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L’Organisation mondiale de la santé (OMS), créée en 1948, est une institution spécialisée des
Nations Unies a qui incombe, sur le plan international, la responsabilité principale en matiere
de questions sanitaires et de santé publique. Par I'intermédiaire de I’OMS, les professionnels
de la santé de plus de 190 pays échangent des connaissances et confrontent leurs expériences
pour que tous les habitants de la planéte puissent jouir d’'un niveau de santé qui leur permette
de mener une vie socialement et écono-miquement productive.

Le Bureau régional de ’'Europe est I'un des six bureaux régionaux de 'OMS répartis dans le
monde. Chacun d’entre eux a son programme propre, dont I'orientation dépend des
problemes de santé particuliers des pays qu’il dessert. La Région européenne, peuplée
d’environ 870 millions d’habitants, s’étend du Groenland au nord et de la Méditerranée au
sud jusqu’au littoral Pacifique de la Fédération de Russie. Le programme européen de 'OMS
est axé, d’'une part, sur les problemes propres aux sociétés industrielles et post-industrielles
et, d’autre part, sur ceux que rencontrent les nouvelles démocraties en Europe centrale et
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de prévention et de traitement.

La Région européenne présente une grande diversité linguistique, qui pourrait étre un
obstacle a la diffusion de 'information. C’est pourquoi 'autorisation de traduire les ouvrages
publiés par le Bureau régional sera tres volontiers accordée.
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DECLARATION MONDIALE SURLASANTE

Adoptée par la communauté mondiale de la santé
lors de la cinquante et uniéme Assemblée mondiale de la santé, en mai 1998

|

Nous, Ftats Membres de ’Organisation mondiale de la Sant¢ (OMS), réaffirmons notre atta-
chement au principe énoncé dans la Constitution de I’Organisation selon lequel la possession du
meilleur état de santé qu’il est capable d’atteindre constitue I’'un des droits fondamentaux de tout
&tre humain ; nous affirmons par 1a la dignité et la valeur de chaque personne, ainsi que 1’égalité
des droits et des devoirs et la responsabilité de tous dans le domaine de la santé.

11

Nous reconnaissons que 1’amélioration de la santé et du bien-étre des peuples est le but ultime du
développement économique et social. Nous sommes attachés aux valeurs morales d’équité, de
solidarité et de justice sociale, et a la prise en compte des spécificités de chaque sexe dans nos
stratégies. Nous mettons 1’accent sur ’importance de la réduction des inégalités sociales et
économiques pour améliorer la santé de 1’ensemble de la population. Il est par conséquent
impératif d’accorder la plus haute attention a ceux qui sont les plus démunis, qui souffrent d’une
mauvaise santé, ne bénéficient pas de services de santé adéquats ou sont victimes de la pauvreté.
Nous réaffirmons notre volonté de promouvoir la santé en agissant sur ses principaux déterminants
et ses conditions de base. Nous reconnaissons que, pour faire évoluer la situation sanitaire
mondiale, nous devons donner effet a la « politique de la Santé pour tous pour le XXI¢ siécle » par
la mise en ceuvre de politiques et de stratégies régionales et nationales appropriées'.

11T

Nous nous réengageons a renforcer, adapter et réformer, selon le cas, nos systemes de santé, y
compris les fonctions et services essentiels de santé¢ publique, pour assurer un acces universel a
des services de santé fondés sur des données scientifiques, de bonne qualité et dans des limites de
colit abordables et qui puissent &tre durablement assurés a [’avenir. Nous entendons rendre
accessibles les éléments essentiels des soins de santé primaires tels qu’ils sont définis dans la
Déclaration d’Alma-Ata® et développés dans la nouvelle politique. Nous continuerons a mettre en
place des systemes de santé adaptés a I’état de santé actuel et futur, a la situation socioéconomique
et aux besoins des populations, des communautés et des pays concernés par des actions publiques
et privées et des investissements judicieux.

! Ce dernier membre de phrase n’est pas en caractéres gras dans 1 original.
2 Adoptés a la Coeme Assemblée mondiale de la santé dans sa résolution WHA32.30 (Mai 1979).
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Nous reconnaissons que, dans I’action en faveur de la santé pour tous, les nations, les communau-
tés, les familles et les individus sont interdépendants. En tant que communauté de nations, nous
agirons ensemble pour faire face aux dangers communs qui menacent la santé et pour promouvoir
le bien-&tre universel.

v

Nous, Etats Membres de 1’Organisation mondiale de la Santé, prenons ici la résolution de
promouvoir et d’appuyer les droits et les principes, les actions et les responsabilités énoncés dans
la présente Déclaration par des efforts concertés, et une participation et un partenariat pleins et
entiers, et demandons a tous les peuples et a toutes les institutions d’adhérer a la vision de la santé
pour tous au XXI¢ siecle et d’ceuvrer ensemble a sa concrétisation.

Vi
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NOTE

Le chapitre 1, La philosophie de la Santé pour tous, présente la philosophie, les objectifs et les
valeurs essentielles de la politique de la Santé pour tous et décrit 1’orientation générale de la
nouvelle politique.

Le chapitre 2, L’équité en matiére de santé par une action solidaire porte sur des mesures visant
a favoriser une grande solidarit¢ dans le domaine du développement sanitaire entre les Etats
membres et une plus grande €quité en matiere de santé entre les groupes au sein de chaque pays.

Les chapitres 3 et 4 indiquent les résultats en maticre de santé qui sont souhaités pour la population
de la Région. Le chapitre 3, Améliorer la santé des 870 millions d’habitants de la Région
européenne, traite des moyens de permettre aux individus d’améliorer leur santé pendant toute
leur existence. Le chapitre 4, Prévenir et combattre les maladies et les traumatismes, propose des
stratégies permettant de réduire 1’incidence, la prévalence et les effets de certaines maladies et
d’autres causes de mauvaise santé.

Les chapitres 5 et 6 présentent I’ensemble des stratégies et des mesures a adopter pour atteindre
la Santé pour tous. Le chapitre 5, Stratégies multisectorielles pour une santé a long terme, porte
sur les mesures qu’il convient de prendre pour inciter de nombreux secteurs a agir pour offrir a
la population un environnement physique, économique, social et culturel plus favorable a la santé.
Le chapitre 6, Secteur de santé axé sur les résultats, concerne 1’orientation qu’il faut donner au
secteur sanitaire pour améliorer la santé, accroitre 1’équité et obtenir un meilleur rapport cofit-
efficacité.

Le chapitre 7, Politiques et mécanismes pour la gestion du changement, propose des moyens
d’obtenir le soutien du monde politique, des professionnels et du public pour la Santé pour tous
a tous les niveaux. Il s’agit de créer un large mouvement pour la santé grace a des partenariats
novateurs, des politiques unificatrices et un processus de développement sanitaire adapté aux
réalités nouvelles de la Région européenne.

Le chapitre 8, La Santé 21 — de nouvelles possibilités d’action, contient les conclusions et examine
le défi qu’il faudra relever.
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Chapitre 1

La philosophie de la Sante pour tous

1.1 La Région européenne de I'OMS se trouve a la croisée
des chemins

Quelque 870 millions de personnes vivent dans la Région européenne de I' Organisation mondiale de
la santé (OMS), qui regroupe 51 pays et s' étend du Groenland a I' ouest jusgu’ & la c6te Pacifique de
la Fédération de Russie a I' est. Comme ailleurs dans le monde, la Région est en profonde mutation
et le récent développement rapide des technologies de I' information et d' autres technologies pourrait
bien provoquer une nouvelle « révolution industrielle » aux conséquences profondes, dont il N* est pas
paossible de prévoir pleinement I' ampleur.

La Région est riche en contrastes. Tous ses Etats membres sont attachés aux principes de la démo-
cratie, aux droits de I' homme et au pluralisme politique, mais certains de ces Etats sont des pays
hautement développés et tres riches et certains autres sont pauvres, voire tres pauvres. Beaucoup
sont toujours aux prises avec les conséquences de la transition démocratique, sociale et économique
qui a commenceé au début des années 90.

Au cours de la décennie écoulée, le nombre des Etats membres de la Région est passé de 31 a 51
et les problemes de la Région ont pris une ampleur accrue. La pauvreté et le chmage persistants
aggravent le manque d' équité et entrainent, dans de nombreux pays, une détérioration des modes de
vie, une augmentation de la violence et un affaiblissement de la cohésion sociale. Les incertitudes
qui planent sur la qualité des services de santé et d' autres services, et le déséquilibre entre les
besoins en matiére de ressources et la disponibilité de celles-ci ont, dans de nombreux pays, fait
craindre que le filet de sécurité sociale et les avantages sociaux durement acquis ne viennent a dis-
paraitre. La mondialisation croissante, la décentralisation et le pluralisme, tout en offrant de
nouvelles perspectives, ont souvent donné I' impression que les individus et méme les gouvernements
ont de moins en moins la maitrise des décisions qui ont une incidence sur la santé.

Au cours des années 90, I' espérance de vie moyenne des 870 millions d’ habitants de la Région
européenne a en fait reculé pour la premiere fois depuis la Seconde guerre mondiale en raison, pour
une large part, de la détérioration de la situation sanitaire dans les nouveaux Etats indépendants et
dans certains pays d’ Europe centrale et orientale. Dans presque tous les pays, on a enregistré un
écart croissant en matiere de santé entre les groupes socioéconomiques les plus et les moins
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favorisés. La situation est différente selon les pays, mais les maladies non transmissibles et
transmissibles, les accidents, les problémes de santé mentale et les complications liées a la
grossesse et a I' accouchement sont les grands problémes sanitaires de la Région ; leur priorité
relative différe selon le parametre (mortalité, invalidité, etc.) utilisé pour I' évaluation. Trop de gens
meurent prématurément, alors que I' on dispose des connaissances et des moyens pour éviter cette
situation.

Lors de I' examen de la future santé de I' Europe, il importe aussi d' étre conscient du fait qu' il existe
des domaines d' incertitude. Les migrations et conflits sociaux sont & cet égard des phénomenes trés
importants. La technologie de I' information, la génétique, la biotechnologie et la microtechnologie
connaissent un essor rapide et elles auront des répercussions sur la fagon dont nous communiquons
et dont nous travaillons et exerceront une influence sur notre environnement et sur la maniere dont
les services de santé sont assureés.

Néanmoins, on est aussi en droit d' espérer et d étre optimiste. Bien qu’ il subsiste des tensions, on
est parvenu a porter un coup d arrét aux nombreuses guerres qui ont éclaté dans la Région pendant
la premiére moitié des années 90. De ce fait, le XXI° siécle pourrait bien étre le premier ol les pays
accorderaient avant tout la priorité au développement humain. Les populations et les pays
commencent a se remettre du traumatisme initial provoqué par les bouleversements récents et des
sociétés civiques plus fortes commencent a apparaitre. |1 existe déja dans la plus grande partie de la
Région de solides infrastructures dans les domaines des transports, des communications et des
équipements collectifs (eau et électricité, logement et autres services etc.).

Par ailleurs, la population de la Région possede un bon niveau d instruction. La base d' information,
sa capacité en matiere de recherche et son savair-faire figurent parmi les meilleurs du monde, et
I expansion phénoménale actuelle des technologies de communication permettra une diffusion rapide
de ces connaissances. Les avancées scientifiques et technologiques ouvrent la voie a de nouveaux
outils plus perfectionnés qui permettent d améliorer la santé. L’ élargissement de I' Union
européenne offre de nouvelles possibilités de collaboration et d” entraide entre les pays.

Fait tres important, la Région européenne de I' OMS a maintenant acquis prés de 15ans
d expérience dans les domaines de la conception, de la mise en oewvre, du suivi et de I” évaluation en
commun d' une poalitique de santé conjointe, pragmatique, ciblée et novatrice qui fait la synthése des
efforts déployés pour promouvoir des modes de vie sains, un environnement favorable a la santé et
des soins axés sur la qualité et efficaces sur le plan des colts. L’ expérience pratique considérable
acquise par les pays européens a mis en évidence le grand intérét de cette approche, et une vaste
somme de connaissances a été accumulée sur les meilleurs moyens de s’ organiser pour élaborer
des politiques de la Santé pour tous. Grace a un effort intense, la « promotion de la santé », qui
n' était qu' une vague idée, est devenue un moyen essentiel pour améliorer la santé de la population.
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La promotion de la santé s’ inscrit dans le cadre d' une « politique publique favorable a la santé » et
consiste en une série de stratégies et de méthodes concretes et détaillées visant a favoriser la santé
mentale, une alimentation saine et I' exercice physique, ainsi qu’ a réduire les risques que présente
pour la santé le tabagisme, la consommation d alcool et la consommation de drogue. Les
conférences de Francfort (1989) et d Helsinki (1994) ont mis en place une stratégie al’ échelle de la
Région destinée & promouvoir un environnement sain, et presgue tous les Etats membres ont
emboité le pas de maniére concrete en adoptant des plans d' action nationaux multisectoriels pour
I hygiéne de I" environnement.

On a mis au point une conception de la médecine clinique axée sur les résultats en matiére de santé,
qui prévoit de surveiller certains critéeres de qualité et de transmettre des informations relatives a
ceux-Ci aux praticiens grace a des systemes d' information appropriés. Cette conception a mis en
lumiere les énormes possibilités d améliorer la qualité des soins, d accroitre le rapport colts-
avantages des services de santé et, en définitive, de dégager des ressources qui permettent de
financer de nouvelles technologies de soins. D’ autres expériences menées dans le cadre de la
réforme des systemes de santé ont révélé qu il existe de meilleurs moyens d organiser et de
financer les systémes de santé. Enfin et surtout, on a élaboré une nouvelle stratégie, qui transforme
le concept de la Santé pour tous en un vaste mouvement social par la création de réseaux de colla-
boration. Ceux-ci sont utilisés pour inciter de nombreux secteurs et organisations a travailler
ensemble dans le cadre de partenariats organisés de maniére permanente dans les régions, les villes,
les écoles, sur les lieux de travail, dans les établissements de santé, et au sein d' organisations
professionnelles, non gouvernementales, etc. qui unissent leurs forces pour que le concept de la
Santé pour tous devienne une réalité dans leurs différents domaines de travail.

Dans ces circonstances, les Etats membres doivent résolument prendre des mesures visant a
bloguer et inverser les tendances a la détérioration de la situation sanitaire et mettre a profit les
nouvelles possibilités créées par cette expérience collective.

1.2 Lapolitigue de la Santé pour tous et ses buts

La politique de la « Santé pour tous au XXI° siécle », adoptée par la communauté internationale en
mai 1998, vise a traduire dans les faits la philosophie de la Santé pour tous, exprimée pour la
premiére fois lors de I' Assemblée mondiale de la santé en 1977 et qui a été mise sur les rails lors de
la Conférence d” Alma-Ata en 1978. Elle énonce, pour les deux premiéres décennies du XXI°€ siécle,
des priorités mondiales et dix buts qui créeront les conditions dans lesquels chacun pourra, dans le
monde entier, atteindre et conserver tout au long de son existence le meilleur état de santé possible.
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La politique régionale de la Santé pour tous fait écho a la Déclaration mondiale sur la santé, qui
appelle a I élaboration de politiques et stratégies régionales et nationales en se fondant sur la
politique mondiale (voir page de couverture intérieure), et s’ inscrit dans le drait fil du plan d' action
régional de la Santé pour tous adopté en 1991, qui demande qu' une politique réactualisée soit
présentée au Comité régional de I’ OMS pour I' Europe en 1998. La Déclaration mondiale sur la
santé demande & tous les Etats membres d’ agir sur les plans national et international.

Ce document énoncant la nouvelle politique de la Santé pour tous permet de relever le défi que
représente I' amélioration de la santé en appliquant les meilleures stratégies résultant de I' expérience
collective acquise par la Région au cours des 10-15 dernieres années. Les arguments qui figurent
dans cette nouvelle politique pour la Région européenne mettent en évidence la relation
fondamentale qui existe entre la santé, la pauvreté et la cohésion sociale et montrent comment la
santé et le développement sanitaire deviennent des facteurs importants de renforcement de la
cohésion sociale entre les populations de la Région et au sein de celles-ci.

La politique de la SANTE 21 pour la Région européenne de I’ OM S comporte les principaux éléments
suivants :

Lebut général inchangé est de permettre a chacun de réaliser pleinement son potentiel de santé®.

Deux objectifs principaux d amélioration de la santé orientent les efforts a déployer pour
atteindre ce but général :

promouvoir et protéger la santé des individus tout au long de leur vie ;

réduire I' incidence des principales maladies et des principaux traumatismes, et les souffrances
qui en résultent.

Trois valeurs fondamentales constituent le fondement éthique :
la santé est un droit fondamental de la personne humaine ;

I équité en matiere de santé et une solidarité agissante entre les pays, entre des groupes de
population dans les pays et entre les sexes ; et

la participation des personnes, des groupes, des populations, d' institutions, d' organisations et de
secteurs au développement sanitaire et leur responsabilité en la matiére.

3 Voir le glossaire (annexe 5), qui présente les définitions de I’ OMS pour la santé et le potentiel de santé.
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Quatre grandes stratégies d’'action ont été retenues pour faire en sorte que la viabilité
scientifique, économique, sociale et politique soit I' élément moteur de la mise en cewvre de la
SANTE 21.:

des stratégies multisectorielles visant a influer sur les déterminants de la santé, en tenant
compte des aspects physiques, économiques, sociaux et culturels et des spécificités de chagque
sexe et en utilisant I' évaluation des effets sur la santé ;

des programmes et des investissements axés sur les résultats en matiere de santé pour le
développement sanitaire et les soins cliniques ;

des soins de santé primaires intégrés et axés sur la famille et le cadre local, soutenus par un
systéme haospitalier souple et apte a faire face a diverses situations ; et

un processus participatif de développement sanitaire auquel s' associent a tous les niveaux — au
foyer, a I’ école et sur le lieu de travail, a I' échelon des callectivités locales et du pays — des
partenaires s’ intéressant a la santé et qui favorise la prise de décision, la mise en oewvre et la
responsabilité conjointes.

Vingt et un buts de la Santé pour tous ont été fixés pour la Région européenne. Ils serviront de
points de comparaison pour mesurer les progres enregistrés dans I' amélioration et la protection de la
santé et dans la réduction des risques pour la santé. Les 21 buts de la Santé pour tous constituent le
cadre d' élaboration des politiques sanitaires dans la Région européenne. Ces buts ne sont pas
censeés étre normatifs mais ils sont I' essence méme de la politique européenne. 1ls répondent au défi
exprimé dans la Déclaration mondiale sur la santé et tiennent compte des cibles énoncées dans la
politique mondiale de la Santé pour tous au XXI° siécle. Cependant, ils prennent expressément en
considération la situation et les besoins de la Région européenne et proposent des actions au niveau
régional pour répondre a ces besoins. L’ annexe 1 décrit la relation existante entre les cibles
mondiales et les buts régionaux. Lorsgue les buts régionaux sont chiffrés, les valeurs indiquées
représentent la moyenne pour I' ensemble de la Région ou, dans certains cas (lorsque cela est
précisé), pour des sous-groupes de pays (voir annexe 2).

Les pays, les autorités régionales, les villes, les collectivités locales, etc. de la Région européenne
devraient adapter ces buts pour tenir compte des réalités et des possibilités et répondre aux besoins
locaux.
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1.3 Le rble de la communauté internationale en général et de
I’OMS en particulier

Les nombreuses organisations qui peuvent collaborer avec les pays pour les aider dans leurs efforts
constituent une formidable ressource pour la Région européenne de I' OMS. L’ Union européenne,
organisation d' intégration dotée d un mandat précis pour mener des actions multisectorielles en
faveur de la santé, peut tres largement contribuer a ce processus. Le Conseil de I' Europe, qui
S intéresse essentiellement & la démocratie, aux droits de I' homme et aux questions d’ éthique, peut
jouer un role important en veillant & ce que les valeurs éthiques fondamentales soient protégées par
des accords internationaux, dont s’ inspirent les pays et les collectivités locales. La Banque mondiale,
la Banque européenne pour la reconstruction et le développement et d autres organismes de
financement, notamment des organismes donateurs de nombreux pays européens, peuvent apporter
un soutien fondamental au financement de nouveaux investissements conformes a la politique et aux
différents besoins de certains pays. Les organisations du systéme des Nations Unies peuvent
contribuer, dans le cadre de leur soutien a I' élaboration des politiques nationales et de I aide
concréte qu' elles apportent aux programmes et projets dans de nombreux pays de la Région, a
donner une cohésion et une orientation claire aux efforts déployés aux niveaux national et
international allant dans le sens de la politique. De nombreuses organisations non gouvernementales,
tant au niveau régional que dans les pays, peuvent trouver dans la politique une inspiration et des
orientations pour leurs activités et améliorer considérablement I efficacité de leurs efforts en
S associant a des partenariats internationaux, nationaux ou locaux fondés sur les principes de la
Santé pour tous.

L’ OMS a, aux termes de sa Constitution, pour mandat particulier de promouvoir une coopération
plus étroite en matiére de développement sanitaire, a la fois au plan international et dans le cadre de
sa collaboration avec les différents pays. Il est inutile de dire qu' elle doit, dans le cadre de sa
mission, tenir compte des réalités de la Région européenne a la fin du XX°® siécle et de la nécessité
d instaurer une coopération avec différents partenaires qui respecte leur mandat spécifique et soit
fondée sur la confiance mutuelle et animée par un esprit de collaboration.

Tenant compte de ce qui précede, le Bureau régional de I' Europe collaborera étroitement avec le
Sége de I' OMS et les autres bureaux régionaux, ainsi qu' avec ses partenaires internationaux, pour
que les Etats membres européens puissent tirer le meilleur parti possible de la vaste expérience de
I OMS dans son ensemble et du potentiel d' action inhérent au caractére mondial de I' Organisation.
Dans ce contexte, le Bureau régional de I' OMS pour I' Europe aura cing grands réles a jouer lors de
la mise en cevre de la politique dans les pays :
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1 faire office de « conscience sanitaire », en défendant le principe selon lequel la santé est un
droit fondamental de la personne humaine, en recensant les problémes persistants ou
nouveaux liés a la santé des individus et en attirant I' attention sur ces problemes ;

2. étre un centre d information de premier plan dans le domaine de la santé et du dévelop-
pement sanitaire ;

3. promouvoair la politique de la Santé pour tous dans I ensemble de la Région et faire en sorte
qu’ elle soit périodiquement actualisée ;

4, fournir des outils mis & jour et reposant sur des données probantes qui pourront étre utilisées
par les pays pour traduire les politiques axées sur la Santé pour tous dans les faits ; et

5. servir de catalyseur :

en offrant une coopération technique avec les Etats membres — cette coopération peut
étre renforcée par une bonne présence de I' OMS dans chaque pays, pour faire en sorte
gu' un échange de données d' expérience utile au pays et aI' Organisation régionale de la
santé ait lieu ;

en pilotant aI' échelle de la Région les efforts visant a éradiquer, éliminer ou endiguer les
maladies qui sont une menace grave pour la santé publique, notamment les épidémies de
maladies transmissibles et des pandémies telles que les maladies liées au tabagisme ;

en encourageant des actions axées sur la Santé pour tous en collaboration avec de
nombreux partenaires dans le cadre de réseaux établis dans I' ensemble de la Région
européenne ;

en facilitant la coordination de la préparation aux situations d’ urgence en cas de catas-
trophes dans la Région survenant dans le domaine de la santé publigue et de
I" intervention d urgence lors de la survenue de telles catastrophes.

1.4 Conclusion

A I approche du XXI° siécle, nous devons résolument prendre des mesures visant a améliorer la
santé des 870 millions de personnes vivant dans la Région. La SANTE 21 permet de relever ce défi
en appliquant les meilleures stratégies qui résultent de I' expérience collective acquise par I' Europe
au cours des 10 a 15 derniéres années.

Cette philosophie n" est pas illusoire — nous pouvons y arriver ! L’ expérience a montré que des pays
aux situations politiques, sociales, économiques et culturelles extrémement différentes peuvent
€laborer et mettre en oevre des politiques de la Santé pour tous ayant pour objet de placer la santé
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au rang des principales préoccupations, et que, quand ils y parviennent, ils ont tout &'y gagner. Les
51 Etats membres de la Région sont maintenant confrontés & une tache difficile : ils doivent se
servir de la nouvelle politique régionale de la Santé pour tous comme d' un guide pour mettre a jour,
selon la nécessité, leurs propres politiques et buts.

Dans toute la Région, de nombreuses collectivités locales ont fait preuve de beaucoup d' initiative et
d imagination dans I' utilisation des idées énoncées dans la Santé pour tous pour mobiliser la
population et promouvoir et protéger la santé. Il existe d excellents exemples d examen par les
secteurs public et privé des possibilités d améliorer la santé. Des milliers de professionnels de la
santé et un grand nombre de leurs organisations ont adopté une démarche novatrice pour améliorer
la qualité des soins et collaborer plus étroitement avec d’ autres secteurs en vue de trouver de
nouveaux moyens de relever les défis. En particulier, le mouvement dynamique et en dévelop-
pement rapide des « Villes-santé » a prouvé I existence d' un formidable potentiel de mobilisation
systématicue, viable et novatrice des collectivités locales dans chague Etat membre.

Il est maintenant nécessaire d' agir de maniere ciblée et résolue pour transformer la philosophie de la
Santé pour tous en réalité concréte et viable dans chacun des 51 Etats membres de la Région. Nous
possédons I' expérience, le savoir-faire et un grand nombre des outils nécessaires pour influencer les
déterminants de la santé ; il faut maintenant que les dirigeants donnent des impulsions vigoureuses et
qu’ il existe une volonté politique d' utiliser ces atouts.



Chapitre 2

L’équité en matiere de santé
par une action solidaire

But 1 — Solidarité en faveur de la santé dans la Région européenne

But 2 — Equité en matiére de santé

L’ élaboration d une pdlitique consiste a se mettre d accord sur un projet pour I avenir et a
S entendre sur la facon de le réaliser et la maniere d' utiliser les ressources et de mobiliser les par-
tenaires de maniere appropriée. Le choix entre diverses options doit, cependant, se fonder sur un
ensemble précis de valeurs, qui doivent elles-mémes reposer sur le fondement éthique solide offert
par la Déclaration universelle des droits de I' homme. Comme il est indiqué au chapitre 1, I' équité en
matiére de santé et une solidarité agissante sont de telles valeurs éthiques essentielles de la politique
de la Santé pour tous. Dans la Région européenne, elles se manifestent en deux dimensions qui
nécessitent toutes les deux une action vigoureuse. Il s’ agit, dans un cas, du grave mangue croissant

d équité entre les Etats membres et, de I' autre, de I' écart de santé important et oui tend souvent &
se creuser entre les groupes dans chaque pays.

2.1 Solidarité en matiere de santé entre les pays en Europe

Comme il a déja été indiqué, la Région européenne de I' OMS compte certains pays parmi les plus
riches du monde et d autres qui sont extrémement pauvres. Ce qui est encore plus grave, les pays
qui font maintenant partie des pays les moins avancés sont beaucoup plus nombreux qu’ il y a dix
ans. En 1996, le produit national brut par habitant variait de 340 dollars a plus de 45 000 dollars, et
plus onvavers! est, plus la situation empire (figure 1).

Conformément au Rapport sur le développement humain 1997, publié par le Programme des
Nations Unies pour le développement (PNUD), I Europe orientale et les pays de la Communauté
des Etats indépendants en transition économicue sont ceux dont la situation s est le plus gravement
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détériorée au cours des dix dernieres années. La pauvreté, qui ne touchait qu' une petite partie de la
population de ces pays, touche maintenant environ un tiers de la population: 120 millions de
personnes vivent en dessous du seuil de pauvreté de 4 dollars par jour.

Figure 1. PNB par habitant, 1996
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L es bouleversements économiques et les guerres, dont ont été le théétre les pays d Europe centrale

et orientale et les nouveaux Etats indépendants pendant les années 90, ont accru I écart d' état
sanitaire entre les pays de la Région, comme en témoigne I' importance des variations pour de

4 La plupart des données concernant les pays sont tirées du dernier Atlas de la Banque mondiale et ont trait & I' année
1996. Pour Malte, les données sont celles de la derniére année pour laquelle I' on dispose d' informations (1993) ; pour
I" Azerbaidjan, il s' agit d' une estimation pour 1997. La Bosnie-Herzégovine et Saint-Marin ne figurent pas dans la figure
dans la mesure ou les données les plus récentes datent de 1991 (avant la guerre) et de 1983, respectivement.
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nombreux indicateurs sanitaires (figure 2). Aujourd hui, par exemple, I' écart de durée de vie
moyenne entre | Islande (79,3 ans), et le Turkménistan (64 ans) est de 15,3 années.

Figure 2. Mortalité infantile dans des groupesous-régionaux
de pays de la Région européenne, 1970-1996

45
=&= PECO
40‘ —©— Unioneuropéenne
—o— NEI
35
30
- \\/M
q

20

15
" \O\N

0
1970 1972 1974 1976 1978 1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996
Années

Décés pour 1000naissancesvivantes

Dans le contexte de la Déclaration mondiale de la santé de 1998, qui contient I engagement
d atteindre le meilleur état de santé possible pour tous, il est difficile de voir ces écarts économiques
et sanitaires, étroitement liés sous un autre angle que celui des droits de I' homme. Les Etats
membres de la Région européenne de I' OMS font partie de la grande famille des nations, et la
persistance et la progression des écarts concernant |’ état sanitaire et la qualité de la vie dont
jouissent les différents membres de cette famille sont, a cette échelle, inacceptables et nécessitent
de placer I accent de maniére beaucoup plus marquée sur la promotion de I' équité en matiére de
santé au XXI° siecle.

En outre, les mouvements rapides et massifs de populations par-dela les frontieres dans I' Europe
d aujourd’ hui multiplient les possibilités de propagation des maladies transmissibles. L’ influence
croissante d’ une industrie du divertissement puissante et d autres facteurs culturels et techno-
logiques sur les déterminants comportementaux et environnementaux de la santé oblige les pays de



SANTE 21 : la politique de la Santé pour tous pour la Région européenne de I’ OMS

la Région a mener des actions conjointes et concertées. L’ existence d un mouvement d ampleur
régionale en faveur de la santé, qui adopte une politique commune, dont I' un des volets vise a aider
activement les pays les plus défavorisés a se hisser au niveau des pays les plus riches, est en fin de
compte dans I’ intérét de chaque Etat membre.

Bien que les pays d' Europe centrale et orientale et les nouveaux Etats indépendants aient bénéficié
aux cours des années 90 d' une aide extérieure accrue, I' aide regue dans le domaine de la santé a
été inférieure aux besoins et ses effets ont souvent été trés decevants. Parfois, le niveau
d excellence des différents experts envoyés sur place n' a pas pu rivaliser avec le niveau de ceux
auxquels ils étaient censés apporter leur aide. On aurait certainement pu faire beaucoup plus, par
exemple en ce qui concerne les dettes dont certains gouvernements ont hérité. Hormis quelques
exceptions notables, les pays donateurs, les organisations internationales et les organismes de
financement qui ont fourni une aide ont souvent travaillé de maniéere trop isolée — soit parce que tel
était leur propre défi, soit parce que ¢’ était le souhait du gouvernement bénéficiaire. Cette situation
S est non seulement traduite par une charge supplémentaire pour les pays bénéficiaires, dont les
ressources en matiere de planification sont limitées, mais elle a aussi engendré le risque énorme que
les priorités soient fixées en fonction des intéréts des donateurs et non d’ un plan de développement
soigneusement établi. Cependant, il existe aussi des exemples de plans de développement sanitaire
bien congus et bien coordonnés qui se fondent sur une politique nationale de la Santé pour tous et
sont €laborés en étroite collaboration entre le gouvernement, les partenaires internationaux et les
organismes donateurs (par exemple, le programme MANAS décrit ci-dessous).

MANAS: PROGRAMME COMPLET DE REFORME DU SYSTEME DE SANTE DU KIRGHIZISTAN

Aprés avoir élaboré une politique nationale de la Santé pour tous, le Kirghizistan a mis au point, dd
1994 a 1996, un programme complet de réforme, auquel ont participé toutes les parties prenante
dans le pays. Ce programme estun bon exemple de développement sanitaire pragmatique etintégr
Ilvise a améliorer la santé. Afin de renforcer les soins primaires, on aregroupé divers centres de soin
destinés a différents groupes de population etles médecins de famille remplacentles spécialistes
ce niveau. On rationalise les soins secondaires en réduisantle nombre de lits et en regroupantou €
fermant certains établissements. Des politiques de substitution sont mises en place dans certain
domaines, comme l'introduction de la chimiothérapie de courte durée pour les patients atteints d
tuberculose afin de réduire le nombre de lits d’hdpitauxnécessaires.

T S g 0 0

Le budget de I'Etat est toujours la principale source de financement afin de conserver la plus grand¢
équité possible. La méthode d’allocation des crédits n'est plus fondée sur un systeme de normes gt
les crédits sont désormais alloués en fonction des besoins. Les mécanismes de rémunération
s'orientent davantage vers un systéme d’incitations comme le paiement d’'une capitation pour les
dispensateurs de soins primaires et des enveloppes globales pour les soins hospitaliers, et pn
favorise une plus grande autonomie. On prévoit, a I'avenir, il est prévu d'utiliser des contrats dissociar

—
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I'acheteur du dispensateur de soins, mais le gouvernement agit avec prudence tant que le
mécanismes de réglementation nécesaires ne sontpas en place.

uy

Les études de médecine et I'enseignement infirmier sont en pleine réforme et un programme est
actuellement mis en cavre pour recycler des spécialistes pour leur permettre de faire office dg
meédecins de famille. Les systéemes d’'information sont en train d’étre améliorés pour répondre ayx
nouvelles exigences.

Source : MANAS — programme national sur les réformes du systéme de santé, Bishkek, Ministére de la santé du
Kirghizistan, 1996.

Les grandes catastrophes — naturelles, d origine humaine ou complexes — engendrent des situations
d urgence qui nécessitent souvent une intervention extérieure rapide et a grande échelle pour venir
en aide aux pays sinistrés. Au cours des années 90, dix Etats membres de la Région européenne ont
été le théétre de conflits armés qui ont tous causé d énormes souffrances et dommages a la santé
physique et mentale des populations concernées. Pour faire face a cette situation, des centaines
d organisations et de nombreux pays donateurs ont pris part & des activités d aide humanitaire, qui
ont souvent manqué de coordination. Cependant, il faut aussi se féliciter de I' existence d' une
volonté accrue de coopération et de meilleures compétences en la matiére et on a constaté qu’ on
était en train de mettre au point de nouveaux outils pour accélérer et faciliter I' évaluation des
besoins et la mise en place de I aide d' urgence.

BUT 1 — SOLIDARITE EN FAVEUR DE LA SANTE DANS LA REGION EUROPEENNE

D ICI 2020, L'ECART ACTUEL DE SANTE ENTRE LES ETATS MEMBRES DE LA REGION EUROPEENNE DEVRAIT
ETRE REDUIT D'AU MOINS UN TIERS.

En particulier:

1.1 il faudrait réduire d’au moins 30% I’écart en matiére d’espérance de vie entre le tiers des Etat
membres ayantl'espérance de vie la pluglevée et le tiers des Etats membres ayantl'espérance
de vie la plus faible;

1.2 ilfaudraitréduire la fourchette des valeurs des principauxindicateurs de morbidité, d’'invalidité
de mortalité entre les différents groupes de pays en améliorant plus rapidement la situation de
ersonnes défavorisées.

STRATEGIES PROPOEES

S I' on veut atténuer le manque d équité et préserver la sécurité et la cohésion de I' Europe, il faut
gue les Etats membres, les organisations d' intégration, les organisations gouvernementales et non
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gouvernementales fournissent un effort collectif beaucoup plus important pour accroitre le volume et
I' efficacité et améliorer la coordination de I' aide aux pays les plus défavorisés de la Région.

Les pays et les organisations fournissant une aide doivent beaucoup plus collaborer pour atteindre
des objectifs communs. |Is doivent évaluer avec soin les compétences des experts qu’ ils envoient
dans les pays bénéficiaires et les experts doivent étre chaisis sur la base de données prouvant leur
niveau d excellence dans leur pays d origine. Il incombe aux donateurs de veiller a ce que les
pratiques qu' ils préconisent pour les pays bénéficiaires soient acceptables dans leur propre pays,
notamment en ce qui concerne le développement industriel. Le secteur privé — qu' il S agisse
d entreprises ou de groupes et d' associations professionnels — a, de méme, une forte responsabilité
morale qui est de respecter et promouvoir le méme principe.

La conclusion d accords de partenariat officiels entre les grandes organisations d' intégration et
intergouvernementales et les organismes de financement constituerait un progres décisif et il
faudrait concrétiser ces accords par la création de cadres de collaboration pour chacun des pays
bénéficiaires. Ces partenariats permettent de renforcer les capacités, d élaborer des politiques et
d' obtenir des ressources pour la santé de maniére plus intégrée. Tous les organismes donateurs
nationaux, les banques d investissement, les organisations d' intégration et internationales qui
contribuent au développement sanitaire de la Région européenne doivent viser a mettre sur pied un
projet commun de développement. Le Comité européen de I” environnement et de la santé est un
bon exemple de coopération pratique et d' adoption de priorités communes. |l faut examiner la
possibilité de créer des groupements de pays et d’ organismes donateurs pour élaborer des méthodes
communes et mettre en commun les ressources ; le Comité de coordination interinstitutions pour
I' assistance a la vaccination et le Groupe spécial récemment créé pour la lutte contre le virus de
I immunodéficience humaine et les maladies sexuellement transmissibles sont de bons exemples de
coopération. L’ Union européenne est maintenant dotée d un mandat renforcé en matiére de santé
publigue et d autres pays sont en passe d en devenir membres, ce qui devrait faciliter une
collaboration plus étroite entre un tres grand nombre de pays.

Les donateurs et les pays bénéficiaires doivent viser a atteindre les objectifs de I' « Initiative 20%—
20% », qui recommande que 20% du montant global de I' aide au développement soient affectés a
des activités sociales et que les pays bénéficiaires allouent en moyenne 20% de leur budget national
(déduction faite des montants recus au titre de I’ aide) aux services sociaux de base®. On peut se
servir utilement de I' indicateur de développement humain, calculé en fonction de I' espérance de vie,
du niveau d' instruction et des revenus, pour fixer des priorités dans I' aide apportée aux pays les plus
défavoriseés.

5L Initiative 20%—20% : Atteindre|” objectif d un accés universal aux services sociaux de base en vue d’ un développenrent
hurmain durable. UNICEF, New Y ork, 1994.



L’ équité en matiére de santé par une action solidaire

Les pays bénéficiaires, quant a eux, devraient accorder une trés grande priorité a I' élaboration de
politiques de la Santé pour tous et, a partir de 1, établir des plans sanitaires et de développement a
moyen et long termes dans le cadre desquels toute I aide externe provenant de pays, d organismes
et d organisations pourra étre gérée de maniere étroitement coordonnée, et orientée vers des
probléemes prioritaires.

Pour chaque pays, la vraie solidarité et I intérét bien compris consistent a avoir une politique de la
santé et des valeurs communes. Le concept de Santé pour tous fournit un tel cadre et chaque pays
doit pouvoir contribuer a la réalisation de la Santé pour tous et bénéficier des activités techniques
gue mene I OMS dans le domaine de la Santé pour tous aux niveaux régional et mondial. Par
conséquent, si I' on veut faire mieux connaitre la Santé pour tous et resserrer les liens des différents
pays avec le Bureau régional, il faut que chagque pays envisage d' instituer une « présence de I' OMS
dans les pays ». Celle-ci pourrait se matérialiser par un service au sein du ministére de la santé, un
centre collaborateur ou un groupe d' experts nationaux qui serait chargé d' évaluer systématiquement
le bien-fondé et le suivi éventuel de nouvelles politiques et des consells scientifiques prodigués par
I OMS, et de porter ces informations a I attention des décideurs de haut niveau du gouvernement.
Gréce a cette présence, on pourrait aussi passer systématiquement en revue toutes les innovations
dans les domaines de la santé publique et de la médecine clinique dans le pays considéré, pouvant
présenter un intérét pour ' OMS et permettre ainsi a celle-ci de diffuser ces renseignements a
d autres pays.

