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En 1978, la Conférence internationale sur les soins de santé primaires, tenue a Alma-Ata, a défini le
concept de soins de santé primaires (SSP) et lui a octroyé une reconnaissance internationale. La Conférence a
signalé les soins de santé primaires comme la principale stratégie pour atteindre 1’objectif de Santé pour tous en
’an 2000 (SPT-2000), adoptée par les Etats Membres de ’OMS en 1977 (Résolution WHA30.43), et son plan
d’action. La vision des SSP élaborée a Alma-Ata, exprimée dans les principes et les recommandations contenus
dans la Déclaration de Alma-Ata et dans 22 recommandations, a marqué le début d’une nouvelle stratégie pour
améliorer la santé collective des populations du monde et la mise en place d’une plate-forme révisée de politique
sanitaire internationale.

Dans la Région des Amériques, les pays ont adopté les quatre principes fondamentaux des SSP reconnus
par la Conférence de Alma-Ata : i) 1’accessibilité et la couverture universelles selon les besoins de santé;
ii) ’engagement, la participation et I’autonomisation individuels et communautaire; iii) ’action intersectorielle
en santé, et iv) la rentabilité et la technologie appropriés selon les ressources disponibles. Depuis lors, les Etats
Membres ont défini et mis en ceuvre des stratégies nationales de soins de santé primaires fondées sur le
développement des composantes prioritaires suivantes : 1’élargissement de la couverture des services de santé et
I’amélioration de I’environnement; 1’organisation et la participation de la communauté pour son bien-étre; le
développement de 1’action intersectorielle; le développement de la recherche et des technologies appropriées; la
disponibilité et la production de produits et équipements indispensables; la formation et I’utilisation des
ressources humaines; le financement sectoriel, et la coopération internationale.

Vingt-cinq ans apres la déclaration historique de Alma-Ata, les populations des Amériques ont progressé
en santé, grace a I’impact des activités prioritaires de SSP en éducation et promotion de la santé, en alimentation
et nutrition, en approvisionnement en eau et service d’égouts, en assistance aux meres et enfants et en
planification familiale, en vaccination, en prévention et controle des endémies, en traitement des maladies et
traumatismes prédominants, et en accés aux médicaments essentiels. L’expérience collective acquise par la mise
en place des soins de santé primaires a enrichi la théorie et la pratique de la santé publique tout en suscitant de
nouveaux défis et de nouvelles priorités, tant dans le domaine des politiques de santé publique que des
interventions sanitaires au sein des populations, afin d’atteindre I’équité en santé en renouvelant I’engagement de
redistribution inhérent a 1’objectif de SPT.

Le Comité exécutif a approuvé la Résolution CE132.R5 qu’il soumet ici a la considération du Conseil
directeur.




CD44/9 (Fr.)

Page 2
TABLE DES MATIERES

Page
INETOAUCTION ...ttt ettt et et e bt e e et e b et e et e sseenneas 3
Etat de 18 STUALION..........co.ovveeveeeeeeeeceeeeeeeee et eee s 4
Impact des SSP dans 165 AMETIQUES .......eeruiieiiieriieiieeie et eeee et et seeeeteeseeeesseeseaeenseens 6
LECOMS APPTISES ..ttenetientieeittette ettt et ettt e et e b te st etee e it e e beeeabeeseeeabeeseasnseenseesnseenseasnseeseans 8
DEEIS POUL IPAVEINIT ...ttt et ettt ebeeesbeesbeeesseenseeenseenns 12
Mesures a prendre par le Conseil dir€CteUr ...........ovveririiirieniiiiniceecee e 15
Bibliographie

Annexe : résolution CE132.R5



CD44/9 (Fr.)
Page 3

Introduction

1. La Déclaration de Alma-Ata sur les soins de santé primaires (SSP) de 1978 féte
cette année ses 25 ans; avec l’objectif universel de Santé pour tous en 1’an 2000
(SPT-2000), elle constitue la plus importante plate-forme de politique sanitaire de
I’Organisation mondiale de la santé et de I’Organisation panaméricaine de la santé, ainsi
que de nombreux pays de la région des Amériques et du monde, pour de nombreuses
années. Au cours de la 30° Assemblée mondiale de la santé en 1977, les Etats Membres ont
décidé a ’'unanimité que 1’objectif social le plus important a atteindre dans les différents
pays était un niveau de santé qui permette a tous les citoyens de vivre une vie sociale et
¢conomique productive en 1’an 2000.

2. Les soins de santé primaires, tels que définis au point VI de la Déclaration de
Alma-Ata, ont été adoptés presque universellement comme la stratégie essentielle pour
atteindre 1’objectif de SPT-2000 et ont constitué, depuis lors, la pierre angulaire de la
réorientation et restructuration de nombreux systémes de santé. Selon cette définition
originale, les soins de santé primaires sont « 1’assistance sanitaire essentielle fondée sur des
méthodes et des technologies pratiques, scientifiquement prouvées et socialement
acceptables, mise a la portée de tous les individus et toutes les familles de la communauté
grace a la participation de ces derniers et a un colt supportable pour la communauté et le
pays, a toutes les étapes de leur développement dans un esprit d’autoresponsabilité et
autodétermination ».

