
Ce document présente la plus récente version actualisée 

(la troisième) de la politique-cadre de la Santé pour 

tous dans la Région européenne de l’OMS, adoptée en 

septembre 2005. C’est l’aboutissement de deux ans de 

travail eff ectué pour intégrer les nouvelles connaissances 

accumulées depuis la précédente actualisation, en 1998, 

et incorporer les résultats de grandes consultations avec 

les pays et les principales agences partenaires.

La version actualisée de 2005 expose le concept de 

la gouvernance éthique reposant sur des valeurs. 

Elle montre aussi que les décideurs politiques ont le 

potentiel de transposer les valeurs dans la pratique et 

dans l’action. Elle propose une série d’outils concrets 

pouvant être employés pour vérifi er que certains droits 

ou valeurs sont respectés dans les politiques ou systèmes 

de santé nationaux. 

Cette nouvelle version est un appel en faveur d’un 

processus continu dans le cadre de la Santé pour tous 

– un forum pour l’échange d’expériences, d’exemples 

et d’études de cas sur les activités que les pays eux-

mêmes choisissent de mener à l’échelle nationale. À cet 

égard, la version actualisée de 2005 peut servir d’outil 

pour promouvoir, d’une manière pragmatique et utile, 

l’éthique dans les politiques nationales de santé, veillant 

ainsi à l’évolution permanente de la Santé pour tous 

dans la Région européenne.
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L’Organisation mondiale de la santé 
(OMS), créée en 1948, est une institution 
spécialisée des Nations Unies à qui 
incombe, sur le plan international, la 
responsabilité principale en matière 
de questions sanitaires et de santé 
publique. Le Bureau régional de l’Europe 
est l’un des six bureaux régionaux de 
l’OMS répartis dans le monde. Chacun 
d’entre eux a son programme propre, 
dont l’orientation dépend des problèmes 
de santé particuliers des pays qu’il 
dessert.
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L’Organisation mondiale de la santé (OMS), créée en 1948, est une institution
spécialisée des Nations Unies qui est chargée de diriger et de coordonner les
activités internationales relatives aux questions sanitaires et de santé publique.
Conformément à sa constitution, l’OMS doit diffuser des informations et des
conseils objectifs et fiables dans le domaine de la santé humaine. Elle s’acquitte
de cette tâche notamment par le biais de ses publications, qui visent à aider les
pays à élaborer des politiques favorables à la santé publique et de nature à
remédier aux problèmes les plus préoccupants qui se posent dans ce domaine.

Le Bureau régional de l’OMS pour l’Europe est l’un des six bureaux régionaux
de l’Organisation. Chacun d’entre eux a son programme distinct, qui est adapté
aux problèmes de santé propres aux pays qu’il dessert. La Région européenne,
peuplée d’environ 880 millions d’habitants, s’étend de l’océan Arctique au nord
à la Méditerranée au sud et de l’Atlantique à l’ouest au Pacifique à l’est. Le pro-
gramme européen de l’OMS aide tous les pays de la Région à optimiser leurs
politiques, systèmes et programmes de santé ; à prévenir et à surmonter les
menaces d’ordre sanitaire ; à se préparer aux problèmes de santé futurs ; et à
préconiser et à mettre en œuvre des actions de santé publique.

Pour que des informations et des recommandations dignes de foi sur des
questions sanitaires soient disponibles aussi largement que possible, l’OMS a
mis en place un réseau international étendu pour la diffusion de ses publications
et encourage la traduction et l’adaptation de celles-ci. Les ouvrages de l’OMS
contribuent à promouvoir et protéger la santé et à prévenir et combattre la
maladie, favorisant ainsi l’accomplissement de progrès vers l’objectif principal
de l’Organisation : la jouissance par tous du meilleur état de santé possible.
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Avant-propos

Cet ouvrage présente la version actualisée (2005) de la politique-cadre de la Santé
pour tous dans la Région européenne de l’OMS, adoptée lors de la cinquante-
cinquième session du Comité régional de l’OMS pour l’Europe, en septembre 2005.
Il ne s’agit pas d’une nouvelle politique, mais bien de la troisième version actualisée
de la stratégie de la Santé pour tous initialement approuvée par la Région en 1980.
La précédente actualisation, réalisée en 1998 et connue sous le nom de SANTÉ21, a
été analysée et réaffirmée, et les connaissances et expériences accumulées depuis ont
été incorporées. Elle reflète également les résultats d’une grande consultation menée
auprès des États membres au début de 2005.

La version actualisée de 2005 a été conçue comme un cadre de référence, pas comme
un mode d’emploi, proposant aux décideurs nationaux une architecture possible
pour la politique de santé – une architecture basée sur des valeurs. Elle reflète égale-
ment un large consensus – le fait que la définition d’objectifs au niveau régional ne
tient pas compte de l’énorme diversité des différents pays de la Région sur le plan
social, économique et sanitaire. Dès lors, si la version actualisée de 2005 ne com-
prend pas d’objectifs régionaux, elle souligne malgré tout fortement l’utilité d’objec-
tifs aux niveaux national et sous-national. Enfin, cet ouvrage s’efforce de démontrer
que les valeurs de la Santé pour tous ne sont pas que des aspirations abstraites, mais
qu’elles peuvent être mises en pratique. Il présente, pour les décideurs, des outils
pragmatiques pouvant leur permettre d’éprouver et de contrôler que leurs poli-
tiques, programmes et systèmes nationaux de santé correspondent aux valeurs
partagées par la société.

Un processus continu de la Santé pour tous est proposé comme forum d’échange
d’informations et d’expériences généré aux niveaux national et sous-national. Lors
de la consultation et des débats qui ont eu lieu au Comité régional, en septembre
2005, un certain nombre d’idées intéressantes ont déjà été formulées. Les pays se
sont montrés particulièrement intéressés par de nouvelles recherches, une plus
grande attention pour la dimension financière des politiques de la Santé pour tous,
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une analyse approfondie permettant de vérifier si les systèmes de santé fonctionnent
conformément à une gouvernance éthique basée sur des valeurs et l’élaboration
d’une série d’éléments de référence pour la mise en œuvre progressive de la 
Santé pour tous, ainsi que d’indicateurs concrets pour l’analyse comparative entre
les pays.

Dr Marc Danzon
Directeur régional

Bureau régional de l’OMS pour l’Europe
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1. Contexte et raison d’être 
de l’actualisation

Raison d’être
Dès 1980, époque à laquelle elle a lancé sa première Stratégie régionale de la
Santé pour tous, la Région européenne de l’Organisation mondiale de la santé
(OMS) s’est engagée à procéder à l’actualisation périodique de cette politique.
Ces actualisations nécessitent de suivre, d’évaluer, de repenser et de réviser
régulièrement la façon dont la Région envisage et met en œuvre sa politique de
la Santé pour tous.

Une obligation et une occasion à saisir
D’une part, la présente actualisation est obligatoire, puisque le Comité régional
de l’OMS pour l’Europe avait stipulé que l’actualisation suivante de la politique
de la Santé pour tous de la Région devrait être présentée en 2005 (1). Par ailleurs,
cette obligation est opportune, car il s’agit d’une bonne occasion d’étudier les
liens entre le fonctionnement des systèmes de santé, d’une part, et l’éthique et
les droits de l’homme, d’autre part. En outre, cette actualisation nous donne la
possibilité d’établir une articulation entre des concepts bien établis de l’OMS et
de la Santé pour tous et l’élaboration de politiques de santé publique au début
du XXIe siècle.

Consultation et orientation
Le dixième Comité permanent du Comité régional a constamment été associé
au réexamen de la politique-cadre de la Santé pour tous pour la Région
européenne. Il a orienté la conception, le processus et la méthode de l’actualisa-
tion. Il a suggéré que l’éthique du système de santé doit être au cœur de cette
actualisation et a approuvé les valeurs fondamentales qui sous-tendent la Santé
pour tous et la SANTÉ21 : la politique-cadre de la Santé pour tous pour la Région
européenne de l’OMS, version actualisée de 1998 (2). Le Comité permanent a
également demandé que l’actualisation tienne compte de la situation politique
et économique actuelle et de la nécessité de plus en plus marquée de traduire les
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valeurs en principes directeurs et en outils pratiques, malgré la grande com-
plexité d’une telle entreprise. Enfin, il a instamment demandé la mise au point
du concept de gouvernance éthique, conçu comme un moyen novateur d’établir
des liens entre les valeurs et la mise en pratique (3).

Le Comité régional a évoqué cette mise à jour lors de deux sessions, avant et
pendant sa préparation. À la cinquante-troisième session, les États membres
sont convenus que l’actualisation devrait assurer la continuité avec la SANTÉ21,
tout en tenant compte des connaissances nouvelles et des évolutions récentes, et
que l’actualisation devrait fondamentalement mettre l’accent sur des politiques
de santé publique axées sur le savoir et sur l’éthique des systèmes de santé (4,5).
Le Comité régional a également approuvé la méthode et la démarche adoptée
par le Bureau régional pour l’élaboration de l’actualisation. Ensuite, un rapport
d’avancement a été présenté aux États membres lors de la cinquante-quatrième
session du Comité régional (6).

Démarche et méthode
Le Bureau régional a également envisagé la présente actualisation comme une
occasion à saisir. Il a entamé le processus tôt, pour laisser une place importante
à la collaboration et aux consultations avec les États membres. En 2003, lorsque
les travaux ont commencé, le Bureau régional a décidé qu’il serait utile
d’élaborer le document selon trois axes analytiques. Ceux-ci ont constitué les
trois piliers principaux de l’actualisation, chacun d’entre eux répondant à une
question essentielle.

Premier pilier : comment la politique de la Santé pour tous a-t-elle
influencé les politiques élaborées dans les États membres ?
L’Observatoire européen des systèmes et des politiques de santé a répondu à
cette question en procédant à une analyse très complète de la politique de la
Santé pour tous telle qu’elle a été mise en application dans la Région
européenne. Pour ce faire, l’Observatoire a entrepris deux études en 2003. La
première donne une vue d’ensemble de l’adoption effective et de l’utilisation des
concepts de la Santé pour tous dans les États membres. La seconde étude, qui est
toujours en cours au moment de la publication de la présente version actualisée,
évalue les expériences des pays en ce qui concerne des programmes axés sur des
buts sanitaires et décrit la conception et la mise en œuvre des buts sanitaires
nationaux. Certaines des conclusions de ces études sont présentées à la partie 4.
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Deuxième pilier : quelles sont les valeurs de la Santé pour tous qui
sous-tendent et déterminent l’élaboration des politiques ?
Pour permettre de répondre plus facilement à cette question, un groupe de
réflexion international a été créé. Il comprend des experts ayant un vaste savoir
et une grande expérience de l’élaboration, de l’évaluation et de la mise en œuvre
de politiques de santé aux niveaux international, national et sous-national. Les
principaux défis se présentant à ce groupe étaient les suivants :

● énoncer et décrire les valeurs qui entrent en ligne de compte dans le proces-
sus décisionnel en matière de santé et sont largement acceptées dans toute 
la Région, en prenant en considération les divers contextes dans lesquels 
elles s’inscrivent ;

● formuler une définition de ces valeurs communes pour mieux les compren-
dre sur le plan pragmatique et éthique ;

● établir un lien entre ces valeurs et les facteurs qui déterminent les politiques
et mesures sanitaires ;

● examiner le cadre légal international (instruments internationaux des droits
de l’homme tels que conventions, déclarations et traités) de ces valeurs ;

● formuler une conception de la gouvernance éthique en matière de santé qui
soit un moyen de mettre en pratique ces valeurs.

Leurs conclusions sont présentées à la partie 5.

Troisième pilier : comment les valeurs de la Santé pour tous peu-
vent-elles être traduites dans la pratique ?
Pour aborder cette question, on a procédé à un examen des outils disponibles
qui pourraient permettre aux décideurs d’élaborer des politiques et pro-
grammes nationaux reposant sur la Santé pour tous. Toute une série d’outils de
ce type existe déjà dans de nombreux pays. Bien qu’ils n’aient pas été délibéré-
ment mis au point pour appliquer ou évaluer des valeurs, il est possible de les
utiliser à ces fins. Parmi les outils examinés, dix types principaux ont été retenus
de façon à donner des exemples des possibilités. Pour opérer cette sélection,
on s’est demandé si un type donné s’était avéré utile au niveau national, était
holistique et adaptable, avait été mis à l’épreuve, faisait l’objet d’améliorations et
était disponible. La méthode et les outils proposés sont présentés à la partie 6.

Enfin, la partie 7 permet aux décideurs de déterminer dans quelle mesure leur
politique sanitaire nationale favorise la Santé pour tous.
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Nature de la présente version actualisée :
ce qu’elle est et ce qu’elle n’est pas
Cette version actualisée de la politique-cadre européenne de la Santé pour tous
a pour objet d’inspirer et non de prescrire. Il ne s’agit pas d’un modèle que les
États membres doivent adopter ou s’efforcer d’imiter, mais simplement de
l’architecture possible d’une politique de santé, qui repose sur une conception
et des valeurs. Lorsque les pays élaborent leur propre politique, ils leur est
suggéré d’utiliser ce cadre de la façon qui leur paraît la plus utile, en l’adaptant
à leurs besoins sanitaires, économiques, culturels et historiques propres. En
définitive, le véritable critère du succès est la façon dont un pays aborde un tel
processus, et il incombe aux décideurs de choisir les éléments de la Santé pour
tous qui doivent être incorporés dans leur politique sanitaire nationale. En
d’autres termes, la présente version actualisée se veut un cadre qui encourage le
choix.

Par exemple, chaque pays doit prendre ses propres décisions quant à l’allocation
éventuelle de fonds spécifiques pour la mise en œuvre du concept de la Santé
pour tous. Là où les moyens financiers sont limités, cette enveloppe budgétaire
peut servir à garantir le respect des valeurs de la Santé pour tous dans le secteur
de la santé. Cependant, la décision d’adopter ou non un tel instrument financier
incombe aux pays, et il n’est pas possible de formuler une recommandation à
l’échelle régionale. Les pays doivent également choisir d’adopter ou non une
politique intérieure unique de la Santé pour tous ou d’intégrer la Santé pour
tous à toute politique nationale existante ayant un impact sur la santé, afin de
veiller à ce que cette politique respecte les valeurs de la Santé pour tous et soit
conforme au concept de gouvernance éthique.

Il importe de souligner que le présent document n’est qu’une version actualisée
de la politique-cadre européenne de la Santé pour tous et non une nouvelle poli-
tique. Sept années seulement se sont écoulées depuis l’adoption de la SANTÉ21.
Vu que cet intervalle de temps est relativement court, le Comité permanent du
Comité régional a estimé qu’il était prématuré d’élaborer et de proposer une
politique entièrement nouvelle pour la Région (3).

Dans le cadre de la formulation de la politique de la Santé pour tous pour la
Région européenne, il est coutume de fixer des objectifs. Ces derniers temps,
cependant, il s’est dégagé un consensus selon lequel l’adoption de buts com-
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muns pour tous les pays de la Région peut souvent être artificielle, inéquitable
ou simplement peu mobilisatrice. En effet, cela ne tient pas compte d’impor-
tantes différences entre les États membres sur le plan de la santé publique et du
développement économique. Néanmoins, la fixation de buts peut être utile au
niveau national et parfois sous-national. Des buts nationaux peuvent constituer
un excellent outil de mise en œuvre et d’orientation, ainsi qu’un moyen qui
permet à un pays de définir son degré d’ambition. En outre, lorsque toutes les
parties prenantes sont associées au processus, la définition de buts sanitaires
nationaux peut contribuer à assurer leur adhésion à la politique de santé.

Les recommandations qui figurent dans cette version actualisée ne sont pas
exhaustives et ne portent pas non plus sur tous les domaines de la santé
publique. Au lieu de ça, elles mettent l’accent sur des aspects et méthodes 
qui sont nouveaux ou ont évolué de façon importante depuis 2000. Bien que 
la SANTÉ21 ait été adoptée assez récemment, les systèmes de santé des États
membres ont beaucoup évolué dans l’intervalle. L’expérience et les
connaissances acquises sont partiellement présentées ici.

En d’autres termes, il ne s’agit pas ici de produire un document faisant autorité
qui constitue la version définitive de la politique de la Santé pour tous de la
Région, mais d’encourager un processus de durée indéterminée axé sur la Santé
pour tous. La politique-cadre de la Santé pour tous pourra ensuite s’enrichir en
permanence grâce au large éventail d’activités que chaque pays décide lui-même
de mener dans le cadre de la Santé pour tous. Certains pays peuvent décider de
procéder à des études de cas nationales et de les analyser. D’autres États mem-
bres peuvent considérer cette actualisation comme une invitation à réexaminer
et reformuler leur politique de santé. D’autres encore peuvent se pencher en par-
ticulier sur le défi de la communication – comment communiquer au mieux les
valeurs de la Santé pour tous, le concept de la santé et des droits de l’homme, et
les principes de la gouvernance éthique à différents publics et groupes con-
cernés. Il se peut également que certains pays choisissent d’établir des points de
comparaison concrets par rapport auxquels ils pourront évaluer les progrès réa-
lisés dans la mise en œuvre des politiques de la Santé pour tous. Dans le même
temps, un pays donné peut se focaliser sur le niveau local parce qu’il considère
qu’une décentralisation et la satisfaction des besoins locaux en matière de santé
revêtent une importance capitale pour une mise en œuvre réussie de la Santé
pour tous. Finalement, un groupe de pays pourrait fixer des buts sanitaires
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nationaux et sous-nationaux et établir un lien entre ces derniers et les objectifs
du Millénaire pour le développement (OMD) des Nations Unies.

La plupart des ces idées ont été avancées par des pays au cours de la consultation
relative à la présente actualisation. Elles ne représentent que quelques-unes des
nombreuses possibilités d’activités et de changements au niveau national qui
pourraient contribuer à conférer au processus européen de la Santé pour tous
une nouvelle dynamique sur une période indéterminée. Le processus pourrait
fonctionner comme un forum d’échange d’informations, de données d’expé-
rience et d’idées nouvelles. À leur tour, les versions actualisées nationales et sous-
nationales pourraient apporter des enrichissements et des idées nouvelles pour
contribuer à l’évolution constante de la politique de la Santé pour tous de la
Région, selon un processus permanent de renouvellement et d’amélioration. Cela
constituerait le meilleur témoignage de la pertinence et de l’utilité de ce
document. Par ailleurs, il est à espérer que la présente actualisation constituera un
précieux outil de promotion de l’éthique dans les nouvelles politiques de santé.

Continuité par rapport aux initiatives connexes

Continuité par rapport à la SANTÉ21
Le mouvement de la Santé pour tous dans la Région européenne de l’OMS se
caractérise par sa continuité, et la présente actualisation constitue l’étape la plus
récente d’une évolution constante. Depuis son adoption en 1998, la SANTÉ21 a
reçu un accueil très favorable dans toute la Région. Ce document-cadre présente
une vision large de la santé publique, reposant sur les valeurs fondamentales du
mouvement mondial de la Santé pour tous, et décrit la démarche et l’orientation
générales que les différents pays pourraient adopter. Il reste valable, et la
présente version actualisée réaffirme que la SANTÉ21 est la politique-cadre large
qui guide les activités que le Bureau régional mène pour aider les États membres.

La version actualisée de 2005 soutient et renforce les valeurs, les principes fon-
damentaux, le champ d’application et la philosophie de la SANTÉ21. Plus précisé-
ment, elle réitère les principes de base suivants, qui étayent sa structure.

● Le but ultime de la politique de santé est de réaliser pleinement le potentiel
de santé de chacun.

● Il est essentiel de combler l’écart de santé entre pays et dans les pays, pour la
santé publique dans la Région (en d’autres termes, la solidarité).
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● La participation de chacun est cruciale pour le développement sanitaire.
● Le développement sanitaire passe uniquement par des stratégies multisecto-

rielles et des investissements intersectoriels qui portent sur les déterminants
de la santé.

● Chaque secteur de la société est responsable des incidences sanitaires de 
ses activités.

En particulier, la version actualisée répond à la demande énoncée dans la
SANTÉ21 de « fournir des outils mis à jour et reposant sur des données probantes
qui pourront être utilisées par les pays pour traduire les politiques axées sur la
Santé pour tous dans les faits ». Enfin, elle réaffirme l’importance des 21 buts de
la SANTÉ21 parce qu’ils « offrent un cadre d’action pour la Région tout entière et
peuvent servir de source d’inspiration pour la fixation de buts aux niveaux
national et local ». La SANTÉ21 décrit son propre ensemble de buts en indiquant
qu’ils ne sont pas prescriptifs mais que, pris ensemble, ils constituent l’essence
de la politique régionale (7). La présente version actualisée conserve cette con-
ception souple.

En bref, le présent document amplifie la fonction de la SANTÉ21, qui est « fon-
damentalement une charte pour la justice sociale, qui offre un guide reposant
sur des données scientifiques et montrant la voie vers un meilleur développe-
ment sanitaire et qui décrit un processus permettant une amélioration progres-
sive de la santé des individus ».

Cohérence avec d’autres stratégies importantes concernant la
politique de santé
De plus, cette version actualisée de la Santé pour tous est en harmonie avec
d’autres grandes déclarations sur la politique de santé. Par exemple, elle a été
établie en parallèle avec le onzième Programme général de travail de l’OMS,
qui est toujours en cours d’élaboration et qui, lorsqu’il sera adopté en 2006, indi-
quera les principales orientations des activités de l’OMS jusqu’en 2015. Ces deux
documents ont en commun un ensemble de caractéristiques fondamentales,
notamment le fait qu’ils se fondent tous deux sur les valeurs essentielles 
de l’OMS et de la Santé pour tous, qu’ils réaffirment que ces valeurs guident
l’action de l’OMS, qu’ils mettent l’accent sur les droits et besoins des
populations vulnérables et qu’ils autorisent de la souplesse dans la mise en
œuvre de la politique suivant les divers contextes nationaux.
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Cette version actualisée possède aussi des liens étroits avec plusieurs politiques
fondamentales du Bureau régional. En particulier, elle reconnaît la nécessité,
pour chaque pays, d’adopter une démarche spécifique en matière de santé et
d’interpréter et d’appliquer à sa manière les concepts régionaux, ce qui rejoint le
point de vue exprimé dans la Stratégie du Bureau européen de l’OMS pour les
pays « Adapter les services aux nouveaux besoins » (8). De plus, la version actu-
alisée de la Santé pour tous et la Stratégie de pays réclament d’une même voix
l’établissement de partenariats en dehors du secteur sanitaire. Qui plus est, en
écho avec la phase suivante de la Stratégie de pays, axée sur le renforcement 
des systèmes de santé, cette version actualisée réserve une place de choix aux
systèmes de santé en tant que cadres adéquats des efforts nationaux en vue de la
Santé pour tous.

Enfin, cette nouvelle version est en accord avec la position adoptée par le Bureau
régional à propos des OMD des Nations Unies (9). Les valeurs d’équité, de soli-
darité et de participation, autour desquelles s’articule la version actualisée de la
Santé pour tous, sont également au cœur de la stratégie du Bureau régional re-
lative aux OMD. Ces trois valeurs revêtent encore plus d’importance en raison
de l’hétérogénéité économique de la Région, où la pauvreté continue de requérir
un haut degré d’attention, non seulement dans les pays à revenus faible et inter-
médiaire, mais aussi dans les pays les plus riches. La stratégie relative aux OMD
met l’accent sur deux problèmes qui, par la même occasion, exaltent ces valeurs :
comment parvenir à ces objectifs dans les pays où il est peu probable qu’ils
soient remplis, et comment déceler dans les données nationales globales les
sous-groupes vulnérables qui sont les plus concernés par les OMD, et orienter
les efforts en conséquence.
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2. L’historique de la 
Santé pour tous

Le mouvement mondial de la Santé pour tous 
Aux termes de la Constitution de l’OMS de 1946, « la santé de tous les peuples
est une condition fondamentale de la paix du monde et de la sécurité » (10). La
Constitution reconnaît également « la possession du meilleur état de santé qu’il
est capable d’atteindre » comme un droit fondamental de tout être humain. À la
fin des années 70, on était loin d’être parvenu à une large jouissance de ce droit,
puisque environ un milliard de personnes dans le monde vivaient dans une telle
pauvreté qu’un niveau acceptable de santé était impossible. Conscients du pro-
blème, l’OMS et ses États membres ont entrepris de créer un cadre pour con-
tribuer à traduire l’idéal de la santé universelle en une stratégie et une politique.
Ce processus a commencé en 1977 par un appel aux gouvernements et à l’OMS
pour qu’ils œuvrent vers un but unique : permettre à tous les citoyens du monde
de jouir, à l’horizon 2000, d’un niveau de santé qui leur permettrait de mener
une vie socialement active et économiquement productive (11). Cette philo-
sophie et ce mouvement sont désormais connus sous le nom de la Santé 
pour tous.