Le processus ne doit pas s’ arréter la. Afin d obtenir I' appui du public, les pays devraient susciter un
plus large débat public sur le manque d' équité en matiere de santé et au niveau socioéconomique et
sur ses répercussions en termes de souffrances humaines et d’ injustices et en ce qui concerne la
diminution de la solidarité, de la cohésion sociale et de la croissance économique durable dans la
Région. Ce débat devrait permettre de mieux comprendre I' intérét sur les plans humain, social,
économique et culturel de supprimer les écarts et d améliorer le niveau général de la santé ; il
devrait aussi permettre de trouver les ressources et les compétences techniques nécessaires pour
faire reculer le manque actuel d’ équité. La plupart des informations essentielles indispensables a la
tenue de ce débat existent du fait du suivi constant par I’ OMS des progres enregistrés sur la voie de
la Santé pour tous et des activités menées par des organisations telles que la Banque mondiale, le
PNUD, le Fond des Nations Unies pour I enfance, I' Union européenne et des organisations non
gouvernementales. |l importe particulierement que toutes les organisations et les personnes
S intéressant a la santé prennent part a ce débat. En particulier, les ministéres des affaires
étrangéres auxquels il incombe de prendre des décisions en matiere d aide au développement,
doivent faire figurer I' amélioration de I' équité en meilleure place parmi leurs préoccupations. Dans
le secteur privé, il faut que les sociétés multinationales (et notamment leurs actionnaires, les
consommateurs de leurs produits et les médias multinationaux) se rendent compte des répercussions
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éventuelles de leurs politiques sur la situation sanitaire dans les pays défavorisés et les populations
déshéritées.

Les outils, mécanismes et structures visant a appuyer et appliquer ces politiques comprennent la
capacité d' analyse des politiques, des structures de coopération et des méthodes pour évaluer les
répercussions sur la santé. Ces méthodes doivent étre scientifiquement irréprochables tout en
demeurant aussi simples que possible pour pouvoir étre appliquées de maniere efficace sur une
grande échelle.

Il est possible d améliorer la santé des populations sinistrées a condition que les pays soient mieux
préparés a faire face aux situations d' urgence et que I' aide apportée au cours des phases humani-
taire et de transition soit plus clairement axée sur le long terme. Apres la phase critique, I" action
sanitaire peut étre utilisée comme voie d’ acces efficace pour promouvoir la solidarité et la cohésion
sociale et elle peut jouer un réle important dans I amorce du dialogue et de la réconciliation a I' issue
du conflit.

2.2 Supprimer les écarts de santé dans les pays

2.2.1 Les pauvres

La pauvreté — gu’ elle soit définie en fonction des revenus, du statut socioéconomique, des conditions
de vie ou du niveau d' instruction — est le principal facteur de mauvaise santé. La pauvreté est
associée a une augmentation de la consommation de substances toxiques (tabac, alcool et drogues
illicites), a la dépression, au suicide, au comportement antisocial et a la violence, ainsi qu’ au risque
accru de ne pas manger a sa faim et a toutes sortes de troubles physiques. Un grand nombre de
personnes — et de fait un nombre de plus en plus important — dans les sociétés européennes
d aujourd’ hui risquent de connaitre la pauvreté a un moment donné de leur vie.

Figure 3. Tauxcomparatifs de mortalité pour le cancer etles coronaropathies
parmiles personnes de moins de 65 ans, par zone de pauvreté relative, 1991

120
140 H

120 I -
qill] -
Fan -
&0 H

20 I

I 2 K + 3 £ 7

Catégoriede pauvretérelative
(1 =zone la plus riche et 7 = zone la plus pauvre

. Cancer |:| Coronaropathies




L’ équité en matiére de santé par une action solidaire

Source : Common ServicesAgency, Information and Statistics
Division.

Méme dans les sociétés opulentes, les inégalités en matiere de santé augmentent avec
I accentuation des disparités socioéconomiques, selon un gradient social s’ appliquant a toutes les
catégories socioéconomiques, a I ensemble de la société et aI” ensemble de la vie. Ainsi, méme si la
politique nationale de santé doit accorder la priorité absolue aux personnes les plus démunies, elle
doit aussi ' attaquer a I inégalité de la répartition entre toutes les catégories sociales des avantages
liés a la croissance socioéconomique et & une meilleure répartition des biens sociétaux (par exemple,
I acces al éducation, I' emploi).

2.2.2 Leschbmeurs

Chez les personnes qui occupent un emploi, on observe un lien évident entre la catégorie d emploi,
d une part, et la mortalité et la morbidité (y compris les taux d’ absentéisme pour cause de maladie),
d autre part. Ce lien subsiste méme si I' on tient compte de facteurs tels que le niveau d' instruction
et le mode de possession du logement. Cela semble s expliquer par la plus grande possibilité de
maitriser son travalil, le niveau plus élevé d' exigences et le soutien plus important dont bénéficient
ceux qui occupent un poste a responsabilité.

Le chbmage et I insécurité en matiere d emploi ont tous deux un effet préudiciable sur la santé,
dans la mesure ou ils augmentent le risque de troubles psychologiques et physiques et de suicide.
Chez les jeunes, I' insécurité en matiere d emploi est liée & une mauvaise santé, indépendamment
d un lien quelconque entre la classe sociale et le chémage. La progression réguliere du chémage
dans la plupart des pays d' Europe occidentale et sa forte augmentation brutale dans les nouveaux
Etats indépendants font, dans les deux cas, naitre de graves inquiétudes en ce qui concerne I équité
en matiere de santé.

L’ instruction est un déterminant important de la santé. Les niveaux d instruction engendrent un
gradient en matiére de mortalité et de morbidité comparable a celui engendré par le revenu. Les
ressources matérielles et culturelles d' une famille exercent une trés grande influence sur le niveau
d instruction d un enfant. 1l existe donc un gradient social marqué dans les dipldmes obtenus qui, &
leur tour, donnent une bonne indication de I' activité et des revenus ultérieurs. Les enfants qui
possedent un niveau d' instruction ou une formation technique élevés ont de meilleures chances
d étre en bonne santé, ainsi que d avoir un métier et des revenus satisfaisants.
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2.2.3 Manque d’équité entre les sexes en matiere de santé

Les questions liées aux distinctions fondées sur le sexe doivent étre examinées en liaison avec les
questions ayant trait aux différences existantes entre les catégories socioéconomiques. Les femmes
vivent plus longtemps que les hommes (en moyenne, 5 a 7 ans de plus en Europe occidentale et
environ 7 a 15 ans de plus dans les pays d' Europe orientale). La double charge de travail qu' elles
assument chez elles et sur leur lieu de travail préleve cependant un lourd tribut en termes de
morbidité et elles risquent davantage que les hommes de souffrir de dépression et d anxiété. Les
guestions se rapportant spécifiquement aux femmes, notamment la mortalité maternelle, sont
extrémement préoccupantes dans un certain nombre d' Etats membres. Par contre, les hommes sont
davantage sujets aux accidents par exemple, et ¢’ est la santé des hommes en age de travailler qui
S est le plus détériorée dans les pays d Europe centrale et orientale et les nouveaux Etats
indépendants au cours de ces dernieres années. Les vidls et les coups et blessures dont sont
victimes les femmes, bien que tres largement sous-estimés, prennent des proportions alarmantes
dans la grande majorité des pays ; de fait, dans les pays industrialisés, il a été indiqué que les
violences domestiques étaient la cause d’ un plus grand nombre de traumatismes pour les femmes
gue les accidents de la circulation, les viols et les agressions réunis. La section 3.4 aborde de
maniére plus détaillée les questions liées aux distinctions fondées sur le sexe et les stratégies y
afférentes.

2.2.4 Les minorités ethniques, les immigreés et les réfugiés

Les personnes appartenant a certaines catégories particulieres de population, et notamment les
membres de minorités ethniques, les gitans, les immigres et les réfugiés courent des risques parti-
culiers en matiére de santé. Leurs besoins font souvent I' objet de beaucoup moins d attention et les
services sanitaires et sociaux habituels ont parfois des difficultés a parvenir jusqu’ a elles. Ce
probleme prend de I' ampleur dans de nombreux pays.

2.2.5 Lesinvalides

Les personnes souffrant d’ une invalidité physique ou mentale constituent aussi une catégorie dont
les problémes et les besoins sont tres particuliers. Ce sujet est traité de maniére détaillée a la section
5.4.

Il ressort de I' opération de surveillance de la Santé pour tous gue les pays font maintenant état non
seulement de différences géographiques mais aussi de variations en fonction de la profession et du
niveau d instruction. Certains mentionnent les effets du chfmage et signalent I' existence de
problémes, comme I' alimentation et le logement. Les pays €prouvés par la guerre et ses consé-
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guences évoquent en particulier la situation concernant la santé des migrants et des réfugiés. Envi-
ron un quart des Etats membres indiquent qu'’ ils ont amélioré leur systéme d information pour tenir
compte du manque d' équité en matiere de santé et certains d entre eux ont mis au point de
nouveaux indicateurs a cet effet. On recense aussi un beaucoup plus grand nombre de travaux de
recherche sur la question mais ils portent principalement sur la mesure du manque d équité : les

travaux de recherche sur I' efficacité des mesures prises pour supprimer les écarts sont relativement
peu nombreux.
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BUT 2 — EQUITE EN MATIERE DE SANTE

D Icl 2020, L'ECART DE SANTE ENTRE GROUPES SOCIOECONOMIQUES DANS LES PAYS DEVRAIT ETRE
REDUIT D’ AU MOINS UN QUART DANS TOUS LES ETATS MEMBRES EN AMELIORANT NETTEMENT LE NIVEAU
DE SANTE DES GROUPES DEFAVORISES.

En particulier:

2.1 il faudrait réduire d'au moins 25% I'écart d'espérance de vie entre groupe
socioéconomiques

2.2 les valeurs des principauxindicateurs de morbidité, d’validité et de mortalité devraient étre
plus équitablementréparties entre les différents groupes socioéconomiques

2.3 ilfaudraitsensiblemenaméliorerles conditions socioéconomiques qui influent sur la santé
notamment les disparités en matieére de evenus, de niveau d’instruction et d'accés au
marché du travail;

2.4 ilfaudraitfortementréduire la proportion de personnes vivantdans la pauvreté

2.5 ilfaudraitprotégerde I'exclusion les individus ayantdes besoins particuliers enraison de |
état de santé ou de leur situation économique ou sociale et leur permettre d’accéder
facilementades soins appropriés.

STRATEGIES PROPOSEES

s

Une stratégie trés importante permettant de s attaquer au manque d' équité en matiére de santé
consiste a s efforcer largement et de maniere systématique (voir ci-dessus) d’ obtenir le soutien du
public en faveur de politiques socioéconomiques plus progressistes qui S emploient a résoudre le
probléme fondamental d' inégalité en matiere de revenus et de bien sociaux (par exemple, acces
gratuit aux soins de santé, al” enseignement, etc.).

L’ examen sérieux de I' ensemble du probléme passe par une évaluation correcte du clivage qui
existe en matiére de santé et de ses causes. |l conviendrait donc tout particulierement de s efforcer
de définir les catégories qui risquent notamment d' avoir des ennuis de santé et de mourir prématu-
rément et d analyser les causes des différences sociales en matiere de santé. il serait possible
d utiliser souvent a meilleur escient les sources existantes d information, mais de nombreux pays
doivent modifier leur systeme d information sanitaire pour enregistrer les variables socio-
économiques de maniere plus précise et englober un plus grand nombre d informations sanitaires
dans les statistiques socioéconomiques existantes. |l faut accorder une plus grande d' attention a la
surveillance et a I' évaluation de I' efficacité des mesures visant a supprimer les écarts en matiere
de santé.
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EVALUATION DU CLIVAGE EN MATIERE DE SANTE ET DE SES CAUSES

1. Dans le cadre de I'Initiative mondiale pour I'’équité en matiére de santé et de soins de santé,
lancée par 'OMS etl’ Agence suédoise pour le développementinternational, la Lituanie (par exemple) a
recensé plus de 20 sources existantes d’indicateurs sanitaires ou socioéconomiques susceptiblgs
d’'étre utilisés pour dresserl'inventaire du manque d’équité dans ce pays.

2. L’Espagne,la Finlande, les Pays-Bas, le Royaume-Uni etla Suéde onttous recemmentcréé une
commission spéciale chargée d’évaluer le clivage existanten matiére de santé.

3. La Norvege essaie de mettre au point de nouveaux indicateurs afin de mieux tenir compte dlr
manque d’équité en matiere de santé et la Suede souligne la nécessité d'utiliser une démarchje
intégrée en ce qui concerne les indicateurs relatifs auxsexes etauxcatégories socioéconomiques

4. Un effortambitieuxa été entrepris auxPays-Bas pour présenter des données surl'étatde la santé
publique etfaire des prévisions en la matiere afin d’informerles responsables de la politique.

Source : Exploring the process of health policy development in Europe. Copenhagen, WHO Regional Office for
Europe (sous presse).

Déterminants de la santé

Il faut faire preuve d' une plus grande détermination et prendre des mesures plus énergiques pour
influer sur les déterminants de la santé. Les politiques qui parviennent le mieux a maintenir et a
améliorer la santé de la population sont celles qui abordent la croissance économique, le dévelop-
pement humain et la santé de maniere intégrée. Les écarts de revenus, les choix en matiére de
santé et la protection de I' environnement sont des variables qui peuvent étre influencées par la
politique des pouvoirs publics et tout changement apporté dans ces domaines peut se traduire par
une amélioration de la santé et du bien-étre pour I' ensemble de la population. Les mesures fiscales
et juridiques sont de puissants instruments de réglementation pour influer sur les causes
fondamentales des problémes de santé. Le chapitre 5 examine de maniére plus détaillée les
stratégies visant a influencer les déterminants physiques, environnementaux et socioéconomiques de
la santé, et notamment la répartition des revenus, I' emploi et I instruction.

Pour pouvoir étre mises en cevre de maniére efficace, ces réglementations doivent étre soutenues
par I ensemble des secteurs et des organismes concernés et bénéficier avant tout du soutien et de la
confiance du public. Il est possible d' y parvenir en mobilisant la société dans son ensemble et en
suscitant des débats solidement étayés grace a une communication efficace. 1l faut évaluer la poli-
tique des pouvairs publics pour connaitre ses répercussions sur I” équité en matiere de santé.

Choix d’un point de départ

Il existe plusieurs points de départ possibles pour élaborer des plans visant a s’ attaquer au manque
d équité en matiére de santé. Chague pays choisira celui qui est le plus adapté a sa situation. Une
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des méthodes consiste a axer I' action sur des problémes de santé spécifiques pour lesquels on a
remarqueé des différences sensibles entre les catégories socioéconomiques. Cette méthode présente
I avantage d’ étre comprise facilement par le public et les professionnels de santé. Une deuxiéme
méthode repose sur des données récentes qui indiquent qu’ il vaut mieux s’ attaquer aux facteurs de
risque et aux causes sous-jacentes du manque d’ équité en matiere de santé lorsque des écarts de
revenus importants existent ou qu’ il y a des poches de chémage élevé ou de mauvaises conditions
de logement, en particulier au niveau local. Une troiseme méthode consiste a commencer par
deéfinir les groupes a risques particuliers. Etant donné qu’ il semble établi que les facteurs de risque
se retrouvent dans les mémes catégories sociales, cette méthode permet de prendre en considé-
ration plusieurs facteurs de risque en méme temps. Dans les politiques globales de santé, on peut
fixer des buts variables pour ces catégories.

Dans la plupart des cas, on emploiera plusieurs méthodes en méme temps. Les pays peuvent aussi
envisager d inclure un volet équité dans tous leurs grands programmes en cours, bien que cette
méthode risque de ne pas étre toujours suffisamment ciblée.

Pour les groupes a risques particuliers, les politiques de santé doivent tenir compte des différences
culturelles et entre les sexes en garantissant un acces a des soins et a un soutien appropriés.

Services aux groupes mal desservis

L’ offre de services aux groupes mal desservis et la réduction des obstacles financiers et autres a
I acces a ces services peuvent améliorer la santé de ceux qui vivent dans la pauvreté (ces points
sont analysés de maniere plus détaillée au chapitre 6). Les services aux groupes mal desservis sont
particulierement importants lorsqu’ il S agit d' atteindre des catégories vulnérables comme les
personnes ageées, les minorités ethniques, etc., qui ne savent peut-étre pas comment obtenir I' aide
dont elles ont besoin ou ont du mal a utliser ces services en raison d obstacles sociaux,
psychologiques ou méme physiques. En brisant le cercle vicieux de la pauvreté en intervenant a un
stade précoce dans la vie des nourrissons et des enfants, on peut améliorer sensiblement la santé de
la génération actuelle et des générations futures (cette question est analysée de maniére plus
détaillée au chapitre 4).

Il faut mettre en oevre des politiques intégrées pour venir en aide aux groupes vulnérables. La
santé des immigrés et des réfugiés peut étre améliorée si ceux-ci peuvent accéder aux services de
santé familiale, disposer d' un logement convenable, recevoir une instruction et obtenir un emploi.
Dans la mesure du possible, il faut garantir aux groupes vulnérables des ressources financieres qui
leur assurent le méme droit aux soins de santé qu' au reste de la population. Des programmes
intégrés élaborés au niveau local et auxquels participent un grand nombre de secteurs et
d organismes peuvent contribuer efficacement a concevoir des services adaptés aux caracté-
ristiques spécifiques, culturelles, psychologiques, etc. des groupes concernés.



SANTE 21 : la politique de la Santé pour tous pour la Région européenne de I’ OMS

La santé des populations en situation d' urgence peut étre améliorée si I aide humanitaire est a la fois
rapide et efficace et s il existe des politiques nationales et internationales qui réduisent la
bureaucratie inutile et assurent un acheminement immédiat des fonds et I intervention d” experts et
de personnel de secours. Le role du secteur de la santé est de prouver que ces politiques sont
nécessaires, de favoriser la création de partenariats avec les secteurs concernés et de les aider a

évaluer leurs politiques.



Chapitre 3

Améliorer la santé des 870 millions
d’habitants de la Région européenne

But 3—Démarrer dans lavie en bonne santé
But 4 — Santé des jeunes

But 5 — Vieillir en bonne santé

La Santé pour tous vise a donner a chacun la possibilité de jouir d' une qualité de vie élevée d un
bout & I' autre de I existence. Le bien-étre des individus est lié a la mesure dans laquelle leur santé
leur permet de participer a la vie et au développement, et d' en bénéficier. La santé fonctionnelle et
la qualité de la vie vont de pair d' un bout a I' autre de I existence. Ce chapitre porte sur I' obtention
de meilleurs résultats en matiére de santé pour la population.

3.1 Transitions dans lavie et santé

La vie comporte une série de transitions critiques marquées par certains événements (voir encadré).
Il existe des événements et des situations qui sont propres aux femmes ou les concernent
principalement ; il ' agit en particulier de la grossesse, des roles multiples rémunérés et non rému-
nérés, et de la ménopause.

Lorsqu’ on adopte une démarche axée sur I' ensemble de I' existence pour élaborer des politiques
sanitaires, on tient compte des interactions complexes entre ces événements de la vie, les risques
biologiques et les déterminants de santé. La facon dont ces éléments agissent les uns sur les autres
a des incidences sur la santé des individus, depuis la naissance jusgu’ au décés. La santé peut
S altérer a un stade quelconque de I' existence, en raison de la malchance, des circonstances et des
choix. Une démarche axée sur I" ensemble de la vie permet d' atteindre plus efficacement tous les
groupes de la population que la méthode qui consiste a se borner a élaborer des politiques et des
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programmes pour faire face aux différents problémes de santé au fur et a mesure qu' ils se
produisent (cela tend a étre un mode de travail plus fragmenté et peut entrainer des doubles emplois,
une spécialisation excessive des services pour certains groupes de la population et une attention
insuffisante accordée a d autres). Une démarche axée sur I' ensemble de la vie permet d’ obtenir de
meilleurs résultats en matiére de santé pour I' ensemble de la population @ moyen et a long termes.

MOMENTS CRITIQUES DE L'EXISTENCE :

naissance

passage de I'enseignementprimaire al’enseignementsecondaire
examens scolaires

départdulogementdes parents

établissementde sa propre résidence

débutde lavie professionnelle

naissance du premier enfant

insécurité professionnelle, changementou perte d’'emploi
débutd’'une maladie chronique

fin de lavie professionnelle

perte du conjointetd’amis proches

Source : Bartley, M. etal. Socioeconomic determinants of health: Health andhe life course: why safety nets matter.
British medical journal , 314: 1194 (1997) (les premier etdernier points ont été ajoutés).

A chague transition dans la vie, une action apportant un soutien tant au niveau global qu’ au niveau
individuel peut améliorer la santé et le bien-étre. Certaines actions favorisent la santé et le bien-étre
de tous les groupes, ainsi qu' au niveau global. Les politiques sociales, économiques et autres des
pouvoirs publics doivent créer des environnements qui garantissent que tous les individus peuvent, a
tous les stades de I existence, réaliser pleinement leur potentiel de santé. A un niveau restreint,
I' action lancée dans des cadres particuliers (foyer, école, lieu de travall, etc.) peut étre trés efficace
(voir chapitre 5). Les services sanitaires et sociaux, et en particulier les services de soins de santé
primaires allant a la rencontre des familles dans les foyers, des travailleurs la ou ils exercent leurs
activités et des groupes locaux ayant des besoins particuliers, constituent d importants points de
départ en vue d' une assistance systématique aux individus et aux groupes portant sur I ensemble de
I' existence et, en particulier, axée sur les périodes critiques (cet aspect est examiné de fagon plus
détaillée dans le chapitre 6).

Un investissement précoce dans la protection de la santé porte généralement ses fruits plus tard.
Certains aspects importants de la santé physique et mentale apparaissent t6t dans la vie. 1l existe un
apport maternel, lié au développement prénatal ; des deux parents, en ce qui concerne le patrimoine
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génétique et les soins postnatals ; et de I' environnement social et physique au cours des premieres
années de I existence. En conséguence, les politiques sanitaires et de protection sociale doivent étre
bien orientées vers les premiéres années de la vie et considérer ces dernieres dans une optique
large.

Les chances qu' ont les enfants de jouir d' une vie en bonne santé ne sont pas les mémes dans les
différentes parties de la Région européenne. En particulier, la pauvreté des parents peut engendrer
un risque social qui nuit a la santé pendant I' ensemble de I existence. En conséquence, il est
essentiel d’ investir dans le bien-étre socioéconomique des parents et des familles dans I' optique
d une promotion de la santé et du développement. D’ un bout a I' autre de la vie, les palitiques en
matiére de protection sociale doivent non seulement mettre en place un filet de sécurité mais éga-
lement constituer un tremplin permettant d annuler un désavantage antérieur.

Pendant I' ensemble de I' existence, les aspects de la société qui contribuent a améliorer la santé
sont : la stabilité économique ; la cohésion sociale ; I' acquisition d’ aptitudes a faire face aux diffi-
cultés de I' existence et la possibilité qu' ont les individus d' influencer leur environnement ; et une
baisse de la frustration et de I' échec. Les maladies les plus graves des adultes évoluent sur une
longue période. Les effets sur la santé de problémes dus a I' environnement et a des modes de vie
malsains ne se manifestent bien souvent qu' au bout d' un temps considérable, généralement a I age
adulte ou pendant la vieillesse. Pour de nombreux individus et groupes, I interaction entre des
désavantages multiples, les choix individuels et les circonstances de la vie se traduit par une
probahilité accrue de déceés et d' invalidité prématurés.

Le reste du présent chapitre porte sur quatre groupes d &ge. Trois buts ont été fixés en ce qui
concerne le theme « démarrer dans la vie en bonne santé » (y compris la santé reproductive), les
enfants et les jeunes, et les personnes agées, étant donné que ces questions portent sur des épogques
de la vie qui offrent des possibilités considérables de protéger, de promouvoir et de maintenir la
santé.

Outre les événements de la vie qui touchent la totalité ou la plupart des individus, des événements
que connaissent certains individus a différents moments de leur existence peuvent engendrer une
invalidité. Une breve analyse de la situation dans la Région est présentée et I' on avance des propo-
sitions de stratégies permettant aux personnes atteintes d' une invalidité de saisir des occasions
favorables a la santé. Le chapitre s’ achéve par un bref examen de la fagon dont il est possible de
protéger le droit des individus & mourir dans la dignité (voir section 5.4 concernant les cadres et les
paossibilités des personnes atteintes d’ une invalidité).
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3.2 Démarrer dans lavie en bonne santé

Dans toute société, il doit étre tout a fait prioritaire de permettre aux enfants de démarrer dans la
vie en bonne santé. La présente section porte sur les mesures a prendre pour que les nourrissons et
les jeunes enfants jusqu’ au début de la scolarité soient en bonne santé. Il y sera question de la nais-
sance, du développement physique, de I' apprentissage de la marche et de la parole, de I' acquisition
des valeurs sociales et sanitaires fondamentales, de la découverte de I' environnement et du
renforcement des liens avec les parents et des personnes proches de la famille.

Les chances de naitre en bonne santé ne sont pas identiques dans I' ensemble de la Région et il en
va de méme des chances d un enfant d' étre encore en vie a I’ age d un an. La plupart des pays
d Europe occidentale ont atteint, au niveau national au cours des quinze dernieres années, le but
régional de la Santé pour tous qui prévoit une réduction de la mortalité infantile, mais méme dans les
pays les plus riches il existe d’ importantes inégalités entre les groupes sociaux. Les taux élevés de
mortalité infantile dans certains pays de la partie orientale de la Région sont particulierement
préoccupants. Une grossesse non désirée est un facteur de risque et le nombre considérable de
grossesses d' adolescentes, par exemple, représente un important probléme dans de nombreux pays.
L’ avortement est encore utilisé comme I' un des principaux moyens de limitation des naissances
dans certains pays. Il s’ agit d une pratique inacceptable a I' approche du troisiéme millénaire. La
mortalité maternelle demeure un probléme considérable dans de nombreux Etats membres.

S un enfant nait en bonne santé, cela constitue la base d’ une vie saine. Les services prénatals et
périnatals peuvent contribuer de facon importante a aider les méres et les nourrissons a faire face a
cet événement crucial de la vie qu' est la naissance. La grossesse et I' accouchement sont des pro-
cessus physiologiques naturels, méme si des problemes surgissent parfois, et doivent étre considérés
comme tels par les professionnels de la santé. Plus une mere est instruite, en bonne santé et bien
alimentée, plus son niveau de vie socioéconomique est élevé et meilleure est la qualité des services
de santé dont elle bénéficie, plus elle a de chances d' avoir une grossesse réussie. Un départ en
bonne santé dans la vie est lié au mode de vie et aux compétences parentales de la mére et du pere.
La dépression apres la naissance d' un enfant peut toucher non seulement la mere mais également le
pére et peut étre I’ origine d actes de violence dans la famille.

L’ EQUIPE SPECIALE POUR LES SOINS PERINATALS, qui a été créée a Venise in 1998, a renforcé
I'importance des valeurs et principes fondamentaux dans le contexte européen. Les soins en cas d
grossesse et de naissance normales doivent étredémédicalisés; axés sur l'utilisation de
technologies appropriées reposant sur des données probanteségionalisés; pluridisciplinaires,
globaux, centrés sur la famille et appropriés sur le plan culturel. En outre, il faut que les femmed
participent a la prise de décsion. Ces valeurs et principes sont préconisés dans I'eeemble de la
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Région européenne, mais la Biélussie et la Moldavie sont en pointe a cet égard et ontincorporé un
grand nombre de ces principes dans leur politique nationale en matiére de soins périnatals.

Source : Workshop on perinatal care: report on a WHO expert meeting, Venice, ltaly, 16-18 April 1998.
Copenhagen, WHO Regional Office for Europe, 1998 (document EUR/ICP/FMLY 01 022).

Il existe des manques d' équité considérables en ce qui concerne la prestation et la qualité des ser-
vices périnatals et postnatals dans la Région. Certains pays dépensent des montants considérables
pour accroitre I' espérance de vie de nourrissons ayant un tres faible poids a la naissance, mais dans
des parties importantes de la Région on n' est pas a méme de simplement assurer la naissance
d enfants en bonne santé. Le succes méme de la médecine périnatale, qui permet la survie de nour-
rissons d' un poids de plus en plus faible a la naissance, a eu pour effet qu' un plus grand nombre
d enfants ont des besoins particuliers, ce qui souleve d' importantes questions éthiques.

Le poids a la naissance, qui est lié aux revenus (mais également a d’ autres facteurs, tels que le
tabagisme de la mére) est utilisé dans I' établissement d' indices de pauvreté et représente un risque
qui S accumule de génération en génération. Méme si la comparaison s effectue par rapport a
d autres enfants appartenant a la méme classe sociale, le fait pour un enfant d’ avoir eu un faible
poids & la naissance est lié a un risque plus élevé de mauvaise santé physique, et notamment de
déces par coronaropathie et de troubles psychologiques a I' age adulte. Le poids a la naissance est
également lié a des caractéristiques sociales ultérieures pendant I' enfance et jusqu' au début de
I' &ge adulte, y compris la classe socioprofessionnelle a I’ age adulte. La premiere année de la vie est
cruciale pour un développement physique et mental sain et pour la santé dans le reste de I existence,
et les enfants nés dans des foyers défavorisés courent un risque plus élevé de croissance et de
développement laissant a désirer.

Il faut renforcer les liens avec les parents et les personnes proches de la famille. Les parents et les
autres personnes proches jouent un réle important dans la transmission des valeurs sanitaires et
sociales fondamentales aux enfants de ce groupe d age. En temps de crise ou de difficulté ou
lorsque I' enfant est élevé par un seul parent, les parents et ceux qui prennent soin des enfants n’ ont
pas toujours les compétences parentales nécessaires ou ne bénéficient peut-étre pas du soutien dont
ils ont besoin. L’ Europe connait d' importants changements dans les structures familiales. Le
nombre de « familles traditionnelles » est en baisse, a la suite d une augmentation du taux de
dissolution de la famille et de la proportion de naissances hors mariage. Les taux de divorce ont
fortement augmenté dans les pays d' Europe centrale et orientale et il S' est produit des hausses par-
ticulierement importantes en Biélorussie, en Estonie, dans la Fédération de Russie, en Moldavie, et
en Sovaquie. Les enfants peuvent souffrir d un éclatement de la famille. Des difficultés plus
importantes se produisent dans les familles de certaines parties d Europe occidentale, ou les réseaux
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de soutien social traditionnels se détériorent, que dans les parties méridionale et orientale de la
Région, ou ils sont encore vigoureux.

Les sévices infligés aux nourrissons et aux enfants ont des effets traumatiques durables sur la santé
mentale. Le nombre d' enfants des rues marginalisés augmente dans la Région et le probleme ne
recoit pas toujours I attention qu’ il mérite. Les enfants de familles d immigrés, de familles de
réfugiés, de familles en s§jour illégal dans des pays étrangers et de familles de sans-abri courent le
plus grand risque de devenir des enfants des rues, ce qui implique une probabilité accrue de
délinquance, de prostitution, d’ absentéisme scolaire, de consommation de drogue, de pauvreté, de
violence et de mendicité.

BUT 3 — DEMARRER DANS LA VIE EN BONNE SANTE

D Ic1 2020, TOUS LES NOUVEAU-NES, NOURRISSONS ET ENFANTS D'AGE PRESCOLAIRE DE LA REGION
DEVRAIENT ETRE EN MEILLEURE SANTE ET DEMARRER AINS| DANS LA VIE EN BONNE SANTE.

En particulier:

3.1 tous les Etats membres devraient améliorer l'accés a des services de santé reproductive,
des servicesanténatals etpérinatals eta des services de santé infantile appropriés

3.2 dans aucun pays le taux de mortalité infantile ne devrait dépasser 20 pour 1000 naissance
vivantes;les pays ou ce tauxestactuellementinférieur a 20 pour 1000 devréent s’efforcer de le
ramenera 10, voire en dessous

3.3 les pays ou ce taux est actuellement inférieur a 10 pour 1000 devraient accroitre la proportion
de nouveau-nés exempts de maladies congénitales ou d’invalidité

3.4 ilfaudraitréduire d'au moins0% la mortalité etla morbidité par accidents et actes de violence
chezles enfants de moins de 5 ans;
3.5 il faudrait réduire d’au moins 20% la proportion d’'enfants pesant moins de 2500 g a |
. naissance etréduire sensiblementles écarts entre pays.

STRATEGIES PROPOSEES

On examinera dans le chapitre 5 les moyens d' influer sur les déterminants sociaux et économiques
fondamentaux, afin de faire baisser la mortalité infantile dans les pays et de réduire les écarts entre
pays. Pour faire en sorte que les grossesses soient désirées et se déroulent dans les meilleures
conditions possibles, il importe de mettre en place un bon programme de planning familial pour la
population (y compris des services de consultation génétique, lorsque cela se justifie). Pour les
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femmes enceintes, les services essentiels sont des hilans de santé médicaux de base et des services
offrant d’ aider les futurs parents a cesser de fumer, des recommandations en matiére d' alimentation

et des conseils d' ordre psychologique et physique sur la grossesse, I' accouchement et la fagon de
prendre soin des enfants.

La mise en cevre de I Initiative Maternité sans risque est une stratégie qui a fait ses preuves en
matiere d' amélioration de la santé maternelle et infantile.
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L’ INITIATIVE MATERNITE SANS RISQUE a été lancée en 1987 par la communauté sanitaire
internationale, c'est-a-dire notamment I'OMS, 'UNICEF, le Fonds des Nations Unies pour la
population, la Banque mondiale et de nombreuses ONG du monde entier. Son but était de réduire Ip
mortalité et la morbidité maternelles et infantiles. En particulier, elle vise a faire en sorte qu'ur
personnel compétent soit présentlors de I'accouchementa améliorer I'accés aux services de santé
maternelle; a améliorer la qualité des services de santé matarelle; a prévenir les grossesses non
désirées; a faire face au probleme des avortements pratiqués dans de mauvaises conditionst a
mesurer les progrés accomplis en utilisant de bons systemes de collecte de données. Depuis 1995
le projet CARAK assure la promotion de cette intiative dans quatre zones pilotes (deux dans les
Républiques d’ Asie centrale et deux en Azerbaidjan ), cela a permis d’obtenir une baisse du nombre
d'infections,d’hémorragies etd’avortements, etune augentation de l'utilisaton de contraceptifs.

Source : Matemal Health and Safe Motherhood Programme: progress report 1993-1995 . Geneva, World Health
Organization, 1995 (document WHO/FRH/MSM/96.14).

Pour gu' un accouchement se déroule dans de bonnes conditions, il faut qu’ interviennent des sages-
femmes bien formées, qui puissent faire appel aux services d’ obstétriciens en cas de nécessité uni-
quement. Les soins prénatals et périnatals doivent reposer uniquement sur des technologies essen-
tielles, validées par des données probantes, tandis que les technologies plus avancées doivent étre
réservées aux cas ou il existe des besoins particuliers manifestes. |l faut toujours garder présente a
I' esprit la possibilité d' effets secondaires iatrogenes. 11 est possible d améliorer considérablement la
qualité obstétricale des soins périnatals en utilisant des indicateurs et un systeme de surveillance
appropriés, en recourant notamment a la télématique. La séparation des méres et des enfants apreés
la naissance et I’ attribution d une importance excessive a la régularité, a la discipline et a I' hygiéne
perturbent les mécanismes physiologiques protecteurs et doivent par conséquent étre évitées. Dans
ce contexte, les criteres de I' OMS relatifs aux hopitaux amis des bébés (voir encadré plus bas)
constituent une source utile de conselils. Il faut accorder de I attention aux modes de vie et au bien-
étre psychosocial des deux parents. Les futurs meres et péres et les autres membres de la famille
doivent s’ abstenir de fumer et la mére ne doit ni se droguer ni boire de I' alcool. Une vaccination
appropriée et effectuée en temps voulu est un élément fondamental de prévention des maladies et
doit toujours étre effectuée (des détails a ce sujet figurent dans le chapitre 4).

L’ allaitement maternel constitue une alimentation optimale, crée des liens solides entre la mére et
I enfant, renforce le systéme immunitaire et donne une protection supplémentaire contre les ma-
ladies infectieuses et les allergies pendant I' enfance. Presque toutes les meres peuvent produire un
lait qui répond exactement a I” ensemble des besoins nutritionnels de son enfant pendant environ six
mois. Cela se vérifie méme dans les situations qui engendrent des problémes physiologiques et du
stress pendant de longues périodes, comme ¢’ est le cas actuellement dans de nombreux pays de la
Région.
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Un foyer sir, stable et offrant un soutien revét une importance particuliere pour les nourrissons et
jeunes enfants, étant donné qu'’ ils passent beaucoup de temps au domicile ou a proximité et sont
particulierement vulnérables aux risques pour la santé qui caractérisent ce cadre de vie : maladies
transmissibles, infections transmises par I' eau, les aliments et les animaux, maladies dues a de
mauvaises conditions sanitaires, risques chimiques résultant de la pollution de I air, de I' eau et des
sals, et risques physiques dans le foyer, le quartier et la circulation routiere. La création d un cadre
de vie qui permet aux enfants de développer leur potentiel physique, affectif et social constitue un
investissement qui a des effets a long terme sur la santé. Dans ce cadre de vie, I' enfant ne doit pas
étre exposé a la fumée du tabac, car le tabagisme passif nuit manifestement a la santé des enfants.
Les politiques sociales doivent aider les familles se trouvant dans le besoin, pour leur permettre de
créer un cadre de vie familial protecteur, stable et s(r.

L’ INITIATIVE HOPITAUX AMIS DES BEBES a été lancée par 'OMS et'UNICEF en 1991, lors d’'une réunion
de I’ Association pédiatrique internationale, qui s’esttenue a Ankara. Ses objectifs sontles suivants :

permettre auxmeres de choisiren connaissance de cause lafagon de nourrir leur nouveau-né
favoriserun allaitementprécoce

promouvoir un allaitementexclusif pendantles sixpremiers mois

obtenir la cessation de la distribution a titre gratuit ou & un bas prixde préparations pour nour
rissons auxhopitaux;

aborder, éventuellement a un stade ultérieur et la ou cela est nécessaire, d’autres question$
relatives auxsoins auxmeéres etauxnourrissons.

Ceréseaumondial vise adonnerachaque nourrisson le meilleur départdans lavie,en créantun en
ronnement de soins de santé ou l'allaitement est la norme, ce qui contribue a réduire les niveauxd
morbidité etde mortalité dans chaque pays.

1%

Dans la Région européenne de I'OMS, au mois de septembre 1998, il y avait 314 hépitaux amis ded
bébés dans 24pays. Cependant, le butrecherché estd’obtenir la participation de tous les hbpitaux de
la Région.

Une infirmiére familiale se rendant a domicile peut aider considérablement les parents a créer pour
le nourrisson un cadre de vie sain, stimulant sur le plan psychosocial, favorisant I' activité et ne
présentant pas de risque de blessures.

Le secteur privé peut contribuer a la santé, par exemple en fabriquant des jouets sans risque pour la
santé, qui stimulent I' imagination et le développement des enfants.

Au cours des sept premiéres années de la vie, des relations sociales stables contribuent de fagon
importante a la formation de la personnalité psychologique d' un individu et a son aptitude a faire
face a des événements stressants pendant toute son existence. Des relations humaines étroites et
empreintes d amour constituent des atouts tres importants pour la santé pendant toute I' existence.
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Les services de santé pourraient organiser des cours qui viseraient a aider les meres et les peres a
bien s acquitter de leurs taches parentales. Lorsgue les parents se sont séparés, des consultations
pour les familles et les partenaires et des programmes scolaires dans les domaines de la dynamique
de groupe et de la résolution des conflits peuvent avoir des effets positifs sur la santé.

Les écoles maternelles et les autres établissements de garde d” enfants sont des cadres trés propices
a la transmission de valeurs sanitaires fondamentales et d' aptitudes relationnelles ; I équité, la
solidarité et la dignité humaine, par exemple, peuvent y étre vécues concréetement et inculquées. Ces
établissements peuvent également contribuer au développement sain de jeunes enfants. En effet, ils
constituent un modéle de cadre physique et social sain, ils encouragent les enfants a préparer
ensemble des aliments sains, ils inculquent des aptitudes utiles pour la vie dans le domaine des
relations sociales et ils initient les enfants a I' hygiene de base et renforcent les comportements
conformes a cette derniere. Les pays doivent accomplir un effort plus important pour faire en sorte
gue tous ces établissements aient des programmes systématiques pour répondre a ces besoins, et en
particulier un personnel formé a cette fin.

Le soutien aux enfants vulnérables et en situation de risque, en particulier de ceux qui ne relevent
pas encore du systéme de protection sociale, nécessite des services de proximité et des services
destinés aux groupes mal desservis. Lorsgue les services de protection de I' enfance, les asso-
ciations non gouvernementales et les cevres charitables cooperent avec d' autres partenaires, y
compris le secteur social, ils peuvent mener une action plus efficace. Il est trés important mais
difficile d' élaborer des programmes dans tous les Etats membres pour prévenir les sévices aux
nourrissons et aux enfants et pour venir en aide aux enfants qui en ont subis. Dans de nombreuses
sociétés, il est nécessaire de faire preuve de I' ouverture voulue pour parler de problemes qu' on a
préféré ne pas aborder jusqu’ a présent.

