction publique,
ou encore la nécessité de réduire les dépenses de I’Etat). La réaffirmation des principes des
soins de santé primaires par les acteurs du monde de la santé montre qu’ils reconnaissent la
nécessité de refonder les décisions concernant I'organisation, le financement et la prestation
des services de soins de santé sur des criteres de santé des populations.

Les principes considérés
dans une optique systémique

Le présent rapport encourage une importante évolution conceptuelle vers le modele de syste-
mes de santé basés sur les soins de santé primaires. Dans une optique systémique, on peut
remédier a la contradiction potentielle entre des soins de santé primaires considérés comme
un niveau distinct et ces mémes soins envisagés en tant quapproche générale d’une presta-
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tion de services de santé souples et équitables. Cette évolution integre les soins de santé pri-
maires dans un ensemble plus vaste de maniére que leurs principes puissent orienter le fonc-
tionnement du systeme général.

Un systeme de santé basé sur les soins de santé primaires:

— Sappuie sur les principes d’équité, d’acces universel, de participation communautaire et
d’approches intersectorielles exposés a Alma-Ata;

— tient compte de questions générales en rapport avec la santé des populations, en prenant
en compte et en renfor¢ant les fonctions liées a la santé publique;

— crée des conditions favorables & une prestation efficace des services aux groupes de déshé-
rités et d’exclus;

— organise des soins intégrés et homogenes qui associent la prévention, les soins aigus et les
soins chroniques a tous les niveaux du systeme de santé;

— évalue en permanence et cherche constamment a améliorer la performance.

Pour dispenser les soins complets vers lesquels tend un tel systéme, il faut intervenir a tous les
stades de la lutte contre la maladie. Si I'on veut s’attaquer a la charge croissante de maladies
chroniques, tant transmissibles que non transmissibles, il faut promouvoir la santé en amont
et prévenir la maladie dans la communauté tout en traitant la maladie en aval au sein des
services de santé. Deux modeles de soins intégrés, le modele de soins aux malades chroniques
et son prolongement, le cadre novateur de TOMS pour le traitement des maladies chroni-
ques, mettent en évidence des notions de base des soins de santé primaires: des partenariats
intersectoriels, la participation communautaire et des soins homogenes basés sur la popula-
tion. L'expérience justifie 'utilisation de ces modeles intégrés pour mettre en ceuvre les prin-
cipes des soins de santé primaires, en montrant qu’ils réduisent les cotits des soins de santé,
abaissent 'usage des services de soins et améliorent I’état général de santé (6-9).

Létablissement d’un lien entre Pextension du traitement du VIH/SIDA et le développement
du systeéme de soins de santé pose un probleme majeur. Il n’existe aucun modele, mais on
commence a avoir connaissance de quelques exemples utiles. Depuis mai 2001, Médecins
sans Frontiéres dispense une thérapie antirétrovirale pour le VIH/SIDA dans des centres de
soins de santé primaires du township de Khayelitsha (Afrique du Sud) (10). Le traitement du
VIH/SIDA dans une structure de soins de santé primaires met en évidence les possibilités
d’intégration des différents types de soins et permet de commencer a voir comment ’exten-
sion du traitement pourrait s’inscrire dans un renforcement du systeéme de santé basé sur les
principes des soins de santé primaires et 'orienter. Le programme antirétroviral de Khayelitsha
s’appuie sur un modele de service animé par des infirmiéres et repose sur une forte mobilisa-
tion communautaire pour le soutien des malades. Il est apparu que le traitement du VIH/
SIDA est optimal lorsque les conditions suivantes sont remplies:

— Pensemble du systeme de santé est mobilisé et les activités de traitement du VIH/SIDA
sont intégrées dans le module de base de prestations sanitaires;

— les services de traitement sont décentralisés pour garantir une bonne couverture ainsi que
la participation de la communauté;

— le traitement et les soins sont conformes au principe de la continuité des soins et s’ap-
puient sur un systeme de soins & domicile rattaché a un établissement de soins et sur un
systeme d’orientation-recours.

Les ressources additionnelles devant étre allouées aux secteurs de la santé des pays pour sou-
tenir la lutte contre le VIH/SIDA, y compris 'objectif des 3 millions de personnes sous
antirétroviraux d’ici 2005, peuvent étre utilisées de maniere a renforcer une intégration hori-
zontale des systemes de santé. La mise au point de stratégies propres a chaque contexte pour
parvenir a un tel résultat s’inscrira dans la collaboration technique de POMS avec les pays. De
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méme, si les recommandations de la Commission Macroéconomie et Santé tendant a accroi-
tre fortement des investissements mondiaux consacrés a la santé sont suivies par la commu-
nauté internationale, les années a venir vont offrir une occasion unique de mettre en place
des systemes de santé régis par les soins de santé primaires.

Lextension de systemes de santé basés sur les soins de santé primaires se heurte encore a de
formidables obstacles. Dans certains pays, de violents conflits et autres situations d’urgence
ont terriblement dégradé les systemes de santé (voir ’Encadré 7.3). Ceux-ci peuvent égale-
ment étre fragilisés par divers facteurs d’inefficacité tels qu’'un montant disproportionné de
dépenses publiques de santé consacré a des soins et programmes du niveau tertiaire qui ne
portent pas sur une charge morbide significative (11). La pénurie de ressources financiéres
demeure un probleme fondamental. Dans pres de 20 % des Etats Membres de ’OMS, le total
des dépenses de santé est encore inférieur a US $15 par habitant. Nombreux sont les pays,
notamment parmi les plus pauvres, ot les personnes ayant besoin d’un traitement pour elles-
mémes ou leur famille doivent encore en payer 'essentiel de leur propre poche.

Tous les efforts déployés dans les pays en développement pour améliorer les systeémes de
soins de santé se heurtent a plusieurs obstacles majeurs: développement et maintien en poste
du personnel de santé; gestion de P'information sanitaire; financement; et enfin, role de tu-
telle de I’Etat dans un environnement sanitaire pluraliste. Les sections suivantes du présent
chapitre passent ces problemes en revue. Il est bien d’autres domaines ot les systemes de

Encadré 7.3 Iraq: remise sur pied d'un secteur de la santé sinistré

La Guerre du Golfe de 1991 et les sanctions économiques ont marqué
le début du déclin d'un systeme de prestations sanitaires qui avait servi
de modele a la région au cours des années 80. Les indicateurs sanitaires
ont atteint des niveaux comparables a ceux de certains des pays les
moins avancés: en 1996, les taux de mortalité infantile, juvénile et ma-
ternelle étaient estimés respectivement a 100 pour 1000, 120 pour 1000
et 300 pour 100 000 naissances vivantes, soit un doublement par rap-
port aux niveaux de 1990. Le programme « Pétrole contre nourriture »
a entrainé une amélioration relative de la santé des Iraquiens mais celle-
ci est loin d'étre revenue aux niveaux d'avant 1990. Les issues sanitai-
res en Iraq sont maintenant parmi les pires de la région.

L'Iraq est au-dessous de la moyenne régionale pour le nombre de
médecins par rapport a la population (5,3 médecins pour 10 000 habi-
tants en 2002); il'y a trop de spécialistes mais trop peu de médecins de
soins de santé primaires et d'infirmiers/éres. A la suite de la guerre de
2003, I'infrastructure sanitaire, qui n'était plus entretenue depuis des
années, a encore terriblement souffert des pillages, des carences de I'ali-
mentation en électricité et en eau, et de |'instabilité institutionnelle.

Avant la guerre de 2003, le systéme de santé était basé sur les
hopitaux et axé sur les soins curatifs, et il ne répondait pas convenable-
ment aux besoins sanitaires de la population. Les décideurs iraquiens et
la communauté des bailleurs de fonds doivent maintenant rétablir les
services de base a bref délai et transformer des services de santé ineffi-
caces et inadéquats en un systéme basé sur les soins de santé primaires,
sur la prévention et sur une politique réaliste. Le nouveau systéme doit
s'attaquer a la charge morbide du peuple iraquien tout en demeurant
abordable, compte tenu des ressources du budget national.

Le secteur de la santé se heurte a des problemes majeurs, et no-
tamment: la capacité limitée du Ministere de la Santé (et des directions
de la santé dans les gouvernorats) a assumer les fonctions essentielles
de santé publique; I'absence d'une gamme de services de santé com-

prenant des soins d'urgence en cas de catastrophe, les fonctions de
santé publique essentielles et des moyens diagnostiques et de labora-
toire; un exode des cerveaux qui ponctionne les ressources humaines;
I'absence d'un systeme d'information permettant de prendre des déci-
sions éclairées pour |'élaboration des politiques et leur exécution; la
pénurie de ressources financiéres et I'absence de mécanismes bien éta-
blis pour assurer un apport régulier de capitaux permettant de couvrir
les dépenses d'investissement et les colits opérationnels du systeme; et,
enfin, la nécessité de mieux coordonner les contributions de toutes les
parties prenantes du secteur de la santé afin d'optimiser les apports de
ressources.

Des hauts fonctionnaires du Ministere de la Santé, des responsa-
bles de |'Autorité provisoire de la Coalition et des représentants d'orga-
nisations du systéme des Nations Unies, d‘organismes non
gouvernementaux et de donateurs se sont réunis a Bagdad en ao(t
2003 pour définir les priorités immédiates et a moyen terme qui per-
mettront au secteur de la santé de dispenser des services accessibles,
équitables, abordables et d'une qualité suffisante.

Pour que le secteur de la santé retrouve en Iraq son niveau d'avant-
guerre, il faut pouvoir financer les salaires et les autres dépenses
renouvelables prioritaires. On estime que les fonds nécessaires pour les
services de santé de |'lraq en 2004 — en provenance du budget de I'Etat
et des contributions des bailleurs de fonds — seront de I'ordre de US $0,8-
1,6 milliard (soit US $33-66 par habitant). Dans I'hypothese d'une
progression suivie des recettes, les projections pour la période 2004-
2007 se situent dans une fourchette de US $3,7 a 7,8 milliards, ce qui,
a la fin de la période, donne un montant de dépenses publiques par
habitant de US $40 a US $84. Toutefois, prévoir la performance
économique du pays, ses recettes fiscales et la volonté des donateurs
de soutenir I'Irag entre 2004 et 2007 est un exercice des plus aléatoires.
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santé éprouvent des difficultés, mais les quatre obstacles susmentionnés nécessitent des me-
sures urgentes si 'on veut suffisamment développer un systéme pour lui permettre d’attein-
dre les objectifs sanitaires fixés. S’ils ne sont pas surmontés, on ne progressera guere dans
I’amélioration de I'acces aux soins pour les plus pauvres.

Crise mondiale du personnel de santé

Le probleme le plus aigu auquel les systemes de soins de santé doivent faire face est celui de la
pénurie du personnel qui les fait fonctionner. Ce sont les pays en développement qui souf-
frent le plus de cette crise, notamment I’Afrique subsaharienne, mais elle touche aussi tous
les autres. Elle entrave sérieusement les mesures prises pour faire face a la situation d’urgence
créée par le SIDA ainsi que pour mettre en place des systemes de santé fondés sur les soins de
santé primaires, alors que les ravages du SIDA réduisent Ieffectif du personnel disponible.
Lengagement du Botswana a dispenser un traitement antirétroviral a tous ceux qui en ont
besoin est compromis non par I'insuffisance du financement, mais par une grave pénurie de
personnels de santé (12).