Le concept de Santé pour tous a ensuite été lancé lors de la Conférence interna-
tionale sur les soins de santé primaires en 1978 à Alma-Ata (dans l’ex-URSS).
Dans la Déclaration d’Alma-Ata, il est indiqué que la réalisation de la Santé pour
tous dans le cadre d’un développement d’ensemble commence par des soins de
santé primaires fondés sur « des méthodes et des techniques acceptables, ren-
dues universellement accessibles à tous les individus et à toutes les familles de la
communauté avec leur pleine participation et à un coût que la communauté et
le pays puissent assumer » (12).

Depuis lors, il a été demandé instamment aux États membres de tenir compte
du concept de Santé pour tous lorsqu’ils élaborent des politiques et des plans
d’action. On estimait qu’en interprétant la Santé pour tous dans un contexte
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national social, politique et de développement, chaque pays serait en mesure de
contribuer au but mondial de la Santé pour tous à l’horizon 2000.

L’appel en faveur de la Santé pour tous était et reste fondamentalement un 
appel pour la justice sociale, l’équité et la solidarité, et une action sociétale dont
l’objet est l’unité dans la diversité. Il ne s’agit pas d’atteindre un but unique
limité mais d’engager un processus grâce auquel les pays améliorent
progressivement la santé de tous leurs citoyens. Dans le monde entier, l’OMS est
restée fidèle à son propre engagement en faveur de la Santé pour tous :

● adoption, en 1981, de la Stratégie mondiale de la Santé pour tous d’ici l’an
2000 (13) et approbation, un an plus tard, d’un plan d’action mondial pour
la mise en œuvre de cette stratégie (14) ;

● remaniement de la stratégie de la Santé pour tous en 1995 (15) avec l’élabo-
ration d’une politique de santé holistique, toujours basée sur l’équité et la
solidarité, mais insistant encore davantage sur la responsabilité personnelle
familiale et collective pour la santé, et inscrivant la santé dans un cadre de
développement global ;

● mise en correspondance de la stratégie remaniée avec des budgets pro-
grammes et une évaluation (16) ;

● après consultation avec et dans les États membres, lancement, en 1999, d’une
politique mondiale de la Santé pour tous pour le XXIe siècle (17).

La Santé pour tous dans la Région européenne
En 1980, le Comité régional de l’Europe a approuvé et adopté une Stratégie
européenne en vue de la Santé pour tous d’ici l’an 2000 (18). Il a également
décidé de suivre la mise en œuvre de cette stratégie tous les deux ans (à partir de
1983) et d’évaluer son efficacité tous les six ans (à partir de 1985).

Après le lancement initial de la politique européenne de la Santé pour tous, le
Comité régional a demandé l’élaboration de buts régionaux précis pour faciliter
la mise en œuvre de la stratégie régionale. De tels buts étaient jugés nécessaires
pour motiver les États membres et les engager activement vis-à-vis de la Santé
pour tous. La première version de la politique et des buts de la Santé pour tous
à l’appui de la stratégie régionale a été adoptée en 1984 (19). Ils offraient une
conception large mais précise du développement sanitaire dans la Région. Ils
présentaient également un cadre éthique clair pour l’élaboration d’une poli-
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tique, au lieu de se focaliser uniquement sur les ressources destinées aux servi-
ces de santé (ce qui est caractéristique d’un secteur de santé replié sur lui-même
et axé sur l’hôpital) ; ils mettaient également l’accent sur les résultats, en encour-
ageant une réorientation vers un secteur de santé tourné vers l’extérieur et pri-
vilégiant les soins de santé primaires. En outre, 65 indicateurs liés aux 38 buts
régionaux ont été établis, de façon à mesurer les progrès accomplis.

La même année, le Comité régional a également adopté un plan d’action pour
la mise en œuvre de la stratégie régionale. Ce dernier décrivait les rôles et les
actions qui incombaient aux États membres, au Comité régional et au Bureau
régional, respectivement. Ce plan était à nouveau directement lié aux buts
régionaux, mais il laissait à chaque pays la possibilité de définir ses propres prio-
rités et stratégies.

En adoptant ces trois documents en 1984, le Comité régional a créé un cadre
pour des politiques de santé dans la Région. Il a également mis en place un
mécanisme pour suivre régulièrement et évaluer les progrès vers la réalisation de
la Santé pour tous dans la Région d’ici l’an 2000. À la suite de cet engagement,
une actualisation de la politique, de la stratégie et des buts régionaux a eu lieu
en 1991 (20). Entre-temps, le Comité régional a également évalué les progrès par
rapport aux buts régionaux tous les trois ans, c’est-à-dire en 1985, 1988, 1991,
1994 et 1997.

En 1998, une politique-cadre européenne révisée de la Santé pour tous, intitulée
SANTÉ21, a été adoptée (1). Elle tenait compte des bouleversements qui s’étaient
produits dans la Région depuis l’adoption de la précédente politique régionale,
y compris l’apparition de 20 nouvelles sociétés pluralistes et de leurs points de
vue nouveaux, ainsi que, malgré de nombreuses évolutions positives, de graves
récessions économiques qui avaient engendré de sérieuses crises dans le secteur
de la santé. La SANTÉ21 énonce deux buts principaux, trois valeurs fondamen-
tales et quatre grandes stratégies. Ses 21 buts constituaient également des points
de repère pour mesurer les progrès accomplis dans l’amélioration et la protec-
tion de la santé et dans la réduction des risques sanitaires.
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3. Principales caractéristiques 
d’une politique de la 

Santé pour tous

Une politique de santé qui puisse être considérée comme une politique de 
la Santé pour tous présente plusieurs caractéristiques essentielles. La présente
partie résume brièvement ces caractéristiques.

Inspirée par des valeurs
La Santé pour tous a toujours été axée sur des valeurs, et la politique-cadre de la
Santé pour tous établit un lien entre des valeurs fondamentales et l’élaboration
d’une politique de santé. En particulier, la valeur fondamentale de la Santé 
pour tous est l’équité. Dans le contexte de la Santé pour tous, l’équité signifie
que chacun(e) doit avoir une possibilité équitable de réaliser pleinement son
potentiel de santé.

Le souci d’équité a des incidences directes sur la façon dont les décideurs choi-
sissent leurs priorités dans le domaine de la politique de santé, en décidant
quelles questions de santé publique et quels groupes de la population méritent
la plus grande attention. Des politiques de santé fondées sur un souci d’équité
permettront une répartition équitable des services de santé au sein de la popu-
lation. Elles impliquent que la priorité soit accordée aux moins nantis ainsi
qu’aux autres groupes vulnérables et socialement marginalisés. Les systèmes de
santé fondés sur l’équité contribuent à donner plus de moyens à ces groupes
défavorisés, ainsi qu’à faciliter leur intégration sociale.

La Santé pour tous incorpore également la valeur de solidarité (étroitement liée
à la précédente), que l’on interprète généralement comme la responsabilité col-
lective de la société. Dans le contexte de la Santé pour tous, la solidarité signifie
que chacun(e) contribue au système de santé en fonction de ses moyens. La soli-
darité peut être considérée comme un moyen d’assurer l’équité. Une politique
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de santé qui défend la solidarité contrebalance plus efficacement l’impact inégal
des déterminants de la santé sur l’accès aux services et l’issue des problèmes de
santé. En revanche, une politique de santé qui n’accorde pas d’importance à la
solidarité favorise généralement ceux qui sont riches, instruits et prompts à tirer
parti des possibilités d’obtenir des soins de santé.

L’équité et la solidarité sont directement liées à une troisième valeur, qui est de-
venue de plus en plus importante pour le mouvement de la Santé pour tous, à
savoir la participation. La participation active des parties prenantes du système
de santé, qui comprennent des individus et des organisations, améliore la qua-
lité du processus décisionnel en santé publique.

Ces trois valeurs (équité, solidarité et participation) ont des incidences directes
sur le financement du système de santé, l’accès aux services de santé, les efforts
accomplis pour améliorer la santé de la population et la mise au point de pro-
grammes bien conçus. Elles ont également des effets sur la diffusion de l’infor-
mation sanitaire, étant donné que le manque d’informations engendre un
manque d’équité et qu’inversement, le partage de l’information constitue un
important outil de lutte contre les inégalités. S’il restera toujours nécessaire
d’adapter au grand public certains communiqués sur la santé, il ne faudrait pas
qu’en mettant l’accent sur des choix de vie et des comportements personnels, on
masque l’importance des politiques de santé publique et des initiatives struc-
turelles et intersectorielles. Le respect – ou l’absence – de valeurs fondamentales
dans une société a des répercussions tout autant sur ces politiques et ces initia-
tives que sur la population servie.

La Santé pour tous repose sur une conception large de
la santé
Selon le préambule de la Constitution de l’OMS, « la santé est un état de com-
plet bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une
absence de maladie ou d’infirmité ». La Santé pour tous amplifie encore cette
conception de la santé.

Une conception large au sein du secteur de santé 
Aux termes de la politique-cadre de la Santé pour tous, une politique de santé
ne doit pas porter uniquement sur les soins aux patients. Aujourd’hui, cette con-
ception semble être largement répandue, en particulier dans les pays qui ont
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élaboré et adopté des politiques nationales de la Santé pour tous. Cependant,
les responsables politiques de l’ensemble de la Région européenne éprouvent
souvent des difficultés à incorporer d’autres éléments dans les politiques de
santé. Dans plusieurs pays, la politique est centrée principalement sur les soins
de santé. Quoiqu’il soit reconnu, dans la politique-cadre de la Santé pour tous,
que la qualité des soins prodigués aux patients joue un rôle significatif dans
l’état de santé d’une population, ces soins y sont considérés seulement comme
l’un des nombreux facteurs intervenant dans l’amélioration de la santé. Les
divers contextes sociaux et économiques dans lesquels les individus vivent et
travaillent, notamment, exercent aussi une influence capitale. Il a été largement
démontré que ces déterminants structurels de la santé d’une population jouent
un rôle essentiel dans cette région qui connaît des changements rapides. C’est
pourquoi la politique-cadre de la Santé pour tous exhorte les décideurs poli-
tiques à voir plus loin que les soins de santé et recommande un meilleur équili-
bre, au niveau de la politique sanitaire, entre tous les facteurs essentiels qui con-
tribuent à la santé de la population. Dans une politique de la Santé pour tous,
cet équilibre se reflètera nécessairement au niveau de la ventilation des budgets.
Ceci va dans le même sens que les efforts de certains pays qui cherchent à ren-
dre les programmes de lutte contre une maladie plus efficaces en adoptant une
approche plus globale pour le renforcement de leurs systèmes nationaux de
santé.

Suivant la philosophie de la Santé pour tous, les programmes contribuent à une
amélioration de la santé moyennant quatre types d’efforts.

● Les soins aux patients constituent un élément essentiel, mais non unique
d’une démarche axée sur la Santé pour tous.

● La prévention comprend des activités telles que la vaccination, la surveil-
lance sanitaire et les programmes de détection précoce, qui tendent tous à
être bien intégrées dans les soins de santé courants.

● La promotion de modes de vie sains concerne des questions telles que la
nutrition, l’exercice physique et la consommation de tabac, d’alcool et
d’autres drogues. La nécessité de favoriser des modes de vie sains est large-
ment reconnue, mais souvent seulement de façon abstraite. Lorsqu’il s’agit
de promouvoir la santé dans le cadre d’une politique et de financer cette
démarche, les progrès peuvent être très lents.

● Les mesures à l’égard des déterminants de la santé sont étroitement liées à
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la promotion de la santé, mais vont au-delà du comportement individuel
pour aborder certains aspects de l’environnement physique, social et
économique qui ont des effets sur la santé, en particulier la pauvreté. Les
mesures concernant les déterminants de la santé comprennent des disposi-
tions législatives, l’élaboration de politiques et une action de sensibilisation
intersectorielle (voir encadré nº 1).

Pour que, dans toute la mesure du possible, l’élaboration des politiques ait lieu
en connaissance de cause et soit équilibrée, la Santé pour tous souligne qu’il
importe de conférer aux professionnels de santé un rôle dans la discussion, l’éva-
luation et l’amélioration des politiques de santé. La plupart des professionnels
de santé s’occupent essentiellement de dispenser des soins et ils peuvent non
seulement participer au processus en apportant leurs connaissances et compé-
tences médicales, mais également en lui conférant davantage de crédibilité.
Certains d’entre eux peuvent également fournir des conseils résultant de leur
expérience dans d’autres activités sanitaires (soins infirmiers et promotion de la
santé, par exemple).

Une conception large qui dépasse le secteur sanitaire
Dans la philosophie de la Santé pour tous, le secteur sanitaire ne supporte pas à
lui seul la responsabilité de l’amélioration de la santé. Il existe beaucoup trop
d’exemples de cas où les politiques menées dans d’autres secteurs aggravent des
problèmes de santé que le secteur sanitaire doit ensuite prendre en charge. Ces
problèmes peuvent être évités en associant d’autres secteurs au processus
d’amélioration de la santé. Le tabac, l’alcool et la nutrition sont trois exemples
parmi d’autres de domaines dans lesquels il est avantageux que le secteur sani-
taire coopère avec d’autres secteurs tels que l’environnement, l’éducation, l’agri-
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ENCADRÉ N° 1. MESURES À L’ÉGARD DES DÉTERMINANTS DE LA SANTÉ

Lorsqu’il est question des déterminants de la santé, l’hygiène de l’environnement est l’un des
domaines où il convient d’agir. La plupart des pays reconnaissent l’importance de cet aspect,
mais cela ne se traduit pas systématiquement dans la pratique. Une volonté générale d’agir
en matière d’hygiène de l’environnement ne suffit pas ; les meilleurs résultats découlent
d’une forte sensibilisation du public et d’une détermination politique à agir.

La pauvreté est un autre domaine important. Comme celle-ci nuit considérablement à
l’équité, une politique de la Santé pour tous doit la réduire, en veillant à ce que le système
de santé réponde aux besoins des groupes de la population pauvres, marginalisés et vul-
nérables. Dans la perspective de la Santé pour tous, il faut agir sur la pauvreté et d’autres
déterminants de la santé à un niveau véritablement intersectoriel, le secteur sanitaire jouant
à cet égard un rôle de premier plan.



culture et l’industrie. Une coopération intersectorielle accroît l’efficacité et mul-
tiplie les possibilités d’interventions sanitaires. Par exemple, le développement
des systèmes de santé devrait figurer en bonne place à l’ordre du jour du
développement local, régional et national, plutôt que d’être confiné au secteur
de la santé sous la forme d’un poste des dépenses publiques.

Les personnes en meilleure santé incarnent un capital humain plus important,
et le secteur de la santé peut donc exercer une action significative sur la crois-
sance économique et le développement globaux d’un pays. Cette interaction
entre la santé et d’autres secteurs est un processus bilatéral.

Les professionnels extérieurs au secteur de la santé, comme les enseignants ou
les économistes, peuvent aussi jouer un rôle important dans le domaine sani-
taire. Or, il ne faut pas oublier que ces personnes ne sont souvent que les élé-
ments les plus visibles d’autres secteurs exerçant un impact sur la santé. Il con-
vient par conséquent d’établir des liens entre des valeurs telles que l’équité en
matière de santé à l’entière structure de chacun de ces secteurs.

Les systèmes de santé considérés comme le cadre de la Santé
pour tous 
Les systèmes de santé sont des institutions sociales et, dès lors, leur développe-
ment doit aussi s’inspirer de valeurs. Pour qu’un système national de santé soit
en harmonie avec la conception et les valeurs de la Santé pour tous, il doit
présenter plusieurs caractéristiques importantes (21).

● Disponibilité universelle. Il doit exister un nombre suffisant d’établisse-
ments, de biens et de services de santé et de santé publique pour répondre
aux besoins de tous les habitants du pays. Les capacités des programmes
doivent également être suffisantes. Ce qui est nécessaire dépend du contexte
et du niveau de développement du pays considéré.

● Accessibilité universelle. La nécessité de l’accessibilité existe pour tous les
éléments du secteur sanitaire, mais revêt une importance particulière dans le
cadre des soins primaires. L’accessibilité a une dimension économique
(accessibilité financière), une dimension géographique (accessibilité
physique), une dimension éthique et relative aux droits de l’homme
(accessibilité pour tous les groupes de la population de façon égale et sans
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discrimination) et une dimension de communication (accessibilité de
l’information).

● Acceptabilité universelle. L’ensemble des établissements, des biens et 
des services de santé, y compris la communication et l’information, doivent
être culturellement appropriés et respectueux des différences et des
traditions culturelles.

● Amélioration de la qualité. Les mécanismes assurant l’amélioration con-
stante des services de santé ont pris de plus en plus d’importance dans le
cadre des politiques de la Santé pour tous. Les avantages résultant d’une telle
amélioration doivent être répartis équitablement entre tous les groupes soci-
aux et ne pas être réservés à ceux qui peuvent payer. Les efforts d’améliora-
tion de la qualité doivent porter sur la mesure dans laquelle certains change-
ments peuvent améliorer la santé. Par exemple, l’adoption de méthodes 
qui garantissent la sécurité du patient est une façon efficace d’améliorer la
qualité. Les avantages résultant de l’amélioration de la qualité sont une
meilleure santé, une amélioration des relations entre le grand public et les
professionnels de santé et une diminution des échecs coûteux de traitement.

On peut dire que les systèmes de santé européens poursuivent trois grands
objectifs : l’amélioration de la santé, l’équité et une capacité de réaction. Tous
trois sont en harmonie avec le concept de la Santé pour tous. Une meilleure
santé n’est pas seulement une fin en soi, mais aussi un facteur capital du
développement global, ce qui constitue une autre raison pour laquelle les
améliorations de la santé devraient faire l’objet d’une répartition équitable entre
tous les groupes de population. L’équité en matière de contributions financières
à la santé suppose que le financement soit suffisant pour permettre un accès uni-
versel aux services de santé sans contraindre des individus ou des familles à la
pauvreté. Par ailleurs, un système de santé porté par les objectifs de la Santé pour
tous doit tenir compte des attentes des individus et de la société sur le plan non
médical, par exemple en assurant aux patients dignité, confidentialité et
autonomie, en respectant leurs droits, en étant attentif aux besoins et vulnéra-
bilités spécifiques à chaque groupe de population et en promouvant l’intégra-
tion sociale et la lutte contre la pauvreté. Enfin, un système de santé qui respecte
la Santé pour tous est efficace, car il produit les meilleurs résultats en exploitant
les ressources disponibles.
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Le mode de fonctionnement d’un système de santé reflète des choix éthiques.
Cela vaut pour les quatre grandes fonctions d’un système de santé : la prestation
de services, le financement, la production de ressources et la fonction de direc-
tion. Le plus grand défi qu’elles posent à la solidarité et à l’équité réside dans la
manière dont un système de santé est financé. Dans un système reposant sur les
valeurs de la Santé pour tous, il faut établir les budgets de façon à ce qu’ils reflè-
tent la contribution relative des différents postes budgétaires à l’amélioration de
la santé. En cas de politique favorable à des investissements dans la haute tech-
nologie, par exemple, il convient de veiller à ce que cela profite à tous les groupes
de population.

La santé dans l’ensemble des politiques
Le concept de la Santé pour tous nécessite d’aborder la santé dans le cadre d’un
grand partenariat. Le Bureau régional de l’Europe collabore avec une série de
partenaires internationaux, dont le Conseil de l’Europe, la Banque mondiale, la
Commission européenne, des organisations non gouvernementales (ONG) et
des partenaires privés. Cette coopération est l’une des façons de garantir que le
soutien fourni à chaque pays par le Bureau régional soit compatible avec celui
qui est apporté par d’autres intervenants de la santé publique. Cette approche en
partenariat permet également d’améliorer les résultats de la santé en unissant les
forces de partenaires venus d’horizons divers et en établissant des programmes
communs, tout en exploitant les forces et capacités de chacun. En ce qui con-
cerne la politique-cadre de la Santé pour tous, une telle synergie est capitale.

La Région européenne partage certaines valeurs sociétales, et les politiques et
actions de l’ensemble des intervenants internationaux témoignent du respect de
ces valeurs, qu’illustre bien, par exemple, le travail réalisé au sein du système de
l’Union européenne (UE). Via ses mécanismes juridiques et financiers, l’UE a
accompli énormément en matière de santé publique, et ce dans toute la Région
européenne de l’OMS. Les normes environnementales, par exemple, sont
aujourd’hui non seulement inscrites dans la législation communautaire, mais
aussi appliquées automatiquement aux pays qui adhèrent à l’UE, et sont utilisées
comme normes de référence par les pays voisins. De plus, de nombreuses insti-
tutions de l’UE, comme les banques européennes de développement et 
la Commission européenne, avec leurs programmes de santé publique,
d’assistance technique à la Communauté des États indépendants (TACIS) et
Phare, participent à des activités en rapport avec la santé (22). En général, la

LA POLITIQUE-CADRE DE LA SANTÉ POUR TOUS DE LA RÉGION EUROPÉENNE DE L’OMS 19



législation communautaire renforce la cause de la santé dans toutes les  poli-
tiques ayant des effets sur le développement social et économique des États
membres de l’UE.

Un ensemble de valeurs partagées facilite l’instauration et le maintien de parte-
nariats internationaux pour la santé. À l’heure actuelle, un grand nombre de
politiques techniques de la Région européenne sont imprégnées du concept et
des valeurs de la Santé pour tous, qui caractérisent aussi les engagements pris
par les États membres devant le Comité régional (voir annexe 1). Si les princi-
paux acteurs de la santé publique inscrivaient dans la politique le concept de la
gouvernance éthique fondée sur des valeurs, ce serait un grand pas en avant
pour la Région (voir partie 6).
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4. La Santé pour tous dans les pays 
de la Région européenne de l’OMS

La présente section rend compte des conclusions d’une étude exploratoire réa-
lisée par l’Observatoire européen des systèmes et des politiques de santé en
2003-2004. Celui-ci a analysé l’influence de la Santé pour tous sur les politiques
de santé nationales des 52 États membres de la Région européenne de l’OMS. (Il
a été tenu compte séparément des positions sous-nationales des États membres
eu égard à la décentralisation actuellement en cours dans certains pays.) Aux fins
de cette étude, une politique de santé nationale a été considérée comme une
politique de la Santé pour tous si elle répondait à quatre critères :

● elle indique dans un document la volonté de s’inspirer de la Santé pour tous;
● elle adopte une optique multisectorielle ;
● elle est explicitement axée sur des valeurs ;
● elle énonce des buts sanitaires.

La méthode utilisée pour l’étude comportait une analyse de documents, un exa-
men de la littérature, des études de cas de pays et des entretiens avec des experts.
Les principales conclusions de l’étude sont résumées ci-après.

● La politique-cadre européenne de la Santé pour tous a influé de façon
importante sur les politiques de santé de la plupart des États membres.

● Le rôle de la politique-cadre dans l’élaboration de la politique de santé
nationale est très variable : elle peut n’avoir aucune influence, être une source
d’inspiration ou servir de modèle.

● Les valeurs essentielles de la Santé pour tous ont été largement acceptées
dans l’ensemble de la Région.

● Cependant, presque tous les pays ont adopté leur propre démarche, en par-
ticulier pour fixer leurs propres buts sanitaires nationaux.
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● Un important écart demeure entre l’élaboration d’une politique de la Santé
pour tous et sa mise en œuvre effective.

Les politiques de la Santé pour tous dans les États membres 

Les politiques nationales et sous-nationales
Parmi les 52 documents énonçant une politique de santé qui ont été analysés,
40 répondent aux quatre critères de la Santé pour tous énumérés plus haut. Neuf
de ces documents ne sont que des projets de politique de santé, quoique certains
États membres qui élaborent actuellement une telle politique avaient déjà
précédemment mis en œuvre une politique de la Santé pour tous. En ce qui con-
cerne les 12 autres États membres, deux ont établi des documents de politique
de santé sectorielle qui répondent à tous les critères sauf celui du caractère
multisectoriel. La Fédération de Russie représente un cas à part : elle a publié un
certain nombre de documents énonçant une politique de la Santé pour tous
axée sur des secteurs déterminés (notamment la prestation de soins de santé).