3. Un quart de siecle plus tard, on ne peut négliger I’importance historique de cette
Conférence ni des définitions, des engagements et des mandats auxquels elle a donné lieu.
Il convient de souligner sa contribution tant a la conceptualisation des SSP qu’a la
légitimité politique qu’elle leur a octroyé¢ en les associant a I’objectif SPT-2000.

4. Le monde et chacun de nos pays ont beaucoup changé depuis 1978. Les contextes
¢conomiques, politiques et sociaux ont ét¢ modifiés non seulement par les processus
historiques nationaux, mais surtout par la configuration d’un monde toujours plus
interdépendant et sujet a des bouleversements dans les domaines de I’activité¢ humaine. Les
profils épidémiologiques et démographiques des populations affichent désormais une plus
grande exposition aux transformations et aux dangers de 1’environnement social et
économique. De méme, les systémes de santé, le role de 1’Etat et celui des individus par
rapport a la protection de la santé ont connu de grands bouleversements.

5. Les SSP et I’objectif SPT-2000 ont fait partie plus ou moins active de ce processus
complexe selon les cas et les pays, en tant que référence politique et éthique pour les
définitions auxquelles se sont heurtés les gouvernements et les sociétés.
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6. Les valeurs a la base des SSP et de 1’objectif SPT-2000 restent valables dans la
mesure ou les nombreux problémes et défis qui les ont suscitées doivent encore é&tre
résolus. C’est pourquoi il convient de procéder a un bilan et a une réflexion orientés vers
I’avenir. Il nous faut repenser le bien fondé des SSP et de SPT-2000 en fonction des défis
que nos pays et le monde ont a relever, dont certains sont contenus dans les Objectifs du
millénaire pour le développement, dans le Programme 21, dans les résolutions du Sommet
de Johannesburg et, d’une maniére quasiment unanime, dans les constitutions politiques
des Etats Membres de 1’Organisation panaméricaine de la santé.

Etat de la situation

7. A la fin des années 70, moins de la moitié¢ de la population du monde recevait des
soins de santé adéquats, comme le signale le point V de la Déclaration de Alma-Ata. Dans
les Amériques, une telle situation est devenue une préoccupation importante des
gouvernements, des sociétés et de I’Organisation panaméricaine de la santé.

8. A I’occasion de la III° Réunion spéciale des Ministres de la santé, tenue a Santiago
du Chili en 1972, on est arrivé a la conclusion qu’un tiers de la population ne bénéficiait
pas des services de santé. D’ou la politique d’¢largissement de la couverture afin de
résoudre ce que I’on appelait a 1’époque la crise de 1’accessibilité, la pire parmi les crises
(crises des cofts, de I’efficacité et de ’acces) auxquelles les systemes de santé se voyaient
confrontés.

9. Sur le plan sanitaire, les années 70 ont vu le déploiement d’efforts nationaux
destinés a ¢élargir I’acces de la population aux services de santé. L’avénement des SSP et de
I’objectif SPT-2000 a signifi¢ dans la Région des Amériques un renforcement des
politiques et des stratégies d’¢élargissement de la couverture dans I’ensemble de la Région.

10.  Le contexte économique de 1’époque était difficile. En pleine transition
démographique, la population devenait majoritairement urbaine. Sur le plan politique, la
région se caractérisait par des dictatures militaires et des démocraties instables, sauf
quelques exceptions.

11. L’organisation des services de 1’époque présentait généralement une approche
centralisatrice, cependant la politique d’élargissement de la couverture, les nouvelles
approches de planification (le modele CENDES-OPS préconisant une ouverture
programmatique locale) et surtout les SSP ont entrainé un renforcement progressif des
unités de services et de la capacité locale (qui, dans certains pays, a pris 1’appellation de
niveau de soins primaire), qui, plus tard, allaient devenir le fondement de nouvelles
approches de politiques sociales.
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12. La décennie des années 80 s’est caractérisée par une faible croissance du revenu
national, une diminution des investissements, un déficit persistant de la balance des
paiements, une dette extérieure élevée et une recrudescence de I’inflation. C’est dans ce
contexte que la stratégie des SSP est devenue la principale orientation des politiques de
santé dans les pays de la Région. Il faut souligner néanmoins que le secteur de la santé de
la plupart des pays a montré un manque de coordination interne et avec les autres secteurs,
un déficit de ressources financicres et une faible participation de la population a la prise de
décision, entre autres problémes.

13.  Durante cette décennie, les progrés en matiere de santé n’ont pas répondu aux
attentes. D’une maniére générale, contrairement aux déclarations et aux engagements pris,
les systémes de santé n’ont pas accordé au « niveau primaire » la méme importance que
celle donnée aux autres niveaux de I’organisation des services. La plupart des dépenses
publiques ont continué de s’appliquer aux hopitaux.

14.  Vers le milieu des années 80, les pays ont décidé de renforcer le role des SSP
comme 1’un des trois grands axes a développer. En 1988, le 33° Conseil directeur de I’OPS
a approuvé la Résolution XV relative au développement et au renforcement des systemes
de santé¢ locaux. Dans ce cadre conceptuel et stratégique du développement des systemes
locaux, une plus grande importance relative a été accordée au niveau de soins primaire.
L’accent sur la décentralisation, la participation sociale, la mise au point de nouveaux
modeles de soins et le renforcement de la capacit¢ de gestion qui ont servi au
développement des systémes de santé locaux, a mis en évidence le role des SSP dans
I’organisation des systémes de santé nationaux.

