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Contexte  

 

1. En mai 2014, la 67
e
 Assemblée mondiale de la Santé a entériné la Déclaration 

politique de Recife sur les ressources humaines pour la santé : des engagements 

renouvelés en faveur de la couverture sanitaire universelle (1), et a adopté une résolution 

demandant au Directeur général d’élaborer et de soumettre une nouvelle stratégie 

mondiale portant sur les ressources humaines pour la santé, afin que la Soixante-

Neuvième Assemblée mondiale de la Santé puisse l’examiner en mai 2016. Le but de 

cette stratégie mondiale est de répondre aux défis auxquels les États Membres doivent 

faire face en matière de politiques, de plans et de stratégies relatifs aux ressources 

humaines pour la santé, et d’appuyer les progrès accomplis par ces États vers la 

couverture sanitaire universelle. 

 

2. En 2014, le 53
e
 Conseil directeur de l’OPS a adopté la résolution CD53.R14, 

intitulée Stratégie pour l’accès universel à la santé et la couverture sanitaire universelle 

(2), qui demandait instamment aux États Membres :  

a) de définir et de mettre en œuvre une série d’actions destinées à renforcer la 

gouvernance et la capacité de gestion du secteur de la santé, de faire preuve de 

leadership pour influencer les politiques, les plans, la législation, les 

réglementations et les actions au-delà du secteur de la santé qui traitent les 

déterminants sociaux de la santé ; 

b) d’améliorer la capacité des ressources humaines au premier niveau de soins, en 

augmentant les opportunités d’emploi avec des conditions de travail et des 

incitations attrayantes, en particulier dans les zones mal desservies ; de consolider 

des équipes multidisciplinaires de santé de collaboration; de garantir que ces 

équipes aient accès à l’information en santé et aux services de télésanté (y 



CD54/INF/1, Add. I 

 

 

2 
 

compris la télémédecine) ; et d’introduire de nouveaux profils professionnels et 

techniques et de renforcer ceux existant, en fonction du modèle de services de 

soins qui sera mis en œuvre afin d’atteindre l’accès universel à la santé et la 

couverture sanitaire universelle.  

But  

 

3. Le but du présent document est de soumettre le projet de stratégie mondiale (en 

annexe) au 54
e
 Conseil directeur et d’informer les États Membres avant les discussions 

qui auront lieu lors de la Soixante-Neuvième Assemblée mondiale de la Santé, en mai 

2016. 

 
4. La stratégie mondiale représente un élément critique de la vision stratégique de 

l’OMS en faveur de la couverture sanitaire universelle et du renforcement des systèmes 

de santé, en réponse au programme de développement durable en matière de santé pour 

l’après-2015. La stratégie mondiale influencera les discussions portant sur le Code de 

pratique mondial de l’OMS pour le recrutement international des personnels de santé (3). 

Le deuxième cycle de présentation de rapports sur sa mise en œuvre doit également avoir 

lieu pendant la Soixante-Neuvième Assemblée mondiale de la Santé.  

 

5. L’OMS a organisé une consultation Internet de juillet à septembre 2015 pour 

solliciter des contributions au projet de stratégie mondiale et pour élargir l’adhésion à 

celle-ci parmi un vaste éventail de parties prenantes (États Membres, établissements 

d’enseignement, associations de professionnels des soins de santé, représentants de la 

société civile, organismes multilatéraux et bilatéraux). De plus, l’OMS présentera le 

projet de stratégie mondiale lors de la réunion régionale de l’OPS/OMS portant sur les 

ressources humaines pour la santé tenue à Buenos Aires (Argentine) en septembre 2015. 

Le rapport de cette réunion sera soumis à l’OMS comme élément de la contribution 

régionale à l’élaboration de la stratégie mondiale. 

 

6. Dans la Région des Amériques, la stratégie mondiale constitue un apport 

important à l’élaboration du programme régional sur les ressources humaines en santé 

pour l’après-2015, qui fait suite à l’évaluation du rapport intitulé Cibles régionales en 

matière de ressources humaines en santé 2007-2015 : rapport final (4).  

 

Mesure à prendre par le Conseil directeur  

 

7. Le Conseil directeur est prié de formuler les observations qu’il juge pertinentes 

relativement au projet intitulé Ressources humaines pour la santé : stratégie mondiale à 

l’horizon 2030. 

 

 

Annexe : Ressources humaines pour la santé : stratégie mondiale à l’horizon 2030. Projet 

pour consultation. 
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Introduction
1.	 Cet avant-projet intitulé Ressources humaines pour la santé : stratégie mondiale à l’horizon 2030 doit servir de base 

à des consultations avec les Régions, les États Membres et d’autres partenaires de l’OMS qui aura lieu de juin à 
août 2015. Ce dialogue mondial participera à l’amélioration continue du projet jusqu’à la version finale qui sera 
soumise au Conseil exécutif de l’OMS en janvier 2016. 

2.	 L’OMS fixe des orientations sur les questions relatives aux personnels de santé depuis la publication du Rapport 
sur la santé dans le monde de 2006, intitulé Travailler ensemble pour la santé, qui a suscité un intérêt sans précédent 
pour les personnels de santé. Ce rapport, qui préconisait d’organiser une décennie d’action pour les ressources 
humaines, a favorisé la naissance de nombreuses initiatives et l’adoption de plusieurs résolutions sur le sujet : les 
résolutions WHA63.16 (Code de pratique mondial de l’OMS pour le recrutement international des personnels 
de santé – 2010) ; WHA64.6 (Renforcement des personnels de santé - 2011) ; WHA64.7 (Renforcement des soins 
infirmiers et obstétricaux - 2011) ; WHA66.23 (Transformer la formation des personnels de santé à l’appui de la 
couverture sanitaire universelle - 2013) et WHA67.24 (Suivi de la Déclaration politique de Recife sur les ressources 
humaines pour la santé : des engagements renouvelés en faveur de la couverture sanitaire universelle - 2014). 

3.	 En 2015, la Soixante-Huitième Assemblée mondiale de la Santé a réaffirmé la place centrale des personnels de 
santé dans différents domaines d’activité de l’OMS, comme on peut le constater dans les documents sur les 
systèmes de santé résilients et dans les résolutions sur les soins chirurgicaux et le personnel intervenant dans le 
cadre des situations d’urgence mondiale. 

4.	 L’OMS a également dirigé un dialogue mondial autour de la politique de couverture sanitaire universelle1 dans le 
cadre du Rapport sur la santé dans le monde de 2010, intitulé Le financement des systèmes de santé: le chemin vers 
une couverture universelle. En 2013, le Troisième Forum mondial sur les ressources humaines pour la santé a adopté 
la Déclaration politique de Recife sur les ressources humaines pour la santé, qui reconnaît que les personnels 
de santé jouent un rôle essentiel dans l’atteinte de la couverture sanitaire universelle. En mai 2014, l’Assemblée 
mondiale de la Santé a adopté la résolution WHA67.24 dans laquelle elle approuve la Déclaration politique de 
Recife et prie le Directeur général d’élaborer une stratégie mondiale sur les ressources humaines pour la santé et 
de la soumettre pour examen par les États Membres de l’OMS à la Soixante-Neuvième Assemblée mondiale de 
la Santé en mai 2016. 

5.	 La présente stratégie mondiale s’adresse en premier lieu aux planificateurs et aux décideurs des États Membres 
de l’OMS mais son contenu intéressera aussi d’autres partenaires et intervenants dans le domaine des personnels 
de santé, dont les employeurs des secteurs public et privé, les associations professionnelles, les établissements 
de formation, les syndicats, les partenaires bilatéraux et multilatéraux du développement, les organisations 
internationales et la société civile.

6.	 Ce nouveau mandat confié au Secrétariat de l’OMS s’appuie sur une initiative, tout en la renforçant, prise en 2013 
par l’OMS et par le Conseil de l’Alliance mondiale pour les personnels de santé, qui a permis de faire la synthèse 
des données contemporaines pour déterminer les défis futurs en termes de développement des personnels 
de santé pour la période 2016-2030.2 Le Secrétariat de l’OMS s’est servi de la consultation à grande échelle, des 
documents thématiques, d’une synthèse et des recommandations du Conseil pour élaborer ce tout premier 
projet de stratégie. 

1	 Dans le présent document, la notion de « couverture sanitaire universelle » est utilisée en tenant compte du fait que cette expression peut avoir des connotations différentes selon les pays 
et les Régions. Il est à noter, en particulier que selon l’approche de l’OMS/Bureau régional OMS des Amériques, la couverture sanitaire universelle est englobée dans la notion plus large 
d’accès universel aux soins de santé.

2	 Disponible à l’adresse : http://www.who.int/hrh/documents/synthesis_paper_them2015/en/ 
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BUT GLOBAL
Garantir la disponibilité, l’accessibilité, l’acceptabilité et la qualité des personnels de santé grâce à des investissements suffisants et à la mise en œuvre de politiques 
efficaces aux niveaux national,1 régional et mondial afin qu’il soit possible d’offrir à tous une vie saine, à tous les âges, et afin de promouvoir un développement 
socioéconomique équitable grâce à des perspectives d’emploi décent. 
1 Tout au long de ce document, les grandes orientations au « niveau des pays » ou au « niveau national » doivent s’entendre de celles pertinentes dans chaque pays selon les responsabilités 
définies aux niveaux infranational et national.

VISION
Progresser plus vite vers la couverture sanitaire universelle et la réalisation des objectifs de développement durable en garantissant un accès équitable à des personnels de 
santé qualifiés et motivés dans un système de santé performant.

PRINCIPES
	 Aider les gouvernements à mettre au point des modèles optimaux pour les personnels de santé afin d’offrir des services de santé intégrés centrés sur les patients, 

répondant aux attentes socioculturelles de ces derniers et permettant et invitant les communautés à participer activement à la production des soins de santé.

	 Garantir le droit des soignants à ne subir ni discrimination en raison de leur sexe ni violence sur leur lieu de travail, et assurer un « travail décent pour tous ».

