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RAPPORT FINAL 
 
Ouverture de la session 
 
1. La 132e session du Comité exécutif s’est tenue au Siège de l’Organisation 
panaméricaine de la Santé (OPS) du 23 au 26 juin 2003. Des délégués des huit États 
Membres suivants du Comité exécutif étaient présents : Dominique, États-Unis 
d’Amérique, Honduras, Jamaïque, Paraguay, Pérou, République dominicaine et Uruguay. 
El Salvador, le neuvième membre, n’était pas représenté. Les délégués des États 
Membres et des États Membres associés suivants ont également assisté en qualité 
d’observateurs : Argentine, Canada, France, Grenade, Mexique et Puerto Rico. De plus, 
cinq organisations intergouvernementales et huit organisations non gouvernementales 
étaient représentées. 
 
2. Le Dr Fernando Carbone Campoverde (Pérou, Président du Comité exécutif) a 
ouvert la session et a souhaité la bienvenue aux participants, notant que le Comité se 
réunissait dans un climat de malaise social et de grande impatience de la part des 
habitants des Amériques, surtout de ceux les plus éprouvés par la pauvreté qui étaient las 
d’attendre de pouvoir eux aussi profiter des avantages et bienfaits du développement. S’il 
était le cas pour tous les domaines du développement, cela s’appliquait pourtant tout 
particulièrement à la santé. Nombreux étaient ceux, y compris lui-même, qui pensaient 
que le secteur de la santé devait être un chef de file du développement pour tous et de la 
justice et de l’égalité des chances. En même temps, les ministres de la santé de 
l’ensemble de la Région comptaient beaucoup sur l’OPS et demandaient à l’Organisation 
de guider et renforcer le développement de leurs pays. Aussi, la 132e session revêtait-elle 
une grande importance et il espérait que les États Membres allaient travailler ensemble 
pour consolider les assises de l’Organisation afin qu’elle puisse mieux servir leurs 
populations. 
 
3. Le Dr Mirta Roses (Directeur, Bureau sanitaire panaméricain) a également 
souhaité la bienvenue aux participants. Un certain nombre d’événements jalons ont 
marqué la vie de l’Organisation depuis qu’elle avait été nommée au poste de directeur en 
février 2003. A l’échelle internationale, l’Assemblée mondiale de la Santé avait élu au 
mois de mai un nouveau Directeur général pour l’Organisation mondiale de la Santé 
(OMS) et avait adopté plusieurs nouvelles résolutions et politiques importantes, dont la 
Convention cadre sur la lutte antitabac. Au niveau régional, le Sous-Comité de 
planification et de programmation et le Sous-Comité de la femme, de la santé et du 
développement s’est réuni en mars et les ministres de la santé et de l’agriculture des 
Amériques au mois d’avril. Le 7 avril, Journée mondiale de la santé, l’Organisation avait 
démarré la première semaine de la Santé dans les Amériques, et lors de la première 
semaine de juin, elle avait réalisé la première Semaine des Vaccinations des Amériques. 
De plus, lors de la première semaine de juin, 10 pays d’Amérique latine, aidés par l’OPS,  
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avaient achevé avec succès la troisième série de négociations pour la réduction des prix 
des médicaments antirétroviraux. 
 
4. Tous ces événements représentaient la manifestation visible de l’esprit du 
panaméricanisme dans la Région ainsi que du pouvoir des pays à prendre une action 
collective. Si l’on pouvait ainsi se féliciter de bien des choses, il restait cependant bien du 
chemin à parcourir, tel que l’avait remarqué le Président. Le Directeur est certain que le 
Comité ne manquera pas de montrer la voie à suivre pour que l’Organisation puisse 
mieux répondre aux attentes des habitants des Amériques. 
 
 
Questions relatives au Règlement 
 
Bureau 
 
5. Les Membres élus lors de la 131e session du Comité ont continué à assumer leurs 
positions respectives lors de la 132e session. Par conséquent, la composition du Bureau 
est la suivante : 

 
Président :  Pérou   (Dr Fernando Carbone Campoverde) 
 
Vice-président : Jamaïque  (Hon. John Junor) 
 
Rapporteur :  République 
   dominicaine  (Dr José Rodríguez Soldevila) 

 
6. Le Directeur était le Secrétaire de droit et le Dr David Brandling-Bennett, 
Directeur adjoint du Bureau sanitaire panaméricain (BSP) était le Secrétaire technique.  
 
Adoption de l’ordre du jour et du programme des réunions (documents CE132/1,  
Rév. 2 et CE132/WP/1, Rév. 1 
 
7. Conformément à l’Article 9 de son Règlement intérieur, le Comité a adopté 
l’ordre du jour provisoire préparé par le Secrétariat. Le Comité a également adopté un 
programme des réunions (décision CE132 (D1)). 
 
Représentation du Comité exécutif lors du 44e Conseil directeur de l’OPS, 55e session 
du Comité régional de l’OMS pour les Amériques (document CE132/3) 
 
8. Conformément à l’Article 54 de son Règlement intérieur, le Comité exécutif a 
nommé les délégués du Pérou et de la Jamaïque, son Président et Vice-président, 
respectivement, aux fins de représenter le Comité au 44e Conseil directeur. Le Honduras  
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et le Paraguay ont été nommées comme remplaçants du Pérou et de la Jamaïque, 
respectivement (décision CE132 (D2)). 
 
Ordre du jour provisoire du 44e Conseil directeur, 55e session du Comité régional de 
l’OMS pour les Amériques (document CE132/4. Rév. 1) 
 
9. Le Dr Brandling-Bennett (Directeur adjoint, BSP) a présenté l’ordre du jour 
provisoire préparé par le Directeur conformément à l’Article 14.B de la Constitution de 
l’OPS et à l’Article 7 du Règlement intérieur du Conseil directeur. Il a noté que le 
Mexique avait demandé que soit ajouté à l’ordre du jour un point intitulé « Une OPS pour 
le 21e siècle ». À la demande du Paraguay, un article a été ajouté sur l’éradication de la 
rubéole et le syndrome de rubéole congénitale dans les Amériques. L’inclusion de ce 
dernier point de l’ordre du jour était conforme à la résolution adoptée par le Comité 
exécutif sur le maintien des programmes de vaccinations (résolution CE132.R7). Le 
Paraguay avait également demandé au Conseil directeur d’envisager une politique sur la 
prévention et la lutte contre la dengue. Le Secrétariat allait procéder aux modifications 
demandées et présenter l’ordre du jour revu, conformément aux Articles 9 et 10 du 
Règlement intérieur du Conseil directeur. 
 
10. Le Délégué du Mexique a fait savoir que son gouvernement avait distribué un 
document intitulé « Une OPS pour le 21e siècle » en réponse à la demande du Président 
du Comité exécutif. Le Mexique souhaitait que le document fasse partie des documents 
de travail du Conseil directeur. La Déléguée du Pérou, s’exprimant au nom du Ministre 
de la santé de son pays qui avait fait la demande, a remercié le Mexique pour la diffusion 
du document qui aiderait à guider la discussion sur la vision de l’OPS pour le 21e siècle 
parmi les États Membres. 
 
11. Le Délégué du Paraguay a indiqué que son gouvernement avait demandé 
l’inclusion du point sur la dengue car, à son avis, il était vital de se donner une politique 
sur la prévention et la lutte contre cette maladie. En effet, la dengue soulevait de vives 
préoccupations pour les pays de toute la région et des mesures décisives s’avéraient 
nécessaires pour endiguer la maladie et, si possible, pour l’éradiquer. 
 
12. Le Président a noté que certes tous ces points de l’ordre du jour étaient importants 
mais il fallait également se rappeler que le Conseil n’avait qu’un temps limité. Aussi, 
faudra-t-il peut-être remettre à une date ultérieure la discussion de certains de ces points 
de l’ordre du jour. Le Directeur a indiqué que, conformément au Règlement intérieur du 
Conseil, tous les points proposés par les États Membres seraient inclus à l’ordre du jour 
modifié, qui serait circulé avant le 44e Conseil directeur. Il reviendrait ensuite aux États 
Membres de déterminer l’ordre du jour définitif lors de la première réunion du Conseil. 
 
13. Le Comité a adopté la résolution CE132.R10, approuvant l’ordre du jour 
provisoire, tel que revu. 
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Rapports des Comités et Sous-Comités 
 
Rapport sur la 37e session du Sous-Comité de planification et de programmation 
(document CE132/5) 
 
14. Le rapport du Sous-Comité de planification et de programmation (SPP) a été 
présenté par l’Honorable Herbert Sabaroche, représentant le gouvernement de la 
Dominique, qui avait été élu Président du Sous-Comité lors de la 37e session. Il a informé 
le Comité que la 37e session s’est tenue au Siège de l’OPS les 26 et 27 mars 2003, 
réunissant des représentants des Membres suivants du Sous-Comité, élus par le Comité 
exécutif ou nommés par le Directeur : Canada, Cuba, Dominique, El Salvador, États-Unis 
d’Amérique, Honduras, Pérou et Uruguay. Des observateurs pour l’Argentine, la Bolivie, 
la France, le Guatemala, le Mexique et le Panama étaient également présents. 
 
15. Le Sous-Comité avait discuté des points suivants : Orientation des politiques de 
l’Organisation panaméricaine de la Santé et réorganisation du Bureau sanitaire 
panaméricain pour la mise en œuvre du plan stratégique, 2003-2007 ; Avant-projet du 
budget programme proposé pour l’Organisation panaméricaine de la Santé pour 
l’exercice 2004-2005 ; mondialisation et santé ; famille et santé ; Suivi de la réduction de 
la morbidité et mortalité maternelles ; Obésité, régime alimentaire et activité physique ; 
Pandémie de grippe : préparation dans le continent américain ainsi que Ethnie et santé. 
 
16. Tous ces thèmes devaient également être discutés par le Comité exécutif lors de la 
132e session et il ferait le compte rendu des commentaires du Sous-Comité pour chacun 
de ces thèmes, au moment où le Comité les examinerait. Des récapitulatifs des 
présentations et des discussions sur les points susmentionnés se trouvaient dans le rapport 
final de la 37e session du Sous-comité (document SPP37/FR) 
 
Rapport de la 20e session du Sous-Comité sur la femme, la santé et le développement 
(document CE132/6, Rév. 1) 
 
17. Mme Patricia Hoes a fait le compte rendu du rapport du Sous-Comité sur la 
femme, la santé et le développement, au nom du Gouvernement du Canada, élu 
rapporteur à la 20e session du Sous-Comité. Elle a fait savoir au Comité que la session 
s’était déroulée au Siège de l’OPS le 25 et 26 mars 2003 avec les représentants des 
Membres suivants du Sous-Comité, élus par le Comité exécutif ou nommés par le 
Directeur conformément aux termes de référence du Sous-Comité : Canada, Chili, Costa 
Rica, Dominique, États-Unis d’Amérique, Mexique et Paraguay. Des représentants de la 
Bolivie, de Cuba, du Honduras et du Pérou étaient présents à titre d’observateurs. Une 
organisation intergouvernementale et une organisation non gouvernementale étaient 
également représentées. Les membres du Bureau élus par le Sous-Comité étaient le Costa 
Rica (Président) et le Paraguay (Vice-Président). 
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18. La session avait pour objectif de faire le point sur l’analyse liée au genre, au sein 
du Secrétariat et des États Membres. Lors de ses délibérations, le Sous-Comité avait 
accordé une grande importance au partage d’information et à la participation civile au 
suivi de la santé, aux politiques sanitaires et résultats de santé. Les présentations lors de 
la session concernaient notamment un rapport sur les activités du Service genre et santé 
(auparavant, le Programme de la femme, la santé et le développement), des rapports sur 
l’application de l’optique équité entre les sexes dans le cadre de plusieurs initiatives de 
l’OPS et des descriptions des expériences des divers pays en ce qui concerne le suivi et 
l’analyse des politiques de santé dans l’optique équité entre les sexes. Á l’avis de tous 
ceux présents, bien qu’un grand pas en avant ait été fait par les États Membres, au sein du 
Secrétariat et dans l’ensemble de l’OPS, il fallait cependant intensifier le renforcement 
des capacités d’analyse liée au genre. 
 
19. Le Sous-Comité avait formulé neuf recommandations, quatre pour les États 
Membres et cinq pour le Directeur. Ces recommandations visaient à renforcer l’analyse 
liée au genre, le suivi, les approches intersectorielles, la participation de la société civile 
et la responsabilisation. Les recommandations du Sous-Comité, ainsi que le compte rendu 
complet de ses délibérations, étaient donnés dans le rapport final de la 20e session 
(document MSD20/FR). 
 
20. À l’avis du Comité exécutif, le Sous-Comité avait formulé un ensemble solide de 
recommandations que pourraient utiliser tant le Secrétariat que les États Membres pour 
appliquer davantage cette optique de l’équité entre les sexes et améliorer le suivi et 
l’analyse des politiques sanitaires. Le Délégué de la Jamaïque a porté à l’attention des 
autres participants que le Secrétariat de la Communauté des Caraïbes cherchait depuis 
quatre ou cinq ans à populariser les questions liées au genre et qu’il pourrait donc être 
utile pour l’OPS d’en apprendre davantage à propos de cette initiative. D’autres délégués 
avaient attiré l’attention sur la violence liée au genre, souhaitant que le Service Genre et 
Santé continue d’appuyer les pays pour trouver des solutions à ce problème. Le Délégué 
du Pérou a noté que son pays avait intégré la prévention de la violence liée au genre au 
système d’éducation, dès le niveau primaire, dans le cadre d’une activité plus vaste de 
valorisation du respect des droits de l’homme et de la femme et de l’égalité des chances. 
 
21. Le Représentant de l’Union latino-américaine contre les maladies sexuellement 
transmissibles (ULACETS) a attiré l’attention sur la dimension « genre » des infections 
sexuellement transmissibles. On pensait que ces maladies n’étaient pas discriminatoires 
alors qu’elles le sont bel et bien. En effet, elles touchaient davantage les populations 
pauvres et vulnérables, tout particulièrement les femmes. Dans les Amériques, les 
femmes étaient maintenant davantage affectées par les IST que les hommes. Elle avait 
également annoncé que le sujet du genre et des IST serait repris par le Congrès mondial 
sur les IST/SIDA qui se tiendra en décembre 2003 à Punta del Este, en Uruguay. 
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22. Mme Hoes a remercié le Comité de ses commentaires et de l’appui aux 
recommandations. 
 
23. Le Dr Marijke Velzeboer-Salcedo (Chef, Service Genre et Santé, OPS) a 
également remercié le Comité de son appui. Elle savait gré au Sous-Comité d’avoir 
travaillé aussi efficacement lors de la 20e session. Le Service Genre et Santé connaissait 
bien l’excellent travail en cours aux Caraïbes dans le domaine de l’intégration des 
questions liées au genre et de la formation connexe et avait l’intention d’utiliser ce travail 
comme modèle pour ses propres futures activités. Le Service s’inspirait également du 
modèle péruvien de prévention de la violence liée au genre pour encourager des activités 
de prévention en milieu scolaire dans d’autres pays. Le Pérou et Belize étaient parmi les 
premiers pays qui avaient intégré la prévention de la violence à leur système d’éducation. 
Le Pérou avait également l’appui d’un comité multisectoriel mobilisé pour mettre en 
avant des politiques et lois sur la violence à l’égard des femmes. D’autres pays, dont le 
Mexique, avaient bien avancé dans la lutte contre ce problème. Certes, le Service Genre 
et Santé continuerait d’appuyer de tels efforts. 
 
24. S’agissant de la question du genre et des IST, elle était heureuse de faire savoir 
que le Service Genre et Santé et le Service du VIH/SIDA avaient formulé ensemble un 
document de synthèse sur les inégalités entre les sexes et les comportements liés au genre 
qui exposaient les femmes à un risque accru de contracter le SIDA et d’autres IST. Ils 
avaient également préparé une fiche d’information et une présentation en PowerPoint, en 
anglais et en espagnol, afin d’étayer le plaidoyer par les collègues dans d’autres pays. De 
plus, l’OPS faisait partie de l’équipe spéciale des Nations Unies sur le Genre et le SIDA 
qui était en train de préparer un ensemble de fiches d’information qui seraient prêtes pour 
la distribution au début de 2004. 
 
25. Le Comité exécutif a avalisé les recommandations présentées par la 20e Session 
du Sous-Comité sur la femme, la santé et développement et a remercié Mme Hoes pour 
sa communication ainsi que le Sous-Comité pour son travail (décision CE132 (D3)). 
 
Rapport du Jury du Prix de l’OPS pour l’Administration, 2003 (documents CE132/7 et 
CE132/7, Add. I)  
 
26. Le Dr Elías Lizardo Zelaya (Honduras) a communiqué que le Jury du Prix s’était 
réuni le mercredi 25 juin 2003. Il était composé au départ par la Dominique, El Salvador 
et l’Uruguay mais le Honduras avait remplacé El Salvador, car ce dernier pays n’avait pu 
envoyer de représentant à la 132e session du Comité exécutif.  
 
27. Après examen de la documentation sur les candidats nommés par les États 
Membres, le Comité a décidé de décerner le prix à M. Roy J. Romanow du Canada pour 
le rôle très important qu’il a joué dans la mise en place du système de santé de son pays,  
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surtout dans la création de la Commission des droits de l’homme de Saskatchewan et son 
rôle dirigeant de la Commission sur l’avenir des soins de santé au Canada. 
 
28. La Déléguée du Canada a exprimé la reconnaissance de son pays au Jury du Prix 
pour avoir choisi M. Romanow pour ce prix. C’était un grand honneur, surtout au regard 
de la stature des autres candidats. Dans le cadre de son travail pour la Commission sur 
l’avenir des soins de santé au Canada, M.Romanow avait joué un rôle essentiel pour 
garantir la viabilité du système des soins de santé au Canada et il méritait pleinement ce 
prix. 
 
29. Le Comité a adopté la résolution CE132. R8 concernant ce point de l’ordre du 
jour. 
 
Rapport du Comité permanent sur les organisations non gouvernementales en 
relations officielles avec l’OPS (documents CE132/8 et CE132/8, Add. I) 
 
30. Le Dr Barrington Wint (Jamaïque) a communiqué que le Comité permanent sur 
les organisations non gouvernementales, composé des représentants de la Jamaïque, du 
Pérou et des États-Unis d’Amérique s’était réuni mardi 24 juin 2003 pour passer en revue 
un document d’information préparé par le Secrétariat sur deux ONG dont le statut en tant 
qu’organisations entretenant des relations officielles avec l’OPS devait être examiné. Il 
s’agissait de l’Organisation internationale des Associations de consommateurs (CI-
ROLAC) et de l’Union latino-américaine contre les maladies sexuellement transmissibles 
(ULACETS). 
 
31. Après un examen attentif de la documentation, le Comité permanent a décidé de 
recommander au Comité exécutif de continuer pendant une année les relations officielles 
avec CI-ROLAC et ULACETS. En effet, les activités conjointes proposées entre l’OPS et 
les deux ONG, n’ayant pas encore été mises en œuvre ou n’étant pas achevées, pourraient 
l’être l’année suivante. Le Comité permanent pourrait examiner à nouveau les relations 
avec les deux ONG lorsqu’il se réunirait en juin 2004. Le Comité permanent pensait 
également que des critères plus précis devraient être adoptés pour guider les examens des 
relations avec des ONG. Il avait donc recommandé que le Comité exécutif demande au 
Directeur de formuler un protocole d’évaluation de la performance des ONG qui serait 
ensuite présenté aux fins d’examen au Comité exécutif lors de sa prochaine session en 
septembre 2003. 
 
32. Le Comité a adopté la résolution CE132.R9, souscrivant aux deux 
recommandations du Comité permanent. 
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Questions relatives à la politique des programmes 
 
Stratégie de gestion du travail du Bureau sanitaire panaméricain correspondant à la 
période 2003-2007 (document CE132/9) 
 
33. Le Directeur a esquissé les points essentiels de la stratégie de gestion du travail du 
Bureau sanitaire panaméricain correspondant à la période 2003-2007 établie dans le 
document CE132/9, notant que la stratégie avait été revue depuis la 37e session du Sous-
Comité de planification et de programmation en mars 2003. Ces révisions tenaient 
compte des commentaires faits par le Sous-Comité et de la finalisation de la stratégie par 
le Secrétariat depuis cette date. Elle a rappelé au Comité que la stratégie de gestion avait 
été mise au point en réponse à la résolution CSP26.R18 de la 26e Conférence sanitaire 
panaméricaine, qui avait prié le Directeur de présenter une analyse des caractéristiques 
organisationnelles existantes et celles nécessaires pour la mise en œuvre du Plan 
stratégique, 2003-2007, et de présenter au prochain Conseil directeur une proposition 
donnant son point de vue concernant le Plan et sa mise en œuvre. Elle a ensuite 
mentionné les groupes de population, pays et domaines prioritaires pour la coopération 
technique et l’importance de la réalisation des objectifs de santé publique pour les 
Amériques, dégagés par l’analyse des fonctions essentielles de la santé publique effectuée 
il y a deux ans 
 
34. Ensuite, elle a dépeint sa vision de l’Organisation : celle d’un Continent uni et 
engagé à offrir le meilleur état de santé à ses habitants, celle de gouvernements agissant 
comme chefs de file, ayant la responsabilité d’engager la société toute entière dans 
l’effort d’amélioration de la santé des habitants ; celle des personnes, familles, 
communautés et institutions détenant les moyens de rechercher la justice sociale en 
valorisant la santé et en protégeant la vie. Il existe des exemples récents de la 
concrétisation de la vision d’un continent uni : la première Semaine de la Vaccination des 
Amériques pendant laquelle des pays de la Région se sont mobilisés pour vacciner les 
enfants et la première Semaine de la Santé dans les Amériques, qui a commencé le 7 
avril, Journée mondiale de la santé et s’est achevée le Jour des Amériques, le 14 avril. 
Dans le cadre de la seconde composante de la vision, l’OPS avait notamment apporté un 
appui pour les réunions sous-régionales des ministres de la santé et avait aidé les pays à 
négocier le prix des médicaments antirétroviraux et à formuler des propositions efficaces 
à présenter au Fonds mondial de lutte contre le SIDA, la tuberculose et la malaria. 
L’Organisation cherchait notamment à habiliter les communautés, les engageant à 
collaborer pour atteindre les Objectifs de développement du Millénaire.  
 
35. Tel que le Directeur l’avait dit à maintes reprises : l’OPS désirait être un forum où 
tous les pays des Amériques pouvaient trouver une réponse à leurs propres problèmes de 
santé ; l’Organisation devait forger des partenariats, aider à arriver à un consensus et être 
un défenseur de l’équité sociale, de la protection sociale et de l’accès à des services de 
santé de qualité ; elle préconisait la vue intégrée de la santé publique faisant ressortir les 
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liens entre soins de santé primaires, promotion de la santé et droits civils et humains et 
était un concepteur, transmetteur et gardien d’une information sanitaire fiable, telle que 
les données sanitaires de base, source d’information de plus en plus complète, tant dans 
chaque pays que dans les sous-régions. 
 
36. S’appuyant sur la mission et la vision de l’OPS approuvées par les États Membres 
dans le cadre du Plan stratégique, le Secrétariat avait retenu les objectifs stratégiques 
suivants pour le changement institutionnel : la priorité de l’OPS serait le travail dans les 
pays et avec les pays ; l’Organisation devrait faire partie intégrante des débats sur les 
politiques sanitaires nationales aux niveaux mondial, régional et national ; elle devrait 
veiller au renforcement des capacités aux niveaux local, national et sous-régional ; forger 
des alliances stratégiques avec d’autres partenaires du développement et de la santé ; 
créer des réseaux et partager l’information à l’intérieur de l’Organisation et entre cette 
dernière et son environnement ; renforcer les liens entre la planification à tous les 
niveaux : national, sous-régional, régional et mondial ; maximiser les ressources 
extrabudgétaires tout en prêtant attention aux priorités fixées par les Organes directeurs ; 
améliorer l’intégration programmatique et la gestion stratégique du travail du Secrétariat 
et augmenter l’efficacité, la transparence et la productivité. 
 
37. La nouvelle orientation pour les programmes régionaux était l’un des traits 
prépondérants de la stratégie de gestion. Si par le passé, les programmes régionaux 
étaient jugés faire partie du domaine du Secrétariat, la nouvelle orientation en faisait par 
contre des initiatives régionales que les États Membres avaient convenu de réaliser 
collectivement, avec l’appui du Secrétariat et d’autres partenaires nationaux et 
internationaux, pour atteindre les buts adoptés par voie de consensus entre les pays eux-
mêmes. La syphilis congénitale était un exemple de problème de santé publique qui, à 
l’avis d’un grand nombre de ministres de la santé, devrait faire l’objet d’une telle 
initiative déployée sur l’ensemble de la région. Aussi, le Secrétariat avait-il commandité 
une étude pour déterminer la faisabilité d’un programme régional en vue d’éliminer la 
maladie. Toutefois, le programme ne serait pas un programme régional de l’OPS. Ce 
serait un programme dirigé collectivement par les pays des Amériques et exécuté en 
collaboration avec le Secrétariat et d’autres partenaires aux fins de mettre en œuvre les 
activités et d’arriver à l’impact souhaité. 
 
38. Un autre aspect très important de la stratégie était de se concentrer plus sur les 
pays, suivant l’Initiative « Country Focus » de l’OMS. Un nouveau service Appui au 
Pays dans le bureau du Directeur serait chargé de superviser l’application d’une approche 
bien plus stratégique et intégrée en matière de coopération avec les pays, y compris la 
mise au point de stratégies à moyen terme de coopération avec les pays et mise sur pied 
d’équipes spéciales participant à la planification, à l’exécution et au suivi de la 
coopération technique adaptée à la situation et aux besoins de chaque pays. Le Secrétariat 
était également en train d’adapter l’approche axée sur les pays afin de l’utiliser au niveau 
sous-régional. À cet égard, elle était contente de pouvoir annoncer que le Secrétariat 
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mettait au point une méthodologie pour analyser les besoins de coopération des pays des 
Caraïbes orientales, outil qui lui permettrait d’améliorer aussi bien l’appui apporté aux 
États Membres dans cette sous-région que la coordination avec le Secrétariat de 
l’Organisation des États de Caraïbes orientales (OECS). 
 
39. La stratégie de gestion mettait en évidence d’autres caractéristiques dont 
l’engagement continu au panaméricanisme et la coopération technique entre les pays ; la 
gestion stratégique des ressources, notamment une nouvelle structure simplifiée de 
budgétisation répondant à la nouvelle structure organisationnelle et à la correspondance 
entre les résultats escomptés par le Secrétariat et les résultats mondiaux escomptés par 
l’OMS et les objectifs du Plan stratégique ; ainsi que de nouvelles méthodes de travail en 
insistant sur le travail en équipe et la participation accrue du personnel et d’autres experts 
par l’entremise de groupes de travail et d’équipes spéciales. Le document CE132/9 
décrivait les mesures prises jusqu’à présent et celles qui le seront à l’avenir pour 
positionner l’OPS de sorte à relever les défis du 21e siècle et lui permettre de fonctionner 
comme une seule équipe en quête du même but : Améliorer la santé des Amériques. 
 
40. Le Président du Sous-Comité de planification et de programmation a communiqué 
que le SPP avait discuté de la stratégie pour 2003-2007. Le Sous-Comité a convenu qu’il 
était essentiel pour l’OPS de répondre aux nouveaux besoins et pensait effectivement que 
la nouvelle structure simplifiée mise en place par le Directeur lui donnerait la marge de 
manœuvre nécessaire pour y arriver efficacement. Les délégués ont approuvé la 
transparence et l’intégralité du processus de restructuration et ont félicité le Directeur de 
sa réceptivité aux commentaires et suggestions des États Membres. Le Sous-Comité avait 
noté que tout changement s’accompagne inévitablement d’une certaine incertitude et 
avait encouragé le Secrétariat à achever aussi vite que possible la restructuration 
organisationnelle pour répondre à des problèmes urgents qui se présentaient dans la 
Région. Le SPP a également demandé au Secrétariat de formuler des indicateurs pour 
suivre l’impact des changements organisationnels et surtout de la nouvelle orientation 
insistant sur l’intégration programmatique et la collaboration horizontale dans les divers 
domaines.  
 
41. À l’avis du Comité exécutif, la stratégie de gestion faisait preuve d’une bonne 
compréhension des questions prioritaires et difficultés que rencontraient les pays. Les 
membres étaient très en faveur d’une vision de l’Organisation comme force les unissant 
tous et un forum de santé où tous les pays des Amériques pouvaient faire connaître leurs 
préoccupations et participer sur un même pied d’égalité. Ils avaient apprécié l’orientation 
axée sur les pays et l’importance accordée au travail d’équipe et au partage 
d’informations au sein de l’Organisation et entre celle-ci et son environnement. Ils ont 
également trouvé qu’il était important et utile de reconnaître le lien entre la santé et 
d’autres questions sociales, telles que les droits civils, les droits humains et la justice 
sociale au même titre qu’il était important de donner aux gens les moyens de prendre en  
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charge leur propre santé. À cet égard, on a souligné la valeur de l’éducation pour créer 
cette culture de santé.  
 
42. Le Comité a félicité le Secrétariat d’avoir choisi un nombre limité de priorités sur 
lesquelles il pouvait se concentrer, être plus efficace et plus efficient et faire la meilleure 
utilisation possible de ses ressources humaines et financières. Les délégués se sont fait 
l’écho du besoin de créer des indicateurs pour mesurer l’impact de ces efforts. Par 
ailleurs, on a indiqué que l’OPS pouvait devenir un modèle – non seulement pour les 
États Membres mais aussi pour d’autres bureaux régionaux de l’OPS – en favorisant une 
culture organisationnelle qui insistait sur la transparence, maximisait les efficacités du 
programme, minimisait les frais généraux administratifs, simplifiait les procédures 
bureaucratiques et faisait le meilleur emploi possible de la technologie. On a demandé 
que soient mis au clair certains aspects de la stratégie de gestion. On a notamment 
demandé au Directeur d’expliquer les raisons d’avoir placé le service du budget 
programme et le service de gestion financière et de compte rendu dans deux domaines de 
travail différents au sein de la même structure organisationnelle. En outre, une 
information supplémentaire était souhaitée sur le groupe de travail de la politique 
budgétaire régionale, l’approche du travail d’équipe et l’utilisation d’experts, de 
l’intérieur de l’Organisation et de l’extérieur, mentionnés dans le document et la 
communication du Directeur. 
 
43. Le Délégué de la Dominique était heureux d’entendre l’annonce du Directeur 
concernant la coopération sous-régionale avec les pays des Caraïbes orientales. Lors 
d’une réunion en juin, les ministres de la santé de l’OECS avaient discuté des avantages 
que détenait une telle approche décentralisée pour la coopération technique et, de fait, 
l’avaient chargé de transmettre une invitation au Directeur et à son équipe pour les 
rencontrer et voir par eux-mêmes les défis à relever et discuter des solutions qui 
pouvaient être appliquées avec le soutien de l’OPS. La sécurité des aliments et la santé 
environnementale, le VIH/SIDA et l’achat de médicaments antirétroviraux et la prise en 
charge des besoins de soins de santé des pauvres et personnes sans travail étaient parmi 
les questions préoccupant tout particulièrement les États Membres de l’OECS et que les 
ministres de la santé souhaitaient porter au plan de coopération technique sous-régionale. 
 
44. À l’instar du SPP, le Comité exécutif a félicité le Directeur de son style de gestion 
transparent et des efforts pour engager les États Membres comme artisans de la vision de 
l’OPS au 21e siècle. Les délégués trouvaient que les pays devaient être des participants 
actifs de ce processus, tant comme bénéficiaires que partenaires des activités de 
l’Organisation et c’étaient eux qui fournissaient les ressources pour mener à bien cette 
tâche. Le Président, en sa capacité de Délégué du Pérou, a noté que les organisations 
internationales semblaient de plus en plus soucieuses que leurs programmes soient 
l’expression des intérêts communs et missions des États Membres, ce qui était clairement 
le cas de l’OPS. À son avis, avec le soutien le cas échéant du Secrétariat, les pays 
devraient entamer une réflexion sur la nature, les objectifs et les buts à court, moyen et 
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long terme de l’Organisation. Les réunions des ministres de la santé qui se tiennent 
périodiquement dans chaque sous-région pourraient servir de forum à cette réflexion 
collective. Notant que toutes les sous-régions étaient représentées à la 132e session, il a 
proposé que les délégués s’engagent à réserver le temps nécessaire lors de leurs 
prochaines réunions sous-régionales pour discuter du travail et de l’avenir de l’OPS. 
Ensuite, les représentants des divers groupes sous-régionaux feraient le compte rendu aux 
Organes directeurs de l’OPS. 
 
45. Le Comité exécutif a souscrit à la proposition. Le Délégué du Paraguay a proposé 
d’inviter les présidents des réunions sous-régionales des ministres de la santé à assister à 
la prochaine session du Sous-Comité de planification et de programmation et être ainsi le 
porte-parole de leurs sous-régions respectives. D’autres délégués pensaient que des 
créneaux de réflexion sur cette question devaient être prévus lors du 44e Conseil directeur 
en septembre. Les représentants de plusieurs organisations non gouvernementales 
espéraient que des organisations comme la leur – en tant que partenaires de 
l’Organisation et des pays dans l’amélioration des conditions de santé dans la Région- 
pouvaient également prendre part à cette réflexion. Un des thèmes proposés pour cette 
discussion concernait les problèmes de santé publique liés à la mondialisation – 
notamment la transmission transfrontalière de maladies telles que le syndrome 
respiratoire aigu sévère (SRAS) – et la réponse de l’Organisation et de ses États Membres 
à ces problèmes. Par ailleurs, on pouvait profiter du futur Sommet provisoire des 
Amériques pour mettre en exergue les problèmes de santé. 
 
46. Le Directeur pensait effectivement qu’il serait fort utile d’organiser une série de 
consultations sous-régionales sur les rôles et le travail de l’Organisation. L’OPS étant le 
Secrétariat de toutes les réunions sous-régionales des ministres de la santé, elle pouvait 
certainement faciliter la démarche. En outre, des représentants des organisations de la 
société civile et des organismes multilatéraux et bilatéraux assistaient à un grand nombre 
de ces réunions et, partant, on pouvait obtenir toute une gamme de points de vue. Le 
Secrétariat allait formuler une proposition dans les 30 jours à venir pour porter ces 
discussions à l’ordre du jour des diverses réunions sous-régionales, en commençant par la 
Réunion du Secteur de la Santé de l’Amérique centrale et du Panama (RESSCAP) qui se 
tiendrait en août 2003. Les termes de référence du SPP donnaient au Directeur une 
certaine marge de manœuvre pour inviter des pays à prendre part aux sessions du Sous-
Comité et elle s’assurerait de la présence des présidents de tous les groupements sous-
régionaux pour faire le compte des recommandations émanant de ces réunions. Par 
ailleurs, le Secrétariat verrait s’il était possible d’organiser des discussions en panel 
pendant le Conseil directeur pour faire avancer la réflexion et mieux comprendre ce que 
les États Membres envisagent pour l’OPS au 21e siècle. 
 
47. Répondant aux questions du Comité, elle a expliqué que plusieurs approches 
étaient adoptées au travail en équipe. L’une consistait à mettre sur pied des équipes 
spéciales chargées de coordonner la coopération technique avec chaque pays. Ces 
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groupes visaient non seulement à appliquer l’approche intégrée à la coopération 
technique de l’OPS avec les pays mais ils complétaient également la coopération 
apportée par d’autres organisations. Dans certains pays, les équipes avaient fait appel à 
des ressources de l’OPS de pays voisins. Par exemple, en Haïti et en Guyana, des 
ressources de la République dominicaine et du Suriname, respectivement, avaient été 
utilisées. Une autre approche consistait à créer des groupes chargés de tâches spécifiques, 
par exemple les négociations pour les médicaments antirétroviraux – utilisant le 
personnel de plusieurs domaines. L’approche d’équipe tire parti, au maximum, de 
l’expertise que détient l’Organisation pour faire une utilisation optimale des ressources 
humaines et financières disponibles. 
 
48. Soucieux d’encourager encore davantage l’approche d’équipe, le Secrétariat avait 
étudié la possibilité de réserver des fonds dans les futurs budgets tout spécifiquement 
pour les activités partagées. Ces fonds seraient octroyés à plusieurs services qui les 
emploieraient uniquement pour les initiatives conjointes. Une telle approche était une 
incitation supplémentaire pour le travail en équipe. Il s’agirait d’un des thèmes qui serait 
discuté par le groupe de travail sur la politique budgétaire. 
 
49. Concernant ce groupe de travail, le Directeur a rappelé que le SPP, lors de sa 34e 
session, avait recommandé que la politique budgétaire de l’Organisation soit examinée au 
moment de l’introduction des nouvelles orientations stratégiques et programmatiques. 
L’examen aurait lieu pendant les six mois qui restent de l’année. Le groupe comprendrait 
des membres du personnel de l’OPS et des experts en politique budgétaire des divers 
pays. 
 
50. S’agissant du placement du Service du budget programme au sein de la structure 
organisationnelle, il existait trois différents courants de pensée sur la relation entre la 
budgétisation, la programmation et la gestion financière. Ces dix dernières années, les 
deux services budgets et finances relevaient de l’Office de l’Administration. Au fil des 
ans, les directeurs précédents ont appliqué diverses approches. Certains ont placé le 
service responsable de la budgétisation directement au sein de leur bureau et ainsi il 
n’était pas lié ni à la programmation ni à l’administration. Le Directeur et son équipe de 
la direction avaient jugé qu’il était préférable de rapprocher le budget plus directement à 
la planification et à la programmation car, à leur avis, le budget était un instrument 
fondamental de programme. Aussi, le Service du budget avait-il été placé au sein du 
Bureau de la gestion de programme alors que le Service de gestion financière et comptes 
rendus restait dans l’Office de l’administration. Il n’en restait pas moins une étroite 
coordination entre les deux services. Jusqu’à présent, le nouvel agencement semble très 
efficace – par exemple, la préparation du projet du budget programme présenté aux fins 
d’examen au Comité s’était déroulée harmonieusement – et le Secrétariat continuera à 
suivre l’effet du changement et de tous les autres changements qui avaient été portés à la 
structure organisationnelle et il procéderait à tout ajustement nécessaire si des problèmes 
se présentaient. 
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51. Répondant aux questions concernant l’utilisation d’experts, le Directeur a 
mentionné que le Service d’inspection conjointe (JIU) du système des Nations Unies 
constituerait une source d’expertise. Les inspecteurs de JIU réaliseront un audit de la 
gestion en prêtant une attention particulière aux questions prioritaires retenues par le 
Secrétariat. Les inspecteurs de JIU possèdent une vaste expérience des différents 
systèmes de gestion d’organisations sur l’ensemble du système des Nations Unies et nul 
doute, ils apporteront un précieux concours, suggérant diverses manières d’améliorer la 
gestion et l’utilisation de la technologie de l’information, la gestion des ressources 
humaines et l’adoption de méthodes de travail simplifiées et plus efficaces. Qui plus est, 
l’OPS en sa qualité de Bureau régional de l’OMS peut puiser gratuitement dans 
l’expertise de JIU. Les Gouvernements Membres constituent eux aussi une autre source 
d’expertise, par exemple le groupe de travail sur la politique budgétaire. Il existe une 
troisième possibilité, le Conseil d’administration de la Fondation panaméricaine de la 
Santé et de l’Éducation (PAHEF), car il possède des expériences très utiles à partager. 
D’ailleurs, plusieurs d’entre eux ont déjà proposé d’offrir leurs services sur une base pro 
bono. En outre, les universités et les centres d’excellence représentaient des sources 
supplémentaires d’expertise sur des questions techniques et administratives spécifiques. 
 