Malheureusement, les gouvernements nationaux et les organismes internationaux accordent
encore assez peu d’importance aux questions de personnel. Pourtant, un renforcement ra-
pide et considérable des effectifs du personnel de santé s'impose d urgence si ’on veut profi-
ter des fonds et des substances pharmaceutiques actuellement disponibles.

Cette crise du personnel de santé éclate dans un environnement économique et politique trés
différent de ce qu’il était il y a 25 ans. Les modeles traditionnels dans lesquels le gouverne-
ment recrute, forme, engage et déploie les professionnels de la santé ne refletent plus la situa-
tion réelle de la plupart des pays en développement. Ils ont pour la plupart entrepris de
décentraliser et de réformer leur fonction publique et leur secteur de la santé. De ce fait, les
roles des organisations non gouvernementales et des prestataires privés dans le domaine des
soins de santé se sont considérablement élargis. En outre, tous les pays font maintenant par-
tie d’'un marché mondial des professionnels de la santé, et les effets du déséquilibre entre la
demande et 'offre ne pourront que s’accroitre a mesure que les échanges de services de santé
augmentent (13). Il convient donc d’élaborer et d’évaluer de nouveaux modeles de renforce-
ment du personnel de santé (14).

Effectif, composition et distribution du personnel de santé

Le nombre d’agents de santé d’un pays est un indicateur clé de sa capacité a étendre la couver-
ture des prestations. La crise atteint son point culminant en Afrique subsaharienne ot 'on
reconnait maintenant que les problemes de dotation en personnel sont un obstacle majeur a
la réalisation des objectifs sanitaires nationaux et des OMD (15). En République-Unie de
Tanzanie et au Tchad, par exemple, I’effectif actuel du personnel de santé est tout a fait insuf-
fisant pour que les interventions prioritaires aient lieu sur une grande échelle (16). Les pays
en butte a une pénurie de personnels de santé aussi extréme doivent augmenter de toute
urgence leurs effectifs pour s’acquitter de ces tiches, notamment la prestation de services au
niveau communautaire dans les zones sous-desservies.

Le nombre d’agents de santé d’un pays n’est pas le seul déterminant de I’acces aux soins de
santé primaires. La Figure 7.1 montre que le nombre de naissances assistées par un personnel
qualifié n’est que partiellement lié a I'effectif des professionnels de santé d’un pays.! La Gui-
née, I'Indonésie et le Paraguay ont des effectifs similaires, mais les taux de couverture y sont

! Le terme « professionnels de la santé », au sens de la base de données de ’OMS, désigne les médecins,
infirmiers/eres, sages-femmes, dentistes et pharmaciens.
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trés différents en raison de plusieurs facteurs, notamment la composition des équipes de
santé, leur distribution géographique et fonctionnelle, et leur productivité. Ces données
montrent qu’il importe d’utiliser plus efficacement les personnels existants.

La discrimination sexuelle dans les professions de la santé a de nombreuses incidences graves
sur efficacité a long terme du systeme de soins de santé, notamment sur les prestations
destinées aux populations pauvres et déshéritées. La sous-représentation des femmes parmi
les administrateurs et directeurs des services, alors que le personnel soignant est presque
exclusivement féminin, pose un probleme particulier. On voit aussi qu'en Afrique du Sud,
par exemple, les hommes qui ne représentent que 29 % du personnel administratif occupent
65 % de tous les postes de direction (17). Sans une représentation convenable des femmes
aux niveaux supérieurs, leurs besoins en tant qu'employées du systeme de santé continueront

“étre négligés. D’une maniere plus générale, les politiques et les plans de dotation en person-
nel doivent prendre en considération les questions de sexe et de cycle de vie professionnelle,
non seulement dans un souci d’équité, mais aussi pour permettre la mise en place efficace
d’un systeme de soins de santé répondant aux besoins particuliers des femmes.

Formation du personnel

Pour régler les problémes sanitaires urgents tout en renforgant les bases du systeme de santé,
les planificateurs doivent décider de la composition du personnel de santé en déterminant la
distribution des niveaux de formation et des catégories de compétence. Dans les pays déve-
loppés, Pobligation d’endiguer les cotits tout en maintenant la qualité des soins amene a
tester de nouvelles catégories d’agents de santé. Dans les pays en développement, une telle
expérimentation vise directement a remédier a 'insuffisance de l'offre.

Pour atteindre les objectifs de systemes basés sur les soins de santé primaires, il convient
d’envisager de nouveaux modes de formation théorique et professionnelle des agents de santé

Figure 7.1 Relation entre les naissances assistées par des soignants qualifiés

et le nombre de professionnels de la santé,? dans 33 pays
en développement ou en transition
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qui permettent de disposer d’un personnel mieux adapté aux besoins du pays. La formation
d’étudiants de pays en développement dans une institution prestigieuse d’un pays développé
nest utile que lorsqu’il n’existe aucune solution de rechange au niveau local ou régional.
Alors qu’a 'échelle du globe, il y a environ deux fois plus d’écoles d’infirmiers/eres que d’éco-
les de médecine, on trouve dans la Région africaine 38 écoles d’infirmiers/eres pour 64 écoles
de médecine, ce qui incite a conclure que trop de professionnels de la santé cotiteux sont
formés la ot 'on pourrait avoir davantage besoin de nouveaux types de prestataires dont la
formation soit plus axée sur les soins de santé primaires. Il faut également renforcer le person-
nel de santé publique a 'aide d’une nouvelle approche de la formation nationale ou régionale
mettant 'accent sur la prise en charge des problemes de santé au niveau du district (18).

On complete souvent leffectif des médecins en formant des infirmieres praticiennes, des
« médecins assistants » et des professionnels de niveau intermédiaire. Ces professionnels de
santé peuvent assumer un grand nombre de fonctions précédemment réservées aux titulaires
d’un doctorat en médecine (voir ’Encadré 7.4). De nombreuses études menées dans les pays
développés montrent, par exemple, que les infirmieres praticiennes peuvent réduire les cotits des
soins sans nuire aux issues sanitaires, et parfois méme en les améliorant (21, 22). Dans les iles du
Pacifique, des praticiennes de niveau intermédiaire portant divers titres (« medex », assistant sani-
taire ou officier de santé) jouent un rdle important dans le domaine des soins curatifs et préven-
tifs, notamment en zone rurale ou dans les régions écartées (23). Dans d’autres pays, des agents de
santé communautaires sont formés a des activités hautement prioritaires et tres spécifiques, ce qui
leur permet de desservir des populations hors d’atteinte des services de santé classiques.

Dans le passé, il a été difficile de mettre en ceuvre des stratégies des soins de santé primaires
basés sur des agents de santé communautaires ou autres prestataires de soins de santé (24).
Toutefois, 'expérience montre que de telles stratégies peuvent étre efficaces a condition que
soit dispensée une formation appropriée (25, 26). Pour donner de bons résultats, la création
de nouveaux types d’agents de santé exige que ces personnels soient jugés en fonction de leur
contribution spécifique et non traités comme des prestataires de deuxieme ordre. Il faut donc
leur offrir des perspectives de carriere, les faire bénéficier d’un systeme de roulement entre les
zones rurales et sous-desservies et le reste du pays ainsi que de bonnes conditions de travail,
leur permettre de travailler au sein d’une équipe avec d’autres professionnels et les rémuné-
rer convenablement. Ces nouvelles catégories doivent étre considérées non seulement comme
un moyen de parer aux pénuries actuelles, mais aussi comme une cohorte dont les compé-
tences peuvent étre constamment améliorées grice a une formation en cours d’emploi, ce qui
conduit éventuellement a les incorporer ensuite dans des catégories professionnelles plus
qualifiées. Il apparait de plus en plus que des membres de la communauté peuvent s’acquitter
de toute une série de taches en rapport avec les soins de santé, y compris le traitement d’affec-
tions relativement complexes (10, 25-28).

Encadré 7.4 Formation de médecins assistants: les « técnicos » du Mozambique

En 1984, un programme de trois ans a été lancé pour la création d'un
cadre de médecins assistants (técnicos de cirurgia) chargés d'effectuer
des opérations chirurgicales assez avancées dans des régions écartées
ol I'on ne dispose pas de spécialistes (79). Le programme forme des
agents de santé de niveau intermédiaire aux techniques requises dans
trois grands domaines prioritaires: les complications de la grossesse, les
complications des traumatismes et les urgences inflammatoires. Deux
années de cours et de travaux pratiques a |'Hpital central de Maputo
sont suivies d'une année d'internat a un hopital provincial, sous la sur-
veillance directe d'un chirurgien.

Quarante-six médecins assistants ont été formés entre 1984 et 1999 et
I'évaluation de leur influence sur la qualité des soins incite a I'optimisme.
(C'est ainsi qu'une comparaison entre 1000 césariennes consécutives con-
fiées a des técnicos de cirurgia et un méme nombre de ces opérations
effectuées par des obstétriciens ou des gynécologues ne fait apparaftre
aucune différence entre les issues de ce type d'accouchement et des inter-
ventions chirurgicales connexes (20). Ce rapport colt/efficacité a incité de
nombreux pays a lancer des programmes similaires ou a envisager leur
mise en place. Toutefois, il faut continuer a évaluer I'impact potentiel de
ces agents de santé sur la qualité et I'efficacité des soins.
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Migration des travailleurs de santé

Les responsables des politiques de santé sont partout préoccupés par 'exode des cerveaux,
tant entre pays qu’entre régions d’'un méme pays, mais la recherche sur ce sujet n’en est en-
core qu'a ses débuts (29). Les mouvements des professionnels de santé suivent les axes de
migration de tous les autres professionnels. Siles médecins et infirmieres ne constituent qu'une
faible proportion des professionnels migrants, leur départ n’en constitue pas moins une lourde
perte pour les systemes de santé.

Les mouvements internes de la main d’ceuvre en direction des zones urbaines sont communs
a tous les pays. Dans une méme région, on observe des mouvements entre pays pauvres et
pays riches, par exemple de la Zambie a ’Afrique du Sud ou de la République-Unie de Tanza-
nie au Botswana. La forme d’exode des cerveaux la plus controversée est la migration profes-
sionnelle internationale qui s’opere entre pays pauvres et pays riches (30). Le départ des
médecins est celui qui marque le plus les esprits, mais 'exode des infirmieres et autres profes-
sionnels de santé peut aisément paralyser un systéeme de santé. Les infirmieéres sont tres de-
mandées dans les pays développés du fait, en partie, du vieillissement de leurs populations.
On s’attache a faire respecter des régles d’éthique en matiére de recrutement international,
mais les résultats de ces efforts n’ont pas encore été évalués (31).

La mobilité du personnel crée un déséquilibre supplémentaire au moment précis oir certains
pays en développement commencent a recevoir des ressources financieres accrues. Il leur faut
mieux planifier leurs dotations en personnel, prendre en considération les questions de trai-
tement et autres formes de rémunération, et améliorer la gestion du personnel.

Rémunérer davantage et rémunérer différemment

En augmentant les traitements, on peut accroitre le nombre et la productivité des agents de
santé et obtenir de bons résultats dans les pays ol les agents de santé sont moins payés que les
membres de professions comparables. Toutefois, les résultats risquent d’étre moins convain-
cants 1a ou les traitements du secteur de la santé sont plus élevés que ceux de professions
équivalentes. Les traitements étant le poste le plus important du budget de la santé, on doit
soigneusement évaluer les effets de leur augmentation sur la disponibilité et la productivité
des agents de santé ainsi que sur 'ensemble du budget. Le role des syndicats du secteur public
dans les négociations salariales avec les gouvernements rend ce probleme encore plus com-
plexe.