	 Faciliter l’intégration des services de santé et des services sociaux selon une approche holistique axée sur les besoins de la population.

	 Promouvoir la collaboration et la solidarité internationales sur la base d’un intérêt mutuel et d’une responsabilité partagée et veiller à ce que les pratiques de 
recrutement soient conformes à l’éthique.

	 Susciter un engagement politique et favoriser la collaboration entre les secteurs et entre les acteurs concernés (notamment publics et privés) pour une action efficace 
dans le domaine des ressources humaines pour la santé. 

	 Garantir que l’appui de l’OMS sur les aspects normatifs et la coopération technique est cohérent et intégré à tous les niveaux de l’Organisation.

Ressources humaines 
pour la santé :
Stratégie mondiale à 
l’horizon 2030

OBJECTIFS
1. Appliquer, dans le domaine des 
ressources humaines pour la santé, 
des politiques fondées sur des bases 
factuelles pour optimiser l’impact des 
personnels de santé actuels, garantir à 
la population une vie en bonne santé, 
assurer effectivement la couverture 
sanitaire universelle et contribuer à la 
sécurité sanitaire mondiale.

2. Faire correspondre les cadres 
d’investissement dans les ressources 
humaines pour la santé, aux niveaux 
national et mondial, aux besoins futurs 
des systèmes de santé et aux exigences 
du marché du travail, en multipliant les 
possibilités de création d’emplois et de 
croissance économique.

3. Renforcer les capacités 
des institutions nationales et 
internationales pour un leadership et 
une gouvernance efficaces des mesures 
prises dans le domaine des ressources 
humaines pour la santé.

4. Veiller à ce que le suivi et la 
transparence des efforts déployés en 
faveur des ressources humaines pour la 
santé aux niveaux national et mondial 
s’appuient sur des données fiables, des 
éléments factuels et des connaissances 
harmonisés et actualisés.
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PRINCIPALES ACTIVITÉS MENÉES PAR LE SECRÉTARIAT DE L’OMS 
POUR SOUTENIR LA MISE EN ŒUVRE DE LA STRATÉGIE
Élaborer des orientations normatives, 
soutenir des travaux de recherche 
opérationnelle pour définir des options 
reposant sur des bases factuelles, et 
assurer une coopération technique – 
selon les besoins des États Membres 
– pour la formation des personnels 
de santé, le champ d’exercice des 
différentes catégories de personnel, 
les stratégies de déploiement et de 
fidélisation fondées sur des bases 
factuelles, le contrôle de la qualité et 
l’amélioration des performances, y 
compris la règlementation.

Fournir des orientations normatives 
et assurer une coopération technique 
pour la planification et les prévisions 
concernant les personnels de santé, 
l’analyse du marché du travail et le 
calcul du coût des stratégies nationales 
relatives aux ressources humaines pour 
la santé.

Renforcer l’adoption de politiques 
macro-économiques et de financement 
permettant d’augmenter et de 
cibler plus stratégiquement les 
investissements en faveur des 
ressources humaines pour la santé, et 
renforcer les bases factuelles de ces 
politiques.

Offrir aux États Membres coopération 
technique et renforcement des 
capacités afin qu’ils développent leurs 
compétences de base concernant la 
politique, la planification et la gestion 
relatives aux ressources humaines pour 
la santé.

Favoriser une coordination, un 
alignement et une redevabilité effectifs 
de l’action mondiale en faveur des 
ressources humaines pour la santé 
en animant un réseau d’acteurs 
internationaux intéressés par la 
question.

Évaluer systématiquement les 
conséquences sur les personnels de 
santé des recommandations techniques 
ou politiques présentées à l’Assemblée 
mondiale de la Santé et aux comités 
régionaux. 

Mettre au point des outils, des lignes 
directrices et des bases de données 
concernant des données et d’autres 
éléments factuels liés aux ressources 
humaines, étudier leur utilité et les 
actualiser.

Mettre en place une procédure 
permettant aux pays de présenter 
chaque année au Secrétariat de l’OMS 
un rapport sur un ensemble minimal 
d’indicateurs qui servira de base à la 
définition un cadre de performance et de 
responsabilité pour cette stratégie.

Aider les pays à améliorer la qualité 
et la complétude des données sur les 
personnels de santé au niveau national

Rationaliser et intégrer toutes les 
prescriptions que doivent respecter 
les États Membres de l’OMS pour 
la présentation de rapports sur les 
ressources humaines pour la santé. 

Adapter, intégrer et relier le suivi 
des cibles figurant dans la stratégie 
mondiale sur les ressources humaines 
pour la santé au nouveau cadre 
de responsabilité des objectifs de 
développement durable.

CIBLES MONDIALES
1.1. Tous les pays : d’ici à 2030, 80 % 
des pays auront réduit de moitié les 
disparités entre zones urbaines et zones 
rurales en ce qui concerne la répartition 
des soignants

2.1. Tous les pays : d’ici à 2030, 80 % des 
pays auront alloué au moins [xx] % de 
leur PIB à la production, au recrutement, 
au déploiement et à la fidélisation des 
soignants, en maintenant un équilibre 
pour tenir compte d’autres priorités 
sanitaires et de développement social.

2.2. Pays à revenu élevé ou 
intermédiaire : d’ici à 2030, tous les pays 
auront satisfait au moins 90 % de leurs 
besoins en personnels de santé avec 
leurs propres ressources humaines pour 
la santé, conformément aux dispositions 
du Code de pratique mondial de l’OMS 
pour le recrutement international des 
personnels de santé.

2.3. Pays à revenu faible ou 
intermédiaire : d’ici à 2030, les pays 
auront créé et pourvu durablement au 
moins 10 millions de postes de travail 
supplémentaires dans les secteurs de la 
santé et de la prise en charge sociale afin 
de répondre aux besoins non satisfaits 
en termes d’équité et d’efficacité de la 
couverture des services de santé. 

2.4. Pays à revenu élevé : veiller à ce 
que, d’ici à 2030, tous les pays de l’OCDE 
aient pu démontrer qu’ils allouent au 
moins 25 % de l’aide au développement 
destinée à la santé aux ressources 
humaines pour la santé.

3.1. Tous les pays : d’ici à 2030, 
80 % des pays disposeront de 
mécanismes institutionnels pour 
orienter et coordonner efficacement un 
programme intersectoriel concernant 
les personnels de santé.

4.1. Tous les pays : d’ici à 2030, 90 
% des pays auront mis en place 
des mécanismes pour partager des 
données sur les ressources humaines 
pour la santé, dans des comptes rendus 
nationaux sur les personnels de santé 
et en communiquant au Secrétariat de 
l’OMS et en publiant chaque année des 
indicateurs de base sur les ressources 
humaines pour la santé. 
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Vue d’ensemble 
Un programme progressiste pour les personnels de santé au 
XXIe siècle

1.	 Les systèmes de santé ne peuvent fonctionner sans personnels de santé ; l’amélioration 
de la couverture assurée par les services de santé et des résultats sanitaires dépend de 
la disponibilité, de l’accessibilité, de l’acceptabilité et de la qualité de ces personnels. (2)  
(figure 1). Cependant, les pays, quel que soit leur niveau de développement économique, sont, à des degrés 
divers, confrontés à des difficultés concernant la formation, le déploiement, la fidélisation et l’efficacité des 
personnels de santé. Les priorités sanitaires énoncées dans le nouveau cadre de développement pour l’après 
2015 – par exemple, enrayer les épidémies de sida, de tuberculose et de paludisme, parvenir à réduire de façon 
drastique la mortalité maternelle, mettre un terme aux décès évitables de nouveau-nés et d’enfants de moins de 
cinq ans, garantir la couverture sanitaire universelle – ne deviendront jamais réalité si on ne met pas en place des 
stratégies permettant de fournir un effort radical pour renforcer les capacités des personnels de santé. En outre, 
chaque État Membre doit avoir la possibilité de protéger la santé de sa population et de remplir ses obligations 
en matière de sécurité sanitaire mondiale collective, visées dans le Règlement sanitaire international ; (3) il faut 
disposer pour cela de personnels de santé qualifiés, formés et soutenus. (4) 

2.	 Malgré d’importants progrès, il faut renforcer la volonté politique et mobiliser des ressources en faveur 
des personnels de santé. Les efforts consentis par le passé ont donné d’excellents résultats. On en trouve de 
très nombreux exemples dans les pays qui, en traitant les problèmes liés aux personnels de santé, ont amélioré 
les résultats sanitaires. (5, 6) En outre, au niveau mondial, la disponibilité des personnels de santé s’améliore dans 
la majorité des pays pour lesquels des données sont disponibles, même si cette amélioration n’est souvent pas 
assez rapide par rapport à la croissance démographique. (7) Les progrès n’ont été ni assez rapides ni assez marqués. 
Le principal problème ce n’est pas le manque de données sur les interventions efficaces mais de savoir comment 
mobiliser une volonté politique et des ressources financières pour les systèmes de santé actuels et les ressources 
humaines, leur pièce maîtresse. (8, 9)

Figure 1. Ressources humaines pour la santé : disponibilité, accessibilité, qualité et couverture effective 

Source : Campbell et al, 2013.

Qualité  
des ressources 

humaines  
pour la santéUtilisation 

des services 

Disponibilité des 
ressources humaines 
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humaines pour  

la santé 

Acceptabilité  
des ressources 

humaines  
pour la santé 

Population + besoins sanitaires : qui bénéficie d’une COUVERTURE EFFECTIVE ?