52. En réponse au Délégué de la Dominique, le Directeur a indiqué que l’OPS ne 
manquerait pas d’envoyer une mission technique intégrée pour rencontrer les ministres de 
la santé des Caraïbes orientales. Elle espérait également avoir l’occasion de les rencontrer 
pendant le Conseil directeur. 
 
53. Enfin, le Directeur a eu le plaisir d’annoncer qu’après avoir consulté tous les 
neufs membres du Comité exécutif, elle avait décidé de nommer le Dr Joxel García et le 
Dr Carissa Etienne aux postes de Sous-Directeur et Directeur adjoint, respectivement. Ils 
assumeraient leur fonction le 1 août 2003 et le 3 juillet, respectivement. Elle souhaitait 
communiquer toute sa reconnaissance, à titre individuel et au nom de l’organisation 
entière au Dr David Brandling-Bennett qui avait assumé ces derniers moins les 
responsabilités de Sous Directeur et de Directeur Adjoint. Le Dr Brandling-Bennett avait 
occupé moult positions lors de ses 14 années de carrière à l’OPS et il avait accompli un 
excellent travail. Le poste de Secrétaire technique pour les Organes directeurs 
représentait probablement l’un de ses rôles les plus importants et les plus visibles. Si les 
réunions des Organes directeurs se sont aussi bien déroulées, c’était en grande partie 
grâce à ses efforts. Certes, le Dr Brandling-Bennett quittait l’OPS mais il continuerait à 
faire bénéficier la santé publique de ses vastes connaissances et compétences à la tête de 
la nouvelle position qu’il occuperait auprès de la Fondation Bill et Melinda Gates. 
 
54. Le Comité exécutif a exprimé sa reconnaissance au Dr Brandling-Bennett pour 
ses années de service dans l’Organisation et lui a souhaité bonne chance dans sa nouvelle 
position. 
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55. Le Comité avait convenu d'encourager des discussions sur l’avenir de l’OPS, lors 
de différentes réunions ministérielles subrégionales, tel que l’avait proposé le Délégué du 
Pérou. Les délégués devraient prendre les mesures nécessaires pour vérifier que le thème 
soit porté à l’ordre du jour des réunions des ministres de la santé dans leurs sous-régions 
respectives et nommeront un représentant pour récapituler et faire le compte rendu des 
points de vue partagés lors ces réunions. Le Secrétariat était prié de faciliter les 
consultations et de prendre les dispositions nécessaires pour que les représentants des 
diverses réunions sous-régionales puissent participer à la prochaine session du Sous-
Comité de planification et de programmation. Le Président, remarquant que le Secrétaire 
de la Santé du Mexique avait distribué informellement un document sur l’OPS au 21e 
siècle, invitait le Délégué du Mexique à partager le document en question avec tous les 
participants puisqu’il pourrait être utile lors de délibérations sur ce thème. 
 
Projet du budget programme de l’Organisation panaméricaine de la Santé pour 
l’exercice financier 2004-2005 (document officiel 307 et document officiel 307, 
Add. I) 
 
56. Le Dr Daniel López Acuña (Directeur de la gestion de programme, OPS) a 
présenté l’avant-projet du budget programme de l’Organisation panaméricaine de la 
Santé pour l’exercice financier 2004-2005. Il a expliqué que les instructions de 
planification pour la préparation du budget tenaient compte des mandats des Organes 
directeurs de l’OMS et de l’OPS, de la stratégie organisationnelle de l’OMS, des cadres 
de politique mondiale de l’OMS et de politique régionale de l’OPS, du Plan stratégique 
2003-2007 pour le Bureau sanitaire panaméricain, des Objectifs de développement du 
Millénaire et des résultats des évaluations faisant état de l’apport de l’OPS à l’obtention 
des résultats mondiaux visés par l’OMS, ainsi que du budget programme de 2000-2001.   
 
57. La nouvelle structure du budget programme reposait sur les fondements 
conceptuels du travail de l’OPS et était alignée de plus près sur la structure du budget 
programme de l’OMS. Elle comprenait des domaines d’activité, à la place d’une liste 
classifiée de programmes, regroupés en un nouvel ensemble de catégories d’allocations 
budgétaires. Les nouvelles catégories étaient les suivantes : Direction exécutive (3,6% du 
budget de l’OPS/OMS) ; Action intersectorielle et Développement durable (13,8%) ; 
Information et Technologie de la santé (14,5%) ; Accès universel aux services de santé 
(13,4%) ; Contrôle des maladies et gestion des risques (12,9%) ; Santé de la famille et de 
la communauté (8,5%) et Soutien administratif (10,9%). Les domaines d’activités révisés 
étaient l’expression d’une approche intégrée à la mise en œuvre de programmes, plus 
rationnelle que l’ancienne liste classifiée des programmes (leur nombre est passé de 61 à 
42), rejoignant davantage les domaines d’activité de l’OMS. Des fonds ont été réorientés 
vers les programmes prioritaires (VIH/SIDA, lutte contre le tabagisme, tuberculose et 
maladies émergentes, ainsi que les secours humanitaires en cas d’urgence) en faisant très 
attention à protéger et à maintenir le niveau de financement actuel pour les cinq pays 
prioritaires retenus dans le Plan stratégique (Bolivie, Guyana, Haïti, Honduras et 
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Nicaragua). De tels transferts étaient possibles suite à la réduction dans la structure de 
gestion et à la diminution dans la mesure du possible des coûts administratifs. 
 
58. La proposition initiale pour le budget de l’OPS/OMS 2004-2005 reposait sur le 
budget approuvé de 2002-2003 à hauteur de $261 482 000 auquel sont venues s’ajouter 
seulement les majorations salariales pour les postes et les augmentations de l’assurance-
maladie pour les personnes à la retraite, demandées obligatoirement par l’Assemblée 
générale des Nations Unies. Ces accroissements avaient porté la proposition initiale totale 
à $264 773 000. À l’époque où la proposition initiale a été présentée au SPP en mars, il 
était prévu que la contribution de l’OMS au budget de l’OPS serait de l’ordre de  
$75 399 000 tel que proposé lors de la réunion du Conseil exécutif de l’OMS en janvier. 
Toutefois, diverses résolutions liées au budget et adoptées par la 56e Assemblée mondiale 
de la Santé en mai, ont valu une réduction nette de $2 169 000 dans cette somme, d’où 
une contribution totale de l’OMS de $73 230 000. Par conséquent, la proposition finale 
de budget de l’OPS/OMS pour 2004-2005 s’élevait à $262 604 000. Cela représentait une 
augmentation de 0,4% par rapport au chiffre de 2002-2003, mais qui était la plus petite de 
toute l’histoire de l’OPS. Le Secrétariat n’avait pas maintenu délibérément 
l’accroissement original proposé de 1,3% pour éviter d’imposer une charge 
supplémentaire aux contributions des États Membres. 
 
59. Suite à la résolution WHA51.31 de l’Assemblée mondiale de la Santé, qui avait 
modifié la distribution des ressources entre les régions, le niveau de financement que 
l’OPS recevait de l’OMS a diminué progressivement. Cela voulait dire qu’une proportion 
de plus en plus grande du budget devait être financée par les contributions des États 
Membres de l’OPS. Le thème de la réallocation des crédits aux différentes régions de 
l’OMS serait discuté par le Conseil directeur en septembre, sur la base d’un document 
préparé par l’OMS sur la réallocation, afin d’évaluer l’impact dans les différentes 
régions.  
 
60. Par ailleurs, il était prévu une baisse de $3 millions au titre des recettes diverses 
comparé à l’exercice biennal précédent, suite à la baisse des taux d’intérêts dans le 
monde en général et en Amérique du Nord en particulier. Les fonds manquants dans les 
recettes diverses et la nécessité de compenser la réduction de la contribution de l’OMS 
demanderaient que soient augmentées de 3,3% les contributions des États Membres. 
Toutefois, la hausse était modeste, si l’on en jugeait d’après les accroissements moyens 
des années 70, 80 et 90, se situant dans une fourchette de 14% à 24%. 
 
61. Exprimé en terme constant, après avoir ajusté pour tenir compte des changements 
dans le pouvoir d’achat et l’inflation, le budget programme se situait constamment en 
dessous du niveau de croissance réelle zéro depuis 1986. Pour 2004-2005, il était 21% en 
dessous de ce niveau. Le nombre de postes financés par le budget de l’Organisation 
accuse également une baisse constante, passant de 1 222 en 1980 à 831 proposés pour 
2004-2005 (deux de moins qu’en 2002-2003). 
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62. Le Président du Sous-Comité de planification et de programmation a noté que lors 
de la discussion par le Sous-Comité de la version précédente du document du budget en 
mars 2003, plusieurs délégués avaient souhaité que le document, qui serait présenté au 
Comité exécutif, comprenne une ventilation des ressources pour les niveaux régional et 
national, ainsi que des données comparatives qui permettraient aux États Membres de 
voir comment les changements dans la structure organisationnelle avaient influencé les 
allocations budgétaires aux divers domaines d’activités. Les délégués avaient également 
demandé une information plus détaillée montrant comment le budget pourrait soutenir la 
réalisation des Objectifs de développement du Millénaire, les objectifs de santé publique 
pour les Amériques et d’autres missions de planification de l’OPS et de l’OMS. 
 
63. Le Sous-Comité a félicité l’effort fait pour aligner davantage les domaines 
d’activités de l’OPS sur ceux de l’OMS. Par ailleurs, il a souligné l’importance de 
l’intégration et de la collaboration entre ces domaines, surtout dans le domaine de la santé 
de la famille et de la communauté, jugé vital. On a également fait ressortir la grande 
importance des alliances avec d’autres institutions internationales et nationales. Plusieurs 
délégués se sont montrés préoccupés par l’accroissement proposé des contributions, 
sachant combien un grand nombre d’États Membres avaient déjà du mal à s’acquitter de 
leurs obligations courantes. On a prié instamment tous les États Membres de verser leurs 
contributions de 2003 et de s’acquitter de leurs arriérés, car cela aiderait la situation 
financière de l’Organisation et lui permettrait à son tour de remplir ses engagements à 
l’égard des pays. 
 
64. Le Comité exécutif a noté avec satisfaction le document et la présentation à 
l’appui, indiquant que le budget actuel était le premier conçu pour représenter le Plan 
stratégique de 2003-2007 et un certain nombre d’autres missions pertinentes de 
l’Organisation. Le Comité était également satisfait des changements introduits dans 
l’avant-projet en vue de simplifier la classification des programmes et de les aligner 
davantage sur les domaines d’activité de l’OMS. Les délégués ont trouvé que la 
présentation du document du budget et les explications à l’appui facilitaient l’analyse des 
diverses questions budgétaires. Par ailleurs, on a fait savoir que certains domaines 
devraient être plus détaillés avec notamment une ventilation des principales dépenses en 
catégories de dépenses. 
 
65. La Déléguée des États-Unis d’Amérique a indiqué que la réduction dans le 
montant octroyé par l’OMS à l’OPS était le résultat de choix difficiles qui avaient dû être 
faits à l’Assemblée mondiale de la Santé, signe à son tour d’une perspective mondiale 
que les États Membres avaient jugée nécessaire en ce qui concerne le budget de l’OMS. 
Ces choix étaient l’expression de difficultés et contraintes économiques que rencontraient 
les pays – contraintes dont devait également tenir compte l’OPS par rapport à son budget. 
Son gouvernement était en faveur d’une croissance nominale zéro pour la totalité du 
budget de l’OPS et pensait que l’Organisation pouvait maintenir le niveau existant de 
ressources en continuant à donner un ordre prioritaire aux programmes, en recherchant 
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toutes les possibilités internes d’économie sur les coûts et de gain d’efficacité, tout en 
« serrant la ceinture », et en se rappelant que tel était le sort d’un grand nombre de pays 
des Amériques qui se trouvaient devant les mêmes choix et qui avaient de plus en plus de 
mal à verser leurs contributions. Sa délégation espérait que le Secrétariat ré-envisagerait 
le niveau de budget et présenterait une nouvelle proposition au Conseil directeur en 
septembre. 
 
66. Un certain nombre de délégués étaient d’accord pour dire qu’il était très difficile 
pour les pays d’envisager une hausse des contributions dans les circonstances 
économiques difficiles dans lesquelles ils se trouvaient. On a remarqué que l’OPS ne 
disposait pas d’un mécanisme à l’exemple de celui de l’OMS accordant une dispense de 
payer, d’un maximum de deux périodes biennales, aux pays qui avaient du mal à 
s’acquitter d’une contribution accrue. Les délégués ont indiqué qu’il serait difficile de 
persuader les responsables financiers de leur pays d’accepter une contribution plus élevée 
et ont prié instamment le Secrétariat de faire preuve d’imagination, puisant dans sa 
créativité pour trouver le moyen de mener à bien les activités prioritaires sans augmenter 
les contributions. 
 
67. À l’évidence, une nette redistribution des fonds s’était faite de certains domaines 
d’activités à d’autres, et les délégués jugeaient qu’il était important de connaître l’impact 
de ce transfert sur les programmes. Plusieurs changements dans les crédits alloués 
devaient être expliqués plus dans le détail, notamment les accroissements pour les cinq 
pays prioritaires, dans certains cas plus petits en terme de pourcentage que ceux pour 
d’autres pays. Une information supplémentaire était demandée à propos des $500 000 
réservés pour les Réglementations sanitaires internationales et le SRAS. On a demandé 
au Dr Roses si elle savait comment le Programme de Développement du Directeur 
régional serait utilisé et on a prié le Secrétariat de faire des rapports périodiques aux 
Organes directeurs sur son utilisation. 
 
68. Les délégués étaient également préoccupés par le chiffre projeté de $13,5 millions 
en recettes diverses pour 2004-2005 puisque le montant disponible lors de la période 
biennale actuelle était légèrement supérieur à $10 millions, nettement moins que les 
$16,5 millions prévus au départ. Dans le présent climat financier, on pensait que les $13,5 
millions risquaient d’être trop optimistes. On a également noté que si lors de la période 
biennale actuelle, l’OPS avait reçu environ $154 millions en ressources extrabudgétaires, 
la proposition pour 2004-2005 par contre prévoyait un montant de $55 millions et on a 
demandé que soit clarifiée la manière dont ces estimations étaient calculées. Plusieurs 
délégués ont indiqué qu’il serait utile de se donner un mécanisme pour suivre les 
dépenses effectives par rapport aux sommes budgétisées. 
 
69. Le Dr López Acuña a assuré le Comité que ses suggestions pour perfectionner les 
indicateurs et les résultats escomptés et pour simplifier davantage les présentations de 
certains programmes seraient intégrées au document. Des changements avaient été faits 
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entre la version montrée au SPP et l’actuelle, tenant compte de la réorganisation et de la 
réallocation des ressources. De plus, la version était plus détaillée, tel que l’avait 
demandé le SPP. Si certaines augmentations ou diminutions d’une période biennale à une 
autre traduisaient de réels changements dans les programmes, d’autres par contre étaient 
simplement le résultat de changements dans les coûts des postes dans les lieux de travail 
en question. En réponse à une question spécifique de l’un des délégués, le Dr Lopez 
Acuña a expliqué que les crédits alloués lors de la période biennale précédente 
concernant le leadership en santé publique, ainsi que l’infrastructure et la prestation des 
services de santé étaient classés à présent dans le domaine de soutien du développement 
national de la santé. Dans le cas de tous les pays prioritaires, le niveau des crédits alloués 
était resté le même, une fois ajusté pour tenir compte des changements dans le pouvoir 
d’achat. Dans la mesure du possible, des ressources supplémentaires de programmes 
avaient été octroyées pour les renforcer et maintenir la constance avec les priorités. En 
revoyant la présentation du Budget, le Secrétariat avait prêté la plus haute attention 
à l’harmonie et à la concordance avec les priorités et les mandats stipulés au début de sa 
présentation, notamment les Objectifs de développement du Millénaire.  
 
70. Le total du crédit alloué au Règlement sanitaire international et au SRAS dans le 
budget mondial de l’OMS était de $10 millions. La Région des Amériques s’était vue 
attribuer seulement $500 000, une allocation plutôt faible comparée au total des crédits 
alloués. Du point de vue des ressources extrabudgétaires, il a expliqué que, pour des 
raisons de bonne gestion prudente, seuls étaient indiqués dans le document du budget les 
montants que l’Organisation était certaine de recevoir. Cependant, les fonds 
effectivement mobilisés avaient été toujours plus élevés que le calcul initial du budget 
tout au long de la période biennale. 
 
71. Enfin, le présentateur a noté que le budget total avait été diminué de $2,1 
millions, reflétant la contraction de la contribution de l’OMS. Si on n’avait pas procédé à 
cette réduction, l’accroissement dans les contributions aurait été de 4,8% à la place de 
3,3%. Si on procède à d’autres coupes budgétaires, de graves répercussions s’en 
suivraient pour les programmes que l’OPS étaient tenue de mettre en œuvre. 
 
72. Le Directeur a remercié les délégués de leurs commentaires, surtout ceux qui 
avaient pris acte de l’entreprise importante en vue de restructurer entièrement le budget. 
Ce travail avait commencé avant la réunion du Sous-Comité de Planification et de 
Programmation et avait continué quand le Sous-Comité avait demandé de plus amples 
détails dans les domaines des indicateurs et résultats escomptés. Elle savait bien qu’un 
changement radical dans la structure du budget, conjugué à la réduction des catégories de 
61 à 42, ne permettait guère de faire des comparaisons historiques ou de discerner 
exactement où les réductions ou augmentations avaient été faites. Certains des 
changements dans les allocations de crédits notés par les délégués étaient simplement dus 
à la réaffectation de postes d’un domaine à un autre dans la structure budgétaire. Une 
telle réaffectation entraînait un transfert de ressources s’élevant entre $250 000 et  
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$300 000, somme assez importante du point de vue pourcentage par rapport au budget 
total de l’OPS. Toutefois, ces changements ne reflétaient pas forcément des changements 
dans la partie hors poste du budget, à savoir les montants alloués à la mise en œuvre 
effective des programmes. 
 
73. À son avis, toute demande pour une croissance nominale zéro dans le budget de 
l’OPS devait être envisagée au regard des accroissements dans le budget et les 
contributions des pays approuvés lors de l’Assemblée mondiale de la Santé en mai. Les 
États Membres avaient approuvé une augmentation de presque 2% dans le budget de 
l’OMS, d’où un accroissement dans leurs contributions. Cependant, les allocations pour 
le Siège de l’OMS étant protégées depuis 15 ans, au détriment des montants accordés aux 
régions, de fait la Région des Amériques ne recevrait aucune partie de ces 2%. Au 
contraire, la part de la Région avait rétréci. Le budget devant le Comité représentait un 
sacrifice du point de vue absorption des coûts et impact des dévaluations, aucun n’étant 
compensé par l’augmentation proposée. La non-approbation de cette augmentation 
conjuguée à la réduction de la contribution de l’OMS entraînerait des conséquences 
extrêmement négatives pour la disponibilité des fonds destinés à la coopération technique 
de l’OPS avec les pays. 
 
74. L’Organisation continuera à rechercher une plus grande efficacité, à protéger les 
pays prioritaires, à mobiliser des ressources extrabudgétaires et à gérer avec beaucoup de 
prudence les allocations budgétaires. Il faudra changer progressivement les montants 
plafonds historiques de certains pays – changement qui est déjà amorcé – et reconfigurer 
la composition du personnel et la présence de l’OPS dans les divers pays dans un souci de 
plus grande équité et pour mieux répondre aux besoins des pays, surtout ceux que les 
États Membres ont reconnus comme pays prioritaires. C’est une analyse des besoins, 
étayée par des données probantes, qui dictera tout changement dans les octrois 
budgétaires et dans les affectations du personnel dans les pays. 
 
75. Quant au mécanisme de l’OMS pour mitiger l’augmentation des contributions, 
c’était un moyen relativement nouveau qui avait été créé en prenant sur les fonds des 
programmes de coopération, soulevant de vives préoccupations parmi un grand nombre 
de pays. Dans la pratique, il s’agissait d’un transfert net de ressources des pays les plus 
pauvres vers les pays à revenus moyens et élevés. 
 
76. Le Directeur a expliqué que le Programme de développement du Directeur 
régional auquel environ $1,6 million avait été octroyé pour la période biennale permet 
une réponse à des demandes imprévues d’assistance de la part des pays, par exemple, le 
soutien que l’Organisation a apporté aux négociations sur les médicaments 
antirétroviraux. En ce qui concerne les comptes rendus de son utilisation, les rapports 
financiers et les rapports financiers intérimaires du Directeur présentaient toujours des 
informations sur l’emploi des fonds. 
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77. En réponse aux commentaires concernant le suivi des dépenses et la demande 
pour de plus amples informations sur les catégories de dépenses, elle a noté que le 
système de planification, de programmation, de suivi et d’évaluation, l’AMPES, était un 
système très moderne et très sophistiqué – loué par les audits internes et externes – qui 
permettait de garder un compte rendu exact et transparent de toutes les dépenses. Cette 
information serait mise à la disposition de tout État Membre qui la demanderait. Le 
système compte de nombreux avantages. Il permet notamment de garder un strict 
contrôle financier tout en laissant une grande souplesse dans l’utilisation des ressources 
budgétisées. La seule limitation, c’était que les fonds alloués aux postes ne pouvaient pas 
être utilisés pour des objectifs hors-poste et vice versa. L’AMPES avait permis au 
Secrétariat et aux pays de répondre aux nouveaux problèmes de santé en redirigeant les 
fonds vers les domaines qui en avaient le plus besoin. Les bailleurs de fonds avaient 
confiance dans le système, aspect qui aidait nettement l’OPS à mobiliser des ressources 
extrabudgétaires. 
 
78. À cet égard, le Directeur a noté que l’OPS non seulement avait évité tout recours 
à l’emprunt interne mais avait aussi refusé de spéculer sur les possibilités de mobiliser 
des ressources. À cet effet, la situation n’était pas la même au sein de l’OMS mais les 
fonds n’étaient inscrits au budget de l’OPS que si l’Organisation était certaine de pouvoir 
les obtenir. L’OPS avait toujours réussi à mobiliser des ressources extrabudgétaires mais 
elle avait plus de mal à obtenir une part des ressources mobilisées par l’OMS. Lors de la 
période biennale précédente, l’OMS avait mobilisé $1,8 milliard en fonds 
extrabudgétaires dont 7% seulement avaient été accordés à la Région des Amériques. 
Pratiquement 50% était resté au Siège à Genève. Comme pour les fonds de budget 
ordinaire, l’OPS à cause de cette disproportion avait de plus en plus de mal à maintenir 
son niveau d’efficacité et à appuyer les pays de la Région. 
 
79. Le Directeur avait discuté des préoccupations de l’OPS concernant la distribution 
de fonds avec le nouveau Directeur général de l’OMS et elle espérait qu’à partir de 
l’exercice 2004-2005, la Région des Amériques verrait une distribution plus équitable des 
ressources apportées collectivement par tous les pays. Cependant, il entrait dans sa 
responsabilité de Directeur de faire savoir aux États Membres qu’en dernière analyse, 
c’étaient eux qui exerçaient le contrôle sur la manière dont les ressources étaient réparties 
entre les régions. Par ailleurs, elle souhaitait leur rappeler que le Siège de l’OMS avait été 
exclu de la redistribution des ressources. Seules les régions étaient touchées. Si le Siège 
de l’OMS avait été compris, le montant accordé aux Amériques aurait été plus élevé et la 
Région ne se trouverait pas dans une situation aussi difficile. L’OPS soutenait pleinement 
l’augmentation que les États Membres avait approuvée dans le budget de l’OMS mais 
souhaitait également que ces ressources soient distribués de manière équitable et 
favorable aux pays des Amériques, surtout ceux retenus comme des priorités. 
 
80. Dans la discussion qui avait suivi les remarques du Directeur, la Déléguée des 
États-Unis avait redemandé que le Secrétariat revoie l’avant-projet de budget avant le 
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Conseil directeur, en tenant compte des commentaires du SPP et du Comité exécutif. Elle 
a noté que sa délégation avait formulé quelques commentaires spécifiques sur les 
différents domaines programmatiques et a ajouté qu’elle présenterait ces commentaires et 
quelques autres idées par écrit afin d’aider le Secrétariat lors de la révision du document. 
Elle avait exprimé sa reconnaissance envers le Secrétariat de bien vouloir travailler sur 
les indicateurs et les améliorer avant le Conseil directeur.  
 
81. Le Président a noté que, conformément à l’Article 14.C de la Constitution de 
l’OPS, il revenait au Comité exécutif de présenter au Conseil directeur le budget 
programme préparé par le Directeur en joignant les recommandations qu’il jugeait 
pertinentes. De plus, il a demandé au Rapporteur de préparer un projet de résolution qui 
tiendrait compte des préoccupations des États Membres mais qui permettra également au 
Comité de se mettre d’accord et d’assumer sa responsabilité qui est de faire parvenir un 
avant-projet de budget programme au Conseil directeur. 
 
82. Le Comité a ensuite adopté la résolution CE132.R6, qui, a fait remarquer le 
Directeur, a été révisée par les Membres du Comité avec l’appui du Secrétariat, en 
fonction des commentaires des États Membres et d’un échange d’information relative aux 
négociations en cours avec l’OMS portant sur la proportion du budget total applicable à 
la Région des Amériques. Dans la résolution ainsi révisée, l’augmentation demandée a 
été réduite à 0,15% du budget global de l’OPS/OMS, pour être financée par une 
augmentation de 2,55% des contributions des États Membres. Le Directeur a exprimé sa 
satisfaction du résultat et a espéré que les États Membres soient tout aussi satisfaits. La 
proposition était très conservatrice, elle cherchait à maintenir un équilibre entre les 
diverses appropriations pour les programmes de base, tenait compte de tous les efforts en 
cours pour accroître l’efficacité des dépenses et elle garantissait que les augmentations de 
coût obligatoires auraient le moins d’impact possible sur l’exécution du programme.  
 
Orientations stratégiques et programmatiques : résultats obtenus pour la période  
1999-2002 (document CE132/11) 
 
83. Ce point de l’ordre du jour a été présenté par le Dr Germán Perdomo (Conseiller 
senior en politiques, Domaine de planification, budget programme et soutien aux projets, 
OPS) qui avait fait une mise à jour des progrès réalisés en vue d’atteindre les buts 
régionaux fixés dans le cadre des Orientations stratégiques et programmatiques (OSP) 
pendant la période 1999-2002. Le document CE132/11 faisait état de ces résultats qui ont 
été préparés suite à une demande de la 26e Conférence sanitaire panaméricaine en 
septembre 2002. La Conférence avait fait le point de la situation et avait demandé que 
soit préparé un rapport de suivi qui donnerait des informations plus détaillées sur la 
réalisation des buts régionaux. 
 
84. Un total de 29 buts régionaux avait été adopté dans le cadre des OSP. Ils étaient 
l’expression d’un engagement commun par les pays et le Secrétariat en vue d’améliorer 
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la santé et les conditions environnementales de la population de la Région, de lutter 
contre certaines maladies et problèmes de santé et de mettre en place des systèmes et 
services de santé. Vingt buts concernaient la santé, deux avaient trait aux mesures 
intersectorielles ciblant les déterminants de la santé et sept se rapportaient aux politiques 
sanitaires et systèmes de santé. Dans le document étaient présenté tant les dernières 
données disponibles sur l’état d’avancement qu’un examen des limitations au niveau de 
l’information faisant qu’il était difficile, voire impossible, de déterminer si certains de ces 
buts avaient été atteints. 
 
85. L’expérience concernant les OSP avait dégagé un certain nombre de leçons qui 
s’avéreraient utiles lors de la détermination des futures orientations de politiques guidant 
la coopération technique du Secrétariat et de l’évaluation des résultats obtenus à partir de 
l’application de ces orientations. On s’est rendu compte que les politiques guidant la 
coopération technique devaient être définies avec la participation la plus vaste possible, 
interne et externe, pour vérifier que les parties prenantes, tout particulièrement les États 
Membres, étaient engagées à réaliser et appliquer les orientations de politiques. Il faudrait 
se donner un nombre gérable de buts et d’objectifs pour la coopération technique et ces 
buts et objectifs devraient être réalistes : même ardus, on doit être en mesure de les 
atteindre. En effet, l’évaluation des OSP a notamment montré que certains des buts 
étaient exprimés d’une manière rendant impossible, à l’aide des systèmes d’information 
existants, le suivi des progrès pour voir s’ils étaient atteints. Aussi, les buts et objectifs 
devraient-ils être formulés d’une manière qui facilite leur suivi et évaluation. L’exercice 
d’évaluation des OSP a également fait ressortir l’importance de chercher continuellement 
à améliorer la capacité et la qualité des systèmes nationaux d’information sanitaire. Elle a 
également mis en évidence le besoin d’une discussion concernant la mise en œuvre du 
Plan stratégique pour 2003-2007. 
 
86. Le Comité exécutif a remercié le Secrétariat du rapport et notamment de l’analyse 
des leçons apprises. Nul doute, le rapport montrait bien que la tâche n’avait pas été aisée 
pour fixer des objectifs mesurables, évaluer les progrès, évaluer les résultats dans chaque 
pays, analyser les facteurs liés à l’obtention de ces résultats et ensuite appliquer les leçons 
apprises et le Comité était reconnaissant au Secrétariat d’avoir accompli cette tâche. 
Notant qu’un grand nombre des difficultés pour évaluer les progrès provenaient du 
manque d’information, plusieurs délégués pensaient que les pays devaient mettre en place 
des systèmes d’informations qui dégagent des données ponctuelles, fiables et 
comparables. On a également souligné l’importance de formuler attentivement les buts en 
tenant compte de la possibilité de faire leur suivi au moment où ils étaient choisis. 
 
87. La proposition avancée par un délégué serait de demander à l’OPS d’examiner un 
tel but si les données étaient insuffisantes pour mesurer le changement. Par ailleurs, il ne 
fallait pas non plus ignorer un problème de santé tout simplement à cause du manque de 
données initiales solides. Un autre délégué a fait la suggestion suivante : vu que la 
réalisation d’un grand nombre des buts, notamment ceux se rapportant à l’eau et à 
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l’assainissement, dépend fortement de la collaboration intersectorielle, la mesure dans 
laquelle une telle collaboration existe effectivement serait en elle-même un indicateur de 
progrès. Un troisième délégué avait observé qu’un grand nombre des buts et leurs 
indicateurs étaient devenus des indicateurs du développement pas simplement des 
indicateurs de la santé. Il était important qu’ils soient présentés comme tels, surtout aux 
ministres des finances, lorsqu’on propose des budgets de la santé. Il était également 
important de vérifier que les budgets de la santé soient déterminés en fonction de critères 
techniques fixés par le secteur de la santé et non pas le secteur des finances. 
 
88. On a noté que la Conférence sanitaire panaméricaine avait demandé que le rapport 
présenté au Conseil directeur en 2003 spécifie les facteurs liés à la réalisation des buts 
régionaux. Toutefois, le document présenté au Comité faisait simplement une mise à jour 
des progrès réalisés par les pays en vue d’atteindre les buts fixés. A cet égard, les 
délégués ont mentionné qu’il fallait analyser les leçons apprises par les pays qui avaient 
atteint certains buts régionaux, car cette connaissance pouvait aider d’autres à suivre le 
même chemin. 
 
89. Le Dr Perdomo a expliqué que le rapport préparé pour le Comité cherchait 
essentiellement à mettre à jour l’information présentée l’année précédente et à examiner 
certains des facteurs liés à la réalisation ou à la non réalisation de certains buts. À 
l’évidence, il n’était pas possible de cerner tous les facteurs pour tous les buts. Souvent, 
tel que l’avait noté le Comité, il y avait des facteurs qui n’étaient pas sous le contrôle 
direct du secteur de la santé. En outre, l’information disponible n’était pas toujours 
comparable et il était même difficile de voir dans quelle mesure on avait atteint certains 
buts régionaux et encore bien plus de trouver les facteurs qui entraient en jeu dans les 
résultats obtenus. Toutefois, le Secrétariat ferait une analyse plus approfondie des 
facteurs concernés pour le rapport final qui sera présenté au Conseil directeur en 
septembre. 
 
90. Les préoccupations du Comité concernant la qualité de l’information et des 
systèmes d’information étaient bien fondées. Le Secrétariat partageait ces préoccupations 
et l’un des grands objectifs du Plan stratégique pour la période 2003-2007 concernait 
l’amélioration des systèmes de collecte de données et d’information. 
 
91. Le Directeur convenait de l’importance d’analyser les facteurs qui avaient 
favorisé ou entravé la réalisation des buts fixés dans le cadre des OSP mais, à son avis, 
plutôt que de se concentrer sur cette analyse, il valait mieux pour les pays que le 
Secrétariat cherche à appliquer les leçons apprises pendant la période 1999-2002 à la 
formulation des indicateurs et à la mise en oeuvre du Plan stratégique 2003-2007 et la 
réalisation des Objectifs de développement du Millénaire. Une leçon importante apprise, 
montrait que l’Organisation devait aider les pays à fixer leurs propres buts en fonction 
des buts régionaux et mondiaux. Un grand nombre des buts régionaux découlaient des 
missions mondiales émanant des sommets internationaux. De tels buts doivent 
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généralement être adaptés aux conditions qui existent dans un pays donné. Cela 
s’appliquait notamment aux Objectifs de développement du Millénaire. De plus, il fallait 
se donner des objectifs intermédiaires car ce sont de tels objectifs qui permettront de 
suivre l’état d’avancement. 
 
92. Autre leçon importante : les buts devaient être fixés en fonction du renforcement 
des systèmes d’information car sans de bons systèmes d’information, il serait impossible 
de suivre les progrès et de déterminer si on est en train d’atteindre les autres buts. Les 
systèmes d’information sont des parties essentielles de l’infrastructure de base de la santé 
publique. Certes, la majorité des pays avait fait un effort important pour renforcer leurs 
systèmes d’information sanitaire ces dernières années, mais dans bien des cas, les 
résultats n’avaient pas été satisfaisants. Des sommes importantes avaient été investies 
dans des technologies poussées mais cela n’avait pas forcément permis d’améliorer les 
systèmes d’information ou d’obtenir une meilleure information. Le Directeur pensait 
qu’il était temps que les gouvernements décident une fois pour toutes de prendre les 
mesures qui s’imposent pour mettre à jour leurs systèmes nationaux d’information 
sanitaire et s’assurer qu’ils dégagent l’information du type et de la qualité nécessaire pour 
étayer une prise de décisions efficace. À l’occasion des Sommets des Amériques, les 
gouvernements de la Région avaient confié plusieurs missions sanitaires à l’OPS, à la 
Banque interaméricaine de Développement et à la Banque mondiale. De même, ne 
pourrait-on pas leur confier une autre mission, celle de collaborer pour aider les pays à 
améliorer leurs systèmes d’informations sanitaires. 
 
93. Le Comité exécutif, reconnaissant tout le travail du Secrétariat malgré le manque 
d’informations et de données pour plusieurs buts et sachant que la Conférence sanitaire 
panaméricaine avait demandé un rapport à jour, n’a pas jugé nécessaire d’adopter une 
résolution sur ce point de l’ordre du jour. 
 
Rapport sur la 13e Réunion interaméricaine, au niveau ministeriel, sur la santé et 
l’agriculture (document CE132/12, Rev. 1)  
 
94. Le Dr Albino Belotto (Chef, Service de santé publique vétérinaire, OPS) a fait le 
compte rendu de la 13e Réunion interaméricaine, au niveau ministériel, sur la santé et 
l’agriculture (RIMSA 13) qui s’est tenue le 24 et 25 avril 2003 à Washington DC. 
D’abord, il a passé en revue la mission du Service de santé publique vétérinaire qui est 
d’apporter un appui aux États Membres avec des programmes nationaux prioritaires 
concernant la surveillance, la prévention et la lutte contre des zoonoses importantes pour 
la santé publique ; l’innocuité des produits alimentaires et l’éradication de la fièvre 
aphteuse. Le Service, conjointement avec ses deux centres régionaux associés, le Centre 
panaméricain de la Fièvre aphteuse  (PANAFTOSA) et l’Institut panaméricain pour la 
protection alimentaire et la Lutte contre les Zoonoses (INPPAZ) ont travaillé en réseau 
avec diverses entités dont la RIMSA. Le Service avait également forgé des partenariats 
avec un certain nombre d’organisations. 
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95. La RIMSA représentait le seul forum régional de collaboration et de coordination 
entre les ministres de la santé et de l’agriculture pour les questions touchant à la santé 
publique vétérinaire. C’est un espace indispensable de soutien politique, renforçant la 
coopération technique liée à des questions se rapportant à la santé publique vétérinaire. 
La RIMSA 13 avait permis de réunir des représentants de 33 États Membres et d’un état 
observateur (Espagne) ; des représentants de cinq états à l’extérieur de la Région des 
Amériques et des représentants d’un certain nombre d’organisations 
intergouvernementales, y compris la Commission économique pour l’Amérique latine et 
les Caraïbes (ECLAC), l’Organisation des Nations Unies pour l’alimentation et 
l’agriculture (FAO), la Banque interaméricaine de Développement (BID), la Commission 
du Codex Alimentarius FAO/OMS, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et 
l’Organisation mondiale du Commerce (OMC). 
 