PRINCIPES DIRECTEURS DE L' OMS ET DE L’ UNICEF SUR LA PRISE EN CHARGE INTEGREE DES ENFANTS
MALADES

Ces principes directeurs visent a réduire la mortalité, et la fréquence et la gravité des maladies etdep
invalidités dans les pays, et a contribuer a une meilleure croissance eta un meilleur développement.
Les interventions portent sur la qualité des soins dispensés par les établissements de soins
ambulatoires etles centres de soins de proximité.

On considére que cette initiative peut avoir des effets importants sur la morbidité globale et étre extré
mementefficace parrapporta son codt. Elle repose surles trois éléments suivants

améliorer les pratiques de prise en charge des cas par le personnel de santé, en présentant de
principes directeurs surla prise en charge intégrée des maladies de I'’enfant, adaptés au context
local, eten organisantdes activités pour promouvoir leur utilisation

(7]
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améliorer l'infrastructure sanitaire nécessaire pour une prise en charge efficace des maladies
des enfants, ce qui comprend notammentla fourniture etla gestion de médicaments etde vaccin
essentiels etl’existence de capacités de supervision auxniveauxnational etrégional

améliorerles pratiques auxniveauxfamilial etlocal.

3.3 Santédes jeunes

La présente section porte sur les potentiels de santé qui se manifestent pendant I' enfance et I' ado-
lescence, ¢’ est-a-dire la période qui va du début de la scolarité au début de la vie professionnelle. 11
sera également question d' événements de la vie tels que I' acquisition d' aptitudes sociales et sani-
taires, la puberté et la prise de responsabilités dans la société.

Le début de la scolarité change la vie quotidienne de nombreux enfants. L’ enfance et I' adolescence
sont des stades de la vie pendant lesquels I' individu se développe sur les plans intellectuel et
physique et acquiert des aptitudes sociales et sanitaires utiles pour I' ensemble de I' existence. Les
jeunes sont plus aptes a prendre des décisions concernant leur comportement vis-a-vis de la santé
lorsgu’ ils peuvent participer a des actions qui influent sur leur propre environnement social, physique
et éducatif.

Le bien-étre psychologique des jeunes et, par conséquent, leur santé sont étroitement liés a la qualité
de leurs relations avec les membres de la famille, d autres adultes et leurs camarades. Une famiille
qui leur donne de I' affection et un soutien, des amis qui les acceptent et les comprennent et d’ autres
adultes importants avec lesguels les jeunes peuvent avoir des relations sont essentiels pour un
développement sain et I' acquisition d une image positive de soi-méme. Une grande estime de soi et
de bonnes aptitudes a résoudre les problemes, et notamment a résoudre les conflits, sont des atouts
précieux pour faire face a des difficultés diverses pendant toute I existence.

Les changements physiques et affectifs que connaissent les jeunes engendrent des sentiments
nouveaux et une facon différente de voir le monde. Ces changements se produisent a des vitesses
différentes et ont une intensité plus ou moins grande selon I individu. Au cours de cette période, les
jeunes éprouvent des sentiments et des états d esprit particulierement intenses. Ils ont une nette
tendance a se conformer au groupe auquel ils appartiennent. Beaucoup de choses vécues sont trés
positives et font partie du processus naturel de maturation.

Cependant, les jeunes peuvent étre trés vulnérables a certains risques, tels que la consommation
expérimentale de drogues, de tabac et d' alcool et les risques liés a la maturation sexuelle (voir
section5.3). Les relations sexuelles non protégées engendrent encore un grand nombre de
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grossesses non désirées, d avortements et de cas de maladies sexuellement transmissibles, dont
I infection & VIH. Dans de nombreuses parties de la Région, aucune éducation sexuelle objective
n' est dispensée, ni dans les écoles ni dans d' autres cadres, ce qui rend les jeunes vulnérables au
cours d une période de la vie ou il est normal de faire des expériences. Un stress émotionnel
évitable résulte du fait que les jeunes connaissent et comprennent mal des questions liées a la
sexualité, aux changements physiques, aux fonctions corporelles et aux sentiments. L’ insuffisance
de services de santé confidentiels destinés aux jeunes peut également les empécher d obtenir les
soins et les conseils en matiére de santé dont ils ont besoin.

Une baisse de I' activité physique et des habitudes alimentaires malsaines ont entrainé, dans de
nombreux pays, une augmentation de I' obésité parmi les jeunes ; si I' obésité se maintient a I’ age
adulte, ce qui est souvent le cas, elle représente un risque important pour la santé.

Malheureusement, un comportement violent devient plus fréquent parmi de nombreux jeunes et
adolescents. Les traumatismes — tant intentionnels (infligés a soi-méme ou résultant d' actes
volontaires) qu’ involontaires — sont actuellement la principale cause de déces parmi les enfants de
plus d un an et les adolescents. Les taux sont plus élevés parmi les gargons que parmi les filles. De
plus en plus d’ enfants de la Région sont exploités sexuellement et subissent des sévices sexuels.
Lors du Congrés mondial contre I' exploitation sexuelle commerciale des enfants (Stockholm, ao(t
1996), les Etats membres se sont engagés & mener une action concertée aux niveaux local, national,
régional et international pour mettre fin al’ exploitation sexuelle des enfants.

En raison du développement des secteurs des télécommunications, des médias et de I' information,
des jeunes du monde entier se trouvent en présence de produits, messages et valeurs similaires. La
publicité, les médias et la musique ne sont pas seulement des types de divertissement ; il S agit
également d' outils pour la promotion de personnes, de produits, d' idées et de comportements qui
peuvent favoriser la santé ou au contraire lui nuire. Une partie importante de cette communication
porte atteinte a la santé. Par exemple, il existe une forte corrélation entre la publicité pour le tabac
et les taux de tabagisme parmi les adolescents. Un intérét accru pour la télévision, le cinéma et les
jeux informatiques peut étre liée a I' augmentation de la violence chez les jeunes, ainsi qu' a une
réduction de I activité physique.

BUT 4 — SANTE DES JEUNESS®

D ICl 2020, LES JEUNES DE LA REGION DEVRAIENT ETRE EN MEILLEURE SANTE ET MIEUX EN MESURE
D' ASSUMER LEUR ROLE DANS LA SOCIETE.

En particulier:

P Jusqu' Al age de 18 ans.
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4.1 les enfants etles adolescents devraient mieux maitriser les aptitudes utiles pour la vie et étre
enmesure d'opérer des choixsains

4.2 il faudrait réduire d’au moins 50% la mortalité et I'invalidité dues aux actes de violence et aux
accidents’ chezles jeunes;

4.3 il faudrait fortement réduire la proportion de jeunes qui adoptent des comportements
dangereuftels gue laconsommation de drogue etde tabac etla consommation d’alcogl

4.4  ilfaudraitréduire d’au moins untiers I'incidence des grossesses chezles adolescentes.

STRATEGIES PROPOSEES

Sentiment de cohérence et d’appartenance

Il'y a santé lorsgue les individus pensent qu’ il est possible de diriger leur vie et que celle-ci a un
sens, et qu' ils disposent de ressources mentales, physiques, affectives, sociales et matérielles suffi-
santes pour pouvoir faire ce que I' on attend d eux. Il faut acquérir un sentiment de cohérence et
d appartenance deés le plus jeune age et I' expérience acquise dans le cadre de la famille, de I' école
maternelle, de I' école, des lieux de dispensation des soins de santé contribue, dans une large mesure,
a garantir que les jeunes recoivent un ensemble de messages cohérents et acquierent les ressources

et les aptitudes dont on a besoin dans la vie.

L’ école est un important cadre dans lequel la santé peut étre créée et maintenue. La fagon dont les
jeunes concoivent la santé peut étre influencée de fagon tres favorable par le contenu du pro-
gramme scolaire. 1l est possible de mener une action pour protéger et promouvoir la santé dans
I environnement physique de I' écale. Plus largement, I' école influence les conceptions, les menta-
lités, les actions et le comportement non seulement des €leves mais également des enseignants, des
parents, des dispensateurs de soins de santé et de la communauté locale. Tous les aspects de la vie
au sein d' organisations contribuent a la santé physique, sociale et affective. En outre, les jeunes
apprennent le mieux a assumer leurs responsabilités et a prendre en main leur destin lorsqu’ ils
participent directement a la prise de décision. La démarche utilisée dans le cadre du programme
européen « Ecoles-santé » combine ces éléments et elle devrait étre adoptée par toutes les écoles
des 51 Etats membres de la Région.

Services de santé

Il est possible d améliorer la santé des enfants plus agés et des adolescents si les politiques
sanitaires vis-a-vis des jeunes sont plus globales, ¢’ est-a-dire qu’ elles doivent incorporer la santé

"Voir également le but 9 « Diminuer le nombre de blessures dues aux actes de violence et aux accidents ».
8\Voir le but 12 « Réduire les dommages causés par I' alcoolisme, la toxicomanie et le tabagisme ».
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publique, la promotion de la santé et la prise en charge intégrée des maladies chez I' enfant (les
principes directeurs de ' OMS et de I' UNICEF sur la prise en charge intégrée des enfants malades
visent a réduire la mortalité et la fréquence et la gravité des cas de maladie et d' invalidité dans les
pays d Europe centrale et orientale, et a contribuer & une meilleure croissance et a un meilleur
développement).

Les services doivent étre offerts dans les cadres de la vie quotidienne (foyer, écoles et autres éta-
blissements d' enseignement, et centres de loisirs). |ls doivent reposer sur les notions de soins de
santé primaires et de services de santé axés sur la famille. Des programmes locaux de prévention
des traumatismes, présents dans tous les cadres ou les enfants et les adolescents vivent, devraient
exister dans I ensemble de la Région.

Il est possible de prendre en charge de fagon plus efficace les maladies chroniques, les troubles
fonctionnels ayant des manifestations physiques, les problémes psychosomatiques et les troubles
mentaux si les soins meédicaux sont combinés avec des services psychologiques, sociaux et
éducatifs. |l faut élaborer des programmes spéciaux de prévention et d intervention pour les jeunes,
afin de faire face a des problemes tels que la toxicomanie, le suicide, la consommation d' alcool et
les accidents, et ces programmes devraient étre élaborés dans le cadre d' une coopération avec le
secteur social, celui de I' enseignement et d' autres secteurs appropries.

On peut améliorer la santé des enfants plus agés et des adolescents en réduisant les obstacles a
I acces aux services de santé par des campagnes d' information, en garantissant la confidentialité
des informations données par les jeunes, en prévoyant des horaires d' ouverture commodes, en
organisant des services a I intention des groupes mal desservis, etc. Un mode d action particulie-
rement important est constitué par I infirmiére de santé familiale, qui se rend au domicile des gens et
peut déterminer I' existence de problémes a un stade précoce et donner des conseils judicieux, tant
aux enfants qu' a leurs parents.

Modes de vie sains

Dans le domaine des modes de vie sains, des stratégies efficaces visant & encourager I' adoption
d un régime alimentaire sain tout au long de I' existence peuvent contribuer a contrecarrer la pro-
gression de I' obésité, des maladies transmises par les aliments et des allergies. Les interventions
devraient comprendre la surveillance de la croissance, des conseils sur une alimentation complé-
mentaire correcte, la fortification des aliments en micronutriments et des mesures visant a assurer
un approvisionnement régulier en aliments. Une activité physique modérée et une utilisation judi-
cieuse des loisirs peuvent accroitre le bien-étre physique, mental et social des jeunes. Des asso-
ciations sportives, des clubs de jeunes, etc. constituent d’ importants cadres pour la santé et les
relations sociales, et il convient en particulier de les soutenir dans les quartiers défavorisés.
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Comme les jeunes sont sensibles a I' influence de la publicité et du marketing ainsi qu’ a I' attrait des
produits nouveaux, le secteur privé peut étre un partenaire important en matiére de santé pour ce
groupe d age. Cependant, le secteur de la santé est tenu de condamner les produits qui mettent la
santé des jeunes en péril. Les stratégies a adopter pour lutter contre la consommation d alcool, de
tabac et de drogues illicites sont déecrites au chapitre 6. Des politiques visant a réglementer les
activités des médias peuvent empécher que des jeunes soient victimes d' actes de violence et de
comportements a risque. |l a été démontré qu’ une action éducative dirigée par les pairs est souvent
un moyen efficace et novateur d' aider les jeunes a prendre en mains leur destinée pour mieux
résister al’ attrait de certains comportements nocifs et adopter des modes de vie plus sains.

Jeunes marginalisés

Pour aider les jeunes marginalisés, les Etats membres sont tenus de créer un environnement et de
favoriser des conceptions et des pratiques qui respectent les droits des enfants ; d accorder un
degreé éleve de priorité aux mesures de lutte contre I' exploitation sexuelle commerciale des enfants ;
et d affecter des ressources suffisantes a ces fins. Dans de nombreux pays, une coopération plus
étroite entre tous les secteurs de la société est nécessaire pour empécher que des enfants ne soient
victimes du commerce du sexe et pour renforcer le role que les familles jouent pour protéger les
enfants contre I' exploitation sexuelle commerciale. Comme il est probable que les enfants en cause
se trouvent en dehors du domaine d action normal des services sanitaires et de protection sociale,
des services allant a la rencontre de groupes mal desservis et des services de proximité — y compris
ceux qui sont fournis dans des cadres de loisirs et de soins de santé — sont des moyens d' action
efficaces.

3.4 Santé des adultes

La présente section porte sur le potentiel de santé des adultes, depuis le début jusqu’ a la fin de
I' activité professionnelle. Ce stade de I existence dure environ 40 années et inclut des événements
de la vie tels que I' obtention du premier emploi, la procréation, I' acces a la citoyenneté, les soins aux
parents, le départ des enfants de la maison et la cessation des activités professionnelles.

Au fil des années, la nature de ces événements de la vie a considérablement changé. Pour de nom-
breux adultes d' Europe, la situation économique et sociale n' est pas satisfaisante. Un nombre de
plus en plus éleve d individus passent une partie de leur vie au chdmage ou dans une situation de
sous-emploi, en raison de tendances telles que la mondialisation du commerce et I' évolution
technologique. Pour ceux qui travaillent, le déclin de I' emploi stable et I' apparition de nouvealx
types de travail ont pour conséquence que d' importantes catégories de travailleurs sont vulnérables
a I'insécurité du travail : travailleurs étrangers, immigrés, membres de minorités ethniques,
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travailleurs agés et femmes ayant de jeunes enfants. Les structures familiales ont tendance a étre
plus précaires et de nouvelles formes de vie commune sont apparues.

En ce qui concerne le milieu de travail, une trop grande importance est accordée actuellement a des
considérations économiques a court terme, plutét gu’ a I' investissement humain a long terme, qui
crée des roles socialement productifs pour les personnes en age de travaliller. Une grande insécurité
de I emploi peut présenter des avantages économiques a court terme, mais elle nuit a la santé des
travailleurs — et de ceux dont ils prennent soin — a long terme, ce qui crée des difficultés accrues
pour le systeme de santé.

Un important obstacle a la Santé pour tous est I inégalité, tant entre les hommes et les femmes que
parmi les femmes dans les différentes parties de la Région européenne et entre classes sociales et
groupes ethniques. Les hommes et les femmes sont souvent aux prises avec les mémes situations,
mais ils ne les ressentent pas de la méme maniéere. La pauvreté et la dépendance économique, la
violence, les attitudes négatives et d autres formes de discrimination, un pouvoir limité sur la vie
sexuelle et la procréation, et le manque d influence sur la prise de décision sont tous des facteurs
qui ont des effets négatifs sur la santé des femmes.

Les femmes ont parfois un accés différent et inégal aux services de santé de base et aux possibi-
lités de protéger, de promouvoir et de maintenir leur santé. Les politiques et programmes sanitaires
perpétuent souvent des stéreotypes relatifs aux sexes et ne tiennent pas toujours pleinement compte
du manque d autonomie des femmes vis-a-vis de leur santé. Les complications de la grossesse et de
I accouchement figurent parmi les principales causes de mortalité et de morbidité parmi les femmes
en age de procréer dans certains pays ayant des économies en transition. Les avortements réalisés
dans de mauvaises conditions menacent la vie d un grand nombre de femmes — en particulier dans
la partie orientale de la Région —, ce qui représente un grave probleme de santé publique. Ce sont
principalement les plus pauvres et les plus jeunes qui courent le plus de risques.

La proportion de femmes dans la main d oevre est plus élevée qu' auparavant et I' augmentation du
nombre de méres qui travaillent et de foyers ou deux personnes travaillent a des incidences sur les
soins dispensés aux enfants et aux personnes agées. Traditionnellement, ce sont les femmes qui
S acquittaient des taches et, dans de nombreux pays, elles continuent a le faire tout en travaillant &
I' extérieur.

Les mauvaises conditions de logement et les environnements locaux qui laissent a désirer (voir
chapitre 5) empéchent de nombreux adultes d' adopter des comportements favorables a la santé.
Pour les femmes a bas revenus, le tabagisme peut étre un moyen de faire face au stress di a la
pauvreté ou a la monotonie du travail. Dans les quartiers pauvres, il est plus difficile d adopter un
mode de vie sain, et ce pour un grand nombre de facteurs :
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il y a moins de zones de loisirs ;

craignant davantage d' étre victimes d' actes criminels, les individus hésitent a sortir, a avoir
des relations sociales et a pratiquer une activité physique ;

I accés aux transports en commun est moins bon ;

les aliments recommandeés par les stratégies de promotion de la santé ne sont pas disponibles
ou sont trop chers ;

les services de soins de santé primaires sont moins disponibles que dans les quartiers plus
favorisés.

STRATEGIES PROPOSEES

Il faut que des politiques favorisant la santé aident les individus a faire face aux maladies dont ils
peuvent souffrir au cours de I' &ge adulte. La prévention de la maladie et des déces prématurés par
une lutte contre les causes et les facteurs de risque fondamentaux doit cependant constituer un axe
important de toute stratégie de santé. Un certain nombre de facteurs de risque sont communs aux
maladies cardio-vasculaires, au cancer et au diabéte (et, dans une certaine mesure, aux maladies
respiratoires chroniques) : tabagisme, consommation d' alcool, régimes alimentaires malsains,
manque d' exercice physique et, de plus en plus, stress. En conséquence, plutét que d' orienter prin-
cipalement les efforts vers certains facteurs uniquement, il convient d adopter une démarche
intégrée pour s attaquer a tous les grands facteurs de risque, dans le cadre d' une stratégie plus
large de promotion de la santé et de prévention des maladies telle que celle qui est décrite dans le
chapitre 5.

La sécurité d emploi maintient et améliore la santé des travailleurs. L’ augmentation de la produc-
tivité individuelle et la baisse des dépenses de santé qui en résultent se traduisent également par des
avantages économiques a long terme. Comme ceci est indiqué dans le chapitre 5, il est également
possible d améliorer la santé des travailleurs si les politiques de I' emploi non seulement garantissent
la sécurité d” emploi, mais favorisent également des pratiques souples et favorables a la famille en
matiere d” emploi, qui donnent aux travailleurs la possibilité de participer a la vie professionnelle et de
faire face a leurs responsabilités personnelles et familiales. La mise en place de possibilités de
congé parental, de travail a temps partiel et de partage d emploi peut favoriser la santé des
travailleurs et des familles.

La santé et le bien-étre des femmes

En soutenant divers accords internationaux et en tenant les engagements qu'’ ils ont pris dans ces
derniers (en particulier la Déclaration de Beijing et la Plate-forme d' action, le Programme d' action
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de la Conférence internationale sur la population et le développement, la Déclaration de
Copenhague sur le développement social et la Convention sur I élimination de toutes les formes de
discrimination contre les femmes), les gouvernements peuvent promouvoir et protéger la santé des
femmes, en coopération avec des organisations non gouvernementales et des organisations
d employeurs et de travailleurs, et avec le concours d' organisations internationales.

Il est possible d' améliorer la santé des femmes en offrant des services de soins de santé primaires
de qualité élevée plus accessibles, plus disponibles et meilleur marché, y compris des services
relatifs a la santé sexuelle et reproductive (informations et services de planning familial, par
exemple), en accordant une attention particuliere aux soins maternels et aux soins obstétricaux
d urgence. La nécessité de prendre conscience des effets sanitaires des avortements pratiqués dans
de mauvaises conditions et d agir a cet égard, comme cela a été convenu dans le programme
d action de la Conférence internationale sur la population et le développement, représente pour
certains pays un important probléme de santé publique, qui impose, comme cela a été mentionné
précédemment, la mise en place d un programme de planning familial bien concu.

S I on modifie la conception des services d' information sanitaire et des programmes de formation
des professionnels de la santé de fagon a ce qu' ils soient sensibles aux différences entre les sexes,
tiennent compte de I' optique des utilisateurs en ce qui concerne les aptitudes interpersonnelles et les
capacités de communication et respectent les droits des utilisateurs en matiere de vie privée et de
confidentialité, un plus grand nombre de femmes pourront bénéficier de bons services de santé et
étre traitées conformément a leurs besoins.

Pour favoriser I' égalité entre les hommes et les femmes, entre les femmes des différentes parties
de la Région européenne et entre les femmes de différentes classes sociales et de différents
groupes ethniques, toutes les politiques menées dans le secteur de la santé et dans d' autres
domaines devraient incorporer une démarche soucieuse d' équité entre les sexes. |l faudrait veiller
en particulier a élaborer des politiques et des programmes qui soutiennent les hommes et les
femmes dans leurs divers roles et responsabilités — en tant qu' individus, parents, travailleurs et
soignants, notamment — et qui suppriment les obstacles liés au sexe qui entravent le développement

sanitaire et humain.

UNE DEMARCHE SOUCIEUSE DE L'EQUITE ENTRE LES SEXES — RECONNAITRE LES BESOINS DES FEMMES ET
DES HOMMES

Une démarche soucieuse d’équité entre les sexes estessentielle dans une politique sanitaire car :

elle tientcompte de la nécessité d’'une participation pleine etentiére des femmes etdes hommes
dans laprise de décision
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elle donne une importance égale auxconnaissances, auxvaleurs etauxexpériences des femmes
etdes hommes;

elle garantit que tantles femmes que les hommes déterminent quels sontleurs besoins etleu
priorités en matiere de santé et fait ressortir que certains probléemes de santé sont spécifique
auxhommes ou auxfemmes ou ontdes conséquences plus graves pourles uns ou les autres

LT

elle engendre une meilleure compréhension des causes de mauvaise santé
elle permetde procéder a des interventions plus efficaces en vue d'améliorer la santé

elle contribue a une plus grande équité en matiere de santé etde soins de santé.

Logement approprié

Un logement approprié est I une des conditions préalables a la santé, mais les besoins des individus
en matiere de logement évoluent généralement dans le temps et il faut adapter le logement a
I évolution de ces besoins, notamment au développement du travail a domicile. Des zones de loisirs,
des rues slres et un acces aux transports en commun et aux équipements et services collectifs de
base sont des ressources essentielles pour un quartier sain et sir et des réseaux sociaux vigoureux,
et il convient de les maintenir et de les améliorer. |l est possible d' améliorer la santé si les services
de soins de santé primaires augmentent la couverture vaccinale et accordent une attention
particuliere a la détection précoce de maladies cardio-vasculaires et de cancers et a la réadaptation
de personnes atteintes de maladies chroniques. Les services doivent faire un effort particulier en
direction des personnes qui ont les plus grands besoins (voir chapitre 6).

Modes de vie sains

Il incombe souvent aux adultes de prendre soin d autres personnes. Les choix qu’ ils font et qu’ on
leur permet de faire dans le domaine des modes de vie sains peuvent donc influer sur la santé d’ un
certain nombre de personnes. En conséguence, on peut promouvoir et protéger la santé des indi-
vidus et des familles en leur permettant de se procurer des aliments sains a un prix abordable, en
diffusant des informations, en veillant a un étiquetage approprié des aliments (en particulier les
aliments génétiqguement modifiés) et en formant les individus aux méthodes de préparation des
aliments. Une activité physique modérée est I' un des éléments essentiels d' une bonne santé chez les
adultes. Les avantages de I' activité physique du point de vue de la santé sont examinés dans le
chapitre 5. La conception des cadres de vie devrait encourager une activité physique modérée.
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3.5 Vieillissement en bonne santé

Dix-huit des 20 pays du monde ayant les pourcentages les plus élevés de personnes agées font
partie de la Région européenne de I' OMS. Dans ces pays, de 13,2 a 17,9% de la population ont plus
de 65 ans. Au cours des 20 prochaines années, il se produira une augmentation tres importante de la
proportion de personnes faisant partie de ce groupe d &ge, et la partie de la population dont la
proportion augmente le plus rapidement dans la plupart des pays est constituée par les personnes
trés agées (C’ est-a-dire agées de 80 et plus). Au cours des 30 prochaines années, la proportion de
personnes agées de plus de 80 ans parmi la population des plus de 65 ans passera, dans I' ensemble
de I' Europe, de 22 a plus de 30%.

Le vieillissement est un processus physiologique naturel au cours duquel I' organisme subit une série
de changements. Il existe des différences considérables entre les individus a cet égard et en
particulier en ce qui concerne leur aptitude & mener une vie active et satisfaisante. De nombreuses
personnes agées restent actives et pleinement indépendantes presque jusqu’ a la fin de leur exis-
tence. Les principales menaces qui pésent sur la santé des personnes agées sont la démence, la
dépression, le suicide, le cancer, les maladies cardio-vasculaires, I" ostéoporose, I incontinence et les
traumatismes.

Ci-aprés, on remet en cause certains mythes concernant le vieillissement et I' on indique comment
aider les personnes agées en appliquant des stratégies visant a rendre le cadre local plus sir et a
mettre en place des politiques et des services sanitaires et sociaux offrant un plus grand soutien.

Bien que les personnes agées soient plus vulnérables vis-a-vis des menaces énumérées plus haut,
ces derniéres ne sont nullement un élément inévitable du vieillissement pour chaque individu. Dans
de nombreuses parties de la Région, on accorde trop d importance a la diminution des fonctions et
pas assez aux possibilités de rester actif. On ne s’ intéresse pas assez aux effets sanitaires que la
diminution des roles sociaux a sur la santé dans I' ensemble de I existence. Les adultes doivent
S acquitter de roles sociaux et économiques multiples, mais ils sont souvent mal préparés a mener
une vie socialement satisfaisante apres la fin de I' activité professionnelle, lorsque les enfants ont
quitté le logement familial et qu’ il se produit un déclin des fonctions physiques. Des problémes de
santé considérables résultent de I' opinion erronée selon laquelle le vieillissement va de pair avec

I' inactivité et ne commence qu’ al’ ge de 65 ans.

Il existe de nombreuses possibilités de rester actif et de continuer a s’ intéresser a la vie. Le niveau
d instruction des personnes agées de 65 ans et plus est en augmentation et il existe de nouvelles
possibilités qui permettent aux personnes agées de continuer a s’ instruire. Dans certains pays, peut-
étre en raison de niveaux d' instruction plus élevés, les personnes agées ont créé des associations
politiques et des groupes d' action de retraités pour exprimer leurs exigences relatives a I’ élaboration
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de politiques et & la mise en place de services sociaux et sanitaires. Dans une perspective plus large,
cependant, on n'" accomplit pas assez d' efforts pour répondre aux besoins et attentes en évolution
des personnes agees et pour se préparer a un vieillissement de plus en plus marqué de I' Europe.

Les femmes vivent plus longtemps que les hommes, mais les années de vie supplémentaires sont
souvent caractérisées par des maladies chroniques, des invalidités et des difficultés a vivre de fagon
indépendante, en particulier parmi les femmes trés agées (¢’ est-a-dire agées de 80 ans et plus). La
dépendance a des dimensions physiques, économiques, psychologiques et sociales qui ont des effets
tres négatifs sur la qualité de la vie des personnes tres agées ; ces dernieres constituent un groupe
d &ge dans lequel les femmes sont nettement majoritaires (60-64%). L’ une des raisons des
différences d' aptitudes fonctionnelles liées au sexe est peut-étre que, lorsque la masse musculaire
se réduit, les femmes descendent au-dessous du « seduil critique » plus tét que les hommes.

Les femmes ont tendance a gagner moins d argent et a posséder moins d économies que les
hommes, et il est probable que cette tendance se poursuivra au cours de la prochaine décennie, ce
qui aura des implications en matiere de dépenses publiques et de santé et de qualité de vie des
femmes.

L’ environnement physique est un important déterminant de I' aptitude des personnes agées a
conserver leur indépendance, tant a leur domicile que lorsqu’ elles se déplacent dans leur quartier.
Le logement, le transport et la conception des services locaux constituent souvent des obstacles au
maintien des fonctions de nombreuses personnes agées et a la préservation de leurs réseaux
sociaux. En particulier, de nombreux systemes de transport d Europe ne peuvent pas étre faci-
lement utilisés par les personnes &geées. L’ acceés aux autobus et aux métros, notamment, est souvent
difficile.

La plupart des personnes agées veulent rester a leur domicile aussi longtemps que possible.
Cependant, dans un certain nombre de pays de la Région, il N’ existe pas de services de soins a
domicile appropriés — en particulier pour les personnes atteintes de démence. Dans de nombreux
pays, les personnes agées ne bénéficient pas de soins préventifs. Or, de tels services sont tres
importants pour les personnes agées, comme le montre la demande trés élevée de soins liés aux
traumatismes. En regle générale, la réadaptation aide beaucoup les personnes agées a mener une
vie indépendante, a accroitre leur autonomie et a améliorer leur qualité de vie.

Les personnes agées consomment une quantité disproportionnée de I' ensemble des médicaments
prescrits. Dans certains pays, un recours considérable aux médicaments semble étre un moyen de
remplacer des services de réadaptation inexistants. L’ observance dans la prise des médicaments
peut constituer un probléme important, en particulier pour les personnes agées qui vivent seules.
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Les programmes actuels de formation des professionnels de la santé reposent souvent sur le trai-
tement médical et les soins hospitaliers. Cela contribue a la prestation d' une quantité considérable
de services inappropriés aux personnes agees dans la Région.

BUT 5 — VIEILLIR EN BONNE SANTE

D 1C1 2020, LES PERSONNES AGEES DE PLUS DE 65 ANS DEVRAIENT AVOIR LA POSSIBILITE DE JOUIR DE
TOUT LEUR POTENTIEL DE SANTE ET DE JOUER UN ROLE ACTIF DANS LA SOCIETE.

En particulier:

5.1 ilfaudraitaugmenterd’au moins 20% l'espérance de vie etl’espérance de vie sans invalidité
I'age de 65 ans;

5.2 ilfaudraitaugmenterd’au moins 50% la proportion de personnesyssant, a I'age de 80ans,
d'un niveau de santé leur permettantde conserver, dans un cadre domestique, leur autonomi
leur estime de soi etleur place dans la société.

STRATEGIES PROPOSEES

Vieillir en bonne santé
Il est possible d améliorer la santé si les sociétés européennes prennent des mesures actives pour

A~

changer I' image négative du vieillissement et si les individus d &ge mir ont la possibilité de réduire
progressivement leurs activités professionnelles tout en augmentant les réles sociaux dont
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ils peuvent continuer a s’ acquitter apres la fin de leur vie professionnelle. Les personnes agees
représentent une ressource importante pour leur famille et la société, et elles peuvent contribuer
dans une large mesure a la qualité de la vie et au bien-étre de la famille. Leur expérience et leur
sagesse sont des atouts trés précieux dans I' éducation des enfants et pour les autres adultes de la
famille. Les personnes agées peuvent étre utiles a la société et a leurs voisins longtemps apres la fin
des activités professionnelles. Cependant, ce potentiel est rarement pleinement exploité aujourd’ hui.

Quartiers

Il faut aider les personnes agées a prendre part a des activités qui se déroulent dans leur quartier et
a des activités sociales. En travaillant ensemble, les personnes &geées, leur famille, les personnes qui
prennent soin d elles, leur quartier et les ONG peuvent trouver des facons novatrices de faire en
sorte qu’ elles continuent & mener une vie active et intéressante. Ces stratégies peuvent contribuer a
renforcer I aptitude d' une personne agée a faire face a la perte d un conjoint, de membres de la
famille ou d amis. L’ environnement physique doit permettre aux personnes agées de participer aux
réseaux sociaux et d avoir des contacts quotidiens avec les autres. Il est possible d améliorer la
santé si I on congoit I' aménagement des villes et les systémes de transport en songeant a I’ ensemble
des usagers potentiels et si la signalisation est suffisamment lisible et claire pour que les personnes
agees la comprennent sans difficulté.

Santé et soutien social

Compte tenu du profil démographique des sociétés européennes, les politiques sociales et autres
visant a maintenir I' autonomie des personnes agées et a encourager la solidarité entre les géné-
rations prennent une importance de plus en plus grande. 11 faut également adopter des politiques qui
prévoient un revenu suffisant et des subventions pour que les personnes agées puissent se procurer
des biens essentiels tels que des aliments et du combustible, en particulier dans certaines parties
orientales de la Région. Des politiques sanitaires et sociales intégrées efficaces sont axées sur la
communaute locale, participatives et déterminees par les besoins et elles reposent sur les atouts en
matiere de santé. Des études de cas ont montré qu’ une stratégie efficace consiste a mobiliser les
villes, les autres localités et les quartiers pour améliorer les soins de santé et les autres services
destinés aux personnes agées.

Services de santé

Il est possible de conserver dans une large mesure son indépendance en utilisant des appareils et
des services relativement peu colteux. Des interventions systématiques visant a améliorer
I' audition, la mohilité (arthroplastie de la hanche), la vue et la capacité de mastication (dentier)
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peuvent présenter des avantages considérables sur les plans du bien-étre, de I' autonomie et de
I' activité, et doivent bénéficier d une priorité beaucoup plus élevée. |l est possible d améliorer la
qualité de la vie des personnes agees et de leur famille, tout en réduisant considérablement le
recours a des soins colteux pour ce groupe de la population, si les services sont sensibles aux
différences entre les sexes et reposent sur les soins primaires, et s’ ils vont au devant de chaque
personne &gée dans les quartiers (par exemple, grace a I intervention d une infirmiere de santé
familiale — voir chapitre 6). 1l est essentiel que les services offerts comprennent une évaluation des
besoins et des atouts en matiére de santé de chaque personne agée et de son environnement. Si la
personne agée souhaite rester chez elle, il faut I' aider en adaptant son logement a ses besoins. Une
aide-ménagere permet a la personne agée de conserver son autonomie. Tel doit également étre le
but principal des maisons de santé. Une bonne coordination des services sanitaires et sociaux de
proximité assure la continuité des soins, aide les individus a vivre dans leur propre logement aussi
longtemps que possible et permet de n' avoir recours aux établissements de soins que lorsque cela
est vraiment nécessaire.

Il faut que les programmes de formation relatifs aux soins primaires tiennent beaucoup plus compte
des besoins et des atouts des personnes agées et visent avant tout a maintenir I' autonomie. Ces
programmes devraient tenir compte de I' évolution des niveaux d' instruction des futures générations
des personnes &agees, ainsi que des attentes différentes relatives aux services destinés aux
personnes ageées. Les soins gériatriques ne constituent qu’ un élément parmi d’ autres et il ne faut
pas leur accorder une importance excessive.

Il faut accroitre les possibilités de réadaptation dans de nombreux pays de la Région et les rendre
économiquement plus abordables dans certains systémes. La réadaptation peut étre plus avanta-
geuse sur le plan économique que I' hospitalisation des personnes agées. Les maisons offrant des
Soins aux personnes agées doivent reposer sur les principes suivants : maintien de I' autonomie et de
I' estime de soi, respect des droits de la personne et sensibilité aux spécificités de chaque sexe (les
femmes sont majoritaires dans ces maisons).

Des soins de santé et des services de réadaptation plus appropriés pourraient réduire la forte
consommation de médicaments des personnes agées. Lorsque des medicaments sont prescrits, le
prescripteur doit tenir compte du colt du traitement médicamenteux, en particulier lorsque les per-
sonnes agées doivent payer les médicaments elles-mémes. Les flacons ou autres récipients doivent
étre étiquetés et il faut que la taille, la forme, la couleur et I' aspect des comprimés et gélules
conviennent a des personnes qui peuvent avoir des difficultés a prendre des médicaments.
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VIEILLIR EN BONNE SANTE A SAMOS

On met actuellement en place un systeme de soutien global pour les personnes agées@®amos, ile
de la mer Egée. Ce systéme repose sur la conscience des habitants de I'lle d’appartenir a deg
communautés locales et sur une coopération entre un certain nombre de secteurs. Il s’agit de mieu
répartir les ressources locales et d'offrir un environnement sdr qui favorise la santé affective ¢
physique des pesonnes &agées. Cette initiative sera également avantageuse pour le secteufr
touristique, dans la mesure ou elle favorise un environnement sain et sdr, afin d’encourager des
touristes 4gés a se rendre a Samos, ce qui engendrera pour IMle des recettes qui pourront
ultérieurement étre utilisées pouraméliorer les services.

—

Il est prévu de créer un centre de soutien pour les personnes agées, ou les dossiers médicauxseront
conservés. Toute demande de soins émanantd’une personne agée ou de la personne qui prend s@in
d’elle sera transmise aux professionnels appropriés (infirmiéres, pharmaciens, assistantes sociales,
kinésithérapeutes, etc.) et sera accompagnée des informations appropriées provenantde son dossier.
Les demandes de soins peuvent étre présentées manuellement ou automatiquement en tout endrpit
de I'lle grace a la télématique (c'est-a-dire via des téléphones mobiles et des appareils d&é-appel
etde localisation).

A Samos, les soignants sont généralement des personnes qui font partie de la localitée sont des
voisins ou des membres de la famille. Des initiatives telles que les magasins, les hétels et Igs
restaurants «soucieuxdes personnes agées» facilitent la vie de celles-ci — qu'il s’agisse d’habitants
dellle ou de touristes — etdes personnes qui prennentsoin d’elles. D’autres initiatives ont été prise$
dans I'lle: amélioration des chemins et du revétement des rues, installation de rampes et de main$
courantes pour améliorer la mobilité des personnes agées, amélioration des installations et zones ge
repos al’'ombre.

Source : Humphreys, P. Healthy aging on the island of Samos. Networking for health. Copenhagen, WHORegional
Office for Europe, 1996 (RHNConferencesSeries No. 4).

3.6 Mourir dans ladignité

Dans de nombreux pays de la Région, la mort cesse de plus en plus d’ étre une phase naturelle de la
vie, mais se produit a I' hopital, dans I' isolement social et affectif. Bien que la plus grande partie des
budgets de santé soit consacrée aux soins aux personnes agées au cours des dernieres années de
leur vie et en particulier pendant la période qui précede immédiatement le déces, un nombre
croissant de patients commencent maintenant a demander des traitements recourant a peu de tech-
nologie, de facon a pouvoir mourir dans la dignité. De plus, il existe actuellement un débat qui prend
de plus en plus d importance dans de nombreux Etats membres au sujet de I influence que les
individus eux-mémes ont ou devraient avoir sur leur propre mort. | s’ agit d' une question qui souléve
un grand nombre de problemes éthiques difficiles.
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STRATEGIES PROPOSEES

Tout individu devrait avoir le droit de mourir de fagon aussi digne que possible, dans le respect de
ses valeurs culturelles. Les Etats membres peuvent obtenir ce résultat s’ ils adoptent des politiques
qui permettent aux individus, chaque fois que cela est possible, de mourir 1a ou ils le décident eux-
mémes, entourés des personnes qu' ils chaisissent et avec le minimum de douleur et de détresse.
Les souhaits de I individu doivent étre au coeir des décisions prises en ce qui concerne la mort.

Il faut renforcer la formation des professionnels dans le domaine des soins palliatifs. Les soignants
professionnels doivent réfléchir de facon approfondie sur les aspects spirituels de la vie et de son
stade final, afin de pouvoir accepter la mort comme un élément naturel de I' existence humaine. En
outre, il faut offrir une assistance appropriée a la famille et aux amis des mourants et aux personnes
qui prennent soin de ceux-ci.

Les activités menées dans un nombre croissant de centres de soins palliatifs présentent beaucoup
d intérét. Dans ces centres, I' accent est mis sur les soins palliatifs et la lutte contre la douleur. Une
attention particuliere est accordée a un environnement humain ; la priorité est donnée aux relations
sociales avec les patients et au réconfort maximum gu’ il est possible de leur donner.



Chapitre 4

Prévenir et combattre les maladies
et les traumatismes

But 6 — Améliorer la santé mentale
But 7 — Faire reculer les maladies transmissibles
But 8 — Faire reculer les maladies non transmissibles

But 9 — Diminuer le nombre de blessures dues aux actes de violence
et aux accidents

4.1 Lacharge de morbidité globale

L’ étude sur la charge de morbidité globale, qui a été entreprise par la Banque mondiale en 1992 et
menée avec le concours de I' OMS, s’ efforcait de quantifier la charge que représentent les déces
prématurés et les invalidités dans le monde entier, exprimée en années de vie corrigées du facteur
invalidité (AVCI), mesure composite de la charge de morbidité qui tient compte de la mortalité
prématurée et du nombre d' années de vie sauvées grace a un traitement, apres correction en fonc-
tion de la gravité de I' invalidité. Les données sont disponibles pour les régions de la Banque
mondiale, dont les économies de marché hien établies et les anciennes économies socialistes

d Europe’.