COUVERTURE NON ASSURÉE

Couverture théorique selon la « disponibilité » des personnels de santé
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3.	 Les personnels de santé seront essentiels pour atteindre les objectifs sanitaires et, plus largement, les 
objectifs de développement au cours des prochaines décennies. Le Secrétaire général de l’Organisation 
des Nations Unies anime un processus dont le but est de définir une série d’objectifs de développement durable 
(ODD) pour la période 2016-2030. Ceux-ci, qui succèdent aux objectifs du Millénaire pour le développement qui 
couvraient la période 2000-2015, appellent les peuples et les dirigeants du monde entier à garantir une vie de 
dignité pour tous. (10) Les personnels de santé sont un élément essentiel du but proposé relatif à la santé, dont 
l’une des cibles consiste à « accroître considérablement [...] le recrutement, le perfectionnement, la formation 
et le maintien en poste du personnel de santé dans les pays en développement, notamment dans les pays les 
moins avancés et les petits États insulaires en développement ». En 2015, l’Assemblée mondiale de la Santé a 
reconnu que l’objectif relatif à la santé et ses 13 cibles proposés dans le cadre des ODD – y compris l’accent mis à 
nouveau sur l’équité et la couverture sanitaire universelle – ne serait atteint que si des investissements importants 
et stratégiques étaient consentis dans les personnels de santé à l’échelle mondiale. Dans la résolution WHA67.24, 
adoptée par les États Membres, l’Assemblée mondiale de la Santé prie le Directeur général de l’Organisation 
mondiale de la Santé d’élaborer une stratégie mondiale sur les ressources humaines pour la santé et de la 
soumettre à la Soixante-Neuvième Assemblée mondiale de la Santé, en mai 2016. (11)

4.	 À l’échelle mondiale, de nombreux pays ne parviennent pas à soutenir convenablement leur système 
de santé, les investissements réels dans les personnels de santé étant plus faibles qu’on ne le pense 
souvent (12) Le sous-investissement chronique dans l’éducation et la formation des personnels de santé dans 
certains pays à revenu élevé entraîne une pénurie permanente (définie selon la demande sur le marché) et 
contribue au recrutement de soignants dans des pays disposant de peu de ressources (certains pays à revenu 
faible perdent jusqu’à 50 % de leurs diplômés à cause des migrations internationales). Dans les pays à revenu 
faible ou intermédiaire, en plus d’un sous-investissement important dans l’éducation, les déséquilibres entre la 
capacité d’offre et la demande sur le marché, déterminés par les contraintes budgétaires, et entre la demande et 
les besoins de la population, font qu’il est difficile d’assurer une couverture équitable et efficace par les services 
de santé essentiels ; on se trouve parfois dans une situation paradoxale, où des besoins sanitaires importants ne 
sont pas satisfaits alors que des soignants sont au chômage. 

5.	 Pour disposer de personnels de santé fiables et efficaces, capables de répondre aux priorités du 
XXIe siècle, il faut faire correspondre l’offre et les compétences des personnels de santé aux besoins 
de la population, aujourd’hui et à l’avenir. L’évolution des profils épidémiologiques et des structures 
démographiques fait augmenter la charge des maladies non transmissibles et des maladies chroniques sur les 
systèmes de santé partout dans le monde. (13) Ce phénomène s’accompagne d’une demande progressivement 
plus grande pour des services de santé centrés sur le patient et pour des soins personnalisés. (14) Parallèlement, les 
pays émergents connaissent une transition économique, au cours de laquelle l’enveloppe budgétaire consacrée 
à la santé va augmenter, et une transition démographique, au cours de laquelle des centaines de millions de 
personnes vont potentiellement entrer dans la population active. Au niveau mondial, la demande de personnels 
de santé devrait donc augmenter considérablement en raison de la croissance démographique et de la croissance 
économique associées aux transitions démographique et épidémiologique. Pour disposer de personnels de santé 
bien formés, adaptés et en quantité suffisante, les politiques et les décisions en matière de financement devront 
correspondre à ces nouveaux besoins. 

6.	 Les problèmes persistants concernant les personnels de santé, associés à ces macro-tendances, 
obligent la communauté internationale à réévaluer l’efficacité des stratégies passées et à adopter un 
changement de paradigme dans la façon de former, de déployer et de récompenser les personnels 
de santé, et de planifier leur recrutement. Des progrès radicaux sont à la fois nécessaires et possibles si l’on 
adopte des modèles de soin ouverts, englobant des services de promotion, de prévention, de traitement curatif 
et de réadaptation, si on réoriente les systèmes de santé vers une approche axée sur les soins primaires et si on 
exploite pleinement le potentiel offert par l’innovation technologique. En parallèle, il est possible d’utiliser les 
investissements indispensables en faveur des personnels de santé pour créer des possibilités d’emploi qualifié, 
en particulier pour les femmes et pour les jeunes. Ainsi, on aura une possibilité sans précédent de concevoir et 
de mettre en œuvre des stratégies pour les personnels de santé permettant de combler les lacunes auxquelles 
sont confrontés les systèmes de santé en termes d’équité et de couverture effective, tout en libérant le potentiel 
de croissance économique. L’exploitation de ce potentiel dépend de la mobilisation d’une volonté politique et 
du renforcement des capacités institutionnelles et humaines pour la mise en œuvre effective de cette démarche.
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7.	 Pour que, d’ici à 2030, toutes les communautés aient accès à des soignants formés, bénéficiant d’un 
soutien et possédant un ensemble de compétences minimales de base, il faut associer l’adoption de 
politiques efficaces aux niveaux national, régional et mondial et un investissement suffisant pour 
répondre aux besoins non satisfaits. Si l’on considère la situation avec réalisme, le changement d’échelle 
nécessaire dans les décennies à venir pour répondre à la demande croissante, combler les lacunes existantes et 
contrer le renouvellement des personnels est plus important que ne le laissent entrevoir toutes les estimations 
précédentes. Selon les projections de l’OMS et de la Banque mondiale (annexe 1), pour parvenir à un niveau 
élevé de couverture efficace par tout l’éventail des services nécessaires pour offrir à tous une vie en bonne santé, 
il faut former et déployer 40 à 50 millions de nouveaux soignants et de nouveaux travailleurs sociaux à l’échelle 
mondiale, (15) dont 10 millions de soignants supplémentaires dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. 

8.	 Nous savons depuis longtemps ce qu’il faut faire pour pallier les principales difficultés concernant les 
ressources humaines mais nous disposons aujourd’hui de données meilleures que jamais indiquant 
comment y parvenir. La stratégie mondiale de l’OMS pour les ressources humaines pour la santé à l’horizon 2030 
s’inspire des données contemporaines montrant les solutions possibles pour le développement des personnels de 
santé sous différents aspects, dont l’évaluation, la planification, la formation, la gestion, la fidélisation, les mesures 
incitatives et la productivité, et se réfère aux outils et lignes directrices susceptibles de faciliter l’élaboration, la 
mise en œuvre et l’évaluation de politiques dans ces différents domaines (annexe 2). La stratégie mondiale 
aborde tous ces aspects de manière intégrée afin d’inspirer et d’orienter une action multisectorielle plus ferme 
de la part des planificateurs et des décideurs, au niveau national, et de la part de la communauté internationale, 
aux niveaux régional et mondial. Compte tenu de la nature intersectorielle et des conséquences potentielles du 
développement des personnels de santé, la stratégie mondiale est destinée à orienter et à inspirer l’élaboration 
de stratégies nationales dans les domaines de la santé et des ressources humaines pour la santé mais aussi les 
cadres socioéconomiques plus larges adoptés par les pays. 

9.	 Comme les ressources humaines pour la santé sont un facteur commun facilitant la prestation de 
nombreux services prioritaires, cette stratégie complète et renforce plusieurs stratégies connexes 
établies par l’OMS et l’Organisation des Nations Unies, réaffirme, en particulier, l’importance du Code de pratique 
mondial de l’OMS pour le recrutement international des personnels de santé, (16) et soutient les objectifs et les 
principes énoncés dans la Stratégie mondiale pour la santé de la femme, de l’enfant et de l’adolescent, (17) la 
stratégie mondiale de l’OMS pour des services de santé intégrés centrés sur la personne, (18) le plan d’action « 
Chaque nouveau-né », (19) les objectifs en matière de planification familiale à l’horizon 2020, (20) le plan mondial 
pour l’élimination des nouvelles infections à VIH (21), la nouvelle stratégie de l’ONUSIDA pour la période 2016-
2021, (22) et le Plan d’action mondial pour la lutte contre les maladies non transmissibles, notamment.

10.	 Il s’agit d’une stratégie transversale qui ouvre la voie vers l’atteinte des cibles en matière de couverture 
pour tous les services prioritaires. Elle concerne non seulement les médecins, le personnel infirmier et les 
sages-femmes mais aussi tous les autres personnels de santé, notamment les professionnels de la santé publique, 
les praticiens communautaires et de niveau intermédiaire, les pharmaciens, les techniciens de laboratoire, 
les logisticiens, les physiothérapeutes, les dentistes et les professionnels de la santé orale, ainsi que les autres 
professions de santé connexes et les travailleurs auxiliaires. Et elle concerne aussi, plus largement, les personnels 
des services sociaux, dans la mesure où une intégration plus étroite des services de santé et des services sociaux 
peut améliorer également la prise en charge au long cours des populations vieillissantes. 