Outre 'augmentation des traitements, d’autres stratégies permettent d’améliorer la produc-
tivité: il s’agit, notamment, d’avantages non financiers comme la gratuité du logement, de
Pélectricité et des communications téléphoniques, la formation en cours d’emploi sous la
surveillance d’un personnel professionnel et les occasions de rotation et de promotion. Dans
les régions rurales du Sénégal, on a mis des motocyclettes a la disposition des infirmieres/
eres, ce qui a permis non seulement d’accroitre la couverture vaccinale, mais aussi d’amélio-
rer les possibilités d’acces de ces personnels a une aide technique et de réduire leur isolement
(32).

Des incitations financieres et non financieres peuvent aussi réduire les déséquilibres géogra-
phiques dans la distribution des agents de santé. C’est ainsi qu’en Indonésie, un bonus pou-
vant atteindre 100 % du traitement normal a attiré des médecins diplomés de Jakarta vers les
iles périphériques (33). On a aussi proposé de recruter et de former des personnes provenant
de zones écartées qui s’engagent a travailler dans leur région d’origine.

Enfin, dans la plupart des pays, les organisations non gouvernementales s’occupant de ques-
tions de santé et les prestataires privés sont nombreux et de plus en plus présents. Les gouver-
nements doivent donc envisager 'instauration de partenariats au sein desquels le secteur



Les systémes de santé: des soins intégrés fondés sur des principes

public apporterait un soutien financier et les organisations non gouvernementales gereraient
et dispenseraient directement les services. Il arrive souvent que des agents de santé privés
soient disponibles dans des zones que le secteur public a du mal a desservir. En pareil cas, la
solution la plus réaliste peut consister & mettre en place des programmes structurés permet-
tant, soit de recruter des prestataires privés, soit de rembourser les services qu’ils dispensent.
Au milieu des années 90, le Gouvernement du Guatemala a été forcé d’étendre ses services de
soins de santé aux populations sous-desservies dans le cadre des négociations de paix qui ont
eu lieu a cette époque. Il a passé des contrats avec plus de 100 organisations non gouverne-
mentales pour qu’elles dispensent des soins de santé de base a quelque 3 millions d’habitants,
principalement des autochtones et des ruraux qui n’avaient précédemment aucun acces aux
services (34). Récemment, le Cambodge a expérimenté avec succes la passation de contrats
avec des organisations non gouvernementales et des prestataires privés pour la prestation de
services de base a des groupes sous-desservis (35).

Amélioration de la qualité: travailleurs et systémes

Tous les systémes de santé doivent créer un environnement favorable & un apprentissage effi-
cace en équipe pour 'amélioration de la qualité. Alors que la qualité des soins dépend dans
une certaine mesure des caractéristiques individuelles du personnel soignant, les niveaux de
performance sont bien davantage fonction de I'organisation du systeme de soins de santé ol
seffectue le travail. De nombreuses organisations dispensant des soins cessent de faire systé-
matiquement retomber sur les individus la responsabilité des carences et procedent plutot a
des recyclages en équipe en vue d’une amélioration collective de la qualité.

Reconnaitre que la qualité des soins de santé est essentiellement liée au systeme est le premier
pas vers Pamélioration du déroulement et des issues des soins de santé. Pour relever le niveau
de qualité a échelle du systeéme, il faut clairement définir ce que I'on considére comme des
soins optimaux et adopter les grandes lignes de I’évolution du systeme. Parmi les composan-
tes essentielles de soins optimaux figurent des aides a la décision destinées au personnel soi-
gnant avec des instructions écrites pour les soins et des algorithmes de diagnostic et de
traitement, ainsi que les fournitures, le matériel médical, 'acces au laboratoire et les médica-
ments nécessaires. Les composantes comprennent aussi des systémes d’information clinique
(informatisés ou sur papier), des indications pour des visites planifiées et un suivi actif, et un
soutien systématique aux malades pour I'auto-prise en charge de leurs affections et
lorientation-recours vers les structures communautaires. Uexpérience montre que les
meilleurs résultats sont obtenus dans des systemes de santé dotés de services de soins de santé
primaires intégrés et efficaces, probablement parce qu’ils permettent d’assurer des services
longitudinaux plus complets et coordonnés (36).

Il faut aussi mettre au point une méthode permettant au personnel soignant d’améliorer son
travail (37). Les équipes de soins de santé doivent pouvoir concevoir et tester des change-
ments sur leur lieu de travail pour améliorer systématiquement les différentes phases de leurs
activités. On peut utiliser a cet effet le modele d’amélioration (38) qui permet a des équipes
de personnels soignants de tester et d’évaluer rapidement les améliorations potentielles. Le
travail en groupes d’équipes facilite la communication et fait parvenir les innovations a des
groupes plus étendus (39, 40).

Comment faire face a la crise du personnel

Prendre des mesures pour résoudre la crise du personnel n’est guere facile et oblige a tenir
compte de tous les aspects des besoins dans ce domaine, de la formation au maintien d’'un
bon moral et des facteurs locaux aux déterminants mondiaux. COMS a un réle majeur a
jouer en faisant prendre durablement conscience de 'importance de la crise.
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Certaines mesures peuvent étre adoptées immédiatement, tandis que d’autres nécessitent un
délai et une planification (voir 'Encadré 7.5). Dans les cas les plus urgents, par exemple pour
étendre le traitement du VIH/SIDA, les pays peuvent mobiliser des ressources communautai-
res, des bénévoles et des guérisseurs traditionnels afin d’élargir 'acces aux soins de santé
primaires (voir I'Encadré 3.2 du chapitre 3). On peut aussi augmenter la productivité du
personnel soignant en améliorant 'encadrement, le soutien et le maintien d’un bon moral.
Dans 'immédiat, les pouvoirs publics peuvent lancer des programmes de mobilisation des
ressources non gouvernementales et privées en passant des marchés pour les prestations de
services, en perfectionnant le personnel et en s’assurant que celui-ci dispose des médica-
ments et des fournitures médicales nécessaires a son travail.

A moyen terme, les pouvoirs publics peuvent apporter des changements qui nécessitent une
planification plus poussée, une réorientation du personnel administratif et une nouvelle bud-
gétisation, par exemple pour réviser les politiques de rémunération, instaurer des incitations
non financieres et développer les capacités de formation. Ils peuvent aussi adopter des direc-
tives et politiques nouvelles, étendre la collaboration avec les communautés et les gouverne-
ments locaux, et tirer d’importantes lecons des expériences d’autres pays, que celles-ci aient
été probantes ou non (14). Les décideurs pourront proposer que lors de I’élaboration de tout
nouveau projet ou politique, on fasse une évaluation de 'impact sur les ressources humaines,
et des organismes internationaux ainsi que des bailleurs de fonds pourraient participer a ce
processus (41).

Enfin, les responsables politiques doivent tenir compte des conditions nécessaires a la presta-
tion de services de santé de bonne qualité, c’est-a-dire ne pas perdre de vue le caractere dyna-
mique des marchés du travail et prendre en compte les limites et les attentes des agents de

rmation d'une main-d’'ceuvre qualifiée pour demain

La préparation d'une main-d'ceuvre motivée et convenablement quali-
fiée doit commencer sans délai a I'aide des budgets et du personnel
existants. Ces activités obligent a s'y consacrer et a les diriger en per-
manence et supposent que les agents de santé et les communautés
participent a la planification et a la gestion de leur propre avenir.

Parmi les actions qui s'imposent dans I'immédiat figurent: la mo-
bilisation des communautés et des agents communautaires; |'engage-
ment de guérisseurs traditionnels et de bénévoles; I'amélioration de la
productivité des agents de santé actuels grace a un meilleur encadre-
ment et a un soutien accry; et, enfin, I'évaluation de la qualité des servi-
ces avec une information en retour.

Le recyclage du personnel d'encadrement pour lui permettre d'as-
sumer de nouvelles fonctions nécessite du temps et une bonne planifi-
cation. Ce processus comprend:

e |a mise au point et I'exécution d'une formation en cours d'emploi
pour améliorer les compétences;

* [a passation de contrats avec le secteur privé et les organisations non
gouvernementales;

¢ |a conception de nouvelles formes de contrats souples pour un travail
a temps partiel; |'amélioration des conditions de travail ainsi que de la
distribution des médicaments et des autres fournitures médicales
essentielles;

¢ |e renforcement de la collaboration entre les agents de santé, les qué-
risseurs traditionnels, les bénévoles et les membres de la communauté.

Pour préparer les changements a apporter aux institutions, aux politi-
ques et a la législation, il faut entreprendre sans délai des études et une
analyse. La conception, I'approbation et I'application de ces change-

ments prennent toutefois du temps et auront une incidence a moyen

terme. Parmi les mesures a envisager figurent:

e |'instauration d'un ensemble d'incitations financieres et autres pour
améliorer le recrutement et la fidélisation du personnel;

e |'élaboration d'un plan pour améliorer la capacité de formation et les
méthodes de gestion;

* [a coordination des contributions des donateurs pour le développe-
ment de la main-d'ceuvre; la conception et I'application de regles de
sécurité, de protocoles cliniques et de politiques non discriminatoires
pour améliorer les conditions de travail;

e |'instauration d'un large partenariat avec la société civile.

Les problemes les plus pressants doivent étre résolus d'urgence mais il
ne faut pas que les gouvernements perdent de vue les besains a long
terme du systéme de santé. Tout en parant au plus pressé, ils peuvent
poser les bases de politiques du personnel efficaces:

e en analysant le marché du travail, les salaires respectifs, et les ten-
dances de I'offre afin de pouvoir élaborer des politiques appropriées
en matiére de recrutement, de fidélisation et de salaires;

e en élaborant des plans a long terme pour obtenir des dosages de
compétences appropriés ainsi qu‘une distribution géographique con-
venable des professionnels de la santé;

e en créant davantage d'occasions de dispenser une formation a la ges-
tion et d'améliorer les méthodes gestionnaires;

e en mettant au point des stratégies pour renforcer les liens entre les
prestataires publics et privés et les sources de financement.
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soins de santé. Il leur faut aussi définir clairement les roles que devront assumer les prestatai-
res publics et privés dans un futur systeme de couverture universelle. COMS travaille active-
ment avec les pays a la mise au point de solutions a long et a court terme. Un exemple émanant
de la Région des Amériques figure a ’Encadré 7.6.

L'information sanitaire:
en progrés, mais encore insuffisante

Evolution de I'information sanitaire

Les carences de I'information sanitaire et la pénurie de personnel placent certains systémes
de soins de santé dans une situation périlleuse et menacent la viabilité a long terme de quel-
ques autres. Des systemes de santé fondés sur les principes des soins de santé primaires doi-
vent disposer d’éléments d’ information sanitaire suffisamment robustes pour que les besoins
sanitaires des populations, et notamment ceux des groupes déshérités et marginalisés, soient
convenablement pris en compte, pour que les programmes atteignent ceux qui en ont le plus
besoin, pour mesurer les effets des interventions et pour évaluer et améliorer la performance.
Comme on I'a noté plus haut, il est indispensable de disposer d’outils et de structures permet-
tant de recueillir, d’organiser et d’échanger I'information afin d’améliorer le travail de chaque
membre du personnel soignant et de relever la qualité des soins dans 'ensemble du systeme.