Les dix causes principales de la charge de morhidité pour les deux régions susmentionnées (données
concernant 1990 et projections relatives a 2020) sont indiquées dans le tableau 1. On remarquera
qu il s agit exclusivement de maladies non transmissibles. Les calculs ne tiennent pas compte du
fardeau que représentent, pour les ressources sanitaires d un pays, les soins aux personnes atteintes
de ces maladies ni le fardeau qui pése sur les individus, leurs familles et les groupes plus larges.

Tableau 1. Dix principales causes de charge de morbidité, exprimées en AVCI,

9 Ces expressions sont utilisées aux fins de I analyse descriptive uniquement et n’ ont aucune implication d ordre politique.
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pour les économies de marché bien établies etles anciennes économies socialistes d’ Europe

% de la charge de
morbidité

1990 2020
1. Cardiopathies ischémiques 9,9 11,2
2. | Dépression grave unipolaire 6,1 6,1
3, | Maladies cérébrovasculaires 59 6,2
4. | Accidents de la circulation 4,4 4,3
5. [ Consommation d’ alcool 4,0 3,8
6. | Ostéo-arthrite 2,9 3,5
7. | Cancers de la trachée, des bronches et du poumon 2,9 4,5
8. | Démence et autres troubles dégénératif du systéme 2,4 3,4

nerveux central

9. [Blessures infligées a soi-méme 2,3 2,4
10. | Anomalies congénitales 2,2 1,0

Source : Murray, C.J.L. & Lopez, AD. The global burden of disease: a comprehensive
assessment of mortality and disability from disease, injuries and risk factors in 1990
and projected to 2020. Boston, MA, Harvard University Press, 1996 (Global Burden of
Disease and Injury Series, Volume 1).

Les données publiées dans La santé en Europe, rapport sur la troisiéme évaluation des progres
accomplis vers la Santé pour tous dans la Région européenne (1996-1997) décrivent une situation
identique et soulignent I' influence prédominante des maladies non transmissibles sur les déces
prématurés et les invalidités. Cependant, les maladies transmissibles constituent encore en Europe
une charge de morbidité considérable — qui s' alourdit pour certaines maladies et dans de nombreux
pays — pour les individus et les systemes de santé, bien qu’ elles représentent un probleme moindre
du point de vue du nombre de personnes gravement atteintes.

Le présent chapitre examine quatre grandes catégories de maladies et de traumatismes, qui ont une
grande importance en matiere de santé publique dans la Région. |l s’ agit des problemes de santé
mentale, des maladies transmissibles, des maladies non transmissibles et des traumatismes résultant
d actes de violence et d accidents. Dans chaque catégorie, on analysera les problemes de santé et
I on présentera les stratégies de santé publique a mettre en oevre. Dans tous les cas, on constate
une similitude frappante entre les facteurs de risque et les méthodes a utiliser pour y faire face et
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donc prévenir ces maladies et ces invalidités. |1 faut rapprocher ce chapitre des chapitres 5 et 6 en
ce qui concerne les mesures que doivent prendre le secteur de la santé et d autres secteurs.

4.2 Santé mentale

Il est difficile d indiquer avec précision I' ampleur des problemes de santé mentale. Cela tient
notamment au fait qu' il existe des problemes d' ordre culturel lorsqu’ il s agit de définir la santé
mentale ; en conséquence, il est parfois malaise de comparer et d interpréter les tendances
observées dans différents pays. Selon les données relatives a la Région européenne dans son
ensemble, la proportion de la population qui souffre de graves problémes de santé mentale (d' aprés
les données enregistrées et communiquées par les pays) va de moins de 1% a 6%, la plupart des
pays se situant dans une fourchette allant de 1% a 3%. Selon des calculs de la Banque mondiale et
de I' OMS reposant sur les AVCI, trois principaux troubles psychiatriques graves — dépression,
trouble bipolaire et schizophrénie — représentaient 9,5% de la charge totale de morbidité et
d invalidité dans les économies de marché bien établies et les anciennes économies socialistes
d Europe en 1990.

Il faut également citer d’ autres troubles ayant des manifestations psychologiques importantes : la
maladie d' Alzheimer, d' autres démences et troubles dégénératifs touchant le systéme nerveux
central, I' alcoolo-dépendance et la consommation de drogue, les troubles dus a I' anxiété et les
troubles du sommeil.

En ce qui concerne I' absence de problémes de santé mentale, il est difficile d' obtenir et
d interpréter des données relatives a la santé subjective. Cependant, les différences entre les pro-
portions de personnes qui jugent leur santé bonne ou trés bonne tendent a soutenir I' idée qu’ il existe
en matiére de santé mentale un gradient est-ouest similaire a celui qui est observé pour d' autres
causes de mortalité et de morbidité.

Le suicide est une cause fréguente de déces chez les adolescents et les jeunes adultes ; il est a
I' origine d' une proportion de décés qui peut aller jusqu’ a 15% parmi les personnes agées de 15 a
24 ans. || est souvert lié a la consommation d' alcool ou de drogue. 1l progresse parmi les personnes
agées, en particulier dans les nouveaux Etats indépendants et parmi les hommes agés de 85 ans et
plus. L’ évolution des taux de sticide moyens dans les nouveaux Etats indépendants au cours des
années 80 et jusgu’ au milieu des années 90 se présente sous la forme d' une courbe en U, qui
résulte de I' amélioration temporaire due a la campagne contre la consommation d’ alcool qui a eu
lieu en 1985, de la fin de cette campagne et de I' influence de la transition socioéconomique récente.
Depuis la fin des années 80, les tendances en matiére de taux de suicide sont a la baisse dans 26
pays (45,7% de la population), dont 9 pays ou les tendances a la hausse s’ étaient inversées depuis

52
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1980 ; dans 17 pays (44,8% de la population), les taux de suicide augmentent. Pour 8 pays, on ne
dispose pas de données.

Les données disponibles montrent que le suicide est fortement li€ a la dépression, et que le fait que
la dépression n' est pas assez diagnostiquée et traitée constitue un important facteur de taux de sui-
cide élevé. Les patients suicidaires et déprimés sont principalement en contact avec des généra-
listes, mais ce n' est que dans une minorité de cas que leur état fait I' objet d' un diagnostic et d un
traitement appropriés.

Les facteurs de risque pour les problémes de santé mentale progressent. 1l ' agit notamment du
chbmage et de la pauvreté ; de I' immigration ; des bouleversements politiques ; de I' augmentation
des tensions entre groupes ethniques et autres (en particulier dans les grandes villes) ; de
I aggravation du probleme des sans-abri ; de la progression des diverses toxicomanies ; de la soli-
tude et de la détérioration des réseaux sociaux ; des bouleversements et des problémes socio-
économiques.

Il'y a des différences importantes dans les doctrines dominantes relatives aux soins psychiatriques
entre les pays d' Europe occidentale et orientale. De nombreux pays d' Europe occidentale se sont
efforcés de réduire le nombre de lits d hépitaux et d' utiliser une méthode reposant sur la dispen-
sation de soins dans des structures de proximité, dans le cadre de vie et (le cas échéant) de travall
des patients ; cependant, il s est avéré difficile d' atteindre pleinement cet objectif, et ce pour
diverses raisons d' ordre financier et de gestion. ldéalement, ces soins de secteur devraient per-
mettre de mener une action de promation de la santé mentale et d' offrir des services de prévention
aux populations locales, et de traiter les patients a proximité de leur domicile, en étroite coopération
avec les services locaux de soins primaires. Cependant, la Région compte encore plus de 100 tres
grands hopitaux psychiatriques, ou « asiles », qui sont pour la plupart situés dans la partie orientale
de la Région. Un grand nombre de ces établissements sont en mauvais état et il est fréquent que les
soins dispensés sont inhumains et dépassés.

BUT 6 — AMELIORER LA SANTE MENTALE

D 1C1 2020, IL FAUDRAIT AMELIORER LE BIEN-ETRE PSYCHOSOCIAL DE TOUTE LA POPULATION ET OFFRIR
DES SERVICES COMPLETS ET PLUS EFFICACES AUX PERSONNES ATTEINTES DE PROBLEMES DE SANTE
MENTALE.

En particulier :

6.1 il faudrait réduire sensiblement la prévalence des troubles mentaux et leur impact néfaste sur
la santé, et accroitre la capacité des individus a faire face aux événements stressants de la vie ;
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6.2 il faudrait réduire d'au moins un tiers le taux de suicide de maniére que cette réduction soit la
plus importante dans les pays et les groupes de population ou les taux de suicide sont
actuellement élevés.

STRATEGIES PROPOSEES

Il est possible d' atteindre ce but en utilisant plusieurs méthodes larges et liées entre elles. On peut
réduire le discrédit qui va de pair avec les problémes de santé mentale en en parlant plutét qu’ en les
considérant comme des sujets tabous. |1 est possible de développer I' aptitude des individus et des
groupes a reconnaitre les problemes, a leur faire face, a se préparer a d' autres événements
stressants de la vie et a bien réagir lorsgu’ ils se produisent, en menant une action de sensibilisation,

d information et de transmission d’ aptitudes utiles pour la vie a I' école, au travail et dans d' autres
cadres.

Le personnel de santé et les autres soignants doivent étre mieux formés et tenus au courant pour
qu' ils puissent reconnaitre les facteurs de risque et lutter contre ceux-ci, utiliser les nouveaux outils
pour diagnostiquer plus tot les problemes de santé mentale et les traiter au moyen de méthodes
modernes. Un programme de formation systématique destiné aux médecins de famille, dont I" objet
est d améliorer leurs compétences en matiere de diagnostic et de traitement de la dépression, peut
avoir des effets positifs importants dans le domaine du suicide (voir encadré ci-aprés). Un nouvel
outil de dépistage mis au point récemment (« Bien-étre OMS 5 »), qui consiste en cing questions
simples, fait plus que doubler le succés moyen qu' obtiennent les généralistes lorsqu’ il S’ agit de
diagnostiquer une dépression grave. Cet outil peut aussi étre facilement utilisé par des infirmiéres de
santé familiale, par exemple, pour repérer les personnes qui doivent consulter leur médecin de
famille.

Il faut que les services de prévention, cliniques et de réadaptation soient de bonne qualité et
comprennent un dosage approprié de services de proximité et de services hospitaliers qui visent a
faire face aux problémes de certains groupes de la population, y compris les minorités et les per-
sonnes déefavorisées. La plupart des grands « asiles » qui existent encore dans la partie orientale de
la Région doivent étre remplacés par une combinaison équilibrée de services hospitaliers psychia-
triques pour malades aigus et de services de secteur. Presque tous les Etats membres de la Région
devraient apporter des améliorations dans ces deux domaines.

La recherche fondamentale et appliquée, y compris des mesures visant a étudier les facteurs qui
influent sur la compréhension des problémes de santé mentale et a agir sur ces facteurs, doit étre
développée de facon a ce qu' il soit possible d' améliorer les stratégies de prévention et de trai-
tement.
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Les responsables politiques dans le secteur sanitaire et d autres secteurs doivent prendre des déci-
sions en tenant particulierement compte des causes sociales profondes et des facteurs de risque
d un grand nombre de ces problemes et ils leur incombent en outre d' affecter les ressources de
facon plus appropriée.

LA FORMATION DES GENERALISTES ET SES EFFETS SUR LE SUICIDE (ETUDE DE GOTLAND)

Un projet réalisé dans les années 80 a Gotland — ile suédoise ayant une population de 60 000
habitants et se trouvanta I’ époque dans un état de transition sociale caractérisé par un taux de suicide
élevé — a donné des résultats positifs. A la suite d’ une action intensive de formation concernant la
dépression et le suicide, dirigée vers les généralistes de I' fle, les orientations de patients pour
dépression, le nombre de patients hospitalisés et le nombre de jours de congé de maladie en raison
d’ une dépression ont tous baissé de 50%. Au cours des trois premiéres années qui ont suivi la
réalisation de ce programme de formation, le nombre de suicides a baissé denviron deux tiers
(principalement parmi des femmes ayant eu des épisodes de dépression dans le passé et en contact
avec des généralistes). La prescription d’ antidépresseurs et de lithium a augmenté de facgon
importante et il s’ est produit une réduction équivalente de la prescription de sédatifs non spécifiques.
Cependant, a I'issue de cette période de trois ans, ces effets se sont estompés et I'on a par
conséquent mis en place un programme de formation continue sur ce sujet au cours des années 90,
ce qui s’ esta nouveau traduit par des changements positifs.

Aujourd’ hui, peu de femmes se suicident sur I lle. Cependant, on observe un nombre encore important
de suicides d’ hommes, dont la plupart n’ étaient pas sous traitement. Pour améliorer la situation en ce
qui concerne les hommes, on utilise aussi un formulaire de profil de symptdmes mis au point sur
place, qui aide a identifier le syndrome dépressif masculin « atypique ». A I’ avenir, la formation
continue portera davantage sur les suicides d’ hommes et sur la nécessité de faire participer les
médias et d’ autres groupes de la société a une action qui permette de repérer, d’ aider, de protéger et
de traiter les hommes dépressifs et suicidaires.

Sources : Rutz, W. et al. Prevention of male suicides: lessons from the Gotland study. Lancet 345: 524 (1995) ;
Rihmer, Z. Strategies of suicide prevention: focus on health care. Journal of Affective Disorders , 20: 87-91 (1996) ;
Rutz W. et al. An update from the Gotland Study. Intemational Joumnal of Psychiatry in Clinical Practice 1: 39-46
(1997).

4.3 Maladies transmissibles

Dans le contexte de la transition politique et socioéconomique que connaissent de nombreux pays
d Europe centrale et orientale et nouveaux Etats indépendants, on assiste dans la Région euro-
péenne a une réapparition inquiétante de maladies dont on pensait qu’ elles appartenaient au passe,
telles que le choléra, la diphtérie, le paludisme et la syphilis. L’ incidence de la tuberculose augmente
a nouveau dans de nombreux pays, de méme que la mortalité due a cet ancien fléau. L’ infection a
VIH, d apparition relativement récente en Europe orientale, se propage maintenant rapidement dans
les villes et les régions de cette partie de I' Europe (alors que I' incidence du sida baisse en Europe
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occidentale). La propagation de toutes ces maladies est favorisée par les crises économiques et les
bouleversements sociaux qui se produisent dans ces pays. Les migrations internationales qui
caractérisent cette période de conflit économique et social ont également contribué a la propagation
de maladies.

L’ action menée contre les maladies transmissibles peut étre orientée vers I' éradication, I” élimination
ou |" endiguement’®. L’ exemple le plus remarquable d éradication d une maladie est celui de la
variole, qui a été vaincue definitivement il y a plus de 20 ans grace a une initiative mondiale
coordonnée par I' OMS. L’ Assemblée mondiale de la santé a décidé qu il fallait s efforcer
d éradiquer la poliomyélite d' ici I' an 2000.

Pour réussir a éliminer et a endiguer des maladies, plusieurs éléments sont indispensables : des
technigues efficaces, des stratégies bien définies, une bonne surveillance reposant sur un réseau de
laboratoires, la planification, la gestion, le financement et surtout une volonté politique de la part des
Etats membres. L’ OMS, I' Union européenne, I' UNICEF et d autres organisations peuvent fournir
un appui technique vigoureux en sélectionnant et en mettant en oevre les stratégies nécessaires. En
outre, I' OMS peut jouer un rdle utile en suscitant un large travail d équipe international, ce qui est
essentiel pour motiver tous les pays et coordonner leurs actions de fagon a obtenir les meilleurs
résultats grace a un effort concerté dans I' ensemble de la Région.

L’ ampleur de la surveillance des maladies transmissibles varie considérablement o un Etat membre
al autre et seulement une partie de I" incidence effective estimée des maladies est détectée dans la
Région. Actuellement, de nombreux laboratoires ne disposent que de capacités et ressources
limitées et chague Etat membre devrait analyser la mesure dans laquelle il devrait améliorer la
normalisation des définitions et des méthodes de laboratoires, les liens de communication et la
formation et la supervision du personnel de santé publique, afin de renforcer son action de
surveillance et, par conséquent, la surveillance régionale des maladies transmissibles.

L’ élimination de la poliomyélite dans la Région fait partie de I initiative mondiale d' éradication et
suppose des stratégies prévoyant une couverture élevée de vaccination systématique, une vacci-
nation de masse supplémentaire et une surveillance améliorée. Une campagne coordonnée de
vaccination de masse complémentaire des enfants d' &ge préscolaire (Opération MECACAR, réa-
lisée dans des pays de la Méditerranée et du Caucase et dans les républiques d’ Asie centrale) a été
organisée chague année depuis 1995. Elle a été menée a bien avec la coopération d' Etats membres
voisins appartenant & la Région de la Méditerranée orientale et en étroite coopération avec des
organisations internationales (UNICEF, par exemple), des organisations non gouvernementales
(Rotary International, par exemple), des organismes bilatéraux (Agency for International Deve-

10y air le glossaire (annexe 5) pour les définitions.
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lopment des Etats-Unis, par exemple) et un certain nombre d' autres organismes et de pays dona-
teurs. Grace a une couverture élevée obtenue au moyen de vaccinations systématiques et a ces
efforts spéciaux de vaccination de masse, la transmission endémique a apparemment été inter-
rompue dans presque tous les Etats membres de la Région. Les derniers cas confirmés de polio-
myélite dans la Région se sont produits en janvier 1998, en Turquie.

Des cas peu nombreux de tétanos néonatal continuent d étre signalés, mais seulement dans environ
quatre Etats membres chague année. La bactérie infecte le cordon ombilical aprés la naissance et la
méthode utilisée pour éliminer la maladie consiste a vacciner les femmes en age de procréer et a
réaliser les accouchements dans de bonnes conditions d' hygiéne.

La vaccination contre la rougeole a eu des effets positifs sur I incidence de cette maladie et a
considérablement réduit le nombre de déces. Dans quelques pays, une couverture vaccinale tres
€levée a été obtenue et le taux d' incidence est descendu en dessous de 1 pour 100 000 habitants.
Malgré ces succes, de nombreux autres pays ne parviennent pas a I' élimination de la maladie (d' ici
I an 2000) comme cela est prévu dans les buts régionaux de la Santé pour tous fixés en 1984. A
quelques exceptions pres, le fait qu' on N’ atteint pas ce but dans la Région est di hon a un manque
de ressources mais a un manque d' intérét. Malgré la réduction de la mortalité et de la morbidité
dues a la rougeole, cette maladie entraine encore des dépenses de santé importantes, et I éimi-
nation de la rougeole permettrait par conséquent de réaliser des économies considérables dans les

pays développés.

Dans la plupart des pays d' Europe septentrionale et occidentale, la prévalence de I' infection par le
virus de I' hépatite B (VHB) est tres faible, puisque moins de 05% de la population est porteuse
d antigénes de surface. Les taux d' incidence sont eux aussi trés bas. Cependant, le virus est
fortement endémique dans certains pays d Europe orientale et nouveaux Etats indépendants, en
particulier les républiques d' Asie centrale. En raison de sous-déclarations et du fait qu' au moins
50% des infections a VHB sont asymptomatiques, on estime que le nombre de personnes infectées
chague année dans la Région est sans doute proche d un million. Parmi ces derniéres, environ 10%
deviendront des porteurs chroniques du VHB et environ 20000 personnes décéderont d une
maladie du foie.

Tous les modes de transmission de I' hépatite B existent dans la Région, en particulier la
transmission périnatale et d' enfant a enfant, I' infection nosocomiale du personnel de santé et des
patients en raison d' injections et de stérilisations réalisees dans de mauvaises conditions, la
contamination des produits sanguins, des actes de médecine traditionnelle et de « piercing », la
consommation de drogue par voie percutanée et la transmission sexuelle. Les injections et les actes
médicaux réalisés dans de mauvaises conditions d' hygiene méritent une attention particuliere, car
I injection de drogue progresse rapidement et I' hépatite B, I' hépatite C et I' infection a VIH se
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propagent de fagon considérable parmi les consommateurs de drogue et les personnes en contact
avec ceux-ci. Actuellement, la transmission sexuelle est I' une des voies d infection les plus
courantes.

La diphtérie était I' une des maladies qui devaient étre éliminées d' ici I' an 2000. Cependant, s’ il est
vrai que la Région européenne a enregistré une forte baisse du nombre de cas dans les années 80
(on est descendu jusqu’ & 855 cas en 1989), la situation s’ est nettement aggravée lorsgu’ une épi-
démie importante s’ est produite dans les nouveaux Etats indépendants au début des années 90. Elle
était due a I interruption de programmes de vaccination et de surveillance précédemment efficaces,
a une absence de vaccination de rappel efficace et a d autres facteurs. Un vaste effort de vacci-
nation destiné a endiguer I' épidémie a été entrepris, avec la participation des 15 nouveaux Etats
indépendants, en 1994, 1995 et 1997 ; cette campagne a été coordonnée par ' OMS et mise en
oenvre en étroite coopération avec les pays concernés et avec I assistance de I' UNICEF, de la
Fédération internationale de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge et de nombreux autres
organisations et pays donateurs. La courbe épidémique en forte augmentation a été inversée et le
nombre de cas a été ramené a environ 8000 en 1997. On estime que la campagne de vaccination a
sans doute permis d éviter plus de 500 000 cas au total et plus de 10 000 déces.

Au cours des années 70 et ultérieurement, un petit nombre d' Etats membres avaient une trés faible
couverture vaccinale contre la coqueluche chez les jeunes enfants, tandis que d' autres ont cessé
d utiliser le vaccin a germes entiers jusgu’ a une date récente, ce qui a provogqué une augmentation
de I' incidence, des complications et des déces. Cependant, il a été possible d’ endiguer progressi-
vement cette maladie dans de nombreux pays et la disponibilité de vaccins abactériens pourrait
favoriser un endiguement encore meilleur dans les pays qui ont les moyens de se procurer ces
vaccins. L’ élimination de la maladie est difficile, car I' efficacité des vaccins est variable et les
enfants plus agés, les adolescents et les adultes jouent un réle dans le maintien de la transmission.
Les données disponibles montrent clairement que la coqueluche reste une maladie grave, mais
qu elle peut étre endiguée grace aux vaccins existants.

La surveillance de I infection invasive & Haemophilus influenzae type b n' est effectuée que dans
un nombre limité d Etats membres. La méningite, I' épiglottite et la pneumonie en sont les
manifestations les plus graves. L’ incidence cumulée a I' &ge de cing ans (avant que le vaccin ne soit
disponible) a été estimée a environ 2 pour 1000 enfants dans la Région. Depuis la vaccination
systématique des nourrissons et des enfants, plusieurs Etats membres sont parvenus a réduire
spectaculairement I incidence de la maladie invasive. On dispose de données qui indiquent qu' une
couverture vaccinale élevée réduit la circulation de I' organisme pathogéne et offre également une
protection individuelle.

L’ incidence déclarée du syndrome de rubéole congénitale diminue régulierement depuis quelques
années, mais seuls quelques Etats membres procédent a une bonne surveillance. Précédemment, on
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avait prévu I élimination de cette maladie, mais le manque de ressources dans les pays en transition
économique et I absence d une volonté politique dans d autres Etats membres ont eu pour effet qu’ il
N a pas été possible d' atteindre ce but. Le premier impératif pour I' éimination du syndrome de
rubéole congénitale est de protéger les femmes en &ge de procréer et le deuxieme objectif est
d interrompre la transmission de la rubéole chez les jeunes enfants.

Les oreillons restent une maladie trés répandue dans la Région, bien qu' il avait été prévu de
I éliminer. En 1995, 33 pays ont déclaré environ 340 000 cas. Comme seule une surveillance limitée
est réalisée, cela représente une Iégére baisse au cours des dix dernieres années (plus d un million
de cas ont été signalés dans la Région en 1985). Les oreillons sont moins infectieux que la rougeole
et la transmission peut étre interrompue a des niveaux de couverture vaccinale plus bas. Cependant,
les buts en matiére de couverture vaccinale pour les oreillons sont les mémes que pour la rougeole
et la rubéole, étant donné que le vaccin ROR est Utilisé contre ces trois maladies. Le bon rapport
colt-efficacité de la vaccination contre les oreillons justifie I' inclusion de cette maladie dans les
buts.

Depuis le début des années 80, I infection a VIH et le sida font partie des problémes de santé
publique les plus aigus. Dés 1984, le Bureau régional et les Etats membres ont lancé des campagnes
vigoureuses de promotion de la santé pour lutter contre la nouvelle menace que constituait
I infection a VIH. Les programmes de grande ampleur mis en ceivre n' ont pas tardé a arréter la
transmission du VIH par la transfusion sanguine et d' autres interventions médicales, et ont ensuite
entrainé, dans de nombreux pays, des réductions de la transmission entre homaosexuels masculins et
plus tard encore parmi les toxicomanes qui S injectent de la drogue. Apres 15 années
d augmentation constante, I incidence du sida, a présenté une tendance a la baisse en 1996 et 1997.
Actuellement, cependant, il existe dans la Région un grave risque que I infection a VIH se propage
rapidement, cette fois dans les nouveaux Etats indépendants et certains pays d Europe centrale et
orientale, étant donné qu' elle se répand rapidement parmi les toxicomanes qui S injectent de la
drogue dans certaines villes de Biélorussie, de Fédération de Russie et d Ukraine, ce qui entraine
une progression de I' infection dans ces pays.

L’ analyse de I' incidence de I infection a VIH par groupe d &ge et par sexe montre que, dans les
groupes jeunes, plus de femmes que d' hommes sont touchées. |1 faut donc appliquer des stratégies
specifiques pour protéger les jeunes femmes de I' infection, en particulier par une éducation sexuelle
et des mesures qui permettent aux jeunes filles et aux femmes de s affirmer. De nouveaux
traitements combinant plusieurs médicaments, y compris des antiprotéases, sont devenus dispo-
nibles, ce qui permet de réduire considérablement la progression de I' infection a VIH. Cependart,
ces médicaments sont encore extrémement colteux et leur efficacité finale reste controversée.
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Les décennies précédentes, la Région européenne a connu une baisse réguliere de I incidence des
principales M ST, telles que la syphilis et la blennorragie, et jusqu’ environ 1993, elles représentaient
un probléme relativement mineur pour la Région. Ces derniers temps, cependant, il s’ est produit
soudainement une nouvelle épidémie trés préoccupante de syphilis, en particulier dans les nouveaux
Etats indépendants, mais également dans certains pays d Europe centrale et orientale. Le nombre
de cas déclarés de syphilis constitue un indicateur plus fiable, mais il est certain que d' autres MST
ont progressé de facon analogue. Cette évolution est due a de nombreux facteurs: absence
d éducation sexuelle dans les écoles ; acceptabilité et qualité limitées des centres de traitement de
MST ; indisponibilité ou prix élevé des préservatifs ; forte augmentation des voyages ; évolution des
valeurs culturelles et sociales (en particulier parmi les jeunes) et forte augmentation de la
prostitution (en raison d une progression de la pauvreté et d un développement de la criminalité dans
les pays concernés).

L’ incidence de la syphilis congénitale a baissé au cours des années 80, tant et si bien qu' en 1990
pratiquement aucun cas n' était déclaré. Ces dernieres années, cependant, en raison de graves
épidémies de syphilis et d autres MST parmi les adolescents et les adultes de certains pays
d Europe orientale, la syphilis congénitale a refait son apparition et a progresse a une vitesse
inquiétante. Comme la surveillance est incompléte, il est difficile de procéder a une bonne estimation
de la morbidité due a cette maladie. Ensemble, les épidémies de MST dans la population générale et
I infection a VIH parmi les toxicomanes s injectant de la drogue présentent un risque de propagation
rapide d' infection a VIH dans de nombreux pays d' Europe orientale.

La réapparition de la tuberculose constitue un probleme sérieux pour la Région européenne. Les
taux d' incidence et de mortalité augmentent dans de nombreux pays d Europe orientale et la
tendance a la baisse antérieure dans les pays d Europe occidentale a cessé ou s inverse
légérement. La propagation de souches de Mycobacterium tuberculosis résistantes a la
chimiothérapie antimicrobienne (souvent due a un traitement inapproprié) aggrave la situation. La
résurgence de la tuberculose est moins liée a I’ infection a VIH que due, dans la plupart des cas, aux
effets de la pauvreté, et en particulier de logements de mauvaise qualité, de la malnutrition et de la
consommation de drogue. En outre, en raison des graves problemes que connaissent actuellement
les services de santé dans la partie orientale de la Région, un diagnostic tardif, des capacités
insuffisantes en matiére de diagnostic et des pénuries de médicaments font que les programmes de
traitement sont inefficaces pour un grand nombre de personnes. Une complication supplémentaire
est due au fait que de nombreux pays n' utilisent pas encore systématiquement les recommandations
de I OMS pour le diagnostic et le traitement de la tuberculose, et en particulier le traitement de
courte durée sous surveillance directe. Ces recommandations préconisent un traitement moins
colteux et plus efficace et leur application réduit le risque d' apparition de souches résistantes a
plusieurs médicaments.
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Les infections respiratoires aigués chez les enfants, principalement la pneumonie, posent des pro-
blémes considérables en matiere de morbidité et de mortalité, en particulier dans les parties méri-
dionale et orientale de la Région. Un grand nombre de ces infections sont dues a Haemophilus
influenzae type b et & Streptococcus pneunoniae. A I' avenir, la disponibilité de vaccins combinés
pourrait contribuer aI" endiguement des infections respiratoires aigués.

Les maladies diarrhéiques, y compris les épidémies sporadiques de choléra a la suite d impor-
tations, constituent également un probléme grave, en particulier dans les pays du sud-est de la
Région. Elles provogquent de nombreux cas de maladie et contribuent dans une large mesure a la
mortalité infantile, causant ainsi beaucoup de souffrances humaines et entrainant des colts consi-
dérables pour les systéemes de santé. La mortalité infanto-juvénile due aux maladies diarrhéiques
dans certains nouveaux Etats indépendants est jusgu’ & 200 fois plus élevée que dans les pays
d Europe occidentale. Les agents infectieux sont de différents types et se propagent principalement
par I' eau et les aliments contaminés, mais également par contact avec des personnes infectées.

Jusqu’ au début des années 90, la majorité des cas de paludisme déclarés par les pays de la Région
européenne de I' OMS étaient importés d autres continents. La situation a commenceé a changer de
facon considérable au début des années 90, en raison de I' instabilité politique et économique, de
guerres civiles, de vastes mouvements de population et d' importants projets de développement. Des
épidémies de paludisme dues a Plasmodium vivax sont actuellement observées en Arménie, en
Azerbaidjan, au Tadjikistan et Turquie. En outre, le Tadjikistan a connu une épidémie due a
P. falciparum Les épidémies ont des effets considérables sur les pays vaisins ; le nombre de cas
importés au Kazakhstan, au Kirghizistan, en Ouzbékistan et au Turkménistan a considérablement
augmenté au cours des quatre derniéres années. A la stite de I importation du paludisme, des cas
indigenes sporadiques ont été signalés au Kazakhstan, au Kirghizistan et en Ouzbékistan.
L’ augmentation constante des voyages internationaux et des mouvements de population a
également entrainé I' importation de quelques milliers de cas de paludisme dans d' autres pays de la
Région européenne. En raison du nombre éleve de cas de paludisme dus a P.falciparum
enregistrés dans les pays d' Europe occidentale, plusieurs déces se sont produits et le taux de létalité
du paludisme dans les pays communiquant des statistiques fiables varie de 1,5 a 7%.

BUT 7 — FAIRE RECULER LES MALADIES TRANSMISSIBLES

Dicl 2020, IL FAUDRAIT REDUIRE CONSIDERABLEMENT L'IMPACT NEGATIF DES MALADIES
TRANSMISSIBLES SUR LA SANTE GRACE A DES PROGRAMMES SYSTEMATIQUES VISANT A ERADIQUER,
ELIMINER OU ENDIGUER CERTAINES MALADIES INFECTIEUSES AYANT UNE INCIDENCE IMPORTANTE SUR LA
SANTE PUBLIQUE.
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En particulier :

Elimination des maladies transmissibles

7.1

7.2
7.3

il faudrait éliminer la poliomyélite de la Région d’ici 2000, et cette élimination dewrait étre
certifiée dans chaque pays d’ ici 2003 ;

il faudrait éliminer le tétanos néonatal de la Région d’ ici 2005 ;

il faudrait éliminer la rougeole autochtone de la Région d’ ici 2007, et cette élimination dewrait
étre certifiée dans chaque pays d’ ici 2010 ;

Endiguement des maladies transmissibles

7.4  D’ici 2010, tous les pays dewvraient avoir :
ramené I' incidence de la diphtérie au dessous de 0,1 pour 100 000 habitants ;
réduit d’ au moins 80% I’ incidence des nouveaux porteurs de virus de I’ hépatite B en
intégrant la vaccination contre I’ hépatite B au programme de vaccination infantile ;
ramené I’ incidence de la coqueluche, des oreillons et des maladies invasives causées
par Haemophilus influenzae type b au dessous de 1 pour 100 000 habitants ;
ramené I’ incidence de la syphilis congénitale au dessous de 0,01 pour 1000 naissances
vivantes ;
ramené I’ incidence de la rubéole congénitale au dessous de 0,01 pour 1000 naissances
vivantes ;

75 D'ici2015:

il faudrait avoir ramené, dans tous les pays, I' incidence du paludisme a un niveau inférieur
a 5 pour 100 000 habitants et I’ on ne dewrait relever aucun déces lié au paludisme
autochtone dans la Région ;

chaque pays dewvrait faire baisser de fagon soutenue et continue I’ incidence, la mortalité et
les effets néfastes sur la santé de I'infection a VIH et du sida, d’ autres maladies
sexuellementtransmissibles, de la tuberculose, des infections respiratoires aigués etdes
maladies diarrhéigues infantiles.

1 On trouvera une définition des termes et expressions « éradication », « élimination » et « endiguement d' une maladie »

dans le glossaire figurant al” annexe 5.
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STRATEGIES PROPOSEES

4.3.1 Maladies dont I’éradication mondiale ou I'élimination dans la Région
européenne est prévue

Poliomyélite

On procédera a une vaccination complémentaire de populations a haut risque, sur la base des
résultats de la surveillance, afin d' étre certain que la transmission a été interrompue dans la Région.
Cela sera réalisé grace a I' opération MECACAR PLUS, qui se poursuivra au moins jusqu’ a la fin
de I' an 2000. Les efforts d éradication actuels comprennent également la mise en place d' une
procédure pour certifier I élimination de la transmission autochtone du poliovirus dans tous les Etats
membres. On a engage le processus de certification de I' élimination de la poliomyélite en créant une
commission régionale de certification et des comités nationaux de certification dans tous les Etats
membres. Le premier groupe de pays présentera les documents nécessaires a la commission
régionale de certification en 1998 et d’ autres groupes le feront en 1999 et 2000. La surveillance doit
continuer pendant de nombreuses années apres I' élimination régionale, jusqu’ a ce que I éradication
mondiale soit certifiée.

Tétanos néonatal

L’ élimination de cette maladie nécessite I' organisation de services intégrés de vaccination pour les
femmes en &ge de procréer et de pratiques obstétricales hygiéniques dans chaque zone a haut
risque ou la maladie existe encore.

Rougeole

Le Groupe consultatif d' experts européens sur la vaccination a proposé une série d' étapes pour
I' élimination de la rougeole (voir encadré).
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ETAPES POUR L’ELIMINATION DE LA ROUGEOLE

d’ ici 1999, des ateliers sous-régionaux auront eu lieu, en wue d’ aider les pays a élaborer des
plans nationauxd’ élimination de la rougeole ; le Comité régional de I' OMS aura approuvé le plan
d’ activités pour la Région ;

d’iciI" an 2000, chaque Etat membre dewrait :

- avoir obtenu une couverture de 95% au moyen de la premiére dose de vaccin contre la
rougeole ;

- mettre en aeivre un programme de surveillance a haute efficacité afin de suiwre I' incidence
de la maladie et la proportion de personnes wlnérables ;

- avoir créé un laboratoire national de référence pour la rougeole ;
- avoir élaboré un plan national d’ élimination de la rougeole ;

d’ ici 2003, tous les Etats membres devraient avoir mis en caivre les stratégies nécessaires de
vaccination complémentaire et les activités de surveillance appropriées ;

d’ ici 2007, I' élimination de la rougeole dewrait &tre un fait acquis dans tous des Etats membres ;
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Les groupes d &ge cibles pour des campagnes et des deuxiémes doses varieront d un pays al’ autre,
étant donné qu'’ il existe des différences dans les situations épidémiologiques, les dates de mise en
ocevre des programmes, la couverture et les calendriers de vaccination. Les Etats membres et de
nombreux partenaires internationaux devront étre fermement résolus a progresser vers I éimi-nation
de la rougeole.

4.3.2 Endiguement de maladies transmissibles par la vaccination

Hépatite B

Cette maladie cause une morbidité et une mortalité plus élevées que n' importe quelle autre maladie
gu il est possible de prévenir par la vaccination dans la plus grande partie de la Région, et
I' incorporation d' un vaccin contre cette maladie devrait figurer parmi les principales priorités des
programmes nationaux de vaccination. La vaccination universelle des nourrissons est généralement
considérée comme la stratégie de base pour un endiguement a long terme de I' hépatite B dans les
Zones a niveau endémique €éleveé et intermédiaire. Cependant, la vaccination systématique des ado-
lescents aurait des effets plus rapides sur I incidence de I' hépatite B clinique que la vaccination
systématique des enfants. Parmi les autres stratégies, on peut citer la vaccination universelle
combinée des nourrissons et des adolescents, en particulier des adolescentes, mais cette stratégie, Si
elle est trés efficace par rapport a son colt, exige I' affectation de ressources importantes.
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Une fois qu' un programme de vaccination est en place, la vaccination des personnes a haut risgque
d infection par le VHB ne doivent pas cesser. En plus d' une vaccination ciblée, il est possible de
réduire la transmission de la maladie parmi les professionnels de santé en prenant des précautions
universelles dans les hopitaux et les autres centres de soins, ainsi que parmi les toxicomanes qui
S’ injectent de la drogue en faisant en sorte qu’ ils évitent de partager des seringues contaminées.

Diphtérie
L’ anatoxine diphtérique qui se trouve dans les vaccins combinés actuellement disponibles et utilisés
pour la primo-vaccination et la vaccination de rappel peut endiguer la maladie et la ramener au

niveau antérieur a I' épidémie, de sorte qu’ elle ne revétira plus d’ importance du point de vue de la
santé publique.

Coqueluche

Tous les calendriers de vaccination devraient prévoir I administration de trois doses de vaccin anti-
coquelucheux, de préférence sous la forme DTC, avant I &ge de 6 mois. Cette premiere série
devrait étre renforcée par une quatrieme dose administrée avant I entrée a I' école. Les respon-
sables des programmes nationaux devaient évaluer la nécessité éventuelle de doses de rappel sup-
plémentaires. Les quelques Etats membres qui ont interrompu ou i ont pas mené a bien leur pro-
gramme de vaccination contre la coqueluche ont récemment adopté I' utilisation systématique des
nouveaux vaccins anticogquelucheux abactériens. Cette pratique, combinée avec une meilleure cou-
verture, devrait se traduire par un meilleur endiguement global de cette maladie.

Haenophilus influenzae type b (Hib)

Les stratégies proposées sont les suivantes : a) étendre & tous les Etats membres la surveillance
reposant sur les laboratoires ; et b) adopter la vaccination Hib. Le recours a une vaccination
systématique Hib permettra d endiguer la maladie invasive et permettrait d envisager son
élimination &I’ avenir.

Rubéole congeénitale

Il serait possible d éliminer le syndrome de rubéole congénitale dans de nombreux pays de la Région
et de I' endiguer de facon plus satisfaisante dans d' autres en utilisant certaines stratégies. |l est
essentiel d' obtenir une couverture vaccinale élevée chez les jeunes enfants, étant donné gqu' une
faible couverture se traduit par une augmentation du nombre de cas chez les autres enfants et chez
les adultes, et peut-étre par une augmentation du nombre de cas de syndrome de rubéole congé-
nitale. Les pays qui adoptent la vaccination contre la rubéole des jeunes enfants devraient faire en
sorte gque le vaccin soit également utilisé pour protéger les personnes de sexe féminin non enceintes,
y compris les fillettes non puberes. Dans les pays qui ont recours a la vaccination systématique
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ROR (rougeole, oreillons, rubéole), la stratégie d' élimination de la rougeole doit étre considérée
comme |" élément central du programme.

Oreillons

Le développement de la vaccination systématique ROR permettra d' atteindre des taux d' incidence
treés bas.