11.	 La stratégie mondiale sur les ressources humaines pour la santé présente des options proposées aux 
États Membres, des responsabilités définies pour le Secrétariat de l’OMS et des recommandations 
adressées aux autres parties concernées concernant la manière : 

■	 d’optimiser les personnels de santé actuels pour progresser plus vite vers la couverture sanitaire universelle et 
les objectifs de développement durable (objectif 1) ; 

■	 de comprendre les besoins futurs des systèmes de santé et de s’y préparer, en tirant parti de la croissance sur 
le marché du travail pour créer un maximum d’emplois et de croissance économique (objectif 2) ; 

■	 de renforcer les capacités institutionnelles pour mettre en œuvre cette stratégie (objectif 3) ; et
■	 d’améliorer les données sur les ressources humaines pour la santé afin de suivre la mise en œuvre effective des 

stratégies nationales et de la stratégie mondiale (objectif 4). 
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Objectif 1
Appliquer, dans le domaine des ressources humaines pour 
la santé, des politiques fondées sur des bases factuelles 
pour optimiser l’impact des personnels de santé actuels, 
garantir à la population une vie en bonne santé, assurer 
effectivement la couverture sanitaire universelle et 
contribuer à la sécurité sanitaire mondiale.
CIBLE 1.1.
D’ici à 2030, 80 % des pays auront réduit de moitié les disparités entre zones urbaines et zones rurales 
en ce qui concerne la répartition des soignants 

12.	 Pour répondre aux besoins de la population en termes de couverture sanitaire universelle et par 
rapport aux ODD, il faut utiliser de manière optimale des ressources limitées et veiller à ce que celles-
ci soient employées de façon stratégique moyennant l’adoption et la mise en œuvre de politiques 
fondées sur des bases factuelles en faveur des personnels de santé, adaptées au contexte local. Les 
difficultés actuelles liées aux déficits et aux déséquilibres parmi les personnels de santé, auxquels s’ajoutent le 
vieillissement de la population et les évolutions épidémiologiques, signifient que pour atteindre des objectifs 
sanitaires plus ambitieux que jamais, il faut prendre de nouvelles mesures, modernes, en faveur des ressources 
humaines pour la santé. Pour parvenir à la couverture sanitaire universelle, il faut admettre que la prestation 
de soins par une équipe, au niveau primaire, peut être utile pour offrir des soins intégrés et axés sur le patient, 
grâce à la contribution potentielle de divers types d’agents de santé qui collaborent plus étroitement et en 
rationalisant leur champ d’exercice. Par conséquent, il faut adopter des stratégies plus efficientes et efficaces et 
une règlementation appropriée pour la formation des personnels de santé, un éventail de compétences plus 
durable et répondant mieux aux besoins, de meilleures stratégies de déploiement et de meilleures conditions 
de travail, des systèmes de récompense, des possibilités de formation continue et de développement de carrière 
afin d’améliorer les capacités et la motivation pour plus de performance. 

13.	 Il est possible d’améliorer considérablement l’efficacité en renforçant les institutions nationales pour 
leur permettre de concevoir et de mettre en œuvre des stratégies plus efficaces et une règlementation 
appropriée pour les personnels de santé. Il est tout à fait possible de garantir une utilisation plus efficace et 
efficiente des ressources en adoptant un modèle de prestation des soins et un éventail de compétences varié 
et durable axés sur les soins de santé primaires et reposant sur des liens solides avec les personnels des services 
sociaux et des mécanismes d’orientation vers les soins secondaires. Il est tout aussi possible de faire augmenter la 
performance et la productivité en améliorant les systèmes de gestion et les conditions de travail des personnels 
de santé et en exploitant pleinement le potentiel de collaboration avec le secteur privé, en prenant des mesures 
incitatives et en alignant les activités du secteur privé sur les objectifs sanitaires du secteur public. Pour concrétiser 
ces progrès, il faut disposer des moyens institutionnels nécessaires à la mise en œuvre, à l’évaluation et à 
l’amélioration des politiques de planification, de formation et de gestion des ressources humaines pour santé. 

Options pour les États Membres de l’OMS 1 

Tous les pays

14.	 Renforcer le contenu et la mise en œuvre des plans relatifs aux ressources humaines pour la santé 
dans le cadre des politiques et stratégies sanitaires nationales. À cet égard, il sera intéressant d’instaurer 
un dialogue intersectoriel et d’organiser un alignement entre les différents ministères compétents (santé, travail, 

1	 La plupart des options proposées dans cette section et dans les suivantes sont de portée générale et peuvent être envisagées par tous les pays, quel que soit leur niveau de développement 
socioéconomique. Si certaines options peuvent s’avérer particulièrement pertinentes pour les pays appartenant à certaines catégories de revenu ou pour les pays fragiles, cela est 
explicitement indiqué. Cette distinction ne saurait être interprétée comme rigide, dans la mesure où la situation des pays peut évoluer dans le temps et où plusieurs pays peuvent connaître 
des difficultés similaires concernant les personnels et systèmes de santé, même si les conséquences sur le financement, l’emploi et le marché du travail sont différentes.
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éducation, finances, etc.), les autres parties prenantes et le secteur privé, ainsi que les autorités gouvernementales 
locales. Il est particulièrement important de trouver des solutions pragmatiques afin de vaicre les rigidités qui 
marquent profondément les règles et les pratiques du secteur public, qui nuisent à l’adoption de systèmes de 
récompense adéquats, aux conditions de travail et aux perspectives de carrière : les ministères de la santé, les 
commissions de la fonction publique et les employeurs doivent adapter les conditions d’emploi, la rémunération 
et les incitations non-financières afin que les personnels de santé bénéficient de conditions justes, puissent faire 
évoluer leur carrière selon leur mérite et disposent de conditions de pratique positives permettant de les déployer 
efficacement, de les fidéliser et de les motiver suffisamment pour qu’ils dispensent des soins de qualité.

15.	 Veiller à l’utilisation efficace des ressources disponibles. À l’échelle mondiale, entre 20 % et 40 % des 
dépenses de santé sont inutiles, en grande partie à cause du manque d’efficacité des personnels de santé. (23) Des 
systèmes de responsabilisation devraient être mis en place pour améliorer l’efficacité des dépenses de santé et de 
celles consacrées aux ressources humaines pour la santé. En plus de mesures telles que l’arrêt de la rémunération 
de travailleurs fantômes dans le secteur public, (24) il faudra absolument adopter des méthodes appropriées et 
rentables afin de dispenser des soins communautaires, axés sur le patient, continus et intégrés. On devra, à cet 
égard, appliquer des modèles de prestation de soins à partir d’un éventail de compétences approprié et durable 
afin de répondre équitablement aux besoins sanitaires de la population. Les systèmes de santé devraient donc 
faire correspondre les forces du marché aux attentes de la population dans le but de parvenir à la couverture 
sanitaire universelle et à une prestation de services intégrée, centrée sur le patient, basée sur les soins de santé 
primaires et un mécanisme efficace d’orientation vers les soins secondaires et spécialisés, tout en évitant la 
surmédicalisation.

16.	 Lier la formation et les investissements dans le secteur public en faveur des personnels de santé 
aux besoins de la population et aux exigences du système de santé, en adoptant une approche 
coordonnée de la planification et de la formation des ressources humaines pour la santé, y compris 
dans le but de former des étudiants venant de zones rurales, en veillant à l’équilibre hommes-femmes, et en 
favorisant la formation interprofessionnelle et la collaboration. Il est possible d’améliorer radicalement la qualité des 
personnels en mettant en œuvre un programme de formation novateur, (25) mettant l’accent sur les compétences 
et qui devrait permettre aux agents de santé d’acquérir les connaissances et les compétences concernant les 
déterminants sociaux de la santé et la santé publique. Ce programme doit englober la préparation et la riposte 
aux épidémies afin d’améliorer la sécurité sanitaire mondiale et de progresser dans l’application du Règlement 
sanitaire international. Il est tout aussi essentiel d’inculquer aux personnels de santé les valeurs et les attitudes 
professionnelles nécessaires pour dispenser des soins adaptés aux besoins, dans le respect des patients, en 
tenant notamment compte de la nécessité d’éliminer les discriminations dues au sexe, au vieillissement, à la santé 
mentale, à la santé sexuelle et génésique et au VIH/sida. Pour progresser dans ce sens, il faut renforcer les capacités 
des autorités de règlementation et d’accréditation afin d’améliorer l’élaboration et l’application de normes et de 
règles et d’introduire une procédure nationale d’autorisation d’exercice basée sur les compétences ainsi que des 
évaluations en vue du renouvellement de cette autorisation pour les diplômés des institutions publiques et des 
institutions privées. Les possibilités de collaboration Nord-Sud et Sud-Sud pour la formation et l’investissement 
doivent être étudiées.

17.	 Optimiser la motivation, la satisfaction, la fidélisation et la performance des personnels de santé en 
mettant en place un ensemble de politiques pour attirer et fidéliser ces personnels, qui visent notamment à 
assurer la sécurité de l’emploi et une charge de travail gérable, et à offrir des possibilités de formation continue et 
d’évolution professionnelle, de meilleures perspectives de carrière, des mesures incitatives en faveur de la famille 
et pour améliorer le mode de vie, des allocations de pénibilité, des allocations pour le logement et l’éducation. 
Pour garantir un déploiement équitable des personnels de santé, il est essentiel de sélectionner les personnes à 
former dans des zones rurales et sous-desservies, et d’envoyer du personnel dans ces endroits, et de mettre en 
place des mesures incitatives, financières et autres, ainsi que des mesures règlementaires ou de réorganiser la 
prestation des services. (26) 

18.	 Exploiter, lorsque c’est faisable et rentable, les possibilités offertes par les technologies de l’information 
et de la communication (TIC), en particulier pour ce qui a trait au cyberapprentissage, aux dossiers médicaux 
électroniques, aux outils de prise de décision clinique, à la logistique, à la gestion de la performance, aux boucles de 
rétroaction et au contrôle de la qualité des services. (27) Il faut établir des normes et des procédures d’accréditation 
pour la certification des formations dispensées selon des approches mixtes incluant le cyberapprentissage, et 
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une règlementation appropriée pour la prestation de services de santé mobile et la manipulation de données 
sur les personnels dans le respect des exigences de confidentialité. (28) 

19.	 Renforcer la résilience et l’autonomie des communautés , en les faisant participer aux décisions prises et 
aux choix faits en commun et en donnant aux patients et à leur famille les connaissances et les compétences 
nécessaires afin qu’ils deviennent de véritables atouts pour le système de santé et collaborent activement à la 
production des soins au lieu d’être seulement des bénéficiaires passifs des services.

Pays à revenu élevé

20.	 Corriger la configuration et l’offre concernant les spécialistes et les généralistes, les autres praticiens de 
niveau avancé et les autres catégories de personnel - grâce à des stratégies et à des mesures incitatives appropriées 
pour la planification et la formation et à des investissements suffisants dans la médecine générale et la médecine 
de famille afin de dispenser des soins intégrés communautaires, centrés sur la personne et continus.

21.	 Maintenir, améliorer ou instituer des mécanismes systématiques pour améliorer la qualité, la 
performance et la répartition des personnels de santé, y compris moyennant un déploiement et une 
fidélisation adéquats.