96. La session inaugurale s’était déroulée sous la présidence du Ministre de 
l’Agriculture du Brésil qui était le Président de la RIMSA 12. Le Commissionnaire 
adjoint de l’Administration des aliments et médicaments des États-Unis, le Président de 
l’Uruguay et le Directeur de l’OPS ont pris la parole. Le discours principal, donné par le 
Secrétaire de l’Agriculture des États-Unis, avait pour thème « Vers l’harmonisation de 
l’innocuité des aliments et des échanges dans les Amériques. » Les sessions ont traité 
d’un compte rendu sur le Programme OPS de santé publique vétérinaire et sur les centres 
PANAFTOSA et INPPAZ ; des discussions en panel sur le thème « Innocuité des 
aliments : de la production à la consommation, » qui était le thème général de la RIMSA 
13 et des communications spéciales sur le bioterrorisme, les aliments génétiquement 
modifiés et la consultation conjointe FAO/OMS sur le régime alimentaire, la nutrition et 
la prévention des maladies chroniques. La RIMSA 13 a adopté un total de 10 résolutions 
présentées avec les minutes de toutes les sessions dans le rapport final de la réunion 
(document RIMSA13/FR, Rev. 1) 
 
97. Le Comité exécutif a bien accueilli le rapport et a noté avec satisfaction 
l’occasion offerte par la réunion de renforcer la coordination entre les ministres de 
l’agriculture et de la santé. On a indiqué qu’une telle coordination serait encore plus 
efficace si elle comptait également les ministres de l’économie. Concernant la discussion 
du bioterrorisme et de la résolution connexe, on a relevé qu’un grand nombre de délégués 
à la réunion avaient insisté sur le fait que les mesures recommandées ne devaient 
nullement freiner le commerce de produits qui ne présentaient pas de risques. Le 
Représentant de l’Institut interaméricain de Coopération pour l’Agriculture (IICA) a 
attiré l’attention sur le problème croissant de l’agroterrorisme et a indiqué que son 
organisation était contente de continuer la collaboration avec l’OPS à cet égard et dans 
d’autres domaines liés à la santé publique et à l’agriculture. L’empoisonnement lié aux 
pesticides et les conséquences de l’utilisation des pesticides pour la santé humaine ainsi 
que la question des aliments génétiquement modifiés étaient au titre des autres thèmes 
requérant, d’après les délégués, une collaboration entre les ministres de la santé et de 
l’agriculture. 
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98. Plusieurs délégués de pays, dont les économies dépendent beaucoup de l’élevage, 
ont décrit des campagnes de vaccination pour lutter contre la fièvre aphteuse. La plupart 
des pays de la Région qui fabriquent des vaccins contre la fièvre aphteuse envisageaient 
actuellement de passer à la production basée sur la culture de cellules et on a proposé que 
l’OPS soutienne une telle transition. La RIMSA était jugé un forum idéal pour organiser 
des campagnes de vaccination dans de multiples pays contre la fièvre aphteuse, surtout 
dans les régions près des frontières nationales. De telles campagnes devraient être 
intensives et pourraient prendre la forme d’une « semaine de la vaccination ». La même 
approche pourrait être adoptée pour lutter contre la rage et éradiquer cette maladie. 
 
99. Le Dr Belotto a convenu qu’il était très important de faire participer les ministres 
de l’économie aux discussions concernant la santé humaine et animale. En ce qui 
concerne les réglementations pour combattre le bioterrorisme, il a indiqué que les 
participants de la RIMSA savaient bien que de nombreux pays dépendaient énormément 
de l’exportation des produits agricoles et reconnaissaient la nécessité de coordonner les 
mesures visées pour éviter d’ériger des barrières au commerce d’importation et 
d’exportation. 
 
100. Le Dr Belotto a accueilli favorablement l’idée de la semaine de la vaccination 
pour faire reculer ces maladies et a noté que la sensibilisation du public était un avantage 
d’une telle approche. Dans le cas de la rage, étant donné que le nombre de cas transmis 
par des chiens aux humains avait régressé, pour ne plus représenter que 25 par an sur 
l’ensemble du continent, le public probablement ne pensait plus que cette maladie était 
dangereuse. 
 
101. Le contrôle des pesticides et les risques qu’ils représentaient pour la santé 
humaine était jugé de la plus grande importance et, de l’avis du Dr Belotto, le thème 
devait être porté à l’ordre du jour de la future réunion RIMSA afin de faire un examen 
approfondi de la question et d’étudier les possibilités pour les pays de mettre en commun 
leurs forces pour aborder le problème. Le domaine des aliments génétiquement modifiés 
était placé dans une optique différente selon qu’il s’agissait du secteur de la santé ou de 
l’agriculture. Si le secteur de la santé était essentiellement intéressé par les effets des 
aliments transgéniques sur la santé, par contre c’est le commerce qui retient l’attention du 
secteur agricole. Il a fallu faire la part des choses. Les aliments transgéniques comportent 
des avantages comme des inconvénients, qui doivent être analysés de manière 
pragmatique sur la base d’une solide information. La Réunion régionale sur les aliments 
génétiquement modifiés, organisée par l’OPS/OMS, la FAO et l’IICA, dont il avait été 
question lors de la RIMSA 13, avait éclairé les divers aspects en question. 
 
102. Concernant le vaccin contre la fièvre aphteuse, le Dr Belotto a noté que la mise au 
point d’un vaccin dérivé de cultures de cellules exigerait un important investissement 
dans la technologie. L’OPS serait heureuse d’aider les pays à étudier les aspects 
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techniques et à réaliser des études du coût-efficacité pour juger de la validité du 
changement de méthode de production. 
 
103. Le Directeur a observé que la réunion interministérielle avait suscité un vif 
intérêt, aboutissant à un grand nombre de recommandations et décisions importantes. 
C’était encourageant de noter que la RIMSA avait su créer un forum d’échanges de 
nature intersectorielle et inter-organisationnelle auquel participaient divers groupes de la 
société civile, y compris les producteurs, les importateurs, les exportateurs et les 
consommateurs. La RIMSA était non seulement riche de promesses de travail en 
commun entre les secteurs de la santé et de l’agriculture mais pouvait paver le chemin 
pour une collaboration entre la santé et d’autres secteurs, surtout ceux de 
l’environnement, de l’éducation et du travail. À cet égard, elle a rappelé que les ministres 
de la santé et de l’environnement de la Région avaient organisé une réunion conjointe à 
Ottawa en 2002. Cette réunion avait également permis d’aboutir à des recommandations 
très importantes. De même, des discussions étaient en cours avec l’Organisation 
internationale du Travail et l’Organisation internationale pour les Migrations concernant 
l’adjonction possible du thème de la santé aux futures conférences, puisque un grand 
nombres de questions sanitaires importantes se présentaient dans la sphère du travail et 
par rapport aux groupes de migrants. L’OPS étudiait également la possibilité de porter les 
discussions des questions de santé – par exemple la viabilité des programmes de 
vaccinations – à l’ordre du jour des futures réunions de la Banque interaméricaine de 
développement et de la Banque mondiale. De plus, l’Organisation chercherait à utiliser 
les diverses régions ministérielles au niveau sous-régional et autres réunions 
internationales pour mettre en évidence les problèmes de santé. 
 
104. Le Directeur a mentionné deux autres réunions importantes pour la RIMSA 13 : 
celle du Comité régional des Amériques pour l’Éradication de la Fièvre aphteuse 
(COHEFA) sous la présidence du Ministre de l’Agriculture du Paraguay et celle de la 
Commission panaméricaine pour l’innocuité des aliments (COPAIA), sous la présidence 
du Ministre de la Santé du Suriname ; elle a exprimé sa reconnaissance aux ministres 
mentionnés. Les résultats de ces délibérations ont ensuite été utilisés lors de la Réunion 
de la RIMSA. 
 
105. Le Directeur a noté avec satisfaction que l’OPS avait signé récemment un accord 
de coopération avec l’IICA. Un plan d’action conjoint avait été formulé, cernant les 
domaines communs d’activités tels que la santé animale, la sécurité alimentaire, 
l’innocuité des aliments et le développement rural. Ce dernier était naturellement relié de 
très près à une meilleure production agricole et à la santé animale. Pour l’OPS, le 
développement rural revêtait une importance cruciale. Il sera placé parmi les priorités 
d’un nouveau service qui a été créé a sein du domaine du Développement durable et de la 
Santé environnementale dans la nouvelle structure organisationnelle. Ce domaine traitera 
également la question des pesticides et leurs conséquences sur la santé. 
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106. La proposition pour une semaine de la vaccination était jugée excellente et le 
Secrétariat commencerait à chercher les meilleures manières de la réaliser. Une des 
possibilités, du moins dans le cas des vaccinations contre la rage, serait de combiner cette 
campagne de vaccination avec la prochaine semaine de la vaccination dans les 
Amériques. 
 
107. Le Comité a adopté la résolution CE132.R4, avalisant les recommandations et les 
résolutions de la RIMSA 13. 
 
Soins de santé primaires dans les Amériques : leçons apprises ces 25 dernières années 
et futurs défis (document CE132/13) 
 
108. Le Dr Pedro Brito (Responsable, a.i., Domaine du Développement sanitaire 
stratégique) a présenté le document sur ce point de l’ordre du jour, notant qu’il avait été 
préparé par trois domaines d’activité au sein du Secrétariat : Technologie et Prestation de 
services de santé, Développement sanitaire stratégique et Gouvernance et Politique. Le 
document traçait l’histoire de la stratégie des soins de santé primaires (SSP), examinait 
l’effet de son application dans les Amériques ainsi que les leçons dégagées par cette 
application et se penchait sur certains obstacles imposant un renouvellement de la vision 
et de l’engagement face aux soins de santé primaires à l’avenir. 
 
109. Le concept des soins de santé primaires, tel que façonné par la conférence 
d’Alma-Ata en 1978, a jeté un nouvel éclairage sur la santé et donné naissance à un 
nouvel esprit qui a modelé la pensée de toute une nouvelle génération des professionnels 
de santé publique dont un grand nombre de ceux présents à la 132e session du Comité. 
Les soins de santé primaires étaient définis comme la principale stratégie pour atteindre 
le but de la santé pour tous d’ici l’an 2000, adopté par l’Assemblée mondiale de la Santé 
en 1977. Dans la Région des Amériques, les soins de santé primaires sont devenus le 
fondement des politiques sanitaires du Continent. À présent, 25 années plus tard, il 
convenait de réfléchir à la manière dont ont pouvait adapter la stratégie des SSP pour 
relever les défis de santé du 21e siècle.  
 
110. Dans les Amériques, le concept des soins de santé primaires a été interprété et 
appliqué de diverses manières, expression des différentes optiques politiques et de santé 
publique. Deux grandes tendances se sont dégagées : dans certains cas, les SSP ont été 
adoptés comme stratégie de réorganisation et de restructuration du système de santé pour 
appliquer les principes et les recommandations d’Alma-Ata et, dans d’autres cas, les SSP 
constituaient l’approche pour fournir des soins au niveau le plus bas du système de santé. 
Dans la plupart des pays de la Région, l’application des SSP a permis d’étendre la 
couverture des services de santé dans les zones rurales et périurbaines et de mettre sur 
pied des programmes prioritaires, surtout au premier niveau de soins. La stratégie a 
entraîné de profonds changements au niveau de l’éducation et de la formation du 
personnel de santé ainsi que dans l’exercice de la profession médicale et de santé 
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publique et elle a encouragé la participation de la communauté au développement de la 
santé. Il n’est pas possible d’établir une relation cause à effet et pourtant, dans les 25 
années qui ont suivi l’introduction des SSP, la Région a connu un net recul de la mortalité 
et un rallongement de l’espérance de vie. 
 
111. La mise en œuvre de la stratégie des soins de santé primaires dans les Amériques 
dégageait un certain nombre de leçons. Elle avait modifié le paradigme de la pratique de 
la santé publique. Elle avait montré pour la première fois qu’il fallait intégrer davantage 
les modèles de soins et démontré que la participation sociale et communautaire ainsi que 
la coordination intersectorielle étaient des instruments stratégiques pour susciter des 
changements au niveau de la santé. La stratégie des SSP a également aidé à démédicaliser 
la santé publique et à mettre en évidence la promotion de la santé. Par contre, ni 
l’approche des SSP ni celle de la promotion sanitaire ont pesé suffisamment pour changer 
la prédominance des modèles de soins curatifs, pas plus qu’ils n’ont réussi à obtenir une 
véritable participation communautaire dans tous les pays. La capacité au niveau des soins 
de santé primaires reste faible et il n’existe pas de coordination entre les différents 
niveaux de soins. L’impact des changements démographiques et épidémiologiques 
survenus dans la Région a été sous-estimé lors de l’application de la stratégie des SSP. En 
outre, la stratégie des SSP n’avait pas accordé une priorité suffisante à la mise en place 
d’interventions visant explicitement à réduire les inégalités et à arriver à l’équité sur le 
plan santé. 
 
112. L’OPS pensait que les principes qui sous-tendent les soins de santé primaires et le 
but de la santé pour tous restaient valides et qu’un engagement renouvelé aux SSP 
permettrait à la Région de relever les défis de la santé et du développement du 21e siècle 
et d’atteindre les buts adoptés lors des divers sommets internationaux récents, notamment 
les Objectifs de développement du Millénaire. Cet engagement renouvelé à la stratégie 
SSP s’accompagnerait de changements et d’ajustements dans deux de ses grands axes : 
comme approche de politiques, elle devra être adaptée pour soutenir la formulation de 
politiques publiques qui favorisent une plus grande équité sur le plan santé et, en tant que 
niveau de soins, les SSP doivent devenir le fondement du développement des services de 
santé et de la réorientation des modèles de soins de santé qui accordent une plus grande 
importance à la promotion de la santé et à la prévention des maladies. Le document a 
brossé les grandes lignes des principales mesures nécessaires pour renouveler 
l’engagement aux SSP et renforcer leur capacité, les adaptant aux besoins des années à 
venir. 
 
113. Le Secrétariat a proposé d’organiser dans l’année à venir une série d’activités et 
d’événements qui se tiendront à divers endroits dans l’ensemble de la Région afin de 
commémorer les accomplissements de ces 25 dernières années et d’encourager la 
réflexion collective sur l’avenir des soins de santé primaires. Il a également proposé de 
rédiger une déclaration régionale, analogue à la Déclaration d’Alma-Ata, qui énoncerait 
des politiques et stratégies régionales et nationales pour améliorer l’état de santé des 
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habitants des Amériques et réaffirmerait l’engagement aux soins de santé primaires, à la 
promotion de la santé et aux Objectifs de développement du Millénaire. La déclaration 
serait formulée en consultation avec les États Membres et serait présentée, aux fins de 
son approbation, au Conseil directeur en 2004. Le Comité exécutif a été prié de donner 
son avis sur ces propositions et ses propres suggestions sur la manière de célébrer le  
25e anniversaire d’Alma-Ata et de renouveler l’engagement aux soins de santé primaires 
dans les Amériques. 
 
114. Le Comité a fait un accueil favorable au document, indiquant que c’était le 
moment opportun pour faire le point de la situation et considérer les accomplissements de 
ces 25 dernières années en songeant à la meilleure manière d’adapter les soins de santé 
primaires. Le Comité a soutenu pleinement la stratégie des soins de santé en affirmant 
que ses principes fondamentaux restaient plus que jamais valides, surtout la promotion de 
la santé, la prévention des maladies ainsi que la participation communautaire et la 
responsabilité au niveau de la santé. Il a mis en évidence la valeur des soins de santé 
primaires comme stratégie pour améliorer l’équité, la qualité des soins et l’accès aux 
services à tous les niveaux. Il a noté qu’en marquant le 25e anniversaire de l’apparition 
des soins de santé primaires, on aurait l’occasion de « revenir au fondamental » et d’axer 
les efforts sur ce qui était vraiment nécessaire pour améliorer la santé des populations. 
 
115. Les délégués ont mis en lumière certaines réussites rencontrées dans leur pays par 
l’entremise de l’application de la stratégie SSP, notamment l’expansion des services de 
santé aux régions peu desservies, programmes plus intégrés, participation accrue de la 
communauté, formation des agents de santé communautaires, amélioration des conditions 
environnementales, couverture vaccinale élargie, contrôle amélioré des maladies et 
réductions de la mortalité et de la morbidité. Par ailleurs, on a convenu qu’il restait des 
obstacles. Outre les changements démographiques et épidémiologiques mentionnés dans 
le document, la mondialisation s’était accompagnée d’un rapide changement 
technologique. Mettre à profit cette technologie relevait d’un défi de taille. Une autre 
difficulté était d’adapter la stratégie des SSP et d’équiper les services de santé pour qu’ils 
puissent traiter la charge croissante de maladies non transmissibles. Il n’était pas non plus 
facile d’attirer et de maintenir les praticiens des soins de santé primaires. Les délégués 
ont remarqué qu’au départ les soins de santé primaires avaient pour principal objectif 
d’étendre la couverture communautaire alors qu’à présent, l’accent était davantage mis 
sur la qualité et le maintien de cette qualité pour combattre la perception qui existait dans 
certains endroits selon laquelle les SSP sont « un ensemble de services de faible qualité 
pour les pauvres ». Plusieurs délégués ont également mentionné la recherche afin de 
démontrer le coût-efficacité des soins de santé primaires, surtout dans un contexte de 
ressources modiques, de priorités qui rivalisent et de demandes croissantes pour des 
interventions onéreuses de haute technologie. 
 
116. Les délégués étaient en faveur des mesures proposées dans le document et ont 
encouragé l’OPS à formuler un plan d’action pour les mettre en œuvre. On a également 
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insisté sur la formulation d’indicateurs pour mesurer les progrès. Les délégués pensaient 
que les indicateurs étaient notamment nécessaires pour mesures les progrès faits pour 
atteindre les Objectifs de développement du Millénaire et relier cet avancement aux SSP 
et aux activités de santé publique. 
 
117. On a remarqué que la dernière Assemblée mondiale de la Santé avait retenu 
quatre préalables pour renouveler l’engagement aux soins de santé primaires : obtenir des 
ressources adéquates pour le développement des soins de santé primaires, renforcer la 
capacité des ressources humaines pour les soins de santé primaires, soutenir la 
participation active des communautés locales dans la prestation des soins de santé 
primaires et appuyer la recherche pour trouver des méthodes efficaces de suivi et de 
renforcement des soins de santé primaires et les relier à l’amélioration générale du 
système de santé. L’Assemblée avait également prié le Directeur général de l’OMS de 
convoquer une réunion des parties prenantes pour examiner les leçons apprises lors des 
premières 25 années de soins de santé primaires et pour discuter des prochaines étapes. 
Les délégués étaient d’avis que l’OPS et les États Membres des Amériques pouvaient 
enrichir ces discussions. 
 
118. Le Comité s’est rallié à l’idée d’une déclaration régionale et à la proposition 
d’organiser un programme d’activités d’une année pour commémorer le 25e anniversaire 
de la Déclaration d’Alma-Ata. Les membres pensaient que la célébration devait débuter 
lors du futur 44e Conseil directeur puisque 2003 marquait le 25e anniversaire. On a 
proposé une série de sessions spéciales vers le milieu de la journée pour commencer à se 
pencher sur l’avenir des soins de santé primaires. On a également remarqué qu’il était 
important de faire participer les communautés à la célébration et à la réflexion sur la 
manière d’adapter la stratégie pour répondre aux besoins présents et futurs vu que la 
participation communautaire est un pivot de la stratégie des soins de santé primaires. 
 
119. Le Dr Brito a remercié le Comité d’avoir fermement soutenu l’initiative à 
renouveler l’engagement aux soins de santé primaires dans la Région. Il avait 
particulièrement apprécié les propos des Délégués de la Jamaïque et de la République 
dominicaine dont tous deux avaient été présents à Alma-Ata en 1978 et qui étaient les 
témoins des progrès réalisés depuis grâce à l’application de l’approche des soins de santé 
primaires. Nul doute, tout le monde s’entendait sur la validité et l’applicabilité continues 
des principes et de la stratégie des soins de santé primaires. Il était également évident que 
les soins de santé primaires n’étaient pas « un ensemble de soins pour les pauvres » mais 
un moyen d’assurer l’accès équitable aux services de santé et la protection sociale en 
santé à tous les membres de la population. 
 
120. La discussion du Comité avait fait ressortir plusieurs points importants qui 
devraient probablement être mis davantage en relief dans le document CE132/13. En 
premier lieu, il fallait reconnaître que la mise en œuvre des SSP au niveau 
communautaire signifiait une nouvelle approche plus démocratique à la santé et une 
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nouvelle forme de communication entre les communautés et les services de santé. Cela 
signifiait également un changement dans l’approche à l’éducation sanitaire faisant une 
place plus importante à la participation de la communauté au maintien de sa propre santé. 
Cela supposait également un engagement plus actif de la part des ménages et des familles 
et de nouveaux rôles pour les femmes en tant que responsables de la santé, non seulement 
au sein de leurs familles mais également dans la communauté. De plus, l’application des 
soins de santé primaires avait créé de nouvelles approches à la prestation des services de 
santé, déployant le personnel de santé à l’extérieur de l’établissement sanitaire et 
directement au sein de la communauté. 
 
121. Les commentaires des délégués soulignaient également l’importance des échanges 
d’expériences pour que les pays puissent apprendre grâce aux réussites et échecs des 
autres. De tels échanges prenaient encore plus d’importance quand les États Membres se 
heurtaient aux obstacles mentionnés dans la discussion du Comité. De tels obstacles 
mettaient au défi la coopération technique du Secrétariat qui devait formuler une nouvelle 
approche et manière de travailler. Tel était bien l’enjeu de la transformation envisagée par 
le Directeur dans le cadre de la nouvelle stratégie de gestion adoptée par le Secrétariat 
entier. 
 
122. Le Directeur s’est concentré sur le plan de commémoration du 25e anniversaire 
d’Alma-Ata réaffirmant l’engagement aux soins de santé primaires dans le nouveau 
scénario de santé de la Région. Elle a expliqué que le Secrétariat n’avait pas mis au point 
une proposition plus détaillée d’une part parce qu’il attendait le résultat de la discussion 
de l’Assemblée mondiale de la Santé sur les soins de santé primaires et d’autre part parce 
qu’il souhaitait obtenir les points de vue du Comité exécutif sur la question. Le 
Secrétariat proposait de réaliser une année de célébrations et de consultations. Le 
lancement aurait lieu lors du 44e Conseil directeur faisant appel à diverses parties 
concernées des secteurs gouvernemental et non gouvernemental. Il serait bon que les 
pays organisent également leurs propres activités commémoratives et consultatives au 
niveau national. Le point final serait une déclaration d’engagement renouvelé aux soins 
de santé primaires qui traduirait les intérêts et points de vue exprimés par les diverses 
parties consultées. 
 
123. Avant le Conseil directeur, le Secrétariat prévoyait de revoir le document en 
ajoutant les commentaires du Comité et en ébauchant les étapes du processus de 
consultation. À l’exemple de la célébration du centenaire de l’OPS, il pourra également 
compiler un calendrier d’activités prévues aux niveaux régional et national. Le processus 
proposé de célébrations et de consultations ne demandera aucune dépense supplémentaire 
de la part de l’Organisation. 
 
124. La Région avait eu l’honneur d’avoir un certain nombre d’éminentes 
personnalités de la santé publique qui avaient pris une part importante à la formulation de 
la stratégie des soins de santé primaires. Les Amériques avaient joué un rôle capital dans 
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la déclaration originale d’Alma-Ata et prendraient, sans aucun doute, une part tout aussi 
importante dans la reformulation et renforcement des SSP en tant que stratégie pour 
relever les nouveaux défis qui confrontent les pays au 21e siècle. 
 
125. Le Comité exécutif a adopté la résolution CE135.R5 sur ce point de l’ordre du 
jour. 
 
Famille et santé (document CE132/14) 
 
126. Le Dr Gina Tambini (Responsable, Domaine de la santé familiale et 
communautaire, OPS) a présenté le document CE132/14 au nom des cinq services qui 
composaient le Domaine de la santé familiale et communautaire et dont tous avaient prêté 
leur concours à sa préparation. Elle a commencé par expliquer que le travail de l’OPS 
dans le domaine de la famille et de la santé découlait partiellement d’un certain nombre 
de sommets internationaux récents qui avaient attiré l’attention de la nécessité d’une 
approche axée sur la famille pour les soins de santé. En effet, ces sommets avaient 
déclaré que la famille était en droit de recevoir protection et soutien intégral et se 
prononçaient en faveur des familles comme défenseurs de première ligne de la promotion 
de la santé et préconisaient la réorientation des services de santé mettant la famille au 
centre, un nouvel ordre social et sanitaire pour les familles ainsi que des lois et politiques 
qui soutiennent et renforcent les droits, la stabilité et l’égalité des familles. 
 
127. Un certain nombre de raisons justifiaient la priorité accordée à la famille. En effet, 
celle-ci est le contexte dans lequel sont adoptés les comportements et décisions sanitaires 
et où sont acquises la culture, les valeurs et les normes sociales. De plus, les membres de 
la famille tendent à être exposés aux mêmes risques de santé (maladies 
environnementales, infectieuses, du comportements et transmises par vecteurs). De plus, 
les changements dans la structure familiale et dans les conditions démographiques, 
sociales et économiques avaient mis à rude épreuve les familles de la Région. Certes, la 
Région avait fait un grand pas en avant pour améliorer les conditions de santé mais des 
problèmes subsistaient et c’était l’approche intégrée et axée sur la famille qui était la 
mieux indiquée pour les résoudre. 
 
128. L’approche de santé axée sur la famille était une approche qui répondait aux 
besoins sanitaires des familles. C’était une approche qui assurait la continuité des soins 
tout au long du cycle de la vie et elle était de nature complète, intégrant l’aspect 
préventif, curatif et de réhabilitation, prêtant attention aux dimensions biologiques, 
psychologiques et sociales de la santé. Elle tenait également compte des facteurs 
déterminants de la santé. L’analyse des modèles de santé familiale adoptés jusqu’à 
présent par les pays de la Région avait fait ressortir plusieurs caractéristiques communes ; 
entre autres, ces modèles utilisaient des équipes de soins de santé avec des médecins, des 
infirmiers et d’autres agents de soins de santé qui fournissaient des soins complets aux 
membres de la famille de tous âges ; ils employaient une approche de soins de santé 
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primaires et ils plaçaient les ressources du système de soins de santé directement dans la 
communauté, à proximité des familles. La plupart des modèles ont été introduits dans le 
cadre des initiatives de réforme du secteur de la santé et la plupart visaient à une 
combinaison équilibrée entre accès élargi aux services de santé, une plus grande 
satisfaction de l’utilisateur, une meilleure qualité des soins et un contrôle des dépenses de 
fonctionnement. 
 
129. Pour l’OPS, l’approche de santé familiale relevait d’une tâche collective faisant 
appel à tous les domaines et services du Secrétariat. En mettant en place une telle 
approche, l’OPS examinerait attentivement les expériences des divers pays pour retenir 
les composantes clés de l’approche de santé familiale ainsi que les meilleures pratiques et 
leçons apprises. Puis avec ces éléments, l’Organisation chercherait à créer un cadre 
régional pour guider la formulation et l’application de l’approche de santé familiale dans 
les pays. Elle chercherait également à formuler des indicateurs pour suivre et évaluer 
l’impact des modèles de santé familiale. Un groupe de travail serait mis sur pied à cette 
fin au niveau régional pour cerner, analyser et évaluer les expériences nationales en cours 
et fournir des directives aux autres pays de la Région qui cherchaient à se donner une 
approche à la santé de la famille. 
 
130. Le Président du Sous-Comité de planification et de programmation a fait savoir 
que le SPP était très en faveur du travail de l’OPS dans le domaine de la famille et de la 
santé. À son avis, l’attention accrue de l’Organisation à ce domaine arrivait à point 
nommé puisqu’elle coïncidait avec l’initiative visant à renforcer la famille et à améliorer 
la santé familiale dans un grand nombre de pays ainsi qu’avec le 10e anniversaire de 
l’Année internationale de la famille qui serait observée en 2004. Plusieurs délégués ont 
décrit des initiatives de santé familiale en cours dans leur pays et ont offert de partager 
leurs expériences avec l’OPS et avec d’autres États Membres. On a encouragé 
l’Organisation à utiliser les leçons apprises à partir de ces expériences pour perfectionner 
son approche à la famille et à la santé. Néanmoins, on a également indiqué qu’il n’existait 
pas de formule unique pour la santé de la famille. Le modèle appliqué doit être adapté 
aux caractéristiques de la famille et du système de soins de santé dans chaque pays. Le 
Sous-Comité a également indiqué qu’il faudrait tenir compte des modes culturels et 
religieux lorsqu’on met au point des interventions de santé familiale car ces modes 
exercent une solide influence sur les valeurs familiales, la vie familiale et la santé 
familiale et les comportements de soins. 
 
131. Le Sous-Comité a souligné que toute initiative visant à améliorer la santé de la 
famille devait tenir compte de tous les facteurs qui influencent la stabilité et la vie de la 
famille. Toutefois, un grand nombre de ces facteurs n’entrent pas dans le contrôle direct 
du secteur de la santé et c’est la raison pour laquelle le Sous-Comité a également 
préconisé une approche intégrée et intersectorielle. Il fallait également de plus amples 
informations et une meilleure connaissance sur la pléthore de variables qui entrent dans la 
santé de la famille. Le Sous-Comité a approuvé les domaines prioritaires retenus dans le 
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document bien que certains délégués aient proposé plusieurs aspects supplémentaires 
pouvant être pris en compte à l’intérieur de certains de ces domaines. Par exemple, dans 
le domaine de la santé mentale, la consommation abusive d’alcool était retenue comme 
un grave problème touchant les familles. La violence conjugale était également un grave 
problème qui devait être traité dans le cadre de l’approche à la santé de la famille. 
Plusieurs délégués ont indiqué qu’il fallait prêter davantage attention aux hommes, au vu 
de leurs besoins particuliers en santé et de leur rôle en tant que parent. Le Sous-Comité 
pensait que l’OPS pouvait adopter une approche progressive à la mise en œuvre, vu le 
grand nombre de domaines prioritaires dans lequel l’Organisation se proposait 
d’intervenir. Le suivi et l’évaluation des progrès ont également été jugés un aspect 
capital. 
 
132. À l’instar du Sous-Comité, le Comité exécutif approuvait pleinement le travail de 
l’Organisation en ce domaine et, à l’exemple du Sous-Comité, le Comité pensait qu’il 
était capital de se donner un ordre prioritaire au vu de la gamme de questions qu’il 
faudrait prendre en compte par rapport à la santé de la famille. Les États Membres 
devraient retenir trois ou quatre priorités qu’ils souhaitaient que l’Organisation traite en 
premier. Un certain nombre de délégués pensaient que la santé des adolescentes relevait 
d’une priorité particulière et qu’il faudrait s’attacher à définir les déterminants des 
problèmes de santé liés aux comportements communs des adolescents. L’acquisition 
d’aptitudes parentales et l’attention au rôle du père étaient également jugées des priorités. 
Un grand nombre de délégués ont fait ressortir le lien entre santé familiale et stratégie de 
soins de santé primaires et ont insisté sur la nécessité d’accorder la priorité à la 
prévention des maladies et à la promotion de la santé dans le cadre de l’approche de santé 
familiale. Les délégués ont également mis en avant l’importance du suivi et de 
l’évaluation pour juger de l’impact des interventions de santé familiale et ont noté avec 
satisfaction que la version revue du document reconnaissait clairement cette nécessité. 
 
133. Le Comité a également approuvé l’approche du cycle de la vie préconisée par 
l’OPS. Mais, tel que l’a noté un délégué, il fallait s’assurer que l’application de cette 
approche ne se transforme pas en programmes verticaux pour différents groupes d’âges. 
Elle a proposé que l’OPS fasse des descriptions pratiques montrant comment une telle 
approche pouvait être exécutée par les États Membres. Un autre délégué a proposé que 
l’Organisation compile un manuel des meilleures pratiques qui pouvait être utilisé par les 
bureaux de terrain de l’OPS pour mettre en œuvre le modèle de la santé de la famille. 
 
134. Plusieurs délégués ont attiré l’attention sur l’importance de la famille – en tant 
que cellule de base de l’organisation sociale – pour créer une culture de santé et 
encourager la responsabilité individuelle et collective pour la santé. Par ailleurs, on a fait 
remarquer que cette orientation sur la famille était certes positive mais qu’elle risquait 
d’ignorer les besoins de personnes qui n’appartenaient pas à la cellule familiale. Aussi, le 
document devait-il traiter cet aspect et expliquer dans une certaine mesure comment 
l’application de l’approche axée sur la famille pouvait influencer l’accès aux soins et la 
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qualité de ces soins pour des personnes qui ne faisaient pas partie de l’unité familiale. On 
a également proposé d’élargir l’analyse de la situation des familles dans les Amériques 
pour montrer les implications des interactions entre les changements dans la famille, dans 
la structure de la population et dans les modes de morbidité. 
 
135. Les délégués ont jugé qu’il était extrêmement important de disposer d’une 
information fiable – tant pour le suivi et l’évaluation que pour la prise de décisions et la 
formulation de politiques par rapport à la santé familiale. Plusieurs délégations ont 
proposé de partager les résultats des travaux de recherche et les expériences de leur pays 
concernant l’application des approches à la santé de la famille. 
 
136. Le Représentant de l’InterAmerican Heart Foundation, notant que l’enquête 
mondiale sur l’utilisation du tabac par les jeunes avait rassemblé une grande quantité 
d’informations utiles non seulement sur le tabagisme chez les jeunes mais aussi sur les 
comportements, a demandé comment étaient appliqués les résultats de cette enquête. 
 
137. Le Dr Tambini a remercié les délégués de leurs commentaires et offres de partage 
d’expériences. Par la suite, elle a expliqué que l’analyse et la diffusion d’informations sur 
les expériences des pays constitueront un volet capital de la coopération technique de 
l’Organisation en ce domaine. En ce qui concerne le classement prioritaire des 
interventions, elle a noté que le document comprenait une section qui décrivait les 
priorités avec la plupart des préoccupations et priorités mentionnées par les délégués. 
Toutefois, en révisant le document pour le Conseil directeur, le Secrétariat renforcera 
cette section, en tenant compte des suggestions du Comité. Elle a noté que l’une des 
tâches ardues de l’Organisation consisterait à maintenir, par l’entremise de l’approche de 
santé familiale, les gains obtenus par le passé tout en s’attaquant aux problèmes de santé 
qui subsistent et auxquels elle a fait allusion lors de sa présentation. À l’avis de l’OPS, 
l’approche intégrée sur le cycle de la vie représentait le moyen le plus efficace d’y 
parvenir puisqu’elle permettait de répondre aux besoins des groupes particulièrement 
vulnérables tout en assurant la continuité des interventions de prévention des maladies et 
promotion de la santé pour tous les membres de la population à toutes les étapes de leur 
vie. 
 
138. À la demande du Dr Tambini, le Dr Armando Peruga (Conseiller régional sur la 
prévention et le contrôle de l’utilisation de drogues et alcool) a répondu à la question 
concernant l’Enquête mondiale sur l’utilisation du tabac chez les jeunes, initiative 
conjointe de l’OPS/OMS et de plusieurs partenaires, dont les Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC) des États-Unis et l’Association de santé publique du Canada. Il a 
expliqué que la première série de collecte de données était sur le point d’être achevée et, 
à la fin de l’année, les données sur le tabagisme chez les jeunes seraient disponibles pour 
tous les pays de la Région. Les données sur les tendances provenant de la seconde série 
de l’enquête étaient également disponibles pour sept pays. Ces données sur les tendances  
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seront analysées lors d’un atelier prévu à la fin novembre 2003 en vue de les traduire en 
politiques concrètes. 
 
139. Le Directeur a noté que lors des 20 années précédentes, l’Organisation avait 
utilisé une approche de programme vertical qui ciblait des groupes spécifiques de la 
population (enfants, adolescents, mères, aînés, etc.). Alors que ces programmes 
comptaient de nombreux points forts, ils avaient également leurs faiblesses. L’OPS 
proposait à présent, à la demande des pays et en fonction de leurs expériences, une 
approche intégrée, axée sur la famille prise dans son intégralité et renforçant les 
faiblesses des programmes verticaux tout en utilisant leurs forces. L’approche axée sur la 
famille faisait ressortir le lien dont il est question dans la stratégie de gestion entre les 
soins de santé primaires, la promotion de la santé et la citoyenneté, la famille étant le 
noyau où sont formés les futurs citoyens. Pour l’OPS, l’approche à la santé de la famille 
s’inscrit dans le prolongement du concept des environnements favorables et contextes 
sains mis en évidence dans la Charte d’Ottawa sur la Promotion de la santé dont font 
partis les mouvements des villes saines et autres initiatives qui cherchent à créer des 
environnements favorables à la santé. La famille est l’environnement le plus fondamental 
et celui qui a le plus grand impact sur la santé et le développement des individus. L’OPS 
n’en reconnaissait pas moins qu’il était important de promouvoir la santé dans divers 
environnements (écoles et lieux de travail, par exemple) puisque tout le monde ne faisait 
pas partie de l’unité familiale, tel que l’avait remarqué à juste titre le Comité. Ce n’est 
qu’ainsi qu’on arrivera à la santé pour tous. 
 
140. Le Comité exécutif n’a pas jugé nécessaire d’adopter une résolution sur ce point 
de l’ordre du jour. Toutefois, vu l’importance accordée au thème de la santé de la famille 
par les États Membres et sachant que la question serait débattue par l’Assemblée 
mondiale de la Santé en 2004, le Comité a demandé que ce point soit porté à l’ordre du 
jour du 44e Conseil directeur. 
 
Mondialisation et santé (document CE132/15)  
 
141. Le Dr César Vieira (Responsable, Domaine de gouvernance et de politique, OPS) 
a récapitulé le contenu du document CE132/15 notant qu’il faisait état des opinions de 
collègues de divers services de l’OPS. Le document présentait également des expériences 
régionales et nationales. Il avait été remanié depuis la réunion en mars du Sous-Comité 
de planification et de programmation qui avait fait un certain nombre de suggestions 
utiles aux fins d’amélioration. 
 
142. Le document commençait par examiner certains impacts de la mondialisation sur 
la santé de la population. Certains étaient tout à fait positifs, par exemple, l’accès élargi à 
des produits sains à des prix plus faibles. Par contre, d’autres étaient négatifs, tels que la 
consommation accrue de produits peu sains, le trafic de drogues illicites et le risque plus 
élevé de propagation de maladies telles que le SIDA et le SRAS. Le Comité s’était 
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penché sur plusieurs exemples de la relation entre la mondialisation et la santé de la 
population pendant la semaine, notamment par rapport à RIMSA et du point de l’ordre du 
jour traitant du régime alimentaire, de la nutrition et de l’exercice physique. 
 