Au moment de la Déclaration d’Alma-Ata sur les soins de santé primaires, les décideurs et
planificateurs du secteur de la santé ne disposaient que d’une information limitée. Les prin-
cipales sources d’information sanitaire en population étaient les registres d’état civil, les re-
censements, les enquétes nationales et divers travaux de recherche. Cette information figurait
dans les rapports des divers établissements, mais elle était rarement collectée et utilisée au
niveau national et il n’existait pas de mécanisme de rétroinformation vers le niveau local.

Depuis lors, I'information sanitaire a fait des progres substantiels. Grace a des enquétes sani-
taires en population, on dispose d’un volume croissant de données sur la situation sanitaire,
'utilisation des services de santé et les déterminants de la santé. Nombre de pays ont mainte-
nant acces a de bonnes données, ventilées par sexe, sur les niveaux et tendances de la morta-

Encadré 7.6 L'Observatoire des ressources humaines pour les réformes du secteur de la santé

L'Observatoire est une initiative commune lancée par I'Organisation
panaméricaine de la Santé/Bureau régional OMS des Amériques. Il vise
a produire et a communiquer aux pays de la Région une information
destinée a étayer leurs décisions de politique générale sur les ressour-
ces humaines et a améliorer le développement du personnel dans le
secteur des services de santé.

Cette initiative favorise la création de groupes nationaux
interinstitutions (réunissant, par exemple, le ministére de la santé, des
universités et des associations professionnelles) chargés de recueillir des
informations sur les ressources humaines pour la santé et d'analyser les
déséquilibres et les tendances, d'établir 'ordre de priorité des questions
devant étre traitées et de donner des avis sur |élaboration d'une politi-
que a long et moyen terme. Les 19 pays qui participent a cette initiative
ont des préoccupations et des priorités qui dépendent de leur situation
nationale. On s'attache particulierement a rendre les expériences de
certains pays applicables dans d'autres contextes en installant des ba-
ses de données et en diffusant les enseignements tirés de ces expérien-
ces. A ce jour, les principales lecons sont les suivantes:

e ['Observatoire permet d'améliorer le role de direction des ministeres
de la santé dans le domaine des ressources humaines.

e Les groupes interinstitutionnels de |'Observatoire peuvent aider a pour-
suivre |'exécution du programme de ressources humaines pendant la
transition entre deux gouvernements.

o || est nécessaire d'intégrer tous les acteurs clés: universités, ministéres
de la santé et associations professionnelles, méme si cette cohabita-
tion pose des problemes.

e On doit puiser des données a des sources statistiques suffisamment
fiables et stables (par exemple, I'Organisation internationale du Tra-
vail et les enquétes domiciliaires).

¢ || convient de trouver de nouvelles méthodes d'utilisation de I'information
pour élaborer des politiques visant, par exemple, a améliorer la distribu-
tion géographique et a corriger les déséquilibres publics/privés.

On trouvera des informations générales sur le réseau et ses réunions
ainsi que des références utiles sur le site suivant:
http://observatorio_rh.tripod.com/.
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lité infantile, de la couverture de certaines interventions sanitaires et de 'incidence et de la
prévalence de certaines maladies. Ils ont aussi souvent quelques informations limitées sur
I’équité en matiere de santé. Toutefois, de nombreuses lacunes demeurent sur des questions
importantes. Les niveaux de la mortalité des adultes sont mal mesurés dans la plupart des
populations et 'on ne dispose généralement pas de données exactes sur les causes de déces.
La morbidité due a la plupart des infections n’est pas convenablement mesurée. La couver-
ture et les cotits de nombreuses interventions ne sont pas suivis de facon adéquate et 'on n’a
pas d’informations suffisantes pour bien contréler 'équité. La qualité de 'information sani-
taire est souvent tres variable et mal documentée, et les définitions et méthodologies ne sont
pas bien harmonisées.

Plus grave encore, I'information sanitaire est trop peu souvent utilisée pour la gestion des
services de santé au niveau local ainsi que pour I’élaboration et la planification des politiques
de santé au niveau national. Tres rares sont les pays qui sont dotés de systemes d’information
sanitaire efficaces et efficients leur permettant de tenir compte des besoins des usagers aux
niveaux local, national et mondial. Une grande partie de la collecte et de I’analyse de I'infor-
mation dépend de programmes sanitaires verticaux et s’ effectue souvent dans le cadre d’ini-
tiatives internationales, de sorte que leur intégration laisse a désirer.

Un systeme d'information régi par les soins de santé primaires

Dans le contexte des systemes de santé basés sur les soins de santé primaires, on peut définir
un systeme d’information sanitaire comme un processus intégré de collecte, de traitement,
de notification et d’utilisation de I'information et des connaissances sur la santé pour in-
fluencer I’élaboration des politiques, 'exécution des programmes et la recherche.

Les systemes d’information sanitaire utilisent toute une gamme d’outils et de méthodes de
collecte et d’analyse des données. Recueillir en permanence des données statistiques exactes
sur les faits démographiques de base est indispensable pour I’élaboration de politiques sani-
taires et publiques rationnelles. Les registres nationaux de I’état civil (considérés comme la
source d’information par excellence) couvrent actuellement moins d’un tiers du nombre es-
timatif de déces dans le monde, avec d’importantes disparités régionales, leur couverture
s’échelonnant entre 90 % de la totalité des déces dans la Région européenne et moins de 10 %
dans les Régions de '’Asie du Sud-Est et de U'Afrique (42, 43) (voir le Tableau 7.1). On note
cependant une lente amélioration. On a fait des efforts considérables pour mettre en place
des formules moins cotiteuses et plus fiables que I'enregistrement systématique des certificats
de déces, par exemple en enregistrant des données recueillies sur des échantillons de popula-
tion et en posant des questions sur les déceés de membres de la fratrie ou du ménage au cours

d’enquétes ou de recensements. Utilisées

Disponibilité des données seules ou dans le cadre d’un systéme d’en-
d’enregistrement des déces - registrement de I’état civil, les enquétes sur

nombre de pays dans chaque Région OMS échantillons peuvent améliorer la couver-

ture des faits démographiques lorsque les

Region u?icl)ir;:ﬁle:s cc(:)ur::e'l'g:;e ':z t(;tasl ressources sont limitées. De telles métho-
P pay des ont été adoptées en Chine et en Inde,

Afrlgge 4 1 46 pour ne citer que ces deux exemples, et

ﬁn)ercliquses D 3‘21 13 ?? peuvent s’appliquer dans d’autres pays dé-

Mséfiit:rrauné-esorientale 7 A 2 munis de ressources (voir 'Encadré 1.1 au

Europe 48 39 51 chapitre 1).

Pacifique occidental 22 8 27

Les enquétes sur les ménages sont devenues

World

117 66 192 la principale source d’information sani-

taire. Toutefois, une grande partie de I'in-
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formation qui en émane se fonde sur les déclarations des sujets interrogés, ce qui laisse planer
un doute sur la fiabilité et la validité des données ainsi que sur leur comparabilité d’une
population a 'autre. Pour déterminer la morbidité et évaluer les interventions, il faut envisa-
ger d’'urgence des enquétes permettant de recueillir des données biologiques et cliniques beau-
coup plus completes et variées (44). Dans la plupart des pays, les considérations éthiques ne
sont pas encore pleinement prises en compte dans les systémes d’information sanitaire.

Au moins quatre activités distinctes, mais néanmoins connexes, peuvent tirer profit de
linformation sanitaire: la prise de décision stratégique, 'exécution ou la gestion des
programmes, le suivi des issues ou réalisations, et 'évaluation de ce qui est efficace et de ce
qui ne 'est pas. La prise de décision stratégique par les responsables des politiques sanitaires
doit étre basée sur les meilleures données disponibles. Celles qui proviennent de systémes
d’enregistrement de I’état civil, d’études épidémiologiques, d’enquétes sur les ménages, de
recensements et des prestataires de services de santé ne donnent souvent qu'une idée imparfaite
de la véritable valeur d’un indicateur sanitaire en population. Uévaluation d’un indicateur
sanitaire doit se fonder sur la prise en compte de toute I'information correspondante et sur
I'application de criteres tels que la cohérence interne et la connaissance préalable de I’historique
de la maladie pour améliorer les estimations établies a partir de données incertaines ou
incohérentes.

Outre les modeles utilisés systématiquement pour estimer les tables de survie dans les zones
ol les systemes d’enregistrement de I’état civil n’ont pas une couverture suffisante, des mo-
deéles explicites permettant de tirer les meilleures estimations possibles de données incertai-
nes, incompleétes ou contradictoires sur la population sont de plus en plus utilisés pour les
estimations de I'incidence, de la prévalence et de la 1étalité des maladies. L’accent est mis sur
les niveaux national, régional et mondial, mais des estimations relatives a des zones locales, y
compris les districts, sont de plus en plus disponibles.

Les problémes et lacunes des statistiques courantes des services de santé sont bien connus
(45). Plusieurs pays ont maintenant bien progressé dans la mise en place de systemes régu-
liers d’information sanitaire utilisant, notamment, les meilleures technologies disponibles
ainsi que la cartographie, et plus axés sur les besoins des usagers locaux. Lintroduction d’une
nouvelle technologie dans un systeme bien con¢u permet de mieux surveiller les maladies
clés et de suivre 'exécution du programme avec plus de précision et en temps voulu.

Amélioration des systemes de santé

Au cours de ces derniéres années, on s’est employé activement a réformer I'ensemble des
systemes de santé en accordant une attention croissante a la décentralisation des ressources et
du processus de décision au profit du district. Une telle réforme nécessite de meilleurs syste-
mes d’information sanitaire au niveau local. En outre, on se rend de plus en plus compte que
les individus et les familles concernés doivent étre impliqués dans la production, la diffusion
et I'utilisation de 'information sanitaire. Faire participer les gens a la planification et a la
mise en ceuvre des soins de santé qui leur sont destinés est I'un des principes fondamentaux
d’Alma-Ata et ses incidences sur le fonctionnement des systémes d’information sanitaire de-
meurent importantes.

Léquité en matieére de santé est un autre principe clé des soins de santé primaires. Pour I'ap-
pliquer, il faut pouvoir mesurer les inégalités concernant 'acces aux services de santé et leur
utilisation, les facteurs de risque et les principales issues sanitaires, et identifier les personnes
les plus désavantagées (souvent des pauvres, des groupes ethniques ou des femmes). La col-
lecte de ce type d’information impose une charge additionnelle considérable aux systemes
d’information sanitaire et n’est pas normalement effectuée dans de nombreux pays. Les en-
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quétes sont actuellement le principal mode de recueil d’une information sur ’équité en santé,
mais des travaux beaucoup plus poussés sont encore nécessaires pour intégrer le suivi de
I’équité dans les systemes d’information sanitaire, tant au moyen d’enquétes que par d’autres
méthodes de collecte et d’analyse des données. UEnquéte sur la santé dans le monde, lancée
par PTOMS en 2001, a pour objet de recueillir des données valables, fiables et comparables sur
la santé des populations et sur la performance des systemes de santé dans le cadre d’enquétes
aupres des ménages. Ce programme met accent sur le suivi des OMD et des principales
issues sanitaires chez les populations pauvres.