4.3.3 Endiguement d’autres maladies transmissibles

Infection a VIH et sida et autres maladies sexuellement transmissibles
Un programme visant a lutter contre ces maladies doit :

diffuser des informations franches sur la prévention de la transmission de ces maladies par
des pratiques sexuelles sans risque, mettre en place des programmes d' échange des
seringues a I' intention des toxicomanes qui S’ injectent de la drogue et améliorer les aptitudes
des individus a prendre des décisions vitales relatives a leur comportement ;

faire en sorte que les préservatifs soient largement disponibles ;

assurer la sécurité des stocks de sang par un examen approprié du sang et des produits
sanguins ;
assurer un traitement efficace et une prise en charge des MST ;

créer un environnement favorable & un comportement sexuel plus sir et a une consommation
de drogue comportant moins de risques, grace a des mesures législatives et économiques et
d autres actions structurelles.

Cela nécessitera une action d' urgence en vue de modifier la conception de tous les programmes
nationaux relatifs aux MST dans les nouveaux Etats indépendants et les pays d' Europe centrale et
orientale. L’ OMS, le Programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida et d' autres organi-
sations devront jouer un réle important, en aidant les pays a mettre en oewvre des programmes
novateurs et en veillant & ce qu' ils disposent des ressources nécessaires pour les mener a bien. La
tache du secteur sanitaire consiste a faire véritablement comprendre la gravité des effets sanitaires
et sociaux de ces maladies aux dirigeants politiques des pays touchés.

Il est possible d' endiguer la syphilis en adoptant de meilleures mesures, qui reposent sur une
détection précoce des cas et une prise en charge efficace de ceux-ci, et en mettant en place des
systemes de prévention primaire et de surveillance. Il s est avéré que des interventions ciblées
(dépistage systématique et traitement des femmes enceintes dans le cadre des services anténatals
et suivi actif des femmes bénéficiant de I action de traitement des partenaires) sont efficaces et

66



SANTE 21 : la politique de la Santé pour tous pour la Région européenne de I’ OMS

économiques. Grace a des efforts concertés recourant a des stratégies modernes de Iutte contre les
MST, celles-ci seraient mieux endiguées parmi les adolescents et les adultes, et la syphilis congé-
nitale ne constituerait plus un probléme de santé publique important, comme ¢’ est maintenant le cas
dans certains pays ou il existe une grave épidémie.

Tuberculose
Les mesures contre la tuberculose comprennent :

la mise en cevre d un programme a I’ échelle d un pays pour I' endiguement de la tuberculose
conformément aux recommandations de I' OMS dans chaque localité, sur la base de la
stratégie TDS (traitement de courte durée sous surveillance directe) ; cela nécessite un ser-
vice de soins primaires bien organisé ;

la détection des cas par examen microscopique des expectorations des personnes suscep-
tibles d' étre atteintes de tuberculose (dans les services de santé généraux) ;

une chimiothérapie de courte durée normalisée au moins pour tous les cas dont un examen
des expectorations a mis en évidence une séropositivité pour la tuberculose dans de bonnes
conditions de prise en charge des cas ;

un approvisionnement régulier et ininterrompu portant sur tous les médicaments essentiels
pour la lutte contre la tuberculose ;

un systeme de suivi pour la surveillance et I' évaluation du programme ;
des services spéciaux pour les émigrés, les personnes déplacées, les personnes défavorisées,
les séropositifs VIH et d' autres groupes a risque élevé.

Infections respiratoires aigués

Les mesures gqu' il faut prendre actuellement pour réduire I' ampleur de ce probleme comprennent :

des mesures non spécifiques telles que I' amélioration du logement et la nutrition, une action
pour garantir un milieu sans fumée de tabac pour les nourrissons et les enfants au foyer et
dans des etablissements, et I allaitement maternel des nourrissons pour renforcer leur
immunité et améliorer leur état nutritionnel ;

un traitement approprié conforme aux recommandations de I' OMS dans le cadre d' une prise
en charge intégrée des maladies de I' enfant ; cela nécessite des services de soins primaires
efficaces ;

un élargissement du recours a la vaccination contre Haemophilus influenzae typeb a
d autres Etats membres (voir plus haut).
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Maladies diarhéiques

On a défini clairement quelles sont les mesures qu’ il convient de prendre pour réduire I incidence de
ces maladies et pour atténuer leurs effets une fois qu’ elles ont été contractées (voir chapitre 5, en
ce qui concerne I amélioration de I' approvisionnement en eau et de I' hygiéne des aliments) :

offrir de I' eau véritablement potable a chaque foyer de la Région ;

garantir I" hygiéne de toutes les denrées alimentaires produites et vendues dans la Région ;
cela inclut I' hygiéne dans I' ensemble de la chaine alimentaire, depuis la production jusqu’ a la
préparation finale au foyer ;

améliorer I' hygiene personnelle grace a des services et a une action d éducation ; cela reste
un probleme considérable dans des parties étendues de la Région, ou les installations
d assainissement sont encore tres primitives et ou I' hygiéne personnelle n' est pas conforme
aux recommandations de I’ OMS ;

assurer une large disponibilité de sels de réhydratation orale dans tous les services de soins
primaires de la Région ou les maladies diarrhéiques infantiles représentent un probleme
grave ; a cette fin, il faut bien former le personnel des soins primaires et les familles, et dis-
tribuer a ces derniéres des sels de réhydratation orale pouvant étre utilisés en cas de besoin
(cela nécessite un service de santé familiale bien organise).

Paludisme

Pour faire face au probléme du paludisme en Europe et endiguer la résurgence de cette maladie en
Asie centrale et dans le Caucase, on a élaboré une stratégie s étendant aI' ensemble de la Région et
portant sur les pays endémiques et ceux qui sont le plus vulnérables. Les éléments de cette stratégie
sont les suivants :

la mise en place d' un systéme de surveillance et d alerte avancée pour la détection rapide
des épidémies ;

le renforcement des capacités nationales en matiere de détection et de traitement des cas de
paludisme, gréce a la formation de personnel sanitaire général et a la fourniture de stocks

limités de médicaments antipaludiques, et les réactifs et fournitures nécessaires pour le
diagnostic en laboratoire ;

I amélioration des capacités techniques du personnel de santé publique aux niveaux national,
provincial et régional, afin de pouvoir planifier, surveiller et évaluer les activités de lutte contre
le paludisme, gréce a des formations de remise a niveau et a la diffusion de recommandations
techniques et de littérature scientifique a jour ;
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le renforcement des capacités des services de santé publique a endiguer les épidémies de
paludisme, grace a la fourniture de stocks limités d' insecticides résiduels efficaces et de
matériel de pulvérisation ;

des activités d' éducation pour la santé et d’ information sur la prévention du paludisme, et la
promotion de la participation de la population aux activités d” endiguement du paludisme ;

la prophylaxie chimique auprés des groupes a risque, en particulier les femmes enceintes (qui
sont souvent déja anémiques en raison d' autres facteurs).

Les compétences en matiere de lutte contre le paludisme qui existaient dans les différents centres
de recherche de la Région il y a 20 ou 30 ans se limitent actuellement a quelques centres. En
conséquence, un élément supplémentaire de la stratégie régionale d endiguement du paludisme
consiste & assurer le maintien d un nombre minimum de centres collaborateurs OMS capables de
soutenir les efforts d endiguement dans les pays touchés, et a prévenir I introduction de la maladie
dans d' autres pays de la Région. Compte tenu des difficultés financiéres que connaissent les pays
touchés, il faudra obtenir un soutien considérable de la part des organismes donateurs pour pouvoir
poursuivre une telle stratégie s étendant al’ ensemble de la Région.

4.4 Maladies non transmissibles

Les maladies non transmissibles représentent la principale cause de mortalité et de morbidité dans la
Région dans son ensemble et dans chague Etat membre. Dans les pays d Europe centrale et
orientale et les nouveaux Etats indépendants, en particulier, les taux de maladies non transmissibles
sont élevés et en augmentation.

Les facteurs qui influent sur le risque que coure un individu de contracter une maladie non trans-
missible sont d ordre génétique, biologique, comportemental et environnemental. Les recherches
indiquent maintenant que le patrimoine génétique d' un individu est plus important qu’ on ne le pensait
auparavant lorsqu’ il ' agit de déterminer la probabilité de contracter certaines maladies. Cependant,
la réduction et I" endiguement de facteurs de risque comportementalx et environnementaux reste la
pierre angulaire de I' action visant a réduire I incidence et a modifier I' évolution des maladies non
transmissibles. Des facteurs de risgue tels que le tabagisme, la consommation d' alcoal, I' obésité, un
régime riche en matieres grasses, le manque d exercice et le stress peuvent étre liés
épidémiologiquement a certaines maladies. |l est donc possible de mener une action intégrée qui
peut contribuer a la réduction du nombre de cas de plusieurs des maladies non transmissibles les
plus importantes (par exemple, les maladies cardio-vasculaires, certains cancers, les maladies
pulmonaires obstructives chroniques, les troubles mentaux, les actes de violence et les
traumatismes).
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En conséquence, on posséde les connaissances nécessaires pour prévenir de nombreux cas de
maladies non transmissibles. En outre, des stratégies de dépistage et d identification des cas
permettent de détecter et de diagnostiquer ces maladies dans les populations et parmi les individus.
En outre, on dispose de traitements de plus en plus efficaces pour certaines affections telles que les
maladies coronariennes. Enfin, la réadaptation demeure un élément important de la prise en charge
des maladies, et ce pour I' ensemble des affections. Plusieurs maladies non transmissibles sont
examinées de facon plus détaillée ci-apres.
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Les maladies cardio-vasculaires comprennent les coronaropathies et les maladies cérébro-
vasculaires, ainsi que I' hypertension. Comme cela ressort du tableau 1 (voir plus haut), il s agit de
deux des trois principales causes de morbidité et elles revétent une importance plus grande encore
dans les anciens pays socialistes que dans les économies de marché bien établies. Elles constituent
la principale cause de décés aux ages les plus avancés. Un nombre important de personnes atteintes
conservent des problémes a moyen ou a long termes, tels gu’ une réduction de la capacité physique,
une situation moins favorable en matiére d emploi ou des troubles psychologiques et affectifs. Des
facteurs lies au mode de vie, tels que le tabagisme, une mauvaise alimentation, I' obésité et un
manque d exercice, jouent un réle essentiel dans I' apparition des maladies cardio-vasculaires. Le
traitement de certaines maladies, en particulier celles qui touchent les artéres, permet de plus en
plus de réduire la mortalité et la morbidité. Des méthodes nouvelles et moins invasives, telles que
I angioplastie percutanée transluminale ou le placement d un stent, ont contribué de maniere
importante a réduire la mortalité et & venir en aide aux malades.

En ce qui concerne le cancer, il existe également un écart de mortalité est-ouest parmi les
personnes de moins de 65 ans. Dans la plupart des pays d Europe centrale et orientale, il s’ est
produit une augmentation continue de la mortalité par cancer parmi les gens agés de 0 a 64 ans
jusqu’ en 1990 ; depuis lors, cette hausse a pratiquement pris fin, ce qui est di principalement a la
stabilisation ou a la baisse de la mortalité par cancer du poumon. En Europe occidentale, la mortalité
due au cancer a commencé a baisser dans les années 80, pour atteindre en 1997 un niveau
d environ 9% inférieur a celui de 1980 (année au cours de laquelle le taux comparatif de mortalité
due au cancer s’ élevait a environ 92 pour 100 000).

Le principal facteur de risgue pour le cancer est le tabagisme, qui est al’ origine d’ environ un cancer
sur trois de la Région européenne. La mortalité par cancer du poumon chez les femmes de la partie
orientale de la Région est plus faible qu’ ailleurs, en raison d' un moindre tabagisme dans le passé.
Un mauvais régime alimentaire constitue un important facteur de risque pour certains types de
cancer. Parmi les autres facteurs de risque, il convient de citer les agents infectieux (par exemple,
le papillomavirus humain pour le cancer du col), les produits chimiques industriels dangereux et des
facteurs professionnels.

Chez les femmes, le cancer du sein reste la principale cause de mortalité par cancer dans
I ensemble de la Région et, dans les pays d Europe occidentale, jusqu’ a une femme sur douze
contractera cette maladie et les taux d' incidence sont en augmentation. Les possibilités de préven-
tion sont limitées. Cependant, des stratégies de dépistage par mammographie a certains ages ont été
adoptées avec succes dans certains pays, qui ont ainsi pu réduire la mortalité. Une stratégie
analogue a également été adoptée pour la détection du cancer du col préinvasif dans de nombreux

pays.
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Globalement, la mortalité par cancer N’ a pas baissé de fagcon importante, malgré les ressources
considérables qui sont consacrées a la détection, au diagnostic et au traitement du cancer. Les
insuffisances de la prise en charge du cancer incurable constituent encore un grave probleme. Pour
de nombreux patients, la limitation de la douleur laisse a désirer, ce qui se traduit par des souf-
frances évitables, qui réduisent la qualité de la vie et la dignité au stade final de I' existence.

On estime qu' environ 25 a 40 millions d' habitants de la Région sont atteints de diabéte. Lorsque
cette maladie n’ est pas bien traitée, elle peut réduire la durée de I' existence et avoir de nombreux
effets néfastes sur la santé, tels que la cécité, I insuffisance rénale, des amputations, des crises
aigués de glycémie, etc. ; elle représente un fardeau considérable pour les services de santé. La
mortalité due au diabete est stable ou baisse dans les pays d' Europe centrale et orientale et en
Europe occidentale, mais on observe une tendance a la hausse a partir d’ un taux initialement plus
bas dans les nouveaux Etats indépendants, ce qui est peut-étre dii & une prévalence extrémement
€levée de I' obésité. Le diabéte représente un risque grave pour la femme enceinte et son enfant.

Depuis 1989, le Bureau régional de I OMS pour I Europe et la division européenne de la Fédération
internationale du diabete ont géré ensemble une importante initiative — le mouvement de
Saint Vincent — qui se déroule dans presgue tous les Etats membres et propose une méthode
novatrice qui permet de réduire considérablement les graves problemes de santé que connaissent les
diabetiques.

La prévalence des maladies pulmonaires obstructives chroniques pourrait atteindre de 2 a 7% dans
certains pays. Ces infections ont des conséquences graves sur la qualité de la vie, provogquent des
invalidités et de I' absentéisme professionnel, et entrainent des colts de soins de santé importants.
Les causes sont hotamment le tabagisme, la pollution atmosphérique et I' exposition a des allergénes
au foyer, sur le lieu de travail ou dans I' environnement naturel.

Une bonne santé bucco-dentaire contribue non seulement a la qualité de la vie, mais également a la
prévention de plusieurs maladies et au maintien d' un bon état de santé général. Grace a la priorité
donnée a la prévention des caries dentaires, en particulier chez les enfants, dans certains pays, les
services de santé bucco-dentaire ont maintenant besoin de moins de ressources que par le passé
pour le traitement des caries, ce qui libere des ressources qui peuvent étre affectées al” amélioration
de la santé bucco-dentaire d' autres groupes, celui des personnes agees par exemple.
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L' INTERET DE LA PREVENTION EN MATIERE DE SANTE BUCCO-DENTAIRE — L’EXEMPLE DU DANEMARK

Il'y a environ 20 a 25 ans, le Danemark avait I’ un des taux les plus élevés de prévalence des caries
dentaires en Europe chez les enfants. Des mesures ont été prises : soins bucco-dentaires préventifs
systématiques, promotion de la santé bucco-dentaire (par I' utilisation efficace du fluor) et systeme
d’ information sur la santé bucco-dentaire axé sur la qualité. Aujourd’ hui, le Danemark a I’ un des taux
de caries les plus bas d’ Europe, mesuré en fonction du nombre de dents cariées, absentes ou
obturées, et les buts relatifs a la santé bucco-dentaire a 6 ans (50% des enfants sans carie) eta 12
ans (maximum de deux dents cariées, manquantes ou obturées) ont été atteints dés le milieu des
années 80. Ces réalisations et la qualité des soins bucco-dentaires chezles enfants ont été mises en
évidence de fagon probante grace a un systéeme d’ information sur la santé bucco-dentaire reposant sur
des cas. Un systeme comparable permettant de mesurer les résultats des soins bucco-dentaires chez
les adultes a récemment été congu pour le Danemark.

L’ une des réductions les plus nettes de la prévalence des caries chez les enfants et les adolescents
peut étre attribuée a I’ application de programmes menés au sein de la population et de stratégies
aupres de groupes a risque élevé. Conformément aux principes des soins de santé primaires, on a
organisé des cours d' hygiéne bucco-dentaire, des obturations de fissures et I’ utilisation de fluor dans
les écoles, une action d’ éducation pour la santé, des projets sanitaires pluridisciplinaires et des
activités avec la participation de la population locale. Bien que cette stratégie ait été mise en caivre
dans le cadre d’ un service de santé bucco-dentaire municipal danois, les principes de prévention
appliqgués sont simples et peuvent étre aisément adaptés ou transposés dans des pays ou les
systemes de soins bucco-dentaires sont organisés differemment.

Sources : Petersen, P.E. Effectiveness of oral health care — some Danish experiences. Proceedings of the Finnish
Dental Society, 88: 12-23 (1992); Petersen, P.E. & Torres, AM. Preventive oral health care and health promotion
provided by the Municipal Dental Health Senice in Denmark. Interational journal of pediatric dentistry, 1999 (sous
presse).

A

L’ état de santé bucco-dentaire est lié a I’ age et varie considérablement d' un groupe social a I’ autre
dans les pays de la Région européenne. Dans un petit nombre d’ entre eux, et en particulier dans des
régions de certains pays, il existe une tres faible incidence de problémes de santé bucco-dentaire,
alors que dans d autres, surtout dans la partie orientale de la Région, les caries dentaires et les
maladies périodontiques sont treés répandues. Cependant, il N’y a aucun autre domaine de santé
publique dans lequel un probléme aussi important peut aussi facilement étre prévenu a I' aide de
méthodes trés simples.
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BUT 8 — FAIRE RECULER LES MALADIES NON TRANSMISSIBLES

D ICl 2020, IL FAUDRAIT REDUIRE LE PLUS POSSIBLE LA MORBIDITE, L’INVALIDITE ET LA MORTALITE
PREMATUREE DUES AUX PRINCIPALES MALADIES CHRONIQUES DANS LA REGION.

En particulier :

8.1 il faudrait réduire d’ au moins 40% en moyenne la mortalitt due aux maladies cardio-
vasculaires chez les personnes de moins de 65 ans, en particulier dans les pays ou la
mortalité est actuellement élevée ;

8.2 il faudrait réduire d’ au moins 15% en moyenne la mortalité due au cancer quelle que soit sa
localisation, et notamment de 25% la mortalité due au cancer du poumon ;

8.3 il faudrait réduire d’ un tiers I' incidence des amputations, de la cécité, de I' insuffisance rénale,
des complications de la grossesse etd’ autres graves problémes de santé liés au diabéte ;

8.4 il faudrait réduire de fagon continue et durable la morbidité, I' invalidité et la mortalité dues aux
maladies respiratoires chroniques, aux troubles de [I' appareil locomoteur et a d’ autres
maladies chroniques fréquentes ;

au moins 80% des enfants agés de 6 ans devraient étre exempts de caries et les enfants agés

STRATEGIES PROPOSEES

On dispose des connaissances nécessaires pour prévenir, diagnostiquer et traiter un grand nombre
de maladies non transmissibles. L’ analyse de la situation indique plusieurs stratégies efficaces par
rapport a leurs colits et de trés bonne qualité, tant pour la santé publique qu’ au niveau individuel et
clinique.

i) Il faudrait adopter des politiques larges pour lutter contre les facteurs de risque de fagon
intégrée, en influant sur les comportements et I' environnement. Il s’ agit d' une tache considérable
pour les autorités nationales, régionales et municipales. Comme exemples de telles politiques, on
peut citer des incitations pour la prévention ; des programmes éducatifs ; des palitiques en matiére
de transports ; la lutte contre des polluants de I' environnement, etc. (on examinera ces secteurs de
facon plus approfondie dans le chapitre 5).

Le secteur de la santé peut également utiliser une large démarche intersectorielle. |1 s agit d' adopter
une démarche globale pour Iutter contre les principaux facteurs de risque comportementaux et
environnementaux, par exemple le tabagisme, la consommation d' alcool, une alimentation malsaine
et le manque d activité physique. Une telle démarche permet de combiner des initiatives
intersectorielles avec des interventions axées sur I' ensemble de la population et sur la recherche, et
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la prise en charge de cas individuels en vue de réduire la prévalence et les conséquences de
facteurs de risque courants (voir plus loin). Le Programme d' intervention intégré a I' échelon d’ un
pays contre les maladies non transmissibles (CINDI) constitue un modéle important pour une telle
démarche comhinée. Le programme CINDI de ' OMS, qui a été créé en 1982, vise a réduire le
fardeau que ces maladies représentent pour la société en limitant leurs principaux facteurs de
risque ; il repose sur la mise en cenvre et |' évaluation de projets de démonstration. Grace a une
coopération a long terme entre les 24 pays membres, il a été possible de constituer un ensemble
exceptionnel de connaissances et de données d' expérience concernant la prévention des maladies
non transmissibles par des méthodes intégrées mise en oeivre au niveau local. Les résultats les plus
remarquables ont été obtenus en Finlande, ou la mortalité due aux maladies coronariennes a baissé
de 73% en 25 ans (figure 4). L’ un des principaux facteurs de cette baisse spectaculaire est la
modification du régime alimentaire: la politique nutritionnelle de la Finlande recommande
d augmenter la consommation de légumes et d' aliments contenant peu de matiéres grasses saturées
(par exemple, une salade gratuite pour accompagner le repas contribue a doubler la consommation
de légumes). Tous les Etats membres devraient adopter des politiques alimentaires et nutritionnelles
pour réduire les niveaux €levés de mortalité et de morbiditeé prématurées par maladies non
transmissibles.

Figure 4. Mortalité due aux maladies coronariennes dans I’ ensemble de la Finlande
etdans la province de Carélie du Nord, 1969-1995
(hommes agés de 35 a 64 ans)
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MARCHER ET ROULER A VELO POUR RESTER EN BONNE SANTE

La marche a pied pratiquée régulierement est importante pour la prévention et la prise en charge des
maladies cardio-vasculaires. Au cours d’ une étude qui a porté sur 9000 fonctionnaires agés de 45 a
64 ans, les hommes (9% du total) qui estimaient qu’ ils marchaient « vite » ont eu moins de la moitié
des manifestations de maladies coronariennes non mortelles et mortelles que les hommes qui ne
pratiquaient aucune activité physique. Ceux qui estimaient qui marchaient a vive allure ont eu moins
des deuxtiers des taux de crises coronaires pendant les neuf années de I' étude. D’ autres études ont
permis de faire des constatations similaires en ce qui concerne |’ intérét de la marche et la protection
accrue que représente une dépense d’ énergie supplémentaire. Des travaux de recherche menés en
Finlande ont confirmé ces conclusions et ontindiqué que le fait de se rendre au travail etd’ en revenir a
pied représente une activité physiologiquement efficace et sufisamment intense du point de vue de la
forme et de la santé.

Une étude menée parmi des ouwvriers d’ usine a permis de conclure que ceux qui se déplacent
régulierement a vélo avaient une forme équivalente a celle d’ individus qui étaient dix ans plus jeunes.
Selon une autre étude, les personnes qui accomplissaient un trajet de 95 km par semaine a partir de
I &ge de 35 ans pouvaient ajouter deux années a leur espérance de vie. Une étude menée aux Pays-
Bas a permis de conclure que la pratique du cyclisme dans le cadre des activitts quotidiennes
normales peut se traduire par les mémes améliorations en matiére de performances physiques qu’ un
programme d’ entrainement spécifique.

Source : Road transport and health. London, British Medical Association, 1997.

ii) Les stratégies de prévention devraient étre axées sur I' ensemble de la population et, lorsque
cela se justifie, reposer sur le dépistage, par exemple pour le cancer du sein et du col. L’ objectif de
telles stratégies est d' atteindre I' ensemble du groupe a risque, le contact initial étant souvent pris sur
la base de registres de la population reposant sur les cadres de soins primaires. Lorsque le dépistage
est positif, il est suivi d” un examen plus approfondi, d un diagnostic et d un traitement.

i)  Les stratégies de détection des cas, par exemple pour repérer les personnes atteintes
d hypertension, devraient tirer parti de contacts ordinaires avec des patients. On peut mettre en
aenvre de telles stratégies en portant son attention sur les patients a haut risque, en utilisant ici aussi
des registres de la population axés sur les cadres de soins primaires. Ces stratégies peuvent
comporter I identification de facteurs de risgues ; des interventions comportementales et reposant
sur le mode de vie ; et la prise en charge d' affections telles que I' hypertension et le diabéte.

iv)  En ce qui concerne les personnes qui souffrent d affections connues, les services de trai-
tement sont essentiels et constituent une dimension importante de leur qualité de vie. Les techno-
logies de diagnostic et de traitement sont devenues de plus en plus efficaces, mais il doit exister une
forte interaction entre les soins d' urgence, primaires, secondaires et tertiaires, et il faut qu' existent
de bons mécanismes d' orientation des patients entre les différents niveaux.
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Ces observations sont bien illustrées par un certain nombre de maladies :

Maladies cardio-vasculaires. |l faut mettre en cenvre des stratégies de promotion de la
santé et de prévention des maladies pour combattre et prendre en charge les facteurs de
risque, mais des stratégies de traitement et de réadaptation sont également nécessaires. Ces
stratégies doivent étre mises en place au niveau de la population : des services d' urgence
doivent permettre une intervention rapide en cas de crise, suivie d' un transfert rapide a
I hépital et d’ une prise en charge efficace (thrombolyse coronarienne par exemple). Ulté-
rieurement, les options de traitement comprennent toute une gamme d interventions medi-
cales et chirurgicales ; ces dernieres doivent de plus en plus reposer sur des actes moins
évasifs (angioplastie percutanée transluminale et placement d' un stent, par exemple). Enfin,
des services de réadaptation bien organisés sont essentiels.

Cancer. Le diagnostic et le traitement reposent également de plus en plus sur des techno-
logies de pointe. On offre aux patients le recours a des méthodes plus avancées, souvent en
combinaison : chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie et dans I' avenir sans doute, immu-
nothérapie. Les soins palliatifs et la réadaptation sont des éléments essentiels des services
aux patients. Il se peut également que de nouveaux traitements soient disponibles. De plus en
plus, la prise en charge du cancer sera planifiée et exécutée suivant des filieres de soins
combinant les soins primaires, secondaires et tertiaires, axés sur des centres de qualité
clinique. Les différents éléments des soins seront dispensés conformément a des orientations
cliniques reposant sur des données probantes. Les services devraient étre géerés sur la base
d indicateurs de qualité axés sur les résultats, soutenus par un systéme d’ information clinique
complet.

Diabéte. Des programmes complets de détection et de prise en charge du diabete et de ses
complications sont nécessaires ; I' auto-prise en charge et I' aide apportée au niveau local sont
des éléments importants a cet égard. En conséquence, il faut sensibiliser davantage le grand
public et les professionnels des soins de santé. En particulier, il faut former les généralistes et
les infirmiéres aux méthodes permettant d' apprendre aux patients et a leur famille a utiliser
les techniques essentielles d' auto-prise en charge du diabete. Un traitement efficace dispensé
par un personnel qualifié a tous les niveaux des soins doit manifestement reposer sur des
données probantes et étre géré compte tenu de résultats attendus au niveau de I' ensemble de
la population et au niveau individuel. On a constaté que de telles démarches permettaient
d obtenir des améliorations considérables dans la prise en charge clinique et de réduire les
taux de complication. La clé du succes consiste a associer les patients et leur famille a la
planification et a la dispensation des soins et a accroitre les compétences dont le patient a
besoin pour se prendre en charge. Si I' on parvient a faire en sorte que chaque Etat membre
applique un programme national dans le cadre du mouvement de Saint Vincent dont il a été
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guestion plus haut, on améliorera tres sensiblement la santé des diabétiques de la Région
européenne.

Santé bucco-dentaire. Il est possible de favoriser la santé bucco-dentaire des individus
gréce a une bonne hygiene bucco-dentaire. Une amélioration des habitudes alimentaires et
I' utilisation de dentifrices au fluor préviendra presgue totalement les caries dentaires et les
maladies périodontiques. |1 est possible d” obtenir une réduction des caries dentaires au niveau
de I' ensemble de la population gréce a la fluorisation de I' eau, du lait ou du sel ou par
I' utilisation individuelle de péte ou d' eau dentifrice contenant du fluor. Une surveillance ciblée
et axée sur les résultats et un retour de I' information sont essentiels.

Toutes les stratégies de Iutte contre les maladies nécessitent un stock de données suffisant, qui
garantisse leur efficacité et leur efficience, ainsi que leur accessihilité et la qualité des services
offerts. En conséquence, ces stratégies doivent étre soutenues par un systeme d information sani-
taire orienté vers I ensemble de la population. Ce systéme doit permettre :

d identifier I' ensemble de la population et son épidémiologie, ¢’ est-a-dire ses caractéristiques
en matiere de mortalité, de morbidité, de mode de vie et de comportement ;

de planifier et de gérer des stratégies de prévention et d' intervention relatives aux maladies
non transmissibles ;

de gérer la participation des individus a de telles stratégies, ¢’ est-a-dire d' enregistrer le
contact initial ; d' enregistrer les résultats des interventions de dépistage et de détection des
cas; de surveliller le suivi ; et d' enregistrer les résultats ;

de survelller et d' évaluer des programmes sur les plans de leur qualité, en accordant une
attention particuliere aux résultats obtenus en matiere de santé (voir chapitre 6).

L’ ensemble des interventions visant a faire face a des problémes de santé individuels essentiels
(maladies cardio-vasculaires, certains cancers, par exemple) devraient étre considérés comme des
programmes sanitaires ou des domaines spécifiques ou I' on recherche une amélioration de la santé.
Pour élaborer un programme, il est essentiel de comprendre les caractéristiques fondamentales de la
population sur le plan de la santé, grace a la communication et a I' analyse de données épidé-
miologiques et de santé publique. On peut également examiner les données en faveur d' un équilibre
approprié entre la promotion de la santé, la prévention, le traitement et la réadaptation (tant dans la
politique de santé publique orientée vers I ensemble de la population qu' en matiere de prise en
charge clinique individuelle), ainsi que des filieres de soins appropriées et des orientations cliniques.
Au niveau de la population, on mettra ainsi I' accent sur I' importance de démarches multisectorielles
et pluridisciplinaires ; au niveau clinique individuel, cela permettra de choisir les interventions sur la
base de données probantes. Une surveillance ciblée et axée sur les résultats et un retour de
I' information, sur la base de certains indicateurs, seront essentiels aux deux niveaux.
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4.5 Blessures dues aux actes de violence et aux accidents

Les traumatismes dus a des actes intentionnels et non intentionnels ont un colt humain, social et
économique considérable et constituent une cause importante de mortalité. En 1994, 500 000 déces
accidentels ont été signalés dans I' ensemble de I' Europe. La consommation d' alcool constitue un
important facteur de risque pour toutes les formes de violence et d' accidents. Les autres facteurs
importants sont les probléemes socioéconomiques (par exemple, la pauvreté, la mauvaise qualité du
logement, les zones urbaines dégradées), des environnements politiquement et socialement instables
(guerres, par exemple) et le chémage. Les traumatismes et les intoxications constituent la deuxieme
cause de I' écart de mortalité est-ouest. Les accidents et les intoxications sont la principale cause de
déces parmi les jeunes.

La violence domestique est souvent un probleme caché car les victimes et les auteurs ne la recon-
naissent pas ou elle est reprise dans les statistiques concernant les accidents. Ce sont généralement
les personnes de sexe féminin qui sont les victimes d' actes de violence, mais pas exclusivement.
Vingt pour cent des femmes d’ Europe ont été victimes d actes de violence au moins une fois dans
leur existence ; le plus souvent, I' auteur est quelgu’ un qu' elles connaissent et, comme cela a été
mentionné dans le chapitre 3, dans les pays industrialisés, les actes de violence domestique se sont
traduits pour les femmes par plus de traumatismes que I ensemble des viols, des accidents de la
circulation et des agressions ayant le vol pour matif. Il importe également de mentionner les sévices
aux personnes agées et aux personnes souffrant de problémes de santé mentale, en particulier
celles qui vivent dans des établissements. Les actes de violence a motivation sociale contre des
réfugiés et des groupes ethniques sont en augmentation. L’ ampleur des sévices dont les enfants
sont les victimes est progressivement reconnue (voir chapitre 3). De nombreux pays de la Région
européenne ont commenceé, au cours des 20 derniéres années, a enregistrer I incidence des sévices
sexuels, physiques et psychologiques et leurs causes.

Les accidents se produisent dans des cadres tres divers (sur le lieu de travail, au foyer, al' école et
pendant les laisirs) et leurs colts sont élevés. L' OMS a estimé que, chaque année, il se produit dans
la Région 80 millions d' accidents nécessitant un traitement médical.

L’ incidence moyenne annuelle d' accidents de la circulation déclarés avec lésions corporelles est
d environ 340 pour 100 000 habitants dans les pays de I' Union européenne. Cela représente 2 a
3 fois plus que les moyennes dans les pays d Europe centrale et orientale et les nouveaux Etats
indépendants. La situation est inverse en ce qui concerne la mortalité, puisque les chiffres sont pres
de deux fois plus élevés dans la partie orientale de la Région qu' en Europe occidentale, ce qui
indique un taux de létalité beaucoup plus élevé. Les accidents de la circulation impliquant des
véhicules a moteur sont les causes de traumatismes et de déceés qui peuvent étre le plus
efficacement prévenues. Les mesures a prendre consistent a porter de bonnes ceintures de
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sécurité, a améliorer la qualité des routes et des véhicules, a faire respecter des dispositions
appropriées en matiére de vitesse et a réduire la conduite en état d' ivresse.

LE cOUT DES ACCIDENTS DE LA CIRCULATION

En 1995, les accidents de la route ont provoqué quelque 45 000 déceés et 1,5 million de blessés dans
les quinze Etats membres de I’ Union européenne. Compte tenu du niveau de sous-estimation, on peut
avancer que le nombre annuel total de morts et de blessés s’ éleve a pres de 3,5 millions. Sur la base
des actuelles appréciations monétaires de la prévention de ces morts et blessés, on peut avancer que
les pertes annuelles avoisinent 162 milliards d’ écus, et ce uniquement pour les frais découlant de
dégats matériels. Quant au co(it socioéconomique, il équivaut a peu prés au double du budget total de
I” Union européenne, il représente 97% des frais de tous les accidents de la circulation, il excéde le
co(t des embouteillages ou des effets environnementaux du trafic routier, et il provoque une perte de
productivité plus importante encore que le cancer du poumon. Il nous faut déployer des efforts encore
plus soutenus pour réduire le nombre de déces et de blessures, étant donné I' augmentation probable
de la mobilité due a la reprise économique et a une croissance de I’ activité transfrontaliere au sein du
Marché unique. A’ heure actuelle, on peut estimer que les risques d’ accident sont multipliés par sept
entre I' Etat membre ou ils sont le moins élevés (Royaume-Uni) et celui ol ils sont le plus élevés
(Gréce).

Source : Plan stratégique de sécurité routiere pour I' Union européenne. Bruxelles, Conseil européen de la sécurité
routiére, 1997.

Les aires de jeux pour les enfants représentent un risque d accident principalement en raison de la
mauvaise conception du matériel et des surfaces. Cependant, les enfants plus agés choisissent
souvent de jouer dans des cadres plus dangereux et non surveillés tels que les rues, les terrains
vagues, les chantiers de construction, les voies de chemin de fer, les canaux et les cours d' eau, et
I' absence de mesures de sécurité dans ces lieux peut entrainer des blessures graves et des déces.

Il convient également de citer, parmi les autres causes de traumatismes accidentels, les intoxications
accidentelles, I intoxication alcoolique et les activités sportives et de loisir.

BUT 9 — DIMINUER LE NOMBRE DE BLESSURES DUES AUX ACTES DE
VIOLENCE
ET AUX ACCIDENTS

D Icl 2020, IL FAUDRAIT REDUIRE DE FAGON IMPORTANTE ET DURABLE LE NOMBRE DES BLESSURES,
D'INVALIDITES ET DE DECES IMPUTABLES AUX ACCIDENTS ET AUX ACTES DE VIOLENCE DANS LA REGION.

En particulier :
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il faudrait réduire d’ au moins 30% la mortalité et I invalidité imputables aux accidents de la cir-
culation ;

il faudrait réduire d’ au moins 50% la mortalité et I' invalidité imputables aux accidents du travail,
domestiques, de sport et de loisirs, la réduction la plus importante devant s’ opérer dans les
pays ou les tauxde mortalité imputables aux accidents sont actuellement élevés ;

il faudrait réduire d’ au moins 25% I’ incidence des actes de violence domestique, sexuelle et
organisée, leurs conséquences sur la santé etla mortalité qui en découle.

STRATEGIES PROPOSEES

Comme pour les autres problemes dont il a été question dans ce chapitre, les stratégies concernant
les actes de violence et les traumatismes reposent sur :

une connaissance des facteurs de risque et une surveillance de ceux-ci ;

des politiques des pouvoirs publics permettant de lutter contre ces facteurs de risque, en
accordant une attention particuliére a la consommation d’ alcool et a la réduction des manques
d équité d ordre social et économigue ;

I' absence de tolérance sociale et politique pour les sévices physiques et sexuels dirigés contre

le conjoint, les enfants et les membres de groupes ethniques, et I' adoption de dispositions
|égislatives appropriées a cet égard ;

une action intersectorielle menée avec la participation des secteurs politique, juridique,
sanitaire et des transports ;

des stratégies de prévention, de soins et de réadaptation appropriées et intégrées, sensibles
aux différences entre les sexes et aux spécificités ethniques, mises en ogevre principalement
dans le cadre des soins de santé primaires ;

une stratégie ciblée dans le cadre de laguelle des informations épidémiologiques indiquent les
grands problémes (anciennes casernes et centres urbain, par exemple) ;

des travaux de recherche sur les types, les déterminants et les effets des actes de violence et
des traumatismes, dans le cadre de I' amélioration constante des stratégies de prévention, de
soins et de réadaptation ;

des actions de sensibilisation et des mesures éducatives dans les lieux ou les jeunes se
rassemblent (par exemple, installations sportives, cafés, écoles et lieux de travail) ;

une action de sensihbilisation en matiere de santé publique et la diffusion d informations
concernant les risgques et les stratégies de prévention ;

I éducation et la formation du personnel de santé ;
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la surveillance et I' évaluation, notamment des effets des processus et des stratégies ;
la mise en place de réseaux sociaux ;
la conception architecturale des quartiers ;

un traitement en profondeur des victimes de violence familiale qui, sinon, risquent de devenir
la prochaine génération d' auteurs d' actes de violence.

4.6 Catastrophes

Des situations d urgence résultent de catastrophes naturelles et d’ origine humaine ou technologique
(par exemple, tremblements de terre, accidents nucléaires, explosions chimiques et déversements).
En outre, des situations d' urgence complexes se produisent a la suite de I' effondrement du cadre
politique, économique, social et institutionnel, lorsqu’ une guerre civile se produit, par exemple. Ces
différents types de catastrophes causent des problémes considérables en matiére de santé publique.

Au cours des dix dernieres années, la Région européenne a connu une forte augmentation du
nombre de situations d' urgence violentes et complexes, lors de guerres ou de guerres civiles. La
désintégration de I' ex-Y ougoslavie a constitué a cet égard I' exemple le plus tragique, mais en 1992,
par exemple, neuf autres conflits se déroulaient dans la Région européenne. Heureusement, la
situation s’ est nettement améliorée depuis lors.

Ces situations d' urgence ont exigé des réactions rapides sous la forme d’' une collecte de ressources
et de la fourniture d' une aide humanitaire. Un grand nombre d' organisations — le Haut commissariat
des Nations Unies pour les réfugiés (HCR), I' UNICEF, I' OMS et d autres institutions des Nations
Unies, I Union européenne, la Croix-Rouge et de nombreuses autres ONG — ainsi qu' un grand
nombre d Etats membres ont été actifs dans ce domaine. Ces événements ont mis en évidence la
nécessité d une meilleure coordination et de I' adoption de méthodes nouvelles de fourniture d' aide
d urgence, mais beaucoup de progres ont été accomplis dans ce domaine grace aux vastes
opérations menées au cours des années 90.

Le Bureau régional de I’ OMS pour I' Europe a fait face a ce défi et a accumulé une grande expé-
rience opérationnelle, logistique et technique dans le cadre coordonné des Nations Unies. Plus pré-
cisément, il a appris a concevoir de nouvelles technologies en vue d' opérations futures (trousses de
secours d’ urgence) et a mettre au point des stratégies pour réaliser une transition coordonnée et
efficiente des secours d' urgence au redressement, a la remise en état et a la reconstruction.
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STRATEGIES PROPOSEES

Préparation aux situations d’urgence

Les pays doivent accomplir des efforts plus intenses pour améliorer leur préparation aux situations
d urgence, en mettant en place un environnement politique, juridique, de gestion, financier et social
pour I' utilisation coordonnée et efficace des ressources disponibles. L' OMS peut offrir ses
compétences techniques, ses conseils et ses actions de formation.