143. Le document examinait ensuite l’effet de la mondialisation sur le commerce des 
services de santé, cernant quatre grands modes d’échanges : livraisons interfrontalières, 
mouvement des patients, présence d’entreprises étrangères de services de santé et 
migration des professionnels de la santé. Il continuait en analysant le cas spécial des 
médicaments et de l’équipement médical, qui est un bon exemple d’un certain nombre de 
questions entourant le commerce international des biens et services sanitaires. 
L’apparition du concept de santé et de biens et services sanitaires en tant que biens 
publics mondiaux en est un exemple. La création du Fonds mondial de lutte contre le 
SIDA, la tuberculose et la malaria est un aboutissement particulièrement positif du débat 
sur la manière de faciliter l’accès aux biens publics mondiaux. La Déclaration de Doha 
sur l’Accord sur la propriété intellectuelle et la santé publique est un autre résultat positif 
puisqu’elle affirmait que l’Accord de l’Organisation mondiale du Commerce sur les 
aspects des droits de propriété intellectuelle qui touchent au commerce (ADPIC) devait 
être interprété et exécuté afin de protéger la santé publique et promouvoir l’accès aux 
médicaments pour tous. Par l’entremise de la Déclaration de Doha, la communauté 
internationale reconnaissait que la discussion des questions d’échanges internationaux 
devait tenir compte des problèmes et questions de santé publique. 
 
144. En dernier lieu, le document traitait de la coopération technique de l’OPS dans le 
domaine de la mondialisation et de la santé. La coopération était guidée par un certain 
nombre d’accords pris par les pays aux niveaux mondial, régional et sous-régional. À 
l’échelle mondiale, les principaux accords étaient l’Accord général sur le commerce des 
services (AGCS), l’Accord général sur les tarifs douaniers et le commerce (GATT) et 
l’Accord sur l’Application des mesures sanitaires et phytosanitaires (SPS). À l’échelle 
régionale, les directives les plus importantes étaient celles émanant des négociations pour 
la Zone de libre-échange des Amériques (ZLÉA). Les divers groupes sous-régionaux – le 
Marché commun du Cône sud (MERCOSUR), le Marché commun des Caraïbes 
(CARICOM) et autres – négociaient également des accords sur les questions de 
santé. L’OPS a apporté un soutien à la participation du secteur de la santé à ces 
négociations sous-régionales et l’Organisation avait également prêté soutien aux 
négociations bilatérales – par exemple entre le Mexique et les États-Unis – sur les 
questions de santé et de commerce. 
 
145. Les domaines proposés pour la coopération technique de l’OPS étaient les études 
de l’évaluation de l’impact pour cerner les conséquences éventuelles des décisions 
commerciales sur la santé publique, faciliter la collaboration entre les secteurs de la santé 
et du commerce pour formuler les réglementations commerciales dans l’optique de la 
santé et adopter des barrières tarifaires et des prix favorables à la santé, mettre en place 
des bases de données sur les échanges des biens et services de santé et intégrer le point de 
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la vue de la santé dans les négociations commerciales et les stratégies de développement. 
Le Comité exécutif a été prié de donner son avis sur la manière dont l’OPS pouvait le 
mieux aider les États Membres à maximiser les impacts positifs et à minimiser les 
impacts négatifs de la mondialisation. 
 
146. Le Président du Sous-Comité de planification et de programmation a communiqué 
que le SPP avait discuté ce point de l’ordre du jour lors d’une réunion conjointe avec le 
Sous-Comité sur la femme, la santé et du développement en mars 2003. Cinq 
présentations avaient été faites sur divers aspects de la mondialisation et sa relation avec 
la santé. Le Sous-Comité a trouvé que le document et les présentations décrivaient bien 
les questions entourant la mondialisation et la santé et seraient un bon point de départ des 
discussions sur la manière dont l’OPS pouvait traiter le mieux les effets de la 
mondialisation sur la santé. En revanche, le Délégué des États-Unis pensait que le 
document était une vue biaisée et négative des échanges commerciaux et économiques et 
qu’il faisait des recommandations à l’OPS pour des mesures qui dépassaient à l’évidence 
la mission et la compétence de l’Organisation. Il avait prié instamment l’OPS de formuler 
une approche davantage centrée sur la santé dans le cadre de sa coopération technique en 
ce domaine et de se concentrer sur le soutien aux États Membres en ce qui touche des 
questions non commerciales, telles que l’acquisition et la distribution de médicaments 
nécessaires dans un commerce libéralisé. 
 
147. Un autre délégué avait proposé que, dans la prochaine version du document, le 
concept de la mondialisation soit concrétisé, dans le sens où il ne s’agirait pas tant de 
définir la mondialisation que de retenir les éléments particuliers du sujet qu’il faudrait 
traiter dans l’optique des impacts sur la santé et les systèmes de santé. On a insisté sur le 
fait que l’Organisation devait tenter de voir les questions reliées à la mondialisation et à 
la santé dans l’optique liée au genre. Le Président du Sous-Comité de la femme, la santé 
et le développement a remarqué que le document ne traitait pas suffisamment des besoins 
particuliers des groupes vulnérables, surtout les femmes. Elle a souligné que le rôle de 
l’OPS et de l’OMS consistait à déterminer les effets positifs et négatifs que comportent 
pour la santé les accords commerciaux qui sont le sujet de discussions dans les forums 
mondiaux et régionaux en prêtant une attention particulière à leur impact éventuel sur les 
populations les plus vulnérables. 
 
148. Le Sous-Comité a encouragé l’OPS à faire des recherches sur les liens entre la 
santé et le commerce, lui permettant de proposer aux représentants du secteur de la santé 
des manières pratiques de participer aux négociations ou discussions sur les politiques 
commerciales. Il était capital d’arriver à une harmonie du point de vue politique entre les 
ministres responsables du commerce et ceux en charge de la santé pour que la 
mondialisation puisse avoir un effet bénéfique. Le Sous-Comité a jugé que le soutien à la 
formulation de politiques était un autre rôle important pour l’OPS. 
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149. Lors de la discussion du Comité exécutif sur ce point de l’ordre du jour, certains 
délégués se sont montrés satisfaits par les modifications portées au document en réponse 
aux suggestions du Sous-Comité. Par contre, le Délégué des États-Unis a fait savoir que 
sa délégation restait déçue par le document et était d’avis qu’il ne devait pas être présenté 
au Conseil directeur sans les révisions importantes demandées. Tel que rédigé 
actuellement, il n’étayait pas, par des données probantes, un grand nombre des arguments 
qu’il avançait, notamment la suggestion que la mondialisation, de par elle-même, est 
source de clivage plus prononcé dans l’accès des divers groupes aux soins de santé ou 
que la mondialisation était responsable de l’inégalité des revenus. De telles allégations 
ignoraient 500 ans d’histoire dans la Région. L’inégalité des revenus et le manque 
d’accès aux services n’étaient certainement pas des problèmes nouveaux dans les 
Amériques, et on ne saurait accuser les développements survenus ces 10 à 20 dernières 
années les blâmant de cette situation inégalitaire. Certes, ces problèmes ont été mis 
particulièrement en relief récemment suite aux progrès des communications et transports 
mondiaux mais en fait, cela pourrait être une bonne chose. Il était également erroné de 
dire que la mondialisation ou globalisation était un nouveau phénomène dans la Région. 
Les Amériques sont parmi les régions les plus globalisées du monde et pratiquent depuis 
longtemps des échanges entre continents et personnes. Le document ne reconnaissait pas 
qu’un tel échange pouvait en fait avoir un effet positif net, donnant aux consommateurs 
un plus grand accès, et non pas un accès moindre, à une gamme élargie de biens et 
services de santé. 
 
150. Selon l’avis de la délégation des États-Unis, le document avançait un autre 
argument biaisé, à savoir que l’OPS devait assumer un rôle particulier au niveau des 
négociations commerciales ou suivi des accords commerciaux. Si les États-Unis 
pensaient que l’OPS avait effectivement un rôle à jouer pour aider les gouvernements à 
traiter les aspects de santé publique, non commerciaux, liés à la mondialisation, 
l’Organisation n’avait pas la mission de se prononcer sur les questions commerciales. Si 
l’OPS souhaitait étudier davantage la question de la mondialisation et de la santé, sa 
délégation était d’avis que l’Organisation consulte directement les États Membres pour 
connaître leurs points de vue. À cette fin, on pourrait réunir un petit groupe de 
représentants du gouvernement provenant de divers secteurs. 
 
151. D’autres délégués ont trouvé que le document avait été nettement amélioré par 
rapport à la version précédente examinée par le SPP et pensaient qu’il serait fort utile 
pour déterminer comment l’OPS pouvait le mieux aider les États Membres à gérer les 
impacts de la mondialisation sur la santé de leur population. Si les mesures et activités 
proposées avaient été approuvées, on n’en pensait pas moins qu’il fallait, avant de passer 
à l’exécution, définir de manière plus précise les éléments particuliers de la 
mondialisation sur lesquels l’Organisation se concentrerait dans l’optique de l’impact sur 
la santé et les systèmes de santé. Par ailleurs, il était nécessaire de se donner un plan 
d’exécution qui concrétise les mesures. 
 



CE132/FR  (Fr.) 
Page 46  
 
 

 

152. On a indiqué que l’une des manières dont l’Organisation pouvait être 
particulièrement utile serait de conseiller les pays sur la fixation des critères et le 
renforcement de leurs systèmes de réglementation pour garantir la qualité des biens et 
services de santé importés. Les délégués ont proposé d’autres domaines de coopération 
technique pour l’OPS, notamment l’éducation et la formation des professionnels de la 
santé, le mouvement des professionnels de la santé entre les pays, l’harmonisation des 
normes scientifiques et techniques ainsi que l’acquisition et la distribution de 
médicaments. En ce qui concerne ce dernier élément, on a remarqué que le document 
avançait à tort que le but du Fonds global de lutte contre le SIDA, la tuberculose et la 
malaria était d’encourager la recherche sur la disponibilité de médicaments pour traiter 
des maladies négligées et de soutenir cette disponibilité. La recherche n’était pas au titre 
des objectifs du Fonds global et si une plus grande disponibilité de médicaments pouvait 
être un résultat des activités du Fonds, ce n’était pourtant pas sa seule raison d’être. 
 
153. Les délégués ont noté que le thème de la mondialisation et de la santé avait été 
débattu lors de la dernière Assemblée mondiale de la Santé qui avait adopté une 
résolution négociée avec soin pour délimiter le champ d’action de l’OMS et de ses 
bureaux régionaux dans ce domaine. On a jugé qu’il était important que le travail de 
l’OMS réponde à la mission que les États Membres avaient confiée à l’Organisation 
entière en ce qui concerne les questions commerciales. On a également souligné qu’il 
fallait éviter tout chevauchement ou double emploi avec les activités de l’OMS. Par 
exemple, en ce qui concerne l’évaluation de l’impact sur la santé – une des mesures 
indiquées dans le document – on a noté que l’OMS avait mis au point un cadre pour 
analyser les conséquences de la mondialisation sur la santé et définir des réponses 
adéquates sur le plan des politiques nationales. Ce modèle pouvait servir d’exemple à 
l’OPS et ainsi on évitait de refaire un travail déjà fait. 
 
154. La Déléguée du Canada a noté qu’un grand nombre de questions relevées par le 
document ferait l’objet d’un débat lors d’une conférence à venir qui se tiendra dans son 
pays. La conférence – prévue du 9 au 11 juillet 2003 à Ottawa sous l’égide de l’OMS et 
de Health Canada – avait pour thème le commerce et les services de santé sous l’AGCS. 
Elle allait se pencher notamment sur la cohérence nécessaire dans les politiques sanitaires 
et commerciales que le Canada jugeait d’importance vitale pour veiller aux questions de 
santé dans le contexte des accords commerciaux. 
 
155. Le Dr Vieira a remercié le Comité de ses commentaires et suggestions qui 
aideront à perfectionner l’approche de l’OPS à la coopération technique en matière de 
mondialisation et de santé. Répondant à certains commentaires spécifiques du document, 
il a indiqué que le Secrétariat n’avait pas voulu suggérer que la seule mondialisation était 
responsable des inégalités qui existaient dans la Région des Amériques mais que les faits 
montraient, du moins au stade actuel, que les avantages de la mondialisation n’étaient pas 
répartis sur une base égalitaire, du moins en Amérique latine. Certains groupes en  
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profitaient davantage que d’autres et, dans bien des cas, le clivage social entre les groupes 
devenait de plus en plus prononcé. 
 
156. Il a assuré le Comité que le Secrétariat avait bien l’intention de coordonner ses 
activités avec le Siège de l’OMS pour éviter de « réinventer la roue ». L’OPS utiliserait 
plusieurs documents mis au point soit par l’OMS soit par le Bureau régional en Europe. 
L’instrument d’évaluation de l’impact mentionné par le Comité en était un exemple. 
 
157. Il a jugé excellente l’idée de réunir un groupe de travail avec des représentants 
gouvernementaux provenant de différents secteurs. Il serait ainsi possible d’encourager le 
dialogue entre les responsables de la santé et leurs homologues dans le secteur 
commercial, échange auquel l’OPS accordait une grande importance. En outre, tel que 
l’avait proposé le Délégué des États-Unis, cela permettait de mettre au clair les points de 
vue des États Membres concernant les questions soulevées dans le document et dans la 
discussion du Comité. 
 
158. Le Directeur a observé que l’un des effets les plus importants de la mondialisation 
dans l’optique de santé publique concernait cette sensibilisation plus poussée de 
l’interdépendance de tous les habitants de la planète. Nul doute, la Terre était vraiment un 
village mondial. Et surtout, la mondialisation avait rendu évident le lien étroit qui existait 
entre la santé et l’environnement et, partant, la santé publique s’était vue accordée une 
place importante dans l’ordre du jour international. 
 
159. Le Directeur a convenu de l’utilité d’organiser une consultation avec les États 
Membres pour qu’ils guident l’approche de l’OPS à la question de la mondialisation dans 
l’optique de la santé publique lui indiquant comment concrétiser le cadre lié aux 
décisions de l’Assemblée mondiale de la Santé, l’adaptant à ses activités dans la Région. 
À cet égard, elle a noté que le Secrétariat n’avait pas porté la mondialisation et la santé à 
l’ordre du jour provisoire pour le Conseil directeur justement parce qu’il attendait les 
résultats des discussions de l’Assemblée mondiale de la Santé. Le thème sera intégré dans 
le rapport présenté par le Président du Comité exécutif mais il ne sera pas examiné par le 
Conseil comme un point séparé de l’ordre du jour. 
 
160. Selon le Directeur, l’OPS pouvait être un partenaire appréciable des pays pour 
relever les défis en matière de santé publique liés à la mondialisation et veiller à ce que 
les habitants de la Région en reçoivent le maximum d’avantages. L’Organisation avait 
acquis une vaste expérience aux niveaux national et sous-régional. À l’échelle nationale, 
tel que l’avait remarqué le Dr Vieira, elle visait surtout à encourager le dialogue entre les 
ministres de la santé, du commerce, des affaires étrangères, de l’agriculture, des finances 
et d’autres secteurs présents à la table des négociations. Au niveau sous-régional, 
l’Organisation collaborait depuis des années avec les divers groupes commerciaux pour 
s’assurer que la santé reçoive l’attention nécessaire et l’OPS faisait fonction de secrétariat 
pour plusieurs comités sanitaires qui avaient été crées dans le cadre de ces groupes. Tel 
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qu’elle l’avait noté pendant la session de mars du Sous-Comité de planification et de 
programmation, l’OPS avait réalisé un projet sur l’harmonisation de la législation 
alimentaire dans la Région dont se sont inspirés les travaux mondiaux de l’Organisation 
des Nations Unies pour l’alimentation et l’agriculture (FAO) en ce domaine. 
 
161. Le Comité exécutif n’a pas jugé nécessaire d’adopter une résolution sur ce point 
de l’ordre du jour. Cependant, il a été convenu que l’OPS continuerait d’aider ses États 
Membres au niveau de l’évaluation et du contrôle des effets de la mondialisation et le 
commerce sur la santé, par l’entremise du dialogue, de politiques cohérentes et de la 
coopération entre les ministères de la santé, du commerce et autres secteurs intéressés. 
Une consultation avec les États Membres devrait être organisée sur des questions et des 
activités spécifiques auxquelles l’OPS pourrait participer dans le domaine de la 
mondialisation et le commerce au niveaux national, subrégional et régional, 
conformément aux décisions de l’Assemblée mondiale de la Santé et en coordination 
étroite avec l’OMS.    
 
Ethnicité et santé (document CE132/16) 
 
162. Le Dr Cristina Torres (Chef, a.i , Service de politique et de gouvernance, OPS) a 
expliqué que ce point provenait du Plan stratégique pour 2003-2007 incitant le Secrétariat 
à « collaborer avec les pays pour identifier les groupes qui seront les cibles des 
interventions disponibles, efficaces par rapport aux coûts afin de lutter contre les 
inégalités sur le plan de la santé ou de l’accès connexe aux services. » En 2001, la 
Conférence mondiale contre le racisme, la discrimination raciale, la xénophobie et 
l’intolérance qui y est associée confiait une autre mission dans son rapport final, 
encourageant « l’OMS et d’autres organisations internationales concernées à mettre en 
place des activités pour reconnaître les conséquences du racisme, de la discrimination 
sociale, de la xénophobie et de l’intolérance connexe comme des déterminants sociaux 
importants de l’état de santé physique et mentale. » En outre, la Déclaration du Millénaire 
des Nations Unies exhortait au respect des droits humains, notamment des minorités 
ethniques et demandait que des mesures soient prises contre tout acte de racisme et de 
xénophobie. 
 
163. La communauté scientifique s’entend pour dire que les différences entre les êtres 
humains ne sont pas d’ordre biologique ou génétique mais au contraire, elles sont dues 
aux facteurs sociaux, politiques et culturels. Élargissant les définitions de certains 
concepts utilisés dans le document, le Dr Torres a noté que les réfugiés et les personnes 
déplacées avaient très souvent des caractéristiques ethniques communes et, partant, ils 
devaient être considérés comme une catégorie supplémentaire du groupe ethnique. Le  
Dr Torres a noté que la réalité démographique de la Région des Amériques était 
complexe. La population comprenait des groupes aux origines très diverses dont les 
tailles varient énormément et qui représentaient des pourcentages différents de la 
population totale des pays. Presque tous les pays de la Région comptaient des groupes 
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autochtones et descendants des africains. De tels groupes constituaient des « minorités » 
non seulement en raison de leur taille relative mais également du fait de leur grande 
vulnérabilité et exclusion sociale. Si 43% de la population de la Région dans son 
ensemble vivait en dessous du seuil de pauvreté, selon les chiffres de l’ECLAC, tant les 
peuples autochtones que les descendants des africains par contre étaient sur-représentés 
parmi les pauvres. Il convient de noter également que le revenu moyen des minorités aux 
États-Unis était plus faible que celui de la population blanche montrant que la disparité ne 
se confinait pas uniquement aux pays en développement. 
 
164. Pour reprendre la question spécifique de la santé, le Dr Torres a fait savoir que les 
études fondées sur des mesures traditionnelles telles que la mortalité infantile ont montré 
que les membres des minorités ethniques connaissaient toujours des indicateurs sanitaires 
plus faibles. Une telle situation pourrait être imputable au degré d’exclusion sociale : par 
exemple, une étude du Brésil a montré que les enfants de femmes de descendance 
africaine avec huit années de scolarité ou plus avaient les mêmes taux de mortalité que 
les enfants des femmes blanches sans scolarité du tout. De même, en 1950, l’espérance de 
vie des adultes brésiliens de descendance africaine était inférieure de sept ans à celle des 
brésiliens de race blanche. En 1990, l’espérance de vie des deux groupes avait augmenté 
mais la disparité de sept ans subsistait. La fréquentation des services de santé ou la 
rapidité avec laquelle les gens consultaient un service de santé variaient également très 
nettement selon l’origine ethnique et les différences ne sauraient être expliquées 
uniquement par la pauvreté : les mêmes modes comportementaux pouvaient être observés 
même dans les groupes de minorité ethnique à revenus élevés. 
 
165. L’OPS avait constaté que des statistiques exactes et une information provenant du 
recensement revêtaient une importance cruciale pour trouver les caractéristiques des 
programmes qui étaient susceptibles de réduire de telles inégalités. Douze pays de la 
Région avaient intégré la variable ethnie dans leur recensement national de 2000, en plus 
des quatre pays qui l’avaient fait auparavant et un pays en plus a l’intention de le faire 
lors du prochain recensement. Toutefois, il fallait encore chercher à intégrer la variable 
de l’appartenance ethnique aux statistiques de santé et aux systèmes d’information 
sanitaire. Certains pays avaient déjà progressé, par exemple en ventilant leurs statistiques 
de mortalité selon les groupements ethniques. De tels changements demandaient que l’on 
forme le personnel en charge des statistiques et de l’information. Les principaux 
domaines d’intervention dans la Région – condensés conformément aux commentaires du 
Sous-Comité de planification et de programmation – étaient les suivants : formulation 
d’indicateurs tenant compte des ethnies pour suivre les progrès réalisés en vue d’atteindre 
les Objectifs de développement du Millénaire ; introduction de la variable appartenance 
ethnique aux statistiques nationales ; reformulation des politiques, plans et programmes 
de santé pour les orienter davantage sur les besoins des ethnies ; et renforcement des liens 
avec la société civile pour assurer la participation communautaire. 
 



CE132/FR  (Fr.) 
Page 50  
 
 

 

166. Le Président du Sous-Comité de planification et de programmation a communiqué 
que le Sous-Comité, lors de la discussion de ce point en mars, pensait que le document 
encourageait une meilleure compréhension et prise de conscience de la situation sanitaire 
des peuples autochtones et descendants africains. On a noté que les données étaient un 
outil vital de la formulation des politiques et programmes répondant aux besoins spéciaux 
des populations ethniques et que le manque d’information était en lui-même une barrière 
à l’accès équitable. Les délégués ont relevé que le lien entre appartenance ethnique et 
santé était compliqué et que les rapports entre éléments raciaux et ethniques, facteurs 
socioéconomiques et niveaux d’instruction n’étaient pas bien compris ni bien étudiés. En 
outre, ils ont signalé que certains groupes, comme les migrants et les réfugiés, risquaient 
de transcender les démarcations raciales et pourraient connaître des problèmes inconnus 
aux yeux des personnes de l’extérieur, rendant la situation encore plus complexe. Le 
Sous-Comité a souligné l’importance de désagréger les données par ethnie, en tant que 
première étape d’une meilleure compréhension de la dynamique de la diversité ethnique 
et de ses conséquences sur l’accès aux services sanitaires et sociaux. Un rôle de premier 
plan pour l’OPS consistait à améliorer la disponibilité et la qualité des données sur 
l’appartenance ethnique et la santé. 
 
167. Le Sous-Comité a également noté que ni le document ni la présentation orale 
n’avaient traité de l’importance de redonner les données et l’information aux populations 
affectées afin qu’elles puissent prendre une part active dans la conception et l’application 
de solutions susceptibles d’améliorer leur état de santé, au lieu de rester des bénéficiaires 
passifs. On a jugé qu’il était capital d’inclure les groupes ethniques eux-mêmes dans la 
formulation des indicateurs et de l’analyse et d’arriver à un juste équilibre entre, d’une 
part, la nécessité d’améliorer l’information désagrégée par ethnie et, d’autre part, le droit 
des personnes à la vie privée. 
 
168. Un certain nombre de délégués ont fait savoir que leur pays, tout comme l’OPS, 
avaient accordé depuis des années une attention particulière aux groupes autochtones, 
enjoignant de ne pas diluer un tel effort concentré car cela risquerait de porter préjudice à 
l’état de santé des peuples autochtones qui étaient parmi les groupes les plus pauvres et 
les plus désavantagés des Amériques. À cet égard, on a proposé qu’une documentation 
soit compilée démontrant tous les progrès réalisés par l’OPS ces dernières années pour 
améliorer l’état de santé des peuples autochtones puisque l’année prochaine marquerait la 
fin de la Décennie internationale des peuples autochtones du monde. Une telle 
documentation permettrait également de cerner les problèmes et de faire des 
recommandations pour l’étape suivante de ce travail important. 
 
169. Le Comité exécutif a fait un accueil favorable à la version révisée du document, 
notant qu’il présentait clairement les principaux problèmes de santé que rencontrent les 
populations vulnérables des Amériques. Tel qu’on a pu le voir, l’appartenance ethnique 
est un facteur transversal qui peut influencer négativement les conditions 
socioéconomiques, l’éducation, les opportunités et la santé. C’est uniquement en  
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disposant de l’information complète sur les conditions de santé des populations 
marginalisées qu’il deviendra possible de procéder aux changements nécessaires pour 
mesurer l’accès équitable. 
 
170. Le Comité a noté avec satisfaction que le document insistait à présent sur 
l’importance de désagréger les statistiques nationales par ethnie et par culture, bien qu’il 
faille également les désagréger par genre si l’on veut satisfaire entièrement aux besoins 
de suivi des Objectifs de développement du Millénaire. On a insisté sur l’importance de 
définitions précises des variables ethniques et de la formation pour la manière d’intégrer 
ces variables au travail statistique. Plusieurs délégués étaient d’avis que la formulation 
des indicateurs tenant compte de l’ethnie pour suivre les progrès en vue d’atteindre les 
Objectifs de développement du Millénaire et l’introduction de la variable appartenance 
ethnique dans les statistiques nationales étaient à l’évidence le travail le plus important 
parmi les domaines d’activités clés. On a également mis en avant les indicateurs 
nécessaires pour évaluer l’impact des activités de l’OPS dans ce domaine. 
 
171. La Déléguée du Canada a rappelé que lors la réunion du Sous-Comité de 
planification et de programmation, sa délégation avait insisté sur le fait que cette 
orientation sur l’appartenance ethnique, définie en termes plus vastes, ne devait pas 
occulter le besoin de répondre à la situation urgente dans laquelle se trouvaient les 
peuples autochtones des Amériques bien que la délégation soit en faveur par ailleurs de la 
priorité accordée aux populations ethniques et autres groupes vulnérables. Mais le 
document révisé ne faisait pas la distinction entre les activités prévues par rapport à 
l’appartenance ethnique et la santé et le travail en cours dans le cadre de l’Initiative Santé 
des peuples autochtones. Le Canada était du ferme avis qu’il ne fallait ni oublier ni 
reléguer au deuxième plan l’importance de l’information concernant l’accès aux services 
nécessaires de la part des populations autochtones. 
 
172. Le Délégué de la Jamaïque a fait observer que l’OPS voyait dans une optique très 
antiseptique la question de l’appartenance ethnique et de la santé, probablement parce 
qu’elle était une organisation consacrée à la santé. Les minorités avaient été les victimes 
de nombreux préjudices et manquaient de possibilités économiques. En discutant de la 
santé sans traiter ces autres facteurs, on risquait de passer à côté du problème central et le 
document devait donc être renforcé à cet effet. 
 
173. Plusieurs délégations ont fait état des activités réalisées dans leur pays pour traiter 
les besoins sur le plan santé des minorités ethniques et pour collecter l’information 
désagrégée par origine ethnique. 
 
174. Le Dr Torres a remercié les délégués de leurs commentaires et suggestions qu’elle 
trouvait fort utiles pour les futures activités. Elle a ajouté qu’il serait tout à fait possible 
d’intégrer la variable genre dans les données collectées et dans les activités de l’OPS en 
ce domaine. 



CE132/FR  (Fr.) 
Page 52  
 
 

 

175. En réponse au commentaire de la Déléguée du Canada, le Dr Torres a expliqué 
que les activités entrant dans le cadre de l’Initiative Santé des peuples autochtones 
ciblaient tout spécifiquement les populations autochtones alors que les activités 
concernant les groupes ethniques avaient adopté une approche transversale plus générale. 
Aussi, n’existait-il aucune contradiction entre les deux types d’activités. 
 
176. Concernant la formation des professionnels des statistiques, elle a indiqué que les 
bureaux de pays de l’OPS étaient prêts à fournir le soutien nécessaire au niveau national. 
De plus, des discussions étaient en cours avec le Centre latino-américain de périnatalogie 
et de développement humain concernant le soutien au niveau régional. 
 
177. En ce qui concerne la question de l’évaluation de l’impact, elle a rappelé que les 
questions sur l’ethnie et la santé étaient un domaine de travail relativement nouveau pour 
le Secrétariat. Par conséquent, les activités se sont concentrées jusqu’à présent sur le 
choix de partenaires et sur des collaborations coordonnées avec d’autres institutions dont 
les organismes des Nations Unies et des entités financières. Ces activités ont été assez 
réussies, aboutissant à la coordination avec la Banque mondiale, la Banque 
interaméricaine de Développement et la Fondation Ford ainsi que la coopération avec les 
organisations de la société civile travaillant dans le domaine de l’appartenance ethnique 
et de la santé. En outre, la mesure de l’impact dépendait d’une bonne information 
statistique. En supposant que l’information soit disponible, il serait possible de 
commencer à mesurer l’impact dans les 5 à 10 années à venir. 
 
178. Elle a mis au clair le fait que l’inclusion des migrants, réfugiés et personnes 
déplacées en tant que groupe ethnique était une suggestion du Sous-Comité de 
planification et de programmation. Les migrants ou personnes déplacées ne formaient pas 
un groupe ethnique bien que tel soit le cas pour un grand nombre partageant la même 
histoire, langue et culture. 
 
179. Le Directeur était d’avis que le Comité avait effectivement donné de bons 
conseils sur les priorités auxquelles devait s’attacher l’OPS – notamment, le 
perfectionnement des systèmes d’information et la formulation d’indicateurs tenant 
compte des ethnies. L’Organisation continuera à identifier les disparités dont étaient 
victimes les ethnies sur le plan santé, donnant la possibilité de traiter les facteurs, y 
compris la discrimination que la Jamaïque avait mentionnée et qui était à l’origine de 
telles disparités. 
 
180. Le Comité exécutif n’a pas jugé nécessaire d’adopter une résolution sur ce point 
de l’ordre du jour. Cependant, il a été convenu que l’OPS continuerait à aider ses États 
Membres pour désagréger par ethnie les statistiques nationales et sanitaires afin de 
détecter des disparités dans le domaine de la santé fondées sur l’ethnie et pour faire le 
suivi des progrès vers les Objectifs de développement du Millénaire. L’Organisation 
devrait également donner son appui à la formulation de politiques qui tiennent compte 
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des particularités ethniques pour aborder les facteurs à l’origine de ces disparités. 
L’adoption d’une approche plus globale face à la question de l’ethnie et la santé devrait 
s’inspirer de l’expérience acquise par l’OPS dans le cadre de l’Initiative des Peuples 
autochtones. Les résultats et les recommandations concernant cette initiative devraient 
être présentés l’année prochaine, à la fin de la Décennie internationale des populations 
autochtones. 
 
Soutien aux programmes de vaccinations (document CE132/17) 
 
181. Le Dr Héctor Izurieta (Chef, Services des vaccinations, OPS) a présenté le 
document CE132/17 qui décrivait les difficultés à maintenir et à élargir les programmes 
de vaccinations et qui proposait certaines options pour protéger les investissements faits 
dans les vaccinations. Le programme régional de vaccination a aidé les États Membres à 
réduire la morbidité et la mortalité imputables aux maladies pouvant être prévenues par la 
vaccination, a permis aux pays de devenir auto-suffisants au niveau de l’achat de vaccins, 
a augmenté la production régionale de vaccins, a amélioré les services de vaccinations et 
a renforcé l’équité par l’entremise d’une couverture vaccinale élevée (95% ou plus). Par 
l’entremise de partenariats régionaux, le programme a également suivi les progrès et a 
fourni ressources et coopération technique. Actuellement, le programme commençait à 
suivre des maladies pouvant être prévenues par la vaccination à l’avenir, par exemple les 
maladies causées par rotavirus. 
 
182. L’approche du programme régional s’est avérée très positive, tel qu’en 
témoignent les réussites au niveau du contrôle et de l’éradication des maladies pouvant 
être prévenues par la vaccination. Depuis 1991, le poliovirus sauvage a cessé de circuler 
dans les Amériques. Actuellement, il n’existe pas plus que 150 cas de tétanos néonatal 
dans la Région. On a assisté à un net recul de la rubéole et du syndrome de la rubéole 
congénitale (SRC) depuis que le contrôle accéléré de la rubéole a commencé en 1998. 
Depuis la fin de la flambée de cas de rougeole en Haïti en septembre 2001, il n’existait 
plus de transmission du virus de la rougeole D6 nulle part dans les Amériques. En 
septembre 2001, bien qu’un nouveau génotype, le virus d9, se soit propagé du Venezuela 
en Colombie, les mesures rapides prises par les deux pays et l’OPS ont permis 
d’interrompre la transmission en novembre 2002. L’éradication de la rougeole dans la 
Région était donc jugée possible dans relativement peu de temps. 
 
183. Le Service de vaccinations avait aidé les pays à atteindre une couverture vaccinale 
pour la plupart des maladies pouvant être prévenues par la vaccination dépassant 90% des 
enfants de moins d’un an. Certes, la proportion était encourageante mais elle ne suffisait 
pas : presque la moitié des municipalités dans la Région n’avaient pas encore atteint une 
couverture de 95%, ce qui voulait dire que plus de 5 millions d’enfants n’étaient pas 
encore protégés. En juin 2003, une nouvelle initiative était lancée, la Semaine de la 
vaccination des Amériques, qui relevait d’une activité coordonnée par 19 pays, avec 
l’assistance du Service de vaccinations de l’OPS et du Domaine d’information publique. 
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Pour 2004, on proposait d’étendre la Semaine à tous les pays des Amériques et à d’autres 
pays de la Région y compris l’Espagne. 
 
184. Les programmes nationaux devraient atteindre l’équité sur le plan vaccinations 
dans toutes les municipalités grâce à l’introduction durable de nouveaux vaccins. 
Toutefois, suite à la crise économique, les fluctuations dans les allocations de crédits pour 
les services de vaccinations freinaient les programmes dans certains pays : les fonds 
permettaient de subvenir essentiellement aux coûts des produits biologiques et des 
seringues mais très peu d’investissements pouvaient être faits dans la supervision, 
l’évaluation et la formation. Il existait d’autres problèmes : conséquences d’une gestion 
inégale de la réforme de la santé et de la décentralisation, les programmes de vaccinations 
connaissant des insuffisances techniques, administratives et financières, surtout au niveau 
local ; gestion inadéquate des ressources financières et humaines à tous les niveaux ; 
manque de capacité locale pour obtenir une information épidémiologique de qualité ; 
gestion inadéquate des services de vaccination et de la surveillance et manque de micro-
planification, chose impérative au niveau local. 
 
185. Si l’on voulait préserver les gains obtenus par les programmes nationaux de 
vaccinations, il fallait demander aux ministères des finances de protéger le budget de 
vaccinations ; renforcer les capacités de gestion au niveau local par le biais de la 
formation ; élargir l’accès aux services de vaccination ; encourager la participation 
sociale et augmenter la demande pour les services de vaccination et renforcer les 
partenariats et alliances stratégiques. Il faudrait étudier la possibilité d’une action 
conjointe avec le FMI, la Banque mondiale, la BID, les ministères de la santé et les 
ministères des finances afin d’intégrer des mécanismes de financement dans les budgets 
publics pour les programmes de vaccinations. Il existait d’autres mesures nécessaires : 
vérifier que la réforme et la décentralisation en cours du secteur de la santé préservent 
l’avancée des programmes de vaccination ; soutenir la mise en place d’une semaine 
annuelle de la vaccination sur l’ensemble de la région, ciblant les groupes à haut risque et 
les populations peu desservies ; protéger la Région de la ré-introduction de la rougeole 
autochtone par l’entremise d’une couverture vaccinale élevée, d’une surveillance 
ponctuelle et d’enquêtes en cas de flambée de cas ; recommander à tous les États 
Membres de maintenir une couverture vaccinale et uniforme aux niveaux locaux et 
formuler, en l’espace d’un an, des plans d’action nationaux pour soutenir l’élimination de 
la rubéole et du CRS d’ici 2010. 
 
186. Le Comité exécutif a vivement soutenu les activités de l’OPS en vue d’accroître 
les niveaux régionaux de vaccination et a encouragé l’Organisation à continuer 
d’accorder à son important programme de vaccinations la priorité et la visibilité qu’il 
méritait pour ses nombreux accomplissements. Le personnel représentait une limitation 
de taille pour le programme régional, surtout au niveau local, et l’OPS devrait fournir les 
ressources humaines nécessaires pour les activités proposées. Le Comité a trouvé fort 
juste la place privilégiée qu’accordait le document à l’engagement politique des plus 
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hautes sphères afin d’apporter le soutien nécessaire aux programmes nationaux de 
vaccinations ainsi qu’à l’obtention du financement pour les services de vaccinations dans 
chaque État Membre. Il était de toute première importance, à l’avis des délégués, de 
sensibiliser les ministères des finances aux conséquences de l’interruption des 
vaccinations et à l’absence de nouveaux vaccins. On a souligné l’importance de la 
semaine annuelle de la vaccination, sur l’ensemble de la Région, et plusieurs pays qui 
n’avaient pas participé à la Semaine 2003 de la vaccination dans les Amériques ont 
indiqué qu’ils le feraient l’année prochaine.  
 
187. Le Comité a bien marqué que l’interruption de la rougeole dans la Région était un 
accomplissement remarquable et a encouragé l’OPS à faire connaître cette réussite et à 
vérifier qu’elle était maintenue. On a rappelé que la résolution récente sur la réduction de 
la morbidité et de la mortalité imputables à la rougeole, adoptée par l’Assemblée 
mondiale de la Santé, serait un encouragement pour maintenir les initiatives régionales. 
Les délégués ont indiqué qu’il était nécessaire de maintenir une surveillance de 
laboratoire de haute qualité de la paralysie flaccide aiguë et de veiller à un haut niveau 
d’immunité contre la poliomyélite au sein de la population pour que la Région ne soit pas 
re-contaminée par la maladie tant que celle-ci n’a pas été éradiquée au niveau mondial. 
 
188. Un certain nombre de délégués ont décrit les campagnes de vaccinations réalisées 
dans leur pays, parlant aussi bien des difficultés que des réussites rencontrées. Le 
Délégué du Mexique a donné des informations sur les mesures prises par son 
gouvernement en réponse à une flambée de cas récente au Mexique et a remercié l’OPS 
de son assistance. 
 