I1 est nécessaire d’améliorer les systemes d’information sanitaire aux niveaux local, national
et international et de réaliser une meilleure intégration entre ces niveaux pour faire face aux
menaces mondiales qui pesent sur la santé et suivre 'évolution des connaissances (voir I'En-
cadré 7.7). Si ces systemes sont basés sur un plan national comportant un cadre de référence,
des indicateurs et des stratégies pour la collecte, I'analyse et la diffusion des données, les pays
ne peuvent qu’y gagner. Ce plan stratégique doit indiquer aussi bien comment les différents
instruments et méthodes s’appliquent et se complétent, la maniere dont on satisfait les be-
soins d’information aux niveaux infranational, national et mondial, et les types d’investisse-
ment nécessaires. Parmi ces derniers figurent les ressources humaines, infrastructure
(technologie, laboratoires, etc.) et les budgets d’exploitation des systemes de collecte de don-
nées sur la santé. Des organes nationaux devront orienter et contrdler I'application des plans
nationaux en collaboration avec diverses parties prenantes, des usagers des différents niveaux
de service et des experts techniques.

Encadré 7.7 Une information fiable et d'actualité pour la santé

L'InterRéseau-Santé (HIN), dirigé par I'OMS, est une initiative du Plan
d'action du Millénaire des Nations Unies visant a répondre aux besoins
d'information des professionnels de la santé, des chercheurs et des dé-
cideurs des pays en développement.! Depuis ses débuts (septembre
2000), HIN a amélioré la santé en utilisant le réseau Internet pour ac-
croftre le flux d'informations sanitaires et en mettant |'accent sur le
contenu de I'information, la connectabilité a I'Internet et le développe-
ment du potentiel.

HIN propose une vaste bibliothéque sanitaire en ligne au person-
nel des départements ministériels, aux établissements d'enseignement
et de recherche et aux organisations sans but lucratif. Des organismes
internationaux, des organisations nationales ainsi que le monde univer-
sitaire et le secteur privé contribuent a I'alimenter et HIN travaille avec
des partenaires locaux pour publier I'information sanitaire locale. Les
cing sujets prioritaires sont les suivants: revues scientifiques et biomé-
dicales, ressources en matiere d'enseignement et de formation, infor-
mation pour les politiques et activités sanitaires, données statistiques et
logiciels de santé publique pour I'administration de la santé publique et
la gestion clinique.

Au cours de sa premiere année, HIN a permis de faire des progres
décisifs dans la communication de I'information sanitaire. En vertu d'un
accord entre I'OMS et les principales maisons d'éditions biomédicales
dans le monde, plus de 2200 publications médicales et scientifiques
sont maintenant proposées en ligne au grand public et a des institu-
tions sans but lucratif dans 113 pays en développement. Linitiative d'ac-
cés aux recherches de HIN (HINARI) permet de consulter les revues en
ligne, gratuitement ou a un prix tres réduit, selon la capacité de paie-
ment du pays concerné.

La deuxieme phase de I'activité d'HIN consiste a produire
I'information actualisée nécessaire pour former le personnel de santé et

améliorer ses compétences. Elle permet d'avoir accés en ligne a des cours
et références sur la santé publique, la médecine et les soins infirmiers
ainsi que sur des sujets spécialisés pour les praticiens des pays en
développement.

Le personnel de santé doit disposer d'un acces commode, fiable et
abordable a I'Internet pour |'utiliser dans son travail. L'infrastructure et
les colits sont des obstacles importants et |'utilisation de I'Internet est
limitée en dehors des capitales o, trop souvent, les sources d'énergie
sont peu fiables et les prestataires de services rares. HIN-Inde a été mis
en place pour tester des modeéles de logistique, de colits et de partena-
riat en vue d'améliorer le flux d'informations en direction et en prove-
nance des zones écartées. HIN-Inde permet d'accéder par I'Internet a
des sites situés dans les hopitaux, les dispensaires, les institutions de
recherche et d'enseignement et les établissements de santé publique de
deux Etats. Les partenaires locaux jouent un réle clé en assurant la four-
niture, I'installation et I'entretien du matériel et des logiciels informati-
ques et en assurant les connexions a I'Internet. Un développement du
potentiel est essentiel et HIN propose un matériel de formation dont les
institutions peuvent se servir pour inculquer aux agents de santé, aux
décideurs et aux chercheurs les compétences qui leur permettront de
trouver, d'utiliser et d'échanger |'information sur la santé publique dis-
ponible en ligne.

Les stratégies bien documentées et efficaces qui permettent de
combler le fossé numérique en matiere d'information sanitaire sont I'ex-
ception plutdt que la norme. Comme le disait un coordinateur du pro-
gramme antituberculeux sur le terrain en Inde: « sans ordinateurs et
sans |'Internet, nous nous attaquons a des problemes de santé du XXI®
siecle avec les outils du XIX® siecle ».

1 Web site: www.healthinternetwork.net.
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Réseau de métrologie sanitaire

Le renforcement de ces systemes nécessite un effort de collaboration. Le réseau de métrologie
sanitaire, qui sera lancé en 2004, s’attachera a améliorer la disponibilité et I'utilisation d’in-
formations sanitaires fiables pour la formulation et la planification des politiques, le suivi et
’évaluation des programmes, le suivi des objectifs internationaux et ’évaluation de I'équité
en matiere de santé. En faisant collaborer de nombreux partenaires et en élaborant soigneu-
sement des objectifs clairs, le réseau vise a renforcer la capacité des systemes d’information
sanitaire a produire en temps opportun une information de qualité sous une forme utile
pour les activités de santé publique aux niveaux national, infranational et mondial. Il s’agit
d’un vaste partenariat regroupant 'OMS, d’autres organisations internationales, des orga-
nismes bilatéraux, des fondations, des ministeres de la santé, des services de statistiques, des
institutions universitaires et des organisations représentant la société civile. Ce type de ré-
seau est nécessaire pour améliorer Iefficience et Pefficacité de 'aide apportée par ceux qui
investissent dans 'information sanitaire. Le réseau de métrologie sanitaire devrait aussi pou-
voir accélérer I’élaboration et la diffusion de méthodes nouvelles pour le suivi et I'évaluation
de la situation sanitaire et des programmes de santé. La standardisation et "amélioration des
méthodes permettant d’évaluer la qualité de I'information sanitaire faciliteront grandement
I’évaluation des progres réalisés sur la voie d’objectifs mondiaux tels que les OMD.

Financement des systemes de santé

Nombre de fonctions des systemes de soins de santé dépendent d’un financement adéquat.
Sans la mise en place de mécanismes de financement viables, les idées novatrices appliquées
au renforcement de 'infrastructure des soins de santé primaires qui sert de base aux systémes
de santé ne donneront aucun résultat.

Sur le plan mondial, les dépenses de santé ont beaucoup augmenté au cours des 25 dernieres
années en raison, principalement, des rapides progres de la technologie et de la complexité
croissante des institutions de financement et de prestation des soins, mais dans les pays les
plus pauvres du monde, cette augmentation est trés lente, voire inexistante. C’est pourquoi la
comparaison des dépenses de santé dans le monde d’aujourd’hui fait apparaitre de grandes
inégalités (voir la Figure 7.2). En I'an 2000, les pays de 'Organisation de Coopération et de
Développement économiques, qui représentaient moins de 20 % de la population mondiale,
étaient a 'origine de pres de 90 % du total mondial des dépenses de santé, alors que la Région
africaine, sur laquelle peése 25 % environ de la charge morbide mondiale, n’effectue qu'approxi-
mativement 2 % des dépenses de santé dans le monde (voir les Tableaux 4 et 5 de ’'annexe).

Si les niveaux de dépenses ont changé, les modes de financement des systemes de santé res-
tent les mémes. En 1978, les débats de ’OMS portaient déja sur les sources de financement
envisagées aujourd’hui, a savoir 'impot, les taxes spéciales, les cotisations de sécurité sociale,
le financement communautaire, les paiements directs et 'aide extérieure (46), mais on n’a
pas encore fait assez de recherches sur les politiques de financement. Une récente analyse de
127 études sur des régimes communautaires d’assurance-maladie a permis de constater que
seuls deux d’entre elles avaient une validité interne suffisante pour que I'on puisse en tirer des
conclusions concernant leffet de ces régimes sur I'utilisation des services ou la protection
financiere qu’ils conferent (47). Sans une information fiable, les politiques de financement de
la santé continuent de reposer sur des impressions et non sur des faits concrets.

Mise en place d'un financement durable

Les décisions relatives aux mécanismes de financement ont des effets multiples. Elles influent
sur les montants pouvant étre mobilisés, sur 'équité des mesures prises pour collecter et
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Figure 7.2 Inégalité des dépenses de santé et des revenus par région, 2001
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utiliser les ressources, et sur Pefficacité des services ou interventions qui en résultent. Le con-
texte dans lequel il se situe agit incontestablement sur les effets du financement de la santé,
mais les principes a observer pour Paméliorer sont a peu prés les mémes partout: réduire la
mesure dans laquelle les gens doivent régler eux-mémes une grande partie des dépenses au
moment ol ils se font soigner; accroitre la transparence des institutions responsables de la
gestion des assurances et des prestations de soins; mieux répartir la charge des contributions
aux dépenses de santé entre riches et pauvres, et entre personnes en bonne santé et malades;
et enfin, mobiliser des fonds en prenant des mesures administratives efficaces. Toutefois, les
grandes questions soulevées par le financement de la santé different nettement selon que 'on
a affaire a des pays riches ou pauvres. C’est pourquoi, dans les paragraphes ci-apres, on va
examiner séparément les pays a haut, moyen et bas revenu.

Dans les pays a haut revenu, ot1 le revenu par habitant est supérieur a US $8000, les ressources
allouées a la santé sont relativement importantes mais pas nécessairement distribuées de fa-
¢on équitable. On y consacre en moyenne 8 % du revenu national a la santé. Dans ces pays, les
dépenses annuelles de santé sont comprises entre US $1000 et plus de US $4000 par habitant.
Les questions qui dominent le débat sur le financement de la santé concernent, dans une
large mesure, lefficacité des dépenses, la maitrise des cotts et I'équité.

Dans les pays a moyen revenu, ou le revenu par habitant s’échelonne entre US $1000 et
US $8000, les ressources sont plus limitées et les services de santé moins largement accessi-
bles. Ces pays consacrent 3 % a 7 % de leur revenu national a la santé, soit une dépense
annuelle comprise entre US $75 et US $550 par habitant. Le systeme de financement de la
santé y constitue souvent un obstacle insurmontable lorsque 'on cherche a rendre les inter-
ventions sanitaires accessibles a tous. Il arrive fréquemment que la population soit partagée
entre les travailleurs du secteur public ou du secteur structuré de ’économie qui bénéficient
de plans d’assurance-maladie relativement bien financés et les personnes qui dépendent de
services gérés par le ministere de la santé et moins richement dotés ou qui doivent payer de
leur poche des soins privés. Nombre de ces pays, notamment en Asie, ne mobilisent que tres
peu de ressources dans le cadre du secteur public.

Dans les pays a bas revenu, ot le revenu par habitant est inférieur a US $1000, le débat sur le
financement de la santé est dominé par les énormes problemes que pose la pénurie de res-
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sources. Dans la plupart de ces pays, 1 a 3 % seulement du produit intérieur brut est consacré
ala santé, et du fait de la modicité du revenu par habitant, les dépenses sanitaires par habitant
se situent entre US $2 et US $50. Méme si ces pays dépensaient 10 % de leur revenu pour les
services de santé, un tel investissement équitablement réparti entre les habitants suffirait a
peine pour financer des soins de santé tres rudimentaires.