15.  Lamise en vigueur de la stratégie des SSP dans les Amériques a été caractérisée par
son hétérogénéité et ses discontinuités. Sur le plan conceptuel, les SSP ont fait I’objet,
depuis le début, d’interprétations différentes qui reflétent des perspectives politiques et
sanitaires divergentes.

16.  Dans leur définition originale, les SSP étaient implicitement une stratégie pour le
développement de la santé et un niveau de soins des services de santé. Dans les Amériques,
les soins de santé primaires ont ¢té adoptés et adaptés par les pays selon leurs réalités et
conditions sanitaires et socioéconomiques propres. Dans cette perspective, de nombreux
pays ont congu les SSP comme le niveau primaire de soins, ¢’est-a-dire comme le point de
contact avec la communauté et la porte d’entrée de la population au systéme de santé. Cette
vision a prédominé dans les pays qui ont atteint des niveaux adéquats de couverture des
services de base.
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17.  Dans une autre perspective — soit des soins de santé segmentés, fondés sur le
développement technologique et la spécialisation, qui excluent de larges secteurs sociaux —
certains pays ont envisagé les SSP comme une stratégie pour des soins sanitaires répondant
aux principes de la justice sociale. Les SSP ont ainsi été considérés comme une possibilité
d’offrir des soins de santé aux populations pauvres et marginales sans accés aux services.
Face a quelques tentatives de réduire la stratégie des SSP a un ensemble d’interventions
simplifié et de faible colt, appelé SSP « sélectifs », la vision qui prédomine dans la région
est contraire a cette fagon d’envisager les SSP et elle est catégorique a ce sujet : les SSP ne
sont pas un ensemble « d’interventions limitées destinées aux pauvres » mais au contraire
la stratégie fondamentale des systémes en vue d’atteindre une couverture et une équité plus
grandes.

18.  Une autre dimension du développement des SSP voit dans le médecin ou
I’infirmiére généraliste les gardiens de 1’acces au systéme de santé ou ceux chargés de le
gérer. Il s’agit d’une vision qui met en valeur la capacité de I’unité et du personnel a traiter
toute une série de problemes de santé qui représentent la majorité des demandes de soins.
Elle souligne aussi le role de filtre appliqué aux cas qui requi€rent des soins spécialisés de
la part d’autres niveaux de 1’organisation du systéme.

19. Dans de nombreux systémes nationaux de santé en proie a un développement
toujours plus complexe, qui cherchent a satisfaire des populations de caractéristiques
différentes et dont le schéma organisationnel est dominé par la segmentation, ces diverses
interprétations et formes d’application coexistent, ce qui cause certains conflits et une
certaine confusion entrainant perte d’efficacité et de rendement.

Impact des SSP dans les Amériques

20. Dans une perspective historique, la stratégie des SSP s’est transformée en un
¢lément central des politiques nationales de santé et des réponses sectorielles aux
problémes de santé dans les pays des Amériques, au cours des 25 années qui ont suivi
Alma-Ata. Les pays ont privilégié la conception selon laquelle « I’objectif conceptuel et
opérationnel des soins primaires est d’obtenir 1’impact souhaité sur la santé des
populations, avec un maximum d’efficacité sociale et de productivité des ressources
affectées au secteur ». En ce sens, le gain net dans I’espérance de vie a la naissance obtenu
dans la Région au cours de cette période pourrait étre considéré comme un indicateur
indirect sur I’influence positive de la stratégie des SSP sur la santé des populations.

21.  De 1980 a I’an 2000, la population régionale s’est accrue de 217 millions, pour
atteindre un total de 833 millions d’habitants. Le taux de croissance démographique
régional est aujourd’hui de 1,3 % par an, mais celui de la population urbaine, qui
représentait 76 % de la population totale en 2000, atteint 1,7 %. La population agée de
65 ans et plus croit a un rythme supérieur a 2 % par an et celle de 85 ans et plus, le groupe
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a la croissance la plus rapide, a un taux de 3 a 5%. Cette constatation dénote trois
tendances démographiques particulierement importantes sur la scéne de 1’évaluation de
I’impact de la stratégie des SSP: la croissance démographique, urbanisation et
vieillissement démographique.

22.  Au cours des deux derniéres décennies du XX° siécle, les pays des Amériques ont
connu une croissance économique réelle, a en juger par le taux de croissance du produit
national brut (PNB) par habitant. Vers 1980, la valeur moyenne du PNB annuel régional
par habitant, ajusté a la parité du pouvoir d’achat de la monnaie, était de US$ 2 349 (écart
de $1 300 a $15000); vers 1’an 2000, cette valeur atteignait $4 614 (écart de $1 600 a
$25000); soit un doublement du niveau de revenus. Toutefois, cette tendance
macroéconomique favorable ne s’est pas traduite par une répartition équitable; elle
favorisait de fagon disproportionnée les populations du tercile de revenus les plus élevés.
La conséquence a été le triplement du fossé absolu entre les revenus du tercile le plus riche
et le plus pauvre, soit de $3 551 en 1978 a $10 361 en 1998. L’évolution du contexte
socioéconomique durant la période d’application de la stratégie des SSP dans les
Amériques permet d’illustrer la présence et la persistance d’inégalités dont il faut tenir
compte pour I’évaluation de I’impact de la stratégie des SSP.