Des documents énonçant une politique de la Santé pour tous au niveau sous-
national ont été trouvés dans 22 États membres, mais il est à noter que les don-
nées ne sont pas aussi complètes que pour les politiques nationales. Certains
pays qui n’ont pas élaboré de politique nationale de la Santé pour tous ont établi
des politiques sous-nationales et vice versa, et la très grande majorité des pays
ont une politique de la Santé pour tous à au moins un niveau.

Calendriers
Un calendrier d’une politique de la Santé pour tous va de sa date de début à sa
date de fin, qui correspond au moment où les buts sanitaires sont censés avoir
été atteints. Trente-six des documents énonçant une politique de la Santé pour
tous ont une date de début comprise entre 1994 et 2003. La plupart des calen-
driers portent sur sept à dix ans. Le plus court dure trois ans, tandis que certains
durent 20 ans. Dans trois cas, le calendrier ne comporte pas de date finale. Dans
11 documents énonçant une politique, les buts sanitaires comportent plusieurs
dates d’achèvement.

Continuité et discontinuité de la politique
De nombreux États membres ont témoigné d’un intérêt durable pour l’élabora-
tion d’une politique de la Santé pour tous. Vingt-sept États membres avaient
établi une politique de la Santé pour tous avant leurs efforts les plus récents. La
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forme que prend cet engagement durable peut ou non changer au fil du temps,
comme les exemples présentés dans les encadrés nº 2 à 4 l’illustrent.
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ENCADRÉ N° 2. FINLANDE : CONTINUITÉ DANS L’ÉLABORATION 
DE LA POLITIQUE ET DE L’ORIENTATION STRATÉGIQUE

La Finlande est un cas concret de pays où l’engagement à l’égard de la Santé pour tous n’a
pas semblé influencé par les changements politiques. La politique de la Santé pour tous
adoptée en 1987 a été ultérieurement réexaminée, évaluée et revue. Après sa date d’achève-
ment, une nouvelle politique s’appuyant sur les expériences antérieures a été élaborée en
2001 (23–25).

ENCADRÉ N° 3. ROYAUME-UNI : CONTINUITÉ DANS L’ÉLABORATION 
DE LA POLITIQUE ET CHANGEMENT DE L’ORIENTATION STRATÉGIQUE

La politique lancée en 1992 a été suspendue après les élections législatives de 1997.
L’évaluation de cette politique a révélé un certain nombre de faiblesses : des acteurs impor-
tants ont mis en cause la crédibilité et la pertinence des buts, un manque d’adhésion a été
signalé et la politique n’a pas eu d’incidence sur l’affectation des ressources. Malgré ces défi-
ciences, le gouvernement a décidé de conserver une démarche axée sur une politique de
santé et a chargé l’Angleterre, l’Irlande du Nord, l’Écosse et le pays de Galles d’élaborer
chacun sa propre politique. Lorsqu’on compare les quatre nouvelles politiques avec la
politique nationale précédente, un net changement d’orientation apparaît clairement :
l’équité et les déterminants de la santé se sont vus attribuer une place importante (26,27).

ENCADRÉ N° 4. ALLEMAGNE : DES LACUNES DANS LA FORMULATION 
DE LA POLITIQUE

L’adoption par les États membres de la première politique européenne de la Santé pour tous
a incité la République fédérale d’Allemagne à concevoir sa propre politique de la Santé pour
tous. Le ministre de la Santé a lancé le slogan « La maîtrise des dépenses ne suffit pas » et a
demandé l’établissement d’un rapport sur les problèmes de santé prioritaires. Ce rapport a
été publié en 1987 et réédité en 1990, après la réunification, pour incorporer des textes rela-
tifs à la partie orientale du pays (l’ex-République démocratique allemande) (28,29). Malgré
son intérêt et sa qualité indiscutable, ce rapport a été critiqué pour son approche politique. Il
a été soutenu que l’approche axée sur la Santé pour tous ne convenait pas aux pays industri-
alisés et qu’une politique de la Santé pour tous comprenant des buts ressemblait à un plan
économique socialiste. Près de dix ans se sont écoulés avant le lancement par le ministère
fédéral de la Santé d’une nouvelle initiative concernant une politique prévoyant des buts,
avec le concours de 70 établissements et de plus de 200 experts des soins de santé et de la
santé publique. Finalement, en 2003, la politique de santé a été adoptée en tant que docu-
ment allemand énonçant des buts de santé (30).



Mise en œuvre de la politique et statut juridique de celle-ci
Sur les 40 politiques de la Santé pour tous analysées, 35 sont énoncées dans des
documents officiels, tandis que cinq sont publiées dans des rapports dépourvus
de caractère officiel (voir tableau 1).

Tableau 1. Politiques nationales de la Santé pour tous en
Europe, par statut juridique et type de document 

La source des documents indique généralement qui a pris l’initiative d’élaborer
la politique. Le plus souvent, il s’agit soit du gouvernement, soit du ministère
compétent mais, dans deux cas, le pouvoir législatif a joué un rôle et dans un cas,
le chef de l’État a tenu à lier son nom à cette politique.

Le statut juridique des diverses politiques de la Santé pour tous varie consi-
dérablement. Certains pays inscrivent leur politique de santé dans la loi, comme
l’a fait la France en adoptant rapidement par la voie législative une politique
dont l’élaboration a pris beaucoup de temps. En Italie, la politique nationale de
la Santé pour tous a un caractère contraignant prononcé ; bien qu’elle n’ait pas
reçu la sanction politique d’une loi, elle constitue un important cadre de
référence pour de nombreux documents nationaux énonçant des politiques, tels
que le Plan national de santé et le rapport sur la situation sanitaire de la popu-
lation italienne.

Certains pays ont adopté leur politique par décret pour souligner son impor-
tance. En 2003, le Parlement suédois a adopté une politique nationale de la Santé
pour tous afin de gérer les principaux déterminants de la santé. Cela a donné
une meilleure place à la santé publique dans le programme politique, et un
ministre spécialement chargé de la Santé publique a été nommé. En outre,
l’Institut national suédois de la Santé publique a été investi, par un projet de loi
d’initiative ministérielle, d’un rôle spécial dans la mise en œuvre de la politique
de santé publique du pays. En 1998, la grande assemblée nationale turque a
adopté officiellement la politique-cadre de la Santé pour tous, exprimant claire-
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État Type de document
d’avancement TotalDocuments officiels Rapports non officiels

En vigueur 28 3 31

Projet 7 2 9

Total 35 5 40



ment son engagement vis-à-vis de celle-ci par un programme national com-
prenant un plan d’action jusqu’en 2020. Au départ de ce programme, dix objec-
tifs spécifiques de santé publique nationale ont été énoncés.

Pour certains États membres, un document officiel serait une manière assez
inhabituelle de formuler une politique. L’instrument qui se rapproche le plus
d’un tel document est le livre blanc, utilisé par les gouvernements au Royaume-
Uni et ailleurs pour énoncer une politique ou un projet de politique.
Habituellement, la publication d’un livre blanc signifie que le gouvernement a
clairement l’intention de donner force de loi à cette politique. D’autres mé-
thodes peuvent également être utilisées pour indiquer l’intention poursuivie,
notamment des programmes de parti et des plates-formes électorales.
Cependant, quelle que soit la forme adoptée, ces intentions s’évanouissent sou-
vent lorsque la situation politique évolue.

Les déclarations qui donnent des orientations facultatives sont considérées
comme des dispositions dépourvues de force contraignante. Même lorsqu’elles
ne jouent aucun rôle dans l’élaboration de dispositions législatives, elles peuvent
néanmoins motiver et inspirer, bien qu’il faille se demander si leur caractère non
contraignant est une bonne chose. La réponse à cette question varie d’une situ-
ation à l’autre.

La forme que revêt un document qui énonce une politique de la Santé pour tous
peut aussi résulter des fonctions de la personne qui la promulgue. La respon-
sabilité politique relative à la Santé pour tous peut incomber au chef du gou-
vernement, au gouvernement lui-même ou au ministre compétent. En principe,
le chef du gouvernement définit généralement les grandes orientations de 
la politique, le gouvernement décide de la politique du gouvernement et les
ministres la mettent en œuvre, mais ces rôles peuvent varier considérablement.

Enfin, il convient de noter qu’une politique peut prendre une forme particulière
pour des raisons d’opportunité politique, par exemple pour renforcer des
alliances, assurer une légitimité politique ou faciliter la mise en œuvre.

Les valeurs
La SANTÉ21 énonce trois valeurs fondamentales : la santé en tant que droit fon-
damental de la personne humaine ; l’équité dans la santé et la solidarité dans
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l’action ; et la participation et la responsabilité. Sur les 40 politiques de la Santé
pour tous recensées dans l’étude de l’Observatoire, 20 mentionnent expressé-
ment ces trois valeurs, 12 en mentionnent deux, 6 une seule et 2 aucune. Pour
envisager les choses sous un angle différent, 25 des politiques indiquent
expressément que la santé est un droit de l’homme, 34 mentionnent l’équité et
la solidarité, et 31 se référent à la participation et à la responsabilité.

Les données disponibles indiquent clairement que les valeurs présentées dans la
SANTÉ21 se retrouvent dans les documents nationaux énonçant une politique de
santé élaborée avant la rédaction de la SANTÉ21. Cela semble indiquer que ces
valeurs n’ont pas été conçues par la SANTÉ21 mais que cette dernière reprend
l’orientation éthique générale de la Région européenne.

Buts sanitaires
La Région européenne a proposé 38 buts dans sa première politique de la Santé
pour tous en 1984 et dans la version actualisée de 1991. En revanche, la poli-
tique-cadre de 1998, la SANTÉ21, propose 21 buts. Dans les 40 politiques de la
Santé pour tous analysées, le nombre de buts va de 4 à 100. Huit politiques com-
portent plus que les 38 buts proposés dans la Santé pour tous européenne de
1984. Seize politiques comportent plus que les 21 buts de la SANTÉ21. Quatre
États membres ont adopté mot pour mot tous les buts de la SANTÉ21.

Il a été soutenu que, lorsqu’on fixe des buts sanitaires, il existe une tendance à
être plus pragmatique si l’on ne retient que quelques buts, car il est difficile d’at-
teindre un grand nombre de buts. Cependant, les données qui soutiennent cette
observation ne sont pas tranchées et, même dans les cas où seulement quelques
buts sont définis, les sous-buts sont parfois très nombreux.

Les États membres ont généralement retenu les buts de la SANTÉ21 qui corre-
spondent à l’orientation technique de leur politique. L’analyse des buts des 
40 politiques nationales de la Santé pour tous met en évidence quelques 
aspects intéressants.

● Trois buts apparaissent dans les trois quarts des politiques : « Améliorer la
santé mentale », « Adopter des modes de vie plus sains » et « Réduire les
dommages causés par l’alcoolisme, la toxicomanie et le tabagisme ».
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● Trois buts apparaissent dans moins d’un quart des politiques : « Solidarité en
faveur de la santé dans la Région européenne », « Recruter des partenaires
pour la santé » et « Politiques et stratégies de la Santé pour tous ».

● Les États membres ont adapté de nombreux buts de la SANTÉ21 en fonction
de leurs besoins et situations propres.

● Certaines politiques nationales ajoutent également des buts sanitaires qui ne
figurent pas encore dans la Santé pour tous, et ce en fonction des priorités
nationales et sous-nationales.

Comment la politique européenne de la 
Santé pour tous a-t-elle influencé l’élaboration 
des politiques de santé nationales ?

Influence signalée par les pays 
L’indicateur le plus évident de l’influence globale de la politique européenne de
la Santé pour tous sur les politiques de santé nationales est l’effet signalé dans les
documents d’orientation eux-mêmes. Sur les 40 politiques de la Santé pour tous
analysées, 32 mentionnent explicitement la politique européenne de la Santé
pour tous comme cadre de référence ou source d’inspiration ; 14 de ces docu-
ments mentionnent la version de 1991 ou une version antérieure, 14 mention-
nent la SANTÉ21 (1998) et 4 les deux ; 6 mentionnent la participation d’experts
de l’OMS au processus de rédaction.

Dans huit pays, les documents nationaux de la Santé pour tous ne présentent
aucun lien explicite avec la politique européenne de la Santé pour tous : le
Bélarus, le Danemark, l’Estonie, l’ex-République yougoslave de Macédoine, la
France, l’Irlande, l’Italie et les Pays-Bas.

Traduction de la politique-cadre européenne dans le 
contexte national 
Les sections précédentes ont donné des indications sur les similitudes entre les
documents européens et nationaux énonçant une politique de la Santé pour
tous. En outre, l’étude a également examiné la causalité : les politiques de santé
nationales ont-elles véritablement été influencées par le cadre européen de 
la Santé pour tous et, si tel est le cas, par quels moyens ? Trois mécanismes ont
été recensés.
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● Transfert. Un pays ou une entité sous-nationale adopte délibérément une
politique de santé initialement élaborée ailleurs. Ce transfert peut inclure des
structures institutionnelles, des idéologies, des attitudes et des idées. Les
transferts de politique peuvent prendre la forme d’une copie pure et simple
et de l’adoption de dispositions législatives, mais la présence d’éléments de la
Santé pour tous ne signifie pas nécessairement que c’est la politique de la
Santé pour tous de l’OMS qui a servi de modèle (voir encadré n° 5, par
exemple).

● Diffusion. Une politique de santé peut résulter principalement de la diffu-
sion de pratiques novatrices, plutôt que de l’adoption intentionnelle et de
l’adaptation d’autres politiques. Il s’agit d’un processus complexe par lequel
une stratégie telle que la gestion par objectifs, la gestion axée sur les résultats
ou une nouvelle gestion publique imprègne le secteur public et engendre 
à terme l’élaboration d’une nouvelle politique de santé (voir encadré n° 6,
par exemple).

● Convergence. Les États membres peuvent aussi élaborer des politiques de
santé en toute indépendance par rapport à l’OMS et à ses politiques-cadres.
Cette voie est généralement suivie par les pays qui ont une tradition durable
leur permettant de réagir indépendamment à des problèmes communs (voir
encadré n° 7, par exemple).
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ENCADRÉ N° 5. TRANSPOSITION DE LA POLITIQUE AU KAZAKHSTAN – 
UNE FILIATION DIRECTE

Après avoir accédé à l’indépendance en 1991, le Kazakhstan a voulu adopter la Santé pour
tous. Ce pays avait besoin d’une nouvelle politique de santé pour plusieurs raisons : des diffi-
cultés économiques inhérentes à l’accès à l’indépendance, la détérioration de la santé de la
population et l’urgence de s’attaquer à la question de la pauvreté et de l’équité en santé. En
outre, le mode de fonctionnement de l’ancien système engendrait des problèmes cruciaux. Il
fallait procéder à des réformes pour passer d’un service axé sur l’hôpital à un service davan-
tage orienté vers les soins primaires, et pour adopter une démarche multisectorielle de santé
publique qui englobe la promotion de la santé. Enfin, il fallait s’attaquer à plusieurs pro-
blèmes de santé urgents, dont des questions d’environnement telles que des sites radioactifs
et chimiques toxiques liés aux anciennes industries de la défense, l’assèchement de la mer
d’Aral et la forte pollution dans l’est industriel. La Santé pour tous représentait un modèle
qui a permis au pays de faire face à ces questions. Des experts de l’OMS ont participé à
l’élaboration de la politique dès le départ. Au cours de ce processus, on est parvenu à un
consensus pour placer la politique de santé du Kazakhstan dans un contexte politique plus
large sous la direction des pouvoirs publics. La santé est désormais l’un des éléments d’une
politique stratégique générale, appelée Kazakhstan 2030, et le président a approuvé la poli-
tique de la Santé pour tous du pays.



Les rôles de la politique européenne de la Santé pour tous
dans l’élaboration des politiques de santé nationales
La politique européenne de la Santé pour tous a joué plusieurs rôles différents
dans les efforts entrepris par les États membres pour élaborer des politiques de
santé (voir encadrés n° 8 à 11, par exemple). Dans certains cas, elle a été un inci-
tant déterminant qui a enclenché le processus d’élaboration d’une politique de
santé nationale. Dans d’autres cas, elle a facilité le débat au cours du processus
d’élaboration. Enfin, elle a également été utilisée pour légitimer une politique
qui était déjà planifiée.
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ENCADRÉ N° 7. CONVERGENCE DE POLITIQUES EN FRANCE : ABSENCE DE LIEN

La France est un exemple d’État membre qui a entrepris une politique nationale de la Santé
pour tous sans référence à la politique et au mouvement qui existent à l’échelle européenne.
In 1991, le Haut Comité de la santé publique a été créé par décret, sous la supervision du
ministre responsable de la Santé. Sa mission est d’améliorer la santé de la population en
guidant le processus de décision. L’une des tâches particulières du Comité est d’observer la
santé de la population et de contribuer à définir les objectifs de la politique de santé. Il a
établi plusieurs rapports, qui ont débouché en 1994 sur un rapport général énonçant une
politique dotée de buts sanitaires quantifiés (34). D’autres rapports ont suivi en 1998 et 2002
et ont contribué à l’élaboration d’un projet de loi sur la santé publique qui a été adopté par
le Parlement français en 2004. Ce projet de loi vise essentiellement à réorganiser le système
fragmenté de prise de décision en matière de santé publique ; il contient également des buts
de santé publique et des plans stratégiques nationaux. Certains de ces documents mention-
nent certes la définition de la santé de l’OMS et utilisent des concepts et des normes tech-
niques définis et préconisés par l’OMS. Cependant, les travaux de l’OMS relatifs à la politique
de santé, en particulier la politique de la Santé pour tous, ne sont pas mentionnés. Cela a été
confirmé par des entretiens avec des responsables politiques français, qui ont admis que la
politique européenne de la Santé pour tous avait eu peu d’influence.

ENCADRÉ N° 6. DIFFUSION DE LA POLITIQUE EN ALLEMAGNE – 
UNE FILIATION INDIRECTE

En Allemagne, l’adaptation de la Santé pour tous du niveau international à l’échelon national
s’est faite par une voie détournée et s’est caractérisée avant tout par la propagation d’un
mode de réflexion novateur concernant la santé de la population. La première tentative d’éla-
borer une politique de la Santé pour tous a échoué en raison de la situation politique à la fin
des années 80 et au début des années 90. Cependant, de nombreux Länder allemands ont
adopté des politiques de la Santé pour tous ; le premier a été Hambourg (31,32), qui a adopté
une telle politique en 1992 et a été suivi par la Rhénanie du Nord-Westphalie en 1995, qui a
retenu dix des 38 buts de la version actualisée de 1991 de la politique européenne (33). 
La deuxième tentative fédérale de l’Allemagne de définir des buts sanitaires en 2003 a eu plus
de succès. Cependant, il n’existait pas d’efforts intentionnels ou systématiques pour adopter
les principes de la Santé pour tous, et la politique de l’OMS était considérée comme une
source d’information et d’inspiration parmi de nombreuses autres. Par exemple, lors de l’éla-
boration de la politique fédérale, les participants ont établi des comparaisons entre les façons
dont les différents pays membres de l’Organisation de coopération et de développement
économiques (OCDE) avaient rédigé et mis en œuvre des buts sanitaires. Ils ont également
examiné diverses expériences internationales de fixation de priorités et d’élaboration d’une
politique de santé reposant sur des données probantes.
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ENCADRÉ N° 8. LETTONIE : LANCEMENT DU PROCESSUS D’ÉLABORATION 
D’UNE POLITIQUE DE SANTÉ

À la fin des années 90, un projet de document intitulé « SANTÉ21 » a été traduit et distribué à
toutes les parties intéressées nationales dans le secteur de la santé. Après des consultations
publiques, le Conseil des ministres a discuté, lors d’une réunion extraordinaire, la nécessité
d’une stratégie lettone de la Santé pour tous. Le gouvernement a pris des engagements et
un projet stratégique a été élaboré en matière de santé publique. Il ne s’agissait cependant
pas de la première mesure prise, étant donné que la politique intitulée « Mieux vivre 
dans une Lettonie en progrès », également inspirée par la Santé pour tous, avait déjà 
été élaborée.

ENCADRÉ N° 9. RÉPUBLIQUE TCHÈQUE : LANCEMENT D’UN DÉBAT 
ET AIDE À L’ÉLABORATION D’UNE POLITIQUE

En République tchèque, la politique-cadre de la Santé pour tous a suscité un débat sur l’éla-
boration d’une politique de santé et, pendant près de 20 ans, elle a continué de guider le
processus. Dans les années 80, le pays a résolument entrepris d’appliquer la politique de la
Santé pour tous, et les 38 buts européens ont été traduits en tchèque. D’un bout à l’autre
des années 90, il y a eu plusieurs ébauches de politiques élaborées conformément aux
principes de la Santé pour tous, en particulier la Proposition de réforme des soins de santé
(qui incorporait une démarche multisectorielle à l’égard de la promotion de la santé) et le
Programme national de rétablissement et de promotion de la santé. En 2002, le gouverne-
ment a approuvé une stratégie à long terme visant à améliorer l’état de santé de la popula-
tion, intitulée SANTÉ21 : la Santé pour tous au XXIe siècle. Ce document décrit les principaux
objectifs du développement sanitaire national, et mentionne des buts et les moyens de les
atteindre.

ENCADRÉ N° 10. FINLANDE : LÉGITIMATION DE L’ÉLABORATION 
D’UNE POLITIQUE DE SANTÉ

C’est en Finlande que l’influence de la politique européenne de la Santé pour tous sur l’éla-
boration d’une politique nationale est la plus évidente. Dans ce pays, des efforts énergiques
ont été accomplis pour mettre en place une politique de santé. La politique de la Santé pour
tous de la Région européenne a joué un rôle décisif dans l’obtention d’un soutien politique.
Dès 1982, quelques années à peine après la Déclaration d’Alma-Ata et avant l’adoption de la
première politique de la Région européenne, les institutions finlandaises discutaient déjà de
plans relatifs à une politique de santé globale. Avec l’aide du Bureau régional, la Finlande est
devenue le premier pays à expérimenter la politique de la Région au niveau national. Du
point de vue de la Finlande, le rôle de la politique européenne était de légitimer une poli-
tique déjà planifiée et d’obtenir le ralliement de ceux qui la critiquaient.

ENCADRÉ N° 11. POLOGNE : INFLUENCE SUR LA STRATÉGIE SANITAIRE NATIONALE

Ayant élaboré une politique de santé dans le cadre de la Santé pour tous dès les années 80,
la Pologne vient de parvenir au terme de son programme national décennal de santé. Ce
programme couvrait les années 1996 à 2005 et prévoyait le suivi des progrès réalisés dans 
18 domaines. L’évaluation du programme montre que la Pologne est parvenue à une amélio-
ration de l’état de santé de la population malgré les contraintes dues à une transition
économique difficile. La mise en œuvre dépendait fortement des administrations locales, qui
ont lancé plus de 400 programmes sanitaires locaux. Le nouveau programme national de
santé pour 2006–2015 tient compte de l’expérience acquise.



Influence au niveau sous-national 
La propagation de politiques de la Santé pour tous au niveau sous-national n’est
pas surprenante, étant donné que les entités sous-nationales détiennent une
autorité politique, des compétences administratives et une responsabilité finan-
cière pour des fonctions essentielles de santé publique dans de nombreux États
membres européens. Malgré certaines similitudes, cependant, l’élaboration de
politiques sous-nationales de la Santé pour tous dépend dans une large mesure
de la situation locale, et l’adoption de politiques de la Santé pour tous au niveau
sous-national a pris différentes formes (voir encadré n° 12).

La planification du financement, de l’infrastructure et de la
surveillance d’une politique 
L’étude de l’Observatoire a également examiné les liens qui existent entre l’éla-
boration des politiques et leur mise en œuvre. L’un de ces liens est la planifica-
tion de l’infrastructure et des ressources financières nécessaires pour appliquer
une politique de la Santé pour tous, ainsi que les systèmes nécessaires pour en
assurer le suivi. La planification de ces besoins ouvre inévitablement une discus-
sion concernant les conséquences potentielles d’une politique de la Santé pour
tous dans d’autres secteurs que celui de la santé. Une politique durable exige une
infrastructure de gestion, médicale et scientifique, ainsi que des fonds suffisants
pour mettre en œuvre et surveiller les mesures prises et les interventions. Si ces
aspects ne sont pas planifiés, il y a peu de chance qu’une politique de santé, si
bonne soit-elle, puisse être mise en œuvre avec succès.