Aide humanitaire

Lorsgu’ une grave situation d urgence sanitaire se produit, I' objectif de ' OMS est de fournir en
temps utile une aide humanitaire appropriée, en collaboration avec d' autres organismes. La coor-
dination efficace de ces activités dans le cadre d une action globale des Nations Unies s’ effectue
gréce a |’ établissement de relations de travail étroites avec d’ autres organismes des Nations Unies,
en particulier le HCR, I' UNICEF et le Programme alimentaire mondial. Cette assistance repose sur
une stratégie qui consiste a donner la priorité a I' aide au gouvernement du pays concerné, par les
actions suivantes :

en commencant rapidement a mener des activités crédibles dans le pays ;
en évaluant la situation en matiére de santé publique ;

en fournissant une assistance technique reposant sur I' expérience acquise lors de la surve-
nance d autres problémes de santé publique analogues ;

en coordonnant les activités en matiére de santé des différentes ONG présentes.

En outre, I OMS possede maintenant une expérience relative a toute une gamme de programmes de
santé publigue dans des domaines tels que I' approvisionnement en eau et I' assainissement, la
vaccination (avec I' UNICEF), et la réadaptation physique et mentale. L’ OMS fournit également du
matériel médical et chirurgical, dans les limites des ressources disponibles, lorsgu’ il est manifeste
que cela répond a un besoin.

Reconstruction

Dans une phase ultérieure, lorsque la phase d' urgence est terminée, I' OMS coopére avec des orga-
nismes internationaux de développement tels que la Banque mondiale, I' Union européenne et le
PNUD, afin de soutenir, de rétablir et de reconstruire les services de santé, en mettant I' accent sur
les soins primaires dans le contexte de la politique de la Santé pour tous, et en vue d' offrir des ser-
vices de santé essentiels a certains groupes. En outre, on se rend de mieux en mieux compte que la
santé peut étre un instrument efficace de promotion du dialogue et de la réconciliation et de la
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construction de la paix. Beaucoup d' expérience a été acquise récemment dans ce domaine, par
exemple en Bosnie-Herzégovine.

Bien que ces activités portent sur une assistance a certains pays, il faut utiliser des démarches
régionales tant en matiére de préparation aux situations d' urgence que dans les mesures a prendre
lorsqu’ elles se produisent. Ces démarches englobent une coordination avec d' autres organismes
internationaux (I" Agence internationale de I' énergie atomique, en particulier) en ce qui concerne des
situations d' urgence nucléaires et chimiques ; la promotion et la mise en cevre de politiques qui
soient compatibles avec les palitiques mondiales de I OMS et en harmonie avec d’ autres organismes
internationaux ; et la coordination avec d' autres organismes humanitaires des Nations Unies en ce
qui concerne I' évaluation des besoins et la collecte de ressources al’ échelle mondiale.
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Chapitre 5

Stratégies multisectorielles
pour une sante along terme

KBut 10— Un environnement physique sain et sQr

But 11 — Adopter des modes de vie plus sains

But 12 — Réduire les dommages causés par I'alcoolisme, la toxicomanie
et le tabagisme

But 13 — Cadres favorables a la santé

But 14 — Responsabilité multisectorielle pour la santé

L’ état de santé résulte d’ une part des caractéristiques biologiques dont a hérité I individu et d autre
part des activités menées dans la plupart des secteurs de notre société ainsi que dans la population
dans son ensemble, du fait de décisions et d’ actions individuelles et collectives. Les choix que font
les individus subissent I' influence de facteurs extérieurs qui incluent leur héritage biologique et
génétique individuel, I' environnement physique, la situation socioéconomique et les conditions de vie,
ainsi que divers attributs politiques et culturels, et le degré auquel ils ont recu les moyens et la
capacité de faire des choix individuels favorables a la santé. Dans la figure 5 ci-dessous est repré-
senté un cadre conceptuel pour I' analyse des divers déterminants et de leur interaction vis-a-vis de
la santé.

Comme il a déja été dit au chapitre 2, il existe un lien étroit entre les disparités de revenu et d' acces
al éducation et a I emploi et les inégalités de santé et de qualité de vie d un pays a |’ autre et entre
groupes socioéconomiques a I intérieur de chaque pays. Dans le chapitre 3, on démontrait ensuite
gue la situation socioéconomique ne décide pas a elle seule de I' état de santé. Celui-ci résulte de
I' interaction entre les déterminants de la santé, les événements de la vie et les choix individuels. Les
personnes vivant dans la pauvreté sont défavorisées lorsgu’ elles doivent faire des choix et assumer
les situations difficiles de la vie. Le chapitre 4 traitait de la prévention et de la Iutte contre les
maladies et des facteurs de risque immédiats de celles-ci.
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Figure 5. Les principauxdéterminants de la santé
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Source : Dahlgren, G. & Whitehead, M. Policies and strategies to promote social equity in health.
Stockholm, Institute for Future Studies, 1991.

Le présent chapitre établit une base de principe pour tirer parti au mieux du potentiel biologique de
I individu en matiere de santé et entreprendre des actions multisectorielles en vue de favoriser une
santé durable et un développement viable :

en agissant sur les déterminants physiques et socioéconomigues de la santé ;
en facilitant aux individus les choix sains ;

en s efforcant de prendre contact avec les individus, les collectivités locales et organisations
privées et bénévoles dans différents cadres de la santé : domicile, lieu de travail, écale, ville,
pour leur donner les moyens d’ agir ; et

en encourageant tous les secteurs a rechercher par quels moyens I' on peut obtenir des béné-
fices mutuels en matiére de santé et de développement économique.
5.1 Labasebiologique de la santé

Les progrés explosifs de la « nouvelle génétique » offrent la possibilité de modifier de maniére
révolutionnaire la prévention et la prise en charge de la maladie, mais ils soulévent aussi toute une
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série de problémes moraux et éthiques. Le génome humain est un facteur clé de la santé, tout
comme le mode de vie, I' environnement et les soins de santé. Les déterminants génétiques de la
santé ont la plus grande influence au cours des phases précoces et intermédiaires de la vie, ils jouent
un role majeur dans la mortalité infanto-juvénile, la morbidité chronique et I" apparition prématurée
des maladies courantes. Eu égard a I' amélioration des connaissances sur les facteurs génétiques de
la morbidité et de la mortalité tout au long de la vie, il importe de procéder a un débat approfondi et
complet sur les questions éthiques ainsi soulevées. Les conclusions de ce débat doivent ensuite
constituer la base d' une stratégie europeenne.

En ce qui concerne le réle important des facteurs génétiques pour ce qui est de la mortalité infanto-
juvénile, nous donnerons ici quelques chiffres. Environ un demi-million d enfants naissent
annuellement en Europe avec de sérieux défauts congénitaux ou génétiques; la prévalence
moyenne de ceux-ci a la naissance est d environ 40 pour 1000 naissances vivantes. Avec un taux
de mortalité imputable a ces défauts de 2,5 pour 1000 naissances vivantes, ceux-Ci représentent au
moins 25% de la mortalité infantile dans les pays d' Europe occidentale. 11 faudra donc adopter des
stratégies fondées sur des approches génétiques de la gestion et de la prévention si I on veut réduire
encore ces taux.

La « nouvelle génétique » combine les techniques de pointe de la biologie moléculaire avec les
connaissances acquises concernant le patrimoine biologique grace a la recherche génétique. La
localisation d’ un géne sur un chromosome et la détermination de sa séquence ADN sont des étapes
clés de la mise au point de tests diagnostics pour les individus susceptibles d’ avoir une copie
défectueuse de ce gene. La nouvelle génétique ira encore plus loin dans cette voie, en permettant
de mieux connaitre aussi bien la fonction normale des genes que les mécanismes, au niveau molé-
culaire, des maladies qui sont intégralement ou en partie imputables a des genes défectueux.

Jusqu’ ici la recherche dans ce domaine a été centrée sur des maladies génétiques héritées simples
telles que la mucoviscidose, la drépanocytose et la chorée de Huntington. Les genes impliqués ont
pour la plupart été identifiés, et il est maintenant possible d” exécuter des tests pour détecter les
mutations particulieres jouant un réle dans un grand nombre de ces maladies a gene défectueux
unique.

Les chercheurs s intéressent maintenant aux genes particuliers intervenant dans les maladies
courantes des phases ultérieures de la vie. Dans ce cas, le mode de transmission héréditaire
apparait moins clairement et il pourrait dépendre de plusieurs génes ; en outre les facteurs environ-
nementaux peuvent jouer un role majeur. Ces maladies incluent le diabete, les maladies cardio-
vasculaires, les cancers, la schizophrénie et la maladie d” Alzheimer.
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Actuellement, dans la Région européenne, il existe deux composantes des services génétiques pour
lesquelles on peut observer des inégalités manifestes en ce qui concerne I acces :

aux services de génétique cliniques offrant un diagnostic ainsi que des conseils et un soutien
local aux individus et aux familles. L’ équipe clinique, normalement, est dirigée par un spé-
cialiste, assisté de généticiens ayant la responsabilité de coordonner la dispensation des ser-
vices au niveau local ;

aux services de laboratoire, y compris I' analyse cytogénétique et moléculaire (ADN).

La recherche en cours offre des perspectives de réaliser de nouveaux progres cliniques dans trois
grands domaines :

Dépistage et tests. Au cours des 5 a 10 prochaines années, de plus en plus de tests permet-
tant de détecter des défectuosités d un géne unique et une prédisposition génétique aux
maladies courantes seront mis au point ; les programmes de dépistage dans la population se
développeront probablement. Grace a des tests exécutés sur des individus asymptomatiques
pour déterminer leur prédisposition aux maladies courantes, on pourra agir pour modifier le
mode de vie en vue de minimiser des risques. Ces tests pourraient aussi inclure des tech-
niques de détection permettant d' effectuer des interventions plus précoces, ¢’ est-a-dire avant
I' apparition des symptomes.

Tests sur les individus symptomatiques. De plus en plus, I' on utilisera les tests génétiques sur
les individus symptomatiques pour confirmer avec une plus grande précision les diagnostics.

Régimes nouveaux de traitement. Ceux-ci pourraient relever de deux types :

lorsque I' on connaitra mieux les processus moléculaires de la maladie, on pourra, gréce a
I' identification de cibles précises, mettre au point plus rationnellement les médicaments
envue d un traitement efficace ;

des thérapies géniques spécifiques sont aussi théoriquement possibles, mais les progrés
risquent d' étre plus lents dans ce domaine.

Les mesures d' intervention ont jusqu’ ici été fondées sur un diagnostic prénatal, ce qui posait des
problémes liés & une interruption de la grossesse en cas de défaut constaté. A I avenir, la mise au
point de méthodes de diagnostic préconceptionnelles devrait rendre les services génétiques plus
acceptables sur le plan éthique, en donnant la possibilité de contréler d avance le résultat de la
conception.
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STRATEGIES PROPOSEES

L’ évolution de la nouvelle génétique laisse entrevoir la possibilité qu' au début du XXI° siécle, dans
de nombreux secteurs de la médecine, les nouvelles techniques génétiques soient utilisées dans la
pratique. Cette évolution aura des conséquences importantes pour I organisation, les ressources
humaines et la dispensation des services de santé, et obligera a affronter un certain nombre de
problemes d' éthique.

L’ élaboration d’ une stratégie européenne commune pour la mise en place de services génétiques
fondés sur les principes de la Santé pour tous permettrait d adopter une approche internationale
coopérative et d établir un partage de savoir et d expérience. Chaque pays devrait évaluer ses
besoins en matiere de services génétiques et élaborer une politique nationale de développement de
ceux-ci fondée sur le principe de la rationalisation des services.

Dans|' élaboration d' une telle politique, il faudra prendre en compte cing impératifs :

prendre en compte les trés importants problémes d’ éthique soulevés par la mise en place de
plusieurs services ;

améliorer la prise en compte des besoins de la population, y compris les besoins des groupes
ethniques, associer le public a la planification de services approprié€s, et rendre les services
plus attentifs aux préférences du public ;

dispenser une formation suffisante aux professionnels de santé ;

assurer | égalité d' accés de la population aux services génétiques, y compris les services de
tests génétiques de haute qualité au niveau des soins primaires, et la disponibilité de services
et conseil et d' orientation a partir de ce niveau vers les services spécialisés ;

améliorer la qualité des services.

Tout programme mis au point dans le domaine génétique devrait étre axé sur les aspects prioritaires
pouvant avoir un impact majeur sur la santé. Ceux-ci devraient inclure les maladies congénitales et
génétiques les plus courantes en Europe telles que mucoviscidose, hémoglobinopathies, malfor-
mations congeénitales graves et mongolisme. La plupart des maladies courantes a gene défectueux
unique devraient étre prises en compte dans des programmes européens a long terme dans le cadre
des services de santé maternelle et infantile et de prévention et de Iutte contre la maladie.

En outre, compte tenu de la grande importance des maladies cardio-vasculaires pour la santé dans
la Région, et des derniéres informations recueillies sur le réle des déterminants génétiques pour ce
groupe de maladies, celles-ci pourraient étre utilisées comme sujets pour étudier I' impact éventuel
des approches génétiques en matiere d activités de promotion de la santé.
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A I' avenir, I information sera manifestement un facteur clé ; on peut considérer que la nouvelle
génétique s’ inscrit parfaitement dans le cadre de la « médecine de I' ére de I' information » dans
laguelle la technologie de I' information donne aux consommateurs les moyens de prendre plus
largement en charge leur propre santé, et permet aux professionnels de santé de jouer un réle ren-
forcé de soutien, en axant leurs efforts sur la promotion de la santé plutét que sur la prise en charge
de la maladie.

Plusieurs questions d' éthique seront & prendre en considération au cours de cette période de muta-
tion rapide, et il sera important de surveiller et d évaluer les implications éthiques, scientifiques et
sociales du génie génétique, y compris en ce qui concerne la technologie du clonage. Les connais-
sances genétiques devront impérativement étre appliquées dans le respect des principes de I’ éthique
médicale, et notamment des principes de dignité humaine, de libre choix et de justice. Les principes
et le contenu de la Convention du Consell de I Europe pour la protection des droits de I' homme et de
la dignité de I' étre humain a I' égard des applications de la biologie et de la médecine et de son
protocole additionnel portant interdiction du clonage d étres humains sont extrémement importants et
doivent étre respectés universellement.

Le clonage des genes peut étre d un grand intérét clinique pour le diagnostic et traitement des
maladies ; il ne doit pas étre confondu avec le clonage reproductif. La thérapie génique appliquée
aux cellules somatiques, dans le cas de personnes ayant des problemes médicaux, est, sur le plan
éthique, comparable a toute autre thérapie, et la recherche dans ce domaine prometteur devrait étre
encouragée. Par contre, la thérapie génique appliquée aux cellules germinales, lorsqu’ il existe une
intention ou une possibilité de modifier les génes transmis a la génération suivante, ne devrait pas
étre utilisée dans un avenir prévisible.

Le dépistage et les tests génétiques peuvent étre un auxiliaire efficace de la planification de la santé
publique dans tout pays, mais ils ne devraient pas étre obligatoires. Des services de consell
génétique devraient étre disponibles, dans le respect des choix et convictions de la population
locale ; ils devraient a ce titre étre aussi peu directifs que possible. La confidentialité et I' utilisation
non discriminatoire des données génétiques devraient étre protégées, s il le faut, par des moyens
|égaux.

Il devrait en outre étre promulgué une déclaration ou un code de pratique traitant des nouvelles
questions d' éthique soulevées par les applications de la génétique en médecine et en santé publique.
Le projet établi par le Groupe d' experts consultatif OMS de la génétique médicale pourrait servir de
base pour une telle déclaration (voir le document A51/6 Add.1 de I' Assemblée mondiale de la
santé).
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5.2 Déterminants physiques et socioéconomiques de la santé

Une des conditions de la bonne santé et du bien-étre est de vivre dans un environnement non pollué
et harmonieux dans lequel les facteurs physiques, physiologiques, sociaux et esthétiques regoivent
I importance qu' ils méritent. L’ environnement physique devrait étre considéré comme une
ressource pour I' amélioration des conditions de vie et du bien-étre. La santé humaine est tributaire
de la disponibilité et de la qualité des aliments, de I eau, de I air et du logement. Bien que I' impact de
I environnement physique sur la santé soit connu depuis un certain temps, ¢’ est surtout au cours de
ces derniéres années qu' il y a eu au sein du public une prise de conscience de I' incidence des
risques environnementaux. Cette évolution résulte en partie de la publication de nouvelles
informations scientifiques démontrant le lien entre I' environnement physique et la santé et en partie
de la multiplication des technologies nouvelles et potentiellement dangereuses. A une échelle
générale, des mesures politiques tendant a améliorer I' environnement, qui ont fait la preuve de leur
efficacité, sont notamment les mesures incitant a utiliser des technologies plus efficaces dans
I' utilisation des ressources, I introduction des taxes environnementales, la mobilisation des
consommateurs par des campagnes d' information et dans les médias, et le soutien aux ONG en tant
qu' instruments de changement.

[ subsiste une incertitude considérable quant aI' impact de I activité humaine sur I" environnement, et
par voie de conséquence sur | état de santé futur des populations. Au niveau mondial il a été estimé
qu’ il était de loin préférable de prévenir la dégradation de I' environnement qui pourrait résulter d un
changement climatique que d essayer d' y remédier une fois qu' elle se serait produite, sans tenir
compte du délai et de la vitesse avec lesquels elle pourrait survenir. Le message émis par la
Conférence des Nations Unies sur I' environnement et le développement, tenue a Rio de Janeiro
(Brésil), en 1992, était qu' une réorientation fondamentale des politiques était nécessaire s I' on
voulait protéger I' environnement mondial et assurer a un développement viable.

Les données scientifiques recueillies ont beaucoup contribué a sensibiliser les individus a I' impact
des déterminants socioéconomiques sur la santé, tant directement que par leur influence sur les
comportements vis-a-vis de la santé et par les voies d' action neuro-endoctrinales. On dispose
maintenant d un fonds de données prouvant que les groupes socioéconomiques défavorisés sont plus
susceptibles d' étre exposés a des risques sanitaires et d adopter des modes de comportement
dangereux que les autres groupes. En termes pratiques, il reste beaucoup de chemin a parcourir
avant de pouvoir établir un environnement socioéconomique favorisant la santé et le bien-étre, et en
particulier avant de pouvoir éliminer les causes socioéconomique de la mauvaise santé (voir le
but 2). Cette section décrit certaines des menaces pour la santé présentes dans I environnement
physique et dans I' environnement socioéconomique et propose des solutions pour les combattre.
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5.2.1 Environnement physique

Dans le cadre de la planification stratégique et de la mise en oewvre des programmes, il sera néces-
saire de velller & une coopération constante entre les secteurs de la santé, de I' environnement et de
I économie afin de maintenir au plus bas niveau possible les risques pour la santé dus a I' exposition
aux polluants. L’ air, I' eau et le sol doivent étre considérés comme constituant un seul environnement
et il faudra donc éviter tout transfert des risques d’ un secteur a I’ autre. Les politiques visant a
protéger I" environnement devront s' appuyer sur des investissements dans tous les secteurs en vue
de mettre en place les structures institutionnelles, les ressources humaines et les moyens de
développement des capacités nécessaires pour S attaquer a la pollution de I air, de I’ eau et du sol et
a des problemes particuliers tels que les rayonnements.

Les risques d hygiéne de I' environnement ne sont pas également répartis, que cela soit au plan
géographique ou entre couches de la société. Ce sont habituellement les groupes défavorisés qui
souffrent le plus des conségquences de la pollution. Il existe donc une relation réelle entre les
objectifs d amélioration de I" environnement et ceux de réduction des inégalités.

Un engagement politique & mener une action en faveur de I' environnement et de la santé a été
conclu al' échelle de toute la Région avec I' adoption de la Charte européenne de I' environnement et
de la santé a Francfort en 1989, et de la Déclaration d Helsinki sur I' action en faveur de
I environnement et de la santé en Europe de 1994, ainsi qu' avec la création du Comité européen de
I environnement et de la santé.

Faisant suite a la Déclaration d' Helsinki de 1994, le Plan d' action en faveur de I' environnement et
de la santé dans la Région européenne et les plans d' action nationaux et locaux offrent a la Région
et & ses Etats membres une base technique solide et compléte. Les plans d' actions nationaux pour
I hygiéne de I' environnement, collectivement, définissent une stratégie pour prévenir et lutter contre
les risques d hygiéne de I' environnement en Europe. En juin 1998, plus de 90% des 51 Etats
membres européens de I' OMS avaient établi ou étaient en train d' établir de tels plans, chacun sur la
base de ses propres priorités d' action. L’ OMS et ses partenaires cooperent avec les pays pour
accélérer |' évolution, donner des conseils sur les méthodes et soutenir la mise en cenvre des plans
d action nationaux. Un élément important de cette collaboration est le partage de I' expérience entre

pays.
Air

Il existe une relation étroite entre la pollution de I air et les risques d' atteinte a la fonction pulmo-
naire, de troubles respiratoires et de mort par maladie respiratoire. Prés de 30 a 40% des

populations vivant dans les villes de la Région sont exposées a des concentrations moyennes de
polluants de I' air qui dépassent les valeurs guides fixées par I’ OMS ou I' Union européenne. Les
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niveaux d exposition aux polluants de I air tels que dioxyde de soufre, particules, oxyde d' azote et
composés organiques volatils demeurent élevés dans la Région, en particulier dans la partie
orientale. Pres de 90% des émissions totales de soufre proviennent de I’ utilisation de combustibles,
surtout dans le secteur énergétique. En ce qui concerne les transports routiers, ils sont la source
principale d émissions d' oxyde d azote et de composés organiques volatils. Ces émissions sont
susceptibles de progresser encore, en particulier dans la partie orientale de la Région.

Les dépdts acides, en particulier sulfureux et azotés, causent des dégats importants aux ressources
naturelles ayant une grande importance environnementale et économique telles que foréts, sols et
masses d' eau. Pour la santé humaine, le risque principal est li€ aux mouvements des métaux tels
que cadmium et mercure, qui, a partir du sol, pénétrent dans la chaine alimentaire, et plomb et cuivre
qui, a partir des réseaux de distribution d' eau, pénétrent dans I' eau potable. Les effets sur la santé
sont des atteintes au systéme nerveux pour le mercure et le plomb, des atteintes rénales pour le
cadmium et des atteintes hépatiques pour le cuivre. En outre, les allergies liées aux différents
polluants de I' air représentent aussi un probléme de santé important.

Eau potable et eaux usées

Des incidents d' intoxication aigué sont observés dans toute la Région par suite de contamination
microbienne de I' eau potable (cause de maladies gastro-intestinales) ou de contamination par les
nitrates (cause de méthémoglobinémie chez les enfants) ou par des pesticides ou d' autres subs-
tances chimiques. Plus de 100 millions d' habitants de la Région sont privés d' accés a un réseau de
distribution d' eau potable. Des épisodes d' infection d’ origine hydrique se produisent par suite d' un
traitement non hygiénique des effluents, de déversements non contrélés d excréments animaux, de
pannes des installations de traitement ou de contamination dans les circuits de distribution. Pour ce
qui est des épisodes de contamination chimique, ils résultent le plus souvent d accidents ou d' une
conception inappropriée des systemes de distribution.

Dans de nombreux endroit en Europe, I' eau est gravement contaminée par des déchets, y compris
des déchets métalliques et des effluents. Dans les zones rurales, I utilisation & grande échelle par
I' agriculture de pesticides et de nitrates pendant de nombreuses années a causé une contamination
des eaux souterraines et des cours d' eau et entrainé une eutrophisation. Dans ce cas également,
ces probléemes se posent avec plus d' acuité dans la partie orientale de la Région. La contamination
des eaux superficielles et souterraines est une menace pour la santé parce qu' elle nuit a la qualité
des sources d' eau potable. Outre cette utilisation de I' eau, celle-ci est aussi utilisee pour I' irrigation,
la péche et les activités récréatives. |1 est donc impératif de protéger le cycle de I’ eau dans son inté-
gralité. Les pénuries d' eau sont aussi un probléme majeur dans certains pays méridionaux, ce qui
est principalement di a une mauvaise gestion des ressources disponibles lorsque I' économie est en
expansion, aggravee par I irrigation, I' industrialisation ou la croissance du tourisme. Les colts
résultant d' une mauvaise gestion des ressources en eau et de I' absence de mesures correctives sont
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tres élevés. Parfois les dégats peuvent étre irréversibles, comme dans certains cas de pollution ou
de surprélévement des eaux souterraines.

De maniere générale, on peut estimer que la proportion de la population disposant de services
satisfaisants de collecte et de traitement des effluents est inférieure a celle ayant accés a de I' eau
potable de qualité suffisante. En fait, le sous équipement en matiere d assainissement, par rapport a
I" approvisionnement en eau, est une cause de contamination dangereuse des ressources en eau et
réduit les bénéfices de santé pouvant étre tirés d' investissements dans des projets relatifs a I' eau.
Les déperditions par fuites dans les systémes de distribution d' eau potable augmentent la consom-
mation d’ eau, surchargent les installations de traitement (ce qui favorise la recontamination) et
obligent a recourir a des sources de plus mauvaise qualité. Les défectuosités des systémes de
distribution mal entretenus, ainsi que les interruptions de service, peuvent favoriser une contami-
nation du réseau.

Déchets solides

Il existe des risques pour la santé la ou I' absence ou I' insuffisance des services de collecte et
d élimination des déchets cause une contamination microbienne et chimique de I air, de I' eau, des
aliments ou du sol. Les dépdts incontrdlés de déchets dangereux, la contamination des terrains
industriels et les infiltrations d' effluents de décharges non étanches présentent des risques
d intoxication et nécessitent la prise de mesures concertées pour éviter la contamination des eaux
souterraines ou des aliments.

La production de déchets solides continue de progresser a un rythme supérieur au développement
des capacités de traitement et d' élimination dans un certain nombre de pays. La production
moyenne de déchets est d' environ un kilo par habitant et par jour, chiffre qu il faudra réduire
considérablement si I on veut instaurer un développement viable.

Rayonnements

Le rayonnement naturel ambiant, cosmique et terrestre est le plus important facteur de la radio-
exposition moyenne humaine. Les concentrations de radon dans les batiments construits sur des
roches libérant cette substance ont augmenté depuis I' application de mesures réduisant la ventilation
des locaux en vue d économiser I' énergie. Il existe aussi une exposition professionnelle aux
rayonnements dans les secteurs des soins médicaux et de I industrie nucléaire ainsi que d autres.
Exception faite de certains pays de la partie orientale de la Région, I" exposition professionnelle
annuelle moyenne tend a décroitre vers un niveau équivalent a la dose totale de rayonnement
naturel.
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La production d' énergie nucléaire, dans les conditions normales d’ exploitation, produit des doses de
rayonnement pour la population générale qui sont considérablement inférieures aux doses totales
provenant des sources naturelles. Les problemes actuels et potentiels d exposition sont donc
principalement liés a la sécurité des installations de production d' énergie nucléaire, a la prolifération
des matériaux nucléaires et a I' élimination et au stockage corrects des déchets nucléaires. Par suite
d une sensibilisation aux risques présentés par ces techniques et de la pression accrue de I’ opinion
publique, I utilisation de ce mode de production d électricité est actuellement en recul dans un
certain nombre de pays.

En ce qui concerne les accidents liés au rayonnement, ils relévent de deux catégories : les accidents
majeurs causant des émissions de matiéres radioactives sur de vastes étendues et les fuites se
produisant dans des installations non endommageées. Le plus grave accident survenu jusqu’ ici dans
la Région européenne a été I' accident de Tchernobyl, en Ukraine, en 1986. Cet accident a causé
des dépdts a grande échelle de matiéres radioactives, qui ont entrainé une contamination importante
des denrées alimentaires, une forte augmentation des taux de cancer de la thyroide, un stress
psychosocial persistant et profond chez un vaste nombre de personnes, et des colts considérables
pour la fermeture et le nettoyage de la zone du réacteur et de son voisinage immédiat ainsi que du
fait de I" impossibilité d' utiliser les terres polluées pendant de longues années.

II'y a actuellement un débat tres animé sur les éventuels effets négatifs sur la santé des rayon-
nements non ionisants émis par les appareils électroniques et de télécommunications. Bien qu' il
existe certains rapports associant ces rayonnements a des risques accrus en matiere de santé, la
validité des résultats, le degré de risque et les mécanismes causatifs sont encore entachés
d incertitude.

En ce qui concerne I" exposition aux rayonnements ultraviolets, celle-ci accroit le risque de cancer
de la peau. Du fait du développement des voyages et du tourisme, ainsi que de I' épuisement de la
couche d' ozone, les cancers de ce type sont devenus plus fréquents.

BUT 10 — UN ENVIRONNEMENT PHYSIQUE SAIN ET SUR

D ICl 2015, LA POPULATION DE LA REGION DEVRAIT VIVRE DANS UN ENVIRONNEMENT PHYSIQUE PLUS
SUR ET L'EXPOSITION A DES CONTAMINANTS DANGEREUX POUR LA SANTE DEVRAIT ETRE RAMENEE A DES
NIVEAUX NE DEPASSANT PAS DES NORMES RECONNUES INTERNATIONALEMENT.

En particulier :

10.1 il faudrait réduire sensiblement I’ exposition de la population aux contaminants physiques,
microbiens et chimiques de I’ eau, de I' air, des déchets et des sols, dangereux pour la santé,
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conformément au calendrier et aux taux de réduction fixés dans des plans d’ action nationaux
pour I environnement et la santé ;

10.2 il faudrait que toute la population ait accés en quantité suffisante a une eau potable de qualité
satisfaisante.

STRATEGIES PROPOSEES

Air

Des modifications du comportement individuel et collectif des consommateurs, et des modifications
des méthodes de production industrielles seront indispensables pour I' amélioration de la qualité de
I' air. Chaque Etat membre devra veiller & appliquer des normes et valeurs guides fondées sur des
preuves. Des normes de qualité de I' air devraient étre fixées et les niveaux d' émission devraient
étre réglementés de maniere a garantir le respect des valeurs guides de I' OMS et de I' Union
européenne pour la qualité de I air. Les Etats pourront par exemple adopter des mesures fiscales
telles que la perception de redevances sur les émissions ou de taxes sur des émissions polluantes.
Pour réduire les émissions, il faudra veiller a I' utilisation des meilleures techniques connues ou a la
mise au point de nouvelles techniques. Les stratégies devraient inclure I' impact sur la qualité de I air

de différents secteurs : circulation routiere, production d' énergie, industrie, agriculture et sources
domestiques. Une attention particuliere devrait étre portée au secteur des transports.

Eau potable et assainissement

Les mesures de politique en vue de protéger les eaux de surface et les sources d eau devraient
inclure I' adoption de réglements (en particulier pour la mise en oewvre des directives de I' UE sur les
nitrates), des investissements dans I infrastructure, en particulier pour les installations d' élimination
et de traitement des effluents, le traitement des effluents urbains, des mesures concernant les
déchets de I’ agriculture, des collectivités et de I' industrie en vue de protéger les sources d eau, des
mesures fiscales visant a limiter la pollution par application de redevances sur les produits, de taxes
sur les engrais et pesticides, de redevances sur les émissions ou de taxes sur les déchets.

Pour garantir I' acces des populations a de I' eau potable de bonne qualité en quantités suffisantes,
diverses mesures sont recommandées : application de normes fondées sur les valeurs guides de
I OMS pour la qualité de I' eau, investissements dans le systeme de distribution, et répercussion des
colts sur le consommateur. Dans le domaine de la législation concernant le secteur de I' eau, il
devrait étre adopté une loi générale sur I' eau ou un instrument législatif équivalent pour garantir la
prise en compte efficace des divers aspects. Un projet de convention relative a I’ eau pour la Région
sera soumis pour approbation a la troiseme Conférence ministérielle européenne sur
I environnement et la santé (Londres, 1999)
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REHABILITER LES RESSOURCES EN EAU POTABLE EN FAISANT APPEL A LA NATURE

Jusqu’ & une date récente, les mécanismes naturels d’ épuration de I' eau existant dans le bassin
versant d’ ou provient I’ eau de la ville de New York étaient suffisants pour produire une eau répondant
aux normes. Depuis, cependant, I' épandage d’ effluents, d’ engrais et de pesticides dans le sol avait
réduit I' efficacité de ces mécanismes au point que la qualité de I' eau avait cessé de répondre aux
normes. La ville de New York s’ est donc we confrontée au choix entre deux solutions : soit réhabiliter le
bassin versant pour un colt de 1-1,5 milliard de dollars, soit construire une nouvelle installation de
traitement pour un colt de 6—8 milliards de dollars. Manifestement, il était moins colteuxd’ acheter des
terrains sur le bassin versant et aux alentours de maniere a pouvoir réglementer leur utilisation et de
subventionner la construction d’installations plus efficaces de traitement des effluents, que de
construire une nouvelle usine. Cette solution ne permettait pas seulement de protéger la santé, mais
de réaliser une économie et de préserver un écosystéeme.

Source : Chichilnisky, G. & Heal, G. Economic returns from the biosphere. Nature, 391: 629—630 (1998).

Les services de distribution d' eau, d' assainissement et d' élimination des déchets sont des services
publics d' importance fondamentale pour la santé et le bien-étre des individus et des collectivités.
Toute économie mal considérée ou toute mauvaise gestion dans ces services n' est pas seulement
une cause de gaspillage financier, mais elle a des conséquences négatives pour la santé et
I environnement. Des investissements considérables seront nécessaires dans toute la Région, mais
plus particulierement dans la partie orientale de celle-ci, afin d' étendre la zone desservie par les
circuits de distribution d' eau potable et de construire de nouvelles installations de collecte et de
traitement des effluents. Ces investissements ne seront pas seulement bénéfiques aux pays eux-
mémes, mais ils permettront aussi de protéger les cours d' eau internationaux et mers intérieures.

Les stratégies en matiére de tarification des infrastructures pourront inclure des redevances de
raccordement, d' utilisation et de consommation aux heures de pointe, afin de favoriser une utilisation
efficace et la répercussion des colts sur le consommateur.

Les eaux souterraines sont une ressource particuliérement importante, d une part parce qu' a I’ état
naturel elles sont habituellement de qualité assez bonne, et d autre part parce que la pollution et le
surprélévement ont souvent des conséquences de trés longue durée. En ce qui concerne le trai-
tement et la réutilisation des effluents, ils sont en général plus faciles la ou les eaux industrielles sont
séparées des eaux domestiques. La réutilisation d' eaux usees traitées permet de réduire la demande
de ressources primaires en eau. |l faudra veiller en outre a ce qu' il existe une collaboration locale
entre secteurs, y compris ceux de I' agriculture et de I' aménagement du territoire, afin d assurer la
protection des eaux potables.
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Déchets solides

La majeure partie des déchets est actuellement déposée dans des décharges. Les progrés
techniques devraient permettre de réduire a un minimum I' importance de ce mode d’ élimination, en
le remplacant par I' incinération, le compostage ou le recyclage, qui n'" ont que des effets négatifs
négligeables sur I" environnement ou sur la santé dans les zones urbaines ou rurales. Des actions a
grande échelle et en profondeur seront nécessaires pour modifier les comportements individuels et
collectifs en vue de réduire la quantité de déchets produits et d améliorer la gestion des déchets.

Les mesures aux niveaux national et local devraient inclure la réglementation des rejets de déchets,
I' utilisation des meilleures techniques disponibles pour la gestion des déchets et I' adoption de méca-
nismes fiscaux stricts tels que taxes sur la mise en décharge, afin de réduire la production de
déchets et de favoriser le recyclage et la répercussion des coltts. L’ adoption de méthodes
améliorées de gestion du traitement des déchets industriels et de gestion intégrée des déchets
solides urbains pourrait étre encouragée, par exemple au moyen d' incitations financiéres en faveur
de la réutilisation et du recyclage.

Au niveau international, des mesures devront étre prises pour empécher un commerce illégal ou
inacceptable de déchets entre les pays.
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TRANSPORTS TRANSFRONTIERES CONTESTES DE DECHETS DANGEREUX

L’ organisation non gouvernementale internationale Greenpeace surveille les transports transfrontiéres
de déchets dangereuxdans le monde entier depuis 1986. Certain de ces transports se font en violation
des reglements nationaux et des conventions internationales sur le transport transfrontiere de déchets
dangereux. Une grand partie des transports contournent les dispositions des reglements du fait qu’ ils
sont censés avoir pour but le recyclage, alors qu’ en fait les déchets sont acheminés des pays produc-
teurs vers des pays ayant une réglementation moins développée et ou leur élimination est moins
coliteuse. C’ est cela que la Convention de Bale sur le contrdle des mouvements transfrontieéres de
déchets dangereuxet de leur €limination doit maintenant prévenir.

Source : Stannes, D. & Bourdeau, P. ed. Europe's environment — the Dobri§ assessment. Copenhagen, European
Environment Agency, 1995.

Rayonnements

I existe certes des normes de sécurité pour les installations de production d' énergie nucléaire, mais
il faudrait veiller a ce gu elles soient mieux appliquées dans toute la Région sur la base des
meilleures techniques et avec I' appui de réseaux européens renforcés de solidarité et d' information
et des activités de développement des capacités aux niveaux national et local. L’ utilisation & moyen
terme de I' énergie nucléaire au niveau de securité le plus élevé possible, avec I' aval de I' opinion
publique, devrait étre étudiée comme solution permettant de réduire la pollution de I air causée par
les combustibles fossiles en attendant la mise au point des sources d' énergie renouvelables.
L’ information sur les plans d urgence et les mesures prises pour faire face aux urgences devrait
étre largement communiquée au public.

Afin d améliorer les communications & I' intérieur des Etats membres et entre ceux-ci ainsi qu' avec
les organismes internationaux compétents tels que I' AIEA et le Réseau mondial de préparation
médicale aux urgences radiologiques et d assistance (REMPAN) de I' OMS, le Bureau régional a
établi un bureau de projet associé a un centre d excellence nationale, en vue de développer encore
les capacités de préparation et d' intervention dans ce domaine.

De nouveaux travaux de recherche devront étre lancés pour évaluer les études récentes concernant
les effets des rayonnements non ionisants sur la santé et pour déterminer dans quels domaines il
faudrait poursuivre les études. Les efforts pour mettre au point des technologies a faibles émissions
devraient étre poursuivis et encourageés.

Dans de nombreux pays, il faudrait concevoir de meilleurs codes et plans de construction afin de
limiter les concentrations de radon dans les nouveaux béatiments. En respectant plus rigoureusement
les normes de sécurité et en investissant dans de nouvelles technologies plus slres, on devrait
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pouvoir réduire, sur le lieu de travalil, I' exposition des dispensateurs de soins et de leurs patients au
radon.

5.2.2 Les déterminants socioéconomiques de la santé

La santé est trés sensible, méme dans les sociétés les plus opulentes, aux facteurs socio-
économiques et donc aux politiques et aux mesures sociales et économiques. Les principaux
déterminants sont le niveau de revenus, I’ instruction et I' emploi. Certains chercheurs attribuent plus
de la moitié des maladies a ces facteurs sous-jacents. Méme dans les pays a faible revenu, il serait
possible d” améliorer la situation sanitaire en se penchant sur ces facteurs. L’ évolution dans le temps
de la situation sanitaire de groupes défavorisés est un indicateur précieux pour évaluer la réussite de
politiques socioéconomiques.

AMELIORER LA SANTE A FAIBLE COUT : INVESTIR DANS LE DEVELOPPEMENT SOCIAL

La faiblesse des revenus et les contraintes budgétaires ne doivent pas faire obstacle a I' amélioration
de la situation sanitaire d’ un pays. Le cas de Sri Lanka, pays pauwe de I’ Asie du sud-est, est a cet
égard instructif, y compris pour les pays européens. En quelques décennies, on ya amélioré la santé
plus rapidement que dans certains pays voisins plus riches en appliquant un plan de développement
des grands secteurs de I’ économie dont ont bénéficié tous les ménages : enseignement gratuit pour
les deux sexes, allocations de logement, mise en place de systtmes d’ approvisionnement en eau
salubre et d’ assai-nissement, amélioration de I' accés physique aux services de santé grace a des
subventions accordées aux transports en commun et a I’ amélioration du réseau routier, et mise en
place, grace a des transferts de revenus et a des aides alimentaires, d’ un filet de protection sociale
pour les pauwres.

Source : Kumaratunga, C. Improving health at low cost: lessons and challenges from Sri Lanka . (Allocution
prononcée lors du séminaire de la Banque asiatique de déweloppement intitulé « Health in Dewveloping Asia: Seizing
the Opportunities », Genewve, 28-30 awril 1998).