23.  Durant les 25 années qui ont suivi la Conférence de Alma-Ata, les Amériques ont
connu une réduction de 25 % du risque de déces (de 9 a 7 par 1 000 habitants) et une
augmentation de 1’espérance de vie a la naissance pour les deux sexes, de 6 ans (de 66 a
72 ans) en moyenne. Prés de 50 % de cette augmentation de 1’espérance de vie est
tributaire de la réduction du risque de décés pour cause transmissible ou cardiovasculaire
survenue durant la période. En effet, au moins deux années d’espérance de vie ont été
gagnées dans la région uniquement grace a la réduction du risque de déces pour cause
transmissible (60%) et maladies périnatales (25%) dans les populations agées de moins de
cing ans.

24.  L’impact de la stratégie des SSP a été plus grand dans les pays de moindres
inégalités de la répartition des revenus, méme indépendamment du niveau absolu de
revenu; en revanche, I’impact des SSP a ¢ét¢ moindre dans les pays pauvres et a grandes
inégalités de la répartition des revenus. Par exemple, des taux de fécondité¢ globale plus
proches du niveau de remplacement ont été atteints dans les pays a répartition plus
équitable du revenu et non pas nécessairement dans les pays les plus riches, ce qui traduit
une transition démographique plus avancée. Les aspects directement associés a la mise en
ceuvre de la stratégie des SSP, comme les dépenses publiques en santé, I’acces a I’eau
potable, I’accouchement assisté par un personnel qualifi¢ ou 1’alphabétisme, entre autres,
traduisent d’importantes inégalités géographiques, sexuelles et socioéconomiques lorsque
I’on distingue les niveaux et surtout les différences de revenus. Une telle constatation
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illustre le bien fondé¢ de I’objectif des SSP et le besoin d’incorporer aux SSP une
perspective d’équité, inspiration fondamentale de la Déclaration de Alma-Ata.

Lecons apprises

25. Dans la région des Amériques, les SSP ont constitué une expérience d’avant-garde
en matiere de politiques de santé. Pour plusieurs aspects, les SSP ont marqué le début d’un
changement de paradigmes dans la pratique de la santé publique. En effet, les SSP ont été
une stratégie centrale, dans la mesure ou de multiples initiatives sanitaires ont adopté des
objectifs allant dans le méme sens. Par le changement de mod¢le de prestation de services
qu’ils préconisent, les SSP ont anticipé les processus de réformes sectorielles entreprises
durant les années 90. Ils ont également précédé les processus de rationalisation en
proposant un ensemble de prestations de santé essentielles. Innovateurs, les SSP ont intégré
la participation sociale et communautaire ainsi que la coordination intersectorielle dans les
stratégies de changement en santé. Les SSP ont privilégi¢ la promotion de la santé,
revendiqué le caractére préventif de I’action sanitaire et « démédicalisé » la santé publique.

26. Les pays de la Région ont adopté, a différents degrés d’ampleur et d’intensité, la
stratégie des SSP en tant que cadre pour le développement des ressources humaines en
santé. Les SSP ont donc constitué un cadre de référence pour 1’adoption et la mise en
ceuvre de politiques de réaffectation des ressources humaines vers les services de santé
communautaire. Ils ont donné les conditions nécessaires a la constitution d’équipes
multiprofessionnelles au niveau local, dont les pratiques conjointes ont relancé et enrichi la
discussion sur I’interdisciplinarité. Les SSP ont rapproché le personnel de santé de la
communauté, et ont ouvert la voie au travail communautaire. Dans certaines expériences, le
travail interdisciplinaire et la participation communautaire ont permis la définition, le
développement et 1’évaluation de compétences pour les soins de santé intégraux au niveau
local, avec pour conséquence un renouvellement et une intégration des capacités cliniques
et de santé publique au sein des équipes.