Sur les 40 politiques examinées, 32 énoncent certaines dispositions concernant
la mise en œuvre. Plus précisément, elles abordent les questions de financement,
d’infrastructure et de surveillance des activités ou des résultats.
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ENCADRÉ N° 12. POLITIQUES DE SANTÉ SOUS-NATIONALES

Au Royaume-Uni, la décentralisation de 1998 a créé des organes législatifs distincts en Écosse,
au pays de Galles et en Irlande du Nord. Les pouvoirs accordés aux divers organes législatifs
varient quelque peu, mais la santé fait partie des compétences décentralisées dans les trois
régions. En Espagne, la décentralisation a également eu un effet sur l’élaboration de la poli-
tique de santé. Quoique les activités varient considérablement d’une région à l’autre, la légis-
lation nationale oblige chaque région autonome à formuler une politique de santé. En Italie
également, les politiques de santé régionales sont étroitement liées à la politique de santé
nationale. En Allemagne, la moitié des Länder ont élaboré ou rédigé des politiques de santé
ou des buts sanitaires. Les Länder ont demandé au gouvernement fédéral d’élaborer sa poli-
tique de santé et ses buts sanitaires propres afin de compléter les compétences des Länder
dans les domaines liés à la santé



Les politiques nationales de la Santé pour tous ont-elles influé
sur la mise en œuvre des initiatives de santé ?

Peu ou pas d’influence directe 
L’étude de l’Observatoire n’a pas permis d’obtenir des indications selon lesquelles
les politiques nationales de la Santé pour tous avaient des effets directs sur les
réformes, les programmes ou les projets dans le domaine sanitaire. La politique
de la Santé pour tous de la Région européenne a une forte influence, souvent
directe, sur la façon dont les États membres élaborent leur politique nationale de
santé, mais les politiques nationales de la Santé pour tous ont très peu d’influence
directe sur la mise en œuvre des activités sanitaires. La participation directe de
l’OMS semble être limitée aux programmes techniques de l’OMS, qui donnent
des conseils et une assistance à caractère technique, en dehors d’une politique. Il
se peut que la méthode de recherche de l’étude et la sélection des pays aient con-
tribué au fait qu’aucun exemple d’une telle influence n’a été décelé. Des évolu-
tions récentes, telles que l’adoption de nouvelles politiques de santé en France et
en Suède, pourraient avoir des effets plus importants dans un avenir proche.

Nombreux cas d’influence indirecte sur la mise en œuvre 
Le concept de la Santé pour tous n’influence pas que les documents qui énon-
cent la politique de santé. Dans certains États membres, la politique nationale de
la Santé pour tous n’est pas le seul document qui présente une politique de santé
et, dans certains cas, des documents multiples renvoient les uns aux autres et
s’enrichissent mutuellement. Bien que les réformes, les programmes et les pro-
jets relatifs à la santé puissent ne pas découler directement de la Santé pour tous,
il se peut que celle-ci contribue à la cohérence de ces activités et du contexte dans
lequel elles se déroulent (voir encadré nº 13).
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ENCADRÉ N° 13. NORVÈGE : DOCUMENTS, PROGRAMMES ET PROJETS 
HARMONISÉS AVEC LA POLITIQUE NATIONALE DE LA SANTÉ POUR TOUS (35)

• Cafés, restaurants, etc. non-fumeurs (depuis le 1er juin 2004).
• Plan d’action pour prévenir les grossesses non désirées et les avortements (2004-2008).
• « Ensemble pour la santé mentale en Norvège », plan stratégique du gouvernement

pour la santé mentale des enfants et des jeunes.
• Plan visant à donner une importance accrue à la santé mentale.
• Réforme visant à donner aux patients le choix de leur généraliste traitant.
• Services municipaux de soins.
• Réforme hospitalière.
• Programme instituant le droit de choisir l’hôpital.
• Nouvelle loi sur le traitement alternatif des maladies.



Les politiques nationales de la Santé pour tous peuvent effectivement soutenir la
mise en œuvre de la politique, mais ce soutien est généralement diffus et n’est
pas lié directement à un programme ou projet déterminé. Une politique
nationale de la Santé pour tous peut avoir les effets indiqués ci-après.

● Changer les perceptions nationales concernant certaines questions. Cet
effet a été signalé en Finlande, bien que celle-ci élabore et mette en œuvre
depuis longtemps une politique de santé et qu’elle soit le premier pays
européen à avoir élaboré une politique de la Santé pour tous. Le changement
des perceptions peut constituer une importante première étape dans la
perspective d’une influence sur la prise de décision et la mise en œuvre de
nouveaux programmes et projets.

● Influencer le processus de décision. En Finlande à nouveau, les défenseurs
de la santé publique ont constaté qu’il était efficace de renvoyer à la poli-
tique-cadre européenne, étant donné que celle-ci avait été conçue par une
organisation internationale respectée et approuvée par ses États membres.

● Fixer une orientation commune pour les militants de la santé publique, les
professionnels de la santé et les universitaires spécialisés en santé
publique. Cette influence indirecte, mais importante, a été précieuse au
Royaume-Uni lorsque les questions d’équité en santé ne figuraient pas parmi
les préoccupations politiques nationales. La politique nationale de la Santé
pour tous a constitué un cadre d’élaboration et de mise en œuvre de poli-
tiques de santé locales en Angleterre. La Suède a recours à une initiative
nationale envisageant l’ensemble des déterminants principaux de la santé
publique pour recentrer correctement la politique de santé et les modes de
travail intersectoriel.

● Contribuer à la justification d’améliorations de l’infrastructure du sys-
tème de santé. Au Kazakhstan, la politique nationale a joué un rôle impor-
tant dans la création de l’École de santé publique du Kazakhstan.

Mise en œuvre indépendante de certains éléments
Lorsqu’une politique de la Santé pour tous est en place, certains de ses concepts
peuvent être mis en œuvre avec succès bien que la politique elle-même n’ait pas
influencé leur mise en pratique. Cela peut sembler paradoxal, mais plusieurs cas
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illustrent ce phénomène. Par exemple, il arrive qu’un programme, un projet ou
une loi soient appliqués avant l’élaboration de la politique correspondante.

34 LA SANTÉ POUR TOUS DANS LES PAYS DE LA RÉGION EUROPÉENNE DE L’OMS



5. La gouvernance éthique 
et les valeurs de la Santé pour tous 

Introduction

Valeurs communes
Dans l’ensemble de la Région européenne, certaines valeurs communes jouent
un rôle essentiel pour la prise de décision en matière sanitaire. Il est vrai qu’il
existe d’importantes variations entre les sociétés européennes et à l’intérieur de
celles-ci, et que le secteur sanitaire et social de l’État providence européen mo-
derne évolue constamment. Néanmoins, ces valeurs fondamentales communes
vont au-delà de la santé et imprègnent tous les secteurs de la société. Ensemble,
elles forment un consensus social, c’est-à-dire la conscience d’un but social col-
lectif et un attachement à l’équité, qui pose les bases solides d’une gestion
respectueuse de l’éthique et socialement responsable. L’engagement en faveur du
bien pour la société, la solidarité, une participation universelle et une foi dans la
nécessité d’une réglementation stricte (36,37) font partie de ces valeurs.

Il n’y a pour ainsi dire aucun pays dans la Région européenne où il serait accep-
table ou commode qu’une autorité sanitaire nationale déclare qu’elle n’est pas en
faveur de la justice, de l’équité, de la solidarité ou d’une large participation, ou
prenne des mesures qui mettraient en péril ces valeurs. De même, aucune société
européenne ne conçoit la santé et les services de soins de santé comme des
marchandises ordinaires soumises aux règles du marché qu’il serait possible de
privatiser à des fins lucratives (voir encadré n° 14). Ces convictions très répan-
dues de ce qui est acceptable ou non ont structuré le débat national relatif au
secteur de la santé et ont favorisé des liens internationaux forts dans la Région.
Bien entendu, chaque pays choisit comme il l’entend la façon de traduire ces
valeurs en actes. En général, même les prestataires de soins qui réalisent des
bénéfices sont sensibles au contexte éthique national. Cela est particulièrement
vrai en ce qui concerne le fonctionnement des systèmes de santé, étant donné la
tendance de plus en plus marquée à gommer parfois les lignes de démarcation
entre le public et le privé dans le secteur sanitaire, par exemple en faisant par-
ticiper le secteur privé aux activités de la santé publique.
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L’un des grands défis, lorsque l’on veut mettre en pratique ces valeurs com-
munes, est de veiller à un financement sûr des systèmes de santé pour que ceux-
ci puissent fonctionner dans le respect de la Santé pour tous. Dans de nombreux
pays, les décideurs sont confrontés à la nécessité de mettre en commun les
ressources d’une manière socialement équitable par rapport à la richesse, de
sorte que les plus nantis apportent leur aide à ceux qui ont moins.

Les valeurs dans leur contexte politique 
Les façons dont les valeurs imprègnent l’élaboration de la politique de santé sont
complexes pour plusieurs raisons.

Il peut être difficile de comprendre de la même façon certaines notions éthiques
générales, surtout dans une Europe en évolution rapide. Les valeurs font l’objet
d’interprétations et il n’existe pas de définition commune que les États membres
et les parties prenantes dans le secteur de la santé reconnaîtraient tous comme
universelle et précise. Dans l’ensemble de la Région européenne, il existe de
nombreux exemples de mots (« équité » et « solidarité », notamment) qui ont
plusieurs significations. Cette situation cause des difficultés lorsque des valeurs
doivent être appliquées dans des cadres particuliers. Une façon de faire face à
cette difficulté consiste à analyser les valeurs dans le cadre des droits 
de l’homme, ce qui peut aider les responsables politiques à mettre en place 
des valeurs de base qui bénéficient d’une large adhésion et soient fondamentales
et immuables.

Parfois, le respect de valeurs peut provoquer des tiraillements chez les respon-
sables politiques. La gouvernance éthique nécessite d’être en permanence aux
prises avec des compromis nécessaires – par exemple, entre l’équité et un bon
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ENCADRÉ N° 14. DES SOINS DE SANTÉ À VENDRE ?

Loin de considérer la plupart des services de soins de santé curatifs et préventifs comme des
marchandises ordinaires soumises aux lois du marché, les Européens estiment qu’il s’agit de
biens sociaux et que leur fourniture universelle est avantageuse pour la société parce qu’elle
améliore le niveau de vie et renforce la cohésion sociale. En Espagne, par exemple, l’article
43 de la Constitution de 1978 reconnaît le droit à la protection de la santé et fait obligation
aux autorités publiques d’organiser et de surveiller les activités de santé publique, y compris
les mesures de prévention. Par ailleurs, la loi sur la cohésion et la qualité dans le système
national de santé, récemment adoptée, prescrit la coordination des organismes de soins de
santé publique pour garantir aux citoyens leurs droits à la protection de la santé. Ces deux
instruments juridiques visent à garantir l’équité et la qualité dans le système national de
soins de santé.



rapport coût-efficacité. Les responsables politiques doivent faire des choix diffi-
ciles concernant les valeurs qu’il faut défendre et auxquelles ils doivent accorder
la priorité, et sur les compromis qui sont acceptables, étant donné que les valeurs
ne constituent que l’un des nombreux facteurs qui influent sur l’élaboration 
des politiques.

Les valeurs restent parfois périphériques, parce qu’il est difficile de déterminer la
mesure dans laquelle elles influent sur la mise en œuvre effective des politiques.
Des déclarations sur l’importance des valeurs figurent souvent dans les préam-
bules des documents nationaux énonçant une politique de santé, mais de là à
traduire les mots en actes, il y a un pas. Les valeurs sont certes intéressantes, mais
elles peuvent également paraître abstraites et dépourvues d’utilité pratique, et il
est difficile de vérifier, de surveiller et de mesurer leur mise en œuvre.

L’avenir
Il faut espérer que le réexamen des valeurs de la Santé pour tous qui figure dans
la présente version actualisée les rendra plus utiles et plus pertinentes, et encou-
ragera ainsi leur mise en œuvre dans la pratique. Il semble qu’elles ont été bien
accueillies par les États membres de la Région et, comme cela a été indiqué à la
partie 4, un grand nombre de gouvernements les ont mentionnées expressément
lorsqu’ils ont élaboré leur politique de santé nationale. Cependant, il ne découle
pas de l’importance de ces valeurs qu’elles déterminent nécessairement le
fonctionnement du système de santé et il convient d’aborder encore plusieurs
questions importantes.

● Quel rôle les valeurs jouent-elles dans les secteurs sanitaires nationaux de
la Région ?

● Quelles valeurs sont valables pour le secteur sanitaire européen au 
XXIe siècle ?

● Ces valeurs sont-elles également au cœur des politiques formulées dans
d’autres secteurs, notamment les grandes politiques traitant du développe-
ment social et économique national ?

● Comment ces valeurs peuvent-elles être mieux comprises et comment est-il
possible de les rendre plus utiles pour les responsables politiques ?

● Quels types de mécanismes contribueraient à la mise en œuvre pratique de
ces valeurs ?
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Pour aborder ces questions, la présente version actualisée propose deux mé-
thodes possibles, c’est-à-dire deux cadres d’approche des valeurs concernant la
politique de santé.

● Cadre juridique. Les valeurs constituent la base du cadre juridique des droits
de l’homme, qui comprend les obligations internationales que les pays ont
contractées lorsqu’ils ont négocié et adopté divers instruments relatifs aux
droits de l’homme. L’Europe est relativement avancée dans ce domaine, dans
la mesure où les pays qui la composent ont souscrit à des instruments
régionaux stricts.

● Cadre éthique. Les valeurs jouent également un rôle important dans le cadre
éthique commun de normes morales de conduite qui sont acceptées par tous
les pays et généralement respectées par tous les acteurs dans chacun d’entre
eux. Les décisions et les actions peuvent donc être mesurées compte tenu de
ce cadre.

Au lieu de favoriser un cadre plutôt que l’autre, il existe plusieurs bonnes raisons
de les combiner. Les deux cadres sont complémentaires et ne s’excluent pas
mutuellement ; tous deux peuvent faire l’objet d’une réalisation, d’une négocia-
tion, d’une interprétation et d’une adaptation progressives ; aucun des 
deux n’est plus large, plus important ou plus influent que l’autre dans les
sociétés modernes.

L’examen des valeurs dans ces deux cadres simultanément peut aider les
responsables politiques à mettre en place une gouvernance éthique reposant
sur des valeurs. Cette façon de procéder repose sur le principe selon lequel un
système de santé peut être évalué à tous les niveaux par rapport non seulement
à des normes éthiques adoptées d’un commun accord et à des normes relatives
aux droits de l’homme qui ont un caractère juridiquement contraignant. Il est
donc possible d’utiliser les valeurs pour mettre à l’épreuve, évaluer et améliorer
les performances du système de santé, tout comme il est possible de les utiliser
pour évaluer la gouvernance en général. Une telle évaluation est particulière-
ment utile si elle est réalisée par le pays concerné. Tout en tenant compte du con-
sensus social de la Région, un pays peut également souhaiter réaffirmer son
engagement à l’égard de valeurs communes. L’adhésion à de telles valeurs fon-
damentales communes revêt une utilité particulière de nos jours, à l’heure où

38 LA GOUVERNANCE ÉTHIQUE ET LES VALEURS DE LA SANTÉ POUR TOUS



des avis contraires parviennent souvent aux décideurs nationaux quant à la
manière la plus efficace de renforcer leur système de santé.

La combinaison des démarches juridique et éthique est également un moyen
pragmatique de comprendre et de mettre en œuvre les valeurs de la Santé pour
tous. Cette combinaison de démarches est avant tout utile pour les responsables
politiques, mais elle peut également l’être pour toute une série d’autres parties
prenantes dans le secteur : les ONG, la population dans son ensemble, les orga-
nisations professionnelles, les partis politiques, le monde universitaire et celui de
la recherche, et même les entreprises privées.

La santé dans le cadre juridique des droits de l’homme 

Le droit à la santé 
Comme cela a été mentionné plus haut, la Constitution de l’OMS affirme ce qui
suit : « La possession du meilleur état de santé qu’il est capable d’atteindre cons-
titue l’un des droits fondamentaux de tout être humain ». Ce principe guide les
travaux de l’OMS en collaboration avec ses États membres. Pour l’individu, le
droit à la santé ne signifie pas le droit d’être en bonne santé ; il implique plutôt
la mise en place de dispositions, de normes et de lois sociales qui devraient don-
ner à chacun la possibilité de réaliser pleinement son potentiel de santé. Pour un
gouvernement, le droit à la santé implique qu’il est tenu de permettre à chacun
de traduire ce droit dans les faits de façon aussi complète que possible. Il peut
s’acquitter de cette responsabilité par un grand nombre de moyens complémen-
taires tels que l’élaboration de politiques de santé, la mise en œuvre de pro-
grammes de santé et l’adoption d’instruments juridiques particuliers. Les pou-
voirs publics sont non seulement tenus d’œuvrer de façon à atteindre des résul-
tats positifs en matière de santé, mais aussi faire en sorte que les établissements,
les biens et services de santé soient largement disponibles, accessibles, d’un prix
raisonnable et de qualité élevée, et qu’une attention particulière soit accordée
aux groupes de la population les plus vulnérables et les plus marginalisés
(23,38). Enfin, le droit à la santé implique un droit non seulement à des soins de
santé, mais également à une protection de la santé, à une action de prévention
et à la promotion de la santé.

Dans un contexte national, le droit à la santé est souvent considéré, dans une
optique pragmatique, comme le droit à certaines prestations, c’est-à-dire les
services de santé que la législation d’un pays garantit à ses habitants.
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Le contexte large des droits de l’homme 
Bien que le droit à la santé puisse être considéré comme le droit majeur dans le
cadre de l’élaboration de la politique de santé, l’approche de la santé fondée sur
les droits de l’homme a également recours à d’autres droits, normes et principes
relatifs à la personne humaine. La plupart d’entre eux sont décrits dans la
Déclaration universelle des droits de l’homme, qui est le document fondateur du
mouvement des droits de l’homme et a été adopté presque universellement.
L’application de l’approche fondée sur les droits de l’homme au monde concret
des systèmes de santé est relativement nouvelle tant dans le secteur de la santé
que dans celui des droits de l’homme, et elle suppose la reconnaissance de cer-
tains droits généraux qui ne se rapportent pas expressément à la santé :

● le droit à l’égalité de traitement et à l’absence de discrimination ;
● le droit à une participation libre, significative et efficace ;
● le droit de rechercher et d’obtenir des informations ;
● le droit de bénéficier du progrès scientifique et de ses applications ;
● le droit à un environnement physique et social sain ;
● l’accès à une eau pure, à des aliments sains et à un logement adéquat ;
● le droit à la vie privée.

L’approche fondée sur les droits de l’homme est particulièrement pertinente
pour le secteur de la santé étant donné que, lorsque l’on examine chacun de ces
droits, il en découle des conséquences directes pour la conception, la surveil-
lance, la mise en œuvre et l’évaluation des politiques et des programmes sani-
taires d’un pays (39).

La santé et les droits de l’homme sont étroitement interdépendants. La santé est
touchée par de nombreux facteurs sociaux, économiques, environnementaux,
culturels et politiques, et comme cela est indiqué plus haut, le respect du droit à
la santé nécessite le respect d’autres droits de la personne humaine. On peut dire
que cette interdépendance est de trois ordres.

Premièrement, les violations directes des droits de l’homme peuvent avoir des
effets manifestes et souvent graves sur la santé des personnes touchées.
Deuxièmement, la façon dont certains programmes et politiques de santé
publique sont conçus ou mis en œuvre peut entraîner des violations indirectes
des droits de l’homme. Troisièmement, la santé est, directement ou indirecte-
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ment, une condition préliminaire pour la plupart des autres droits de l’homme
qui ont été reconnus dans les traités internationaux. Lorsque la santé est atteinte,
il peut être difficile aux individus d’exercer leur droit d’agir en tant que membre
à part entière de leur communauté.

Chaque État membre de la Région européenne de l’OMS a signé au moins un
traité, une convention ou un autre instrument international qui l’engage à
respecter les droits de l’homme.

Il est difficile pour un pays quelconque de garantir immédiatement et complète-
ment les droits mentionnés dans ces instruments, car cela exige non seulement
l’adoption de lois appropriées, mais également la prise d’un certain nombre de
mesures administratives, financières, éducatives et sociales. C’est pourquoi il est
largement reconnu que la mise en œuvre des droits de l’homme exige une « réa-
lisation progressive », dans le sens que l’accomplissement de progrès continus
doit être aussi rapide que possible. Cette conception est tout à fait pertinente en
matière de politique de santé également, bien que de nombreux professionnels
qui participent à la mise en place de systèmes de santé et à l’élaboration de poli-
tiques ne sont peut-être pas suffisamment conscients de ses avantages.

La prise en compte des engagements internationaux pris par les États respectifs
présente plusieurs avantages importants pour leur ministère de la Santé.

● Ces obligations internationales consolident les valeurs relatives à l’éla-
boration de la politique de santé au moyen de droits juridiques et de 
normes internationales.

● Les responsables de l’élaboration de la politique de santé sont mieux aptes
que quiconque à aider les autres secteurs des pouvoirs publics à comprendre
la nature des liens entre les engagements internationaux du pays et la santé.

● Lorsque les pays ratifient des traités internationaux, il est fréquent qu’ils
conçoivent et adoptent des points de référence nationaux relatifs aux droits
de l’homme par rapport auxquels les progrès doivent être mesurés. Les
responsables de l’élaboration de la politique de santé peuvent adopter et
utiliser ces points de référence.
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● Les valeurs et droits fondamentaux consacrés par des instruments interna-
tionaux et la législation nationale donnent des orientations importantes
concernant la structuration et l’amélioration du système de santé et les
mesures à prendre pour lui permettre d’adopter une attitude respectueuse à
l’égard des citoyens.

● L’approche fondée sur les droits de l’homme peut aider les gouvernements à
éviter des discriminations, en particulier contre les membres de groupes vul-
nérables et marginalisés, en raison de politiques et de programmes de santé
mal ciblés.

● Comme d’autres droits de l’homme, le droit à la santé n’appartient à aucun
groupe particulier. Plus précisément, il appartient non seulement aux
patients mais à la population dans son ensemble.

La santé dans le cadre éthique commun :
les valeurs de la Santé pour tous
Dans le cadre éthique commun, il n’y a pas de critères définitifs, universels et
immuables indiquant quelles valeurs sont importantes. Au cours d’une période
déterminée, il se peut que certaines valeurs soient largement acceptées parce
qu’elles sont jugées fondamentales dans un pays donné. Cependant, il est peu
probable que ce consensus s’applique partout. Dans l’ensemble de la Région
européenne, il existe de nombreux exemples de malentendus qui se produisent
lorsque différents acteurs utilisent les mêmes mots pour désigner des choses
entièrement différentes. Dans une zone géographique qui change aussi rapide-
ment – en particulier lorsque l’on y parle des dizaines de langues différentes – il
est difficile de parvenir à un accord sur des notions éthiques conçues de façon
large. C’est pourquoi la présente version actualisée demande que les valeurs
soient placées dans leur contexte. Pour les responsables de l’élaboration de la
politique de santé, il s’agit en soi d’un choix éthique : il faut faire face aux diffi-
cultés inhérentes à l’application de valeurs, en évitant la solution de facilité poli-
tique qui consiste à ne les utiliser que comme des ornements rhétoriques et en
examinant honnêtement le lien qui existe entre les valeurs et les exigences con-
crètes de la conception et de la mise en œuvre de politiques.

Conformément au concept de la Santé pour tous exposé dans la présente version
actualisée et aux meilleurs réflexions récentes découlant des études consacrées à
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la politique de santé, trois valeurs fondamentales sont considérées comme essen-
tielles à la Santé pour tous : l’équité, la solidarité et la participation. Les
décideurs nationaux ont de multiples possibilités de choisir la façon précise de
traduire ces valeurs dans la pratique. Chaque politique de santé nationale cor-
respond à un projet national relatif à la façon dont cette politique répond aux
besoins sanitaires et aux réalités politiques et économiques, mais s’il s’agit d’une
véritable politique de la Santé pour tous, elle ne peut ignorer ces trois valeurs
fondamentales.