Pays à revenu faible ou intermédiaire

22.	 Renforcer les capacités et améliorer la qualité des établissements de formation en accréditant ces 
derniers et en certifiant les diplômes pour répondre aux exigences actuelles et futures en matière de formation 
et ainsi satisfaire les besoins sanitaires de la population. Dans certains cas, il faudra peut-être repenser les méthodes 
de recrutement des personnels de santé par le biais de mécanismes d’éducation conjointe et de planification. 
En particulier, dans certains pays à revenu faible, il faut remettre l’accent sur l’éducation primaire et secondaire 
afin de constituer un vivier suffisant de diplômés susceptibles d’entamer des programmes de formation dans le 
domaine de la santé, où hommes et femmes sont à égalité et qui reflètent les caractéristiques démographiques 
et la répartition de la population.

23.	 Veiller à ce que l’augmentation prévue de l’enveloppe destinée aux dépenses de santé s’accompagne 
d’une allocation rentable des ressources, en particulier pour privilégier le déploiement d’équipes 
pluridisciplinaires assurant les soins primaires, composées d’agents de santé ayant de larges compétences, 
en évitant de trop avoir recours aux soins tertiaires pour ne pas faire augmenter exagérément les coûts. Pour 
cela, il faut s’appuyer sur un éventail de compétences variées et durables et exploiter le potentiel des praticiens 
communautaires et de niveau intermédiaire pour étendre la prestation des services aux populations pauvres et 
marginalisées. (29, 30) Dans de nombreux endroits, l’intégration des praticiens communautaires dans le système 
de santé et l’élaboration d’une politique nationale sur ce thème, peuvent permettre à ces praticiens de bénéficier 
d’un soutien adéquat de la part du système et d’agir plus efficacement au sein d’équipes intégrées assurant les 
soins primaires. (31, 32) Le soutien apporté par des partenaires nationaux et internationaux en vue d’étendre le 
recours à ces praticiens doit être harmonisé et aligné par rapport aux politiques et systèmes nationaux. (33) 

24.	 Optimiser la performance des personnels de santé en instaurant une série de mesures en faveur d’un 
emploi juste et officialisé, dans un environnement de travail favorable. À cet égard, il faut définir clairement 
pour les agents de santé des rôles, des attentes, des lignes directrices et des processus de travail adéquats mais 
aussi offrir à ces personnels des possibilités de combler leurs lacunes professionnelles, un retour d’informations 
pour les soutenir, un environnement de travail adapté et des incitations. En outre, et c’est essentiel, ils doivent 
être rémunérés équitablement selon leurs compétences, en principe régulièrement et sans retard, et pouvoir 
bénéficier de systèmes de récompense au métrite et de possibilités d’évolution de carrière.

États fragiles et pays en situation d’urgence chronique

25.	 Outre les options présentées ci-dessus, dans les situations de fragilité, d’insécurité et d’instabilité 
politique, il faut aussi garantir la protection des personnels de santé contre les actes de violence et 
divers préjudices , dans le cadre d’une action plus large visant à mettre en place un environnement propice 
assurant la santé et la sécurité sur le lieu de travail.
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Responsabilités du Secrétariat de l’OMS

26.	 Mettre au point des orientations normatives, soutenir des travaux de recherche opérationnelle pour 
définir des options fondées sur des bases factuelles et assurer une coopération technique – en fonction 
des besoins des États Membres – en ce qui concerne la formation des personnels de santé, le champ d’exercice 
des différentes catégories de personnel, les stratégies de déploiement et de fidélisation fondées sur des bases 
factuelles et les approches relatives au contrôle de la qualité et à l’amélioration des performances, y compris par 
le biais de la règlementation.

Recommandations pour les autres parties prenantes et les partenaires internationaux

27.	 Les établissements de formation doivent adapter leur configuration institutionnelle et leurs modalités 
d’enseignement pour répondre à l’évolution des besoins. Compte tenu de l’augmentation du nombre 
d’établissements de formation privés, il est essentiel de parvenir à harmoniser les normes de qualité dans les 
instituts de formation publics et privés.

28.	 Les conseils professionnels, les autres autorités de règlementation ou – si cela est pertinent dans 
le contexte institutionnel national – les services compétents des ministères de tutelle doivent 
adopter une règlementation adaptée transparente, proportionnée, cohérente et ciblée. Ces entités sont 
essentielles pour garantir que les professionnels sont compétents, ont suffisamment d’expérience et respectent 
les normes convenues en matière d’éthique ; il faut aider les pays à mettre en place de telles entités ou à les 
renforcer, si nécessaire. Les conseils professionnels ou les associations professionnelles doivent mettre en 
place des mécanismes appropriés pour distinguer leur rôle de garant de la qualité de la pratique de celui de 
représentant des intérêts de leurs membres. (35) Les autorités de règlementation doivent tenir un registre des 
personnes compétentes qui exercent plutôt que de celles qui ont simplement achevé leurs études, superviser 
l’homologation des programmes de formation initiale, mettre en œuvre des mécanismes pour assurer le maintien 
des compétences, appliquer des procédures justes et transparentes pour faciliter la mobilité des praticiens tout 
en protégeant la population, et proposer une série d’approches concernant les conduites et les compétences 
qui soient proportionnées au risque, efficientes et efficaces. (36) Les conseils professionnels et les associations 
professionnelles devraient collaborer en vue d’établir des modèles de partage des tâches et de collaboration 
interprofessionnelle et veiller à ce que les personnels autres que les dentistes, les sages-femmes, les infirmières 
et infirmiers, les pharmaciens et les médecins bénéficient aussi systématiquement de procédures d’accréditation 
et de règlementation.

10

r e s s o u r c e s  h u m a i n e s  p o u r  l a  s a n t é  :  s t r at é g i e  m o n d i a l e  à  l ’ h o r i z o n  2 0 3 0



Objectif 2
Faire correspondre les cadres d’investissement dans les 
ressources humaines pour la santé, aux niveaux national 
et mondial, aux besoins futurs des systèmes de santé 
et aux exigences du marché du travail, en multipliant 
les possibilités de création d’emplois et de croissance 
économique.

CIBLE 2.1.
Tous les pays : d’ici à 2030, 80 % des pays auront alloué au moins [xx] % de leur PIB à la production, 
au recrutement, au déploiement et à la fidélisation des soignants, en maintenant un équilibre pour 
tenir compte d’autres priorités sanitaires et de développement social.

CIBLE 2.2.
Pays à revenu élevé ou intermédiaire : d’ici à 2030, tous les pays auront satisfait au moins 90 % de leurs 
besoins en personnels de santé avec leurs propres ressources humaines pour la santé, conformément 
aux dispositions du Code de pratique mondial pour le recrutement international des personnels de 
santé. 

CIBLE 2.3.
Pays à revenu faible ou intermédiaire : d’ici à 2030, les pays auront créé et pourvu durablement au 
moins 10 millions de postes de travail supplémentaires dans les secteurs de la santé et de la prise 
en charge sociale afin de répondre aux besoins non satisfaits en termes d’équité et d’efficacité de la 
couverture des services de santé. 

CIBLE 2.4.
Pays à revenu élevé : veiller à ce que, d’ici à 2030, tous les pays de l’OCDE aient pu démontrer qu’ils 
allouent au moins 25 % de l’aide au développement destinée à la santé aux ressources humaines 
pour la santé.

29.	 Au niveau mondial, la demande de personnels de santé et les effectifs de ces personnels devraient 
augmenter considérablement dans les prochaines décennies en raison de la croissance démographique 
et de la croissance économique associées aux transitions démographique et épidémiologique. On 
constate toutefois des écarts importants entre les besoins, la demande et l’offre aux niveaux national, local 
et mondial, lesquels entraînent une répartition et un déploiement inéquitables des personnels de santé. Il se 
pourrait que les efforts déployés pour généraliser les interventions essentielles en vue d’atteindre les cibles 
relatives à la santé prévues dans les objectifs de développement durable et la couverture sanitaire universelle 
soient compromis par une pénurie sévère de personnels de santé dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. 
Parallèlement, de nombreux pays à revenu élevé se battent pour faire correspondre l’offre à la demande compte 
tenu des contraintes actuelles de coût et de pérennité, une tendance qui sera probablement aggravée par le 
vieillissement de la population. Ceci fait que, de manière chronique, on ne forme pas assez de nouvelles recrues 
et on se repose trop sur du personnel formé à l’étranger. (37) 

30.	 Le secteur public doit intervenir pour pallier l’offre réduite, le déploiement inéquitable et la motivation 
et la performance insuffisantes des personnels de santé. Pour mettre en œuvre, dans le domaine des 
ressources humaines pour la santé, un programme permettant d’atteindre les objectifs sanitaires après 2015, 
il faudra disposer de plus de ressources et utiliser plus efficacement celles qui existent. Dans les pays pour 
lesquels des données sont disponibles, les dépenses nationales consacrées aux ressources humaines pour la 
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santé représentent, en moyenne, 33,6 % des dépenses publiques de santé ; (38) dans de nombreux pays à revenu 
faible ou intermédiaire, il est à la fois nécessaire et possible de déployer davantage d’efforts pour mobiliser des 
ressources nationales et ces efforts doivent s’appuyer sur des politiques macroéconomiques appropriées aux 
niveaux national et mondial. Les niveaux de financement doivent refléter l’intérêt des ressources humaines pour 
la santé dans l’économie du pays, dans la mesure où celles-ci peuvent améliorer la productivité des travailleurs 
dans d’autres secteurs. Mais plusieurs pays à revenu faible et États fragiles auront encore besoin d’une aide 
au développement pendant quelques décennies afin de disposer d’une marge de manœuvre suffisante 
pour consentir les investissements nécessaires dans les ressources humaines pour la santé ; dans ce contexte, 
un dialogue politique mondial de haut niveau est vivement souhaitable pour étudier comment adapter les 
mécanismes internationaux d’aide au développement et faire en sorte qu’ils permettent des investissements 
durables en capital et en dépenses de fonctionnement pour les ressources humaines pour la santé. 