27.  L’incorporation de contenus des SSP dans les cursus des professionnels et des
techniciens en santé a été plus importante pour la formation des ressources humaines en
infirmerie que pour celle des médecins. Des études récentes indiquent qu’une bonne part
des écoles d’infirmerie d’Amérique latine a adopté les SSP comme axe de formation et a
largement utilis¢ leurs contenus dans 1’enseignement. En revanche, dans les écoles de
médecine, les SSP ont été généralement intégrés a des maticres spécifiques. Une discussion
intense est intervenue au sujet de 1’impact, dans les services de santé, de I’inclusion de la
composante des SSP dans la formation de base du personnel. Certaines expériences ont
montré que cette inclusion a été déterminante pour la production et 1’organisation de
services de SSP, alors que d’autres, en revanche, indiquent qu’elle n’a pas eu les effets
escomptés ni sur la réorientation générale de I’éducation, ni sur celle des services de santé.
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28. L’expérience régionale de mise en ceuvre des SSP est créditée, dans divers pays,
des progrés en matiere d’élargissement de la couverture des services de base de santé, tels
que programmes de vaccination, soins aux meres et aux enfants, médicaments essentiels,
¢ducation sanitaire, approvisionnement en eau et égouts, grace a une plus grande diffusion
dans la communauté, une plus grande mobilisation des ressources et une plus grande
participation des acteurs communautaires. Un manque d’équité persiste toutefois en
maticre d’acceés aux services de santé et on observe un degré élevé d’exclusion des
mécanismes de protection sociale en santé. Traditionnellement, les populations qui ont
I’acces le plus restreint aux services de santé sont celles de faibles revenus économiques,
celles qui vivent dans les zones rurales et celles qui appartiennent aux groupes ethniques en
marge de la société. Plus récemment, des difficultés d’accés se sont fait jour pour la
population des ceintures périurbaines des grandes villes. Ces inégalités trouvent leur
origine dans une grande variété de facteurs parmi lesquels figurent les facteurs
géographiques, culturels, économiques, sociaux et de qualité percue des services.

29.  L’expérience des SSP a aussi signifié, dans de nombreux pays de la Région, la
révision des modeles de soins afin d’y insérer des contenus de prévention, d’éducation
sanitaire et d’action communautaire, y compris les activités intersectorielles. L approche
curative, de spécialit¢ médicale et de soins intrahospitaliers subsistent néanmoins dans les
modeles en application en dépit des aspects de promotion et de prévention de la santé
contenus dans la Déclaration de Alma-Ata et de la réorientation des services de santé inclus
dans la Charte d’Ottawa. Dans les établissements de soins de premier niveau, les actions
curatives prévalent encore sur les actions préventives et de promotion telles I’éducation y
I’assistance. De la méme manicre, les initiatives de coordination intersectorielle ne sont pas
encore suffisamment intégrées aux réalités quotidiennes des niveaux locaux de santé dans
tous les pays. Dans certains cas précis, il existe aussi un manque de coordination entre les
services de santé des personnes et les services de santé publique, entre les activités de
promotion dans la communauté et les cliniques et celles menées dans les hopitaux.

30.  Les intervenants ont été amenés a s’interroger sur la faible qualité des soins. Tous
les pays de la Région rencontrent d’énormes difficultés sur ce plan, y compris en ce qui a
trait a la qualité technique et la qualité percue par les usagers. Les problémes de qualité se
manifestent par des déficiences dans I’efficacité, la rentabilité, 1’acceptabilité, la 1égitimité
et la sécurité des services de santé. Ces manifestations sont multiples; elles comprennent
notamment la faible efficacité du niveau primaire, le manque de coordination entre les
différents niveaux d’assistance, 1’utilisation inefficace des ressources et I’insatisfaction des
usagers en raison des services. L’expérience régionale nous enseigne qu’une partie des
problémes de qualité sont dus a des facteurs de contrainte imposés par les modéles de soins
de santé.
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31. Méme lorsque la Région a privilégié I’incorporation de personnel communautaire et
la participation sociale aux soins sanitaires, il convient de continuer a renforcer la
participation sociale en santé. La Région a connu d’importants progrés en matiere de
formation de personnel non médical et d’agents communautaires, ainsi que de
renforcement de la participation sociale en santé. Ces progrés sont toutefois insuffisants
dans de nombreux pays de la Région. Il existe encore beaucoup de réalités locales ou la
participation communautaire est restreinte a des consultations occasionnelles de caractere
sporadique. De méme, tous les pays ne disposent pas du cadre politique et institutionnel qui
garantisse 1’incorporation du personnel communautaire, de la médecine traditionnelle et de
la participation sociale adéquates.

32. La vision implicite selon laquelle la stratégie des SSP allait disséminer
naturellement les bénéfices de la santé de forme équitable ne s’est pas produite. De la
méme maniére, une autre limitation a été d’assumer que 1’intégration sociale serait atteinte
au moyen d’interventions destinées a réduire la fragmentation sociale Les SSP n’ont pas
accordé une attention suffisante aux bouleversements des profils démographiques —
particuliérement le vieillissement — ni a 1’évolution épidémiologique, survenus dans les
Amériques au cours des derni¢res décennies du siecle dernier. L’application de la stratégie
n’a pas non plus été accompagnée d’une estimation appropriée des colts réels du
changement propos¢ par les SSP et par I’objectif de SPT-2000.

33.  L’expérience de la mise en ceuvre des SSP dans certains pays de la Région indique
qu’il est possible de faire progresser 1’acces équitable aux services de santé, au moyen de :

a) un engagement politique ferme de lutte contre les inégalités sur le plan de I’acces
aux services de santé, qui s’insére dans une stratégie nationale de réduction des
inégalités socioéconomiques. Une telle volonté est d’autant plus efficace qu’elle
acquiert le caractére de politique de 1’Etat et n’est pas circonscrite exclusivement
aux efforts d’un gouvernement déterminé ;

b) I’affectation de ressources financieres suffisantes et d’incitatifs de tous types qui
soient durables et cohérents avec les objectifs proposés. Il est nécessaire, en outre,
d’appliquer des formules d’affectation fondées davantage sur des critéres de besoin
de la population que sur ceux de 1’offre existante de services ;

c) mécanismes centrés sur ’accroissement quantitatif et qualitatif des dépenses de
santé et sur la fourniture de services de santé aux populations exclues, et

d) I’intensification de la mise en ceuvre de plans d’assurance relatifs & un ensemble
garanti de prestations sanitaires , s’adressant a la population en général ou a des
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groupes spécifiques, et contribuant a 1’¢largissement de la protection sociale en
santé a partir d’un dialogue social.