L’équité
Dans le contexte de la Santé pour tous, l’équité implique que chacun ait une pos-
sibilité équitable de réaliser pleinement son potentiel de santé et que personne
ne soit empêché de réaliser ce potentiel dans la mesure des possibilités. Sur la
base de cette définition, une politique de santé reposant sur l’équité vise à éli-
miner ou à réduire autant que possible les différences évitables de résultats au
niveau de l’état de santé : elle promeut une égalité des chances pour que chaque
individu puisse réaliser pleinement son potentiel de santé. Elle fait en sorte
qu’un traitement soit accessible à tous, indépendamment de facteurs tels que 
le sexe, l’âge, la condition sociale, les ressources financières, l’appartenance
ethnique, les convictions religieuses, l’orientation sexuelle, le pays d’origine, le
niveau d’instruction, la localisation géographique, les opinions politiques et la
citoyenneté des patients. Les préoccupations relatives à l’équité portent égale-
ment sur de nombreux aspects de la prestation et de la répartition des services
de santé, des gains et des ressources de santé, et de l’information sanitaire.
Comme cela a été mentionné plus haut, ces services n’englobent pas unique-
ment les soins de santé, mais également la prévention, la promotion de la santé
et l’action en matière de santé publique.

Dans le secteur de la santé publique, la notion d’équité peut être comprise de
deux façons.

● Équité dans les moyens : les pouvoirs publics font en sorte que tous 
aient une possibilité égale d’avoir accès à des services de santé adaptés à 
leurs besoins propres, indépendamment de leurs aptitudes à contribuer au
système.

● Équité dans les résultats : les pouvoirs publics ont tout mis en œuvre pour
porter le potentiel de santé des membres des groupes défavorisés au niveau
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du reste de la population. L’équité sur le plan des résultats peut être aug-
mentée, par exemple, par la mise en place de mécanismes compensatoires
spécifiques destinés aux groupes sociaux défavorisés en raison de diverses
vulnérabilités, pour autant que de tels mécanismes soient acceptables pour
ces groupes.

L’équité doit impérativement être interprétée et traduite concrètement dans le
contexte des systèmes de santé. Lorsque l’on poursuit l’objectif fondamental
d’une amélioration de la santé, l’équité suppose de gommer les différences
injustes dans l’état de santé des divers individus, groupes sociaux, régions, etc.

L’équité et les droits de l’homme
L’équité est liée étroitement aux droits de l’homme. Lorsque l’on considère
l’équité dans le contexte juridique des droits de l’homme, il devient manifeste
qu’il faut donner à tous des chances égales sur le plan de la santé. Le manque
d’équité relative à l’état de santé désigne des différences qui sont non seulement
systématiques et quantifiables, mais également évitables. Le manque d’équité
désigne donc des différences injustes et évitables. L’équité est une valeur éthique
normative qui suppose une forte répartition des ressources et un accès équitable
pour les divers groupes de la population et chacun de leurs membres.

Dans le domaine de la santé, les efforts d’équité comprennent la réduction de
toute discrimination dans l’accès aux avantages découlant des initiatives de santé.
Un programme d’ensemble visant à promouvoir l’équité nécessite de trouver un
juste équilibre entre deux aspects : la prise en compte des déterminants fonda-
mentaux de la santé et celle des besoins sanitaires. Du point de vue des détermi-
nants de la santé, un programme visant l’équité doit tendre à adoucir les effets de
tous les déterminants de la santé qui sont sources d’inégalités entre personnes
ayant des besoins similaires. C’est ce que l’on appelle l’équité horizontale. Du
point de vue des besoins sanitaires, un programme visant l’équité doit s’articuler
autour des individus ayant les plus grands besoins sur le plan médical – l’équité
verticale (40,41). Ainsi, aux termes de l’article 2 de la Déclaration universelle des
droits de l’homme (42), l’équité renforce le droit de chaque personne à la jouis-
sance des droits et des libertés de l’homme « sans distinction aucune ».

Parfois, la recherche de l’équité entraîne l’application de normes différentes à
des groupes différents pour compenser des inégalités existantes. (Cette pratique
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est parfois appelée « discrimination positive », expression qui doit être utilisée
avec prudence en raison de ses connotations finalement négatives. À cet égard,
la recherche de l’équité peut être considérée comme un mécanisme compen-
satoire qui permet de réduire certaines disparités de santé entre populations plus
ou moins avantagées, entre pays et au sein d’un pays.

L’équité dans la politique de santé 
Pour évaluer dans quelle mesure l’équité en santé a été réalisée, les responsables
politiques doivent examiner un ensemble de facteurs socioéconomiques, cul-
turels et environnementaux. Comme cela a été indiqué plus haut, cela nécessite
l’examen du contexte plus large de tous les déterminants de la santé potentiels
qui peuvent placer les individus à différents niveaux sociaux, et donc défavori-
ser certains groupes. La pauvreté, dans ses diverses manifestations (approvision-
nement alimentaire incertain, exclusion et discrimination sociales, logement
inadapté, mauvaise protection du développement aux premiers stades de l’en-
fance et absence de sécurité au travail, sans parler de services sanitaires de qua-
lité médiocre) constitue un excellent exemple de déterminant de la santé à pren-
dre en considération. La pauvreté est la plus grande responsable du fardeau
global de morbidité et de décès, et de la majeure partie des inégalités sanitaires
entre les pays et au sein d’un même pays. Ces effets découlent de déterminants
sociaux ; la meilleure façon de les combattre est d’appliquer des stratégies spéci-
fiques de lutte contre la pauvreté et des politiques sanitaires qui s’attaquent à la
pauvreté en tant que cause d’un mauvais état de santé.

Pour connaître les causes complexes des disparités de santé, les responsables
politiques peuvent choisir de mettre en place des mécanismes pour enregistrer
et évaluer le degré de manque d’équité en santé entre les différents groupes
sociaux, ainsi que la mesure dans laquelle les politiques et programmes de santé
ont réussi à améliorer la santé des groupes vulnérables et défavorisés.

Dans le secteur de la santé, l’équité doit être un souci non seulement en matière
de soins de santé, mais également dans les domaines de la prévention, de la pro-
motion de la santé et de la santé publique. Il s’agit d’un aspect essentiel du choix
visant à déterminer les services de santé qui doivent être financés par des fonds
publics et la façon d’affecter l’ensemble des crédits budgétaires consacrés aux
services de santé. À cette fin, une politique qui favorise l’équité ne doit pas s’ar-
rêter à la prise en compte du style de vie de chacun ou des besoins de groupes
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marginalisés et vulnérables. La majeure partie de la population subit les effets
négatifs d’au moins un déterminant de la santé, et les inégalités existantes en
matière de santé exigent que les politiques sanitaires envisagent l’ensemble des
déterminants sociaux et économiques de la santé.

Cependant, l’équité en santé ne peut être considérée comme relevant de la seule
responsabilité du secteur sanitaire, mais doit être traitée comme une question
intersectorielle. Des paramètres sociaux tels que le revenu, le logement, l’instruc-
tion, etc. ont des effets importants sur l’état de santé, et l’équité en santé dépend
dans une large mesure de la mise en œuvre de politiques appropriées dans tous
les secteurs publics. En conséquence, les politiques et programmes concernant le
secteur sanitaire qui visent à améliorer la santé de tous les citoyens doivent
prévoir une collaboration avec chaque acteur approprié, qu’il fasse ou non 
partie des pouvoirs publics, et qu’il s’occupe principalement de questions
sociales, éducatives, environnementales ou législatives.

La solidarité
La solidarité est généralement définie comme le sentiment de responsabilité col-
lective de la société. Dans le secteur sanitaire, la solidarité signifie que chacun
contribue au système de santé en fonction de ses capacités financières et non de
son utilisation des services sanitaires. La solidarité est donc une question de
répartition des ressources : qui paye combien, pour quoi et quand. La distribu-
tion des gains de santé reste inégale, même dans les pays les plus riches, et la
solidarité garantit une répartition juste et équitable de la charge de financement.
Dans ce contexte, la solidarité suppose une réduction du rapport direct entre ce
qu’une personne paie et les services qu’elle reçoit. Dans un système de la Santé
pour tous, l’attachement à la solidarité est essentiel, car il signifie que le système
met les services de santé à la disposition de chacun, même des citoyens disposant
de ressources financières limitées. La solidarité est la valeur qui garantit une
distribution juste et équitable de la charge du financement. La nécessité de
processus équitables est de plus en plus reconnue pour diverses institutions à
différents niveaux décisionnels (43).

La solidarité et la responsabilité individuelle
De nombreuses sociétés européennes reconnaissent que les individus sont par-
tiellement responsables de leur propre santé. Comme il y a des limites à la santé
qui peut être obtenue, il y a également des limites à la solidarité. Un exemple ca-
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ractéristique est fourni par le débat concernant l’opportunité de prise en charge
par des fonds publics d’intervention « de confort » ou « supplémentaires ». Les
réponses varient d’un pays à l’autre et, même dans les pays résolument attachés
à la solidarité, cette couverture varie considérablement. En effet, les décisions
concernant le contenu essentiel des services de soins de santé fondés sur la soli-
darité sont avant tout des décisions politiques, qui tiennent généralement
compte non seulement d’évaluations des besoins, mais aussi de la disponibilité
de ressources. Parfois, un pays attaché à la solidarité exclut de sa liste de services
courants des traitements et des mesures préventives qui peuvent être rentables
dans un cas ou dans un cadre déterminés, mais pas à grande échelle. Ainsi, le
processus de définition des avantages octroyés est profondément ancré dans les
normes éthiques de la société dans son ensemble. Cela n’affecte en rien le rôle
central des individus dans la protection de leur propre santé par un mode de vie
sain, le respect des avis médicaux, etc. (voir encadré n° 15).

Le lien entre la solidarité et l’équité 
Dans les systèmes de santé, la distinction entre la solidarité et l’équité est parfois
artificielle. La solidarité est l’un des moyens de parvenir à l’équité. L’équité
implique que l’État a mis en place des mécanismes compensatoires pour 
que tous les groupes de la population bénéficient de services en fonction de 
leurs besoins.
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ENCADRÉ N° 15. DÉPISTAGE DU CANCER DU COL DE L’UTÉRUS EN SLOVÉNIE

En Slovénie, le dépistage du cancer du col de l’utérus fait partie de la pratique gynécologi-
que ordinaire depuis 1960. Cependant, à partir de 1994, une tendance à la hausse de l’inci-
dence de cette maladie a été observée dans ce pays et, en 2000, elle était l’une des plus
élevées d’Europe. Cela tenait notamment au fait que seulement 30 % des femmes slovènes
bénéficiaient d’un dépistage, bien que théoriquement elles aient toutes un égal accès aux
examens de dépistage. En particulier lorsque la participation était laissée à l’initiative indivi-
duelle, il était fréquent que le système de dépistage ne couvre pas des femmes âgées ou
appartenant à des groupes socioéconomiques inférieurs, alors que ces deux groupes
couraient un risque plus élevé de contracter cette maladie. 

Un projet pilote visant à s’attaquer à ce problème a été créé en 1998. Grâce à un lien avec le
Registre central de la population de Slovénie, les dépistages du cancer du col de l’utérus ont
été suivis et des invitations personnelles ont été envoyées à toutes les femmes du groupe
d’âge cible (de 20 à 64 ans). Cela s’est traduit par une participation de près de 50 % parmi 
les femmes qui n’avaient pas fait l’objet d’un dépistage régulier auparavant. En 2003, le
Programme national de dépistage organisé du cancer du col de l’utérus a été lancé. Il pré-
conise une prévention active à l’échelle de l’ensemble de la population féminine sur la base
de méthodes scientifiques et de procédures de contrôle de la qualité. En faisant intervenir 
le fonds d’assurance maladie obligatoire slovène, le système de santé a garanti un accès
universel au programme, ce qui a démontré l’attachement du système à l’équité et à 
la solidarité.



Les mesures adoptées pour accroître la solidarité peuvent engendrer des résul-
tats semblables. Ces deux valeurs fondamentales peuvent également être éva-
luées en examinant le degré d’impartialité du système (en déterminant si la
société dans son ensemble juge que les politiques, les décisions et les actions des
pouvoirs publics en matière de santé sont équitables).

Dans ce contexte, la justice suppose que les pauvres ne paient pas un pourcentage
plus élevé de leurs revenus disponibles que les riches : les gens contribuent à un
système basé sur la solidarité en fonction de leur capacité financière. Cette équité
sur le plan de la contribution financière est l’un des objectifs fondamentaux des
systèmes de la Santé pour tous, et fournit un nouvel exemple de l’influence
fondamentale des valeurs sur le fonctionnement des systèmes de santé. Ce
concept est particulièrement pertinent dans les pays en transition économique
qui mettent en œuvre de grandes réformes sanitaires. Le cas échéant, il est tou-
jours tentant de sacrifier l’équité et la solidarité à la perspective immédiate
d’obtenir le meilleur rapport coût-efficacité et de récolter un maximum d’avan-
tages sanitaires à partir de ressources financières très limitées – une tentation qui
pose l’un des plus grands défis à la gouvernance éthique basée sur des valeurs.
Dans les systèmes qui comptent de multiples entités d’assurance maladie, le
maintien de la solidarité en matière de soins de santé exige une réglementation
stricte et des principes directeurs explicites pour empêcher les organismes d’assu-
rance maladie de violer le principe d’équité en se faisant concurrence pour ten-
ter d’attirer les groupes en meilleure santé qui présentent des risques moindres.

La solidarité en tant qu’élément moteur de la participation
Une société qui pratique la solidarité requiert la participation de chacun. Lorsque
la solidarité est consacrée par la loi, cela indique souvent l’engagement de per-
sonnes qui ont cherché à élever leur sens de la justice sociale au rang de loi. Dans
ce contexte, la responsabilité vis-à-vis de la population est un élément capital –
dans une société respectueuse de la solidarité, les autorités sanitaires doivent ren-
dre des comptes quant à sa mise en œuvre et prouver que la solidarité produit les
avantages souhaités pour la société, en montrant de quelle manière elle le fait.

La participation
Aux fins de la présente version actualisée, la participation est définie comme
l’implication directe de personnes, individuellement ou collectivement, en vue
d’influencer la prise de décisions en santé dans le secteur public.
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La communication d’informations au grand public et la consultation de ce
dernier sont les formes les plus fondamentales de participation du public. Les
États membres de la Région européenne ont mis au point des méthodes de plus
en plus novatrices pour obtenir la participation de la population dans des
domaines tels que la fixation de priorités sanitaires et l’évaluation des niveaux de
satisfaction à l’égard des services sanitaires.

Une autre forme de participation collective du public s’effectue par le biais de
groupes de patients et de défenseurs des consommateurs. Les pays européens
constatent un développement marqué de ces groupes, qui semblent contribuer
de façon positive et efficace au débat sur la politique des pouvoirs publics dans
les sociétés pluralistes. Dans certains cas, cependant, un groupe défend 
les intérêts d’usagers particuliers ou de certains groupes de maladies qui ne
correspondent pas aux besoins sanitaires et aux intérêts de la société dans 
son ensemble (voir encadré n° 16).

Intensification de la participation des patients aux décisions
relatives aux soins
Les patients participent de plus en plus aux décisions concernant les traitements,
mais cette tendance a un caractère complexe. Il est essentiel de trouver un équili-
bre approprié entre la participation du patient et l’opinion médicale profession-
nelle. D’une part, l’information des patients sur leur cas et leur participation aux
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ENCADRÉ N° 16. LA PARTICIPATION EN LETTONIE

Un exemple négatif
En Lettonie, de nombreux groupes s’efforcent d’organiser, de soutenir et d’éduquer les
patients et d’influencer la prise de décisions relative aux soins de santé. Il est fréquent que
des médecins participent aux activités de telles organisations et les dirigent. Cependant, les
entreprises pharmaceutiques sont souvent les principaux organismes de parrainage de ces
associations, parfois pour des raisons qui n’ont rien de philanthropique. Par exemple, une
association lettone de la ménopause a fait activement la promotion de la thérapie hormo-
nale substitutive, sans révéler que cette thérapie n’est plus largement acceptée par les
chercheurs au niveau international. Il apparaît donc que cette association défend les intérêts
d’une société pharmaceutique et non ceux des patients qu’elle prétend représenter.

Un exemple positif
Le Bureau des droits des patients de Lettonie a été créé par des juristes. Il se qualifie lui-
même d’ONG constituée par des représentants de patients, car ses membres ne sont pas eux-
mêmes des patients mais des professionnels neutres qui représentent des patients et n’ont
pas d’intérêts propres dans l’organisation. Ce Bureau s’emploie à favoriser une meilleure
compréhension, au niveau national, des instruments internationaux concernant les droits 
de l’homme et les droits des patients, et il influence de façon positive la prise de décision,
l’action législative et la couverture médiatique concernant les soins de santé.



décisions cliniques s’est avérée bénéfique, en particulier lorsqu’il existe une cer-
taine incertitude dans le diagnostic ou le pronostic, ou que les différents traite-
ments présentent des avantages et des inconvénients. Dans ces cas, les valeurs, les
attentes et les priorités du patient doivent jouer un rôle essentiel dans la déci-
sion. D’autre part, les professionnels de la santé continuent à assumer la respon-
sabilité du choix du meilleur traitement et l’avis des professionnels doit avoir un
poids particulier. Néanmoins, l’attribution de cette responsabilité aux profes-
sionnels ne doit pas exclure la participation du patient ou être considérée
comme une subordination du profane par rapport aux professionnels. Un avis
professionnel clairement présenté facilite en fait la participation du patient. Par
ailleurs, l’expression du point de vue et de l’expérience du patient est utile non
seulement pour les soins cliniques, mais également pour l’élaboration de la poli-
tique de santé.

Choix plus large pour le consommateur : avantages et risques
De plus en plus, les pays de la Région européenne donnent aux patients un libre
choix de prestataires de soins primaires et de services hospitaliers. De nombreux
Européens considèrent que le choix du patient est le meilleur moyen dont les
individus disposent pour influer efficacement sur les services de santé. Quoique,
en tant que mécanisme participatif, le choix des patients puisse effectivement
influencer les politiques et contribuer à créer des systèmes de santé plus réactifs,
il peut aussi entraîner des coûts supplémentaires. En outre, il risque d’affaiblir la
solidarité et d’accroître le manque d’équité en santé. Par exemple, il est avéré que
les classes sociales élevées et mieux informées ont tendance à bénéficier le plus
du choix offert aux patients, tandis que, pour les groupes vulnérables ou défa-
vorisés, le choix du patient ne change pas grand-chose.

La tâche difficile des responsables politiques 
Parfois, même les mécanismes participatifs découlant d’intentions louables ne
tiennent pas compte des besoins de groupes vulnérables, tels que les handicapés
mentaux, les migrants, les personnes âgées et seules, ou les patients séropositifs.
Il est crucial que les décideurs politiques en matière de santé prennent en con-
sidération les intérêts de tels groupes et ne réagissent pas aux préoccupations
concernant les effets négatifs des mécanismes de participation en affaiblissant
ces derniers (par exemple en réduisant le choix). Les responsables politiques
doivent plutôt s’employer à élargir l’accès à l’information. En particulier, ils
doivent soutenir activement la participation des groupes les plus défavorisés et
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les plus vulnérables, dont les membres n’ont généralement pas l’expérience et la
confiance nécessaires pour faire entendre leur voix. À cette fin, il est possible
d’incorporer la promotion de la participation et des droits des patients dans les
politiques et les instruments juridiques. Une autre opportunité du même type
réside dans les politiques régionales déjà adoptées par certains États membres :
par exemple, les citoyens ont droit à une participation du public et à une infor-
mation sur l’état de leur environnement.

Lorsque les responsables de la santé sont tenus de rendre des comptes, cela
indique que la participation du public devient véritablement efficace. Les
mécanismes qui assurent et concrétisent l’obligation de rendre des comptes sont
notamment les suivants :

● représentation officielle des consommateurs au conseil de gestion d’entités
telles que les assureurs, les autorités sanitaires et les prestataires de services
hospitaliers ;

● énumération des droits et des responsabilités des prestataires des soins de
santé et des habitants ;

● institution de procédures de réclamation ;
● participation accrue du personnel de santé à l’évaluation des avantages sani-

taires effectifs des politiques et surveillance de leurs effets sur l’accès, l’ac-
ceptabilité et la qualité des soins, en particulier pour les membres des
groupes défavorisés et vulnérables.

Gouvernance éthique reposant sur des valeurs
Dans les États providence d’Europe, on considère traditionnellement qu’il
incombe aux pouvoirs publics de veiller à ce que les systèmes de santé soient
développés et gérés de façon éthique. La présente version actualisée interprète
cette tradition comme un appel aux responsables politiques pour qu’ils fassent
en sorte que :

● les droits de l’homme fondamentaux soient respectés dans leur pays ;
● les valeurs d’équité, de solidarité et de participation soient mises en évidence,

soutenues et appliquées.

La façon d’établir un lien entre ces valeurs et l’action concrète est la 
gouvernance éthique.
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Bien entendu, la pratique de la gouvernance varie considérablement d’un pays à
l’autre. En outre, la mesure dans laquelle la gouvernance est éthique est souvent
influencée par des facteurs extérieurs au système de santé, tels que la paix et la
stabilité sociale et politique, ainsi que la présence (et la nature) de groupes ayant
des intérêts directs dans le système, les ressources financières et les dirigeants. La
situation est encore compliquée par le fait que de nombreux systèmes de santé
européens ont récemment subi des transformations radicales.

La gouvernance éthique dans les secteurs sanitaires de la Région européenne est
le prolongement naturel du mouvement européen de la Santé pour tous. Cela
peut se manifester de plusieurs façons : prise de décisions sur la base de données
probantes, primauté des soins de santé primaires, coopération multisectorielle
et octroi d’une attention particulière aux groupes de la population défavorisés.
L’obligation de rendre des comptes et la transparence devraient, en tout cas, être
indispensables, car la gouvernance éthique devrait établir des mécanismes pour
renforcer ces valeurs à tous les niveaux. L’obligation de rendre des comptes et la
transparence facilitent également la vérification de la conformité des politiques,
programmes et initiatives nationaux sanitaires avec les valeurs nationales.

La valeur des valeurs
Des fondements éthiques solides peuvent s’avérer extrêmement précieux
lorsque l’on tente d’améliorer les performances d’un système, et les expériences
acquises dans plusieurs États membres de la Région indiquent que, pendant les
périodes de réforme des systèmes de santé, la loyauté par rapport aux valeurs
fondamentales de la Santé pour tous peut être un but utile à retenir. Dans cer-
tains États membres, la performance éthique est désormais considérée comme
un élément essentiel des performances globales du système de santé, au même
titre que les performances cliniques et financières. Cela représente une évolution
vers la reconnaissance de valeurs conçues comme des éléments de plus en plus
importants de la mise en œuvre concrète d’une politique de santé, car l’amélio-
ration des performances d’un système requiert d’allier la clairvoyance aux con-
naissances techniques et à une capacité à gérer le changement. En d’autres
termes, une gouvernance éthique fondée sur des valeurs peut favoriser la
clairvoyance et l’instauration des fondements nécessaires pour des changements
qui amélioreront les performances du système de santé.

Pour assurer la gouvernance éthique en matière de santé, il faut que tant le cadre
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juridique des droits de l’homme que le cadre éthique commun soient des élé-
ments primordiaux de la prise de décision et servent à élaborer et à évaluer des
politiques, des programmes et des initiatives de santé. Pour le faire de façon effi-
cace, les responsables nationaux de la politique de santé souhaiteront peut-être
disposer d’instruments qui les aideraient à évaluer dans quelle mesure les déci-
sions qu’ils prennent sont conformes aux valeurs fondamentales de la Santé
pour tous (voir partie 6).

Enfin, comme une approche éthique revêt une importance particulière pour
l’orientation et la gouvernance efficace des systèmes de santé, elle devrait inspi-
rer toute politique ou action pouvant avoir un effet sur la santé de la population,
quel que soit le secteur dans lequel elle s’inscrit. Le secteur sanitaire d’un pays
doit coopérer avec les autres secteurs publics, et cette coordination a une dimen-
sion éthique. En Europe, les responsables de l’élaboration de la politique
d’autres secteurs ne mettent pas en doute l’importance de la solidarité et de
l’équité de toute initiative sanitaire. Il faut leur demander instamment d’évaluer
toute décision relevant de leur domaine de compétence pour déterminer ses
effets potentiels non seulement sur la santé, mais également sur la manière dont
elle renforce les valeurs de la Santé pour tous.
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6. Une panoplie de la Santé 
pour tous : des moyens concrets 
de mettre en œuvre les valeurs 

de la Santé pour tous

La présente partie décrit divers instruments, actions, méthodes et techniques.
Certains sont bien connus ; d’autres, toujours à l’étude. Les ministères de la
Santé peuvent utiliser ces outils pratiques pour élaborer et mettre en œuvre des
politiques qui favorisent la Santé pour tous. Ces moyens peuvent aider les
responsables politiques à envisager d’un point de vue nouveau les aspects tradi-
tionnels de la santé publique, à recenser les valeurs qu’ils souhaitent retenir
comme fondement de leurs politiques et à traduire ces valeurs dans la pratique.
Cette panoplie d’instruments comprend des documents d’orientation, des
traités, des organismes, des réseaux, des pratiques et des notions, des méthodes,
des bases de données et des initiatives.