31.	 On commence à disposer de nouvelles données sur l’impact socioéconomique plus large des 
investissements en faveur des personnels de santé. L’emploi dans le secteur de la santé induit une forte 
croissance dans d’autres secteurs : (40) ceci, s’ajoutant à la croissance attendue sur le marché du travail, signifie 
qu’investir dans la formation et l’emploi dans le secteur de la santé et apporter un soutien permettra aux pays, quel 
que soit leur niveau de développement socioéconomique, de créer des emplois qualifiés dans le secteur officiel, 
une possibilité dont profiteront probablement surtout les femmes, dans la mesure où il n’y a pas de différence 
entre hommes et femmes en ce qui concerne les formations et l’emploi dans le domaine de la santé et compte 
tenu du rôle de plus en plus grand joué par les femmes parmi les personnels de santé. 

Options pour les États Membres de l’OMS

Tous les pays

32.	 Renforcer les capacités de prévision et de planification afin d’élaborer ou d’améliorer des politiques 
et des stratégies permettant de quantifier les besoins, la demande et l’offre concernant les personnels 
de santé selon différents scénarios possibles afin de gérer le marché du travail et de concevoir des politiques 

Figure 2. Cadre pour le marché du travail et leviers politiques pour atteindre la couverture sanitaire universelle
 

Source: Sousa et al, 2013, Bulletin of the WHO.
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efficaces et efficientes qui répondent aux besoins d’aujourd’hui tout en anticipant les attentes de demain (figure 
2). Les plans concernant les ressources humaines pour la santé ont un coût, qu’il faut calculer, et ils doivent être 
financés, mis en œuvre et continuellement affinés afin de porter sur a) l’estimation du nombre et des catégories 
d’agents de santé nécessaires pour répondre aux objectifs de santé publique et aux besoins sanitaires de la 
population ; b) les moyens de former suffisamment d’agents de santé qualifiés (politiques de formation) et sur 
c) la capacité du marché du travail à recruter, déployer et fidéliser les agents de santé (capacité économique 
et financière, déploiement, rémunération et fidélisation des personnels par le biais de stratégies financières et 
autres).

33.	 Favoriser une action multisectorielle sur les questions relatives aux personnels de santé afin d’obtenir 
le soutien nécessaire de la part des ministères des finances et du travail (ou leurs équivalents) et pour garantir 
l’alignement des différents secteurs et parties prenantes de la société avec les stratégies et les plans concernant 
les personnels de santé, en exploitant les avantages de ces plans et stratégies en termes de création d’emplois, 
de croissance économique et d’autonomisation des femmes.

34.	 Investir à long terme (10 à 15 ans), par le biais de politiques et de stratégies publiques en faveur de 
conditions d’emploi décentes respectueuses des droits des travailleurs, (41) garantissant un environnement 
de travail sûr et meilleur, y compris, au minimum, un salaire permettant de vivre et des incitations pour un 
déploiement et une fidélisation efficaces.

Pays à revenu élevé

35.	 Investir dans la formation, le recrutement, le déploiement et la fidélisation de personnels de 
santé pour répondre aux besoins nationaux et infranationaux, en agissant à l’échelon national. 
Améliorer les stratégies d’investissement dans la formation pour répondre à la demande actuelle et future 
sur le marché du travail et éviter que les nouveaux diplômés n’aient des difficultés à entrer sur le marché  
de l’emploi, notamment en période de récession, et qu’ils ne changent finalement d’orientation professionnelle (42) 

36.	 Envisager les possibilités de recyclage des travailleurs des secteurs de l’économie qui sont sur le déclin 
(p. ex. : industrie ou agriculture, selon le pays) afin qu’ils puissent travail dans le secteur de la santé ou dans le 
secteur social (43), et occupent en particulier des emplois relativement faciles d’accès et pour lesquels la formation 
est de courte durée.

Pays à revenu faible ou intermédiaire

37.	 Les pays à revenu faible ou intermédiaire doivent investir davantage pour stimuler l’offre et la demande 
de personnels de santé et pour que celles-ci correspondent davantage aux besoins sanitaires de la 
population, y compris en adoptant des stratégies appropriées pour fidéliser les personnels de santé dans le 
pays, suivant les principes énoncés dans le Code de pratique mondial de l’OMS pour le recrutement international 
des personnels de santé. Dans de nombreux pays à revenu intermédiaire supérieur, il faudra pour cela accroître 
les capacités des agents de santé afin de faire face à l’augmentation de la demande nationale sous l’effet de la 
croissance économique, tout en maîtrisant l’augmentation des dépenses. (44) 

38.	 Les pays à revenu faible doivent mobiliser des ressources pour investir dans les ressources 
humaines pour la santé. Ces ressources peuvent venir de sources habituelles ou nouvelles,  
y compris le budget général, l’assurance-maladie, des fonds prévus à cet effet, des taxes spéciales ou un 
financement par les industries minière et pétrolière, par exemple, au titre de leur responsabilité sociale. (45) Ces 
investissements doivent être conformes à l’action menée en matière de santé et de protection sociale. (46) 

États fragiles et pays en situation d’urgence chronique

39.	 Outre les options présentées ci-dessus, dans les contextes de fragilité, d’insécurité et d’instabilité politique, il faut 
aussi développer les capacités nationales à absorber et à utiliser efficacement les ressources nationales 
et internationales. Dans ces situations en particulier, le soutien apporté par les partenaires du développement 
dans le domaine des ressources humaines pour la santé doit être prévisible et pérenne.
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Responsabilités du Secrétariat de l’OMS

40.	 Fournir des orientations normatives et assurer une coopération technique – selon les besoins des 
États Membres – pour la planification et les prévisions en matière de personnels de santé, l’analyse du 
marché du travail, le calcul du coût des stratégies nationales concernant les ressources humaines pour 
la santé et le suivi du financement national et international des ressources humaines pour la santé. Étant 
donné que certains pays à revenu faible et pays fragiles ont encore besoin d’une aide extérieure, l’OMS devrait 
aussi plaider auprès des institutions financières mondiales et régionales, des partenaires du développement et 
des initiatives sanitaires mondiales en faveur de l’adoption de politiques macroéconomiques de financement 
permettant d’investir davantage et de manière plus ciblée dans les ressources humaines pour la santé.

Recommandations pour les autres parties prenantes et les partenaires 
internationaux

41.	 Le Fonds monétaire international, la Banque mondiale, les banques régionales de développement, 
notamment, devraient admettre que les personnels de santé sont un secteur productif dans lequel 
il faut investir et que ces investissements permettraient de créer des millions d’emplois, de libérer la 
croissance économique, de favoriser, plus largement, le développement socioéconomique, et devraient adapter 
leurs politiques macroéconomiques pour qu’il soit possible d’investir davantage dans les services sociaux.

42.	 Les initiatives sanitaires mondiales doivent mettre en place des mécanismes de gouvernance afin 
qu’une évaluation des conséquences sanitaires soit prévue pour toutes les subventions et tous les 
prêts, et que soit élaborée une stratégie montrant comment des programmes spécifiques contribueront au 
renforcement des capacités des ressources humaines pour la santé aux niveaux institutionnel, organisationnel 
et individuel. Le recrutement de personnel des services généraux par des programmes concernant certaines 
maladies en particulier fragilise les systèmes de santé et il vaut mieux intégrer ces programmes dans des stratégies 
en faveur des soins de santé primaires.

43.	 Les partenaires du développement doivent coordonner leurs investissements en faveur des ressources 
humaines pour la santé et les faire correspondre aux besoins nationaux à long terme, tels qu’exprimés 
dans les plans sectoriels nationaux. Les initiatives sanitaires mondiales devraient réaligner leur soutien aux 
personnels de santé pour les renforcer durablement et offrir notamment la possibilité d’investir en capital et 
en dépenses de fonctionnement pour les personnels de santé généraux pour ne plus privilégier seulement 
la formation continue à court terme, axée sur des maladies spécifiques. (47, 48) À cet égard, les partenaires 
du développement devraient envisager de créer un dispositif de financement multilatéral pour soutenir le 
financement international dans les systèmes de santé. (49) 

44.	 L’OCDE devrait mettre en place des mécanismes pour contrôler la proportion de l’aide au développement 
pour la santé allouée aux ressources humaines pour la santé, car, actuellement, les procédures et les 
données nécessaires pour contrôler les flux de l’aide destinée à la santé ne permettent de rendre compte de 
manière fiable et cohérente des investissements dans les personnels de santé (50).
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Objectif 3
Renforcer les capacités des institutions nationales et 
internationales pour un leadership et une gouvernance 
efficaces des mesures prises dans le domaine des ressources 
humaines pour la santé.

CIBLE 3.1.
d’ici à 2030, 80 % des pays disposeront de mécanismes institutionnels pour orienter et coordonner 
efficacement un programme intersectoriel concernant les personnels de santé.

45.	 Il faut assurer une gouvernance efficace et renforcer les capacités institutionnelles pour mettre en 
œuvre un programme complet en faveur des personnels de santé dans les pays. Malgré les progrès 
considérables de ces dernières décennies, ceux accomplis dans le domaine des ressources humaines pour la 
santé n’ont été ni assez rapides ni assez marqués. Le développement des personnels de santé est, en partie, un 
processus technique qui exige d’avoir des compétences en matière de planification, de formation et de gestion 
et de pouvoir inscrire ces compétences dans une vision à long terme en faveur du système de santé ; mais il 
s’agit également d’un processus politique qui exige de vouloir et de pouvoir coordonner les efforts de différents 
secteurs de la société et de différents niveaux de gouvernement. (51) La principale difficulté, ce n’est pas le 
manque de données sur les interventions efficaces mais de savoir comment, à la fois, assurer une gouvernance 
intersectorielle efficace, renforcer les capacités techniques et mobiliser des ressources financières pour mettre 
en œuvre un programme moderne en faveur des ressources humaines pour la santé. (52) À cet égard, les chefs 
d’État doivent faire preuve de volonté politique et de transparence.