Répartition des revenus

Les niveaux absolus de revenu expliquent la mauvaise santé liée a la pauvreté. Les écarts de
revenus relatifs expliquent, indépendamment de la classe sociale, le gradient de maladie et de
mortalité qui caractérise tous les échelons de la hiérarchie sociale. A mesure que les écarts de
revenus se creusent, le risque de maladie augmente. Dans le domaine de la santé, les différences de
classe sociale s’ observent a tous les ages, les groupes socioéconomiques les plus défavorisés se
caractérisant par une plus grande incidence de naissances prématurées, de faible poids a la nais-
sance des nourrissons, de cardiopathies, d' accidents vasculaires cérébraux et de certains cancers
de I' adulte. Les facteurs de risque (absence d' allaitement, tabagisme, inactivité physique, obésité,



Stratégies multisectorielles pour une santé a long terme

hypertension et mauvaise alimentation) s’ accumulent dans les groupes socioéconomiques les plus
défavorises.

La répartition des revenus influe de fagon importante non seulement sur la santé, mais aussi sur la
cohésion sociale. Les sociétés dans lesquelles on releve une forte inégalité des revenus tendent
également a avoir une prévalence plus élevée de crimes violents. La pauvreté engendre stress et
difficultés économiques, limite I aptitude des individus a jouer un réle social et contribue a leur mal-
étre psychologique. L’ inégalité des revenus, toutefois, doit aussi étre considérée en tenant compte,
plus globalement, des biens sociaux (enseignement gratuit, par exemple) mis a la disposition des
groupes a faible revenu.

Les sociétés socialement soudées sont des sociétés dotées d' institutions qui fonctionnent bien et de
collectivités locales développées. Lorsgue les inégalités de revenus s' atténuent, les individus peuvent
former a tous les échelons des réseaux sociaux et y participer au moyen de diverses organisations
et activités sociales. |l est nécessaire de conserver un sentiment de collectivité morale et de
vocation sociale. Lorsgue les inégalités se creusent, les divisions sociales s' accentuent.

Les sociétés qui appliquent des politiques plus égalitaires enregistrent des rythmes plus rapides de
croissance économique et un meilleur niveau de santé. Les inégalités ne se traduisent par aucun
avantage économique, handicapent fortement I économie et limitent la compétitivité de I" ensemble
de la société.

STRATEGIES PROPOSEES

Les politiques visant & assurer une répartition plus équitable des revenus et des richesses
(régimes fiscaux progressifs) jouent un role important, de méme que les prestations de
sécurité sociale accordées a certains groupes d’ ages ou aux familles a faibles revenus. 1l est
prouvé que lorsqu’ on accorde un soutien financier aux individus a faible revenu qui fondent
une famille, le poids des nouveau-nés a la naissance augmente.
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POIDS A LA NAISSANCE ET REVENUS

Le poids a la naissance est un marqueur des degrés de pauwreté et représente un risque cumulé.
Méme par rapport aux autres individus d’ une méme classe sociale, les personnes ayant un moindre
poids & la naissance risquent davantage de souffrir, & I' &ge adulte, de troubles physiques, y compris
de cardiopathies coronariennes et de troubles mentaux. Le poids a la naissance influe également,
quel qu’ il soitde I' enfance au début de I' &ge adulte, sur la condition sociale ultérieure d’ un individu, y
compris sur sa catégorie socioprofessionnelle. Un essai randomisé contrélé mené aux Etats-Unis a
montré que lorsque des femmes enceintes a faible revenu continuaient d’ étre couvertes par le
systeme de protection sociale ordinaire et d’ autres recevaient une aide financiere de 50%, les femmes
recevant une aide financiére mettaient au monde nettement moins de nouveau-nés ayant un faible
poids a la naissance que les femmes du groupe de contrdle.

Source : Kehrer, B. & Wolin, C.M. Impact of income maintenance on low birth weight: evidence from the Gary
experiment. Journal of Human Resources, 14(4): 434-462 (1979).

Les politiques qui tendent a influer sur la répartition des revenus devraient étre complétées
par d autres garantissant la gratuité des soins et de I' enseignement et par des allocations de
logement. Les services de placement et les services sociaux contribuent aussi grandement a
améliorer la santé et a réduire I" exclusion sociale.

Les mesures visant a promouvoir la solidarité, la participation et I intégrité ainsi que les
résealx sociaux et politiques pluralistes peuvent également contribuer a améliorer la santé car
ils favorisent la création de collectivités propices a cette derniére.

Emploi

Au cours des dix derniéres années, le chdmage a atteint de nouveaux sommets en Europe : environ
12% dans I' Union européenne, approximativement le méme niveau dans les PECO et prés de 6%
dans les NEI (les chiffres étaient tres faibles a la fin de I' épogue communiste). Selon les prévisions
a court terme, la situation ne devrait guére changer2.

La quantité de travail et sa qualité exercent toutes deux une grande influence sur de nombreux
facteurs liés a la santé : revenus, réseaux sociaux et estime de soi, etc. Le chémage engendre des
troubles psychologiques et physiques et constitue un handicap sur le marché du travail. Dans de
nombreux pays, en effet, on est passé d emplois qualifiés ou semi-qualifiés sirs assortis d' une
formation en cours d emploi a des emplois exigeant un niveau €élevé d' instruction préalablement a
I' obtention desdits emplois, évolution qui a exacerbé le chémage des jeunes, notamment.

12 Economic survey of Europe 1998Geneva, United Nations Economic Commission for Europe, 1998.
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On a beaucoup parlé des vertus de la croissance économique globale et de la mise en place d un
marché du travail plus souple dans lequel nombre d' emplois sont temporaires et ou davantage de
travailleurs ne disposent que de contrats a durée déterminée ou sont officiellement indépendants.
Cette insécurité du travail s accompagne d' une détérioration de la santé. Or, les estimations des
co(ts de production tiennent rarement compte des pertes en matiere de santé et de qualité de vie
liées a cette insécurité.

Chez les personnes titulaires d un emplai, il existe un lien manifeste entre la catégorie d emploi, la
mortalité et la morbidité, y compris le taux d’ absence pour cause de maladie. Ce lien, qui subsiste
méme lorsgu’ on tient compte d’ autres facteurs tels que le niveau d' instruction et le mode de loge-
ment, semble s’ expliquer par les exigences plus élevées en matiere de supervision, de stimulation et
de soutien liees aux emplois des catégories supérieures. Dans I' administration britannique
(Whitehall), par exemple, on a observé que le gradient de mortalité suivait la méme courbe que le
gradient des emplois (vair figure 6).

Figure 6. Mortalité (toutes causes) par catégorie d’ emploi
dans I’ administration britannique, hommes, suivi sur 25 ans
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Source : Marmot, M. G. & Shiple, M. Do socioeconomic differences in mortality persist after
retirement? 25-year follow-up of civil servants from the first Whitehall study. British medical joumal ,
313:1177-1180 (1996).
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Le secteur sanitaire pourrait commencer par donner lui-méme I exemple d' un cadre de travalil
modéle. Dans ce secteur qui emploie, en effet, une grande partie de la population, I' écart de santé
entre les différents groupes d' employés fait rarement I' objet de discussions. Or, cet écart est tres
important et de nombreux agents et aides-soignantes peu rémunérés courent, vis-a-vis d un grand
nombre de maladies, des risques bien plus élevés que les médecins.

S, comme certains milieux le prédisent, la vie active se concentre a I' avenir sur une période plus
breve, il faudra trouver de nouveaux moyens de faire participer les individus a la société en dehors
du travail et de partager le travail existant entre un plus grand nombre d individus.

STRATEGIES PROPOSEES

Mise en cevre de systémes satisfaisants d' aide financiére et sociale pour les groupes prives
d emploi.

Promotion de la formation et de I' emploi, notamment auprées des personnes ayant bénéficié de
conditions moins favorables au début de leur vie.

Investissement dans des emplois stables au profit de la santé et de la productivité a long
terme.

Prise en compte, dans I' analyse économique, du stress lié a une charge de travail importante
et a I' insécurité du travail afin d' obtenir un tableau plus précis des véritables résultats de
I' activité économigue.

Mécanismes souples de partage du travail.

Nouvelles formes de travail social et collectif visant a éviter un chémage structurel a long
terme.

Ajustement des politiques du travail afin de réduire le risque de discrimination liée au sexe, a
I &ge oual origine ethnique.

Enseignement

On observe, en matiere de niveau d' instruction, un gradient de mortalité analogue a celui observé en
matiére de classe sociale. Les moyens matériels et culturels dont dispose une famille exercent une
grande influence sur le développement intellectuel d’ un enfant, sur I' aide qu’ il recoit et sur ses
résultats scolaires. On observe, en matiere de résultats scolaires, une forte influence de la classe
sociale. Les enfants qui ont recu un enseignement pré-universitaire ou une formation technique
supérieure ou de troisiéme cycle ont de bien melilleures chances en matiére de santé, de travail et de
revenus. De surcrolt, I' instruction prédispose fortement a faire des choix sains. L’ enseignement
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supérieur et les autres formes d' instruction encouragent I innovation qui, a son tour, favorise le
progres sur I” échelle des revenus.

STRATEGIES PROPOSEES

Obtention de I intérét et de I" enthousiasme des parents pour I instruction.
Offre d' un enseignement préscolaire pour aider a rompre le lien avec la pauvreté.

Poursuite de I' amélioration de I' accés a I' instruction et du niveau d' instruction, en particulier
chez les femmes et chez d autres groupes défavorises.

Affectation de moyens aux programmes d enseignement en fonction des besoins de la
population et des exigences d’ équité sociale.

Fixation de normes d' enseignement plus ambitieuses et réduction du nombre d' éléves par
Classe.

Formation des enseignants et des étudiants aux questions sanitaires.

ENSEIGNEMENT : PERMETTRE AUX ENFANTS DE PRENDRE UN BON DEPART

Dans les pays industrialisés, on se soucie moins, depuis quelques années, d’ élever le taux global
d’ alphabétisation que de résoudre, en matiere d’ instruction, les handicaps liés a la pauweté. Le
meilleur programme connu, a cet égard, est Head Start, qui accorde depuis 1965 des aides a un demi-
million d’ enfants des régions les plus pauwres des Etats-Unis. Trente ans plus tard, ce programme
fonctionne toujours. Il offre un ensemble complet de services : instruction précoce, vaccinations, visites
médicales pour détecter d’ éventuels troubles auditifs et visuels, repas chauds pendant la journée,
services sociaux, formation et aide pédagogique auxfamilles.

Des études controlées ont montré que la santé des enfants participant au programme était meilleure
(vaccination, régime alimentaire et santé bucco-dentaire, accés aux services, estime de soi et facultés
cognitives) que celle des enfants des groupes de controle. Les résultats a plus long terme ont révélé

des taux plus élevés d’ admission a I' université chez les participants au programme que dans les
groupes de contréle et des taux plus faibles d’ arrestations et de grossesses chezles adolescentes.

Source : Benzval, M. et al., ed. Tackling inequalities in health — an agenda for action. London, King' s Fund, 1995.
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5.3 Modes de vie sains

On estime souvent a tort qu' il suffit de fournir aux gens des informations pour qu’ ils soient auto-
matiquement en mesure d' opérer des choix sains. S' il importe de proposer davantage d informations
et de moyens d' éducation sanitaire, les faits montrent que la décision d adopter des comportements
favorables a la santé - manger sain, pratiquer une activité physique suffisante et veiller a une bonne
hygiene sexuelle - est souvent conditionnée par les environnements physique, social, économique et
culturel plus vastes qui influencent les choix que font les individus et les collectivités. Qui plus est, ce
sont souvent les groupes les plus défavorisés qui adoptent les types de comportement les plus
néfastes pour la santé avec, souvent, des taux plus élevés de tabagisme, de consommation d' alcool
et de drogues. Ces groupes souffrent en effet d un niveau particulierement élevé de stress lié a
I' insuffisance des revenus, au manque d' instruction, au chdmage et a I’ insécurité du travail.

Tout programme se doit donc de modifier ces facteurs environnementaux de facon a faire du choix
de la santé le choix le plus facile.

Etant donné que ce sont plus souvent les groupes les mieux instruits et les plus favorisés qui relévent
les messages de promotion de la santé, cela risque de renforcer encore davantage les écarts en
matiere de santé et I' exclusion sociale des groupes vulnérables. Toute initiative visant & promouvoir
des modes de vie sains doit donc avant tout comprendre des activités d' éducation sanitaire et des
programmes d' information et de développement des compétences adaptés aux groupes défavorisés.

Outre qu’ elles renforcent I' aptitude des individus a prendre des décisions concernant leur mode de
vie, I' information et I instruction sur les risques pour la santé - liés, par exemple, a un régime
alimentaire malsain, au tabagisme et a la conduite en état d' ébriété - permettent, dans le temps, de
mobiliser plus fortement le public en faveur de mesures visant a lutter contre le tabagisme et contre
la consommation d alcool, et a promouvoir une alimentation saine. En sensibilisant le public, on peut
donc favoriser le changement. Les exigences du public en matiere d' accés aux loisirs, de pistes
cyclables et de transports en commun lui ont permis de mener une vie plus active. Ses pré-
occupations en matiere d environnement se sont traduites par une plus grande demande de produits
sains et respectueux de I' environnement. Lorsque ce soutien est organisé, par exemple sous la
forme d' associations de consommateurs, le public peut devenir un puissant allié de la santé et faire
obstacle aux forces qui la menacent.

Pour le XXI° siécle, les Etats membres de la Région européenne de I’ OMS devraient tirer parti de la
vaste expérience et des grandes compétences acquises dans le domaine des modes de vie et de la
santé ces 15 derniéres années. Le temps est venu de nouer une vaste alliance o Etats membres et
d organisations afin de créer une masse critique de forces capables d' opérer, dans I" ensemble de la
Région, un réel changement vers des modes de vie plus sains.
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5.3.1 Choix sains et comportement

Alimentation saine

Une alimentation saine dépend de plusieurs facteurs : politiques alimentaire et nutritionnelle, sécurité
alimentaire, salubrité des aliments, carences en oligo-éléments et choix alimentaires favorables a la
santé. Tous les Etats membres de I' OMS ont approuvé, lors de la Conférence internationale sur la
nutrition qui s’ est tenue en 1992, une Déclaration mondiale et un plan d' action sur la nutrition. Ce
texte peut servir de cadre stratégique pour I' élaboration de politiques alimentaires et nutritionnelles
nationales.

Cette expression « sécurité alimentaire » signifie que I' on dispose toujours d' aliments accessibles a
tous, satisfaisants sur le plan nutritionnel (quantité, qualité et variété) et acceptables dans le cadre
d une culture donnée. Aprés la deuxieme guerre mondiale, le principal objectif de I' Europe été de
renforcer la sécurité alimentaire, notamment en ce qui concernait les produits d origine animale tels
gue la viande et le lait. Certaines politiques d’ aprés-guerre ont cependant connu un trop grand
succes et, dans les années 80, les pays de I' Union européenne comptaient des excédents massifs de
beurre, de viande et de lait. Ces politiques alimentaires ont eu en Europe un impact direct non
seulement sur la santé, mais également sur I' environnement.

Des épidémies imputables a des agents pathogénes récemment identifiés ont touché les pays
industrialisés. Par ailleurs, il faut surveiller en permanence les contaminations, les matériaux
toxiques, les pesticides, les médicaments pour animaux, les substances agrochimiques et les anti-
biotiques utilisés dans les aliments pour animaux. En raison des échanges mondiaux, il va devenir de
plus en plus difficile de surveiller ces pratiques et les maladies qui en découlent. De nouvelles
réglementations vont donc devoir étre adoptées pour protéger la salubrité des aliments et la santé. Il
faudra prendre soin, cependant, de ne pas adopter des réglementations excessivement complexes.

A la lumiére des découvertes scientifiques relatives a certains éléments (antioxydants, flavonoides
et phyto-estrogenes) qui protégent contre les maladies cardio-vasculaires et contre le cancer, par
exemple, lesdites maladies sont parfois appelées « troubles de la carence en légumes et en fruits ».
Des carences en d' autres oligo-éléments sont également relevées dans des situations données dans
certains pays européens : les maladies liées a une carence en iode, par exemple, sont endémiques
en Europe et touchent la population de la quasi-totalité des Etats membres. La carence en iode est
la principale cause de troubles intellectuels évitables, outre le goitre et le crétinisme. On s’ est fixé
pour objectif d' éliminer les maladies liées a une carence en iode dans le monde d' ici 2020 (réso-
lution WHA49.13). Dans certains pays, on recommande de consommer davantage de folates pour
réduire le nombre de nourrissons souffrant d anomalies du tube neural.
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Un régime alimentaire caractérisé par une forte proportion de produits laitiers a forte teneur en
graisses, de viandes grasses, de sel et d aliments trés énergétiques contenant des sucres peut
accroitre le risque de contracter des maladies non transmissibles telles que les maladies cardio-
vasculaires et le cancer. Cela contraste avec la consommation considérable de légumes, de fruits,
de pain, de céréales et de légumineuses recommandée par I' OMS.

La surcharge pondérale est un facteur indépendant et de plus en plus important de mortalité pré-
maturée. Elle peut résulter d' un apport calorique élevé di a un régime alimentaire riche en graisses
et en aliments énergétiques et d un manque d' activité physique, sans compter d' éventuelles prédis-
positions génétiques. La surcharge pondérale et I' obésité sont répandues et de plus en plus fré-
quentes dans la plupart des pays. En fait, elles sont tellement courantes aujourd’ hui que, dans de
nombreux endraits, elles remplacent les préoccupations de santé publique traditionnelles telles que la
malnutrition et les maladies infectieuses comme principales causes de mauvaise santé. Les effets de
I' obésité sur la santé vont d’ un risque accru de déces prématuré, en particulier di a des maladies
cardio-vasculaires et a certains cancers, a plusieurs affections non mortelles mais déhbilitantes qui
ont des effets négatifs directs sur la qualité de la vie. En outre, I' obésité est un important facteur de
risque pour des maladies non transmissibles chroniques (voir chapitre 4) telles que les maladies
cardio-vasculaires, I' hypertension et les accidents vasculaires cérébraux, le diabéte sucré (type 2,
non-insulinodépendant) et divers cancers. Dans de nombreux pays industrialises, I' obésité a diverses
conseguences psychosociales. La consultation de I' OMS sur I' obésité, qui a eu lieu en 1997, a
débouché sur une série de recommandations concernant des mesures préventives'.,

Activité physique

L’ amélioration de la santé découlant d' une activité physique modérée revét plusieurs aspects :
amélioration de I' humeur et de I' estime de soi, amélioration de I' apparence physique et du maintien
et réduction substantielle de la mortalité prématurée, de I’ obésité, de I' hypertension, des maladies
cardio-vasculaires, du diabéte non-insulinodépendant et de I' ostéoporose. Une enquéte réalisée en
Angleterre en 1990 a démontré que prés d' un tiers des adultes de ce pays ménent une vie inactive
et que cette proportion augmente avec I' age. Ce fait est trés inquiétant, car il risque de faire passer
plus t6t les personnes agées - notamment les femmes - au-dessous du seuil minimum de force
musculaire nécessaire pour mener une vie indépendante. L’ enquéte sur le comportement des
enfants d' &ge scolaire vis-a-vis de la santé menée dans 19 pays de la Région a révélé qu’ en 1993
1994, 60% a 90% des gargons agés de 11 a 15 ans et 40% a 80% des filles &gées de 11 a 15 ans
pratiquaient une activité physique intense deux fois ou plus par semaine.

13 Obesity: preventing and managing the global epidemi&eport of a WHO consultation on obesity, 3-5 June, 1997
Geneva, World Health Organization, 1998 (unpublished document WHO/NUT/NCD/98.1).
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Le risque d inactivité physique va probablement s' accentuer compte tenu de la tendance observée a
la sédentarisation. Dans certains pays, I inactivité atteint un tel degré qu’ il n' est pas possible d' y
conserver un régime alimentaire contenant un niveau satisfaisant d' oligo-éléments sans que cela se
traduise par une surcharge pondérale.

Hygiéne de la sexualité

Les relations sexuelles, qui sont une expression de communication, d amour et d' affection, sont un
élément important de la vie adulte. S I' activité sexuelle est propice a la santé et au bien-étre, elle
peut également poser un risque pour la santé. On estime qu’ une partie considérable du co(t total de
la maladie dans la Région est le résultat de pratiques sexuelles a risque, comme en témoignent
I épidémie actuelle de syphilis dans les NEI et les avortements faisant suite a des grossesses non
voulues. La propagation rapide du VIH liée a la consommation de drogues et la nouvelle épidémie
de MST dans la partie orientale de la Région accentuent également le risque de transmission
sexuelle de I infection & VIH. L’ évolution des comportements sexuels et des attitudes,
I' intensification des voyages et le développement de la pauvreté, du chémage et de la prostitution
sont autant de facteurs qui contribuent a la propagation rapide des MST.
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BuUuT 11 — ADOPTER DES MODES DE VIE PLUS SAINS
D I1Cc1 2015, TOUS LES GROUPES DE LA POPULATION DEVRAIENT AVOIR ADOPTE DES MODES DE VIE PLUS
SAINS.
En particulier :

11.1 un comportement plus sain dans des domaines tels que la nutrition, I’ activité physique et la
sexualité devrait étre beaucoup plus répandu ;

11.2 il faudrait augmenter nettement la disponibilité, le caractéere économiquement abordable et
I" accessibilité d’ aliments s(rs et sains.

STRATEGIES PROPOSEES

Alimentation saine

Une politique alimentaire et nutritionnelle garantissant la sécurité alimentaire en matiére de céréales,
de pommes de terre, de légumes et de fruits est indispensable a un régime alimentaire sain. Il serait
souhaitable que la réforme de la politique agricole commune (PAC) menée par I' Union européenne
tienne compte des recommandations sanitaires et alimentaires, car la nouvelle PAC exercera un
impact important sur la consommation alimentaire dans I' ensemble de I' Europe.

Les spécialistes de la santé publique (salubrité des aliments et nutrition) devraient coopérer
davantage avec ceux d' autres secteurs (agriculture, industrie alimentaire, commerce de gros et de
détail, consommateurs) pour élaborer la politique alimentaire et nutritionnelle. Par allleurs, il faudrait
inciter les spécialistes de la salubrité des aliments et de la nutrition a contribuer davantage,
ensemble, al’ élaboration de politiques alimentaires intersectorielles. Cela s’ imposera de plus en plus,
la ligne séparant la salubrité des aliments et la nutrition s’ estompant du fait de I' introduction
d aliments précuits, d aliments fonctionnels, nouveaux et speciaux et de I utilisation de plus en plus
fréquente de suppléments alimentaires.

Il est pleinement de I intérét des consommateurs de soutenir | offre d’ aliments salubres, respectueux
de I" environnement, de qualité et sains sur le plan nutritionnel. |1 est possible de nouer des alliances
plus solides en faveur de la santé avec les groupes d intérét cenvrant dans les secteurs de
I environnement et de I action bénévole. Une enquéte menée a I’ échelon de I' Union européenne en
1996 a montré que les organisations de consommateurs et de défenseurs de I” environnement étaient
considérées par le public comme les sources les plus fiables d information. Il est nécessaire de
fournir au public des informations plus exactes et actuelles sur les aliments et la nutrition.



Stratégies multisectorielles pour une santé a long terme

HEARTBEAT WALES

Ce projet a été lancé au début des années 80 pour aider a réduire I’ incidence des maladies cardio-
vasculaires au pays de Galles. Ce projet, qui constituait une innovation a son époque et représente
toujours un modeéle de bonne pratique parmi le grand nombre d’ activités visant a réduire les risques
de cardiopathie coronarienne, s’ est notamment traduit par un grand nombre d’ actions visant a
promouvoir une alimentation saine. Pour réduire, par exemple, les graisses dans la viande, du
producteur au consommateur :

les éleveurs ont été encouragés a produire des animaux plus maigres ;

les abattoirs ont été encouragés a changer de méthode et a laisser plus de graisses sur les
carcasses ;

les bouchers ont été encouragés a Oter davantage de graisse et a promouvoir les morceaux les
plus maigres ;

les consommateurs ont été encouragés a acheter de la viande plus maigre et a la cuire d' une
facon plus saine.

Ces efforts se sont inscrits dans le cadre d’ une stratégie intégrée de promotion de la santé qui
associait, par exemple, I’ élaboration de politiques, des activités locales et des opérations de promotion
faisant intervenir plusieurs centaines de représentants des secteurs privé et public ainsi que de
diverses ONG.

Source : Health Promotion Wales, Cardiff, 1998.

Régime alimentaire sain

Il serait possible d' améliorer nettement la santé, en particulier celle des personnes défavorisées, si
les consommateurs pouvaient accéder a un régime alimentaire plus riche en légumes, en fruits, en
céréales non raffinées, en poisson et en petites quantités d' huiles végétales de qualité, ce qui leur
permettrait d” avoir un régime riche en nutriments et pauvre en graisses et en aliments énergétiques.

Les choix alimentaires des consommateurs peuvent étre influencés de plusieurs fagcons. Tous les
liens de la chaine alimentaire peuvent étre utilises pour produire des aliments sains, attrayants,
économiques et bien distribués. La politique des prix, quant a elle, peut également étre utilisée pour
promouvoir un régime alimentaire sain. Des programmes d enseignement conférant les
connaissances et les compétences requises pour cultiver, acheter, préparer et consommer des
aliments sains devraient étre mis en oewvre dans le cadre familial et local, puis dans le cadre de
I enseignement préscolaire, scolaire et pour adultes. Des programmes d’ enseignement professionnel
peuvent étre proposés notamment aux restaurateurs et aux dispensateurs de soins.
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Il est possible de lutter contre les maladies liées a une carence en iode de fagon économique, simple
et avec succes a condition que cela se fasse de fagon cohérente et suivie. S I' adjonction d' iode au
sel est une solution a long terme, des mesures immediates telles que I administration d'un
supplément chez certains groupes cibles peuvent se révéler nécessaires. Une population bien

approvisionnée en iode est également mieux protégée dans I' éventualité d' un accident nucléaire
entrainant des rejets d' iode radioactifs.

PREVENTION DES CARENCES EN IODE

L’ un des moyens actuellement recommandé pour la prévention des carences en iode est I’ adjonction
systématique d’ iode au sel. Un maximum de 6 g de sel par jour est recommandé par I' OMS. Dans
certains pays, tels que les pays nordiques etle Royaume-Uni, la population consomme de I’ iode via le
lait et les produits laitiers, étant donné que de I' iode est donné aux vaches. Aux Pays-Bas, le sel qui
entre dans la composition du pain industriel contient de I' iode et, en Islande, I' apport en iode provient
principalement du poisson.

Source : Department of Health. Dietary reference values for food energy and nutrients for the United Kingdom.
London, H.M. Stationery Office, 1991 (Report on Health and Social Subjects No. 41); Report on the addition of
essential micronutrients to food. The Hague, Netherlands Food and Nutriion Council, 1993.

UNE PRODUCTION VIABLE POUR UNE CONSOMMATION VIABLE : ETUDE PROSPECTIVE MENEE EN SUEDE

La production etla consommation d’ aliments appropriés peuvent réduire le risque de graves maladies
et, simultanément, favoriser un développement viable et un environnement salubre. Par exemple, une
étude prospective sur le theme «La Suéde en 2021 » portera notamment sur les effets
environnementauxd’ une réduction de la consommation d’ aliments d’ origine animale. A cet égard, on a
créé un groupe de référence représentant des secteurs trés divers (industrie alimentaire, commerce
de détail, organisations de transports, consommateurs, etc.). Dans le cadre de cette étude,
I” Administration suédoise de I alimentation a congu un régime alimentaire comportant moins
d’ aliments d’ origine animale par rapport au régime alimentaire actuel des Suédois et plus d’ aliments
d’ origine végétale. Ce régime comporte un tiers de protéines animales et deux tiers de protéines
végétales et se caractérise par un meilleur équilibre entre les protéines, les graisses et les hydrates
de carbone que dans le cas du régime actuel des Suédois. La viande et le lait sont partiellement
remplacés par des légumes a cosse, des pommes de terre, du pain, d’ autres légumes et des fruits
(au moins une portion de légumes a cosse par jour est nécessaire pour I’ obtention de sufisamment
de protéines). Ce régime nouveau contient plus de vitamine C et de fibres que le régime actuel des
Suédois mais, bien que la teneur en zinc et en fer soit plus élevée, il existe un risque Iégérement accru
de carence, étant donné que les protéines animales stimulent I’ absorption de fer ; cela pourrait en
particulier étre le cas pour les femmes, les enfants et les personnes agées. Cependant, ce régime
expérimental donnera des indications utiles sur la fagcon dont des recommandations identiques en
faveur de la santé etd’ un environnement viable sont compatibles et concordent parfaitement.
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Salubrité des aliments

Pour protéger le consommateur contre les aliments insalubres, I' accent S est déplacé, dans les
|égislations alimentaires, de I' essai et de I' homologation du produit final vers des programmes
d évaluation des risques et d' assurance de la salubrité des aliments (utilisant, par exemple, le
systéme des points de contrfle critiques pour l'analyse des risques). Quant a la tendance
internationale en matiere de législation alimentaire, elle consiste a s éloigner de normes
«verticales» s appliquant a certains aliments pour S orienter vers une réglementation
« horizontale » " appliquant a I' ensemble des aliments. Les informations figurant sur I' étiquetage
devraient étre complétes, correctes et rédigées dans la langue du pays ou le produit est propose a la
vente.

Les échanges internationaux font qu' il est difficile d endiguer des maladies d' origine alimentaire
telles que I' encéphalopathie spongiforme bovine (ESB) a I intérieur des frontieres nationales. C' est
pourquoi la plupart des pays harmonisent leur législation avec les directives internationales
formulées par I' Union européenne ou par le Codex Alimentarius et appliquées par I Organisation
mondiale du commerce (OMC) pour faciliter les échanges internationaux. 1l est impératif que les
professionnels de la santé publique soient mieux informés sur les accords internationaux relatifs aux
échanges alimentaires mondiaux et prennent pleinement part aux travaux de la Commission des
mesures sanitaires et phytosanitaires de I' OMC. Ce n' est qu’ en participant que les spécialistes de la
santé publique (salubrité des aliments et nutrition) pourront espérer influencer les futures politiques
alimentaires.

Restauration collective

La nécessité de fournir et de promouvoir des régimes alimentaires sains dans tous les établisse-
ments, y compris les établissements sanitaires, devient de plus en plus impérative. Cela vaut en
particulier compte tenu de I' augmentation du nombre de repas servis par des établissements de
restauration collective (collectivités locales, cafétérias de I' Administration et des écoles, hopitaux,
services de distribution de repas a domicile, établissements militaires).

Commerce de détail

De nombreux services offerts par les détaillants peuvent grandement faciliter I' acces des individus a
un régime alimentaire sain :

grande variété de légumes et de fruits frais proposés a la vente ;

vente d' aliments en petites quantités a des prix raisonnables ;

fruits et légumes bon marché non emballés vendus a la piece aux petits ménages ;

service gratuit de navette vers et a destination des quartiers non desservis, mise a disposition
de fauteuils roulants et aide a la marche pour les personnes handicapées ;
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cartes de fidélité ou timbres offrant des réductions sur les fruits et légumes ;

service de livraison a domicile.

Activité physique

On peut nettement améliorer sa santé en pratiquant au moins 30 minutes d' activité physique
d intensité modérée (marche soutenue a vive allure) au moins cing jours par semaine. Les amélio-
rations les plus sensibles sont obtenues chez les sédentaires qui marchent davantage. Les stratégies
visant a accroitre | activité physique devraient englober les transports, les loisirs et les politiques
d aménagement urbain. 1l faudrait recourir a diverses méthodes novatrices susceptibles d' inciter
chaque individu a utiliser davantage son corps au cours de ses activités quotidiennes. En outre, il
existe une synergie entre un bon régime alimentaire et de I' exercice physique, qui combinés ont des
effets tout particulierement favorables sur la santé.

Le fait de pratiquer en commun une activité physique peut renforcer la cohésion familiale ou
d autres réseaux sociaux et inciter a respecter I' environnement. Les logements et les quartiers
peuvent, en fonction de leur conception, grandement promouvoir la marche comme activité quoti-
dienne naturelle. Les automobiles peuvent étre séparées des cyclistes et des piétons en installant
suffisamment de pistes cyclables et de trottoirs. Les politiques d aménagement urbain et d' habitat
doivent veiller a préserver des espaces ouverts pouvant étre utilisés pour des loisirs actifs. Les
ONG, les clubs sportifs, les associations féminines, les mouvements de scouts et les clubs pour
personnes agées ont tous un role important a jouer a I' échelon local. Pour que les endroits ou les
individus marchent, courent et jouent soient sirs, il faudrait instaurer des partenariats avec d' autres
secteurs (maintien de I' ordre public, par exemple).

Hygiéne de la sexualité

Les palitiques et programmes d' hygiene de la sexualité doivent s’ adresser a tous les membres de la
société, en particulier aux adolescents, aux jeunes et aux groupes a risque tels que les prostitué(e)s
et leurs clients, aux homosexuels masculins et aux toxicomanes se droguant par voie intraveineuse.
Il faudrait diffuser et communiquer largement, par I intermédiaire de programmes d' éducation
soigneusement congus, des informations visant a apprendre a respecter les spécificités de chaque
sexe, a développer les aptitudes utiles pour la vie et le sens de la communication et a encourager
I' adoption de pratiques sexuelles a moindre risque ainsi que I' acceptation du concept de planification
familiale. Il faudrait promouvoir activement, notamment auprés des jeunes, I utilisation des
préservatifs et les proposer largement a la vente a des prix abordables, mesure particuliérement
nécessaire dans la partie orientale de la Région.
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5.3.2 Réduire les dommages causés par l'alcoolisme, la toxicomanie et le
tabagisme

Le tabac

Le tabagisme est le premier facteur de risque de maladie dans la Région. Cinquante pour cent des
gens qui fument réguliérement mourront de la cigarette, pour moaitié a un age moyen (période la plus
active de la vie sur le plan économique) et pour moaitié a un age avancé. Le tabagisme accroit le
risque de nombreux cancers, de cardiopathies coronariennes, de faible poids a la naissance, de mort
subite du nourrisson, d’ allergies et d une multitude d autres problémes de santé. En 1995, plus de
30% des adultes de la Région fumaient quotidiennement. La méme année, le tabagisme a causé 1,2
million de déces et une perte moyenne de 20 années d' espérance de vie. Dans la partie orientale de
la Région, 20% des hommes agés de 35 ans mourront d' une maladie liée au tabagisme avant I' &ge
de 69 ans, soit une proportion deux fois plus élevée que dans la partie occidentale de la Région.
D’ ici 2020, si des mesures plus rigoureuses ne sont pas prises, le tabagisme sera responsable de
20% des déces dans la Région.

Les produits a base de tabac coltent dans le monde au moins 200 milliards de dollars par an,
causent des souffrances indicibles aux individus, a leurs familles et a leurs amis, handicapent lour-
dement I" économie et nuisent a I environnement (sous la forme d’ incendies, notamment). Les pertes
économiques importantes sont essentiellement dues a I interruption prématurée de la vie productive
et au colt élevé du traitement des maladies liées au tabagisme. L’ absence de prélévement de taxes
sur les produits a base de tabac passés en contrebande (particulierement fréquents dans la partie
orientale de la Région, zone disposant de faibles moyens gouvernementaux) est également une
source de préoccupation. Un quart des cigarettes exportées dans le monde le sont en effet
clandestinement.

Alcool

Les produits a base d' alcool sont responsables d environ 9% de la totalité des pertes causées par la
maladie a la société dans la Région. lls augmentent le risque de cirrhose du foie, de certains
cancers, d hypertension, d accidents vasculaires cérébraux, et de malformations congénitales. Bien
gue I" alcoal réduise le risque de maladies coronariennes, ce risque diminue en grande partie lorsque
la consommation est inférieure a 10 g par jour et les effets bénéfiques n' apparaissent qu' a partir de
I ge de 50 ans. A des niveaux de consommation élevés, I alcool accentue le risque de mort subite
par accident coronarien. En outre, la consommation d alcool multiplie les risques de problemes
familiaux, professionnels et sociaux, tels que la dépendance a I alcoal, les accidents (et notamment
les incendies), les agressions, la délinquance, les blessures non intentionnelles, les actes de violence,
les homicides et le suicide. Entre 40 et 60 % de tous les déceés dus a des blessures intentionnelles et
non intentionnelles sont attribuables & la consommation d' alcool. Les dommages liés a I' alcool sont
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particulierement élevés dans la partie orientale de la Région et sont a I' origine d' une proportion
élevée de la diminution d” espérance de vie.

Dans 90% des pays de la Région, la consommation annuelle par habitant dépasse deux litres
d alcool pur (niveau qui, selon les données disponibles, représente le plus faible risque de mortalité
pour la population). On estime que le colt de I' alcoolisme pour la société, du fait des colts directs et
des collts liés a la perte de productivité, se situe entre 2 et 5% du PNB.

Drogues illicites

Les drogues illicites englobent un grand nombre de substances qui, en raison de leur nocivité
potentielle, sont réglementées par des conventions internationales. Elles augmentent le risque
d intoxication, de dépendance, de psychose et de suicide, et provoguent une augmentation de la
mortalité et de la criminalité globales. On estime que le nombre de consommateurs de drogue
gravement atteints dans la Région européenne se situe entre 1,5 et 2 millions de personnes. La
consommation de drogue contribue a une propagation encore plus considérable du VIH et de
I hépatite, surtout dans les parties orientales de la Région. La consommation de drogues par voie
intraveineuse est a I' origine de 40% de tous les cas de sida dans la Région européenne. |l est pro-
bable qu' un nombre plus important de drogues psychotropes, dont certaines sont potentiellement
moins nocives, deviendront disponibles sur le marché et viendront S’ ajouter aux meédicaments
psychotropes prescrits qui continueront d’ étre utilisés.

Malgré des efforts non négligeables visant a réglementer les drogues a I’ échelon national et inter-
national, les signes témoignant d' une véritable amélioration ne sont pas légion. Les méthodes de
prévention et de traitement se sont perfectionnées au cours de ces derniéres années et les trai-
tements de substitution pour les personnes dépendantes aux opiacés recueillent un plus large
suffrage. Selon des données disponibles, les sociétés qui ont les moyens de mettre en place un vaste
réseau de services a I intention des consommateurs de drogue réussissent a limiter les
comportements a risque ou carrément dangereux pour la santé, ainsi qu’ a mettre un frein aux acti-
vités antisociales et criminelles chez les consommateurs de drogue.

BUT 12 — REDUIRE LES DOMMAGES CAUSES PAR L ’ALCOOLISME, LA
TOXICOMANIE
ET LE TABAGISME

D ICI 2015, LES EFFETS NEGATIFS SUR LA SANTE RESULTANT DE LA CONSOMMATION DE SUBSTANCES
ENGENDRANT UNE DEPENDANCE, TELLES QUE LE TABAC, L’ALCOOL ET LES MEDICAMENTS ET DROGUES
PSYCHOTROPES, DEVRAIENT AVOIR ETE SENSIBLEMENT REDUITS DANS TOUS LES ETATS MEMBRES.
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En particulier :

12.1 dans tous les pays, la proportion de non-fumeurs dewrait étre d’ au moins 80% parmi les
personnes agées de plus de 15 ans et proche de 100% parmi les moins del5 ans™;

12.2 dans tous les pays, la consommation d’ alcool par habitant ne dewrait pas augmenter ou
dépasser 6 litres par an et devrait étre proche de zéro parmiles moins de 15 ans ;

12.3 dans tous les pays, la prévalence de la consommation de drogues psychotropes illicites dewrait
étre réduite d’ au moins 25% et la mortalité correspondante d’ au moins 50%.

STRATEGIES PROPOSEES

Tabagisme

La réduction de la consommation de tabac est I' une des mesures les plus importantes de santé
publique que I' on peut prendre pour améliorer la santé des 870 millions d' habitants de la Région. La
Charte de Madrid de 1988 contre le tabagisme consacre le droit qu' ont tous les citoyens a un
environnement sans tabac et non pollué. Les stratégies visant a créer une Europe sans tabac pré-
voient d' inscrire dans la législation le droit & des espaces communs sans tabac, d' interdire la publi-
cité pour les produits a base de tabac et le parrainage de marques connues et d' utiliser les recettes
provenant des taxes sur le tabac pour financer des activités antitabac et de promotion de la santé.
La Charte de Madrid et le Plan d action pour une Europe sans tabac fournissent le cadre d action.
Les stratégies de prévention devraient viser a faire évoluer les mentalités de sorte qu’ il devienne
socialement acceptable de ne pas fumer. Il faut mettre en oevre des politiques se rapportant spéci-
figuement aux femmes, étant donné qu’ elles sont la cible des industries du tabac, particulierement
en Europe orientale.