Aucun des instruments et méthodes décrits ci-après n’a été conçu spécialement
pour la mise en œuvre des valeurs de la Santé pour tous. La plupart d’entre eux
ont déjà fait la preuve de leur utilité au niveau des pays et sont désormais
employés par des responsables politiques. En fonction des circonstances, il est
possible de les utiliser tels quels, de les adapter à des situations et à des besoins
particuliers ou de s’en inspirer pour concevoir des démarches supplémentaires.

Au lieu d’essayer de donner une liste exhaustive de tous ces instruments, la
présente partie en décrit dix qui montrent l’éventail des outils à la disposition des
responsables politiques désireux de concrétiser l’objectif de la Santé pour tous.

Pour la commodité de l’exposé, ces dix exemples ont été répartis en quatre
groupes, qui correspondent aux quatre questions fondamentales suivantes con-
cernant la façon de procéder.

55



● Comment les responsables de la politique de santé peuvent-ils mettre en
place un cadre de gouvernance éthique ?

● Comment les responsables politiques peuvent-ils incorporer des données à
jour dans leur politique de santé ?

● Comment les responsables de l’élaboration de la politique de santé peuvent-
ils évaluer la mise en œuvre de valeurs inspirant la politique ?

● Comment les responsables politiques peuvent-ils rationaliser davantage les
politiques et les actions de santé ?

Comment les responsables de la politique de santé peuvent-
ils mettre en place un cadre de gouvernance éthique ?

INSTRUMENT N° 1 – Mettre à profit des obligations : 
les instruments internationaux sur les droits de l’homme 
Les traités et conventions internationaux énoncent des obligations juridique-
ment contraignantes pour les gouvernements des pays signataires – un outil pré-
cieux entre les mains des ministères de la Santé. Un pays est tenu de modifier, si
nécessaire, sa législation nationale pour s’acquitter de ces obligations, et les fonc-
tionnaires du secteur de la santé qui les connaissent peuvent prendre les devants
en la matière. Il leur est loisible de se servir de ces instruments internationaux
pour évaluer les politiques existantes, proposer des changements et faire par-
ticiper d’autres acteurs du secteur à un débat animé. Les décideurs, les légis-
lateurs et les ONG peuvent également les utiliser pour apporter des chan-
gements concernant la santé dans les domaines de la finance, de la justice et 
de l’enseignement.

Niveau mondial : les traités des Nations Unies 
La Déclaration universelle des droits de l’homme est le cadre de l’ensemble de la
législation internationale sur les droits de l’homme. En vertu de son article 25,
« Toute personne a droit à un niveau de vie suffisant pour assurer sa santé, son
bien-être et ceux de sa famille, notamment pour l’alimentation, l’habillement, le
logement, les soins médicaux ainsi que pour les services sociaux nécessaires ».
Cet article constitue la base de l’ensemble de la structure du droit à la santé. Ce
dernier est encore précisé dans sept importantes conventions des Nations Unies
qui ont également force contraignante (voir encadré nº 17). Chaque accord con-
tient au moins un article qui concerne directement le droit à la santé, ainsi que
d’autres articles qui portent indirectement sur la santé et les conditions favor-
ables à celle-ci.

56 UNE PANOPLIE DE LA SANTÉ POUR TOUS 



L’application de ces traités fondamentaux sur les droits de l’homme est surveillée
par des comités d’experts indépendants (« organes de surveillance de l’applica-
tion des traités ») créés sous les auspices des Nations Unies et soutenus par elles.
Les États qui sont parties à un traité doivent présenter régulièrement des rapports
sur la façon dont ils s’acquittent de leurs obligations en vertu de ce traité. Aux
termes de certaines des conventions, les particuliers et les organisations peuvent
également introduire des plaintes motivées par la violation de droits.

Parmi les autres importants instruments des Nations Unies concernant les droits
de l’homme, on trouve le Pacte international relatif aux droits civils et politiques
(PIDCP), la Convention internationale sur l’élimination de toutes les formes de
discrimination raciale, la Convention sur toutes les formes de discrimination à
l’égard des femmes, la Convention sur les droits des enfants (CRC), la
Convention contre la torture et autres peines ou traitements cruels, inhumains
ou dégradants et la Convention internationale sur la protection des droits de
tous les travailleurs migrants et des membres de leur famille.

Le niveau européen

Le système du Conseil de l’Europe concernant les droits de l’homme
Convention de sauvegarde des droits de l’homme et des libertés fondamen-
tales, également appelée Convention européenne sur les droits de l’homme ou
CEDH (44). Un important postulat de cette convention est que le droit à la santé
découle du droit à la vie. Cette convention porte également sur un certain nom-
bre de droits connexes : le droit à la dignité humaine, le droit à la protection de
la vie privée et des données personnelles, et le droit à la vie privée et familiale.
Les parties à la CEDH s’engagent à garantir la jouissance de l’ensemble de ces
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ENCADRÉ N° 17. TRAITÉS DES NATIONS UNIES SUR LES DROITS DE L’HOMME

Le Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels (PIDESC) fournit
l’interprétation du droit à la santé qui fait le plus autorité. Une Observation générale sur le
droit à la santé précise la nature des droits individuels en cause et des obligations de l’État
(21). Cette observation générale définit le droit à la santé comme un droit large, qui com-
prend non seulement des soins de santé appropriés et dispensés en temps utile, mais égale-
ment les déterminants de la santé situés en amont, dont l’eau potable, le logement, les ali-
ments, l’environnement, les conditions de vie et de travail, et l’information. Elle indique
également que le droit à la santé ne doit pas être interprété comme le droit d’être en bonne
santé mais qu’il englobe certaines libertés (maîtrise de son corps, droits sexuels et reproduc-
tifs, et absence de torture et d’expérimentation médicale) et des droits (à un système de pro-
tection de la santé). Enfin, elle affirme que l’État doit organiser la participation de la popula-
tion à l’ensemble des décisions concernant la santé à chaque niveau des pouvoirs publics.



droits et libertés à toute personne présente dans leur juridiction. La CEDH a
également établi des mécanismes internationaux de mise en œuvre.

Cour européenne des droits de l’homme (Strasbourg). La Cour connaît des
requêtes de particuliers, de groupes et d’États concernant les violations de la
CEDH par des États qui y sont parties. Lorsqu’elle statue sur des espèces déter-
minées, la Cour développe parfois le contenu explicite du droit à la santé. Par
exemple, elle a déclaré que le droit à la santé implique l’obligation de l’État de
protéger ses habitants contre des risques évitables pesant sur leur santé au
moyen de mesures préventives, de mécanismes efficaces, d’un équilibre appro-
prié entre les droits individuels et collectifs, et de l’absence de traitements
dégradants ou inhumains.

Charte sociale européenne. Parmi les droits que cette charte garantit à tous
figurent des dispositions concernant des établissements de santé accessibles et
efficaces, des politiques de prévention, l’élimination des dangers professionnels
et la protection de la maternité (45).

Comité européen des droits sociaux. Cet organisme détermine si la législation
et la pratique nationales des États membres du Conseil de l’Europe sont con-
formes à leurs engagements consacrés par la Charte sociale européenne. Chaque
État partie à la Charte doit présenter un rapport annuel sur la mise en œuvre
juridique et administrative de la Charte.

Système de l’UE
Traité d’Amsterdam. L’article 152 dispose qu’« un niveau élevé de protection de
la santé humaine est assuré dans la définition et la mise en œuvre de toutes les
politiques et actions de la Communauté » (46).

Charte des droits fondamentaux de l’UE. Bien que dépourvue de force
juridique, cette charte est une importante déclaration des États membres de
l’UE, dans la mesure où elle énonce dans un document unique tous les 
droits civils, politiques et sociaux qui sont accordés aux citoyens de l’UE (47). La
partie 4, consacrée à la solidarité, aborde le droit à la sécurité et à l’assistance
sociales, et à la protection en cas de maternité, de maladie, d’accident du travail
ou de vieillesse ; le droit d’accès à des soins de santé préventifs ; et le droit de
recevoir un traitement médical.
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Cour de justice des Communautés européennes. La Cour peut avoir à con-
naître des affaires liées à la santé pour des raisons diverses et elle rend des arrêts
renvoyant aux instruments internationaux ou européens que les États membres
de l’UE ont adoptés. Les arrêts de la Cour se fondent sur les principes énoncés
dans la CEDH. Parmi les autres accords importants auxquels la Cour se réfère,
on peut citer les conventions de l’Organisation internationale du travail (OIT),
la Charte sociale européenne et le PIDCP.

L’efficacité et les limites des conventions internationales
La faiblesse des conventions internationales qui est le plus couramment recon-
nue est l’absence de mécanisme de sanction. Dans le cadre du système de
surveillance des traités des Nations Unies, il existe un système d’élaboration de
rapports par pays qui offre de larges possibilités de faire connaître les droits fon-
damentaux de la personne humaine et d’en débattre. Les rapports de pays des-
tinés aux Nations Unies peuvent constituer d’importants catalyseurs de tels
débats. Cependant, en dernière analyse, les organes de surveillance ne peuvent
influer sur un pays qui semble passif ou hésite à mettre en œuvre des chan-
gements nécessaires, et ne peuvent l’obliger à diffuser des rapports auprès du
grand public. En ce qui concerne les décisions de la Cour de justice, il est avéré
qu’elles ont des effets significatifs à long terme, quoique ceux-ci soient un peu
lents à se manifester. Après un certain temps, elles sont le plus souvent
incorporées dans les législations nationales.

Il existe aussi, dans certains domaines techniques comme la lutte contre le tabac
et l’environnement, d’autres instruments juridiques internationaux utilisables
de manière similaire.

INSTRUMENT N° 2 – Fixation de buts internationaux : 
les objectifs du Millénaire pour le développement (les OMD)
En 2000, les représentants de 189 pays ont adopté la Déclaration du Millénaire des
Nations Unies. Celle-ci stipule que certains principes et valeurs sont fondamen-
taux pour les relations internationales au XXIe siècle et énonce huit objectifs de
développement que chaque pays doit s’efforcer d’atteindre pour 2015. Les objec-
tifs 4, 5 et 6 sont en lien direct avec la santé : ils traitent respectivement de la mor-
talité infantile, de la santé maternelle et du sida et d’autres maladies. Après
l’adoption de cette Déclaration, le Programme des Nations Unies pour le
développement (PNUD), le Fonds monétaire international (FMI) et l’OCDE 
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ont contribué à élaborer 18 buts précis et 48 indicateurs d’évaluation quantifiés
pour les huit objectifs.

Les progrès accomplis en ce qui concerne les OMD sont surveillés à l’aide de
rapports de pays qui analysent l’évolution des indicateurs. Les indicateurs visent
à établir, objectif par objectif, l’amélioration ou la dégradation de la santé de
chaque population et constituent ainsi un mécanisme qui assure une équité et
une solidarité accrues, et permet de comparer les succès enregistrés par les divers
États et régions dans la réalisation de leurs objectifs. Sur le plan technique,
cependant, les indicateurs eux-mêmes sont encore imparfaits et les responsables
politiques doivent être conscients de deux de leurs principales limites :

● la qualité de l’information varie d’un pays à l’autre ;
● les indicateurs ne sont que des moyennes nationales et ne donnent pas d’in-

formation sur les groupes défavorisés ni sur d’autres sous-populations aux-
quelles les objectifs se rapportent plus particulièrement.

Dans la Région européenne, il est de notoriété générale que les indicateurs OMD
ne fournissent que des chiffres approximatifs et peuvent masquer certaines iné-
galités. De même, les données réunies à l’échelle nationale sont souvent inappro-
priées, notamment pour les objectifs ciblant la pauvreté, la mortalité infantile et
la santé maternelle.

Le lien avec les valeurs de la Santé pour tous
La philosophie de la Santé pour tous trouve son écho dans le fait que les OMD
mettent l’accent sur l’équité, notamment par la lutte contre la pauvreté aux
niveaux mondial et régional. Les efforts récents de l’UE pour lutter contre la
pauvreté par une remise de la dette, de nouveaux mécanismes de financement et
une augmentation de l’aide au développement constituent un bon exemple des
efforts redoublés de la communauté internationale pour parvenir aux OMD.

D’autres OMD encore sont en lien direct avec les efforts menés pour la Santé
pour tous à l’échelle nationale. Parmi ceux-ci, l’objectif n° 7 (« Assurer un envi-
ronnement durable », étant donné que l’approvisionnement en eau, ainsi que sa
qualité et son assainissement, restent un déterminant problématique de la santé
pour certains pays et sous-populations), et l’objectif n° 8 (« Mettre en place un
partenariat mondial pour le développement », étant donné qu’il exhorte à abor-
der le travail de développement de façon globale et durable), correspondent à
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l’invitation de la Santé pour tous d’envisager au sens large des partenariats pour
la santé dépassant le secteur de la santé.

Un examen complet des liens entre la santé et le développement requiert
d’étudier de manière plus approfondie les liens entre l’équité et le développement
(voir encadré n° 18), et l’OMS a l’intention d’étudier cette interdépendance dans
son Rapport sur la santé dans le monde 2006.

INSTRUMENT N° 3 – Assurer la participation du public
La prise en considération des opinions et des attentes du grand public lors de
l’élaboration des politiques de santé est relativement récente. Ses avantages sont
présentés de façon convaincante dans la Déclaration d’Amsterdam sur la pro-
motion des droits des patients en Europe et dans la Charte de Ljubljana sur la
réforme des systèmes de santé. Selon ces documents, la participation et l’auto-
nomisation de la population sont les meilleurs moyens de concevoir un système
de santé qui réponde aux besoins, aux valeurs et aux préférences de la
population, tout en encourageant celle-ci à adopter des comportements sains. Le
Comité des ministres du Conseil de l’Europe a également recommandé que les
pouvoirs publics accordent à leurs citoyens un rôle central dans la prise de déci-
sions qui concernent leur propre santé, sur la base de ce qu’il appelle un droit
fondamental de définir les buts de la politique de santé.

Il incombe à chaque État membre de la Région européenne de concevoir des
politiques appropriées pour encourager la participation (voir encadrés n° 19 
et 20). Ayant reconnu progressivement la nécessité d’une telle participation,
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ENCADRÉ N° 18. BUREAU EUROPÉEN DE L’INVESTISSEMENT 
POUR LA SANTÉ ET LE DÉVELOPPEMENT

En janvier 2000, l’OMS a créé la Commission sur la macroéconomie et la santé pour placer la
santé en bonne place parmi les préoccupations mondiales en matière de développement
économique. Ultérieurement, le Bureau régional de l’OMS pour l’Europe a ouvert le Bureau
européen de l’investissement pour la santé et le développement à Venise, pour mieux com-
prendre les déterminants de la santé dans la Région européenne et agir à leur égard. Ce
bureau est chargé d’analyser la situation propre à chaque pays à faible revenu de la Région
et de concevoir des actions sanitaires adaptées à sa situation particulière. L’un des projets de
recherche du bureau, qui est une adaptation européenne du Rapport de la Commission sur la
macroéconomie et la santé, vise à analyser la pertinence des OMD dans le contexte euro-
péen. Un autre projet porte sur l’aide publique au développement en matière de santé dans
les pays d’Europe orientale et d’Asie centrale. Il fournit les preuves indubitables que le
niveau de cette aide sanitaire prévue pour cette partie de la Région est beaucoup trop bas
par rapport aux besoins. 



plusieurs pays d’Europe occidentale ont expérimenté diverses façons de la met-
tre en œuvre, en particulier grâce à des débats publics. Un facteur essentiel du
succès de ces efforts est constitué par la diffusion de connaissances dans l’ensem-
ble de la société. À cette fin, il est devenu indispensable de s’assurer la participa-
tion des ONG et de travailler en étroite collaboration avec les médias.

Pour encourager la participation de la population, les responsables politiques
peuvent envisager :

● de qualifier les divers participants de représentants, de façon à les dissuader
de laisser les intérêts de la lutte contre la concurrence, du privé, des profes-
sionnels ou des entreprises entraver leur travail ;
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ENCADRÉ N° 19. CONFÉRENCES DE CONSENSUS

Cette méthode a été conçue au cours des années 70 aux États-Unis et au Canada, principale-
ment en tant qu’outil professionnel pour élaborer des recommandations médicales. Plus tard,
au cours des années 90, le Royaume-Uni et la France ont utilisé à titre expérimental des con-
férences de consensus. Le Danemark y a eu recours en tant qu’option fondamentale pour
l’élaboration de la politique. Une conférence de consensus comprend un comité dont les
membres représentent un groupe de la population atteint d’une maladie donnée ou la po-
pulation dans son ensemble. Les membres reçoivent préalablement des informations sur la
question qui sera débattue et participent ensuite à une réunion spéciale au cours de laquelle
ils écoutent des experts expliquer les aspects susceptibles de faire naître la controverse. Des
commentaires et des auditions ont ensuite lieu et le comité, qui joue le rôle d’un jury, pré-
sente ses recommandations. Celles-ci bénéficient généralement d’une large couverture mé-
diatique et stimulent un débat public, avant que les décideurs ne les examinent en vue de
leur incorporation éventuelle dans des décisions réglementaires. Cette méthode a permis
d’encourager une large participation du public à l’élaboration de politiques qui respectent
les valeurs fondamentales de la Santé pour tous.

ENCADRÉ N° 20. FORUMS NATIONAUX DE LA SANTÉ

Un forum national de la santé permet un échange de vues sur une question pour laquelle
l’opinion de la population est jugée essentielle. La période préparatoire peut durer des 
mois et se dérouler selon diverses formules (ateliers, séances plénières, groupes de travail se
réunissant en privé). Les forums publics bénéficient généralement d’une large couverture
médiatique, ce qui stimule un débat complémentaire. Ils représentent un carrefour entre les
opinions des individus, des professionnels (et, quelquefois, des entreprises) et divers types de
données (techniques, financières et scientifiques). En France, les États généraux de la santé
ont bénéficié d’une large participation ; des conférences nationales et régionales ont eu lieu
régulièrement. Ce processus a débouché sur une loi de 2004 définissant les rôles des patients
et de leurs organisations représentatives dans les systèmes de soins de santé. Au Royaume-
Uni, le ministère de la Santé a lancé une vaste consultation nationale en 2004. Le livre blanc
Choosing Health (le choix de la santé) a posé des questions très diverses sur la façon dont le
pays pourrait s’attaquer à des problèmes évitables tels que l’obésité, le tabagisme et les
infections sexuellement transmissibles. Ce document a constitué la base d’une consultation
nationale, qui a comporté des centaines de manifestations dans l’ensemble du pays, organ-
isées par des autorités nationales et locales et des organisations de santé publique. Les par-
ticipants au débat étaient des particuliers, les médias, des entreprises, des organisations à but
non lucratif et des administrations nationales et locales.



● de faire en sorte que les groupes de la population les plus vulnérables et les
plus défavorisés soient représentés proportionnellement et équitablement au
cours du processus de consultation ;

● de veiller à ce que l’information et sa présentation soient objectives et
transparentes ;

● d’indiquer clairement dès le début du processus la mesure dans laquelle 
une politique publique peut incorporer de façon réaliste les opinions 
des participants ;

● d’informer la population sur les résultats du processus de consultation et la
façon dont il a été utilisé.

Comment les responsables politiques peuvent-ils incorporer
des données à jour dans leur politique de santé ?
La gouvernance éthique dans le secteur sanitaire implique la collecte et la sur-
veillance constantes de données sur la santé de la population, les risques pour la
santé et les déterminants de la santé, qui permettent aux autorités sanitaires de
prendre des décisions reposant sur les données et les connaissances les plus
récentes. Sans être une nouveauté, la collecte de données en tant qu’outil pour
l’élaboration et la mise en œuvre de politiques gagne en efficacité au fur et à
mesure qu’elle est affinée par les experts. L’une des améliorations obtenues est la
collecte de données désagrégées qui permettent aux responsables politiques
d’évaluer comment les évolutions positives sur le plan sanitaire se répartissent
entre les différents groupes de population – c’est-à-dire de réaliser une analyse
du caractère équitable des politiques.

INSTRUMENT N° 4 – Rassembler des données sanitaires et
constituer une base de données sur la santé
Pour qu’une politique de santé soit à la fois réalisable (efficace et financièrement
réaliste) et éthique (réactive et fondée sur des valeurs), il est essentiel de suivre
de près l’état de santé de la population. Cela nécessite l’interprétation et l’obser-
vation constantes d’un large ensemble d’indicateurs de santé (voir encadrés 
n° 21 à 23).

Lorsqu’ils mettent en place un système permanent d’indicateurs de santé, les
responsables politiques devraient veiller à ce que celui-ci respecte des normes
éthiques, y compris le droit de l’individu à la vie privée et au choix du mode de
vie. En matière de collecte et de suivi de données, cela signifie que les données
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ENCADRÉ N° 22. RECUEILS DE DONNÉES CRÉÉS PAR D’AUTRES ORGANISATIONS

Les données de l’OCDE sur la santé constituent la plus vaste source de statistiques permettant
de comparer la situation sanitaire des membres de l’OCDE. Cette base de données interactive
unique est un outil fondamental pour les chercheurs en santé et les conseillers en politique
de santé qui travaillent dans les administrations, le secteur privé et les universités. Elle ras-
semble en un même lieu plus de 1 200 indicateurs, ainsi que les résultats de questionnaires
approfondis.

« Données clés sur la santé » rassemble des données provenant de nombreuses sources scien-
tifiques. On y trouve des données sur la situation sanitaire et les maladies, les dangers liés à
l’environnement et à la circulation routière, et les facteurs relatifs aux modes de vie, ainsi
que sur le système de soins de santé lui-même. Ce rapport, compilé par Eurostat (l’office sta-
tistique des Communautés européennes), a été conçu comme un outil destiné aux respons-
ables de l’élaboration de la politique de santé de l’UE, aux spécialistes médicaux, aux écono-
mistes de la santé, aux chercheurs en santé, aux médias et au grand public.

D’autres organes de l’UE s’occupent de traitement de données sur la santé, comme par exem-
ple le Programme communautaire de santé publique, qui œuvre activement à l’élaboration
d’indicateurs sanitaires dans le cadre du volet « Information sur la santé », et le sous-groupe
« Indicateurs » du Comité de la protection sociale, qui travaille également avec des indica-
teurs sanitaires pour fournir de meilleures informations en vue d’initiatives en matière de
services sanitaires.

ENCADRÉ N° 23. PROTOCOLE SUR L’EAU ET LA SANTÉ

Ce protocole de la Convention de 1992 sur la protection et l’utilisation des cours d’eau trans-
frontières et des lacs internationaux est un puissant mécanisme pour la collecte de données
sanitaires. Adopté en 1999 lors de la Troisième Conférence ministérielle sur l’environnement
et la santé, ce protocole est également le premier grand instrument de droit international
pour la prévention et la lutte contre les maladies liées à l’eau en Europe. Entré en vigueur en
août 2005, il est devenu contraignant pour les pays qui l’ont ratifié. Lors d’une réunion des
parties signataires, il a été reconnu que la collecte de données de qualité était d’une impor-
tance capitale pour un bon suivi et pour la création d’efficaces mécanismes de transmission
de données.

ENCADRÉ N° 21. RECUEILS DE DONNÉES 
CRÉÉS PAR LE BUREAU RÉGIONAL DE L’OMS POUR L’EUROPE

La base de données européenne de la Santé pour tous comprend des données sur près de
600 indicateurs de santé pour chacun des 52 États membres de la Région. Elle est accessible
sur http://www.euro.who.int/hfadb?language=French.

Diverses bases de données techniques (par exemple sur la consommation de tabac et les ma-
ladies transmissibles) qui permettent des comparaisons internationales sont également
disponibles sur le site Web du Bureau régional (http://www.euro.who.int/?language=French).

Le Rapport sur la santé en Europe est publié périodiquement. Il présente un résumé de la
situation sanitaire de la population de l’ensemble de la Région et les principaux indicateurs
sanitaires pour chaque État membre, et indique les domaines dans lesquels des mesures
doivent être prises. Ce rapport vise à donner aux décideurs des informations à jour qui peu-
vent être utilisées immédiatement. Certains pays établissent leurs propres rapports nationaux
sur la santé dans un but similaire.



individuelles doivent être anonymes et que la confidentialité doit être stricte-
ment garantie.