46.	 Il faut disposer de moyens techniques et de gestion pour que la volonté politique et les décisions 
prises se traduisent par une mise en œuvre effective. Il faut professionnaliser la planification et la gestion 
des personnels de santé dans le cadre de la santé publique : nous avons besoin de professionnels de santé 
compétents mais aussi de gestionnaires compétents dans le domaine sanitaire. C’est essentiel pour fournir aux 
dirigeants politiques les données et les conseils techniques nécessaires et pour garantir la mise en œuvre effective 
et la supervision des politiques, des normes et des lignes directrices une fois qu’elles sont élaborées. (53) 

47.	 Une gouvernance sanitaire mondiale adaptée peut faciliter la mise en œuvre de programmes 
nationaux en faveur des ressources humaines pour la santé. Un engagement et une action politiques au 
niveau des pays sont fondamentaux pour relever efficacement les défis liés aux personnels de santé. Cependant, 
certaines questions, telles que la création et le partage de biens publics mondiaux et de données, la fourniture 
ou la mobilisation d’une assistance technique et financière, la gestion éthique de la mobilité sur le marché du 
travail, l’évaluation des conséquences sur les ressources humaines pour la santé des buts fixés et des résolutions 
adoptées à l’échelle mondiale, sont de nature transnationale et appellent une approche mondiale reposant 
sur un engagement en faveur de la solidarité internationale. Il faut mettre en place un mécanisme mondial de 
gouvernance des ressources humaines pour la santé afin de permettre une participation politique à un haut 
niveau et un dialogue politique intersectoriel et multilatéral, et afin de favoriser la coordination mondiale et la 
responsabilisation mutuelle, en faisant le lien avec les procédures prévues au sein du système des Nations Unies 
pour suivre la réalisation de la couverture sanitaire universelle et des objectifs de développement durable.

Options pour les États Membres de l’OMS

Tous les pays

48.	 Montrer que les ressources humaines pour la santé sont, au plan national, essentielles pour atteindre 
la couverture sanitaire universelle, utiliser cet argument pour exiger des plans et des budgets afin 
de mobiliser assez de ressources et s’appuyer sur les règlementations et les mécanismes nécessaires 
à des fins de coordination et de supervision des politiques . Pour mettre en œuvre efficacement un 
programme national en faveur des ressources humaines, il faut gagner le soutien des ministères des finances, 
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de l’éducation et du travail, des commissions de la fonction publique, des autorités locales et du secteur privé. La 
coordination entre ces acteurs sera plus facile si l’on met en place des mécanismes nationaux pour coordonner 
la gouvernance et le dialogue politique entre les différents secteurs sur les ressources humaines pour la santé ; 
ces mécanismes doivent intégrer dans le processus de prise de décisions politiques la participation et les intérêts 
légitimes de plusieurs acteurs, dont la société civile, les citoyens, les agents de santé, les professionnels de la 
santé, leurs syndicats ou leurs associations, les organismes de règlementation, les associations d’employeurs, et 
les compagnies d’assurance afin d’élargir la prise en main politique et de garantir la pérennité institutionnelle 
des politiques et des stratégies relatives aux ressources humaines pour la santé, sans perdre de vue les objectifs 
des politiques publiques. 

49.	 Renforcer les capacités techniques et de gestion pour une élaboration et une mise en œuvre efficaces 
des politiques, normes et lignes directrices relatives aux ressources humaines pour la santé. On 
accélèrera ainsi l’adoption de processus, de technologies et de modalités d’organisation des services et de 
formation novateurs pour une utilisation efficace des ressources.

50.	 Veiller à ce que les personnels de santé du secteur public fassent le lien entre les efforts de 
développement des personnels de santé, les services sociaux et les autres déterminants sociaux de la 
santé, tels que l’accès au logement, l’alimentation et l’état de l’environnement.

Pays à revenu élevé

51.	 Développer les capacités de faire correspondre les mesures incitatives en matière de formation des 
personnels de santé et de prestation des soins aux objectifs de santé publique Il faut pour cela créer 
des mécanismes institutionnels pour trouver un équilibre entre les besoins croissants liés au vieillissement de la 
population et de nouvelles technologies sanitaires toujours plus onéreuses, en faisant une prévision réaliste des 
ressources disponibles. 

Pays à revenu faible ou intermédiaire

52.	 Veiller à ce que tous les pays disposent d’une unité ou d’une service effectivement chargé des 
ressources humaines pour la santé placé sous la responsabilité de ministres et ayant les capacités de 
défendre le développement des ressources humaines pour la santé ; de mobiliser des ressources et de les 
utiliser efficacement et en toute transparence ; de défendre l’amélioration des conditions de travail, la mise en 
place de systèmes de récompense et de structures d’évolution de carrière pour les agents de santé ; de diriger 
la planification et le développement des personnels de santé à court terme et à long terme ; d’analyser les 
données sur les personnels de santé et l’économie du travail ; de suivre efficacement la mobilité internationale 
des personnels de santé et de gérer les flux migratoires de façon à ce que le bénéfice soit maximal pour les pays 
sources ; et de suivre et d’évaluer les interventions relatives aux ressources humaines pour la santé. 

53.	 Renforcer l’environnement institutionnel pour la production, le déploiement, la fidélisation et 
la gestion des performances des personnels de santé. Il faut, à cet égard, augmenter les capacités 
humaines et institutionnelles nécessaires à la conception, à l’élaboration puis à la mise en œuvre d’une 
formation initiale et d’une formation continue des personnels de santé ; à la naissance d’associations  
professionnelles ; à la conception de systèmes efficaces de gestion de la performance et de récompense ; et à la 
collaboration avec des établissements de formation et des soignants du secteur privé et à la règlementation des 
activités de ces établissements et soignants. En cas de décentralisation, ces capacités doivent être disponibles 
à l’échelon administratif voulu.
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États fragiles et pays en situation d’urgence chronique

54.	 Outre les options ci-dessus, dans les situations de fragilité, d’insécurité et d’instabilité politique et lorsque le système 
central de gouvernance est fragile, il faut adopter parfois des approches flexibles pour le développement des 
ressources humaines pour la santé adaptées à la réalité du pays. Par exemple, il intervenir au niveau 
décentralisé ou par l’intermédiaire d’acteurs non étatiques.

55.	 Exploiter la fenêtre d’opportunités – lorsque la disponibilité du financement des donateurs et les 
possibilités de réforme sont maximales – pour renforcer rapidement les institutions. (55) À cet égard, il 
faut parfois établir, dès le début du processus de récupération, un registre des personnels de santé qui exercent 
par rapport aux personnes qui sont rémunérées, en éliminant le cas échéant les travailleurs fantômes (56) 

Responsabilités du Secrétariat de l’OMS

56.	 Assurer coopération technique et renforcement des capacités afin que les États Membres puissent 
développer leurs compétences de base concernant la politique, la planification, la mobilisation de 
ressources, la prévision et la gestion relatives aux ressources humaines pour la santé. Il est possible 
de faciliter le renforcement des capacités en favorisant la mise au point d’un programme professionnel 
postuniversitaire internationalement reconnu sur les politiques et la planification relatives aux ressources humaines 
pour la santé, avec un parrainage et un réseau professionnel internationaux pour soutenir la mise en œuvre d’un 
savoir sur les personnels de santé.

57.	 Renforcer les capacités mondiales pour mettre en œuvre le programme transnational concernant 
les ressources humaines pour la santé en favorisant une coordination, un alignement et une 
responsabilisation effectives par le biais d’un réseau d’intervenants et d’acteurs internationaux. 

Recommandations pour les autres parties prenantes et les partenaires 
internationaux

58.	 Les parlements et la société civile doivent contribuer à maintenir l’élan en faveur des ressources 
humaines pour la santé par le biais des mécanismes de redevabilité des établissements de formation et 
des employeurs du secteur public et du secteur privé.

59.	 La communauté internationale, les partenaires du développement et les initiatives sanitaires 
mondiales doivent examiner systématiquement les conséquences pour les personnels de santé des 
objectifs sanitaires envisagés et adoptés. À cet égard, le Secrétariat de l’OMS devrait également coopérer 
avec les organes directeurs afin que toutes les résolutions présentées, à l’avenir, à l’Assemblée mondiale de la 
Santé et aux comités régionaux comportent une évaluation des conséquences des recommandations techniques 
ou politiques sur les personnels de santé (57)
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Objectif 4
Veiller à ce que le suivi et la transparence des efforts 
déployés en faveur des ressources humaines pour la 
santé aux niveaux national et mondial s’appuient sur des 
données fiables, des éléments factuels et des connaissances 
harmonisés et actualisés.

CIBLE 4.1.
Cible : d’ici à 2030, 90 % des pays auront mis en place des mécanismes pour partager des données 
sur les ressources humaines pour la santé, dans des comptes rendus nationaux sur les personnels de 
santé et en communiquant au Secrétariat de l’OMS et en publiant chaque année des indicateurs de 
base sur les ressources humaines pour la santé. 

60.	 Pour renforcer la planification, l’élaboration de politiques, la gouvernance et la redevabilité aux 
niveaux national et mondial, il faut absolument disposer de données de meilleure qualité sur les 
ressources humaines pour la santé. La boucle de rétroaction entre les données et les politiques est un élément 
essentiel des systèmes de santé résilients, c’est-à-dire ceux qui ont la capacité de tirer des enseignements de 
l’expérience acquise et de s’adapter à l’évolution des besoins. La prévision des besoins en personnels de santé, 
sur la base d’informations fiables et actualisée, de l’analyse du marché du travail et de l’étude de scénarios futurs, 
peut faciliter l’élaboration, la mise en œuvre, le suivi, l’évaluation de l’impact et l’actualisation permanente des 
stratégies relatives aux personnels de santé. Beaucoup d’améliorations peuvent encore être apportées dans ce 
domaine dans les décennies à venir, en tirant parti des possibilités offertes par l’innovation technologique , la 
connectivité, Internet et le début de l’ère des « big data » qui se caractérise par l’augmentation spectaculaire de 
la diversité et de la quantité des données collectées par les systèmes, les patients et les agents de santé.