189. La Déléguée du Canada a fait l’éloge du travail de l’OPS durant ces 25 années 
d’existence du Programme élargi de vaccinations qui a montré que les vaccinations 
étaient une intervention efficace par rapport aux coûts qui sauvait des millions de vies 
chaque année. Le Canada jugeait que la promotion de vaccins pentavalents était une 
mesure importante que l’OPS pouvait encourager à l’avenir. C’est avec plaisir qu’elle a 
annoncé que le Programme international de vaccinations du Canada avait pris récemment 
l’engagement d’octroyer 8,5 millions de dollars canadiens sur une période de cinq ans 
pour aider l’OPS à étendre la couverture vaccinale dans tous les États Membres. 
 
190. Plusieurs délégués ont estimé que la Région devrait s’engager à éliminer la 
rubéole et le syndrome de la rubéole congénitale d’ici 2010 et ont demandé au Comité 
d’inclure cet objectif dans la résolution à être soumise au 44e Conseil directeur en la 
matière.  
 
191. Le Dr Izurieta a remercié les délégués de leurs commentaires positifs, leur sachant 
gré de rappeler notamment que les vaccinations dépendaient du personnel au niveau 
local. L’OPS envisagera diverses manières d’aider les pays à cet égard. Il a félicité le 
Paraguay d’être arrivé à une couverture de 95% malgré les nombreux obstacles 
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rencontrés par son programme de vaccinations. Un tel résultat témoignait d’un véritable 
engagement face à la valeur des vaccinations. Il a également félicité le Honduras d’avoir 
ajouté la distribution de vitamine A et d’acide folique aux vaccins administrés pendant sa 
semaine de vaccinations. En ce qui concerne le Mexique, il a observé que la recherche 
intensive de cas en cours dans ce pays allait probablement révéler des poches d’enfants 
non vaccinés, ce qui permettra de les protéger non seulement contre la flambée récente de 
cas mais aussi dans l’avenir. Il a remercié le Canada pour sa contribution financière et 
son solide soutien par le passé. 
 
192. En ce qui concerne la proposition de présenter au Conseil directeur l’engagement 
d’éliminer la rubéole et le syndrome de rubéole congénital, il a indiqué que l’OPS pensait 
certainement que ce but était possible. De fait, plusieurs pays l’avaient déjà atteint. 
 
193. Le Directeur a indiqué que la viabilité à long terme, mise en avant par le 
document, et l’importance du dialogue continu avec les ministères de la santé pour 
obtenir le soutien financier nécessaire pour les activités de vaccination étaient les aspects 
les plus importants mis en exergue dans le document. Il fallait rappeler au public que les 
vaccinations étaient importantes pour la prévention des maladies, qu’il s’agissait d’un 
droit humain et d’un indicateur de la santé infantile. L’adoption d’une résolution sur ce 
thème renforcerait l’engagement de l’OPS de discuter avec la Banque mondiale, la 
Banque interaméricaine de développement et d’autres institutions les possibilités de 
donner des assises solides aux programmes nationaux de vaccinations qui revêtaient une 
importance vitale. 
 
194. Le Comité a adopté la résolution CE132.R7 sur ce point de l’ordre du jour, 
approuvant le but de l’élimination de la rubéole et du SRC d’ici 2010. 
 
La prise en charge intégrée des maladies de l’enfance (PCIME) et sa contribution à la 
réalisation des Objectifs de développement du Millénaire (document CE132/18) 
 
195. Le Dr Yehuda Benguigui (Chef, a.i., Service de santé des enfants et des 
adolescents) a introduit ce point de l’ordre du jour, notant qu’il était étroitement lié aux 
deux autres thèmes discutés par le Comité lors de la 132e session : soins de santé 
primaires et santé familiale. Il a commencé par observer que la mortalité chez les enfants 
de moins de cinq ans avait reculé d’un tiers dans les Amériques pendant les années 90, dû 
surtout aux réductions de la mortalité imputable aux infections respiratoires aiguës et aux 
maladies diarrhéiques. Les stratégies de la prise en charge standard des cas et de la prise 
en charge intégrée des maladies de l’enfance (PCIME) ont joué une grande part dans ces 
réductions. Il faudra une approche adaptée au profil épidémiologique actuel de la Région 
pour arriver à la réduction supplémentaire permettant d’atteindre le but de la diminution 
de deux tiers de la mortalité des enfants de moins de cinq ans de 1990 à 2015, stipulés 
dans les Objectifs de développement du Millénaire. 
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196. En général, les maladies infectieuses représentaient 28% de tous les décès chez 
les enfants de moins de cinq ans et les affections lors de la période périnatale 
représentaient 40%. Toutefois, il existait des différences notables entre les pays et au sein 
d’un même pays dans les proportions de décès imputables à ces causes. En effet, dans 
certains pays, les maladies infectieuses ciblées par la stratégie de la PCIME continuaient 
à être responsables d’une proportion importante de la mortalité infantile alors que dans 
d’autres, elles ne représentaient qu’un faible pourcentage. Dans ce dernier groupe, les 
causes périnatales et néonatales en particulier représentaient actuellement une part plus 
importante de la mortalité. Aussi, pour atteindre les Objectifs de développement du 
Millénaire concernant la mortalité infantile, il serait nécessaire de faire appel à une 
approche mixte ciblant tant les maladies infectieuses que les causes néonatales qui étaient 
responsables de la proportion croissante de la mortalité des moins de cinq ans dans la 
Région. Parallèlement, il était également nécessaire d’améliorer la qualité des soins des 
enfants, aussi bien dans le cadre des services de santé qu’au sein de leur famille et 
communauté. 
 
197. L’OPS était d’avis que l’élargissement de la stratégie de la PCIME en vue 
d’inclure une composante néonatale permettrait de combattre les grandes causes de la 
mortalité des enfants de moins de cinq ans dans la Région et, partant, d’atteindre les 
objectifs fixés par le Sommet du Millénaire. Une stratégie élargie de la PCIME 
comporterait également d’autres volets – promotion d’une croissance et d’un 
développement sains de l’enfant, ainsi que prévention et traitement de l’asthme, de la 
violence à l’égard de l’enfant – visant à améliorer la qualité des soins et à encourager une 
plus grande équité sur le plan santé parmi les enfants de la Région. Outre l’élargissement 
de la stratégie de la PCIME, d’autres mesures ont été proposées dont les suivantes : 
cartographie épidémiologique pour identifier les groupes d’enfants les plus vulnérables, 
mobilisation de la volonté politique et des ressources, partenariat avec les ONG 
intervenant dans le domaine de la santé infantile, habilitation de la population pour 
promouvoir et protéger la santé de l’enfant et collaboration avec des établissements 
d’enseignement à l’intention pour assurer la formation des professionnels des soins de 
santé en matière de stratégie élargie PCIME. 
 
198. Environ $10 millions en fonds extrabudgétaires seront nécessaires dans les cinq 
années à venir pour mettre en œuvre les initiatives proposées, outre le financement déjà 
fourni pour les activités liées à la PCIME par l’Agence canadienne pour le 
développement international (CIDA), l’Agence des États-Unis pour le Développement 
international (USAID), la Fondation des Nations Unies et diverses autres sources 
gouvernementales et non gouvernementales. L’OPS a proposé de mobiliser ces fonds 
auprès d’organismes bilatéraux, d’organisations religieuses, d’ONG, de fondations 
charitables et de partenaires privés. 
 
199. Dans la discussion qui a suivi, le Comité exécutif a affirmé la valeur de la PCIME 
en tant que stratégie pour améliorer la survie de l’enfant et la santé infantile et s’est 
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déclaré en faveur de l’idée d’élargir la stratégie pour intégrer une composante néonatale 
et traiter les problèmes de santé infantile particulièrement préoccupants pour les pays des 
Amériques. Le VIH/SIDA et la violence à l’égard des enfants ont été cités comme de tels 
problèmes particulièrement préoccupants. Toutefois, on a indiqué que le document 
n’expliquait pas clairement ce qu’on entend par « PCIME élargie » et on a également 
demandé au Secrétariat de montrer explicitement dans quelle mesure la stratégie élargie 
serait différente de la stratégie utilisée actuellement. On a également signalé que la 
PCIME faisait partie d’un ensemble de stratégies et d’approches pour améliorer la santé 
de l’enfant et qu’elle ne devait pas être vue comme la seule stratégie permettant 
d’atteindre les buts de santé et survie infantiles fixés par le Sommet du Millénaire. 
 
200. La PCIME était considérée un instrument efficace pour améliorer la qualité des 
soins de santé destinés à l’enfant et pour ne pas rater les occasions de prévention de 
maladie et promotion de la santé. À cet égard, on a approuvé l’importance qu’accordait le 
document à la santé plutôt qu’à la maladie au même titre que sa reconnaissance du rôle de 
la famille pour maintenir la santé infantile. La composante éducation de la PCIME était 
jugée l’un des aspects les plus valides de la stratégie. Les délégués ont mis en relief 
l’importance d’éduquer les mères et d’autres personnes qui étaient chargées de dispenser 
les soins aux enfants de moins de cinq ans pour promouvoir une santé et un 
développement sains de l’enfant et savoir comment traiter les maladies. On a également 
souligné l’importance de collaborer avec le secteur de l’éducation pour fournir une 
éducation sanitaire aux individus et aux familles. 
 
201. Les délégués ont approuvé l’approche de ciblage des groupes vulnérables et à 
haut risque, décrite dans le document. On a relevé l’importance capitale de l’information 
exacte pour qu’une telle approche soit efficace. On a également souligné la nécessité de 
se donner de bons systèmes de surveillance pour identifier les groupes devant être ciblés 
et pour suivre les progrès et évaluer l’impact des interventions. À cet égard, un délégué a 
rappelé que la Résolution CSP26.R10 adoptée par la Conférence sanitaire panaméricaine 
en 2002 avait préconisé le renforcement et la promotion de mécanismes efficaces de 
collecte et d’analyse des données qui permettraient de suivre et d’évaluer les mesures 
sanitaires ciblant les nourrissons et les enfants et il a demandé une mise de jour sur l’état 
d’avancement en ce domaine. 
 
202. Le Comité a convenu de l’importance de la formation des agents de santé afin 
qu’ils puissent appliquer la stratégie de la PCIME. Toutefois, une déléguée a émis une 
mise en garde, indiquant que si la formation en matière de PCIME devait être obligatoire 
pour la certification des médecins et autres professionnels des soins de santé, tel que le 
proposait le document, cela risquerait de limiter les options des pays dans le domaine de 
la santé infantile. Pour elle, une approche à plusieurs axes, utilisant toute une gamme de 
stratégies et d’interventions, était nécessaire pour traiter les besoins de santé de l’enfant. 
Un autre délégué a observé que la formation des aides-infirmières, des agents sanitaires 
des zones rurales et autres agents de santé non professionnels revêtait une importance 
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critique. La formation en matière de PCIME est particulièrement importante pour le 
personnel technique employé par les ONG qui sont les principaux prestataires des 
services de santé infantile dans de nombreuses communautés. 
 
203. Le Dr Benguigui a convenu du caractère essentiel de la formation pour les agents 
de santé communautaires et le personnel des ONG, vu qu’il existe environ un demi-
million d’agents communautaires prodiguant des soins aux enfants sur l’ensemble de la 
Région et, dans certains pays, il existait plus de 300 ONG intervenant dans le domaine de 
la santé infantile. L’OPS répondait de deux manières : elle collaborait avec le Fonds des 
Nations Unies pour l’enfance (UNICEF) dans le cadre d’une initiative visant à 
standardiser les soins de santé infantile fournis par des ONG au niveau des divers pays et 
elle visait à renforcer la capacité de réglementation des ministères de la santé pour être 
sûr que les ONG respectaient les critères et directives fixées par les gouvernements 
nationaux en ce qui concerne la santé infantile. L’Organisation recommandait également 
la formation en PCIME des infirmiers car ce sont eux qui sont responsables de superviser 
le travail des aides-infirmiers et des agents de santé communautaires. 
 
204. En réponse à la question concernant la résolution CSP.R10, le Dr Benguigui a fait 
savoir que l’OPS participait à l’Évaluation OMS multipays de l’efficacité, du coût et de 
l’impact de la PCIME. Cette évaluation actuellement en cours dans plusieurs pays des 
Amériques visait à évaluer l’impact et le coût-efficacité de la PCIME et à trouver les 
meilleures manières de mettre en œuvre les interventions de santé de l’enfant. 
 
205. Quant à la question concernant la définition de la « PCIME élargie », le Dr 
Benguigui a expliqué que la proposition d’étendre le champ d’action de la PCIME tenait 
à une résolution de 1999 du Conseil directeur (résolution CD41.R5) qui demandait au 
Directeur de prendre les mesures nécessaires pour adapter la stratégie aux différentes 
réalités épidémiologiques et opérationnelles des pays, élargissant ses composantes et 
interventions pour renforcer son rôle au niveau de l’adoption de la prise en charge 
intégrée des maladies de l’enfance. La stratégie de la PCIME ciblait au départ cinq 
affections qui représentaient la vaste majorité des décès des enfants de moins de cinq ans 
dans bien des régions du monde. Toutefois, dans la Région des Amériques, les causes 
néonatales représentaient actuellement 40% de la mortalité infantile et des maladies et 
affections autres que celles incluses au départ dans la stratégie étaient devenu un sérieux 
problème pour un grand nombre de pays. Aussi, le Secrétariat cherchait-il à étendre 
l’utilisation de la stratégie pour traiter les problèmes de santé infantile qui étaient les plus 
courants dans les Amériques et répondre aux besoins particuliers identifiés par les pays 
de la Région. La malnutrition était l’un des problèmes ciblés par la stratégie originale de 
la PCIME mais, dans bien des endroits des Amériques, l’obésité et le poids excessif des 
enfants étaient bien plus répandus que la malnutrition et certains pays s’étaient tournés 
vers l’OPS pour que l’Organisation les aide à adapter la stratégie pour combattre ces 
problèmes. Un des réels avantages de la PCIME résidait dans son extraordinaire 
souplesse. C’était une approche qui pouvait être facilement élargie et adaptée au  
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traitement de toute une gamme de problèmes de santé infantile, outre les cinq affections 
sur lesquelles elle s’était concentrée au départ.  
 
206. Les Amériques avaient fait des progrès remarquables au niveau de l’amélioration 
de la santé de l’enfant et de la réduction de la mortalité des moins de cinq ans. La 
majorité des États Membres avaient atteint les buts fixés par le Sommet mondial des 
enfants. Toutefois, il subsistait des écarts notables entre les pays et les groupes de la 
population. Il fallait cibler les causes les plus fréquentes de la morbidité et de la mortalité 
infantiles pour arriver à combler ces écarts et atteindre les Objectifs de développement du 
Millénaire. C’était exactement l’objet de l’élargissement de la stratégie de la PCIME. 
 
207. C’était avec grande satisfaction que le Directeur notait l’enthousiasme avec lequel 
les pays des Amériques avaient adopté la stratégie de la PCIME et les avances réalisées 
grâce à son application. En portant ce point de l’ordre du jour à l’attention du Comité, le 
Secrétariat souhaitait faire ressortir la validité de la stratégie de la PCIME pour atteindre 
les Objectifs de développement du Millénaire et la nécessité d’élargir la stratégie pour 
inclure les nouveaux problèmes identifiés par les pays. En effet, dans un grand nombre de 
pays, tel que l’avait observé le Comité, le VIH/SIDA était une cause croissance de 
maladie et de décès parmi les enfants de moins de cinq ans. L’attention accordée aux 
environnements sains pour les enfants – thème de la Journée mondiale de la Santé et de la 
Semaine de la Santé dans les Amériques en 2003 – avait été l’occasion de mettre en 
exergue d’autres facteurs qui avaient un impact sur la santé et d’envisager la manière 
d’intégrer ces facteurs dans la stratégie de la PCIME. 
 
208. Le Directeur a observé que les faits montraient de plus en plus qu’un certain 
nombre de maladies chroniques contractées à un stade plus avancé de la vie étaient liées à 
des problèmes qui s’étaient présentés au moment de la prime enfance et de l’enfance. Un 
grand nombre d’ ONG partenaires de l’Organisation – par exemple, InterAmerican Heart 
Foundation – cherchaient à cerner les causes et à réduire la prévalence de ces maladies 
chroniques. Elles demandaient instamment à ces organisations de soutenir l’application 
de la stratégie de la PCIME en sensibilisant davantage aux conséquences, sur une vie 
entière, des mesures prises pour protéger et promouvoir la santé lors de l’enfance. 
 
209. Le Comité exécutif a avalisé l’élargissement de la stratégie de la PCIME et son 
utilisation pour atteindre les Objectifs de développement du Millénaire pour la santé 
infantile mais n’a pas jugé nécessaire d’adopter une résolution concernant ce point de 
l’ordre du jour. 
 
Contrôle de la réduction de la morbidité et la mortalité maternelles (document 
CE132/10) 
 
210. Le Dr Virginia Camacho (Conseillère régionale, Initiative de réduction de la 
mortalité maternelle, OPS) a récapitulé les grandes lignes du document CE132/19, notant 
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qu’il avait été préparé suite à l’approbation par les États Membres de la Stratégie 
régionale pour la réduction de la mortalité et de la morbidité maternelles lors de la  
26e Conférence sanitaire panaméricaine l’année précédente. La résolution CSP26.R13 de 
cette conférence demandait au Directeur de renforcer les systèmes d’information et de 
surveillance pour suivre les progrès au niveau de la réduction de la mortalité et de la 
morbidité maternelles. 
 
211. La Conférence sanitaire panaméricaine avait notamment recommandé d’adopter 
un mécanisme bien plus strict et rapide pour suivre les progrès réalisés en vue de réduire 
la morbidité et la mortalité maternelles. Le document avait été rédigé en réponse à cette 
recommandation et aux demandes émanant de divers pays. Il se voulait une directive sur 
les meilleures manières d’assurer le suivi de la morbidité et mortalité maternelles. Lors de 
sa rédaction, l’OPS avait cherché à inclure les expériences et les leçons apprises de 
plusieurs pays, d’optimaliser les outils de gestion déjà disponibles dans la Région et de 
poser de solides principes du suivi. Le document repose sur l’engagement pris par tous 
les pays de la Région, l’année précédente, d’atteindre l’Objectif de développement du 
Millénaire, à savoir réduire la mortalité maternelle de 75% par rapport aux niveaux de 
1990. 
 
212. Le suivi des décès maternels ne consistait pas simplement à noter les cas mais, 
chose bien plus importante, il cherchait à déterminer si les femmes tombaient malades et 
mouraient suite à des causes imputables à la grossesse et à l’accouchement. Certes, la 
tâche consistant à améliorer le suivi de la morbidité et de la mortalité maternelles ne 
serait guère aisée pour la Région et pourtant un certain nombre d’éléments favorables 
étaient en place pour faciliter le travail. La base de données de l’Organisation pour 19 
pays représentait l’un de ces éléments et le système d’informations périnatales du Centre 
latino-américain de périnatalogie et de développement humain était un autre de ces 
éléments. Il existait des sources d’informations supplémentaires sur la morbidité et la 
mortalité maternelles telles que les enquêtes démographiques et de santé (bien que 
certaines avaient des problèmes méthodologiques) ; les indicateurs au niveau processus 
sur l’accès aux services obstétricaux, l’utilisation et la disponibilité de ces services ainsi 
que les indicateurs de santé et le suivi des soins de santé pour la maternité sans risques. 
 
213. Les difficultés suivantes devront être surmontées : information insuffisante et 
inadéquate dans de nombreux pays ; sous-notification des décès maternels ; manque 
d’uniformité au niveau de la collecte et de l’enregistrement de données ; coordination 
inadéquate entre les systèmes de santé et de l’état civil ; fait que certains comités d’audit 
des décès maternels ne sont pas fonctionnels ; utilisation exclusive de données des 
services et manque de caractère représentatif dans l’échantillon ; prise de décisions qui ne 
reposent pas toujours sur de solides informations et participation insuffisante de la part de 
femmes et de communautés au processus de suivi et d’évaluation. 
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214. Ayant étudié l’éventuelle mise en œuvre des systèmes de suivi aux niveaux local, 
national et régional, l’OPS a conclu que le suivi était efficace quand les mécanismes sont 
intégrés et établis à différents niveaux ; que les activités d’amélioration des systèmes de 
suivi devraient utiliser les systèmes existants plutôt que d’en créer de nouveaux  
systèmes ; que les meilleures pratiques et leçons apprises devraient être partagées et que 
la valeur ajoutée des systèmes de suivi résidait dans la manière dont ils renforçaient les 
partenariats interinstitutionnels, établissaient des normes et optimalisaient les ressources 
techniques et financières. Il était également important de ventiler les données par groupe 
social, ethnique et géographique. Des systèmes de suivi efficaces reposaient sur les 
fondements suivants : formulation et mise en œuvre de politiques, plans et programmes ; 
affectation de fonds publics d’investissement ; disponibilité et utilisation de soins 
obstétricaux essentiels et soins qualifiés lors de la naissance ; stratégies d’habilitation des 
femmes, des familles et des communautés ; statistiques de l’état civil, système de 
surveillance et utilisation de l’information ainsi que partenariats.  
 
215. On a demandé au Comité exécutif quelle serait la forme de la coopération 
technique de l’OPS qui conviendrait le mieux pour aider les pays à mettre en place des 
systèmes de suivi de la morbidité et de la mortalité maternelles ; comment les États 
Membres pourraient être motivés pour qu’ils intègrent le suivi dans leurs plans de 
réduction de la mortalité maternelle ; comment susciter la participation active des parties 
prenantes, surtout des groupes de femmes et comment déterminer des indicateurs qui 
soient conformes aux missions internationales, aux plans nationaux et locaux et aux 
objectifs des parties concernées. 
 
216. Le Président, au nom du Président du Sous-Comité de planification et de 
programmation, a communiqué que le Sous-Comité avait discuté une version antérieure 
du document lors de sa 37e Session. Il avait constaté que le document était bien écrit et 
bien organisé et avait approuvé la proposition de l’Organisation concernant le suivi de la 
mortalité et de la morbidité maternelles. Pour tous les pays, la réduction de la mortalité 
maternelle relève d’une haute priorité même pour ceux dont les taux sont relativement 
faibles. L’application d’un système de suivi efficace est une étape très importante pour 
déterminer où et pourquoi surviennent les décès maternels. Le suivi était également jugé 
important pour aider à déterminer les causes de la morbidité maternelle. À cet égard, on a 
souligné l’importance de bons soins prénatals tout au long de la grossesse ainsi que 
l’assistance qualifiée au moment de l’accouchement. L’amélioration des services de santé 
sexuelle et reproductive et l’accès gratuit et ponctuel aux méthodes de planification 
familiale entraient dans le cadre d’une autre stratégie capitale pour améliorer la santé 
maternelle. 
 
217. Les délégués ont approuvé les composantes fondamentales de la proposition 
présentée dans le document et trouvaient qu’il s’agissait d’un bon cadre pour formuler 
des plans de suivi aux niveaux national et local. Ils ont accueilli très favorablement 
l’orientation prioritaire vers les pauvres et les groupes désavantagés au même titre que la 
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participation locale et le ciblage des régions où l’on savait que les décès maternels étaient 
sous-notifiés. On a observé que les décès maternels étaient étroitement liés à la santé de 
la famille en général et on a relevé l’importance de faire participer les familles et les 
communautés à la réduction de la morbidité et de la mortalité maternelles. Le Sous-
Comité a félicité l’Organisation d’avoir évité toute répétition d’efforts, d’avoir renforcé 
les systèmes existants d’information et forgé des alliances avec d’autres organisations qui 
cherchaient à traiter les causes de la mortalité et de la morbidité maternelles. 
 
218. Le Comité exécutif a pleinement soutenu les activités de l’OPS en vue de réduire 
la mortalité et la morbidité maternelles dans la Région et a mis en évidence les liens 
étroits entre ce domaine et celui de la santé familiale et de la santé infantile. Le Comité a 
convenu que le suivi était essentiel pour suivre les progrès vers la réalisation de l’objectif 
fixé par le Sommet du Millénaire par rapport à la maternité sans risques et à la réduction 
des décès maternels. Plusieurs délégués ont partagé des expériences personnelles qui les 
ont encore davantage décidés à ne pas accepter qu’une femme meure de causes pouvant 
être évitées se rapportant à la grossesse et à l’accouchement. Les délégués ont également 
décrit les mesures prises dans leur propre pays pour réduire la morbidité et la mortalité 
maternelles et pour en améliorer la surveillance. On a observé que dans certains cas, une 
enquête supplémentaire des décès de femmes en âge de procréer a indiqué que les taux de 
mortalité maternelle étaient encore plus élevés qu’on ne l’avait pensé auparavant car de 
nombreux décès attribués à d’autres causes étaient en fait des décès maternels. 
 
219. À l’instar du SPP, le Comité exécutif a trouvé que le document était bien écrit, 
détaillé et bien organisé. Il faisait une excellente analyse des systèmes de suivi, délimitant 
les domaines de mesures prioritaires, ce qui aiderait les pays à appliquer la stratégie 
avalisée l’année précédente. Toutefois, le Comité pensait qu’il manquait au document 
une évaluation des plans et programmes mis en œuvre. 
 
220. Divers commentaires ont été faits suivant la demande du Dr Camacho qui 
souhaitait connaître les points de vue du Comité exécutif. On a proposé d’améliorer les 
certificats de décès en mentionnant des détails sur la grossesse dans le cas de mortalité 
maternelle. Une information analogue devait être collectée dans les cas de morbidité 
maternelle, surtout quand les femmes enceintes passent un long séjour à l’hôpital. Un 
délégué a observé qu’il fallait continuer à perfectionner des interventions particulières 
reposant sur des données probantes – telles que l’emploi de partogrammes ou la prise en 
charge active du troisième stade du travail – qui entraient dans les soins obstétricaux 
d’urgence et les soins qualifiés lors de l’accouchement, avec à l’appui des indicateurs 
formulés pour de telles interventions. 
 
221. Le Comité jugeait qu’il était important de mettre en place une stratégie nationale 
pour réduire la morbidité et la mortalité maternelles et pour vérifier que les plans locaux 
soient conformes à cette stratégie. Les délégués ont souligné que les stratégies et les plans 
nationaux devaient être conformes au cadre proposé de l’OPS. Le Comité trouvait qu’il 
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serait bon que les États Membres ajoutent le suivi en tant que composante des plans de 
réduction de la mortalité maternelle en utilisant un mécanisme qui les aidait à relier 
l’information à la prise de décisions. On a également jugé important de définir les entités 
responsables de l’exécution du suivi, de fixer les moments où il devait être réalisé et de 
vérifier en faisant un compte rendu annuel. De plus, on a proposé de relier les systèmes 
de suivi maternel et périnatal à d’autres systèmes de suivi des maladies pour vérifier que 
les responsables de la santé comprennent les effets des décisions sanitaires générales sur 
la mortalité et la morbidité maternelles. 
 
222. Certes, le Comité exécutif était d’accord avec la suggestion du document 
concernant l’utilisation de comités locaux et nationaux pour l’analyse de l’information 
mais il pensait qu’il fallait mettre davantage l’accent sur la formation de tels comités 
locaux. Plusieurs délégués ont attiré l’attention sur le rôle important que pouvaient jouer 
les comités locaux pour encourager la participation des parties prenantes et pour s’assurer 
que les femmes enceintes reçoivent des soins prénatals et accouchent dans un 
établissement de santé. Les délégués ont également accueilli positivement l’importance 
accordée à l’analyse de données par catégorie sociale, ethnique ou géographique et le 
ciblage des groupes pauvres et désavantagés. On a jugé fondamental de détecter les 
groupes vulnérables et de traiter les facteurs de risque causant la mortalité et la morbidité 
de ces groupes. On a observé que l’approche était alignée aux activités proposées de 
l’OPS concernant l’appartenance ethnique. Par ailleurs, on a mis en relief la nécessité de 
prêter une attention spéciale aux régions où il risquait d’y avoir sous-notification – y 
compris les régions rurales et isolées et les groupes autochtones.  
 
223. On a proposé que l’OPS formule des définitions claires, pratiques et universelles 
aux fins d’utilisation dans le domaine de la morbidité et de la mortalité maternelles. 
L’assistance aux pays pour renforcer leurs systèmes de surveillance, surtout pour le suivi 
de la morbidité maternelle, était jugée un autre rôle important de coopération technique 
pour l’Organisation, tout comme la facilitation de la coopération technique et le partage 
d’expertise entre les pays. Parallèlement, on a prié l’OPS d’éviter le chevauchement 
d’activités et de coordonner son travail avec le Fonds des Nations Unies pour l’enfance 
(UNICEF) et le Programme des Nations Unies pour le Développement (PNUD). 
 
224. Le Dr Camacho a remercié les délégués de leur réponse enthousiaste à la 
présentation et au document. Leur engagement à réduire la mortalité et la morbidité 
maternelles l’encourageait vivement, elle et ses collègues, à continuer leur travail. Il était 
vraiment réconfortant de voir que tant d’efforts étaient déployés dans tant de pays 
différents. Elle souhaitait également exprimer sa reconnaissance à l’Agence canadienne 
pour le Développement international (CIDA) et à l’Agence des États-Unis pour le 
Développement international (USAID) pour le soutien qu’elles apportaient au travail de 
l’OPS en ce domaine. 
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225. Elle a fait rapport de plusieurs initiatives de l’Organisation dans le domaine de la 
santé maternelle, insistant sur le fait que toutes les activités en cours étaient étroitement 
liées aux Objectifs de développement du Millénaire. Dans le cadre de l’Initiative 
régionale de réduction de la mortalité maternelle, l’OPS a donné la priorité à 12 pays sur 
lesquels l’Organisation axait ses efforts. Elle cherchait également à lutter contre le 
problème de la morbidité maternelle, surtout la morbidité grave. Au niveau régional, 
l’OPS était le chef de file d’une équipe interinstitutionnelle comptant huit organismes de 
coopération, dont des organisations multilatérales et bilatérales, qui collaboraient pour 
suivre la morbidité et la mortalité maternelles dans des pays prioritaires. Au début juin, 
l’Organisation avait pris part à une réunion en Bolivie sur les soins qualifiés lors de 
l’accouchement qui sont un des indicateurs de l’objectif du Millénaire sur la santé 
maternelle. La réunion comptait des représentants de 14 pays et de 10 organismes de 
coopération. Il s’agissait de deux exemples seulement montrant comment l’OPS cherchait 
à renforcer la collaboration interorganisationnelle, non seulement au niveau régional mais 
aussi dans chaque pays. 
 
226. Le Directeur a indiqué que pour l’OPS, de bons soins prénatals et des soins 
qualifiés lors de l’accouchement étaient des éléments essentiels de la réduction de la 
mortalité maternelle. L’Organisation était tout particulièrement engagée à faire baisser les 
taux de décès maternels dans les cinq pays prioritaires retenus dans le Plan stratégique 
pour 2003-2007. Parmi ces cinq pays, Haïti a la première priorité car il a le taux de 
mortalité maternelle le plus élevé des Amériques. Elle était contente d’annoncer que 
l’Organisation avait pris part à un accord interorganisations dans le cadre duquel la 
réduction de la mortalité maternelle serait au centre des activités de renforcement du 
système sanitaire d’Haïti, de l’aide humanitaire et du plan de développement stratégique 
du pays. 
 
227. À bien des égards, la mortalité maternelle était le meilleur indicateur de la qualité 
et de la capacité de réaction du système de santé et c’était donc à l’aune de cet indicateur 
qu’il fallait mesurer la performance du secteur de la santé. Elle l’avait rappelé à bien des 
reprises : très peu était nécessaire pour rendre un système de santé efficace pour qu’il 
puisse protéger la vie des mères. Nous disposons des connaissances et techniques pour 
combattre ce fléau. C’était simplement une question de les appliquer. 
 
228. Le Comité exécutif a pris note du rapport mais a considéré qu’il n’était pas 
nécessaire d’adopter une résolution sur ce thème. 
 
Pandémie de grippe : Préparatifs dans l’hémisphère occidental (document CE132/20) 
 
229. Le Dr Marlo Libel (Conseiller régional, service des maladies transmissibles, OPS) 
a passé en revue l’état de préparation dans le continent américain face à l’éventualité 
d’une pandémie de grippe. Il a noté que la question était d’actualité au vu de l’épidémie 
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récente du SRAS qui a éprouvé la capacité de réaction des systèmes de divers pays du 
monde. 
 
230. Les éléments clés de la préparation en cas de pandémie sont les suivants : 
coordination générale, surveillance, disponibilité des vaccins et médicaments 
antirétroviraux, planification des services de santé, réponse en cas d’urgence et systèmes 
de communication. Aux fins d’une bonne coordination, un comité national et 
multisectoriel devait être mis sur pied et un cadre légal devait être adopté pour régler les 
questions relatives à la quarantaine obligatoire et à la fermeture des écoles et lieux de 
travail. En ce qui concerne la surveillance – importante entre et pendant les pandémies – 
il était très important de déterminer le début de la pandémie et de suivre son arrivée et 
évolution dans un pays ; d’identifier rapidement les nouvelles souches du virus et la 
capacité de fournir des données en temps réel sur son impact et de suivre l’absorption de 
vaccins et d’antiviraux, leur efficacité et les effets adverses ainsi que la résistance aux 
médicaments antiviraux. 
 
231. Par le passé, les pandémies de grippe étant essentiellement des zoonoses, la 
surveillance des maladies animales en vue de dépister rapidement leur transmission aux 
humains était un aspect essentiel de la préparation. Le suivi des nouvelles souches de 
virus était tout aussi important. Les centres collaborateurs de l’OMS et les centres 
nationaux de la grippe ont mis en séquence génétique environ 1000 échantillons par an en 
vue de mettre au point des vaccins. Actuellement, environ 240 millions de doses de 
vaccins sont produits chaque année dans le monde, quantité insuffisante par rapport à ce 
qui serait nécessaire en cas de pandémie mondiale. 
 
232. C’était le faible nombre de producteurs qui représentait la plus grande difficulté 
en ce qui concerne les vaccins et les antiviraux. Diverses initiatives sont prises pour 
augmenter ce nombre, surtout dans les pays en développement. Le cycle normal de 
production de vaccins contre la grippe est de huit mois, allant de l’identification d’un 
virus jusqu’à la disponibilité des premiers lots, mais dans le cas d’une pandémie, 
certaines étapes de consultation et d’homologation pourraient être omises, raccourcissant 
le temps de production à environ cinq ou six mois. En ce qui concerne la planification des 
services de santé, c’est la transmission aux agents de santé qui représentait le plus grand 
problème – problème rencontré souvent lors de l’épidémie de SRAS. Le contrôle de 
l’infection revêtait une grande importance et il fallait se donner des plans et procédures à 
cet effet. Il était également d’importance capitale de mettre en place d’autres possibilités 
de rechange dans le cas où les établissements de santé devaient fermer. Quant aux 
réponses en cas d’urgence, c’est l’approche intersectorielle qui est nécessaire pour 
maintenir les services sanitaires les plus importants et la sécurité du public. Le segment 
des communications comportait deux aspects essentiels : la communication avec les 
équipes de réponse en cas d’urgence et la communication avec la population à propos des 
risques. 
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233. Les préparations en cas de pandémie étaient inadéquates dans la plupart des pays. 
Si certains pays avaient des plans de réponse détaillée, d’autres par contre ne comptaient 
guère plus que les structures fondamentales. On ne connaissait pas le niveau de 
préparation locale et il restait bien du chemin à parcourir du point des stratégies des 
vaccins et des antiviraux. Actuellement, la production de vaccins était confinée à neuf 
pays dans le monde dont seuls le Canada et les États-Unis dans les Amériques. 
 
234. La surveillance virologique a été assez bien couverte dans certaines parties de la 
Région mais ailleurs il fallait augmenter nettement les capacités d’obtention des 
échantillons, surtout pour les nouvelles souches de virus. Le transport rapide des 
échantillons vers les Centres collaborateurs était devenu plus difficile après le  
11 septembre 2001 et l’OPS cherchait à conclure des contrats avec des transporteurs 
aériens pour résoudre le problème. Au vu de l’origine animale d’un grand nombre de 
souches de grippe, il était important d’intégrer la surveillance animale et humaine et 
surtout d’arriver à mieux comprendre les risques que posent pour les humains les virus de 
la grippe avienne et porcine. 
 
235. L’OPS a défini une série de phases pour déterminer le type d’activités 
préparatoires qu’il faudrait entreprendre en cas de menace d’épidémie. Ces phases et les 
mesures qui s’attachent à chacune d’entre elle sont décrites dans l’annexe au document 
CE132/20. Les mesures jugées essentielles que devraient prendre les pays sont les 
suivantes : mise sur pied d’une équipe spéciale de planification pour la pandémie ; 
préparation de plans d’intervention en cas d’urgence couvrant spécifiquement le 
personnel, l’équipement et l’organisation ; décisions rapides et précoces sur la stratégie 
de vaccinations et les quantités de vaccins ; amélioration des systèmes de surveillance 
pour étendre le plus possible la couverture ; recherche de consensus entre les 
communautés médicales et scientifiques sur l’utilisation des vaccins et des antiviraux ; 
distribution des fournitures et logistique des médicaments de tous types ; formulation 
d’un plan de communications et amélioration de la couverture vaccinale annuelle parmi 
les groupes à haut risque. Il n’était pas possible de prévoir une épidémie de grippe mais il 
était capital de planifier, de gérer les ressources et de définir les politiques pour enrayer 
l’avancée de la pandémie et limiter le nombre de victimes tout en évitant les 
conséquences négatives sur d’autres priorités de santé publique. 
 
236. Le Président du Sous-Comité de planification et de programmation a indiqué que, 
lors de la discussion de ce point de l’ordre du jour par le SPP en mars, on avait insisté sur 
le fait qu’il fallait se préparer dès maintenant pour la prochaine pandémie de grippe et il a 
noté qu un rôle de premier plan revenait à l’OPS pour faciliter les activités régionales de 
planification. Les délégués ont convenu qu’une communication efficace était une 
stratégie décisive pour les préparations et réponses en cas de pandémie. Les délégués ont 
jugé que l’OPS pouvait également porter son concours au niveau de la communication 
régulière qui devait se faire aux niveaux national et régional sur l’importance de la 
planification pour les épidémies de grippe qui se présentent chaque année dans la Région. 
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Le Sous-Comité était d’avis que l’OPS, en collaboration avec l’OMS, devait participer de 
manière permanente à la coordination et au soutien de la formation et des tests et 
surveillance en laboratoire ainsi qu’à l’étude de la charge de morbidité et des 
conséquences économiques de la grippe. 
 