INSTRUMENT N° 5 – Mettre en place et gérer des systèmes de
surveillance des crises sanitaires
Les systèmes de surveillance et d’alerte concernant les crises sanitaires cons-
tituent un instrument essentiel pour prévoir des situations d’urgences sanitaires
catastrophiques chaque fois que cela est possible et, dans le cas contraire, pour
faire face aux catastrophes dès que celles-ci se produisent. Les systèmes d’alerte
sanitaire surveillent avant tout les maladies infectieuses, mais ils ont également
commencé à suivre de plus en plus les risques majeurs en matière d’hygiène de
l’environnement. Ces systèmes sont devenus un élément indispensable de la
préparation aux catastrophes dans un contexte de plus en plus mondialisé, dans
lequel les maladies se propagent avec une facilité et une rapidité croissantes.

Les systèmes de surveillance des crises sanitaires peuvent être utiles étant donné
qu’ils peuvent :

● détecter d’importantes menaces et urgences sanitaires ;
● rassembler et évaluer de façon critique les connaissances actuelles concer-

nant les risques sanitaires ;
● évaluer et analyser les situations d’urgence ;
● avertir les autorités au sujet d’importantes menaces potentielles ;
● constituer la base de recommandations ad hoc et générales ;
● renforcer les activités de surveillance des crises menées par les professionnels

de santé.

Pour être aussi efficaces que possible, ces systèmes doivent recourir à un réseau
de partenaires nationaux, régionaux et mondiaux. Pour assurer une réaction
rapide face à des flambées de maladies au niveau local, il est généralement néces-
saire de disposer d’une équipe centrale en contact étroit avec des unités
d’épidémiologie locales. Cette équipe doit aussi faire partie d’un réseau de labo-
ratoires d’épidémiologie d’investigation et disposer d’un système de transport
bien organisé.

L’efficacité d’un système de surveillance des crises sanitaires dépend de sa sou-
plesse, de son aptitude à détecter les risques imprévus, du degré de coordination
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intersectorielle, du financement, de l’indépendance par rapport aux autorités et
programmes politiques, et de la qualité de la communication.

Le lien avec les valeurs de la Santé pour tous
Souvent, en cas de crise, seule une action collective permet de prendre des
mesures essentielles de protection des plus pauvres et des plus faibles (et donc
de la communauté tout entière). Lorsque des épidémies se produisent, une pro-
tection efficace de la santé publique est assurée avant tout par des mesures des-
tinées à l’ensemble de la population, prises aussi rapidement que possible et, si
nécessaire, de façon autoritaire. La mise en œuvre de ces mesures doit néan-
moins respecter les principes d’équité et de solidarité. De même, le respect de ces
valeurs doit transparaître des réactions internationales aux urgences sanitaires
(voir encadré n° 24).

INSTRUMENT N° 6 – Surveillance des déterminants de la santé
Le Comité des droits économiques, sociaux et culturels des Nations Unies inter-
prète le droit à la santé comme un droit global qui s’applique également à ses
déterminants et aux soins de santé. En conséquence, les gouvernements doivent
s’efforcer de sauvegarder non seulement le droit de l’individu à des soins de santé
appropriés fournis en temps utile, mais également le droit à de l’eau potable, à un
assainissement adéquat, à un approvisionnement suffisant en aliments sûrs et
nutritifs, à un logement sûr et approprié, à des conditions de travail saines, à un
environnement salubre et à une éducation et à des informations sur des questions
de santé, y compris de santé sexuelle et reproductive.

66 UNE PANOPLIE DE LA SANTÉ POUR TOUS

ENCADRÉ N° 24. LES EFFORTS DE L’OMS

Le Règlement sanitaire international (RSI) a été révisé et adopté par l’Assemblée mondiale 
de la santé en mai 2005. Il représente un énorme progrès pour la protection de la santé
mondiale contre les risques de maladie, quelle que soient leur origine.
Le Réseau mondial OMS d’alerte et d’action en cas d’épidémie (GOARN) rassemble des
experts, des établissements de santé et des autorités de santé publique. Il s’agit d’un réseau
électronique comprenant de nombreux éléments, dont :
• le réseau mondial d’information sur la santé publique : il s’agit d’une base de données

mondiale qui comporte un moteur de recherche portant sur l’ensemble du système ; il
est possible d’entrer des mots clés dans sept langues pour identifier les indicateurs d’une
flambée épidémique ;

• le réseau de laboratoires de l’OMS : il comprend actuellement 110 laboratoires dans 
84 pays.

Le GOARN permet à l’OMS de réagir sans délai à des crises, en diffusant des avertissements
sanitaires rapidement dans le monde entier, en envoyant des bulletins d’information, en con-
seillant des particuliers, en élaborant des stratégies de crise et en fournissant une aide aux
gouvernements. Sa capacité a été démontrée au cours de la crise provoquée par le syndrome
respiratoire aigu sévère (SRAS).



La bonne compréhension des principaux déterminants de la santé permet un
maximum d’efficacité dans la prise de décisions et la mise en œuvre de mesures
dans le domaine sanitaire. Le suivi des déterminants de la santé requiert une
coordination tant dans le secteur de la santé qu’en dehors. Il est important d’ob-
server les inégalités existantes en matière de déterminants de la santé et de les
présenter à la fois en chiffres absolus et après pondération. Cette approche est
nécessaire parce que les interventions destinées à lutter contre la maladie et à
sauver des vies ne peuvent réussir que si les déterminants sociaux de la santé sont
correctement pris en compte. Les projets et études nationaux et internationaux
ont permis d’en apprendre beaucoup sur ces déterminants, mais les connais-
sances rassemblées sont encore quelque peu lacunaires. Afin de pouvoir être
exploitées au maximum, elles doivent être approfondies et largement diffusées.

C’est pourquoi les éditions 2002 et 2003 du Rapport sur la santé dans le monde
de l’OMS portent toutes deux sur la charge de morbidité (48,49). Le rapport de
2002 aborde dix facteurs de risque et la charge de morbidité qui résulte de cha-
cun d’entre eux : malnutrition, pratiques sexuelles dangereuses, hypertension,
tabagisme, consommation excessive d’alcool, environnements insalubres,
carence ferriprive, utilisation de combustibles solides et pollution de l’air
intérieur, hypercholestérolémie et obésité. À eux tous, ces facteurs (qui com-
prennent à la fois des caractéristiques propres à un mode de vie et des détermi-
nants de la santé) causent plus d’un tiers des décès dans le monde.

Le rapport de 2002 présente également des calculs sur le nombre de maladies,
d’incapacités et de décès qui pourraient être évités au cours des 20 prochaines
années si des mesures appropriées étaient prises maintenant pour faire face à ces
risques. Il montre comment obtenir un net allongement de l’espérance de vie en
bonne santé (EVCS) dans les pays les plus pauvres et les plus riches au cours de la
prochaine décennie grâce à des actions relativement peu coûteuses. En adoptant
les méthodes d’évaluation des risques de l’OMS, un État est mieux à même de
réduire la charge de morbidité nationale et d’améliorer la santé de la population.

Le lien avec la gouvernance éthique
L’un des moyens les plus efficaces de s’attaquer à des écarts grandissants dans
l’état de santé d’une population est de cibler les déterminants sociaux de la
santé, notamment la pauvreté. De telles actions ont un objectif plus large, à
savoir d’améliorer les conditions de vie et de travail de la population, ce qui revêt
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une importance cruciale pour améliorer la santé et lutter contre les inégalités en
la matière. Comme les principaux déterminants de la santé sont eux-mêmes
déterminés, du moins en partie, par les conditions sociales, il convient de les
aborder au niveau social (voir encadré n° 25). Dès lors, il appartient aux organes
décisionnels publics chargés de la politique et de l’action sociales de superviser
la mise en place des remèdes.

Les stratégies qui portent sur les déterminants fondamentaux de la santé n’ont
pas seulement des effets positifs sur celle-ci ; en général, elles favorisent égale-
ment un développement durable et réduisent les manques d’équité. Cependant,
pour agir sur les déterminants de la santé, la politique de santé doit souvent
influer sur les comportements tant individuels que collectifs. Il convient que les
pouvoirs publics, lors de l’élaboration de stratégies sanitaires à cet effet, en
examinent les fondements éthiques et veillent à ce que ces stratégies respectent
les droits et les libertés des individus, notamment quand il est question de déter-
minants qui dépendent du comportement de l’individu. Il peut être difficile de
décider de la meilleure approche à adopter. Parfois, on parvient mieux à modi-
fier des comportements malsains par l’éducation que par une interdiction légale.
Cependant, il arrive qu’une interdiction soit efficace aussi. En France, par exem-
ple, une stratégie d’interdictions et de sanctions a permis d’obtenir une réduc-
tion spectaculaire des accidents de la circulation en 2002-2004, bien que la
pérennité à long terme de cette politique n’ait pas encore été démontrée.

Comment les responsables de l’élaboration de la politique de
santé peuvent-ils évaluer la mise en œuvre de valeurs inspi-
rant la politique ?

INSTRUMENT N° 7 – Évaluer les performances du système 
de santé
C’est pour comprendre les importantes inégalités en matière de gains de santé
dans le monde que l’OMS a commencé à évaluer et à analyser les performances
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ENCADRÉ N° 25. LA COMMISSION DES DÉTERMINANTS SOCIAUX ET DE LA SANTÉ

Instaurée en 2005, cette commission est la dernière initiative planétaire de l’OMS pour lutter
contre le problème des déterminants sociaux de la santé. Une antenne du Bureau régional
pour l’Europe – à savoir le Bureau européen d’investissement pour la santé et le développe-
ment (Venise) – cherche à rassembler les concepts, les bases factuelles scientifiques, la tech-
nologie et les actes politiques nécessaires pour s’attaquer aux déterminants sociaux et écono-
miques de la santé d’une population. En collaboration avec la nouvelle Commission, le
Bureau de Venise travaille en relation étroite avec les pays européens pour développer les
activités dans ce domaine.



des systèmes de santé. Des informations abondantes avaient montré que des
pays comparables qui procédaient à des investissements similaires obtenaient
parfois des résultats très différents en matière d’amélioration de la santé et
qu’inversement, différents niveaux d’investissement produisaient parfois des
résultats analogues. Cette situation a soulevé des questions concernant l’effica-
cité des systèmes de santé, c’est-à-dire leur aptitude à obtenir, pour un
investissement donné, non seulement les meilleurs résultats de santé, mais aussi
le meilleur degré de rentabilité et d’équité dans le financement.

Dans le Rapport sur la santé dans le monde 2000, l’OMS présente certains outils
analytiques qui mettent en évidence les faiblesses des systèmes de santé et con-
tribuent à expliquer les différences en matière de performances des systèmes de
santé (50). Ces outils mesurent les performances sous l’angle de buts du système
de santé tels que la qualité, la réactivité et l’équité. Les conclusions de ce rapport
comprennent deux observations qui présentent un intérêt particulier pour les
systèmes axés sur la Santé pour tous.

● Le cercle vicieux de la pauvreté. Les conséquences des dysfonctionnements
des systèmes de santé sont inversement proportionnelles au revenu et sont
beaucoup plus importantes dans les pays à faible revenu. Lorsqu’un système
de santé ne fonctionne pas bien, les écarts entre les riches et les pauvres dans
les pays à faible revenu sont également beaucoup plus grands sur le plan de
la dignité et des choix du patient. En conséquence, ces systèmes fonctionnent
sans respecter pleinement le droit à la santé des plus défavorisés.

● Contributions financières équitables. Les coûts du système de santé doivent
être partagés équitablement, ce qui signifie que les responsables politiques
doivent veiller à ce que les plus pauvres ne consacrent pas un pourcentage
plus élevé que les riches à la protection de leur santé.

L’analyse des performances des systèmes de santé a permis d’établir des com-
paraisons intéressantes et déclenché quelques débats importants (51). Il est 
utile pour un gouvernement de lancer de tels débats et d’étudier les causes des
manques d’équité, et cela met en évidence un souci d’éthique fondamental.
Jusqu’à présent, cependant, ce type d’analyse rencontrait certaines limites dues
au manque de précision des indicateurs utilisés et à la qualité des informations
rassemblées. Pour faire progresser l’évaluation des performances des systèmes de
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santé, de meilleurs outils seront nécessaires. Néanmoins, l’évaluation des per-
formances du système de santé est une étape importante dans la mise en œuvre
des valeurs de la Santé pour tous (voir encadré nº 26).

INSTRUMENT N° 8 – Évaluer la qualité : l’accréditation
L’accréditation des établissements de santé est un instrument qui peut être utilisé
à différents niveaux. À l’échelon national, il s’agit d’un instrument universel uti-
lisé pour assurer la sécurité et la qualité des soins de santé, et pour favoriser une
amélioration constante. L’accréditation est également réalisée dans un établisse-
ment de santé précis par des professionnels extérieurs, qui examinent son fonc-
tionnement et ses pratiques. Ils proposent des moyens de remédier à des défi-
ciences de l’organisation de l’établissement considéré, et d’améliorer ses installa-
tions et son fonctionnement de façon à ce qu’il réponde aux normes établies. Ces
dernières ont été élaborées par d’autres professionnels de santé, soit de façon
indépendante, soit en collaboration avec un organisme indépendant spécialisé.

L’accréditation présente plusieurs avantages potentiels. La qualité et la sécurité
des soins médicaux sont évaluées par rapport aux attentes des patients.
L’accréditation porte sur une amélioration constante du traitement et du
diagnostic. Des pairs évaluateurs formulent des recommandations précises à
l’intention des professionnels de santé concernant les moyens qu’ils peuvent
utiliser pour amener les performances aux normes souhaitées. Comme les autres
professionnels sont directement associés au processus d’accréditation, ceux qui
font l’objet de l’évaluation sont plus disposés à accepter et à mettre en œuvre les
changements proposés. Comme les évaluations sont réalisées par des experts
extérieurs, les professionnels et les patients peuvent être assurés que le jugement
de ces spécialistes est objectif et éclairé. Les rapports d’accréditation sont à la
disposition du grand public, ce qui améliore la confiance des usagers.
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ENCADRÉ N° 26. L’OBSERVATOIRE EUROPÉEN DES SYSTÈMES 
ET DES POLITIQUES DE SANTÉ

En 1999, l’OMS a appuyé la création de l’Observatoire pour aider les pays en transition de la
Région européenne à observer la façon dont leur secteur sanitaire fonctionnait par compara-
ison avec les autres pays en transition et les pays d’Europe occidentale. Depuis lors, l’Observa-
toire a réalisé de nombreuses études, dont une série d’enquêtes nationales qui aident les
responsables des soins de santé à décrire leur propre système en utilisant des méthodes et un
schéma communs. Ces enquêtes produisent une grande quantité de données comparatives,
que les systèmes de santé ont trouvées très utiles pour toutes sortes d’analyses internes 
et collaboratives.



Il est important de noter que l’accréditation n’est qu’un outil parmi d’autres
(recommandations sur les aspects cliniques ou sur la qualité, audits sur la qua-
lité, etc.) pour le développement de la qualité et l’assurance qualité.

Le lien avec les valeurs de la Santé pour tous
L’accréditation offre aux pouvoirs publics la possibilité d’élaborer et de promou-
voir des normes de qualité dans l’intérêt général. Elle peut aussi rassembler et
motiver les professionnels de santé, et donner aux citoyens les informations dont
ils ont besoin pour comparer les options de prestataires de soins et bien choisir
parmi celles-ci. En bref, bien que l’accréditation exige un investissement en
ressources humaines et financières, elle peut accroître l’accès, la participation et
la transparence (voir encadré n° 27).

Comment les responsables politiques peuvent-ils rationaliser
davantage les politiques et les actions de santé ?

INSTRUMENT N° 9 – Faire reposer la politique de santé sur des
bases factuelles
En cette ère de croissance exponentielle des connaissances, les politiques de
santé tiennent de plus en plus compte de critères et de données scientifiques.
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ENCADRÉ N° 27. L’EXPÉRIENCE EUROPÉENNE

Les secteurs sanitaires du Canada et des États-Unis utilisent des systèmes d’accréditation
depuis longtemps. Depuis 1980, la plupart des pays européens ont expérimenté cette démar-
che, mais seuls quelques-uns d’entre eux ont mis en place des systèmes d’accréditation per-
manents. La première tentative a eu lieu au Royaume-Uni, bien que le système n’ait jamais
été pleinement développé. Le modèle britannique a ultérieurement été expérimenté en
Finlande, au Portugal et en Suède, où des systèmes d’accréditation facultatifs d’ampleur limi-
tée ont été mis en place. En Espagne, en Hongrie, en Pologne, au Portugal, en République
tchèque et en Suisse, des établissements privés ont demandé à leurs gouvernements respec-
tifs de mettre en place une accréditation, mais d’autres méthodes d’amélioration de la
qualité des soins ont été retenues. En Allemagne, il existe une procédure de certification
facultative pour les hôpitaux, qui est utilisée pour évaluer l’ensemble des soins médicaux et
infirmiers et les procédures administratives. Elle s’appuie sur les meilleures pratiques interna-
tionales de certification des systèmes de soins de santé et est mise en œuvre par des organi-
sations décentralisées homologuées.

Aujourd’hui, seuls quelques pays européens procèdent à l’accréditation de leurs établisse-
ments et programmes de santé. En Belgique, il existe un système national d’accréditation
pour les laboratoires. La France a mis en place une agence de l’accréditation, et tous les éta-
blissements médicaux publics et privés (au nombre de 3 000) doivent désormais subir une
évaluation de la qualité et de la sécurité réalisée par des experts extérieurs spécialement
formés à cet effet. Au Royaume-Uni, l’Écosse met en place des systèmes distincts
d’accréditation pour certains programmes prioritaires concernant par exemple le cancer, les
maladies cardiovasculaires et la santé mentale. D’autres pays de la Région européenne ont
l’intention d’améliorer la qualité clinique et organisationnelle de leur système de santé, mais
ils n’ont pas adopté l’accréditation jusqu’à présent.



Cependant, pour que les décideurs puissent maximiser l’efficacité des pro-
grammes du secteur sanitaire, ils ont besoin d’avoir accès à des données à jour
et aux meilleures bases factuelles disponibles. Actuellement, la recherche portant
sur la façon de faire reposer la politique de santé sur des bases factuelles vise à
affiner cette démarche et à accroître son applicabilité. De bonnes bases factuelles
sur la santé englobent non seulement les résultats de recherches, mais aussi
d’autres connaissances qui peuvent être utiles pour les décideurs.
Heureusement, il existe maintenant plusieurs excellentes sources d’idées et d’in-
formations conçues spécialement en vue de leur utilisation par les autorités
sanitaires (voir encadrés nº 28 à 30).
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ENCADRÉ N° 28. LA COCHRANE COLLABORATION

Cette organisation internationale procède à des revues systématiques de la littérature médi-
cale actuelle sur l’efficacité de certaines interventions de santé. Des professionnels de santé,
des responsables de l’élaboration des politiques et des usagers des soins de santé utilisent ces
revues, qui sont disponibles pour les membres sur http://www.cochrane.org/index0.htm.
Toute personne peut consulter gratuitement des résumés des revues sur ce site. La Collabora-
tion a établi des protocoles précis pour réduire autant que possible les biais susceptibles
d’entacher les revues, y compris l’examen par les pairs. Cette organisation réalise également
des travaux de recherche méthodologique approfondie qui résument les connaissances scien-
tifiques en médecine et en santé.

ENCADRÉ N° 29. LE RÉSEAU DES BASES FACTUELLES EN SANTÉ

Créé par le Bureau régional de l’OMS pour l’Europe, le Réseau des bases factuelles en santé
est un service d’information en ligne (http://www.euro.who.int/HEN?language=French) des-
tiné avant tout aux décideurs appartenant au secteur public de la santé, bien que d’autres
parties trouvent également une utilité aux informations qu’il offre. Les membres d’un comité
de rédaction international discutent des questions proposées, en s’efforçant de retenir des
thèmes qui répondent le mieux aux intérêts des responsables politiques. Ensuite, un expert
de la discipline considérée fait la synthèse des réponses à chaque question retenue, en uti-
lisant divers documents, enquêtes et études pour décrire les bases factuelles récentes, les
dimensions scientifiques et éthiques, etc. Tous les rapports de synthèse du Réseau font l’objet
d’un examen par les pairs et d’actualisations périodiques. Il est également possible d’obtenir
auprès du Bureau régional un manuel sur les méthodes de travail basées sur des données
vérifiées et sur la rédaction d’études de cas.

ENCADRÉ N° 30. L’INTERNATIONAL NETWORK OF AGENCIES 
FOR HEALTH TECHNOLOGY ASSESSMENT (INAHTA)

Ce réseau permet aux organismes d’évaluation des technologies de santé et aux sociétés
scientifiques de mettre en commun des méthodes et des résultats de travaux. L’INAHTA
rassemble 40 organismes de 20 pays, et permet également à ses membres de servir leurs
intérêts communs. Dans la mesure où l’évaluation des technologies médicales est un domaine
multidisciplinaire relevant de l’analyse des politiques, ce réseau est également une enceinte
de discussion pour les responsables politiques. Son site Web (http://www.inahta.org) contient
des liens vers des banques de données, des bulletins d’information et des rapports, et une
base de données complète recense des études en cours et publiées, et comporte des résumés
et des renvois utiles.



Le lien avec la gouvernance éthique
En choisissant de fonder ses politiques sur des bases factuelles, on obtient
inévitablement, à long terme, des améliorations de santé – une idée qui est, con-
venons-en, beaucoup plus facile à proclamer qu’à mettre en pratique. Bien que les
résultats de travaux scientifiques puissent constituer un fondement solide pour
les décisions relatives à la politique de santé, les méthodes reposant sur des bases
factuelles ne sont pas toujours faciles à appliquer. Il est fréquent que les bases
factuelles concernant les effets d’un facteur donné sur la santé ne puissent aisé-
ment être établies lorsque cela est nécessaire, en raison de la complexité des divers
facteurs qui s’interpénètrent. En outre, lorsqu’il s’agit de dangers nouveaux pour
la santé, la réalisation d’études prédictives fiables prend du temps et coûte cher.
Parmi d’autres problèmes fréquents, il y a les situations dans lesquelles les bases
factuelles sont avérées, mais où cela n’a pas d’influence sur les décisions prises, ou
dans lesquelles des décisions doivent être prises, mais les bases factuelles font
défaut. Établir rapidement un lien entre les politiques et les bases factuelles peut
représenter un progrès spectaculaire pour la formulation éclairée de politiques
sanitaires, que ce soit dans le secteur de la santé ou dans d’autres.

INSTRUMENT N° 10 – Réaliser des évaluations d’impact sur 
la santé
L’évaluation d’impact sur la santé est un ensemble de méthodes et d’outils qui
vise à incorporer la dimension sanitaire dans toutes les politiques des pouvoirs
publics. Grâce à ce type d’évaluation, il est possible de porter une appréciation
sur une politique, un programme ou un plan sous l’angle de ses effets potentiels
sur la santé. Les décisions prises dans des secteurs tels que l’industrie, les trans-
ports, l’environnement, le logement, l’agriculture et l’énergie ont toutes diverses
conséquences sur la santé, qu’elles soient directes ou indirectes. L’évaluation
d’impact sur la santé vise à prévoir ces conséquences afin d’informer les
décideurs ; dès lors, il peut s’agir d’un précieux instrument pour incorporer des
considérations sanitaires dans les décisions de secteurs non sanitaires (voir
encadrés n° 31 et 32).

L’évaluation d’impact sur la santé s’est révélée être un moyen efficace d’accorder
une plus grande importance à la santé publique lors de l’examen de questions
politiques. Traditionnellement, lors de l’élaboration d’une politique dans un
secteur quelconque, il n’est guère tenu compte de ses incidences sanitaires ;
cependant, lorsqu’il y a des effets sanitaires négatifs, leurs coûts sont supportés
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par le secteur sanitaire. La participation du secteur sanitaire au débat concernant
les politiques ou plans d’autres secteurs peut contribuer à anticiper de telles
situations. Pour que l’évaluation d’impact sur la santé soit efficace, elle doit
associer toutes les parties prenantes, y compris la population touchée, et les
participants doivent être disposés à remettre en cause la valeur de programmes
dont il est montré qu’ils ont des effets négatifs sur la santé publique. Et pour une
efficacité maximale, il conviendrait d’exploiter, dans l’évaluation d’impact sur la
santé, les meilleures bases factuelles disponibles sur la santé et ses déterminants.