La politique publique doit empécher que I'obligation de verser des honoraires sur place fasse
obstacle a 'obtention des soins nécessaires ou constitue pour les ménages une charge finan-
ciere catastrophique. Dans la pratique, les approches adoptées a cet égard dépendent de la
capacité de paiement de la population, de I'impact sur la consommation, des types de servi-
ces proposés et de Peffet des paiements directs sur la qualité et la disponibilité des services.
Dans les cas ou elle est compatible avec le maintien, voire "amélioration de la qualité des
services,’élimination des paiements directs peut élargir acces. C’est, semble-t-il, ce qui vient
de se produire en Ouganda ou I'on a pu mettre fin aux paiements directs lorsque I’Etat a
augmenté son soutien tant financier que gestionnaire. Dans les cas ou il n’est pas possible de
maintenir ou d’améliorer la qualité des services par d’autres moyens, les paiements directs
peuvent constituer des incitations et des ressources d’une importance primordiale pour la
viabilité des services. Il semble qu’il en soit allé ainsi avec I'initiative de Bamako: le maintien des
paiements directs a alors contribué a assurer la disponibilité des médicaments, méme lorsque
les autres programmes étaient inefficaces (48). La politique publique adoptée en matiere de
paiements directs doit donc étre pragmatique et prendre pleinement en considération le con-
texte ainsi que 'impact sur 'acces de la population a des services de santé de bonne qualité.

Pour entretenir le systeme de santé sans imposer une trop lourde charge aux usagers, il faut
mobiliser d’autres sources, notamment 'impot et les taxes spéciales, les cotisations de sécu-
rité sociale, les primes des assurances privées ou les assurances communautaires basées sur le
prépaiement. Dans la pratique, I'utilisation de telle ou telle source dépend de la solvabilité de
la population, de la capacité des services administratifs a collecter les fonds, des types de
services rendus disponibles et de leur qualité, et de efficacité des institutions et des formes
de financement existantes.

Dans les pays a bas revenu, I'impdét est un moyen intéressant de renforcer le role des pouvoirs
publics dans la prestation des services de santé, car sa gestion est plus commode que celle de
régimes d’assurance ou de réglementations complexes. Toutefois, cet impot ne fonctionne
que si son assiette est suffisamment large, si 'administration fiscale est efficace et si les fonds
recueillis sont effectivement alloués aux services de santé et convenablement utilisés. En ’ab-
sence de 'une de ces conditions, la solution de rechange la plus efficace consiste a nommer
un administrateur indépendant de la sécurité sociale ou a encourager la création de pro-
grammes d’assurance communautaires. Il convient de faire preuve de pragmatisme lorsque
I'on cherche a mobiliser et a utiliser les ressources requises pour 'amélioration de la santé.

Déblocage des goulets d'étranglement

Depuis 'adoption du programme type d’interventions minimums, au début des années 90,
on a beaucoup progressé dans la rationalisation du choix des interventions prioritaires. De
nouveaux outils sont maintenant disponibles. Le projet WHO-CHOICE (choix d’interven-
tions rentables), par exemple, est une base de données sur I'impact sanitaire et les cotits d’'un
grand nombre d’interventions sanitaires de prévention, de promotion, de traitement et de
réadaptation (49). Il est particulierement important de privilégier les interventions rentables
lorsque le secteur de la santé dispose de nouvelles ressources financieres. On doit veiller a ce
que le financement extérieur compleéte, sans le remplacer, le financement national, mais aussi
a ce que les fonds provenant de sources extérieures n’entrainent pas une (plus grande) frag-
mentation du systeéme national de santé.
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Larrivée de nouvelles ressources n’élimine que 'un des obstacles a des prestations sanitaires
équitables et universelles. Les institutions publiques ou non gouvernementales qui regoivent
un financement accru doivent améliorer exécution des programmes. Leffectif du personnel
qualifié, les systéemes d’information, les mécanismes d’audit et les controéles financiers doi-
vent étre renforcés pour faire face a accroissement du flux financier.

Alors que leur mobilisation continue de poser des problemes, I’allocation des ressources en
fonction des résultats suppose aussi de nouvelles stratégies. Pour gérer efficacement les nou-
veaux fonds que I'on commence a percevoir dans le secteur de la santé, notamment dans les
pays de ’Afrique subsaharienne, il faut adopter des approches novatrices de la budgétisation
a moyen terme. Des solutions doivent étre trouvées pour débloquer les goulets d’étrangle-
ment du systeme — dans le domaine des ressources humaines et dans d’autres — qui rendent
difficile 'utilisation du surcroit de ressources pour améliorer les issues sanitaires. La budgé-
tisation marginale des goulets d’étranglement, basée sur les travaux entrepris dans un certain
nombre de pays de ’Afrique de ’Ouest, est une démarche prometteuse. A mesure que les
ministeres de la santé élaborent leurs programmes de dépenses & moyen terme, ils doivent
clairement identifier les goulets d’étranglement du systeme et mettre au point des stratégies
pour les débloquer. Cette démarche a donné des résultats encourageants au Mali et en Mau-
ritanie et doit maintenant étre mise en ceuvre dans plusieurs états indiens (50).

Des systemes de santé équitables:
réle primordial de I'Etat

L'une des fonctions essentielles d’un systeme de santé consiste a remédier au défaut d’équité,
ce qui est aussi un principe fondamental des soins de santé primaires. Dés lors, I'un des crite-
res d’évaluation des stratégies de développement du personnel doit étre la mesure dans la-
quelle elles favorisent I’équité.

On comprend de mieux en mieux comment la pauvreté et la mauvaise santé se renforcent
mutuellement, et les preuves de I'inégalité et de I'inéquité de la distribution des ressources,
des efforts et des issues sanitaires sont toujours plus nombreuses. Les études sur 'incidence
des avantages montrent régulierement que les personnes vivant dans la pauvreté regoivent
une part du financement public de la santé proportionnellement inférieure a celle qui revient
aux nantis (51-55). Le revenu n’est pas le seul facteur qui entre en ligne de compte. La pau-
vreté est essentiellement un état qui rend les individus incapables de satisfaire leurs besoins,
de réaliser leurs aspirations, et de participer pleinement a la vie en société (56). C’est pour-
quoi le défaut d’émancipation politique et d’éducation sont des facteurs d’exclusion pour
lacces aux soins de santé. Les discriminations sexuelles, raciales et ethniques contribuent
aussi de facon importante aux inéquités en matiére de santé et d’acces aux soins.

Les politiques qui améliorent globalement les indicateurs sanitaires d’un pays ne sont pas
nécessairement justes ou équitables. Dans les cas ot des pays ont réussi a améliorer les issues
sanitaires et a réduire les inégalités, leurs politiques de développement du systeme de la santé
ont dii « nager a contre-courant » en contrant une tendance a favoriser les nantis (57-60).
Quelle que soit la configuration du secteur de la santé d’un pays, il est essentiel, pour obtenir
des résultats équitables, que les pouvoirs publics exercent dans ’ensemble de ce secteur des
fonctions de tutelle efficaces englobant la supervision, la surveillance et le renforcement des
politiques sanitaires (61).

Formes d’acces inéquitable aux soins

6oi i é axé ’équité varient selon le contexte national. La princi-
Les stratégies de soins de santé axées sur
pale différence entre les pays concerne le type d’acces inéquitable aux soins qui prend trois
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formes distinctes. Dans les pays les plus pauvres, il se caractérise par des carences massives: la
majorité de la population est dans une situation similaire — trés défavorable — pour 'acces
aux soins tandis quun petit groupe de privilégiés a les moyens d’obtenir les soins dont il a
besoin. Dans les pays relativement aisés, ces inégalités se manifestent sous la forme d’un phé-
nomene de file d’attente, c’est-a-dire que 'acces général aux services de santé y est meilleur,
mais que les groupes a revenu intermédiaire ou élevé sont ceux qui en profitent le plus, les
autres devant attendre leur tour pour accéder a des services qui ne leur sont offerts qu'apres
coup. Dans d’autres pays enfin, 'inéquité réside dans I’exclusion d’une minorité pauvre alors
que la majorité de la population jouit d’un acces raisonnable aux services. On peut se faire
une idée de ces diverses formes en considérant le pourcentage de naissances qui ont lieu dans
un établissement de santé (indicateur indirect de acces général aux services de santé), d’apres
le quintile de revenu (voir la Figure 7.3).

La maniere dont on va instaurer un systéme basé sur les soins de santé primaires varie selon
ces divers contextes. Dans certains cas, il est urgent de mettre en place des programmes axés
sur certains groupes de population pour obtenir des issues équitables et, dans d’autres, c’est a
un large renforcement de 'ensemble du systeme qu’il va falloir procéder en priorité. Ces
deux approches peuvent aussi étre associées.

Dans les pays caractérisés par 'exclusion, un ciblage sera probablement nécessaire pour re-
médier aux injustices sociales et aux inégalités en matiere d’acces aux services de santé. Une
telle stratégie pourrait s’appliquer dans des pays tels que le Chili et ’Ouzbékistan, mais elle
pourrait étre aussi appropriée dans des pays plus riches ot des populations marginales de-
meurent privées de services a vocation universelle en raison de discriminations raciales, eth-
niques ou sexuelles, d’'une pauvreté monétaire ou d’une stigmatisation sociale. Des progres
sont alors impossibles sans une intervention de I’Etat consistant a fournir ou financer des
services, ou encore a concevoir des incitations appropriées pour le secteur non gouverne-
mental. Des exemples d’un tel ciblage nous sont donnés par le Chili et la Nouvelle-Zélande
qui se sont récemment attachés a rendre leurs services de santé mieux adaptés culturellement
et plus accessibles aux populations autochtones (62), ainsi que par I’Australie qui a mis en
ceuvre un programme de renforcement des soins de santé primaires chez les populations
autochtones des Iles Tiwi (voir ’Encadré 7.8).

Figure 7.3 Mode de distribution des carences en matiére de soins de santé

en Ouzbékistan, en Turquie et au Niger
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On recourt communément a trois types de stratégies de ciblage: le ciblage direct, le ciblage
spécifique et I'auto-ciblage. Ces trois formes ne s’excluent pas mutuellement et, de fait, sont
souvent associées. Le ciblage direct vise a ce que seuls les pauvres profitent des avantages
prévus. L'une des méthodes utilisées consiste a instaurer la gratuité des soins pour ceux qui
ne peuvent pas les payer. Lapplication d’une telle stratégie oblige a faire une évaluation des
ressources (C’est-a-dire de la capacité de paiement du patient). Des moyens administratifs
importants sont alors nécessaires pour accorder des dispenses basées sur une telle évaluation.
Les pouvoirs publics peuvent aussi verser des allocations aux familles pauvres qui adoptent
certains comportements, par exemple a celles qui font régulierement examiner leurs enfants
dans des centres de santé. La encore, il faut disposer d’une capacité institutionnelle considé-
rable. Dans certaines parties de ’Amérique latine, de telles formules ont permis d’accroitre la
participation aux programmes de prévention des maladies (64).