237. Le renforcement des capacités locales pour obtenir les données nécessaires à la 
planification des programmes nationaux de vaccinations était jugé prioritaire et la 
fixation de priorités et buts nationaux constituaient une première étape des préparations et 
des mesures à prendre pour combler la pénurie de vaccins et d’antiviraux en cas de 
pandémie. Le Sous-Comité a encouragé l’OPS à collaborer avec les pays pour évaluer les 
conditions régionales sur le plan des vaccins et antiviraux et chercher à intéresser les 
fabricants régionaux et faciliter des discussions entre fabricants actuels de vaccins en vue 
de renforcer et d’augmenter les capacités de production de vaccins contre la grippe dans 
la Région. Les délégués ont souligné la nécessité d’étendre la couverture des vaccinations 
annuelles contre la grippe, surtout chez les aînés et autres groupes à risques. On a 
également fait ressortir l’importance d’une bonne surveillance pour déterminer 
exactement le nombre de décès imputables à la grippe. 
 
238. Le Sous-Comité a insisté sur les échanges multilatéraux et internationaux 
d’informations concernant des pratiques réussies de lutte contre la grippe et d’autres 
pandémies. Au vu du temps qui s’écoule avant qu’un vaccin ne soit disponible dans les 
divers pays, il a jugé notamment qu’il était important de mettre en place, au niveau 
international, des mesures préventives qui devraient être prises pendant que les pays 
attendent l’arrivée de vaccins. 
 
239. Le Comité exécutif a noté avec satisfaction la mise à jour des préparations en cas 
de grippe, jugeant très spécifique et pratique la description des activités qui doivent être 
réalisées pour se préparer en cas de pandémie. À l’avis du Comité, l’OPS pouvait 
apporter une aide importante aux pays en ce qui concerne la formulation de plans 
nationaux et l’amélioration des activités de surveillance, la formulation de 
recommandations et de directives sur les politiques nationales et l’évaluation des vaccins 
et antiviraux disponibles dans le cas d’une pandémie. On a observé que la résolution 
récente émanant de la 56e Assemblée mondiale de la Santé mettait en avant des priorités 
analogues. Plusieurs délégués ont décrit les activités de préparation dans leur pays, 
demandant le soutien continu de l’Organisation, surtout pour les études sur l’impact. 
L’apport de l’information aux médias et aux prestataires de soins de santé, les recrutant 
pour qu’ils aident à gérer les perceptions publiques et à éviter la panique, était un autre 
domaine où l’OPS pouvait collaborer avec les États Membres. 
 
240. Les vaccinations étaient jugées l’outil le plus important pour endiguer une 
pandémie. L’OPS pourrait collaborer avec les États Membres et l’industrie 
pharmaceutique pour augmenter la capacité de production de vaccins contre la grippe et 
diversifier la base de production en mettant au point d’autres types de vaccins, par 
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exemple ceux dérivés des cultures de cellules. Le maintien de solides systèmes de 
surveillance revêtaient, à l’avis de tous, une importance critique. Le Comité a noté que la 
préparation d’infrastructures pouvant détecter les premiers signes et réagir efficacement à 
une pandémie mondiale de grippe permettrait de renforcer les systèmes même qui 
seraient également nécessaires pour détecter ou répondre à une attaque de bioterrorisme 
ou à l’apparition d’une maladie infectieuse menaçant comme le SRAS. 
 
241. Les délégués étaient contents à l’idée de recevoir les directives sur le contrôle des 
épidémies de grippe que l’OPS était en train de préparer, selon le document. À cet égard, 
des directives supplémentaires étaient demandées pour dépister les groupes à haut risque 
qui devraient être vaccinés contre la maladie. 
 
242. Le Dr Libel a remercié les délégués de leurs apports, qui enrichiront le document 
et aideront à mieux se préparer aux futures épidémies de grippe. À son avis, les 
commentaires pouvaient être synthétisés en deux messages importants. Le premier est le 
suivant : les diverses mesures préparatoires devraient être intégrées dans les comités et 
les structures qui existaient déjà dans le domaine de la réponse en cas d’urgence, des 
vaccinations, de la surveillance, etc. En effet, il était important de ne pas créer de 
nouvelles entités séparées car cela utiliserait des ressources précieuses et limitées. Le 
second message souligne l’importance d’inclure la grippe comme élément 
supplémentaire des programmes nationaux de vaccinations, en prêtant une attention 
particulière aux groupes prioritaires : les aînés, les personnes prédisposées aux infections 
respiratoires et les professionnels des soins de santé. Toutefois, il existait des variations 
au sein de ces groupes. Par exemple, le groupe défini comme « aînés » changeait d’un 
pays à l’autre. Mais quelle que soit la manière dont on délimite un groupe, il restait tout 
aussi important d’étendre la couverture pour ces personnes. 
 
243. Le Dr Libel a également annoncé que des mesures de préparation étaient prises 
dans le cadre d’une initiative pilote dans le Cône Sud et qu’elles seraient progressivement 
étendues à d’autres sous-régions. 
 
244. Le Comité a pris note du rapport mais n’a pas jugé nécessaire d’adopter une 
résolution concernant ce point de l’ordre du jour. Cependant, le Comité exécutif a donné 
son appui ferme à la recommandation de l’OPS pour que tous les pays établissent, sous la 
coordination des comités nationaux de préparation aux catastrophes, un groupe de travail 
de planification en cas d’une pandémie nationale ; la tâche du groupe sera de formuler 
des stratégies de préparation pour la prochaine pandémie de grippe. Il serait souhaitable 
d’adopter des approches communes pour la planification et la réponse face à des urgences 
de santé publique en général. 
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Régime alimentaire, nutrition et activité physique (document CE132/21)  
 
245. Le Dr Enrique Jacoby (Conseiller régional, Service de nutrition, OPS) a présenté 
les grandes lignes du document, observant qu’il se concentrait sur le problème de 
l’obésité, thème également au centre de la présentation faite au Sous-Comité de 
planification et de programmation en mars. Il a commencé par donner des statistiques qui 
témoignaient de l’ampleur croissante du problème. Actuellement, 20% à 30% des 
femmes et 8% à 20% des hommes dans la Région des Amériques étaient obèses et un 
adulte sur deux avait un poids excessif. Un nombre croissant d’enfants étaient également 
obèses. Le problème touchait les pays tant riches que pauvres et n’épargnait aucune 
classe sociale. L’obésité était une des causes de mortalité prématurée chez de jeunes 
adultes et s’accompagnait d’un risque élevé de contracter diverses maladies non 
transmissibles, dont le diabète, l’hypertension, les maladies cardiovasculaires et certaines 
formes de cancer. L’obésité entraînait également des coûts économiques élevés, directs et 
indirects. À l’évidence, des mesures devaient être prises pour faire reculer le problème et 
s’attaquer à ses causes profondes. 
 
246. Le déséquilibre énergétique était la cause fondamentale du poids excessif et de 
l’obésité. On prend du poids quand l’apport de calories dépasse la dépense d’énergie sur 
une longue période. Ces dernières années, l’apport de calories chez la population de la 
Région n’a cessé d’augmenter alors que l’énergie dépensée par le biais de l’exercice 
physique accuse une baisse continue. Ces tendances s’expliquent par le nombre plus 
important d’emplois et de loisirs sédentaires, d’environnements urbains où il est difficile 
de marcher et la faible priorité accordée à l’exercice physique dans le contexte scolaire. 
Les modes alimentaires, eux aussi, ont profondément changé. On assiste à une 
consommation nettement plus importante d’aliments riches en graisses, sel et sucre ajouté 
et à une baisse parallèle de consommation de fruits, légumes et céréales entières. Ces 
changements étaient liés à un certain nombre de facteurs. Si les caractéristiques 
personnelles (composition génétique, niveau socioéconomique et d’instruction) entrent en 
jeu, il ne fait pourtant pas l’ombre d’un doute que les modes alimentaires subissent 
également l’influence de toute une série de facteurs externes dont les prix et la 
disponibilité des aliments, les modes de production, la commercialisation, la publicité et 
l’information. 
 
247. Selon l’avis de l’OPS, il était important de traiter le problème du poids excessif et 
de l’obésité en faisant appel à une stratégie intégrée qui visait tant à changer le 
comportement personnel qu’à créer un environnement qui encouragerait un régime 
alimentaire et des modes de vie sains. Toutefois, la perte de poids ne devrait pas 
constituer l’idée maîtresse de la stratégie mais plutôt les avantages en général pour la 
santé provenant d’un régime alimentaire plus sain et de l’exercice physique régulier. Qui 
plus est, dans une Région comme celle des Amériques, une approche intégrée et axée sur 
la famille revêtait une importance capitale pour traiter efficacement les problèmes tels 
que la malnutrition qui persistait aux côtés de l’épidémie de l’obésité. Dans bien des 
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pays, les ressources du secteur de la santé tout simplement ne suffisaient pas pour mettre 
en place des programmes séparés ciblant les besoins nutritionnels des différents groupes 
de la population et, en fait, point besoin d’avoir des programmes séparés. Les preuves 
scientifiques ne manquaient pas pour montrer que le même régime alimentaire varié et de 
haute qualité, vital pour répondre aux besoins des enfants mal nourris, aiderait également 
les adultes à garder un poids sain et à prévenir les maladies chroniques. 
 
248. L’approche au problème devrait également être intersectorielle et faire appel au 
secteur privé, surtout à l’industrie alimentaire. En effet, sans la participation des 
transformateurs d’aliments, il sera impossible d’améliorer la qualité des aliments 
disponibles sur le marché. Parallèlement, il était nécessaire d’améliorer la disponibilité de 
l’information sur ce que représentait un régime alimentaire sain. Des mesures devaient 
également être prises dans le domaine de la législation, de la réglementation et de la 
fixation des prix. En effet, tout comme ces mesures se sont avérées efficaces pour susciter 
d’autres changements positifs en santé publique – par exemple, l’utilisation de ceintures 
de sécurité dans la voiture et la lutte contre le tabagisme – elles pouvaient également 
l’être pour encourager de bonnes habitudes alimentaires et l’exercice physique. Enfin, il 
est essentiel que le secteur de la santé exerce un rôle prépondérant dans l’effort 
multisectoriel pour combattre l’obésité et le poids excessif. 
 
249. Le Dr Jacoby a conclu sa présentation en notant que les Amériques participaient 
activement à la consultation mondiale qui aboutira au lancement de la Stratégie mondiale 
de l’OMS sur le régime alimentaire, l’exercice physique et la santé lors de l’Assemblée 
mondiale de la Santé en 2004. Dans le cadre de ce processus, l’OPS avait organisé une 
consultation régionale à San José, Costa Rica en avril 2003. Le Comité exécutif a été prié 
de faire des commentaires sur les résultats de cette consultation. 
 
250. Le Dr Elías Lizardo Zelaya (Honduras, Vice-Président du Sous-Comité de 
planification et de programmation) a observé que lorsque le SPP avait discuté de ce point 
de l’ordre du jour lors de sa 37e session, il avait félicité l’OPS de son engagement dans ce 
domaine qui renforcerait, à l’avis du Sous-Comité, l’initiative plus générale de l’OMS en 
vue de mettre en place une stratégie mondiale. En général, le Sous-Comité a trouvé que le 
document était un bon point de départ pour échafauder une stratégie efficace bien que 
plusieurs délégués aient proposé d’intégrer des éléments supplémentaires. On a proposé 
que la stratégie se concentre sur le maintien d’un poids sain – grâce à un régime 
alimentaire équilibré et à l’exercice physique – plutôt que sur la perte de poids. Certains 
délégués craignaient que certains arguments avancés dans le document ne fussent pas 
étayés par des faits, notamment ceux concernant l’impact que la publicité pouvait avoir 
sur le régime alimentaire et le lien entre obésité et consommation de certains types 
d’aliments. On a proposé que la prochaine version du document apporte de plus amples 
informations sur les sources de ces déclarations. De plus, un délégué s’est montré 
préoccupé par une section du document qui semblait proposer que les pays voient s’ils 
pouvaient utiliser les réglementations, les tarifs et les impôts comme manières de 
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modifier les préférences et comportements alimentaires. Le délégué avait mis en garde 
indiquant que de telles questions commerciales n’entraient pas dans la compétence de 
l’Organisation et avait encouragé le Secrétariat à revoir cette section pour qu’elle soit 
davantage l’expression d’une approche de santé publique. 
 
251. De plus, le Sous-Comité avait relevé l’importance d’encourager des changements 
dans les comportements et opinion à propos du régime alimentaire et de l’obésité parmi 
les agents de santé. Certains délégués pensaient qu’il fallait introduire des modifications 
dans le programme de formation des professionnels de la santé pour que l’obésité soit 
vraiment reconnue comme un grave problème de santé publique. Les délégués ont 
également fait ressortir l’importance d’encourager les médecins pour qu’ils conseillent 
leurs patients en matière de régime alimentaire et d’exercice physique. 
 
252. Le Comité exécutif a accueilli avec satisfaction le document révisé qui montrait 
clairement que le Secrétariat avait pris à cœur les commentaires du SPP ainsi que la 
présentation qui énonçait clairement les impératifs du point de vue politique dont il fallait 
tenir compte pour traiter la question de l’obésité. Le Comité a pleinement approuvé 
l’approche de santé publique axée sur la population dont traitait le document. À l’avis des 
délégués, les activités proposées dans ce document présentaient aux gouvernements une 
gamme d’options viables pour promouvoir des modes alimentaires sains et l’exercice 
physique. Toutefois, on a noté que le document n’apportait pas de directives sur la 
manière de passer à l’action et on a proposé que le Secrétariat mette en place un cadre 
d’action complet pour aider les pays à formuler des stratégies et des plans au niveau 
national. 
 
253. On a également noté que s’il était important de diminuer l’obésité, l’objectif 
principal pourtant consistait à encourager le maintien d’un poids sain, surtout dans le cas 
des enfants et des adolescents. Les délégués ont mis en exergue l’importance d’un régime 
de haute qualité, tant pour maintenir un poids sain que pour soutenir le développement 
normal pendant l’enfance. À cet égard, un délégué a signalé que les études dans son pays 
montraient que les taux d’obésité et de poids excessif chez les enfants qui avaient un 
régime alimentaire de qualité plus faible et moins varié n’étaient guère différents des taux 
des enfants dont les régimes alimentaires comprenaient une gamme plus vaste d’aliments 
nutritifs mais par contre il existait une nette différence au niveau de la taille (jusqu’à  
5 cm). 
 
254. Le Comité a convenu que les interventions ciblant les comportements individuels 
ne suffissaient pas à résoudre le problème de l’obésité puisque le comportement des gens 
était influencé par l’environnement dans lequel ils vivaient, tel que l’avait remarqué le  
Dr Jacoby. Aussi, fallait-il adopter des stratégies conçues pour encourager un 
changement environnemental positif, favorisant l’exercice physique régulier et une 
alimentation saine, pour enrayer les tendances actuelles à l’obésité. On a également 
observé par ailleurs que les interventions auprès de la population qui suscitaient le 
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changement environnemental étaient souvent difficiles et conflictives. Elles devaient être 
soutenues à tous les niveaux par des politiques publiques saines et, souvent exigeaient 
que soient adoptées de nouvelles législations qui demandaient à leur tour une action 
intersectorielle et la recherche de partenariats intersectoriels. 
 
255. Un délégué, observant que le document avait fait allusion aux initiatives de lutte 
contre le tabagisme comme exemple d’une manière de susciter le changement 
environnemental, a indiqué qu’il fallait faire attention en tirant des comparaisons entre 
l’industrie alimentaire et l’industrie du tabac. L’industrie alimentaire était un partenaire 
très important sur lequel le secteur de la santé devait pouvoir compter pour s’attaquer à la 
charge de morbidité causée par l’obésité. À cet égard, les délégués ont félicité le 
Directeur d’avoir inclus le thème du régime alimentaire et de l’obésité à l’ordre du jour 
de la RIMSA 13 car ainsi les représentants de l’industrie alimentaire avaient pu participer 
à la discussion. On espérait que le Directeur chercherait d’autres occasions de réunir une 
vaste gamme de parties prenantes pour traiter de cette question et d’autres priorités de 
santé publique. 
 
256. Le Comité exécutif a félicité l’OPS d’avoir organisé la consultation régionale au 
Costa Rica. Les délégués ont indiqué que la réunion était bien planifiée et bien exécutée 
et, à leur avis, elle avait abouti à de nombreuses suggestions utiles sur la manière 
d’augmenter l’exercice physique et d’améliorer le régime alimentaire et la nutrition. On a 
encouragé le Directeur à diffuser à grande échelle les résultats de la consultation parmi 
les États Membres pour relancer le dialogue sur la Stratégie mondiale du régime 
alimentaire, de l’exercice physique et de la santé. On a jugé très importante la 
participation active des Bureaux régionaux à la formulation de la stratégie mondiale 
puisqu’il s’agissait du niveau régional qui disposait d’une information de première main 
des priorités et problèmes rencontrés par les pays et leurs populations. L’OPS avait prêté 
un concours précieux à la formulation d’autres stratégies mondiales et on encourageait 
l’Organisation à manifester son expertise au niveau de la formulation de la stratégie sur le 
régime alimentaire, l’exercice physique et la santé. 
 
257. Le Dr Jacoby a remercié le Comité du soutien qu’il apportait à l’Organisation en 
ce domaine. Répondant aux commentaires concernant l’industrie du tabac, il a observé 
que le document ne cherchait nullement à impliquer que l’industrie alimentaire 
ressemblait à l’industrie du tabac. S’il a mentionné la lutte anti-tabac dans sa présentation 
c’est parce qu’il pensait que l’exemple des campagnes de lutte contre le tabagisme était 
paradigmatique. La réussite rencontrée dans la lutte contre le tabagisme aux États-Unis a 
clairement montré qu’il était possible, à l’aide de recherche, information et mesures 
législatives et réglementaires, de créer un environnement qui décourageait la pratique. La 
même chose s’appliquait au régime alimentaire et à l’exercice physique. Il ne suffisait pas 
de dire aux gens qu’ils devaient arrêter de manger des aliments très gras ou de faire plus 
d’exercice. Il s’agissait de les persuader que la santé était une priorité et de créer un 
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environnement qui leur permette de choisir plus facilement un régime alimentaire et un 
style de vie sains. 
 
258. En ce qui concernait le commentaire de l’application des mesures proposées, il a 
observé que le Secrétariat n’avait pas inclus une grande quantité d’informations sur les 
activités programmatiques car il souhaitait un document succinct. Cependant, un certain 
nombre d’activités étaient en cours. Par exemple, le Service de nutrition était en train de 
créer un réseau régional pour encourager des modes alimentaires sains et mettait au point 
un logiciel connexe pour aider les professionnels de la santé. Le Service étudiait 
également les possibilités de travailler avec le secteur privé dans plusieurs pays pour 
encourager une plus grande consommation de fruits et légumes. L’OPS collaborait 
également avec plusieurs autres organisations dont des ONG et des organisations du 
secteur privé, faisant partie d’un réseau régional qui encourageait l’exercice physique. 
Cette initiative avait pour but de sensibiliser les gens à des manières simples, comme 
marcher ou monter les escaliers, qui leur permettaient de faire davantage d’exercice 
physique dans leur vie quotidienne. 
 
259. Le Comité exécutif n’a pas jugé nécessaire d’adopter une résolution sur ce point 
de l’ordre du jour. Toutefois, on a convenu que l’OPS élaborerait un cadre régional pour 
guider la formulation de stratégies et de plans d’action nationaux afin de promouvoir un 
régime alimentaire plus sain et de bonnes attitudes en matière d’exercice physique, visant 
à réduire les niveaux actuels d’obésité et maintenir un poids sain, tout particulièrement 
parmi les enfants et les adolescents. Le cadre devrait tenir compte de la Stratégie 
mondiale sur le régime alimentaire, l’activité physique et la Santé, ainsi que de la 
recommandation de la Consultation régionale de Costa Rica. Le cadre devrait également 
mentionner des mesures intersectorielles et alliances, entre autres avec l’industrie 
alimentaire, selon la recommandation de la RIMSA 13.  
 
Répercussions de la violence sur la santé des populations des Amérique (documents 
CE132/22 et CE132/22, Corrig.) 
 
260. Le Docteur Alberto Concha-Eastman (Conseiller régional, Prévention de la 
Violence et des Traumatismes, Service des Contextes sains, Domaine du Développement 
durable et de la Santé environnementale, OPS) a présenté le document CE132/22. Il a 
commencé par observer que c’est son caractère intentionnel qui définit la violence, mais 
cela prouve qu’il s’agit d’un comportement acquis qui peut être abandonné. Cela signifie 
également que la violence peut être prévenue. L’engagement de l’OPS à prévenir la 
violence a commencé en 1993, quand le 37e Conseil directeur a adopté la résolution 
CD37.19 sur la Violence en tant que Problème de Santé publique. L’année suivante était 
organisée la Conférence interaméricaine sur la société, la violence et la santé, qui a abouti 
au premier plan d’action sur la violence et la santé.   
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261. Depuis, un grand pas en avant a été fait..  Dans le domaine du plaidoyer, plusieurs 
pays de la Région ont approuvé des lois sur la violence familiale et la violence à l’égard 
des femmes et divers pays ou municipalités ont préparé ou étaient en train de préparer des 
plans de prévention de la violence. Dans le domaine de la recherche et des publications, 
on note plusieurs accomplissements, dont la publication par le Programme OPS de la 
Femme, de la Santé et du Développement (actuellement, le Service du Genre et de la 
Santé) de résultats d’une étude sur le « chemin critique » suivi par les femmes touchées 
par la violence familiale. ACTIVA, étude faite par plusieurs centres et coordonnée par 
l’OPS, s’est penchée sur les normes culturelles et les attitudes face à la violence. De plus, 
l’OPS a assumé un rôle prépondérant dans la publication, en 2002, de Rapport mondial 
sur la violence et la santé de l’OMS.  
 
262. Dans le domaine des systèmes d’information, on a noté les réalisations suivantes : 
mise au point et diffusion de guides sur la création et l’utilisation de systèmes 
d’information ; test des formulaires d’anamnèse des patients dans les hôpitaux pour 
faciliter la prise de décisions concernant les blessures imputables à la violence et mise en 
place de systèmes d’information et d’observatoires sur la violence. Dans le domaine des 
réseaux et coalitions, le nombre de réseaux féminins dépasse à présent 170 ; la Red 
Andina (Réseau des Andes) a servi à échanger des informations et à assister à la 
prévention de la violence dans la sous-région des Andes et une initiative tripartite de 
l’OPS, du Canada et du Mexique a apporté une assistance à des personnes qui avaient été 
blessées par des mines terrestres. En plus, l’OPS collaborait avec plusieurs organisations 
nationales et internationales dans le cadre de la Coalition interaméricaine pour la 
Prévention de la Violence. 
 
263. Certes, des progrès ont été faits, mais il reste bien du chemin à parcourir. Les 
mesures proposées actuellement par l’OPS insistaient sur la prévention de la violence et 
la promotion d’une coexistence pacifique, approche qui a fait ses preuves. Les mesures 
recommandées par l’Organisation sont les suivantes : promotion de l’adoption, par les 
gouvernements, de plans et programmes intersectoriels aux niveaux national ou 
municipal ; recherche, analyse situationnelle et évaluation des interventions et 
préparation des rapports nationaux. Il existait d’autres mesures nécessaires, telles que 
l’amélioration des systèmes d’information sur la violence, le renforcement de la réponse 
du secteur de la santé aux victimes, la création de réseaux et de partenariats stratégiques, 
le renforcement des capacités institutionnelles, l’équité entre les sexes et le 
développement social dans les domaines de l’éducation et du travail. Tenant compte de 
ces besoins et des mesures proposées dans le document CE132/22, le Comité exécutif a 
été prié de donner son avis sur les éléments qui devraient faire partie d’un second plan 
d’action sur la violence et la santé.  
 
264. Le Comité a fait l’éloge de l’approche de l’OPS à la violence et a noté avec 
satisfaction l’alignement de son travail avec le Rapport mondial sur la violence et la 
santé, publié par l’OMS. Le concept de la violence en tant que problème de santé 
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publique et « épidémie silencieuse » a été accueilli favorablement. Les délégués ont fait 
savoir que la réduction de la violence demanderait l’engagement politique et une 
approche intersectorielle et interinstitutionnelle avec de nombreuses parties concernées 
dont la majorité proviendrait des secteurs autres que la santé : éducation, justice, 
logement, services sociaux et application de la loi. On a jugé la participation 
communautaire essentielle pour lutter contre le problème, au même titre que le rôle 
central de la famille où sont acquis de nombreux comportements violents. On a 
également jugé important de faire appel au soutien des organisations de la société civile 
et aux mass media. 
 
265. A l’avis des délégués, le document devrait insister davantage sur les conséquences 
sanitaires et sociales à long terme de l’exposition à la violence au début de la vie. On a 
signalé, par exemple, que les enfants qui avaient été les victimes ou les témoins de la 
violence en subissaient les conséquences négatives dans leur développement social et 
étaient plus susceptibles de s’engager dans des comportements dangereux au moment de 
l’adolescence, notamment des pratiques sexuelles à hauts risques, qui les exposaient aux 
infections sexuellement transmissibles et à d’autres problèmes de santé. Les délégués ont 
également proposé que le document accorde une plus grande attention au problème de la 
violence à l’égard des aînés. Il était important que les prestataires de soins de santé 
primaires acquièrent les compétences pour reconnaître une telle violence et pour qu’ils 
puissent intervenir. On a également recommandé que le document reflète davantage 
l’approche à la santé de la population pour traiter les facteurs qui influencent la santé et 
pour réduire les inégalités sur le plan santé au sein des populations. 
 
266. On a proposé que le Secrétariat fasse une évaluation des résultats du premier plan 
d’action sur la violence afin de pouvoir utiliser les résultats pour concevoir le second 
plan. Les délégués ont souligné la nécessité de se donner des indicateurs du processus et 
des résultats pour mesurer l’impact de la coopération technique de l’OPS, ainsi que des 
systèmes de surveillance pour suivre les progrès. On a relevé l’importance de données 
fiables, ventilées par sexe et âge, tant pour la planification et le suivi, que pour le 
plaidoyer et la formulation de politiques. Dans de nombreux pays, il est difficile d’obtenir 
des données suite aux ressources humaines et économiques limitées qui peuvent se 
consacrer à cette tâche. Aussi, un rôle essentiel de la coopération technique de l’OPS 
consistait-il à améliorer leurs systèmes de collecte de données et d’information. Par 
ailleurs, on a noté l’importance de faire participer le système de soins de santé privé à 
l’initiative de renforcement des systèmes d’information.  
 
267. Un certain nombre de délégués ont insisté sur la nécessité de faire des recherches 
supplémentaires pour comprendre les causes profondes et les facteurs de risque de la 
violence afin de pouvoir concevoir des stratégies d’intervention plus efficaces. Ils 
pensaient notamment qu’il fallait étudier les aspects sociaux de la violence et, qu’à cette 
fin, le secteur de la santé devait faire appel à des anthropologues sociaux et à des 
spécialistes du comportement. Il fallait également comprendre davantage les relations 
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entre éducation et violence, entre santé mentale (surtout consommation abusive d’alcool 
et de drogue) et violence, et entre genre et violence. Une recherche ciblée était également 
nécessaire sur les divers types de violence, y compris la violence à l’école, la violence 
conjugale, la violence liée au genre et la violence à l’égard des enfants, des aînés et des 
infirmes, ainsi que la violence chez les peuples autochtones.  
 
268. En ce qui concernait la liste des mesures recommandées dans le document, on a 
proposé que l’OPS, dans le cadre plus élargi donné dans le Rapport mondial sur la 
violence et la santé, formule un canevas régional qui serait le fondement des plans 
d’action nationaux et qui fournirait aux pays des Amériques des directives générales de 
mesures à prendre pouvant ensuite être adaptées à leurs circonstances spécifiques. On a 
souligné que les plans d’action nationaux devaient intégrer l’optique équité entre les 
sexes. En outre, on a proposé de classer par ordre prioritaire les mesures recommandées 
vu que la liste était assez longue. 
 
269. Le Docteur Concha-Eastman a indiqué que ce classement prioritaire devait se 
faire à divers niveaux. Une des priorités était de mobiliser la communauté pour qu’elle 
lutte contre le problème de la violence. Parallèlement, il était impératif de disposer d’une 
information adéquate qui soit ponctuelle, utilisable et crédible. Par ailleurs, cela ne 
pouvait pas se faire sans l’engagement politique de gouvernements prêts à agir. C’est la 
raison pour laquelle la recommandation principale du Rapport mondial sur la violence et 
la santé concernait la préparation des plans de prévention nationaux et locaux. Par 
conséquent, les deux premières priorités pourraient-elles concerner la formulation des 
plans nationaux et locaux et la seconde assurer la disponibilité d’une bonne information, 
qui permettrait ensuite de suivre les progrès.  
 
270. Le Docteur Concha-Eastman convenait pleinement de l’approche intersectorielle 
et de la recherche pour éclairer les multiples causes de la violence. Le secteur de la santé 
ne pouvait pas à lui seul résoudre le problème, pas plus que la police ou le secteur de 
l’éducation – les forces devaient être mises en commun. De même, la violence devait être 
placée dans l’optique sociale, anthropologique, sociologique et psychologique pour 
déterminer ses causes profondes. Il convenait également de la nécessité d’intégrer 
l’optique équité entre les sexes et de coordonner toutes les activités concernant la 
prévention de la violence avec celles se rapportant à la santé familiale. 
 
271. S’agissant de l’évaluation du premier plan d’action, il a noté que l’évaluation de 
l’impact serait plus difficile que celle du processus à cause du manque d’indicateurs 
fiables de départ qui permettraient de mesurer les progrès accomplis. Toutefois, la 
suggestion de créer un cadre qui servirait de fondement à l’élaboration de plans et 
rapports nationaux constituerait une excellente base pour déterminer les aspects qui 
devaient être traités et pour évaluer dans quelle mesure on avait progressé.  
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272. Le Directeur a noté que les Amériques avaient été la première des régions de 
l’OMS à placer la violence dans l’optique de la santé publique. Cette approche novatrice 
avait grandement influencé l’approche des autres régions et les activités de l’OMS au 
niveau mondial qui ont abouti à la publication du Rapport mondial. Lors de la dernière 
Assemblée mondiale de la Santé, en reconnaissance de l’apport de la Région et de son 
attitude de pionnier, elle avait été le seul Directeur régional invité à participer à un panel 
conjoint sur le thème de la violence. 
 
273. L’Organisation avait cherché à voir la violence dans une perspective 
épidémiologique – c’était un des aspects les plus importants de son approche – qui lui 
avait permis de cerner progressivement les divers facteurs influençant comment, quand et 
où se déroulaient les actes de violence ; de les classer en typologie et de définir les 
interventions possibles pour lutter contre cette violence. A présent, la tâche était 
d’évaluer ces interventions et de choisir celles qui s’étaient avérées les plus efficaces. 
 
274. Tel que le signalait le Rapport mondial, la violence était de fait un phénomène 
modifiable et l’on s’entendait de plus en plus pour dire que la société pouvait se donner 
des mécanismes pour la contrôler et la prévenir, encourageant ainsi une culture de paix et 
d’harmonie. Le secteur de la santé avait connu une transformation importante, passant 
d’un agent passif – traitant uniquement des résultats de la violence – à un secteur qui 
prenait les devants cherchant à détecter et à mieux comprendre les facteurs concernés et à 
proposer des interventions efficaces pour prévenir les actes de violence. 
 
275. Notant que le Comité avait également demandé que soit formulé un cadre régional 
pour guider la formulation des plans d’action nationaux dans le domaine du régime 
alimentaire, de la nutrition et de l’exercice physique, le Directeur a observé qu’une telle 
approche correspondait parfaitement aux nouvelles orientations d’action au niveau 
régional dans le cadre de la stratégie de gestion pour les activités du Secrétariat en  
2003–2007. Conformément à cette orientation, deux instruments essentiels étaient 
envisagés pour promouvoir un travail panaméricain conjoint : 1) des programmes 
régionaux, quand les pays avaient convenu de travailler collectivement pour répondre à 
un besoin, quand il était possible de se donner des buts concrets et quand les instruments 
et stratégies existaient pour les atteindre, ou 2) des cadres d’action régionaux quand il 
fallait encore continuer à évaluer la situation, définir les stratégies et améliorer 
l’information. Dans le cas de l’obésité et de la violence, la mise en place d’un cadre 
régional représentait l’approche adéquate. 
 
276. En ce qui concernait le classement prioritaire des activités, elle a noté que, dans 
une organisation aussi décentralisée que l’OPS, qui intervenait aux niveaux régional, 
sous-régional, national et sous-national, les priorités pouvaient changer d’un niveau à un 
autre. Au niveau régional, il était important de retenir les instruments et les éléments avec 
lesquels les pays pouvaient travailler ensemble, par exemple, les systèmes d’information 
ou la systématisation et l’échange d’expériences pour cerner des interventions réussies.  
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Par ailleurs, aux niveaux national et sous-national, les priorités seraient plus spécifiques 
et seraient déterminées par la situation épidémiologique dans chaque cas particulier.  
 
277. Le Comité exécutif n’a pas jugé nécessaire d’adopter une résolution sur ce point 
de l’ordre du jour. Toutefois, on a convenu que le Secrétariat, tel que demandé par le 
Comité, élaborerait un cadre régional pour guider la formulation de plans d’action 
nationaux sur la violence. 
 
 
Questions administratives et financières 
  
Rapport sur le recouvrement des contributions (document CE132/23 et  
CE132/23, Add. I) 
 
278. Monsieur Mark Matthews (Responsable, Domaine de la Gestion et du Compte 
Rendu financiers, OPS) a indiqué qu’en date du 31 décembre 2002, le recouvrement des 
contributions s’élevait à un total de $90,6 millions, dont $67,6 millions représentaient le 
paiement des contributions de 2002 et $23 millions se rapportaient aux années 
précédentes. L’Annexe A du document CE132/23 avait fourni des informations détaillées 
sur le versement des contributions par les États Membres, avec les dates des paiements. 
En date du 1er janvier 2003, le total des arriérés pour les années précédentes à 2003 
s’élevait à $49,1 millions. Les paiements reçus entre le 1er janvier et le 16 juin 2003 
s’élevaient à $9,4 millions, soit 19,2% de ce total, réduisant ces arriérés à $39,7 millions, 
comparé à $30,6 millions et $22,2 millions en arriérés lors d’époques correspondantes en 
2002 et 2001, respectivement. 
 
279. Le recouvrement des contributions de 2003 s’élevait à $21,1 millions en date du 
16 juin 2003. Onze États Membres avaient versé leurs contributions de 2003 dans leur 
intégralité, trois avaient effectué des paiements partiels et 25 n’avaient fait aucun 
paiement. Le recouvrement représentait 23% des contributions de l’année actuelle et les 
chiffres correspondant étaient de 33% en 2002, 32% en 2001 et 27% en 2000. Pris 
ensemble, le recouvrement des arriérés et les contributions de l’année actuelle en 2003 
s’élevaient à un total de $30,5 millions, comparé à $48,3 millions en 2002, à 
$61,5 millions en 2001 et à $47 millions en 2000. Une information détaillée sur les 
paiements reçus et l’application de ces paiements se trouvait en Annexe B du document. 
Depuis le 16 juin, l’OPS a reçu des paiements supplémentaires de $18 591 de Guyana, 
$25 000 de l’Équateur et $25 501 de Sainte Lucie. 
 
280. L’Article 6.B de la Constitution de l’OPS stipulait la suspension du droit de vote 
si un pays avait un arriéré dépassant le paiement des contributions de deux années 
entières. Le même article conférait également à la Conférence sanitaire panaméricaine ou 
au Conseil directeur le droit de permettre aux Membres de voter s’ils se rendaient compte 
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que le défaut de payer du Membre était dû à des conditions qui n’entraient pas dans son 
contrôle. 
 
281. Les États Membres assujettis à l’application de l’Article 6.B actuellement étaient 
l’Argentine, la République dominicaine, le Suriname et le Venezuela. L’Argentine devait 
un total de $24,4 millions, dont $12,1 millions concernant les années 1997 à 2000. 
L’Argentine a proposé un plan de paiement différé qui avait été accepté par le Secrétariat 
en 2000. Afin de garder son droit de vote, l’Argentine devrait effectuer des paiements 
d’un total de $11,1 millions avant l’ouverture du 44e Conseil directeur. Jusqu’à présent, 
l’Argentine avait effectué des paiements d’un total de $501 672. 
 
282. La République dominicaine devait environ $515 000, dont $62 000 s’appliquaient 
à 2000. Le plan de paiement différé approuvé par le Secrétariat en 2001 stipulait que la 
République dominicaine devait payer $197 500 pour 2003. En plus, il restait un solde de 
$560 pour 2002 dans le cadre du plan. La République dominicaine n’avait effectué aucun 
paiement en 2003. Un paiement minimum de $61 969 serait nécessaire pour éviter 
l’application de l’Article 6.B à l’égard de la République dominicaine. 
 
283. Le Suriname devait environ $231 000, dont $55 000 se rapportant à 2000. Aussi, 
était-il sujet à l’application de l’Article 6.B. Aucun paiement n’avait été reçu du 
Suriname depuis 2001. Un paiement minimum de $54 884 serait nécessaire pour éviter 
l’application de l’Article 6.B à l’égard du Suriname. 
 
284. Le Venezuela devait environ $8 400 000, dont $328 000 étaient imputables à 
2000. Aucun paiement n’avait été reçu du Venezuela depuis 2000. Un paiement 
minimum de $327 863 était nécessaire pour éviter l’application de l’Article 6.B à l’égard 
du Venezuela.  
 
285. Dans la discussion qui a suivi le compte rendu, on a remarqué qu’à un autre point 
de l’ordre du jour, on demandait au Comité exécutif d’autoriser une augmentation du 
Fonds de Roulement. Les délégués se demandaient si cela ne poussait pas à une action 
plus décisive pour motiver les États Membres pour qu’ils s’acquittent, dans les délais, du 
paiement de leurs contributions. On a également mentionné que l’OPS appliquait très 
rarement l’Article 6.B, ce qui pourrait indiquer aux Membres qu’ils courent peu de 
danger d’être sanctionnés et, que par conséquent, ils ont tendance à s’acquitter d’autres 
engagements avant de remplir leurs obligations à l’égard de l’OPS. D’autres délégués 
pensaient que tous les États Membres étaient au courant de la valeur qu’ils obtenaient en 
retour de leurs paiements à l’Organisation et avaient toutes les intentions de remplir leurs 
obligations, mais qu’il fallait être conscient des difficultés économiques et demandes 
conflictuelles que rencontraient un grand nombre d’entre eux. 
 