L’expérience régionale travaille dans le sens d’une réorientation des services de

santé vers la promotion de la santé et la prévention de la maladie au moyen de :

a)

b)

35.

une ferme volonté politique pour reformuler le modele de soins de santé. Dans ce
cas, la transformation du mode¢le de soins n’implique pas seulement la modification
du contenu des services de santé par 1’incorporation de stratégies de promotion et
de prévention, mais également la recherche de modeles qui encouragent les soins
ambulatoires, la fourniture de services dans des environnements non cliniques (par
exemple dans les écoles, les lieux de travail, le domicile, etc.) et 1’application
d’approches familiale et communautaire qui offriront une connaissance adéquate
des réalités physique, économique, sociale et culturelle de la population d’usagers ;

I’attribution de fonctions de coordination intersectorielle aux gouvernements local,
régional et national, selon le cas, et

I’intégration ou la coordination des services de santé des personnes avec les
services de santé publique. Méme s’il est vrai que de nombreuses actions de santé
publique ne relévent pas nécessairement du cadre public, il existe plusieurs
instances qui peuvent assumer ces deux types de services grace a leur intégration au
niveau local.

Les tendances mondiales et régionales observées ces 25 derniéres années indiquent

qu’il est possible d’améliorer la qualité des services de santé au moyen de :

a)

b)

la conception et I’application de modéles de soins centrés sur la famille et la
communauté. Cette tendance doit &tre associée a la recherche de modéles de
fourniture de services de santé intégraux, exhaustifs, coordonnés et réguliers ;

le renforcement de la capacité des équipes de santé locales et de la communauté
afin d’évaluer et de satisfaire les besoins, les attentes et les demandes de santé de la
population dans le cadre des processus de décentralisation. Il faut pour cela un
effort soutenu, tout autant pour développer et améliorer les compétences du
personnel au moyen d’actions éducatives, que pour produire et maintenir des
systemes incitatifs destinés a attirer et maintenir le personnel de bonne qualité dans
la profession aux niveaux locaux. Il conviendra, en méme temps, de renforcer la
capacité de gestion des changements au niveau local (par exemple ajuster 1’offre
des services de santé aux modifications des profils démographique et
épidémiologique de la population d’usagers) ;
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C) I’établissement d’un cadre politique et institutionnel susceptible d’envisager et
d’intégrer les stratégies de garantie de la qualité et celles d’amélioration continue de
la qualité, et

d) la motivation appropriée et le développement des compétences techniques,
cliniques et de santé publique ainsi qu’administratives du personnel de santé. Cet
effort doit viser aussi les compétences de travail en équipe. Ce qui oblige a réviser
et a ajuster les programmes de développement des ressources humaines et les
méthodes de gestion actuelles afin d’y inclure les changements proposés.

36. L’expérience régionale démontre qu’il est possible de renforcer la participation
sociale en santé au moyen de :

a) L’établissement d’un cadre politique et institutionnel qui oriente et encourage
I’incorporation de travailleurs communautaires ainsi que la participation sociale aux
instances nationales, régionales et locales ;

b) L’instauration d’un processus progressif de transfert des décisions de l’autorité
sanitaire vers les instances de participation sociale, et

C) La mise au point de modeles de soins et de gestion qui intégrent en un continuum
intégré les différents niveaux, programmes et agents.

Défis pour ’avenir

37. D’une part, les processus de suivi et d’évaluation de I’objectif de Santé pour tous en
I’an 2000 ont permis de reconnaitre d’importants progres en santé pour les populations des
Amériques, attribuables a I’adoption et la mise en ceuvre des principes contenus dans la
stratégie de soins primaires. De 1’autre, ils ont mis au jour la persistance de conditions
adverses a la pleine obtention de cet objectif, et, partant, le besoin de réaffirmer le bien
fondé de la SPT en tant que vision de la santé nécessaire pour orienter les politiques
sanitaires et atteindre des niveaux de santé offrant a tous les habitants des Amériques une
vie sociale et économique productive. La réaffirmation de la SPT exige par conséquent de
revoir les principes des SSP et confirmer leur adoption comme stratégie fondamentale de
développement de la santé.

38.  Les valeurs qui soutiennent depuis 25 ans la définition de 1’objectif de la SPT et la
stratégie des SSP sont toujours les mémes, ainsi que nombre des problémes et des défis qui
leur ont donné naissance. Mais de nombreuses dimensions essentielles de la réalité
sanitaire et de son contexte ont changé. Le renouvellement de 1’engagement a I’égard des
SSP exigera des modifications et des ajustements de ces deux grands axes, a savoir :
comme « approche politique », les SSP doivent étre envisagés en tant que promotion et
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soutien des politiques d’équité en santé; comme « niveau de soins », les SSP doivent étre
percus en tant que 1’axe central du développement des systémes de services de santé dans
la Région.