61.	 La réalisation des objectifs de développement pour l’après-2015 exige d’aligner les politiques 
publiques relatives à la gouvernance, à la redevabilité et à l’équité avec l’intelligence stratégique sur 
le marché du travail aux niveaux national et mondial. Il faut stimuler la demande et l’utilisation proactive 
de données sur les personnels de santé dans les politiques publiques internationales, en encourageant, au 
niveau mondial, l’évaluation des conséquences sur les personnels de santé de tout objectif de santé publique 
; on favorisera ainsi la demande et l’analyse de données sur les personnels de santé, notamment en ce qui 
concerne les initiatives sanitaires mondiales et les programmes liés aux cibles sanitaires relatives aux objectifs de 
développement durable et à la couverture sanitaire universelle. En améliorant l’architecture et l’interopérabilité 
des informations concernant les ressources humaines pour la santé, il est possible d’établir des indicateurs 
essentiels pour soutenir ces processus. Les données collectées devraient permettre d’avoir une vue d’ensemble 
des caractéristiques des personnels (dans le secteur public et dans le secteur privé), des modes de rémunération 
(quelle que soit la source de cette rémunération, pas uniquement dans le secteur public), des compétences des 
personnels (y compris le rôle des différents agents de santé, selon les catégories auxquelles ils appartiennent et 
selon le niveau des soins qu’ils dispensent), de la performance (grâce à la collecte systématique de données sur 
la productivité et la qualité des soins), des absences, de l’absentéisme et de leurs causes fondamentales, et des 
caractéristiques de la mobilité sur le marché du travail (milieu urbain contre milieu rural, secteur public contre 
secteur privé, mobilité internationale). (58) 

62.	 Cette stratégie comporte un cadre de responsabilité permettant d’évaluer les progrès accomplis par 
rapport aux recommandations. Au niveau des pays, les options considérées comme les plus pertinentes par 
un État Membre devraient être intégrées dans les stratégies et les plans nationaux en faveur de la santé et du 
développement. Certaines cibles et certains indicateurs devraient figurer dans les cadres, politiques et stratégies 
nationaux de développement, et les mécanismes concernant plusieurs secteurs et plusieurs intervenants devraient 
être renforcés pour tenir compte des principales interventions et points de responsabilité, des intrants jusqu’à 
l’impact. Les processus et mécanismes existants pour l’examen du secteur de la santé au niveau des pays devraient 
prévoir une évaluation régulière des progrès accomplis en matière de personnels de santé dans le contexte 
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national. Au niveau mondial, la responsabilisation prévoira la mise en œuvre progressive de comptes rendus 
nationaux sur les personnels de santé, ainsi que l’établissement par les pays de rapports annuels sur les principaux 
indicateurs concernant les ressources humaines pour la santé et par rapport aux cibles accompagnant les quatre 
objectifs énoncés dans cette stratégie. Cette amélioration progressive des données permettra de rationaliser 
les modalités de notification par les États Membres et de faire effectivement le lien entre le suivi de la stratégie 
et le suivi du Code de pratique mondial de l’OMS pour le recrutement international des personnels de santé, 
ainsi qu’avec le suivi des résolutions de l’Assemblée mondiale de la Santé, des documents stratégiques et des 
résolutions adoptées dans les Régions concernant les ressources humaines pour la santé. Le suivi mondial sera 
aussi lié, de façon synchronisée, au cadre de responsabilité des nouveaux objectifs de développement durable. 

Options pour les États Membres de l’OMS

Tous les pays

63.	 Investir dans les capacités d’analyse de données sur les ressources humaines pour la santé et les 
systèmes de santé, sur la base des politiques et lignes directrices relatives à la standardisation et 
à l’interopérabilité des données sur les ressources humaines pour la santé, telles que l’ensemble 
minimal de données de l’OMS, afin d’établir des comptes rendus nationaux sur les personnels de santé. 
(59) L’ensemble minimal de données devrait être progressivement étendu en vue d’établir une série complète 
d’indicateurs sur les réserves, la répartition, les flux, la demande, l’offre et la rémunération des personnels de santé, 
dans le secteur public et dans le secteur privé. Ceci est une condition préalable à une bonne compréhension du 
marché du travail et à la conception de solutions politiques efficaces. Les observatoires nationaux ou régionaux 
des personnels peuvent être utiles à la mise en œuvre de cette démarche. On peut gagner en efficacité en 
tirant parti des progrès technologiques, de la connectivité et d’Internet mais aussi de l’apparition de nouvelles 
approches pour la conception de systèmes de collecte, de rassemblement et d’utilisation de données sur les 
ressources humaines pour la santé (60) 

64.	 Mettre en place des mesures incitatives et des politiques pour la collecte, la présentation et l’analyse de 
données sur les personnels de santé afin de faciliter la transparence, la redevabilité et l’accès public à 
différents niveaux de prise de décision. Les pays devraient, en particulier, faciliter la collecte et la présentation, 
aux niveaux national et infranational, de données sur les personnels de santé moyennant la présentation d’un 
rapport annuel standardisé à l’Observatoire mondial de la santé. Toutes les données sur les personnels de santé 
doivent, dans le respect de la confidentialité, être traitées comme un bien public mondial à partager dans le 
domaine public au profit des différents secteurs des pouvoirs publics, des associations de professionnels de santé 
et des partenaires du développement. 

65.	 Intégrer dans les stratégies nationales sur la santé ou les ressources humaines pour la santé les options 
présentées dans cette stratégie, en tenant compte des exigences en matière de suivi et de redevabilité. 
La redevabilité concernant les ressources humaines pour la santé au niveau national doit s’accompagner de 
mécanismes de redevabilité au niveau local afin que les communautés et les usagers puissent faire entendre 
leur voix et aient la capacité d’agir. On créera ainsi des boucles de rétroaction pour améliorer la qualité des soins 
et la sécurité des patients. De la même manière, au niveau mondial, les pays doivent demander au Bureau du 
Secrétaire général de l’Organisation des Nations Unies de veiller à ce que le cadre de responsabilité des objectifs 
de développement durable comporte des cibles ou des indicateurs concernant les personnels de santé. 

Pays à revenu élevé

66.	 Appliquer des approches relevant des « big data » afin d’avoir une idée plus précise des personnels 
de santé, notamment de leurs effectifs, de leurs caractéristiques et de leur performance, et de repérer ainsi les 
lacunes et les possibilités de renforcer les personnels de santé.

Pays à revenu faible ou intermédiaire

67.	 Renforcer les systèmes d’information sur les ressources humaines pour la santé et constituer le capital 
humain nécessaire pour les rendre opérationnels en tenant compte des systèmes plus larges d’information 
sur la gestion sanitaire, à tous les niveaux, et de la capacité d’utiliser efficacement les données pour dialoguer 
avec les décideurs. 
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68.	 Exploiter les possibilités de progresser rapidement en adoptant des solutions relevant des TIC pour 
la collecte et le stockage de données sur les ressources humaines pour la santé, en évitant les infrastructures 
exigeant beaucoup de capital dont on avait besoin auparavant. 

États fragiles et pays en situation d’urgence chronique

69.	 Outre les options ci-dessus, dans les situations de fragilité, d’insécurité et d’instabilité politique, il faut aussi 
professionnaliser la mise au point de systèmes d’information sur les ressources humaines pour la santé 
en prenant des initiatives ciblées pour renforcer les capacités et en mettant en place ou en renforçant les 
institutions voulues au niveau national. (61) 

Responsabilités du Secrétariat de l’OMS

70.	 Mettre au point des outils, des lignes directrices et des bases de données concernant les données sur les 
ressources humaines pour la santé, en étudier l’utilité, les mettre à jour et en assurer la maintenance. 

71.	 Faciliter l’établissement progressif de comptes rendus nationaux sur les personnels de santé et d’un 
système numérique de notification afin que les pays puissent présenter chaque année un rapport basé sur 
une série minimale d’indicateurs sur les ressources humaines pour la santé, y compris des informations sur 
la production, le recrutement, la disponibilité, la composition, la répartition, le coût et les flux migratoires des 
personnels de santé. (62) 

72.	 Rationaliser les modalités de notification par les États Membres, en intégrant dans les rapports annuels 
sur les ressources humaines pour la santé le suivi de l’application du Code de pratique mondial de l’OMS pour 
le recrutement international des personnels de santé et des résolutions de l’Assemblée mondiale de la Santé 
sur les ressources humaines pour la santé, ainsi que les progrès accomplis dans la mise en œuvre de la stratégie 
mondiale sur les ressources humaines pour la santé. Adapter, intégrer et relier le suivi des cibles de la stratégie 
mondiale au nouveau cadre de responsabilité des objectifs de développement durable.

Recommandations pour les autres parties prenantes et les partenaires 
internationaux

73.	 Le Bureau international du travail doit réviser la Classification internationale type de professions 
(CITP), afin que les agents de santé et les professions de santé y soient classés et définis plus clairement (63) afin 
de refléter leurs compétences et les tâches qu’ils accomplissent.

74.	 Les établissements universitaires et de recherche doivent exploiter le renforcement des données 
et des mesures concernant les ressources humaines pour la santé afin d’évaluer l’impact et 
d’étudier la rentabilité et le retour sur investissement des interventions en faveur des personnels de  
santé. (64) 
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Annexe 1
Conditions à remplir pour mettre en œuvre la stratégie 
mondiale sur les ressources humaines pour la santé et coûts 
associés
L’annexe 1 sera disponible en juillet 2015, une fois que l’analyse aura été achevée.
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Annexe 2
Liste annotée des principaux outils et des principales lignes 
directrices pour l’évaluation, la planification, la prévision, 
la formation, la gestion et le déploiement des ressources 
humaines pour la santé
L’annexe 2, qui sera établie en juillet 2015, comportera une vue d’ensemble des lignes directrices et des recommandations 
fondées sur des bases factuelles.
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