286. Un délégué souhaitait savoir si les comptes de l’Organisation reflétaient 
véritablement sa situation financière réelle ou s’il pouvait y avoir certaines réserves  
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cachées. Il a notamment demandé s’il était réaliste de s’attendre à recouvrer les 
$22 millions que devait l’Argentine et les $8 millions que devait le Venezuela. 
 
287. Monsieur Matthews a observé que, si chaque pays payait l’intégralité de sa 
contribution le premier jour de l’année, on n’aurait pas besoin d’un Fonds de roulement. 
La raison d’être d’un tel fonds était liée au calendrier des paiements des contributions, 
aux modes de dépense et aux apports de recettes occasionnelles. Il a expliqué qu’un sous-
comité composé d’États Membres avait passé en revue le statut des pays, conformément à 
l’Article 6.B, tenant compte de leur adhésion aux plans de paiement. C’est ce comité, qui 
a recommandé au Conseil directeur ou à la Conférence sanitaire panaméricaine 
d’appliquer ou non les dispositions de l’Article 6.B. Certes, il est un fait que l’Article 6.B 
a été appliqué rarement – les droits de vote ont été suspendus pour un seul pays lors des 
huit années précédentes – mais, à son avis, les dispositions de l’Article 6.B agissaient 
bien comme incitation poussant les pays à s’acquitter de leurs obligations financières. 
 
288. Il a assuré au Comité exécutif que les comptes de l’Organisation, tels que 
présentés dans le Rapport financier du Directeur, étaient complets et adhéraient 
pleinement aux principes de comptabilité généralement acceptés ; rien n’était caché. Le 
statut des comptes déficients était donné dans ce rapport. Il a également indiqué que 
l’Organisation n’avait jamais dispensé un pays de sa contribution et qu’elle pensait 
vraiment recevoir tous les fonds qui lui étaient dus. 
 
289. Le Directeur a noté que les questions discutées étaient de nature délicate, mais 
que l’OPS les avait toujours abordées de manière ouverte et positive. Les pays, grands et 
petits, pouvaient se trouver dans une impasse financière et demander que soit différé leur 
paiement. Elle pensait que l’une des caractéristiques les plus saines à propos de 
l’Organisation était la création – à la demande du Mexique il y a 20 ans – du sous-comité 
chargé d’examiner les aspects se rapportant à l’Article 6.B et de proposer une manière de 
sortir de l’impasse. L’OPS avait été la première organisation à proposer des plans souples 
aux États Membres qui avaient des difficultés pour payer leurs contributions. 
Généralement, les Membres se conformaient à de tels plans, bien qu’il ait fallu parfois les 
renégocier. Par la suite, cette approche au plan de paiement avait été adoptée par l’OMS 
qui, auparavant, supprimait simplement le droit de vote des États Membres qui avaient 
des arriérés. Toutefois, une telle décision ne s’était pas avérée efficace pour convaincre 
les Membres de payer leurs contributions : certains pays avaient continué à avoir des 
arriérés, privés de leurs droits de vote pendant presque 20 ans. 
 
290. Elle a souligné que le Secrétariat avait été très consciencieux en priant 
instamment les gouvernements de s’acquitter de leurs contributions en retard, non 
seulement à l’OPS mais également à l’OMS. Le Secrétariat avait été en contact avec les 
hauts responsables des budgets dans les États Membres, les encourageant à fixer des 
rubriques budgétaires spécifiques pour le paiement de telles obligations. Le Secrétariat 
avait observé que, pour parler en termes généraux, si un État Membre devait de l’argent à 
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l’OPS, il devait de l’argent à toutes les organisations. Et quand un tel pays commençait à 
payer, la première organisation à laquelle il effectuait le paiement était l’OPS. C’était là 
une chose dont l’Organisation pouvait être fière car cela témoignait de la valeur 
qu’accordaient les pays à son travail. 
 
291. Le Comité a adopté la résolution CE132.R2 sur ce point de l’ordre du jour. 
 
Rapport financier provisoire du Directeur pour 2002 (document officiel 311)  
 
292. Monsieur Matthews a également présenté le document officiel 311, qui 
comprenait le rapport du Directeur sur les transactions financières de l’OPS pour l’année 
précédente et présentait la position financière de l’Organisation en date du 31 décembre 
2002. Il a noté que les états financiers continuaient à adhérer aux Normes comptables 
révisées du Système des Nations Unies et que les rapports étaient une vue générale de 
l’état financier en présentation par colonnes, identifiant les activités séparées de l’OPS, 
de l’OMS et de trois Centres panaméricains : Centre d’Épidémiologie des Caraïbes 
(CAREC), Institut des Caraïbes pour l’Alimentation et la Nutrition (CFNI) et l’Institut de 
la Nutrition de l’Amérique centrale et de Panama (INCAP).  
 
293. L’état de l’actif et du passif, des réserves et de soldes des fonds, en date du  
31 décembre 2002, indique la solide position financière de l’Organisation. 
L’augmentation de $42 millions en liquide dans les banques et investissements reflétait 
des accroissements des soldes des fonds de $24 millions pour le Fonds renouvelable pour 
l’achat de vaccins, $5,5 millions en Avances des Gouvernements et Institutions pour les 
Acquisitions, $4,3 millions dans le Fonds fiduciaire, $3,5 millions dans le Fonds 
stratégique et $2 millions dans le Fonds de réserve pour les indemnités de licenciement et 
rapatriement. 
 
294. Les revenus en 2002 ayant dépassé les dépenses, l’état des revenus et de dépenses 
et les changements dans les soldes des fonds reflétaient une augmentation de $658 000 
dans le solde du Fonds de roulement. Il faut se rappeler toutefois que le Rapport financier 
intérimaire était indiqué sur la base de la comptabilité de gestion et ne reflétait pas les 
obligations financières encourues, mais pas encore payées. Par conséquent, le solde accru 
de la première année de la période biennale allait baisser lors de la seconde année lorsque 
ces obligations seraient payées. 
 
295. Conformément à l’Article 103.4 du Règlement financier, tout excédent à la fin 
d’une période biennale devait être utilisé pour remettre le Fonds à son niveau autorisé de 
$15 millions. En date du 31 décembre 2002, le Fonds de roulement était à son niveau 
maximum mais des prélèvements importants ont été faits à plusieurs occasions en 2003 
suite au retard de paiement des contributions. 
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296. Le total des dépenses de 2002, à savoir $359,6 millions, reflétait une 
augmentation de $71,4 millions depuis 2000, première année de la dernière période 
biennale. Cette augmentation était largement due à un accroissement de $60,7 millions 
dans les achats de vaccins pour le Fonds renouvelable du Programme élargi de 
Vaccinations, $6,2 millions pour le budget ordinaire, $4,3 millions pour le Fonds 
fiduciaire, $3,5 millions pour le Fonds stratégique et $1,4 million pour les dépenses des 
trois centres. Ces augmentations ont été contrebalancées par de petites diminutions dans 
d’autres programmes. 
 
297. Les recettes diverses obtenues en 2002 pour le budget ordinaire s’élevaient à 
environ $5,8 millions, comprenant $4,6 millions en recettes provenant des intérêts, 
$689 000 en économies ou annulation des obligations des périodes précédentes, ainsi que 
$59 000 en différence du taux de change et $514 000 en recettes diverses. Le total des 
intérêts obtenus pour les fonds de l’Organisation avait permis un apport de $5,4 millions 
au budget ordinaire et à d’autres projets en 2002. 
 
298. Les dépenses dans le cadre du programme d’achat pour les gouvernements et les 
institutions avaient atteint $8,2 millions. Le fonds avait un solde final de $11,4 millions 
en 2002. Les achats de vaccins effectués par l’entremise du Fonds renouvelable pour 
l’achat de vaccins s’élevaient à un total de $144,7 millions, comparé à $130 millions en 
2001 et à $83,9 millions en 2000. Cette augmentation est largement due aux commandes 
très importantes passées par l’Argentine, la Bolivie, le Brésil, la Colombie, la République 
dominicaine, l’Équateur, le Honduras et le Mexique. Les $4,3 millions obtenus des coûts 
de soutien au programme payés au Fonds renouvelable en 2002 ont augmenté le capital 
du Fonds à $22,4 millions.  
 
299. Les trois centres (CAREC, CFNI et INCAP) ont connu un excédent net combiné 
de recettes par rapport aux dépenses de $3,7 millions. En 2002, les recettes reçues pour le 
budget ordinaire de CAREC ont atteint $2 millions, alors que les dépenses s’élevaient à 
$1,8 million, d’où une différence de $184 000. Après ajustements, les recettes nettes 
apportées par les activités du budget ordinaire de CAREC en 2002 ont augmenté son 
Fonds de roulement, le faisant passer de $737 000 à $746 000. Le Fonds de prévoyance 
sociale, qui comprenait les fonds réservés aux investissements pour la retraite des 
membres du personnel de CAREC avait atteint $1,6 million. La Déclaration des 
Contributions des Membres a indiqué des montants exigibles, en date du 31 décembre 
2002, s’élevant à un total de $4,2 millions, légèrement plus que vers la fin de 2001. Le 
paiement intégral des contributions par les pays membres de CAREC améliorerait 
nettement sa situation financière.  
 
300. Les états financiers pour le CFNI reflétaient des dépenses dépassant les recettes, 
d’où un déficit de $77 000 dans son budget ordinaire de 2002. Le déficit accumulé du 
budget ordinaire et du Fonds de roulement du CFNI avait augmenté et était passé à 
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$421 000 en date du 31 décembre 2002. Les retards pris dans le versement des 
contributions de $1,2 million se sont répercutés sur la situation financière du CFNI. 
 
301. L’Institut de la Nutrition de l’Amérique centrale et de Panama (INCAP) avait 
obtenu des recettes du budget ordinaire de $932 000 et encouru des dépenses analogues 
en 2002. Par conséquent, le solde de son Fonds de roulement est resté à $1 million. Les 
fonds réservés aux investissements pour la retraite et les indemnités du personnel 
s’élevaient à $2,6 millions. Le recouvrement des contributions s’est amélioré nettement 
ces cinq dernières années avec des soldes en cours diminuant, passant de $843 000 en 
1997 à $256 000 en 2002. Cette amélioration est essentiellement due au paiement à temps 
des contributions par Belize, El Salvador, le Guatemala, le Honduras et Panama. 
 
302. Répondant à une question d’un des délégués concernant la manière dont sont 
gérés les liquidités et les investissements, Monsieur Matthews a observé que le terme 
« comptes courants et à terme » voulait dire que des sommes étaient investies, mais pas 
dans le plus long terme. Chaque dollar dans l’Organisation rapporte des intérêts. L’OPS 
compte un personnel très compétent pour la trésorerie qui garde juste les liquidités 
suffisantes pour que l’Organisation puisse répondre à ses obligations. 
 
303. Le Directeur a observé que, si le Rapport financier illustrait certains aspects 
soulevés lors du point précédent de l’ordre du jour sur les contributions, le tableau était 
de fait bien plus complexe. À son avis, l’OPS revêt un caractère unique parmi les 
organisations internationales suite aux liens opérationnels très étroits entre l’Organisation 
et ses Membres. Dans un grand nombre de pays, l’OPS intervenait à partir 
d’infrastructures fournies par le gouvernement. Dans d’autres, l’Organisation partageait 
les dépenses de fonctionnement avec le gouvernement ou travaillait de pair avec des 
experts mis à sa disposition par le gouvernement. Cela signifiait que le mode de recettes 
de l’Organisation était lié de près à toutes les ressources non budgétaires que 
fournissaient les pays en sus de leurs contributions. Chaque jour, ce mode complexe de 
recettes évoluait et, chaque jour, il témoignait de l’immense générosité et solidarité des 
pays de la Région. 
 
304. Elle souhaitait rendre hommage à Monsieur Matthews, qui est affecté au Bureau 
régional de l’OMS à Manille, aux Philippines. Sa vision, son professionnalisme et son 
efficacité ont été d’un grand recours à l’OPS sur une période de huit ans souvent critique. 
Son travail a aidé non seulement à moderniser l’Organisation, mais a contribué à son 
prestige, tant dans la Région qu’en dehors. Il a su créer un esprit d’équipe et a aidé à 
réduire les frictions que connaissent tous les types d’organisations, entre les côtés 
technique et administratif. 
 
305. Le Comité a pris note du rapport mais n’a pas jugé nécessaire d’adopter une 
résolution pour ce point de l’ordre du jour. 
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Examen du niveau autorisé du Fonds de roulement (document CE132/24) 
 
306. Madame Sharon Frahler (Chef, Service des Finances, Domaine de la Gestion et 
du Compte Rendu financiers, OPS) a présenté le document CE132/24. Elle a expliqué 
qu’il faudrait le lire comme un complément au document CE130/24, qui proposait une 
augmentation dans le niveau autorisé du Fonds de roulement pour montrer les réalités et 
les risques du contexte politique et économique actuel. L’examen des propositions 
précédentes par le Comité exécutif avait soulevé certaines questions concernant le 
paiement rapide des contributions, l’analyse historique des prélèvements et les diverses 
options qui se présentent au Directeur. Le Comité avait décidé de remettre à plus tard 
toute action concernant la proposition en attendant d’autres clarifications quant à la 
nécessité d’une augmentation et de la réexaminer lors de la session actuelle. 
 
307. Depuis la 130e Session, l’OPS a traversé quatre périodes critiques où le solde non 
grevé du Fonds de roulement était épuisé. Ces cas sont liés directement aux retards dans 
la réception des contributions et, à ces moments-là, non seulement existait-il un risque de 
conséquence négative pour la mise en œuvre des programmes, mais il n’existait pas non 
plus de réserve disponible pour des dépenses imprévues et extraordinaires, tel que stipulé 
dans l’Article VII du Règlement financier. Sans ces réserves, les déficits de liquidités se 
présenteront à nouveau à l’avenir. Les incertitudes économiques et les pressions 
inflationnistes qui affligeaient la Région, de pair avec les accroissements de coûts 
obligatoires des activités de programme, continueront à exercer une pression sur le Fonds 
de roulement de l’Organisation. 
 
308. Actuellement, la seule possibilité d’augmenter le niveau du Fonds de roulement 
serait d’autoriser l’emprunt interne. C’était une méthode utilisée par un grand nombre 
d’autres organisations des Nations Unies, voulant que les fonds administrés par une 
organisation soient transférés temporairement à son fonds ordinaire d’exploitation. Un tel 
mécanisme est non seulement l’expression d’une mauvaise comptabilité, mais il peut 
également freiner d’autres opérations d’importance critique en les privant des liquidités 
nécessaires. Par ailleurs, il introduit un laxisme dans les disciplines nécessaires de 
recouvrement et de programmation et, à l’avis de l’OPS, devrait être un moyen de dernier 
recours, une fois approuvé par les Organes Directeurs. 
 
309. On a proposé que le niveau autorisé du Fonds de roulement soit augmenté de 
$5 millions pour le porter à un total de $20 millions, soit environ 2,5 mois de fonds de 
fonctionnement pour le budget ordinaire de l’Organisation. On a également proposé que 
l’accroissement soit financé progressivement à partir de tout excédent des recettes par 
rapport aux dépenses résultant du recouvrement des arriérés des contributions ou 
d’efficacités réalisées au niveau de la mise en œuvre du budget programme biennal, à 
commencer avec la période biennale actuelle. 
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310. La Déléguée des États-Unis d’Amérique a indiqué que, pour son gouvernement, 
les fonds de roulement des organisations internationales ne devraient pas dépasser 8,3% 
du budget annuel total, soit l’équivalent d’environ un mois de dépenses de 
fonctionnement. De tels fonds servaient uniquement à parer aux déficits de liquidités à 
court terme suite à un paiement tardif des contributions. En cas de problème fondamental 
de non-paiement, il reviendrait à l’OPS d’ajuster le budget par rapport au revenu que 
l’Organisation peut espérer recevoir. Les États-Unis ne soutenaient pas une augmentation 
du Fonds de roulement qui pourrait avoir l’effet non voulu de relâcher la pression exercée 
sur les gouvernements qui ne s’acquittent pas de leurs contributions.  
 
311. Le Délégué de la Jamaïque, tout en partageant certaines des préoccupations 
soulevées par les États-Unis, pensait qu’il ne pouvait pas y avoir de pourcentage fixe 
applicable à toutes les organisations du système des Nations Unies. Le niveau du fonds 
de roulement devait plutôt tenir compte de l’histoire et de l’expérience des organisations 
particulières. Il a proposé que l’augmentation suggérée soit adoptée, mais qu’une entité 
de supervision devrait être créée à laquelle on pourrait faire appel quand il était 
nécessaire d’augmenter les capitaux de roulement au-delà du niveau approuvé. 
 
312. Les Membres du Comité ont posé plusieurs questions spécifiques concernant les 
opérations du Fonds. Un délégué a demandé qui avait le pouvoir d’utilisation du Fonds 
de roulement et s’il servait à couvrir les dépenses de fonctionnement budgétisées 
auparavant et les dépenses non planifiées provenant de circonstances imprévues. Un autre 
délégué se préoccupait de la manière dont l’accroissement proposé serait financé et si les 
ressources disponibles pour les programmes s’en ressentiraient. On a demandé à Madame 
Frahler de mettre au clair ce que l’on voulait dire par « expansion nécessaire des activités 
de l’OPS » (mentionné au paragraphe 7 du document CE132/24). On lui a également 
demandé d’expliquer comment l’accroissement proposé de $20 millions était comparable 
au Fonds de roulement de l’OMS et si l’OPS avait une stratégie pour recouvrer les 
arriérés, afin d’utiliser au minimum le Fonds, surtout quand il était sur le point d’être 
épuisé.  
 
313. Madame Frahler a observé qu’un Fonds de roulement équivalent à 8,3% du 
budget total de l’OPS, y compris la portion de l’OMS, dépasserait $20 millions. Ce 
niveau avait été augmenté la dernière fois en 1993, à $15 millions. Depuis 1993, la part 
de l’OPS du budget ordinaire avait augmenté de 24%. En appliquant ce pourcentage au 
niveau actuel de $15 millions pour maintenir la même souplesse qu’en 1993, on 
augmenterait le Fonds de roulement d’environ $18,7 millions mais, pour éviter de traiter 
avec des fractions, le Secrétariat avait arrondi la demande à $20 millions. Quant à la 
manière dont serait financée l’augmentation de $5 millions, elle a expliqué que, si 
l’augmentation était approuvée maintenant, par la suite, quand certains arriérés auront été 
payés, tout excédent des recettes sur les dépenses serait versé progressivement au Fonds 
de roulement jusqu’à ce qu’il atteigne $20 millions. 
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314. Elle a expliqué qu’en cas de déficit imputable à la non-réception des paiements 
des contributions, l’OPS puisait automatiquement dans le Fonds de roulement pour les 
dépenses dans le cadre du budget ordinaire. Normalement, le Fonds de roulement servait 
uniquement à couvrir les dépenses renouvelables : salaires, honoraires des conseillers 
temporaires, programmes sur le terrain, etc. Dans le cas d’importantes dépenses 
extraordinaires non comprises dans le budget ordinaire approuvé par les États Membres, 
telles que les rénovations récentes de l’immeuble du siège de l’OPS, le Secrétariat était 
tenu d’obtenir l’approbation du Comité exécutif pour utiliser le Fonds. Si, sur papier, il 
pouvait sembler que l’OPS avait des liquidités importantes qui pouvaient être utilisées 
pour couvrir les déficits, ces réserves pourtant étaient octroyées à des programmes et 
fonds spécifiques, tels que le programme de vaccinations, les achats pour le compte des 
États Membres et les primes de départ pour le personnel partant à la retraite. Le 
Secrétariat avait la responsabilité fiduciaire de ne jamais utiliser ces fonds à d’autres fins.  
 
315. En réponse aux suggestions concernant un mécanisme de supervision, elle a 
observé que le Secrétariat se ferait un plaisir de fournir une information sur la situation 
financière de l’Organisation et l’utilisation du Fonds de roulement pour couvrir les 
déficits à n’importe quel moment. Quant à la signification de l’expression « expansion 
nécessaire des activités de l’OPS », cela voulait dire qu’il existait une importante variable 
financière – les majorations salariales obligatoires approuvées par les Nations Unies – sur 
laquelle ni les États Membres ni le Secrétariat de l’OPS n’exerçaient un contrôle, et qui 
devait être intégrée au budget.  
 
316. Le Fonds de roulement de l’OMS n’était que de $30 millions. Toutefois, les 
déficits à l’OMS étaient essentiellement financés non pas en puisant dans le Fonds de 
roulement, mais par l’entremise de l’emprunt interne. De fait, lors de la période 
budgétaire actuelle, l’OMS avait eu recours à un emprunt interne à hauteur de 
$75,5 millions. Le Secrétariat avait hésité à adopter la pratique de l’emprunt interne car il 
pensait qu’une telle méthode ne correspondait pas à une gestion financière prudente 
favorisée par les États Membres de l’OPS. De plus, l’emprunt interne puisait dans les 
fonds octroyés au programme aux fins de soutenir les dépenses d’exploitation ordinaires. 
Le Secrétariat pensait qu’il était préférable d’utiliser le Fonds de roulement pour couvrir 
de telles dépenses mais, même ainsi, il cherchait à utiliser au minimum le Fonds. A cette 
fin, deux fois par an, une lettre est envoyée à chaque État Membre, indiquant le statut de 
ses paiements de contribution et demandant quand l’Organisation pouvait s’attendre à 
recevoir les paiements dus. 
 
317. Le Directeur a indiqué qu’une distinction devait être faite entre la question de 
l’utilisation du Fonds de roulement et la question des fonds possédés par les pays. 
L’utilisation du Fonds de roulement était une question de réception à temps des 
paiements et échéances des dépenses. Par exemple, si tous les États Membres avaient 
payé leurs contributions le dernier mois de l’année, ils auraient respecté leurs obligations, 
mais le Secrétariat aurait quand même eu un problème de liquidités et aurait dû utiliser le 
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Fonds de roulement pour couvrir les dépenses pendant les 11 autres mois. En outre, vu 
que le budget programme couvrait deux années, si un pays payait sa contribution en 
décembre de la seconde année, il ne serait pas possible d’utiliser ces fonds pendant la 
période biennale et, par conséquent, il faudrait quand même utiliser le Fonds de 
roulement.  
 
318. Ces derniers mois, le Secrétariat a discuté avec les responsables financiers des 
pays de la possibilité d’effectuer les paiements sur une base mensuelle. Les paiements 
mensuels étaient nettement meilleurs que les paiements annuels – à moins que les 
paiements annuels soient faits au début de l’année – car ils permettaient d’avoir une 
rentrée régulière de liquidités et de planifier ainsi les dépenses. Le paiement trimestriel 
était une autre possibilité utile, mais quand des contributions importantes sont en jeu, un 
retard, ne serait-ce que d’un mois dans le paiement trimestriel, avait des conséquences 
extrêmement négatives sur la trésorerie de l’Organisation. 
 
319. Elle a noté que les accroissements obligatoires des salaires et des coûts de 
l’assurance maladie étaient souvent approuvés par l’Assemblée générale des Nations 
Unies très tard dans l’année et comptaient souvent un effet rétroactif. Certes, le 
Secrétariat cherchait à estimer ces accroissements lors de la préparation du budget, mais 
il était impossible de prévoir leur niveau précis. De plus, il existait des facteurs externes 
imprévisibles, tels que les dévaluations de monnaie, qui se répercutaient sur la position 
financière de l’Organisation et entraînaient de graves problèmes au niveau des dépenses 
ordinaires. Un tel cas demandait également que l’on ait recours au Fonds de roulement.  
 
320. A la suggestion du Délégué de la Jamaïque, le Président a nommé un petit groupe 
de travail comprenant le Honduras, la Jamaïque et les États-Unis pour essayer de revoir la 
résolution proposée dans le document CE132/24 et de faire une recommandation au 
Comité exécutif concernant les mesures à prendre. La résolution CE132.R3, adoptée par 
la suite par le Comité, reflète le consensus auquel est arrivé ce groupe de travail. 
 
Bâtiments et autres locaux de l’OPS (document CE132/25) 
 
321. Monsieur Edward Harkness (Responsable, Domaine des Services généraux et 
Acquisitions, OPS) a attiré l’attention sur le document CE132/25 qui fait état de la 
rénovation de l’immeuble du siège de l’OPS, approuvée auparavant par le Comité 
exécutif. Lors de sa réunion en juin 2002, le Comité avait approuvé l’emploi de $220 000 
du Fonds immobilier de l’OPS pour des réparations dans les garages du siège, qui 
s’étaient détériorés suite à des dégâts causés par l’eau. Des réparations avaient été faites à 
certains endroits depuis que l’immeuble était occupé en 1965, mais une accumulation de 
graves dégâts causés par l’eau, surtout l’eau avec du sel utilisée sur les voies publiques 
demanderait que soient remplacées des parties importantes des sols. Une entreprise 
d’ingénierie avait fait des tests et l’Organisation attendait un rapport détaillant l’ampleur 
du problème et donnant les diverses options et coûts pour les travaux de réparation. Une 
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fois les données supplémentaires disponibles, il serait porté à l’attention du Comité 
exécutif. Jusqu’à présent, $5 200 ont été engagés pour l’étude initiale des conditions 
actuelles. Les $214 800 restants étaient disponibles pour le projet lui-même. 
 
322. Le Comité exécutif a pris note du rapport sur la situation des rénovations mais n’a 
pas jugé nécessaire d’adopter une résolution sur ce point de l’ordre du jour. 
 
 
Questions relatives au personnel  
 
 Amendements au Règlement du personnel du Bureau sanitaire panaméricain 
(document CE132/26, Rév. 1) 
 
323. Monsieur Philip MacMillan (Responsable, Domaine de la Gestion des Ressources 
humaines, OPS) a récapitulé les amendements portés au Règlement du Personnel du 
Bureau sanitaire panaméricain depuis la 130e Session du Comité en juin 2002. Les 
changements avaient déjà été approuvés par le Conseil exécutif de l’OMS et étaient 
présentés aux fins de confirmation au Comité exécutif de l’OPS.  
 
324. L’Article 330.2 a amendé le barème des traitements pour le personnel dans les 
catégories P4 à D2, conformément aux majorations salariales approuvées par 
l’Assemblée générale des Nations Unies en décembre 2002. Cette majoration, entrée en 
vigueur le 1er janvier 2003, a été effectuée à l’OPS aux fins de se conformer avec le 
barème salarial du personnel dans les catégories professionnelle et supérieure du système 
commun des Nations Unies. Suite à ce changement, une révision a été portée aux 
traitements pour les postes de Sous-Directeur, Directeur adjoint et Directeur de l’OPS. 
Utilisant la même majoration de 6,3% qui avait été accordée au personnel du niveau D2, 
les traitements pour les trois postes ont été ajustés en voie de conséquence. Selon la 
politique établie, le Comité exécutif devait approuver les changements salariaux pour les 
postes de Sous-Directeur et Directeur adjoint et recommander au 44e Conseil directeur les 
révisions salariales applicables au poste de Directeur. 
 
325. Les Articles 350.1 et 355 du Règlement du Personnel concernaient les allocations 
pour frais d’études/bourses et étaient revus, avec entrée en vigueur le 1er janvier 2003, 
pour indiquer un accroissement dans le niveau maximum remboursable des allocations 
pour frais d’études accordées aux membres du personnel présentant les conditions 
requises. L’Article 320.1 du Règlement du Personnel a été amendé pour permettre à 
l’Organisation de prendre des mesures supplémentaires après la nomination initiale dans 
des cas où les qualifications, les compétences et l’expérience de travail des membres du 
personnel surpassaient les conditions minimales du poste. Ce changement a été effectué 
en vue d’introduire plus de souplesse dans le processus de recrutement. 
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326. Dans la discussion qui a suivi, on a encouragé le Secrétariat à faire des économies 
en ce qui concerne les dépenses liées au personnel chaque fois qu’il était possible pour 
vérifier que l’Organisation maintienne la position budgétaire la plus saine possible. Le 
Comité exécutif a adopté la résolution CE132.R1, confirmant le changement dans le 
Règlement du Personnel et faisant une recommandation au Conseil directeur concernant 
le salaire du Directeur.  
 
Déclaration du Représentant de l’Association du personnel du BSP (document 
CE132/27) 
 
327. Madame Brenda Simons Gilliam (Présidente, Association du Personnel du BSP) a 
remercié le Comité de l’occasion de présenter une mise à jour sur certaines 
préoccupations de l’Association du Personnel et les progrès réalisés dans les relations 
direction-personnel depuis le dernier rapport de l’Association en juin 2002. L’année qui 
venait de s’écouler était une des plus remarquables de l’existence, depuis 100 ans, de 
l’Organisation, avec l’élection du Docteur Mirta Roses comme Directeur. L’Association 
du Personnel félicitait les Organes Directeurs d’avoir pris l’initiative audacieuse d’élire, 
pour la première fois dans l’histoire de l’OPS, une femme pour le poste de Directeur. L 
devise du Directeur pour l’Organisation était « Une équipe, un but, » et elle prenait grand 
soin à inclure l’Association du Personnel dans cette équipe. L’Association se réjouissait à 
l’idée de renforcer ce partenariat. 
 
328. Le concept du partenariat entre le personnel et la direction sera discuté lors de la 
prochaine réunion du Conseil Mondial Personnel/Administration de l’OMS (GSMC), qui 
comprendra des représentants de la direction et de toutes les associations du personnel de 
l’OMS. L’Association du personnel du BSP pensait que le concept profiterait tant à 
l’Organisation qu’à l’Association, permettant une prise de décisions reposant sur 
l’ouverture et la transparence et le renforcement des relations entre le personnel à tous les 
niveaux. L’Association du Personnel se réjouissait à l’idée d’élaborer davantage le 
concept du partenariat et, de fait, pensait que cette alliance avait déjà commencé à l’OPS. 
 
329. Traitant des questions revêtant une importance particulière pour l’Association du 
personnel, Madame Brenda Simons Gilliam a indiqué que la sécurité continuait à 
soulever des préoccupations, tant pour le personnel au Siège – surtout depuis le  
11 septembre 2001 – que pour le personnel dans les bureaux de terrain. L’Association du 
Personnel pensait qu’il fallait traiter cette question au cas par cas selon le pays pour tenir 
compte des facteurs particuliers qui pourraient être une menace pour le personnel dans 
chaque lieu d’affectation. 
 
330. L’érosion des salaires pour le personnel de terrain dans les divers pays suite aux 
taux élevés d’inflation et à la dévaluation prononcée de la monnaie locale était un autre 
sujet de préoccupation. La dévaluation non seulement diminuait le pouvoir d’achat 
actuel, mais également la valeur des contributions à la retraite et les futures allocations de 
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retraite. L’Association espérait que l’Organisation mette en place un mécanisme interne 
aidant le personnel affecté à compenser cette perte. L’Association du Personnel avait 
appris récemment que la Commission de la Fonction publique internationale (CFPI) avait 
proposé des changements dans la méthodologie de réalisation des enquêtes sur les 
salaires dans tous les lieux d’affectation autres que le siège, y compris Washington, D.C., 
qui n’était pas considéré comme lieu d’affectation de siège dans le système commun des 
Nations Unies. Ces changements visaient à bloquer les salaires pour des années à venir, 
ce qui aurait des conséquences négatives sur la capacité de l’Organisation à engager et 
retenir un personnel qualifié et compétent. L’Association du Personnel s’opposait à 
l’application de la nouvelle méthodologie. 
 
331. L’Association du Personnel avait porté à l’attention du Comité, l’année 
précédente, la question du harcèlement et Madame Simons Gilliam observait avec 
satisfaction qu’une politique était en train d’être rédigée. Le thème du développement de 
la carrière avait également été discuté l’année précédente. À l’avis de l’Association du 
Personnel, tout le personnel, y compris le personnel des services généraux, devrait avoir 
l’occasion de progresser dans sa carrière et un plan de développement de carrière devrait 
être formulé pour vérifier que le personnel maintienne un niveau élevé de connaissance et 
d’expertise. Une telle orientation permettrait à l’OPS de former de futurs responsables 
parmi les rangs du personnel actuel qui connaissent bien l’Organisation et qui pourraient, 
par la suite, renforcer la capacité de l’OPS en matière de coopération technique efficace. 
Le Campus virtuel de Santé publique, lancé récemment par l’OPS, pourrait être utilisé 
pour renforcer la formation et l’avancement du personnel à tous les niveaux. Une autre 
possibilité serait la participation aux programmes de certification professionnelle offerts 
dans divers domaines. La rotation du personnel d’un poste à l’autre et d’un lieu 
d’affectation à un autre pourrait être une autre méthode encore du développement de la 
carrière. 
 
332. En conclusion, Madame Simons Gilliam a observé que l’Association du 
Personnel reconnaissait les initiatives positives à la base du partenariat actuel direction-
personnel. L’Association savait que les questions soulevées dans ce rapport seraient 
envisagées sérieusement. Le Docteur Roses, en tant que Sous-Directeur et Directeur, 
avait été très attentif aux préoccupations de l’Association du Personnel et Madame 
Simons Gilliam savait qu’elle continuerait à le faire à l’avenir.  
 
333. Le Directeur a noté qu’elle était heureuse des bonnes relations direction-personnel 
qui existaient depuis qu’elle avait assumé son poste. Des réunions formelles et 
informelles s’étaient tenues avec l’Association du personnel pour traiter les diverses 
questions se rapportant au personnel. En ce qui concerne la sécurité, tel que l’avait 
reconnu le Comité dans la discussion sur la violence et la santé publique, la violence avait 
augmenté sur l’ensemble de la Région et, partant, il en était de même de ce sentiment 
d’insécurité. Elle a assuré aux Membres que l’OPS prenait les mesures pour traiter le 
problème. L’Organisation travaillait avec les gouvernements des États Membres et du 
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reste du système des Nations Unies pour apporter au personnel affecté dans tous les pays 
la meilleure protection possible. Dans certains lieux d’affectation où la violence était 
particulièrement grave, des agents de sécurité spéciaux avaient été recrutés pour protéger 
le personnel et vérifier ainsi que la coopération technique de l’Organisation puisse 
continuer sans problèmes. 
 
334. Le Directeur a reconnu les conséquences négatives des dévaluations des monnaies 
et de l’inflation sur les salaires. L’OPS avait essayé de compenser ces conséquences en 
utilisant les mécanismes existants, bien qu’à vrai dire, ils soient insuffisants. Toutefois, il 
fallait reconnaître que les ressources de l’Organisation étaient limitées et qu’elle avait la 
responsabilité face aux États Membres de les gérer avec prudence. L’OPS n’en 
reconnaissait pas moins le problème et continuait à communiquer avec des représentants 
de l’Association du Personnel et des États Membres en vue de trouver la solution la plus 
adéquate.  
 
335. Le personnel avait été inclus aux divers groupes de travail créés en rapport avec la 
restructuration du Secrétariat. Elle pensait qu’un grand nombre des préoccupations 
exprimées par l’Association du Personnel pouvaient être traitées par ces groupes, surtout 
celles se rapportant à des environnements de travail sains et la valorisation du capital 
humain. En ce qui concerne ce dernier point, l’Organisation soutenait depuis longtemps 
la valorisation du personnel, puisqu’elle avait l’obligation, face aux États Membres, de 
fournir un service de qualité sans cesse meilleur. Aussi, le Secrétariat allait-il procéder 
sous peu à des changements importants dans le système de recrutement, avec des critères 
de sélection plus objectifs en fonction des évaluations des connaissances, compétences et 
capacités des candidats. De plus, plusieurs nouvelles politiques liées au personnel avaient 
été adoptées. L’une d’entre elles concernant le harcèlement mentionné par Madame 
Simons Gilliam et d’autres relevaient d’un code de conduite et d’une politique liée au 
genre, s’inspirant de la politique liée au genre adoptée par l’OMS. Une nouvelle politique 
sur la promotion du personnel élargirait et faciliterait l’accès aux positions supérieures au 
sein de l’Organisation. En bref, le Secrétariat reconnaissait que la ressource principale de 
l’Organisation était son capital humain et, par conséquent, continuerait à faire le 
nécessaire pour promouvoir les intérêts et le bien-être du personnel. 
 
336. Le Comité exécutif a pris note du rapport mais n’a pas jugé nécessaire d’adopter 
une résolution sur ce point de l’ordre du jour. 
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Questions d’ordre général 
 
Résolutions et autres actions de la Cinquante-Sixième Assemblée mondiale de la Santé 
revêtant un intérêt pour le Comité exécutif de l’OPS (document CE132/10) 
 
337. Le Docteur César Vieira (Responsable, Domaine de la Gouvernance et de la 
Politique, OPS) a présenté le document CE132/10, mentionnant les résolutions et autres 
actions de la 56e Assemblée mondiale de la Santé revêtant un intérêt pour le Comité 
exécutif de l’OPS. La 56e Assemblée mondiale de la Santé s’est déroulée à Genève, en 
Suisse, du 19 au 28 mai 2003. Des délégations de 187 États Membres, dont 34 pays des 
Amériques, avaient participé, au même titre que des représentants de plus de 100 
organisations internationales non gouvernementales. Le Docteur Javier Torres Goitia, 
Ministre de la Santé de la Bolivie, avait été élu Vice-Président de l’Assemblée, le 
Docteur J. Larivière, du Canada, avait été nommé Président du Comité A et Madame  
C. Velásquez, du Venezuela, avait été nommée Rapporteur du Committee B.  
 
338. L’ordre du jour de l’Assemblée couvrait plus de 50 points concernant toute une 
gamme de questions institutionnelles, de politique et de gestion. L’Assemblée avait 
approuvé 35 résolutions – 10 de plus qu’en 2002. Il convenait de noter en particulier les 
résolutions WHA56.2 et WHA56.4, nommant respectivement le Docteur Jong-Wook Lee 
nouveau Directeur général de l’OMS pour la période 2003–2008 et déclarant le Docteur 
Gro Harlem Brundtland, Directeur général émérite de l’OMS. Il convient également de 
noter les résolutions WHA56.1 relative à la Convention Cadre sur la Lutte Antitabac et la 
WHA56.32 approuvant le budget programme de l’OMS pour la période biennale  
2004–2005.  
 