39. Dans le contexte des transformations survenues dans les Amériques et de la
nouvelle perspective de Santé pour tous, les SSP jouissent d’un grand potentiel pour
permettre de relever cinq défis qui se posent a I’avenir de la santé dans les Amériques :
1) 'intensification des efforts destinés a garantir le statut de citoyenneté en santé et
I’universalit¢ de 1’accés et ’attention prioritaire a la santé des groupes les moins
privilégiés, destinés a réduire les inégalités en santé et dans les systemes de soins; ii)
I’amélioration générale de la santé de la population, par des réductions significatives des
risques de déces chez les enfants et les méres, par I’augmentation de I’espérance de vie et
I’amélioration de la qualité de vie; iii) des soins de santé fournis par un réseau de services
de qualité et efficaces, qui satisfassent les individus, les familles et les communautés et
permettent la participation de ceux-ci, iv) le développement cohérent des divers
fournisseurs de soins, et v) la consolidation de [I’infrastructure et des capacités
institutionnelles en vue de remplir adéquatement les fonctions essentielles de santé
publique.

40.  Les ¢léments les plus pertinents pour la rénovation de la stratégie des SSP dans les
Amériques sont les transformations des profils démographiques et épidémiologiques, plus
particulierement : I’urbanisation et le vieillissement; les maladies chroniques, la violence et
les infirmités; le SIDA et autres maladies récentes; la vulnérabilité aux catastrophes et a
d’autres circonstances dont 1I’impact est écologique; la diversité culturelle, ethnique, des
sexes, des modes de vie; I’impact des autres contraintes sur la santé; la décentralisation
politico-administrative; les changements des mod¢les de soins et de gestion des services de
santé, et la diversification des réponses sanitaires traditionnelles.

41. Dans le cadre général des SSP en tant que stratégie de développement destinée a
améliorer les conditions de vie des communautés, a réduire le poids des maladies et a
favoriser 1I’équité en santé, les principes des SSP doivent étre orientés, harmonisés et
ajustés selon les Objectifs de développement pour le millénaire. De par leur capacité de
renforcement des services de santé, les SSP peuvent devenir la stratégie de base pour
atteindre les objectifs internationalement adoptés.

42. Un bilan de plus d’une décennie de processus de changement (réformes
sectorielles) des systemes de santé dans la Région permet de cerner un ensemble
d’objectifs qui n’ont pas été atteints et de questions qui n’ont pas été abordées sous tous
leurs aspects. Ces thémes en suspens configurent un nouveau programme des réformes a
entreprendre dans 1’avenir proche et un nouveau cadre politique pour la stratégie des SSP
dans lequel sa contribution se doit d’étre essentielle. La lutte contre les inégalités en santg,
la transformation des mod¢les de soins dans le sens de la promotion et de la prévention,
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I’assurance de modes solidaires du financement des soins, 1’institutionnalisation de
systémes de protection sociale en santé, le développement de ressources humaines de
qualité et la construction d’une capacité efficace et rentable pour la direction et la gestion
du développement sanitaire échafaudent le futur scénario politique et stratégique des SSP.

43. De la méme manicre, il est nécessaire de mettre en rapport la mise en ceuvre de la
stratégie des SSP avec les fonctions essentielles de santé publique, tant sur le plan
opérationnel que sur le plan normatif — direction sanitaire — de 1’autorité sanitaire aux
niveaux nationaux. Il faut souligner particuliérement 1’importance stratégique du maintien
des systémes d’information et de surveillance de la santé, le renforcement de la capacité
institutionnelle d’analyse de la santé, la production de savoir-faire sanitaire pour la gestion,
le suivi et I’évaluation des interventions démographiques, et I’aide a la formation des
ressources humaines au sein des équipes locales de santé.

44, Dans un tel contexte, les principales lignes d’action de la stratégie renouvelée des
SSP devront étre approfondies comme axes de la politique de I’OPS, tout en renouvelant
I’engagement des Etats Membres a contribuer a une stratégie d’action pour I’amélioration
de la santé des habitants du Continent.

45.  Les 25 ans d’anniversaire du lancement des SSP offrent une opportunité appropriée
pour une réflexion collective sur I’expérience accumulée dans la Région et un regard sur le
futur immédiat en ce qui concerne la validité et I’actualité des SSP a relever les nouveaux
défis qui se présentent. Le Secrétariat propose aux Etats Membres que dans tous les
niveaux des systémes de santé et dans des milieux divers de la société, soit promu et mis en
ceuvre un processus d’une durée d’un an qui sera initié a 1’occasion du Conseil directeur
pour s’achever en septembre 2004. Ce processus sera destiné non seulement a la
commémoration des anniversaires mais encore a la réflexion, I’analyse et le débat ouvert et
démocratique tant sur les contributions que sur les problémes et limitations de la mise en
ceuvre de la stratégie des SSP dans la Région.