Le ciblage spécifique tend a favoriser certains groupes de personnes pauvres ayant des carac-
téristiques particulieres qui entrainent une aggravation des carences. Parmi les criteres de
sélection peuvent figurer le lieu de résidence, le sexe, I'ethnie, la maladie dont souffre I'inté-
ressé (par exemple le VIH/SIDA) ou d’autres facteurs. Quant a 'auto-ciblage, il repose sur la
tendance des nantis a se passer de services dont ils jugent la qualité insuffisante, soit parce
qu’ils imposent des délais d’attente prolongés, soit encore parce qu’ils sont mal équipés.

Les pays et régions caractérisés par la forme d’acces inéquitable aux soins de santé dite de la
file d’attente comprennent la Turquie et les Etats et provinces les plus riches de la Chine et de
I'Inde. Dans ces contextes, les politiques équitables doivent trouver un juste équilibre entre le
développement de I'infrastructure existante de maniere a réduire efficacement les obstacles
qui provoquent des files d’attente et des mesures permettant d’identifier et de cibler les grou-
pes qui seraient exclus s’ils ne faisaient pas 'objet d’une attention particuliere. La encore, une
participation active des pouvoirs publics est nécessaire.

En 2001, la Thailande a lancé un programme de couverture sanitaire universelle consistant a
assurer les personnes n’ayant pas acces aux services de santé. Dans le cadre de ce nouveau
programme, appelé le « plan de santé a 30 baht », les bénéficiaires se font enregistrer aupres
de prestataires locaux de soins de santé et peuvent alors obtenir tous les soins médicaux dont
ils ont besoin contre le versement d’'une somme de 30 baht (environ US $0,35). Le systeme
est cofinancé par des taxes et par les cotisations des travailleurs et des employeurs, et les

Encadré 7.8 Réformes de la santé communautaire dans les lles Tiwi

Les Iles Tiwi, situées en mer d'Arafura a 60 km au nord de la cote aus-
tralienne, ont une population de plus de 2000 habitants composée prin-
cipalement d'autochtones. Le taux de chdmage y est élevé et les
conditions de logement sont généralement précaires. On y a enregistré
des taux trés élevés de maladies chroniques, notamment le diabéte et
les affections des reins et des voies respiratoires. En 1997, le Gouverne-
ment du Commonwealth d'Australie et le Gouvernement du territoire
ont négocié avec le Conseil communautaire de Tiwi pour réformer les
services de soins de santé primaires existants dans le cadre d'une étude
coordonnée ayant quatre grands objectifs:

o placer les services de santé sous la responsabilité de la communauté
de Tiwi grace a la mise en place d'un conseil sanitaire de zone chargé
d'administrer I'ensemble des fonds du secteur de la santé;

o améliorer |'efficacité de mesures préventives basées sur une partici-
pation locale a des programmes communautaires;

e améliorer la qualité et I'efficacité des services de santé en allouant
des ressources accrues a un systeme mixte de services de soins de

santé primaires coordonnés et de services de santé basés sur la
population;

e améliorer le niveau des soins conformément a des directives et proto-
coles correspondant aux meilleures pratiques.

L'étude a duré trois ans. Les issues sanitaires n‘ont pas pu étre mesurées
au cours d'une phase aussi bréve, mais on a pu noter quelques bons
résultats, (63) notamment:

® une gestion communautaire par la mise en place du Conseil sanitaire
de Tiwi qui décide désormais des politiques et des dépenses de santé;

e une meilleure prise de conscience des problemes de santé chez les
habitants de Tiwi et une contribution accrue de la communauté a la
prestation des services;

e une amélioration des services de prévention, notamment ceux qui
portent sur les problémes locaux urgents;

e des services de soins de santé primaires plus nombreux et de meilleure
qualité;

e |a réduction du nombre d'hospitalisations évitables.
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prestataires de soins sont rémunérés sur la base d’'une somme forfaitaire par patient. Ce pro-
gramme n’est pas sans rencontrer des problemes, mais il représente néanmoins un effort
louable pour remédier aux inégalités en matiere de santé (65). La réforme de I'assurance-
maladie en Colombie au milieu des années 90 est une autre tentative de couverture de la
population pauvre qui a été couronnée de succes. Entre 1995 et 2001, le nombre de cotisants
alPassurance-maladie obligatoire est passé de 9,2 a 18,2 millions de personnes. Parallelement,
le systeme a été réformé en vue d’instaurer un systeéme de subventions croisées qui profite
aux pauvres et aux chdmeurs. En 1995, 3 millions de personnes ont bénéficié de ces mesures
et, en 2001, leur nombre atteignait 11 millions. Ainsi, des millions de non-cotisants ont eu
acces a une gamme de prestations similaire a celle qui est offerte aux cotisants, dans I’établis-
sement public ou privé de leur choix, et dans les mémes conditions que les personnes plus
aisées qui cotisent régulierement (66, 67).

Les pays souffrant de carences massives font face aux problemes les plus ardus. La plupart des
habitants y sont privés de soins de santé et seuls les plus riches peuvent les payer. Parler de
ciblage en de telles circonstances n’aurait aucun sens. La mesure essentielle est alors le « pas-
sage a échelle supérieure », Cest-a-dire un développement et un renforcement de ’ensemble
du systeme de santé. Les pays qui figurent dans cette catégorie doivent rapidement étendre la
couverture et la capacité de leurs établissements de soins de santé primaires et de leurs hopi-
taux, tout en investissant davantage dans d’autres secteurs tels que ’éducation, 'eau et I’as-
sainissement. En corrigeant les déséquilibres entre les régions d’un méme pays ainsi qu'entre
les zones rurales et urbaines, on peut largement contribuer & accélérer les progres. Toutefois,
I'insuffisance des ressources publiques oblige aussi a adopter des formules novatrices qui
s’appuient, en les favorisant, sur la participation locale et communautaire ainsi que sur le
secteur non gouvernemental, conformément aux principes des soins de santé primaires.

Certaines approches novatrices ont permis d’étendre la couverture des soins de santé aux
pauvres en dépit de problémes de ressources, d’infrastructure et de personnel. C’est ainsi que
le Bangladesh, dans le cadre de son programme élargi de vaccination, utilise des services
périphériques en zone rurale et mobilise un secteur non gouvernemental actif pour dispen-
ser des services dans les zones urbaines afin de surmonter les difficultés liées a I'infrastruc-
ture et aux ressources humaines (68). Le passage a I'échelle supérieure a été associé a des
mesures privilégiant la prestation des services en zone rurale et chez les pauvres, et 'on a pu
ainsi considérablement réduire les taux de mortalité infantile. Toutefois, cette intervention
ne doit pas s’accompagner d’'une augmentation parallele du nombre de naissances assistées
par un personnel qualifié, car il faudrait alors adopter une approche tres différente de la
prestation des services en raison de la nécessité de développer 'infrastructure et de mettre en
place un effectif accru de personnel qualifié. Ces deux conditions supposent I'existence d’im-
portantes ressources additionnelles et d’une capacité a les utiliser efficacement. Il apparait
ainsi clairement que, si une amélioration équitable de la santé ne se congoit pas sans une
direction responsable de la part des pouvoirs publics, il est également impossible d’obtenir
des résultats vraiment satisfaisants dans les pays faisant face a des carences massives sans un
accroissement considérable de I'aide internationale.

Le but: un accés universel

La mise en place de systemes de santé basés sur les soins de santé primaires doit avoir pour
objectif un acces universel a des services de soins de qualité. En accélérant le mouvement
historique vers une couverture universelle, on veillera a ce que 'amélioration générale des
systemes de santé ne masque pas un élargissement des inégalités sanitaires, et surtout n’y
contribue pas.

De nombreux obstacles se dressent sur la voie de cet objectif, notamment la pénurie de res-
sources financieres, le défaut d’éducation et le manque de personnel qualifié. Toutefois, une
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direction énergique aidera, dans une large mesure, a surmonter ces obstacles. La vitesse a
laquelle les pays progressent vers une couverture universelle dépend de I'attitude des pou-
voirs publics: ou bien ils se contentent d’une situation dans laquelle les avantages sanitaires
ne passent que tres progressivement des riches aux couches les plus modestes de la popula-
tion sous forme de retombées, ou ils décident d’accélérer 'application de mesures visant a
garantir une distribution équitable des ressources et avantages du secteur de la santé entre
tous les groupes sociaux.

Fonction de tutelle des pouvoirs publics et participation communautaire

Pour mettre en place et entretenir des systemes de santé basés sur les soins de santé primaires,
il est essentiel que les pouvoirs publics exercent une direction responsable et s’engagent en
faveur de I’équité. Toutefois, cette direction ne sera efficace que si des relations bilatérales
s’instaurent avec les communautés. La participation communautaire, qui suppose a la fois
une appropriation et une émancipation, est 'un des éléments clés de la demande de services
de santé sans lequel on ne peut pas améliorer la transparence et I’efficacité.

La Déclaration d’Alma-Ata reconnait 'importance d’une participation communautaire pour
la définition des objectifs de santé et 'exécution des stratégies. Elle affirme que « tout étre
humain ale droit et le devoir de participer individuellement et collectivement a la planification
et alamise en ceuvre des soins de santé qui lui sont destinés » (3). Cette notion de participation
communautaire n’a pas été facile a mettre en pratique. Dans certains cas, une telle participation
a joué un role clé dans amélioration de la performance des systemes de santé. Dans les
centres de santé communautaires du Mali, par exemple, le fait que les traitements du personnel
du centre sont payés par la communauté a entrainé une évolution spectaculaire des relations
entre infirmieres et clients (69). Dans un village soudanais, un projet a assise communautaire
a permis de dégager un revenu et de renforcer le capital social, ce qui a eu des effets positifs

Encadré 7.9 Mise en place de partenariats pour la santé au Soudan

Le Programme soudanais pour la satisfaction des besoins fondamen-
taux en matiere de développement (BDN) a été lancé en 1998 a Kosha,
village de I'Etat du Nord dont la population s'éléve a environ 2500 ha-
bitants. Une enquéte pour I'évaluation des besoins a réglé de multiples
problémes sociaux, économiques et sanitaires. Une grande majorité des
ménages n'avait pas de latrines et 99 % de la population utilisait I'eau
puisée directement dans la riviere. Chez de nombreuses femmes encein-
tes, la corvée d'eau provoquait sans doute des fausses couches, et les
mauvaises conditions d'assainissement et d’hygiene étaient a I'origine
de nombreux problémes de santé, notamment maladies diarrhéiques,
malnutrition et infections oculaires. La couverture vaccinale des enfants
et des méres était trés faible et la planification familiale a peu pres
inexistante alors que le taux de fécondité était I'un des plus élevés du
pays. La plupart des gens étaient extrémement pauvres et le chdmage
sévissait partout.

Peu aprés I'instauration du programme, on a noté d'importants
changements dans le mode de vie de la population. La communauté a
remis elle-méme en état le centre de santé, pris en charge financiere-
ment |'assistant médical et adopté un régime communautaire d'assu-
rance-maladie autofinancé grace au fonds de développement
communautaire. Tous les ménages ont maintenant accés a |'eau pota-
ble a I'intérieur des habitations et plus de 60 % des logements ont des
latrines hygiéniques. Il en a résulté une amélioration tres nette des indi-
cateurs sanitaires et une réduction des maladies les plus fréquentes (diar-

rhées, infections aigués des voies respiratoires, paludisme et dysente-
ries), une meilleure couverture de la vaccination et des soins prénatals
et une réduction du taux de malnutrition qui est passé a moins de 1 %.