339. Vingt des résolutions de l’Assemblée étaient particulièrement pertinentes, tant 
pour les États Membres de la Région des Amériques que pour le Secrétariat de l’OPS,  
13 d’entre elles traitant des questions liées aux politiques sanitaires et les sept restantes 
aux questions de ressources et de gestion. Ces 20 résolutions étaient indiquées dans les 
Tableaux A et B du document, respectivement.  
 
340. Le Comité exécutif a fait un accueil favorable au rapport de la 56e Assemblée 
mondiale de la Santé. L’Assemblée marquait un tournant historique ayant adopté des 
résolutions sur des questions extrêmement importantes, notamment la Convention Cadre 
de l’OMS pour la Lutte Antitabac ; la stratégie mondiale du secteur de la santé pour la 
lutte contre le VIH/SIDA, avec son engagement de fournir une assistance à au moins trois 
millions de personnes infectées par le VIH dans des pays en développement d’ici 2005 ; 
la prévention et la lutte contre les pandémies de grippe et les épidémies annuelles et le 
SRAS.  
 
341. Les Membres ont noté que la longue discussion sur le SRAS témoignait de 
l’importance que les pays attachaient au fait de travailler ensemble pour faire face et 
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surmonter une nouvelle menace de santé publique. Certes, le défi avait été relevé, mais il 
fallait reconnaître que, lors des premiers jours de la crise, l’échange d’information aurait 
pu être mieux organisé et plus rapidement. Les Membres pensaient que, lorsque d’autres 
nouvelles risquaient de supplanter la santé publique sur les premières pages, 
l’Organisation avait la responsabilité de vérifier que l’information sanitaire continue à 
être fournie rapidement et correctement.  
 
342. Le Délégué du Paraguay a noté que le Brésil et le Paraguay avaient été les 
premiers pays des Amériques à signer, la semaine précédente, la Convention Cadre de 
l’OMS pour la Lutte Antitabac. Il a encouragé les autres pays de la Région à en faire de 
même. 
 
343. Les délégués ont trouvé qu’il était regrettable que le thème des soins de santé 
primaires et la célébration du 25e anniversaire de la Conférence d’Alma-Ata n’aient pas 
obtenu l’attention qu’ils méritaient puisque l’ordre du jour de l’Assemblée était aussi 
rempli. C’est pour cette même raison qu’on a prié les délégations de remettre des 
communications écrites puisqu’elles n’auraient pas la chance de prendre la parole devant 
l’Assemblée. Cela était également regrettable puisque les gouvernements passaient un 
temps considérable à préparer leur position sur les questions. Les délégués pensaient que 
les tables rondes ministérielles auraient pu être mieux placées dans le déroulement de 
l’ordre du jour. 
 
344. Le Président a noté que le nouveau Directeur général avait indiqué qu’il 
considérait la Région des Amériques comme une région très importante à laquelle devait 
être donnée l’attention due pendant son mandat. Il a également rappelé que, lors de 
l’Assemblée, on avait rendu hommage à l’ancien Ministre de la Santé de la Colombie, le 
Docteur Juan Luis Londoño, qui était décédé dans un accident d’avion survenu lors de 
l’exercice de ses fonctions et au Docteur Carlo Urbani, de l’OMS, qui avait le premier à 
dépister le SRAS et qui était ensuite décédé des suites de cette maladie. 
 
345. Le Docteur Vieira a remercié les délégués pour leurs commentaires qui aideront le 
Secrétariat à exprimer son opinion sur les diverses résolutions adoptées et à corriger ou 
augmenter certaines informations qui manquaient dans la version initiale du document, 
par exemple, le fait que le Canada et l’Équateur avaient été élus pour siéger auprès du 
Conseil exécutif.  
 
346. Le Directeur a observé que la Région assumait un rôle important dans le travail de 
l’Assemblée mondiale de la Santé. Si seules deux des Résolutions nécessitaient un vote, 
il avait fallu pourtant des heures de travail dans les sous-groupes pour arriver au 
consensus. Elle souhaitait reconnaître en particulier les efforts de deux délégations au 
niveau de la réalisation finale de la résolution sur la propriété intellectuelle, à savoir le 
Brésil et les États-Unis d’Amérique. 
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347. Elle était d’accord avec l’opinion selon laquelle un temps insuffisant avait été 
consacré au thème des soins de santé primaires. Dans la Région des Amériques, il existe 
un profond engagement à atteindre les Objectifs de la Conférence d’Alma-Ata, ainsi que 
ceux de Développement du Millénaire. Elle aussi pensait qu’il fallait améliorer 
l’organisation des tables rondes et des sessions techniques. Par ailleurs, il faudrait arriver 
à un meilleur équilibre entre les présentations techniques et les sessions délibératives et 
administratives.  
 
348. Elle a rendu hommage à l’Honorable Tommy Thompson, Secrétaire de la Santé 
des États-Unis, pour le soutien qu’il a apporté à la Convention Cadre de l’OMS pour la 
Lutte Antitabac et à l’Ambassadeur Celso Amorim, du Brésil, pour son travail de 
Président de l’Organe de Négociation. 
 
349. Lors de l’Assemblée, elle avait assisté à une réunion avec toutes les organisations 
non gouvernementales de la Région pour prendre connaissance de leurs points de vue. 
Elle avait également assisté à une réunion avec les Missions de la Région, situées à 
Genève, en vue d’arriver à une méthode plus efficace pour les maintenir informées des 
discussions qui se déroulaient à Washington et garantir une meilleure coordination des 
activités. 
 
350. Le Directeur a noté qu’un thème important de l’Assemblée, l’année suivante, 
concernerait l’évaluation à mi-parcours de l’impact de la résolution WHA51.31 qui, tel 
que noté dans la discussion sur le budget, avait modifié la distribution régionale des fonds 
de l’OMS et entraîné une nette réduction dans l’apport de l’OMS au budget de l’OPS. La 
redistribution avait été appuyée par les pays des Amériques dans un esprit de solidarité, 
mais le moment était venu d’examiner son impact réel.  
 
351. Le Comité exécutif a pris note du rapport mais n’a pas jugé nécessaire d’adopter 
une résolution sur ce point de l’ordre du jour. 
 
 
Clôture de la Session 
 
352. Le Directeur a exprimé sa reconnaissance à toutes les délégations – aussi bien les 
Membres du Comité exécutif que les Observateurs – ainsi que les organisations non 
gouvernementales présentes, les remerciant de leur participation active. Elle a rendu 
hommage à Monsieur Roberto Rivero pour presque 20 années de service et lui a souhaité 
bonne chance pour sa retraite.  
 
353. Le Président a remercié le Directeur et son personnel pour tout le soutien tout au 
long de la semaine. Après avoir exprimé les salutations du Comité exécutif à Monsieur 
Rivero, ainsi qu’à Monsieur Mark Matthews et au Docteur David Brandling-Bennett en 
voie d’assumer une autre position, il a déclaré la clôture de la 132e session. 
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Résolutions et décisions 
 
354. Les paragraphes suivants sont les résolutions adoptées et les décisions prises par 
le Comité exécutif lors de sa 132e session : 
 
 
Résolutions 
 
CE132.R1 : Amendements au Règlement du personnel du Bureau sanitaire 

panaméricain  
 
LA 132e SESSION DU COMITÉ EXÉCUTIF, 
 

Ayant examiné les amendements apportés par le Directeur au Règlement du 
personnel du Bureau sanitaire panaméricain et présentés en annexe du document 
CE132/26; 
 

Prenant acte des mesures prises par la Cinquante-Sixième Assemblée mondiale de 
la santé concernant le traitement des Directeurs régionaux, des conseillers principaux et 
du Directeur général ; 
 

Considérant les dispositions de l’article 020 du Règlement du personnel et de 
l’article 3.1 du Statut du personnel du BSP et de la résolution CD20.R20 du 20e Conseil 
directeur, et  

 
Reconnaissant la nécessité d’uniformiser les conditions d’emploi du personnel du 

BSP et de l’OMS, 
 

DÉCIDE : 
 
1. De confirmer, conformément à l’article 020 du Règlement du personnel du 
Bureau sanitaire panaméricain, les amendements à l’article 330.2 présentés par le 
Directeur, prenant effet à compter du 1er janvier 2003, concernant le barème des 
traitements s’appliquant au personnel de la catégorie professionnelle et des catégories 
supérieures. 
 
2. De fixer, avec entrée en vigueur le 1er janvier 2003 : 
 
a) le traitement annuel net du Directeur adjoint à US$ 115.207 avec personnes à 

charge et à $104.324 par an sans personnes à charge,  
 
b) le traitement annuel net du Sous-directeur à $114.207 avec personnes à charge et 

à $103.324 sans personnes à charge. 
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3. De confirmer, conformément à l’article 020 du Règlement du personnel, les 
amendements apportés par le Directeur à compter du 1er janvier 2003, comme suit :  
 
a) à l’article 110.7 du Règlement du personnel relatif aux normes de conduite ; 
 
b) à l’article 320.1 concernant la détermination des salaires ;  
 
c) aux articles 350.1, 350.2.2 et 355, prenant effet à compter du 1er janvier 2003, 

pour l’année scolaire en cours, relatif aux allocations pour frais d’étude, et   
 
d) aux articles 410.3.1 et 410.3.2.1 relatifs au recrutement des membres de la 

famille.  
 
4. De recommander au 44e Conseil directeur :  
 
a) de noter les amendements au Règlement du personnel apportés par le Directeur et 

confirmés par le Comité exécutif lors de la 132e session qui concernent, entre 
autres, les normes de conduite, les allocations pour frais d’études, la 
détermination des salaires, les politiques relatives à l’emploi et les congés de 
paternité ; 

 
b) de confirmer le traitement annuel du Directeur de $125.609 avec personnes à 

charge et de $113.041 sans personnes à charge, prenant effet à compter du 
1er janvier 2003. 

 
(Deuxième réunion, le 23 juin 2003) 

 
 

CE132.R2 : Recouvrement des contributions 
 
LA 132e SESSION DU COMITÉ EXÉCUTIF 
 
 Ayant examiné le rapport du Directeur concernant le recouvrement des 
contributions (documents CE132/23 et Add. I) et le rapport sur les arriérés des États 
Membres concernant le paiement de leurs contributions dans la mesure où ils sont soumis 
à l’application de l'article 6.B de la Constitution de l’Organisation panaméricaine de la 
Santé ; 
 
 Notant que les dispositions de l'article 6.B de la Constitution de l’OPS concernant 
la suspension du droit de vote des États Membres qui ne s’acquittent pas de leurs 
obligations financières et l’application possible de ces dispositions à l’égard des États 
Membres qui n’observent pas et ne respectent pas leur plan de paiement échelonné; et 
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 Notant avec préoccupation que 25 États Membres n’ont pas encore effectué de 
paiement pour s’acquitter de leur contribution de 2003 et que le montant recouvré pour 
les contributions de 2003 ne représente que 23% des contributions totales de l’année 
actuelle, 

DÉCIDE : 
 
1. De prendre note du rapport du Directeur concernant le recouvrement des 
contributions (document CE132/23 et Add. I). 
 
2. D’exprimer sa gratitude aux États Membres qui ont déjà versé leur contribution 
pour 2003 et d’exhorter les autres États Membres qui ont des arriérés de s’acquitter dès 
que possible de leurs obligations financières. 
 
3. De recommander au 44e Conseil directeur d’appliquer strictement les restrictions 
du droit de vote contenues dans l'article 6.B de la Constitution de l’OPS aux États 
Membres qui, à l’ouverture de cette séance, n’ont pas encore effectué un paiement 
important au titre de leur contribution et à ceux qui n’ont pas effectué les paiements 
échelonnés en fonction de leurs plans de paiement différé. 
 
4. De demander au Directeur de continuer à informer les États Membres de toute 
somme restante exigible et de faire le compte rendu au 44e Conseil directeur sur le statut 
du recouvrement des contributions. 
 

(Sixième réunion, le 25 juin 2003) 
 
 
CE132.R3 : Examen du niveau autorisé du Fonds de roulement 
 
LA 132e SESSION DU COMITÉ EXÉCUTIF, 
 

Ayant examiné le rapport du Directeur portant sur la révision du niveau autorisé 
du Fonds de roulement (document CE132/24);  
 

Constatant que les dispositions du point 7.1 du Règlement financier stipulent que 
le montant et les buts du Fonds de roulement seront déterminés de temps à autre par la 
Conférence sanitaire panaméricaine ou par le Conseil directeur;  
 

Constatant, avec inquiétude, les demandes croissantes imposées au Fonds de 
roulement au fur et à mesure que les activités de l’Organisation se développent, et 
 

Constatant la nécessité de mettre l’Organisation dans une position qui la rende à 
même de gérer les incertitudes liées aux cycles de revenus et de budgétisation,  
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DÉCIDE : 
 
 De recommander au 44e Conseil directeur l’adoption d’une résolution rédigée 
selon les termes suivants : 
 
LE 44e CONSEIL DIRECTEUR, 
 

Ayant examiné la recommandation du Comité exécutif portant sur une 
augmentation du niveau autorisé du Fonds de roulement, et en reconnaissance du fait que 
l’accroissement des demandes requiert des fonds de roulement additionnels afin que le 
programme de coopération technique de l’Organisation soit exécuté de manière efficace 
et ordonnée, 
 

DÉCIDE : 
 
1. D’approuver une augmentation du niveau autorisé du Fonds de roulement le 
faisant passer de US$ 15 millions à $20 millions.  
 
2. D’autoriser le Directeur à financer l’augmentation du Fonds de roulement au 
moyen de tout excédent des recettes sur les dépenses résultant du recouvrement d’arriérés 
de contributions ou d’économies réalisées dans la mise en œuvre du budget programme 
biennal, à partir de la période 2002-2003.  
 
3. De demander que le Secrétariat : 
 
a) examine l’état des contributions de tous les États Membres ayant des plans de 

paiement approuvés pour qu’ils s’efforcent de se conformer à ces plans au 
31 décembre 2003 ou, dans le cas de Membres qui ne sont pas en conformité avec 
ces plans, de négocier de nouveaux plans de paiement dans l’objectif de ne pas 
dépasser une période de paiement de cinq ans; 

 
b) informe les Membres du Comité exécutif, à compter du 1er janvier 2004, chaque 

fois que le déficit de fin de mois de l’Organisation excède $10 millions, y compris 
les noms des États Membres qui ne sont pas en conformité avec leur plan de 
paiement et d’adresser à ces États Membres copie de la lettre notifiant les 
Membres du Comité exécutif; 

 
c) établisse des plans de paiement, dans l’objectif de ne pas dépasser cinq ans, avec 

les États Membres assujettis à l’Article 6.B, à compter du 1er janvier de chaque 
année. 

 
4. D’examiner la situation du Fonds de roulement et les plans de paiement des États 
Membres en juin 2006. 
 

(Septième réunion, le 26 juin 2003) 



CE132/FR  (Fr.) 
Page 100  
 
 

 

CE132.R4 : 13e Réunion interaméricaine, au niveau ministériel, sur la santé 
et l’agriculture (RIMSA 13) 

 
LA 132e SESSION DU COMITÉ EXÉCUTIF, 
 
 Ayant examiné le rapport final de la 13e Réunion interaméricaine, au niveau 
ministériel, sur la santé et l’agriculture (RIMSA 13) (document CE132/12, Rév. 1). 
 

DÉCIDE : 
 
 De recommander au 44eConseil directeur d’adopter une résolution dans les termes 
suivants : 
 
LE 44e CONSEIL DIRECTEUR, 
 
 Ayant examiné le rapport final de la 13e Réunion interaméricaine, au niveau 
ministériel, sur la santé et l’agriculture (RIMSA 13) (document CD44/8); 
 
 Tenant compte de la résolution CD17.R19 qui a autorisé le Directeur à convoquer 
cette réunion et la résolution RIMSA11.R3, ratifiée par le 41e Conseil directeur, donnant 
mandat à le Directeur de l’OPS de convoquer les ministres de l’agriculture et les 
ministres de la santé aux réunions RIMSA; 
 
 Considérant que RIMSA continue à œuvrer comme le forum intersectoriel au 
niveau politique le plus élevé pour aborder des questions de santé importantes liées aux 
secteur de la santé et de l’agriculture; et 
 
 Reconnaissant l’ampleur de la réponse à l’appel du Directeur de l’OPS aux 
ministres de l’agriculture et aux ministres de la santé des États Membres pour qu’ils 
participent à RIMSA 13, 

DÉCIDE : 
 
1. D’avaliser et de ratifier les recommandations et les résolutions de RIMSA 13. 
 
2. De prier les États Membres de continuer à renforcer les mécanismes de 
coordination intersectorielle entre la santé et l’agriculture afin de formuler des plans et 
des activités conjoints et complémentaires, avec la participation du secteur privé, en ce 
qui concerne les zoonoses, la fièvre aphteuse et l’innocuité alimentaire. 
 
3. De demander au Directeur de l’OPS de soutenir des stratégies qui génèrent la 
mobilisation des ressources nécessaires de la part des secteurs concernés en vue 
d’appuyer les activités de coopération technique dans les domaines des zoonoses, de la 
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fièvre aphteuse et de l’innocuité alimentaire pour faciliter la conformité aux 
recommandations et aux mandats de RIMSA. 
 

(Septième réunion, le 26 juin 2003) 
 
 
CE132.R5 : Soins de santé primaires dans les Amériques 
 
LA 13e SESSION DU COMITÉ EXÉCUTIF, 
 
 Ayant examiné le document CE132/13 sur les soins de santé primaires dans les 
Amériques, 
 
 Ayant pris note des leçons apprises au cours des 25 années d’exécution des soins 
primaires ainsi que des défis de son renouvellement pour l’avenir de la Région, 
 
 Reconnaissant la validité des soins de santé primaires en tant que stratégie globale 
pour l’amélioration de la santé des populations et le développement humain, 
 
 Prenant note, également, de la résolution WHA56.6 adoptée par l’Assemblée 
mondiale de la Santé en mai 2003, 

DÉCIDE : 
 
 De recommander au 44e Conseil directeur de l’OPS l’adoption d’une résolution 
dans les termes suivants : 
 
LE 44e 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 l’an 2000 et 
CD28.R11 sur le plan d’action pour l’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 l’an 2000 (SPT2000); les résolutions CD31.R27, 
CD33.R17 et CD35.R19 sur le suivi et l’évaluation des stratégies de SPT2000, et les 
résolutions CD39.R4 et CD40.R11 relatives au renouvellement de l’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 ; 
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 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 
systèmes de services de santé ayant comme objectif la santé pour tous, dans lesquels ont 
joué un rôle l’État, les organisations non gouvernementales et les organisations de base 
communautaire pour atteindre l’objectif de Santé pour tous, 
 

DÉCIDE : 
 
1. De demander aux États Membres qu’ils : 

a) veillent à ce que les soins de santé primaires disposent des ressources nécessaires 
et que la mise en œuvre de ceux-ci aide à la réduction des inégalités en santé ; 

b) renouvellent leur engagement à assurer le renforcement à 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 à bien une 
réorientation des services avec un critère de promotion de la santé ; 

d) encouragent le maintien et le renforcement des systèmes 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 ; 

b) évalue les différents systèmes basés sur les soins de santé primaires et identifie et 
diffuse l’information sur les meilleures pratiques en vue d’améliorer l’application 
des politiques pertinentes ; 

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

d) mette un accent renouvelé sur l’appui concernant l’application de modèles de 
soins de santé primaires déterminés localement pour être flexibles et adaptables ; 

e) encourage et organise une célébration avec des activités consacrées à 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 
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utilisera, entre autres, des débats, des commémorations nationales, de fora sous-
régionaux et des activités régionales; 

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

 
(Septième réunion, le 26 juin 2003) 

 
 
CE132.R6 : Projet de budget programme de l’Organisation panaméricaine de 

la Santé pour l’exercice financier 2004-2005 
 
LA 132e SESSION DU COMITÉ EXÉCUTIF, 
 
 Ayant examiné le rapport sur le Sous-Comité de planification et de 
programmation (document CE132/5); 
 
 Ayant examiné le projet de budget programme de l’Organisation panaméricaine 
de la santé pour l’exercice 2004-2005 contenu dans le Document officiel 307 et l’Add. I; 
 
 Notant les efforts déployés par le Directeur pour proposer un projet de budget 
programme dans un contexte de difficulté financière pour les États Membres;  
 
 Notant avec préoccupation la réduction importante des ressources du budget 
ordinaire pour 2004-2005 que l’OMS alloue à la Région, malgré une augmentation du 
budget total de l’OMS et des contributions des États Membres; 
 
 Notant que la part de l’augmentation de coût des postes obligatoires pour 2004-
2005 n’a pas été incorporée dans l’allocation de l’OMS à la Région; 
 
 Notant également qu’une part disproportionnée du coût de la prime d’assurance 
maladie des retraités de l’OMS est financée avec la part de l’OPS du budget programme; 
 
 Gardant présent à l’esprit l’article 14 C de la Constitution de l’Organisation 
panaméricaine de la santé, ainsi que les paragraphes 3.5 et 3.6 des Normes financières 
régissant l’Organisation panaméricaine de la santé,  
 

DÉCIDE : 
 
1. De remercier le Sous-Comité de planification et de programmation de son examen 
préliminaire du budget programme et du rapport qu’il a établi sur ce document.  
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2. D’exprimer sa reconnaissance au Directeur pour les efforts qu’elle a déployés en 
vue de réaliser des économies de coûts et de renforcer des programmes dans le cadre de 
l’élaboration du budget programme.   
 
3. De demander au Directeur de discuter avec le Directeur général de l’OMS, avant 
le 44e Conseil directeur d’une augmentation de la part de la Région dans le budget 
ordinaire total de l’OMS approuvé à la WHA.56, qui serait utilisée pour compenser 
l’augmentation des contributions des États Membres de l’OPS requise pour financer le 
budget programme proposé. 
 
4. De demander au Directeur d’incorporer les commentaires exprimés par les 
Membres du Comité exécutif dans le Document officiel 307 révisé qui sera soumis à la 
considération du 44e Conseil directeur. 
 
5. De recommander au 44e Conseil directeur d’adopter une résolution rédigée dans 
les termes suivants:  
 
LA 44e RÉUNION DU CONSEIL DIRECTEUR, 
 

DÉCIDE : 
 
1. D’approuver le programme de travail du Secrétariat tel qu’il est décrit dans le 
budget programme biennal proposé pour 2004-2005, Document officiel No. 307. 
 
2. D’approuver pour l’exercice 2004-2005 un crédit de $296.598.940 ventilé comme 
suit : 
 

hapitre CRÉDIT 
1 DIRECTION EXÉCUTIVE 9,407,000
2 GOUVERNANCE ET PARTENARIAT 12,920,000
3 APPUI AU PROGRAMME PAR PAYS 45,829,800
4 ACTION INTERSECTORIELLE ET DÉVELOPPEMENT DURABLE 35,852,400
5 INFORMATION ET TECHNOLOGIE EN MATIÈRE DE SANTÉ  38,168,200
6 ACCÈS UNIVERSEL AUX SERVICES DE SANTÉ 35,082,000
7 CONTRÔLE DES MALADIES ET GESTION DES RISQUES 33,672,800
8 SANTÉ FAMILIALE ET COMMUNAUTAIRE 22,223,800
9 APPUI ADMINISTRATIF 28,729,000

 
 Fonctionnement effectif du budget pour 2004-2005 (Sections 1à 9) 261,885,000
  

10 ÉVALUATION DU PERSONNEL (Virement au Fonds de péréquation des 
impôts) 

34,713,940

 ATOUS LES CHAPITRES 296,598,940
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3. De faire en sorte que les crédits soient financés par :  
 

(a) Les contributions: 
 

Des Gouvernements membres, des Gouvernements 
participants et des Membres associés dont la quote-part 
aura été calculée en fonction du barème adopté par 
l’Organisation des États Américains, conformément à 
l’article 60 du Code sanitaire panaméricain ou selon les 
résolutions adoptées par le Conseil directeur et la 
Conférence sanitaire panaméricaine  209.868.940 

 
(b) Les recettes diverses   13.500.000 

 
(c) Part de l’AMRO la résolution WHA56.32 73.230.000 

 
TOTAL    296.598.940 

 
4. Lors de la détermination des contributions des Gouvernements Gres, des 
gouvernements participants et des Membres associés, le montant des quotes-parts sera 
réduit en outre de la somme inscrite à leur crédit dans le Fonds de péréquation des 
impôts, sauf que les crédits de ceux qui prélèvent des impôts sur les traitements reçus du 
Bureau sanitaire panaméricain (BSP) par leurs nationaux et résidents seront réduits des 
montants remboursés par le BSP au titre de ces impôts.  
 
5. De veiller à ce que, conformément aux Normes financières régissant l’OPS, les 
montants qui n’excèdent pas les crédits indiqués au paragraphe 1 soient utilisés pour le 
règlement d’obligations encourues pendant la période du 1er janvier 2004 au 31 
décembre 2005 inclusivement. Nonobstant les dispositions du présent paragraphe, les 
obligations encourues pendant l’exercice 2004-2005 seront limitées aux crédits 
disponibles dans le budget effectif de travail, i.e. chapitres 1-9.  
 
6. D’établir que le Directeur sera autorisé à effectuer des virements de crédits entre 
les chapitres du budget effectif de travail, étant entendu que de tels virements 
n’excéderont pas 10% du chapitre duquel le crédit est viré, à l’exclusion de la disposition 
concernant les virements du Programme de développement du Directeur au chapitre 3. 
Exception faite de la disposition relative au Programme de développement du Directeur 
au chapitre 3, les virements de crédits entre chapitres du budget qui dépassent 10% du 
chapitre duquel le crédit est viré, peuvent être effectués avec le consentement du Comité 
exécutif. Le Directeur est autorisé à affecter des montants n’excédant pas la disposition 
relative à son Programme de développement aux chapitres du budget effectif de travail 
aux termes duquel l’obligation au titre du programme sera encourue. Tous les virements 
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de crédits budgétaires feront l’objet d’un rapport adressé au Conseil directeur ou à la 
Conférence sanitaire panaméricaine. 
 

(Huitième réunion, le 26 juin 2003) 
 
 
CE132.R7 :  Soutien aux programmes d’immunisation 
 
LA 132e SESSION DU COMITÉ EXÉCUTIF, 
 
 Ayant analysé le rapport d’activité du Directeur concernant le soutien aux 
programmes d’immunisation (document CE132/17), 
 

DÉCIDE: 
 
 De recommander que le 44e Conseil directeur adopte une résolution rédigée selon 
les termes suivants:  
 
LE 44e CONSEIL DIRECTEUR,  
 
 Ayant analysé le rapport d’activité du Directeur concernant le soutien aux 
programmes d’immunisation (document CD44/11); 
 

Reconnaissant que les importantes percées réalisées dans le domaine de la lutte 
contre les maladies qui peuvent être évitées par des vaccins pour protéger les enfants de 
la Région ont été rendues possible grâce à l’étroit partenariat établi entre les États 
Membres et la communauté internationale;    
 
 Notant avec fierté les efforts collectifs soutenus déployés par les États Membres 
pour interrompre la transmission de la rougeole autochtone dans le Continent américain; 
 
 Considérant les progrès remarquables et les expériences acquises par les États 
Membres en matière de contrôle accélérée de la rubéole et d’initiatives de prévention du 
syndrome de rubéole congénitale (SRC) qui visent à parvenir à une réduction rapide des 
cas de rubéole et d’enfants nés avec le SRC;   
 
 Prenant note du fort esprit de solidarité et de panaméricanisme qui a marqué la 
mise en oeuvre de la première Semaine de vaccination dans les Amériques, laquelle s’est 
focalisée sur les services d’immunisation dispensés dans les régions à haut risque et mal 
desservis;  
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 Préoccupée par les fluctuations relevées dans l’allocation de ressources aux 
budgets publics pour ces activités au niveau national, en raison essentiellement du 
ralentissement de l’économie; et  
 
 Consciente des impacts négatifs éventuels de certains processus de réforme du 
secteur de la santé et de décentralisation qui menacent la mise en oeuvre des programmes 
nationaux d’immunisation, notamment les activités de surveillance des maladies;  
 

 
DÉCIDE: 

 
1. D’exhorter les États membres à :  
 
a) encourager l’introduction dans le budget national d’une rubrique spécifique 

consacrée à l’immunisation ainsi que l’allocation opportune de ressources 
financières pour l’acquisition de vaccines, de seringues et de frais d’opération; 

 
b) informer les ministères des finances et les principaux responsables des décisions 

budgétaires des avantages de l’appui aux programmes d’immunisation, et des 
risques découlant de poches de faible couverture d’immunisation; 

c) mettre en oeuvre des politiques de réforme du secteur de la santé et de 
décentralisation qui maintiennent les progrès réalisés en matière d’immunisation;  

 
d) accorder leur appui à l’organisation chaque année dans le Continent américain, 

d’une Semaine de la vaccination, laquelle aurait lieu en avril et viserait les 
groupes de population à haut risque et les secteurs mal desservis ; 

 
e) maintenir la Région libre de la rougeole autochtone grâce à une couverture 

étendue (>95%) de vaccination anti-rougeole par municipalité ou district, et des 
campagnes de suivi de vaccination anti-rougeole au moins tous les quatre ans, une 
surveillance opportune, une enquête et le contrôle des poussées de cette maladie ; 

 
f) maintenir une couverture élevée, (≥95% ) et homogène de vaccination par 

municipalité pour tous les antigènes;  
g) éliminer la rubéole et le syndrome de la rubéole congénitale (SRC) de leurs pays 

d’ici 2010; pour attendre cet objectif, ils sont priés d’élaborer, dans un délai d’un 
an, des plans nationaux d’action à cette fin. 

 
2. De demander au Directeur: 
 
a) de mettre au point un plan régional d’action et de mobiliser les ressources en 

appui à la réalisation de l’objectif d’élimination du SRC d’ici 2010 ; 
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b) de continuer à œuvrer en faveur d’une mobilisation active des ressources 
nationales et internationales pour soutenir et élargir les investissements effectués 
dans les programmes d’immunisation par les Etats membres ;  

 
c) de promouvoir une action conjointe par le Fonds monétaire international, la 

Banque mondiale et la Banque interaméricaine de développement et les États 
Membres, ainsi que les ministères de la santé et des finances, pour établir une 
provision dans les budgets publics qui assure une affectation ininterrompue de 
fonds aux programmes nationaux d’immunisation; 

 
d) d’encourager l’organisation chaque année de la Semaine de la vaccination en vue 

d’améliorer l’équité dans le domaine de l’immunisation. .  
 
 

(Huitième réunion, le 26 juin 2003) 
 
 
CE132.R8 :  Rapport du Jury du Prix d'Administration de l'OPS, 2003 
 
LA 132e SESSION DU COMITÉ EXÉCUTIF, 
 
 Ayant examiné le rapport du Jury du Prix d'Administration de l'OPS, 2003 
(document CE132/7, Add. I); et  
 
 Reconnaissant les dispositions des procédures et directives pour conférer le Prix 
d'Administration de l'OPS, tel qu'approuvées par la 18e Conférence sanitaire 
panaméricaine (1970) et amendées par la 24e Conférence sanitaire panaméricaine (1994) 
et la 124e session du Comité exécutif (1999), 
 

DÉCIDE : 
 
1. De prendre note de la décision du Jury du Prix d'Administration de conférer le 
Prix d'Administration de l'OPS, 2003 à M. Roy J. Romanov pour sa contribution au 
développement du système canadien de soins de santé et en particulier pour le rôle joué 
dans la création de la Commission des droits de la personne de Saskatchewan ainsi que 
celui déterminant auprès de la Commission sur l’avenir des soins de santé au Canada. 
M. Roy J. Romanov jouit d’une réputation internationale comme étant une figure 
éminente en politique et administration sanitaire 
 
2. De transmettre le rapport du Jury du Prix d'Administration, 2003 (document 
CE132/7, Add. I) au 44 e Conseil directeur. 
 

(Huitième réunion, le 26 juin 2003) 
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CE132.R9 : Organisations non gouvernementales qui entretiennent des 
relations officielles avec l'OPS 

 
LA 132e SESSION DU COMITE EXÉCUTIF, 
 
 Ayant étudié le rapport (documents CE132/8 et Add. I) du Comité permanent des 
Organisations non gouvernementales, et  
 
 Connaissant les dispositions des Principes régissant les relations entre 
l’Organisation panaméricaine de la Santé et les organisations non gouvernementales 
(1995, revues en 2000), 
 

DÉCIDE : 
 
1. De continuer des relations officielles entre l’OPS et l’Union latino-américaine 
contre les maladies sexuellement transmissibles (ULACETS) et l’Organisation 
internationale des Associations de consommateurs (CI-ROLAC) pendant une période 
d’un an, étant entendu que les progrès réalisés pour répondre aux préoccupations 
énoncées seront examinés lors de la prochaine réunion du Comité permanent sur les 
ONG, en juin 2004. 
 
2. De demander au Directeur : 
 
a) d’informer les ONG respectives quant aux décisions prises par le Comité 

exécutif ; 
 
b) de préparer un protocole d’évaluation qui servirait de critère pour le Comité 

permanent sur les ONG lorsqu’il serait appelé à examiner la collaboration de  
 

 l’OPS avec les ONG. Ce protocole sera examiné par le Comité permanent sur les 
ONG et soumis au Comité exécutif lors de sa prochaine session, en 
septembre 2003 ; 

 
c) de continuer à forger des relations de travail dynamiques avec des ONG 

interaméricaines présentant un intérêt pour l’Organisation dans des domaines 
correspondant aux orientations stratégiques et programmatiques que les Organes 
directeurs ont confiées à l’OPS ;  

 
d) d’évaluer la pertinence des relations avec les ONG interaméricaines qui travaillent 

officiellement avec l’OPS, en encourageant une plus grande participation et 
collaboration ; et 
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e) de continuer à développer des relations entre les États Membres et les ONG dans 
le domaine de la santé. 
 

(Huitième réunion, le 26 juin 2003) 
 
 
CE132.R10 :  Ordre du jour provisoire du 44e Conseil Directeur de l'OPS, 55e 

session du Comité Régional de l'OMS pour les Amériques 
 
LA 132e SESSION DU COMITÉ EXÉCUTIF, 
 
 Ayant examiné l’ordre du jour provisoire (document CD44/1) préparé par le 
Directeur pour le 44e Conseil directeur de l’OPS, 55e session du Comité régional de 
l’OMS pour les Amériques, présenté comme annexe au document CE132/4 Rév.1 en y 
ayant ajouté, à la demande des États Membres, quelques points supplémentaires, en 
conformité avec l’article 8 du Règlement intérieur du Conseil; et 

 
 Considérant les dispositions de l’article 12.C de la Constitution de l’Organisation 
panaméricaine de la Santé et de l’article 7 du Règlement intérieur du Conseil, 
 

DÉCIDE : 
 
 D’approuver l’ordre du jour provisoire (document CD44/1) préparé par le 
Directeur pour le 44e Conseil directeur de l’OPS, 55e session du Comité régional de 
l’OMS pour les Amériques, avec les modifications proposées par les États Membres. 
 

(Huitième réunion, le 26 juin 2003) 
 
 
Décisions 
 
 Décision CE132(D1)   Adoption de l’ordre du jour 
 
 Conformément à l’Article 9 du Règlement intérieur du Comité exécutif, le Comité 
a adopté, sans modification, l’ordre du jour proposé par le Directeur (Document 
CE132/1, Rév. 1).  
 

(Première séance, 23 juin 2003) 
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 Décision CE132(D2)  Représentation du Comité exécutif lors du 44e Conseil 
directeur de l’OPS, 55e session du Comité régional de 
l’OMS pour les Amériques 

 
 Conformément à l’Article 54 de son Règlement intérieur, le Comité exécutif a 
décidé de nommer son Président (Pérou) et son Vice-Président (Jamaïque) pour 
représenter le Comité lors du 44e Conseil Directeur, 55e Session du Comité régional de 
l’OMS pour les Amériques. Comme remplaçants à ces représentants, le Comité a nommé, 
respectivement, les délégués du Honduras et du Paraguay. 

(Première séance, 23 juin 2003) 

 Décision CE132(D3)  Rapport du Sous-Comité sur la femme, la santé et le 
développement 

 
 Le Comité exécutif a avalisé les recommandations présentées par la 20e Session 
du Sous-Comité sur la Femme, la Santé et le Développement (Document CE132/6, 
Rév.1), remerciant le Rapporteur pour son rapport et exprimant sa reconnaissance au 
Sous-Comité pour son travail.  

(Première séance, 23 juin 2003) 
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 PAR CONSÉQUENT ET EN FOI DE QUOI, le Président du Comité exécutif et 
le Secrétaire de droit, Directeur du Bureau sanitaire panaméricain, signent le présent 
Rapport final dans les langues anglaise et espagnole, les deux textes étant identiques. 
 
 FAIT à Washington, DC, États-Unis d’Amérique, en ce vingt-sixième jour de juin 
de l’an deux mille trois. Le Secrétaire déposera les textes originaux dans les archives du 
Bureau sanitaire panaméricain et fera parvenir des exemplaires du rapport aux Etats 
Membres de l’Organisation. 
 
 
 
 
         
 Fernando Carbone Campoverde 

Président de la 132e Session 
du Comité exécutif 
Délégué du Pérou 

  
 
 
 
 
 
 
 

Mirta Roses Periago 
Secrétaire de droit de la 132e Session 
du Comité exécutif 
Directeur du Bureau sanitaire panaméricain 
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ORDRE DU JOUR PROVISOIRE 
 
 
1. OUVERTURE DE LA SESSION 
 
 
2. QUESTIONS RELATIVES AU REGLEMENT 
 
 2.1 Adoption de l’ordre du jour et du programme des réunions  
 

2.2 Représentation du Comité exécutif lors du 44e Conseil directeur de l’OPS, 
55e session du Comité régional de l’OMS pour les Amériques  

 
2.3 Ordre du jour provisoire du 44e Conseil directeur de l’OPS, 55e session 

du Comité régional de l’OMS pour les Amériques   
 
 
3. QUESTIONS RELATIVES AUX COMITES 
 

3.1 Rapport de la 37e session du Sous-Comité de planification et de programmation  
 

3.2 Rapport de la 20e session du Sous-Comité sur la femme, la santé et le développement  
 
 3.3 Prix de l’OPS pour l’Administration, 2003 
 
 3.4 Organisations non gouvernementales en relations officielles avec l’OPS 
 

  – Examen périodique des organisations non gouvernementales en relations 
officielles avec l’OPS 

  – Considération des demandes d’admission reçues 
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