46. Le Secrétariat encouragera activement :

a) la formulation d’une Déclaration régionale dans I’esprit de celle de Alma Ata, qui
lance un appel a la formulation et la mise en place de politiques publiques et
stratégies efficaces, régionales et nationales, destinées a améliorer la santé des
populations des Amériques. Il s’agirait d’un document concerté¢ d’engagement
politique au développement des SSP, a la lutte pour I’équité et la protection sociale,
au renforcement de la promotion de la santé, a I’amélioration de la qualité des soins
et a la réalisation d’actions et d’interventions pour réaliser les Objectifs de
Développement pour le Millénaire.
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b) I’organisation et la mise en ceuvre d’un programme pour une année, convenu avec
les pays, qui contienne des activités diverses pour accentuer I’importance des SSP.
A cette fin est prévu un ensemble d’interventions avec des moyens de
communication de masse, la préparation et la diffusion de matériels, la réalisation
d’études spéciales et la participation de I’OPS a des réunions, fora, congres de
nature politique et technique, pour disséminer la contribution et 1’actualité de la
stratégie des SSP et I’objectif de Santé pour tous.

Mesures a prendre par le Conseil directeur

47.  Le Conseil directeur est prié de proposer des activités en commémoration des
25 ans des SSP et de promouvoir leur réalisation dans ses pays.

48. De méme, le Conseil directeur est pri¢ de considérer la résolution CE132.R5
recommandée par le Comité exécutif qui figure en Annexe.
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RESOLUTION

CEI32.R5

SOINS DE SANTE PRIMAIRES DANS LES AMERIQUES

LA 13° SESSION DU COMITE EXECUTIF,

Ayant examiné le document CE132/13 sur les soins de santé primaires dans les
Amériques,

Ayant pris note des lecons apprises au cours des 25 années d’exécution des soins
primaires ainsi que des défis de son renouvellement pour 1’avenir de la Région,

Reconnaissant la validité des soins de santé primaires en tant que stratégie globale
pour I’amélioration de la santé des populations et le développement humain,

Prenant note, également, de la résolution WHAS56.6 adoptée par 1’Assemblée
mondiale de la Santé en mai 2003,

DECIDE :

De recommander au 44° Conseil directeur de I’OPS 1’adoption d’une résolution
dans les termes suivants :

LE 44° CONSEIL DIRECTEUR,

Ayant examiné le document CD44/9 sur les soins de santé primaires dans les
Amériques ;

Considérant la Déclaration de Alma-Ata (1978), ainsi que les résolutions
CD27.R20 et CD27.R21 sur les stratégies régionales de santé pour tous en I’an 2000 et
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CD28.R11 sur le plan d’action pour I’instrumentation des stratégies régionales de
promotion de SPT2000, les résolutions CSP21.R12 et CSP21.R20 relatives au Plan
d’Action régional de Santé pour tous en I’an 2000 (SPT2000); les résolutions CD31.R27,
CD33.R17 et CD35.R19 sur le suivi et I’évaluation des stratégies de SPT2000, et les
résolutions CD39.R4 et CD40.R11 relatives au renouvellement de I’engagement de SPT et
aux stratégies de santé pour tous ;

Observant les répercussions d’un environnement changeant dans les soins de santé
primaires dans les Amériques ;

Reconnaissant les efforts déployés par les pays de la Région pour établir des
politiques et des programmes de soins de santé primaires comme axe central de leurs
systémes de services de santé ayant comme objectif la santé pour tous, dans lesquels ont
joué un role I’Etat, les organisations non gouvernementales et les organisations de base
communautaire pour atteindre I’objectif de Santé pour tous,

DECIDE :
1. De demander aux Etats Membres qu’ils :
a) veillent a ce que les soins de santé primaires disposent des ressources nécessaires et

que la mise en ceuvre de ceux-ci aide a la réduction des inégalités en santé ;

b) renouvellent leur engagement a assurer le renforcement a long terme des capacités
en ce qui concerne les ressources humaines requises pour les soins de santé
primaires ;

c) augmentent le potentiel des soins de santé primaires pour mener a bien une

réorientation des services avec un critére de promotion de la santé ;

d) encouragent le maintien et le renforcement des systémes d’information et de
surveillance concernant les soins de santé primaires ;

e) appuient la participation active des communautés locales aux soins de santé
primaires.

2. De demander au Directeur qu’il :

a) tienne compte des principes des soins de santé primaires dans les activités de tous

les programmes de coopération technique, en particulier en ce qui concerne la
réalisation des Objectifs de Développement pour le Millénaire ;
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évalue les différents systémes basés sur les soins de santé primaires et identifie et
diffuse I’information sur les meilleures pratiques en vue d’améliorer 1’application
des politiques pertinentes ;

continue a apporter son soutien aux pays pour améliorer la formation du personnel
sanitaire dans les activités prioritaires des soins de santé primaires ;

mette un accent renouvelé sur I’appui concernant ’application de mod¢les de soins
de santé primaires déterminés localement pour étre flexibles et adaptables ;

encourage et organise une célébration avec des activités consacrées a distinguer
dans toute la Région la transcendance des 25 années d’expérience des soins de santé
primaires dans les Amériques. Ce processus sera d’une durée d‘un an et utilisera,
entre autres, des débats, des commémorations nationales, de fora sous-régionaux et
des activités régionales;

organise une consultation régionale en vue de la définition de futures orientations
stratégiques et programmatiques relatives aux soins de santé primaires.