La participation de la population locale a ces activités a eu d'autres
effets positifs: la scolarisation des garcons et des filles s'est accrue et
des adultes ont aussi participé a des classes informelles d'alphabétisa-
tion; on a ouvert une école maternelle et rénové le club de jeunes; en
outre, un comité des femmes a été mis sur pied pour lancer et soutenir
des activités en rapport avec |'amélioration de la condition féminine. Les
revenus d'une majorité de familles ont fortement augmenté grace a la
culture de légumes et d'arbres fruitiers et a des petits préts consentis
par le comité de développement du village. Le village est maintenant
alimenté en électricité, ce qui permet a la communauté d'acquérir des
postes de télévision et des antennes satellites pour se distraire pendant
les veillées. En dehors de I'OMS, la communauté a réussi a établir des
liens solides avec I'UNICEF, le FNUAP, le Gouvernement des Pays-Bas,
I'Agence canadienne de Développement international, le gouvernement
local et de nombreuses organisations non gouvernementales.

Le succes du village de Kosha a incité cing villages voisins a s'organi-
ser eux-mémes sans aucune intervention du programme national. Deux de
ces villages ont déja achevé I'enquéte initiale et la formation d'un personnel
communautaire a |'aide de leurs propres ressources. La population du vil-
lage de Kosha est persuadée de pouvoir améliorer sa santé et sa qualité de
vie en menant seule des opérations suivies d'autoassistance.
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sur la santé (voir ’Encadré 7.9). Toutefois, il arrive trop souvent que la « participation
communautaire » se limite a la création de comités sanitaires qui servent d’intermédiaires
pour le recouvrement des cofits. D’ailleurs, dans certains pays d’Afrique de 'Ouest, 'expression
« participation communautaire » est synonyme, sur le terrain, de « ticket modérateur ».

Au cours de ces derniéres années, on est passé d’une acceptation étroite de la communauté et
de la participation communautaire (fondée, par exemple, sur des comités sanitaires) a une
notion plus large englobant 'implication des organisations de la société civile. Ces organisa-
tions sont tres diverses. Elles peuvent gérer ou cogérer des établissements de santé (comme la
Fédération des Associations de Santé communautaire au Mali), favoriser 'auto-assistance et
l'auto-responsabilité, se faire les défenseurs des oubliés ou des exclus (comme dans le cas des
associations de personnes vivant avec le VIH/SIDA) ou protéger le consommateur (comme
la Fondation des Consommateurs de Thailande).

L'un des roles clés des organisations de la société civile consiste 8 demander des comptes aux
prestataires de soins de santé et aux pouvoirs publics sur ce qu’ils font et sur la maniére dont
ils le font. Lorsque la société civile est active, les organisations peuvent controéler les choix de
politique générale et exercer une action de sensibilisation. En tant qu’autorité de tutelle du
systeme de santé, le ministere de la santé est tenu de protéger la santé de la population et de
veiller a ce que des soins de santé de qualité soient dispensés a tous ceux qui en ont besoin. A
cet effet, il lui faut faire les meilleurs choix possibles sur la base des données disponibles et
veiller systématiquement a ce que I'intérét public prime sur toute autre considération. Cette
responsabilité incombe en dernier ressort aux pouvoirs publics, méme lorsque la décentrali-
sation masque quelque peu la structure hiérarchique, mais, en ’absence de mécanismes de
responsabilisation, les pouvoirs publics risquent de faillir a leurs obligations. Pour exercer
des pressions suffisantes en vue d’une véritable transparence, il faut qu'une information exacte
sur la santé et la performance des systemes de santé soit diffusée dans toute la société civile.
C’est aux pouvoirs publics qu’il appartient de rendre cette information accessible a tous. Le
Secrétariat de la Santé du Mexique, par exemple, a publié sous une forme conviviale un rap-
port complet sur la situation sanitaire du pays et sur la performance du systeme de santé
mexicain (70). Certains groupes de la société civile peuvent eux-mémes, dans Uexercice de
leurs fonctions de surveillance, générer et échanger des informations en vue d’améliorer la
transparence: c’est ce qu'ont fait les forums nationaux thailandais pour la réforme des soins
de santé (71).

Lorsque des structures appropriées sont en place, une direction efficace et une participation
communautaire énergique s’étayent mutuellement. La budgétisation participative de Porto
Alegre (Brésil) est un exemple de la recherche d’un consensus avec la communauté sur ce qui
est normalement une fonction régalienne des gouvernements. Lancé en 1988, ce processus est
maintenant régi en grande partie par les consommateurs auxquels un organisme d’exécution
rend compte de ses opérations. En adaptant les dotations aux besoins exprimés par la commu-
nauté, on a pu obtenir des améliorations mesurables de 'accés aux services sociaux (72).

Pour parvenir a une véritable participation communautaire, il faut surmonter de nombreux
obstacles dont deux posent un probleme particulier. Premiérement, les communautés ris-
quent, notamment dans les zones rurales pauvres, de ne pas étre informées des mécanismes
de participation. Deuxiemement, il arrive souvent que des groupes sociaux relativement aisés
et influents dominent le débat politique au niveau communautaire, surtout, la encore, en
milieu rural. Lorsque de riches notables sont habilités a « représenter » 'ensemble de la com-
munauté dans les discussions sur la planification et la mise en ceuvre, on court le risque que
les couches relativement aisées de la population accaparent les avantages aux dépens des dés-
hérités. Ces deux phénomenes limitent la capacité des pauvres a participer pleinement aux
processus congus pour favoriser 'implication de la communauté dans le systeme de santé.
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Des lors, l'application de politiques destinées a surmonter ces obstacles constitue 'un des
principaux aspects de la fonction de tutelle de 'Etat dans le domaine de la santé.

Mise en place de systémes basés sur
des principes: coopération de I'OMS avec les pays

Les objectifs sanitaires décrits dans le présent rapport ne seront atteints que si I’on renforce
considérablement les systémes de santé dans les pays a bas ou moyen revenu. Cette observa-
tion vaut a la fois pour la réalisation des OMD, I'extension des services de prévention et de
traitement du VIH/SIDA, la gestion de la double charge et la poursuite des autres objectifs
clés de la santé.

Le renforcement des systemes de santé et la définition des priorités en vue de leur extension
peuvent revétir des formes multiples. Dans le présent chapitre, il est proposé que les efforts
entrepris par les pays pour développer leurs systemes de santé au cours de ces prochaines
années s’inspirent des principes des soins de santé primaires. On a souligné qu'en dépit de
*évolution spectaculaire des politiques de la santé dans le monde au cours du dernier quart
de siecle, les principes clés des soins de santé primaires sont toujours valables.

Les systemes de santé vont devoir relever a Pavenir des défis encore plus redoutables. Au
cours de ces prochaines années, les changements de environnement vont exercer sur la santé
des populations une influence que nous avons encore du mal a imaginer. Les systémes de
santé doivent déja faire face aux effets de la mondialisation économique, notamment les mi-
grations et 'impact de la structure des échanges et des pratiques commerciales sur la santé.
De nouvelles pressions vont s’exercer sur eux a mesure que des instances internationales dé-
battent de problemes tels que les droits de propriété intellectuelle et le commerce des servi-
ces. Dans ce contexte, un engagement résolu en faveur des valeurs fondamentales des soins de
santé primaires que sont 'équité, 'acces universel aux soins, la participation communautaire
et action intersectorielle sera plus important que jamais.

Au début du présent chapitre, on a examiné comment, en se fondant sur les soins de santé
primaires, les systemes de santé peuvent s’attaquer a quelques problemes clés: développe-
ment et maintien en place de la main d’ceuvre, gestion de 'information, financement de la
santé et respect de ’équité dans le domaine de la santé. Il va de soi que cet examen doit étre
poussé plus loin. On ne comprend encore trés bien comment fonctionne un systeme de santé,
pourquoi il réagit mal ou pas du tout a certaines crises et comment intégrer les principes de
soins de santé primaires dans des politiques réalistes qui entraineront des améliorations de la
santé dans les communautés. L'intensification de la collecte et de ’échange d’informations
sur les systemes de santé doit occuper un rang élevé parmi les priorités de la communauté
sanitaire mondiale.

La promotion de la recherche sur les systemes de santé est 'une des composantes du pro-
gramme de ’OMS visant a améliorer la collaboration avec les pays. UOMS va aussi travailler
étroitement avec les pays afin d’exploiter pleinement les connaissances actuelles sur les syste-
mes de santé et les résultats des recherches en cours. Les priorités de cette activité sont les
suivantes:

m renforcer la qualité de la recherche sur les politiques et améliorer ’acces international aux
données disponibles sur I'efficacité des modeles et interventions de soins de santé primaires;

B mettre en place de nouveaux réseaux qui faciliteront I’échange des meilleures pratiques et
des expériences;

m ¢laborer un programme de travail cohérent en matiere de soins de santé primaires qui
s’integre efficacement a tous les niveaux de 'OMS;
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m améliorer la communication et la collaboration avec les autres organismes internationaux
pour éviter d’émettre des messages contradictoires sur le développement des systemes de
santé;

m élaborer un cadre d’évaluation et un processus d’examen pour aider les Etats Membres a
passer en revue les politiques de soins de santé primaires existantes et a planifier les chan-
gements nécessaires (2).

Surtout, POMS s’engage a favoriser la mise en place de systemes de santé basés sur les soins de
santé primaires en passant le plus rapidement possible de la défense des grands principes au
soutien de leur mise en ceuvre dans le cadre de sa coopération technique avec les Etats Mem-
bres. Les consultations mondiales en cours sur les soins de santé primaires vont donner 'oc-
casion d’échanger des observations pratiques et de comparer les expériences des pays. Vu
l'urgence des problemes de santé dans le monde, ces connaissances doivent étre rapidement
exploitées pour améliorer les systemes de santé sur la base des soins de santé primaires.

Lengagement a coopérer avec les pays au développement de leurs systemes de santé s’inscrit
dans une réforme générale du mode de fonctionnement de TOMS. A une époque o1 de nou-
veaux défis appellent de nouvelles solutions, ’OMS modifie son approche et réoriente ses
ressources. Elle renforce sa collaboration technique et soutient les personnes qui ceuvrent
pour la santé dans la fonction publique, dans le secteur privé et au sein de la société civile. Ce
soutien va émaner de tous les niveaux de TOMS et s’exercera dans le cadre de stratégies de
coopération spécifiques a chaque pays. Le renforcement de la présence et de la collaboration
de POMS dans les pays est le meilleur garant de I'accélération des progres vers la réalisation
des objectifs communs de la communauté sanitaire mondiale: des améliorations mesurables
de la santé qui profitent a tous et une action énergique destinée a mettre fin aux inégalités.

Le présent rapport s’ouvre sur une description des contrastes qui caractérisent la situation
sanitaire dans le monde. Toute approche basée sur les soins de santé primaires doit tenir
compte de la nécessité de s’attaquer aux racines de ces disparités sur un plan intersectoriel,
d’ott 'importance des OMD et du pacte mondial sur lequel ils se fondent. En renforcant les
systemes de soins de santé, le secteur de la santé peut apporter la contribution la plus efficace
a la réalisation des OMD, des cibles du traitement du VIH/SIDA et des autres objectifs. S’ils
travaillent ensemble a la mise en place de systemes de santé efficaces, réactifs et équitables,
I'OMS, ses Etats Membres et leurs partenaires faconneront un avenir plus juste, plus sar et
plus sain pour tous.
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