Un problème soulevé par l’utilisation de l’évaluation d’impact sur la santé tient
dans la possibilité d’une concurrence avec les priorités d’autres questions
sociales (telles que la finance, le développement, le logement et l’emploi). Le fait
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ENCADRÉ Nº 32. LE COMITÉ EUROPÉEN DE L’ENVIRONNEMENT ET DE LA SANTÉ

Créé en 1995, ce comité comprend des représentants de ministères de la Santé, de ministères
de l’Environnement, d’organisations intergouvernementales et d’ONG de la Région euro-
péenne. Il sert de forum de discussion et de comité directeur pour une conférence de min-
istres de la Santé et de l’Environnement qui a lieu tous les cinq ans (la prochaine aura lieu en
2009). La mission première du comité est d’assurer la mise en œuvre du Plan d’action pour
l’hygiène de l’environnement en faveur de l’Europe adopté en 1994 lors de la deuxième con-
férence de ce type.

ENCADRÉ N° 31. L’EXPÉRIENCE EUROPÉENNE

L’exigence selon laquelle la formulation et la mise en œuvre de l’ensemble des politiques,
programmes et activités de l’UE doit garantir un haut degré de protection sanitaire a initiale-
ment été énoncée par l’UE dans deux documents fondateurs, à savoir le Traité sur l’UE (Traité
de Maastricht) et le Traité d’Amsterdam. La Direction générale de la santé et de la protection
des consommateurs de l’UE est chargée d’évaluer les conséquences pour la santé publique de
chaque politique et programme communautaires. Les bases sur lesquelles la santé a été prise
en considération dans les politiques d’autres secteurs ont été établies plus tôt encore, par
une directive de 1985 qui a rendu obligatoire l’évaluation d’impact environnemental pour
tous les États membres de l’UE.
Divers gouvernements européens ont également adopté des dispositions concernant l’évalua-
tion d’impact sur la santé. L’Irlande, les Pays-Bas, le Royaume-Uni et la Suède ont chacun mis
en place un système national pour l’évaluation de l’impact sanitaire des politiques et pro-
grammes publics. L’évaluation d’impact sur la santé n’est pas encore largement utilisée dans
toute l’Europe, mais de nombreux pays ont exécuté des projets nationaux, régionaux ou
locaux concernant l’évaluation d’impact sur la santé qui se sont développés rapidement ces
dernières années. Par ailleurs, plusieurs pays européens ont créé des programmes pilotes
d’évaluation d’impact sur la santé et expérimentent divers outils, dont des guides métho-
dologiques, des manuels, des listes d’indicateurs, des cours de formation et des séminaires.
Quant à la méthodologie fondamentale elle-même, elle est bien définie et de bonnes sources
d’information sur l’évaluation d’impact sur la santé sont également disponibles, par exemple
le Health Impact Assessment Gateway (http://www.hiagateway.org.uk) et les pages du site
Web de l’OMS consacrées à l’évaluation d’impact sur la santé (http://www.who.int/hia).



que les conséquences sanitaires négatives de nombreux projets ne se manifestent
qu’au bout d’un certain temps accroît encore la difficulté. Cependant, certains
pays de la Région européenne ont découvert que ce type d’évaluation peut, en
fait, accroître l’intérêt et la participation de la population, des universitaires et
des autorités locales.

L’évaluation d’impact sur la santé est encore en cours de conception et des spé-
cialistes mènent des travaux pour améliorer les méthodes et créer un ensemble
commun de normes et de protocoles de référence.
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7. Vers la Santé pour tous :
points à vérifier par les décideurs

Dans le cadre de la Santé pour tous, l’actualisation d’une politique est aussi
importante que sa mise en œuvre et que son évaluation. Pour la santé d’une
population d’un pays, il est important de procéder à une vérification régulière
de la politique de santé nationale, c’est-à-dire un examen systématique pério-
dique de son contenu et de sa mise en œuvre, notamment sous l’angle des
progrès réalisés par rapport aux principes de la Santé pour tous. Non seulement
une telle vérification permet au secteur sanitaire d’adopter plus facilement de
nouvelles méthodes, mais elle donne aussi aux parties intéressées une  ,représen-
tation à jour du mode de fonctionnement de leur système de santé. Bien enten-
du, un examen d’ensemble est plus simple lorsque les buts sanitaires nationaux
ont été activement élaborés et formulés.

De nombreux experts nationaux ont indiqué qu’ils souhaitaient en savoir
davantage sur la façon d’évaluer les performances de leur politique de santé
nationale par rapport à la politique-cadre européenne de la Santé pour tous.
La présente partie permet une telle évaluation, grâce à des questions ouvertes
pouvant être abordées dans le cadre d’un examen systématique de la politique.
Cette liste de questions ne se veut pas exhaustive, mais elle donne des exemples
du type de question que les responsables politiques pourraient vouloir poser.
Comme la panoplie de la partie précédente, la liste ci-dessous vise à encourager
la créativité et le choix d’options, tout en dotant les décideurs d’une méthode
pouvant faciliter les comparaisons entre les pays.

La politique soutient-elle les valeurs fondamentales de la
Santé pour tous ?
La présente version actualisée a porté sur trois valeurs fondamentales de la poli-
tique de santé qui favorisent la Santé pour tous. Il est possible d’évaluer la
mesure dans laquelle la politique soutient l’équité et la solidarité en répondant
à des questions telles que les suivantes.
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● Tous les habitants ont-ils accès à des services de santé ? Il est en particulier
crucial de se poser des questions concernant les lieux de prestation des soins
primaires et les différentes zones géographiques.

● Comment la politique fait-elle en sorte qu’aucun habitant n’est exclu du
système de santé ?

● Comment vérifie-t-on que l’accès aux services de santé est équitable ?
Lorsqu’un manque d’équité est constaté, quelles sont les procédures permet-
tant de passer ce constat à des mesures ad hoc ? 

● Qui sont les principaux utilisateurs des services de santé ? (Par exemple, si un
nombre proportionnellement plus important d’entre eux sont, par exemple,
les habitants les plus riches, il faudra résoudre des questions d’équité.)

● Existe-t-il des mécanismes qui compensent les inégalités et viennent en aide
aux groupes les plus vulnérables ? (Pour ce faire, il est possible de diffuser des
informations ciblées vers ces groupes et de les encourager à utiliser les ser-
vices existants.)

● Existe-t-il une stratégie nationale pour la prise en compte des déterminants
de la santé ? Comment vise-t-elle à garantir que ces déterminants aient un
impact juste et équitable sur la santé des divers groupes de population ?

● Que fait-on pour veiller à ce que la collaboration intersectorielle ne nuise pas
au respect de l’équité en matière de politique sanitaire ? 

Non seulement la consultation de la population et d’autres parties prenantes est
une excellente source d’idées nouvelles, mais ce type de participation augmente
l’adhésion de la population et le sentiment de responsabilité partagée à l’égard
des nouvelles initiatives. En outre, elle donne au secteur sanitaire un mandat
populaire plus fort dans ses interactions avec d’autres secteurs publics, tels que
la finance, l’éducation, l’environnement et la justice. En ce qui concerne la
participation de la population, les questions doivent porter davantage sur
l’élaboration de la politique et des programmes.

● Quel est le degré de réceptivité du système de santé vis-à-vis de l’opinion
publique ? Tous les citoyens ont-ils une possibilité égale de participer ?

● Quels sont les mécanismes en place pour encourager la participation de la
population ? Que fait-on pour encourager la participation des groupes défa-
vorisés et vulnérables ? 

● Lorsque d’importants nouveaux programmes et politiques de santé sont en
cours d’élaboration, existe-t-il de nombreuses possibilités de débat public ?
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Quelles sont les principales parties prenantes consultées ? Quelles sont celles
qui ne le sont pas ? Ces activités sont-elles mises sur pied en temps utile et
bénéficient-elles d’une large publicité ?

La politique reflète-t-elle une vision large de la santé ?
La question de savoir si la part accordée à chaque élément est proportionnelle à
son utilité pour la santé représente un deuxième aspect essentiel à examiner
dans une politique sanitaire. Pour évaluer ce rapport entre les divers éléments, il
convient de poser une autre série de questions.

● Quels programmes et initiatives ont été prévus pour promouvoir des modes
de vie sains ? Existe-t-il des plans d’action nationaux concernant le tabac,
l’alcool, la toxicomanie, la nutrition et l’activité physique ?

● Quels sont les critères permettant d’évaluer si les services de 
santé améliorent la santé ? Comment ces critères peuvent-ils être rendus 
plus efficaces ?

● Quels programmes et initiatives ont été prévus en matière d’hygiène de
l’environnement ? Existe-t-il un plan d’action national pour l’hygiène 
de l’environnement ?

● Quels sont les programmes et initiatives destinés à compenser les effets de la
pauvreté sur la santé ? Existe-t-il un plan d’action national concernant la
réduction de la pauvreté ?

● Parmi les quatre types de programmes sanitaires (soins aux patients, préven-
tion, promotion de modes de vie sains et déterminants de la santé), quel est
celui qui peut le plus améliorer la santé de la population ? Quel est celui qui
est le moins efficace à cet égard ? Les crédits budgétaires actuels reflètent-ils
ces potentiels ? (Pour la composition détaillée de chaque élément, voir pages
14–16.)

Il existe également une série de documents du Bureau régional relevant des dif-
férents domaines techniques (déclarations, plans d’action, principes directeurs,
etc.), qui peuvent servir d’outils pour évaluer dans quelle mesure une politique
nationale équilibre les actions à mener à l’égard de tous les grands déterminants
de la santé.
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Dans quelle mesure le système de santé témoigne-t-il 
d’une adhésion à la Santé pour tous ?
En définitive, ce qui compte le plus, c’est de traduire dans la pratique les valeurs
de la Santé pour tous. Pour évaluer leur mise en œuvre, il convient d’examiner
plusieurs aspects du système de santé pour déterminer dans quelle mesure il
reflète ces valeurs (considérations sur le rôle du système de santé dans 
la recherche de la Santé pour tous, voir pages 17–19). À nouveau, comme dans
le premier groupe de questions ci-dessus (pages 78–79), l’accès est une 
question capitale.

L’amélioration de la qualité constitue un autre bon indice de la conformité du
système de santé avec les valeurs de la Santé pour tous.

● Quelles garanties le système offre-t-il que les infrastructures satisfont aux
normes, tant sur le plan clinique qu’organisationnel ?

● Quelle est l’ampleur de la formation que les professionnels de santé reçoivent
dans le domaine de l’amélioration de la qualité ?

Il est également utile d’examiner d’autres domaines des performances du
système de santé.

● Comment les priorités sont-elles établies en matière de politique de santé ?
Quels sont les mécanismes qui contribuent à garantir que la ventilation
budgétaire reflète ces priorités ?

● Les ressources humaines sont-elles réparties de façon équitable entre les dif-
férents établissements et zones géographiques ? 

● L’élaboration de la politique de santé s’inspire-t-elle de l’expérience des pro-
fessionnels de la santé ? S’inspire-t-elle également de l’avis de professionnels
extérieurs au secteur de la santé ?

Les systèmes de santé devraient être conçus pour réduire les inégalités découlant
de divers déterminants sociaux. Le mode d’organisation, de financement et de
gestion d’un système de santé est lui-même un puissant déterminant de la santé
et de l’absence d’équité en matière de santé. Pour évaluer dans quelle mesure 
un système gère correctement les déterminants sociaux, plusieurs questions 
sont connexes.
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● Le système de santé national est-il conçu pour gommer au maximum les
différences quant à l’accès aux soins ? Empêche-t-il les inégalités quant aux
conséquences sociales d’un mauvais état de santé (comme l’invalidité et
l’appauvrissement) ? 

● Le système de santé envisage-t-il les déterminants de la santé au sens large,
comme la pauvreté et le niveau d’instruction, par une planification et une
budgétisation intersectorielles ? 

● Comment le système de santé gère-t-il les différences dans la manière 
dont certaines maladies affectent les individus appartenant à des groupes
différant les uns des autres par leur position sociale ou par leur niveau 
de vulnérabilité ? 

● Le système de santé garantit-il aux membres de groupes vulnérables ou
occupant une position sociale moins élevée une égalité des chances dans
l’utilisation des services de santé, par exemple en définissant des zones
d’action prioritaires ou en instaurant des programmes de discrimination
positive ? 

Une démarche intéressante, lorsque l’on analyse un système de santé national
sous l’angle de la gouvernance éthique, fondée sur des valeurs, est d’établir un
lien entre les trois objectifs généraux de tous les systèmes de santé – l’améliora-
tion de la santé, l’équité et la réactivité – aux valeurs de la Santé pour tous.

● Les améliorations de la santé sont-elles réparties dans le respect des valeurs
d’équité et de solidarité ? 

● La participation financière de chacun au système est-elle fixée équitable-
ment ? (La participation est-elle proportionnelle aux moyens financiers ?) 

● Le système tient-il compte des besoins et des vulnérabilités de tous les
groupes de population, sans discrimination ?

Il est également utile de poser des questions sur la participation des patients,
notamment lorsqu’il s’agit du financement du système de santé.

● Les fonds alimentant le système de santé sont-ils levés de manière à répartir
équitablement les coûts ? 

● Les fonds sont-ils mis en commun de sorte que toute la population ait un
accès assuré aux services de santé ?

● Lorsque les ressources sont allouées aux dispensateurs de services de santé,
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les choix – qu’acheter, en quelle quantité et auprès de qui ? – reflètent-ils les
valeurs d’équité et de solidarité ?

Comment d’autres facteurs influencent-ils l’adoption et la
mise en œuvre d’une politique de la Santé pour tous ?
Au cours de la vérification de l’adéquation d’une politique de santé, il peut aussi
être instructif d’examiner les facteurs susceptibles d’affecter l’adoption et la mise
en œuvre d’une politique de la Santé pour tous. Ces facteurs peuvent être
regroupés en trois catégories : contenu, processus et contexte. Un examen appro-
fondi de ces facteurs doit précéder toute importante réforme de la Santé pour
tous, en vue d’augmenter la probabilité de sa mise en œuvre réussie, ce qui peut
donc compléter de façon utile les questions qui précèdent. Attendu que les
processus d’adoption et de mise en œuvre des politiques dépendent largement
du pays concerné, cette section traite des facteurs pertinents relatifs au contenu
des politiques et à leur contexte.

L’analyse du contenu d’une politique de la Santé pour tous
En raison de la nature de toute politique de la Santé pour tous, il est complexe
mais non difficile de la mettre en œuvre. Si un certain nombre de facteurs facili-
tent la mise en œuvre de la politique de santé classique, peu d’entre eux s’ap-
pliquent à la politique de la Santé pour tous. Le tableau 2 devrait contribuer à
indiquer aux responsables politiques pourquoi une politique de la Santé pour
tous peut être difficile à mettre en œuvre.

Tableau 2. Façon dont des facteurs relatifs au contenu influent
sur la mise en œuvre de la politique

Caractéristiques d’une politique de santé Caractéristiques correspondantes 
classique facilitant sa mise en œuvre d’une politique de la Santé pour tous

Caractéristiques techniques Caractéristiques techniques très 
simples complexes
● Méthodes établies et utilisées largement ● Absence fréquente d’expérience
● Des ressources nouvelles ne sont pas ● Nécessité d’une formation spéciale

nécessaires ● Nécessité de mettre au point de 
nouveaux systèmes d’information 

Peu de changements Importants changements
● Les changements progressifs ne requièrent ● Des changements importants peuvent 

pas d’approbation ou peuvent être se heurter à une forte opposition de 
approuvés rapidement la part de certaines parties prenantes
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Analyse du contexte : capacité d’un État membre à absorber, 
à adopter et à mettre en œuvre une politique de la Santé
pour tous
Comme le contexte politique varie considérablement dans la Région
européenne de l’OMS, les facteurs contextuels qui influent sur la mise en œuvre
d’une politique de la Santé pour tous doivent être abordés pays par pays. Il 
peut être utile d’examiner les questions suivantes compte tenu de la 
situation nationale.

Dans quelle mesure les acteurs de la politique de santé participent-ils à
l’échange international d’idées, de technologies et de pratiques relatives à la
santé ? Une telle participation est particulièrement importante dans l’admini-
stration publique de la politique de santé et contribue à la mise en place de
réseaux internationaux. Les membres de ces réseaux, dans lesquels les ONG et
les organisations internationales jouent un rôle clé, parviennent à une vision
commune des choix et problèmes politiques.

Quelle est la capacité nationale en matière de recherche sur la politique de
santé et le système de santé ? Cette capacité ne va pas de soi. Par exemple, alors
que la demande de politiques de santé reposant sur des bases factuelles aug-
mente, de nombreux pays ne sont pas en mesure de la satisfaire. Pour soutenir
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Tableau 2 (suite)

Caractéristiques d’une politique de santé Caractéristiques correspondantes 
classique facilitant sa mise en œuvre d’une politique de la Santé pour tous

Mise en œuvre par un acteur unique Mise en œuvre par des acteurs multiples
● Ni désaccord, ni compromis ● Typiquement multisectorielle

● À la fois par des acteurs privés et 
publics 

● Plusieurs niveaux sont souvent 
concernés (du niveau local au niveau 
international)

Buts de la politique énoncés clairement Buts de la politique énoncés clairement
● Un objectif principal unique empêche ● Cependant, les buts peuvent être en

toute confusion conflit avec d’autres buts de la société
ou du système de santé

Mise en œuvre rapide Mise en œuvre lente
● Rapidité du processus d’élaboration (ce qui ● Difficulté de concevoir et de lancer un

limite la résistance et les distorsions de système entièrement nouveau
la politique)



l’élaboration et la mise en œuvre de politiques de la Santé pour tous, de nom-
breux pays doivent accroître leurs capacités à fournir de tels efforts.

La mise en œuvre d’une politique de la Santé pour tous serait-elle facilitée ou
entravée par l’infrastructure existante en matière de santé publique et de
soins de santé ? Par exemple, y a-t-il un personnel de santé adéquatement for-
mé? L’analyse de contenu qui figure dans le tableau 2 indique certaines des exi-
gences des politiques de la Santé pour tous à l’égard de l’infrastructure. Ici aussi,
l’existence d’une infrastructure appropriée ne va pas de soi dans chaque État
membre de la Région.

La culture existante dans le secteur sanitaire public accélérerait-elle ou
retarderait-elle la mise en œuvre d’une politique de la Santé pour tous ?
Certains pays ont une très longue tradition d’élaboration et de mise en œuvre
de politiques de la santé, et traitent depuis longtemps de problématiques telles
que l’équité, la promotion de modes de vie sains et le caractère multisectoriel.
Une telle tradition peut englober de nombreux systèmes de la société, y compris
le législatif et l’exécutif. Dans d’autres pays, où l’élaboration et la mise en œuvre
de la politique de santé se limitent essentiellement aux systèmes de soins de
santé, la démarche multisectorielle nécessaire pour soutenir la Santé pour tous
peut sembler laborieuse et énigmatique.

La fonction de direction du secteur de la santé est-elle bien développée, de
façon à ce que ce secteur puisse assumer sans difficulté la mise en œuvre d’une
politique nationale de la Santé pour tous ? Une direction ferme, qui permet au
système d’orienter et d’influencer les autres systèmes sociétaux, est souvent con-
sidérée comme un moyen de faciliter l’élaboration et la mise en œuvre d’une
politique efficace. L’étude sur la Santé pour tous a mis en évidence l’existence ou
l’absence d’une véritable direction chez presque tous les États membres (voir
partie 4).
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8. Conclusion

La présente version actualisée fait franchir une nouvelle étape à la Santé pour
tous en Europe. Maintenant qu’elle est adoptée, les travaux vont se poursuivre.
Nous ne sommes plus dans une situation où une stratégie normative commune
permet de réagir à la réalité très changeante de chaque État membre. C’est
pourquoi le Bureau régional de l’Europe s’est engagé à lancer un processus per-
manent de la Santé pour tous, un processus qui sera continuellement enrichi par
diverses expériences et perspectives nationales, ainsi que par l’apport et le travail
constants du Bureau régional. La consultation des États membres a déjà
débouché sur certaines propositions fascinantes qui seront abordées dans le
cadre de ce processus continu. Voici quelques-unes de ces idées :

● étudier de façon plus approfondie la dimension financière d’une mise en
œuvre des politiques de la Santé pour tous dans les États membres ;

● examiner de près les liens entre la gouvernance éthique basée sur des valeurs
et le fonctionnement des systèmes de santé ;

● analyser l’impact des déterminants de la santé dans d’autres secteurs que
celui de la santé ;

● observer systématiquement l’usage qui est fait du modèle de la Santé pour
tous dans chaque pays et son applicabilité dans ce contexte ;

● concevoir des outils concrets pour l’analyse comparative des politiques de la
Santé pour tous ;

● étudier les liens entre la politique-cadre de la Santé pour tous et les poli-
tiques fondamentales d’autres intervenants internationaux clés de la 
santé publique ;

● définir des points de référence pour la mise en œuvre progressive de la Santé
pour tous ;

● élaborer un grand programme de communication sur la Santé pour tous aux
niveaux régional, national et sous-national.
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Annexe 1

Comité régional de l’Europe –
principaux documents d’orientation pertinents dans 

le cadre du processus de la Santé pour tous

2004 
La Stratégie européenne sur les maladies non transmissibles (EUR/RC54/8)

Partenariats pour la santé : collaboration avec le système des Nations Unies et 
avec d’autres organisations intergouvernementales et non gouvernementales 
(EUR/RC54/Inf.Doc./3)

2003
La santé mentale dans la Région européenne de l’OMS (EUR/RC53/7)

La santé des enfants et des adolescents dans la Région européenne de l’OMS
(EUR/RC53/11)

2002
Partenariats pour la santé (EUR/RC52/7)

La pauvreté et la santé : données disponibles et action menée dans la Région
européenne de l’OMS (EUR/RC52/8)

Tuberculose, VIH/sida et paludisme (EUR/RC52/9)

Le rôle du secteur privé et de la privatisation dans les systèmes de santé européens
(EUR/RC52/10)

La Stratégie européenne pour la lutte antitabac (EUR/RC52/11)

La pauvreté et la santé : données disponibles et action menée dans la Région
européenne de l’OMS (en anglais : EUR/RC52/BD/1)
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2001
Partenariats pour la santé (en anglais : EUR/RC51/6)

La pauvreté et la santé : données disponibles et action menée dans la Région
européenne de l’OMS (EUR/RC51/8)

2000
Les incidences de la situation alimentaire et nutritionnelle sur la santé publique
(EUR/RC50/8)

Éradication de la poliomyélite dans la Région européenne et plan d’action pour la
certification 2000-2003 (EUR/RC50/9)

Stratégie du Bureau européen de l’OMS pour les pays « Adapter les services aux
nouveaux besoins » (EUR/RC50/10)
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Ce document présente la plus récente version actualisée 

(la troisième) de la politique-cadre de la Santé pour 

tous dans la Région européenne de l’OMS, adoptée en 

septembre 2005. C’est l’aboutissement de deux ans de 

travail eff ectué pour intégrer les nouvelles connaissances 

accumulées depuis la précédente actualisation, en 1998, 

et incorporer les résultats de grandes consultations avec 

les pays et les principales agences partenaires.

La version actualisée de 2005 expose le concept de 

la gouvernance éthique reposant sur des valeurs. 

Elle montre aussi que les décideurs politiques ont le 

potentiel de transposer les valeurs dans la pratique et 

dans l’action. Elle propose une série d’outils concrets 

pouvant être employés pour vérifi er que certains droits 

ou valeurs sont respectés dans les politiques ou systèmes 

de santé nationaux. 

Cette nouvelle version est un appel en faveur d’un 

processus continu dans le cadre de la Santé pour tous 

– un forum pour l’échange d’expériences, d’exemples 

et d’études de cas sur les activités que les pays eux-

mêmes choisissent de mener à l’échelle nationale. À cet 

égard, la version actualisée de 2005 peut servir d’outil 

pour promouvoir, d’une manière pragmatique et utile, 

l’éthique dans les politiques nationales de santé, veillant 

ainsi à l’évolution permanente de la Santé pour tous 

dans la Région européenne.

Le Bureau régional 
de l’OMS pour l’Europe 

L’Organisation mondiale de la santé 
(OMS), créée en 1948, est une institution 
spécialisée des Nations Unies à qui 
incombe, sur le plan international, la 
responsabilité principale en matière 
de questions sanitaires et de santé 
publique. Le Bureau régional de l’Europe 
est l’un des six bureaux régionaux de 
l’OMS répartis dans le monde. Chacun 
d’entre eux a son programme propre, 
dont l’orientation dépend des problèmes 
de santé particuliers des pays qu’il 
dessert.
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Portugal
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