Dans le cadre de I' élaboration d une convention-cadre des Nations Unies sur les produits a base de
tabac, I' OMC devrait envisager de ne pas appliquer les principes du libre échange aux produits a
base de tabac en raison de leurs graves conséquences sur la santé. L’ interdiction de fumer sur le
lieu de travail et dans tous les lieux publics permet de faire des économies et d accroitre la
productivité tout en diffusant un important message culturel : réduire la consommation de tabac
améliore la santé et la situation économique.

Toute augmentation de taxes sur les produits a base de tabac se traduit par une augmentation des
recettes publiques et par une diminution de la consommation de tabac, notamment chez les jeunes.
Les taxes sur le tabac peuvent étre utilisées pour financer des activités antitabac, et notamment
I éducation sanitaire, la recherche antitabac et I' aide aux services de santé. La taxation du tabac est

14 0u d' autres limites d' &ge, en fonction de la législation nationale.
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aussi un moyen efficace d' obtenir des recettes pour financer des manifestations sportives et artis-
tiques auparavant parrainées par I industrie du tabac. Il ne convient pas de recourir a des subven-
tions publiques nationales et internationales pour favoriser la production agricole de tabac.

S I' on veut réduire la consommation de tabac, et notamment chez les enfants et les jeunes, il faut
interdire totalement a la fois la publicité pour ce produit et tout parrainage explicite par I' industrie du
tabac. La publicité diffusée par les médias internationaux, et notamment I' Internet, devrait éga-
lement faire I' objet d' une réglementation. Le fait de limiter I" accés des adolescents de moins de
18 ans aux produits a base de tabac s est révelé efficace pour lutter contre la vente illicite de cette
substance et réduire la consommation.
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LA CHARTE DE MADRID DE 1988 ET LES DIX STRATEGIES POUR UNE EUROPE SANS TABAC

1. Reconnaitre et défendre le droit des individus au choixd’ une vie sans fumée

2. Eriger en loi le droit & un environnement public sans fumée

3. Proscrire la publicité et la promotion des produits du tabac ainsi que le parrainage par
I" industrie du tabac

4. Informer chaque membre de la collectivité des dangers du tabac et de I' ampleur de la pandémie

5. Assurer de larges possibilités d’ aide aux consommateurs de tabac qui désirent renoncer a leur
habitude

6. Prélever au moins un pour cent du produit de I' imp6t sur le tabac pour financer des activités
spécifiques de lutte antitabac et de promotion de la santé

7. Instituer des mesures financiéres progressives de dissuasion

8. Interdire de nouvelles méthodes de présentation de la nicotine et faire obstacle aux stratégies
futures de commercialisation

9. Surweiller les effets de la pandémie tabagique et évaluer I efficacité des mesures antitabac

10. Collaborer avec tous les secteurs de la collectivité désireux de promouvoir la santé

Source : It can be done, A smoke-free Europe . Copenhagen, WHO Regional Office for Europe, 1990 (WHO Regional
Publications, European Series, No. 30).

Bien que I' on puisse faire appel aux meilleures technologies disponibles pour concevoir des produits
a base de tabac ayant une teneur réduite en goudron et en nicotine, il ne faut pas croire que les
cigarettes « légeres » sont moins nocives pour la santé. La consommation plus intensive de ce type
de cigarettes débouche sur des taux élevés de goudron et de nicotine et ne se traduit pas par une
réduction globale et significative des taux de cancers du poumon.

LES DESSOUS DE L' INDUSTRIE DU TABAC

Du fait des actions en justice intentées aux Etats-Unis, I industrie du tabac est de plus en plus sous les
feuxde la rampe et se wvoit dans I' obligation de payer des indemnités pour les dommages causés. Les
documents de I' industrie du tabac, réunis dans une publication intitulée « The cigarette papers », sont
intéressants a lire. Dans les années 60, les industriels du tabac écrivaient, « notre activité consiste a
vendre de la nicotine qui est une drogue toxicomanogéne ». Dans les années 70, les milieux
industriels savaient que « dans la plupart des cas, celui qui fume une cigarette filtre absorbe autant,
voire plus, de nicotine et de goudron que lorsqu’ il fume une cigarette normale ». En raison
partiellement de I' existence de ces documents, la juridiction de la Food and Drug Administration des
Etats-Unis s’ étend désormais aux cigarettes. On pourrait adopter en Europe une approche similaire.
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Source : Glantz, S.A. et al. The cigarette papers . London, University of California Press, 1996.




Stratégies multisectorielles pour une santé a long terme

Selon plusieurs enquétes, environ deux tiers des fumeurs actuels indiquent qu' ils voudraient s' arréter
de fumer. Le sevrage tabagique est bénéfique a tout age, mais le fait d' arréter de fumer avant I' age
mdr réduit la quasi-totalité des risques dus a une consommation immodérée. L’ utilisation de certains
produits pour lutter contre la dépendance au tabac — notamment les produits de remplacement de la
nicotine — double le taux de succes des interventions visant a mettre fin au tabagisme. Des
interventions de courte durée et non sélectives effectuées par des dispensateurs de soins de santé
primaires sont efficaces pour aider a cesser de fumer. 11 s" agit de I' un des types d' interventions les
plus efficaces sur le plan des colts ; son colt est en effet 40 fois moins élevé que le colt moyen de
300 interventions médicales ordinaires. |l faut mettre en oevre sur une grande échelle des
programmes de formation a I' intention des dispensateurs de soins primaires, et notamment le
personnel infirmier, les médecins, les pharmaciens et les dentistes, et adopter des mesures
d incitation pour les interventions de courte durée données dans le cadre des soins de santé
primaires.

Les professions de santé en Europe ont un réle important a jouer qui est de promouvoir des actions
antitabac, d’ aider leurs propres membres a moins fumer et de mettre en place des services d' aide
au sevrage tabagique pour les fumeurs qui veulent s’ arréter de fumer. Dans ce contexte, il est tres
important que toutes les associations nationales de médecins en Europe, agissant dans le cadre du
Forum européen des associations de médecins et de I' OMS, soutiennent tres activement cette poli-
tique. Les médecins, le personnel infirmier, et les pharmaciens ont un réle clé a jouer qui est de
fournir des conseils et des services pour aider les gens a arréter de fumer, et le forum
EUROPHARM (Forum européen des associations de pharmaciens et de I' OMS) joue un role de
premier plan dans la promotion de ce mouvement dans la Région européenne.

Alcool

De nombreux faits dans les pays de la Région européenne de I' OMS concourent a indiquer qu’ il est
possible de réaliser des progrés importants en matiére de santé et d économie en prenant des
mesures pour lutter contre I' alcoolisme. La Charte européenne sur la consommation d’ alcool (Paris,
1995) decrit les principales stratégies de promotion de la santé qui prévoient d' élaborer et de faire
respecter des lois efficaces, de taxer les boissons alcoolisées et de réglementer la publicité directe
et indirecte en faveur des boissons alcoolisées. L’ évaluation des effets sur la santé est une stratégie
complémentaire importante.
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CHARTE EUROPEENNE SUR LA CONSOMMATION D'ALCOOL — dix stratégies de lutte contre
I alcoolisme

1. Informer les citoyens au sujet des effets de la consommation d’ alcool sur la santé, la famille et
la société et des mesures efficaces pouvant étre prises pour en prévenir ou en réduire autant
que possible les conséquences nocives, en élaborant de larges programmes éducatifs
destinés notamment aux jeunes enfants.

2. Favoriser des environnements publics, privés et professionnels protégés des accidents, des
actes de violence et des autres effets négatifs de la consommation d’ alcool.

3. Elaborer et faire respecter des lois efficaces contre I’ alcool au volant.

4. Promouvoir la santé en contrblant la vente, par exemple auxjeunes, et en influencant le prix des

boissons alcoolisées, par exemple par la fiscalité.

5. Mettre en oaivre des réglementations strictes, tenant compte des limitations ou interdictions
existantes dans certains pays, concernant la publicité directe et indirecte en faveur des
boissons alcoolisées, et faire en sorte qu’ aucune forme de publicité ne vise expressément les
jeunes, par exemple en établissant un lien entre alcool et sport.

6. Garantir I' acces a des services de traitement et de réadaptation efficaces, dotés de personnel
qualifié, pour les personnes ayant une consommation d’ alcool dangereuse ou novice et les
membres de leur entourage.

7. Favoriser la prise de conscience de leur responsabilité morale et juridique par toutes les per-
sonnes qui commercialisent ou servent des boissons alcoolisées, et prendre des mesures
appropriées contre la production et la vente illicites.

8. Accroitre les moyens dont dispose la société pour lutter contre I' alcoolisme en formant des spé-
cialistes dans différents secteurs, tels que la santé, la protection sociale, I’ éducation et la
justice, et en renforcant les pressions exercées par la collectivité.

9. Aider les organisations non gouvernementales et les mouvements d’ entraide promoteurs d’ un
mode de vie sain, en particulier ceux qui s’ emploient & prévenir ou a réduire les effets nocifs de
la consommation d’ alcool.

10. Elaborer de larges programmes de lutte contre I alcoolisme dans les Etats membres, en tenant
compte de la présente Charte européenne sur la consommation d’ alcool ; définir des buts
précis et des indicateurs de résultats ; suivre les progres accomplis et actualiser régulierement
les programmes apres évaluation.

Source : Avec I" alcool — noins ¢’ est meux . Copenhague, Bureau régional de 'OMS pour I' Europe, 1996 (OMS,
Publications régionales, Série européenne, n° 70).
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La Charte de 1995 sur la consommation d' alcoal et le Plan d' action contre I" alcoolisme en Europe,
fournissent donc un cadre pour une politique visant a réduire les dommages causés par la consom-
mation d' alcool. L’ augmentation des taxes sur les produits a base d' alcool réduit les dommages dus
a " alcool, notamment chez les jeunes et les gros buveurs. Une baisse de 10% de la consommation
par habitant se traduit par une baisse d' environ 20% de la mortalité liée a I' alcool chez les hommes
et par une baisse de 5% des accidents mortels, des suicides et des homicides dans I' ensemble de la
population.

Il faut adopter des dispositions réglementaires pour limiter la teneur en alcool des boissons, interdire
les allégations établissant a tort des liens entre certains produits et la santé, édicter des regles sur le
conditionnement des produits a base d alcool et faire en sorte que les étiquettes portent les
informations nécessaires (telles que la teneur en alcool de la boisson concernée). Les boissons
alcoolisées présentées comme étant prétendument des boissons sans alcool, qui sont congues et
commercialisées de fagon a séduire les adolescents, accentuent le risque de dépendance et
d intoxication et doivent étre interdites. La publicité a des répercussions considérables sur la
consommation de produits & base d' alcodl ; la limitation de la publicité entraine une réduction de la
consommation d' alcool et une diminution des dommages qui en résultent. S I' on autorise la publicité
pour I' alcoal, celle-ci doit étre limitée aux publications imprimées et se borner a donner des
informations sur le produit.

Les mesures visant a limiter les heures et les jours de vente et la réglementation concernant le
nombre, le type et la localisation des points de vente font baisser la consommation. Une augmen-
tation de I' &ge minimum peut réduire le nombre d accidents de la circulation et faire baisser la
consommation d' alcool et le nombre de déces qui en résultent. Le comportement responsable des
personnes qui servent des boissons alcoolisées, la mise en place de programmes de formation leur
étant destinés et une responsabilité juridique accrue de ces personnes contribuent a réduire le
nombre d' accidents dans lesquels I' alcool joue un réle. On pourrait utiliser les meilleures techno-
logies disponibles pour mettre au point des boissons alcoolisées de haute qualité ayant une faible
teneur en alcool.

Les déces dus a des blessures intentionnelles et non intentionnelles, la mort subite provoquée par un
accident coronarien et de nombreuses conséquences sociales de la consommation d’ alcool résultent
d états d' ivresse graves. Des stratégies ciblées tendant a réduire les dommages dus a I' alcool
doivent viser principalement a faire baisser le nombre de cas d' ivresse et a éviter de combiner la
consommation d' alcool avec des actes qui peuvent provoquer des dommages. Les programmes de
prévention de la consommation d' alcool sur le lieu de travail revétent une importance particuliére, de
méme que les actions et les lourdes sanctions destinées a prévenir la conduite en état d' ivresse.
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Les interventions de courte durée dans le cadre des soins de santé primaires sont utiles pour réduire
la consommation d' alcool de plus de 25% chez les personnes dont la consommation d' alcool est
dangereuse ou nocive. Economiquement efficaces, elles diminuent les colits des soins de santé et se
traduisent par une amélioration de I' état de santé. Les programmes d' intervention a I' échelon local
peuvent contribuer de maniére efficace a réduire le nombre d accidents de la circulation liés a
I' alcooal, fixer un age minimum pour la vente d' alcool, inciter les personnes qui servent des boissons
alcoolisées a avoir un comportement responsable et a faciliter I' adoption d une Iégislation locale.

Drogues illicites

Il est nécessaire de développer une collaboration intersectorielle a tous les niveaux entre les
secteurs sanitaire, social, éducatif, régressif et judiciaire afin de s’ efforcer de résoudre les pro-
blémes de santé liés a la consommation de drogues illicites. Il est nécessaire d' adopter une
approche intégrée en réduisant a la fois I' offre et la demande. Des actions menées du cété de
I' offre peuvent limiter I' acces a la drogue. 1l faudrait mettre davantage I' accent sur la réduction de
la demande de drogues dans le cadre de programmes éducatifs a I’ échelon local et dans les écoles.
Les programmes de réduction de la demande doivent se fonder sur une action globale a I' égard de
toutes les substances psychotropes dangereuses.

Il faut fournir a I' échelon local aussi bien aux consommateurs de drogue qu’ a leur famille, des ser-
vices de traitement et de soins appropriés adaptés aux besoins de chacun. Le traitement a pour but
de permettre aux consommateurs de drogue d adopter un mode de vie sain et de ne plus
consommer de drogue a long terme. 11 est possible de réduire certains dommages liés a la consom-
mation de drogues illicites (infections transmises par le sang, problémes de santé, pauvreté, crimi-
nalité, violence et baisse de la productivité, etc.), en appliquant des stratégies de limitation des
risques. |l est possible de limiter la diffusion de I' infection a VIH par les moyens suivants : chercher
a atteindre les toxicomanes s’ injectant de la drogue par voie intraveineuse, organiser la distribution
et I' échange de seringues, faciliter I utilisation des préservatifs, proposer des traitements substitutifs
sous contréle médical et étendre les services destinés aux groupes mal desservis aux populations
moins accessibles. Ces programmes nécessitent de réorienter vers le secteur de la santé certains
aspects de la prise en charge de la consommation de drogue qui relevaient jusque-la de la justice
pénale.
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LA POLITIQUE DE LA SUISSE EN MATIERE DE DROGUE

En 1991, la Suisse a adopté une politique en matiere de drogue comportant quatre éléments straté-
giques : i) Répression: Réglementer de maniére stricte ou interdire certaines substances et
préparations engendrant la dépendance. Mettre en caivre des nouvelles dispositions lIégales contre le
blanchiment d’ argent et le crime organisé. ii) Prévention: Convaincre les jeunes de ne pas
consommer de drogue et mettre en place des programmes destinés a des groupes a haut un risque.
iii) Réduction des risques : Protéger autant que possible I' état de santé des consommateurs de
drogue pendant la phase de leur vie ou ils sont dépendants a la drogue par le biais de mesures
appropriées (par exemple, programmes d' échange de seringues, programmes de logement et
d emploi, etc). iv) Thérapie: Un réseau regroupant des centres de thérapie et une centaine
d’ institutions spécialisées (destinées tout particulierement a accueillir et a soigner les
consommateurs de drogue avec comme but déclaré I’ abstinence et la réinsertion). Quelque 14 000
consommateurs de drogue suivent un traitement a la méthadone.

Depuis 1994, le gouvernement fédéral finance des essais de prescription médicale de stupéfiants aux
consommateurs de drogue gravement dépendants. Ces essais ont principalement pour butd’ atteindre
les personnes dépendantes a I' héroine qui ne peuvent pas bénéficier d’ autres formes de traitement,
d’ améliorer I' état de santé et les conditions de vie des participants a ces essais, de prévenir les
comportements a risque (et notamment celui de I’ infection par le VIH), et de comparer les résultats
avec ceux d’ autres méthodes de traitement. Parmi les participants a ces essais, 800 personnes (dont
la moyenne d’ age est de 30,8 ans, la durée moyenne de la dépendance a I' héroine est de 10,5 ans,
pour lesquels plusieurs tentatives de traitement ont échoué et qui ont des probléemes évidents de
santé et d’ insertion sociale) recoivent de I' héroine sur prescription médicale. Les projets de thérapie
prévoient I' injection dans les centres de traitement de drogues sous contrble médical (interdiction de
ramener chez soi des produits injectables), une évaluation médicale, psychiatrique et sociale compléte
et un programme de soins complets. La participation est volontaire. Les résultats de I’ évaluation
scientifique (1995-1996) sont notamment les suivants :

- amélioration sensible de la santé physique et mentale ;
- recul de la délinquance (de 69 a 10%) ;

- amélioration des conditions d’ hébergement (baisse du pourcentage des sans-abri de 12 a 1%,
baisse du nombre de sans domicile fixe de 49 a 21%) ;

- augmentation du tauxd’ emploi a des postes fixes (de 16 a 32%).

Grace a cette politique dite « des quatre piliers », la Suisse a réalisé des progrés considérables dans
la résolution des problémes liés a la consommation de drogue : le nombre de cas de sida et
d’ hépatite a baissé de maniére sensible, de méme que la mortalité due a des overdoses (déces liés a
la consommation de drogue : 1992 =419 ; 1997 = 241) ; les quartiers ouverts aux consommateurs de
drogue ont été supprimés et le taux de criminalité lié¢ a I’ obtention de drogue a baissé de maniere
significative.

Sources : La politique de la Suisse en matiere de drogue, Berne, Office fédéral de la santé publique, 1998.
Evaluation des mesures fédérales visant & résoudre les problémes liés a la toxcomanie — Deuxiéme rapport de
synthése 1990-1996. Lausanne, Institut universitaire de médecine sociale et préventive, 1997. Programme de
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prescription médicale de stupéfiants — Résumé du rapport de synthése. Zurich, Institut de recherche sur la
toxicomanie et Berne, Office fédéral de la santé publique, 1997.

5.4 Cadres visant a promouvoir la santé

La section précédente portait sur certaines questions liées aux choix et au comportement indivi-
duels. La présente section tient compte du fait que ces choix sont effectués dans les cadres de la
vie quotidienne — a la maison, a I école, sur le lieu de travail et dans le quartier.

La démarche fondée sur I" action dans les cadres de vie permet :

de mettre I' accent sur les lieux ou sont menées des activités de promotion et d' amélioration
de la santé (lieux de vie, de travail, d’ apprentissage, de loisir et de soins) ;

de fixer des limites d' action faciles a reconnaitre ;
de faciliter le recensement des partenaires potentiels ;

d offrir la possibilité d' observer et de mesurer les effets des interventions sur I' amélioration
de lasanté ;

d offrir d excellentes possihilités aussi bien pour mener des actions pilotes que pour favoriser
un changement durable dans la société.

De nombreux partenaires différents — ingénieurs, architectes, urbanistes, commercants, personnes
travaillant pour le compte d ONG ou dans le secteur de la santé, et de nombreux autres — peuvent
exercer une influence sur la création d un cadre de vie. lls forment, dans certains cas, des parte-
nariats naturels, dans d' autres non ; cependant, en apprenant a travailler ensemble, les partenaires
peuvent contribuer de maniére importante et novatrice a la réalisation de I' objectif commun qui est
d améliorer la santé. La présente section décrit certaines stratégies permettant de faciliter la prise
en commun des décisions et les actions conjointes dans les cadres de la vie quotidienne.

Gréace aux activités pilotes menées dans la Région européenne au cours des dix derniéres années la
démarche fondée sur I’ action dans le cadre de vie a acquis une nouvelle dimension en tant que
stratégie a part entiere. |l ne suffit pas d' agir sur les lieux de vie, de travail et de loisir, il faut aussi
donner aux gens les moyens de S exprimer en tant qu’ individus, groupes, et collectivités pour leur
permettre d’ influer de maniére concréte sur le contexte qui détermine leur santé. En étant maitre de
leur cadre de vie, les individus prennent aussi davantage en charge leur propre santé. Cependant,
pour se faire, ils ont besoin de structures efficaces.

Il existe de nombreux cadres différents — hormis ceux décrits ci-dessous — dans lesquels il est
possible d agir. 1l importe de concevoir des politiques et des programmes qui tiennent compte des
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intéréts de certains groupes cibles et d' examiner les cadres dans lesquels ont peut les aborder. On
peut, par exemple, utiliser des méthodes imaginatives pour communiquer des informations dans des
cadres tels que des galeries de jeux vidéos, des bars et des clubs, et il peut étre plus efficace d agir
dans le cadre des prisons pour aborder un groupe particulier (notamment les hommes jeunes a
risque) que de travailler dans des cadres plus traditionnels.

Logements et quartiers

Les effets importants sur la santé dus a I insalubrité du logement sont causés par I' absence
d installations d' assainissement, I' humidité, la moisissure, la mauvaise qualité de I air, le bruit, les
vices de construction qui font courir des risques d' accidents ou sont a I’ origine de dommages en cas
de tremblements de terre, et par I utilisation de matériaux de construction dangereux pour la santé,
dont I' amiante et les peintures a base de plomb. L’ absence de ventilation provoque une pollution de
I'air a I' intérieur des locaux, ce qui entraine des allergies et des maladies respiratoires. Les
personnes qui vivent avec des fumeurs sont exposées a une pollution due a des matiéres en
suspension qui est de deux a trois fois plus élevée que celle a laquelle sont exposées les personnes
qui vivent avec des non-fumeurs. L’ exposition totale a la pollution de I' air dans les locaux sera plus
ou moins importante en fonction de la proportion du temps passé a I extérieur, de la capacité de
certains polluants a pénétrer a I intérieur des locaux et de la concentration de polluants a I intérieur
des locaux due aux appareils de cuisson, aux peintures, au mobilier et aux matériaux de
construction.

Le parc de logements en Europe est trés diversifié : il est composé aussi bien d appartements et de
maisons individuelles de qualité que d' immeubles callectifs de piétre qualité ou méme les installations
sanitaires de base, lorsqu’ elles existent, sont toujours communes. En général, la qualité du logement
laisse davantage a désirer dans la partie orientale de la Région. Le probléme des sans-abri
S aggrave dans I' ensemble de la Région et ses conséquences sur la santé, qui sont intimement liées
a la pauvreté, demeurent un probléme urgent a résoudre.

Lieux de travail

Les adultes passent au moins le tiers de leur vie au travail et ce lieu revét pour leur santé une
importance énorme.

On estime que 3 a 5% du produit national brut est perdu en raison des conséguences économiques
d' un cadre de travail dangereux et insalubre. Sur le lieu de travail, les problémes de santé sont dus
aux accidents, a I' exposition au bruit et a des produits chimiques, a de mauvaises conditions de
travail et au stress. En outre, le cadre de travail psychosocial peut étre lié a des problémes de santé
plus importants en dehors de la sphére professionnelle, tels que les maladies cardiagues et les
troubles mentaux. L’ investissement dans I' amélioration des conditions de travail peut se traduire par
une amélioration de la santé des salariés et donc de I' augmentation de la productivité des
entreprises.
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Il ne s’ agit pas uniquement d éviter les maladies et les accidents professionnels. Le lieu de travail
étant I' un des rares endroits ou I' on peut aborder la population adulte de fagon systématique et
individuelle, il est le lieu idéal pour adresser efficacement, régulierement et durablement aux adultes
des messages de promotion de la santé. |1 peut aussi offrir I' occasion de nouer des liens sociaux.

Ecoles maternelles et écoles

I existe de grandes différences dans les programmes et les établissements d' enseignement dans les
différents pays de la Région. Dans la plupart des pays, les écoles maternelles ne sont pas suffi-
samment considérés comme des établissements d' enseignement, il leur manque une vision large
permettant d’ inculquer aux enfants les principes fondamentaux de la santé, de leur apprendre a
avoir une bonne hygiene de vie et leur transmettre des aptitudes utiles pour la vie. Les programmes
scolaires d’ éducation sanitaire abordent souvent les questions de maniére trop traditionnelle. En
effet, ils donnent aux éléves des informations ayant trait a la santé mais n' utilisent pas des méthodes
imaginatives et interactives pour leur apprendre a prendre des décisions réfléchies, a avoir une
bonne hygiene de vie, & savoir-faire face au stress, a vivre en société et pour leur inculquer d’ autres
aptitudes utiles pour la vie.

Localités et villes

Actuellement, environ quatre cinquiémes de la population de la partie occidentale de la Région et
quelque deux tiers de la population de la partie orientale de la Région vivent en milieu urbain, ce qui
a des répercussions directes sur la santé. Les villes ont besoin d' une lourde infrastructure pour la
protection de I' hygiene du milieu. 1l est indispensable de disposer d un systeme d approvi-
sionnement en eau potable, d installations de traitement des eaux usées et de technologies
d élimination des déchets pour pouvoir vivre sainement en ville. La configuration de la ville, les
stratégies de plans d' occupation des sols, les niveaux de bruit et les équipements collectifs sont des
€léments importants pour promouvoir la santé en milieu urbain et contribuent a réduire le stress, la
désorganisation sociale et la violence.

Dans de nombreux environnements urbains, il existe des zones localisées de pauvreté, en particulier
dans les centres villes délabrés ou les quartiers périphériques difficiles dans lesquels la dégradation
de I' environnement et |" exclusion sociale vont de pair. 1l s' agit de lieux de pauvreté fonctionnelle,
caractérisés par I insalubrité des logements, le manque d équipements et I insuffisance des
infrastructures sociales et de loisirs.

Dans une ville, le niveau d' intégration et de cohésion sociales et les courbes de mortalité sont
étroitement liés. 1l ressort des interventions menées au sein de groupes a haut risque que I existence
de services sociaux et d un soutien social améliore les suites de maladies comme I infarctus du
myocarde et le déroulement de la grossesse jusqu’ a son terme, chez les groupes vulnérables, et
augmente la longévité de personnes atteintes de certains cancers. Les quartiers socialement
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défavorisés et désorganisés contribuent a renforcer le sentiment de stress et de frustration des
individus et empéchent la création de réseaux de soutien.

Cadres pour les personnes atteintes d’une invalidité

II'y aura toujours des personnes atteintes de déficiences et d' invalidités, et les tendances démo-
graphiques dans la Région donnent a penser que leur nombre augmentera. Les principales causes
d invalidité sont les troubles de I' appareil locomoteur, les problémes de vue et d audition, les
traumatismes et des troubles mentaux de plus en plus répandus, ce qui va souvent de pair avec une
dévalorisation et une perte de d” autonomie.

Cependant, les déficiences et les invalidités ne doivent pas entrainer un handicap. Trop souvent, les
personnes atteintes d invalidités subissent un handicap social lorsqu’ on leur refuse des possibilités
généralement offertes aux autres personnes. Dans de nombreux pays, I intégration des personnes
atteintes d' invalidités est encore loin d' étre satisfaisante. Dans d' autres pays, I intégration des
invalides s améliore considérablement.

De nombreux enfants atteints d' invalidités continuent d' étre placés a tort dans des établissements
ou ils ne peuvent explorer pleinement leur potentiel de développement et d' existence indépendante.
Un grand nombre d' adultes atteints d' invalidités se voient souvent refuser un emploi ou ne peuvent
obtenir que des emplois mal payés. L’ efficacité des interventions est souvent affaiblie par
I' affectation d' une trop grande partie des ressources disponibles a des techniques hospitaliéres tres
spécialisées. Trop souvent, les activités et les services destinés aux personnes atteintes d' invalidités
sont peu valorisés sur les plans social et professionnel.

BUT 13 — CADRES FAVORABLES A LA SANTE

D Icl 2015, LES HABITANTS DE LA REGION DEVRAIENT AVOIR DES POSSIBILITES ACCRUES DE VIVRE
DANS UN CADRE PHYSIQUE ET SOCIAL FAVORABLE A LA SANTE, CHEZ EUX, A L'ECOLE, SUR LEUR LIEU DE
TRAVAIL ET DANS LEUR LOCALITE.

En particulier :

13.1 il faudrait améliorer la sécurité et la qualité de I' environnement domestique, en apprenant
mieux aux individus et aux familles & promouvoir et a protéger la santé, et réduire les risques
pour la santé liés au cadre de vie domestique ;

13.2 les personnes atteintes d’' une invalidité dewraient disposer de possibilitts nettement
meilleures d’ accés au logement, au travail et a la vie publique et sociale conformément aux
régles de I' ONU pour I égalité des chances des handicapés® ;

13.3 il faudrait réduire le nombre d’ accidents domestiques et du travail comme indiqué dans le but

1> Annexées & la résolution 48/96 du 20 décembre 1993 de I' Assemblée générale des Nations Unies.
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10;

13.4 au moins 50% des enfants dewaient avoir la possibilité d’ étre instruits dans une maternelle-
santé et 95% d’ entre eux dans une école-santé®® :

13.5 au moins 50% des Vvilles, zones urbaines et localités dewvraient étre membres actifs d’ un
réseau de Villes-santé ;

13.6 au moins 10% des entreprises grandes et moyennes dewraients’ engager a appliquer les prin-
cipes de I' entreprise-santé’.

STRATEGIES PROPOSEES

Logements et quartiers

Le domicile est I' endroit ou la famille, pierre angulaire de la société, doit débattre des problémes de
santé et se mettre d' accord sur la fagon dont il est possible d' adopter un mode de vie sain et d aider
les autres a opérer des choix favorables a la santé. Comme il a été indiqué au chapitre 3, une
infirmiere familiale qualifiée, qui se rend a domicile, peut étre extrémement utile aux familles en les
aidant a améliorer leur état de santé, tout comme peut I' étre un médecin de famille.

Le domicile est aussi le cadre dans lequel les individus passent la plus grande partie de leur temps et
il doit étre favorable a la santé. Des normes relatives au logement et des réglementations en matiere
de construction doivent étre adoptées pour garantir I utilisation de matériaux sirs et appropriés et de
bonnes techniques de construction, ainsi que I' existence d' un éclairage suffisant, d un approvision-
nement en eau véritablement potable, la mise en place de systémes d' assainissement, de chauffage
et de ventilation, d une protection contre les dommages provoqués par des catastrophes naturelles,
d une bonne isolation contre les bruits extérieurs, et d un approvisionnement sir et continu en

7

énergie pour I' éclairage, le chauffage et la cuisson des aliments.

La politique du logement doit aussi étre considérée dans le contexte plus large de I' urbanisme et de
I aménagement du territoire, et porter sur des aspects tels que I' amélioration du parc de logements,
I' inversion de la tendance au déclin des villes et des campagnes et le recul des zones de pauvreté. Il
ne peut y avoir d environnement domestique favorable a la santé sans I existence, d' une part, de
services sanitaires et sociaux, d' un réseau de transport public, de commerces et d' installations de

16 Une école-santé inclut une action o' éducation sanitaire dans le programme d' enseignement et dans les activités de santé
scolaires. L' OMS, I' Union européenne et le Conseil de I’ Europe administrent conjointement un réseau o Ecoles-santé
depuis 1992.

7 Les principes de I entreprise-santé sont un cadre de travail sir, des méthodes de travail saines, des programmes visant a
promouvoir lasanté et a s’ attaquer aux facteurs de risque psychosociaux sur le lieu de travail, une évaluation des effets des
produits commercialisés sur la santé et une contribution au développement sanitaire et social de la communauté locale.
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loisirs appropriés et, d' autre part, des mesures pratiques de lutte contre la pollution et le bruit. Les
politiques doivent tout particulierement viser a protéger ceux qui risquent de devenir des sans-abri.

Ceux qui sont chargés de concevoir des logements et des quartiers doivent trouver des solutions
pour lutter contre la solitude et renforcer les liens sociaux. Les réseaux sociaux et le soutien social
améliorent la santé, renforcent la cohésion sociale et rendent les quartiers plus sOrs. 1l faut aussi, au
moment de concevoir les logements et les quartiers, faire particulierement attention & encourager
I' exercice physique quotidien et a prendre en considération des groupes aux besoins particuliers,
comme les handicapés et les personnes agées.

Dans de nombreux pays, les deux prochaines décennies seront consacrées a la reconstruction d” une
trés grande partie du parc de logements — cela sera I' occasion d' incorporer des principes de la
Santé pour tous dans les plans de développement urbains et régionaux, ce qui établira ainsi une base
solide pour I' avenir.

Lieux de travail

Il ne s’ agit pas seulement de réduire I' exposition aux risques, mais aussi de faire en sorte que les
employeurs et les salariés contribuent davantage a promouvoir des cadres de travail plus sirs et plus
sains et a réduire le stress. Dans cette optique, il faudrait élaborer sur chaque lieu de travail ou dans
chague entreprise une politique adaptée, reposant sur les principes de la Santé pour tous, fixant des
buts précis et comprenant un programme d action. Cette tache pourrait étre confiée a un comité
sanitaire associant employeurs et salariés et services de médecine du travail. Les programmes
devraient porter non seulement sur la prévention et le traitement des accidents et de la maladie,
mais également sur des questions plus générales liées au mode de vie et a I’ hygiéne de
I environnement. |ls devraient promouvoir une culture d entreprise favorisant le travail en équipe et
la discussion, étant bien entendu que I' amélioration de la santé du personnel et des relations sociales
au travail contribue, en fin de compte, a améliorer la productivité et la satisfaction de tous les
intéressés.

Les principes sur lesquels repose une entreprise-santé sont les suivants :

un cadre de travail plus sOr, y compris la lutte contre les dangers physiques et la détection des
risques et des maladies professionnels ;

des méthodes de travail favorables a la santé, ainsi que des mesures telles que le respect
d' une alimentation saine a la cantine et I interdiction de fumer ;

des programmes de promotion de la santé au travail et en dehors du travail ;

des initiatives visant a lutter contre les facteurs de risque psychosociaux sur les lieux de
travail, par exemple des conseils ou une aide psychologique ; des mesures favorisant des
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réseaux soutenant ceux qui en font partie ; la mise au courant et le « parrainage » des
nouveaux membres de personnel ; des stratégies facilitant le départ a la retraite ; un soutien
constant lors des licenciements ; et une assistance lorsque se produisent d' importants évé-
nements de la vie, comme la naissance du premier enfant ou le décés d un proche ;

I évaluation des effets sur la santé des produits commercialisés par I entreprise ; et

une contribution au développement sanitaire et social du quartier ou de la localité, par
exemple par des services a des groupes mal desservis et I' établissement de liens avec des
chomeurs locaux.

Ecoles

Les établissements d’ enseignement doivent non seulement transmettre des valeurs, des connais-
sances et des aptitudes fondamentales, mais également permettre d' acquérir une identité culturelle
et inculquer les notions de responsabilité sociale, de démocratie, d' équité et d' autonomie. Tous les
enfants devraient avoir le droit d' étre instruits dans une maternelle ou une école qui méne une action
de promotion de la santé, dans le cadre, par exemple, du réseau européen des « Ecoles-santé ».

Dans de tels établissements, I instruction vise a transmettre les aptitudes et a mener | action requise
pour un changement de comportement et non uniquement a transmettre des connaissances. Des
principes analogues a ceux mentionnés plus haut pour les lieux de travail sont également appliqués
aux écoles. Ainsi, dans les maternelles et les écoles, les enseignants, les parents et les enfants
doivent étre des partenaires qui congoivent, mettent en oevre et évaluent ensemble des
programmes pour développer leurs valeurs sanitaires fondamentales, promouvoir des modes de vie
sains, prévenir les accidents et acquérir les aptitudes fondamentales utiles dans la vie, avec
I' assistance technique du service de santé de I' école.

Les services préscolaires et les cours donnés pendant les premieres années d' enseignement pri-
maire peuvent favoriser la santé en posant des fondements éthiques et en créant un état d' esprit
favorable a la santé, ainsi qu' en inculquant de bonnes habitudes alimentaires, des regles d' hygiéne
personnelle, des aptitudes fondamentales utiles pour la vie et la responsahilité sociale. Les pro-
grammes destinés aux enfants plus agés et aux adolescents peuvent promouvoir la santé par la
transmission d' aptitudes et une instruction dirigée par les pairs sur des questions telles que la
consommation d’ alcool, de drogue et de tabac, la santé sexuelle, le stress, les capacités relation-
nellesetI' art d étre parent.

Enfin, il importe d associer les écoles a des activités visant a promouvoir la santé et a soutenir les
soins de santé a I’ échelon local (par exemple en encourageant les enfants a rendre visite a des per-
sonnes agées vivant seules ou a participer a des campagnes antitabac), car cela permet de mieux
comprendre les vrais problemes auxquels les individus sont confrontés.
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Quartiers et villes

La conception d' une politique sanitaire de proximité axée sur la Santé pour tous, comportant des
buts et un programme d' action, et la surveillance et I' évaluation de sa mise en ogvre constituent un
élément essentiel des activités menées pour réaliser la Santé pour tous ; cette tache doit étre menée
a bien de fagon planifiée par chaque quartier, zone rurale et ville de chague Etat membre. Le réseau
Villes-santé de I' OMS dans la Région européenne (qui a ouvert la voie a une initiative mondiale
allant dans le méme sens) compte une quarantaine de villes membres du programme Villes-santé de
I” OMS et des réseaux nationaux dans 25 Etats membres. En tout, plus de 1000 villes et localités de
la Région participent & ce mouvement et s’ efforcent ainsi d améliorer la santé de leurs citoyens.

La notion de villes-santé ou de quartiers-santé suppose la participation du conseil municipal élu et de
représentants d' importants secteurs, tels que ceux de la santé, de I' enseignement et des affaires
sociales, ainsi que des principales ONG, des médias et de la population locale. Le directeur local de
la santé publique et d' autres professionnels de santé publique doivent jouer un role important dans
ces activités, au niveau technique et sur le plan de la direction. Pour les grandes villes, on
recommande une subdivision en secteurs aux fins de la planification et de I' organisation des services
de soins primaires, car cela assure une meilleure participation de groupes locaux et une plus grande
utilité des mesures prises.

L’ infrastructure urbaine doit permettre aux habitants de jouir d un bon environnement, qui favorise
et protege leur santé. C' est pourquoi les individus et leurs conditions de vie doivent étre la consi-
dération essentielle en matiere d urbanisme. |l est possible d obtenir un développement urbain viable
par une utilisation équilibrée des sols et une utilisation rationnelle de I' espace. |l faut éviter autant
que possible la ségrégation de groupes et d' individus, et les équipements collectifs et les espaces
publics doivent étre accessibles a tous. Il faut encourager les citoyens a vivre paisiblement
ensemble, en favorisant des échanges actifs entre les générations et entre les groupes ethniques,
culturels et socioéconomiques.

Il est possible de réduire la pollution atmaosphérique, les embouteillages, le bruit et les accidents en
favorisant une gestion rationnelle des transports par la fixation de redevances pour I' utilisation des
routes, des transports en commun intégrés, des systémes de véhicules prioritaires, un ralentissement
de la circulation, I' interdiction de la circulation dans certaines zones et une réglementation du
stationnement. On peut créer un développement urbain viable en orientant les projets de rénovation
urbaine vers I amélioration de la qualité de la vie dans la ville, en réduisant I' utilisation de I' eau, de
I' énergie et des matériaux, et en mettant en oevre des programmes de collecte sélective, de
récupération et de recyclage des déchets.
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Amélioration de la situation des personnes atteintes d’une invalidité

Il est possible d améliorer la santé des personnes atteintes d' invalidités si les politiques sociales et
sanitaires créent une égalité des chances pour ces personnes, de fagon a ce qu' elles puissent étre
pleinement intégrées dans la vie sociale et économique normale de leur localité. Les personnes
atteintes d' invalidités doivent disposer de toutes les possibilités de bénéficier d une vie familiale,
d une instruction, d un emploi, d un logement, d un acceés aux services et installations publics et de
la liberté de mouvement. Les mesures prises doivent viser a lutter contre la perte d' autonomie et la
dévalorisation.

Il est urgent de lancer un débat public, reposant sur des informations sur toute la gamme des inva-
lidités, en vue de mettre fin a la dévalorisation de ceux qui souffrent de déficiences et d' invalidités,
et de sensibiliser la population au fait que, comme toute personne peut devenir invalide, les invali-
dités constituent une question d importance générale pour la société. Les politiques adoptées doivent
prévoir des systémes permettant de survelller la qualité et le caractére approprié des services de
santé destinés aux personnes atteintes d' une invalidité. Les campagnes menées par les médias,
telles que celle qui a porté sur la dyslexie en Suéde, ont donné des résultats trés prometteurs. Une
conception globale et pluraliste du traitement des déficiences et des invalidités est plus efficace
gu’ une démarche axée sur une méthode unique.

Il faudrait mettre en oevre des stratégies d' intervention précoce, pour assurer la réalisation de
mesures spécifiques de soutien et de traitement. Une coordination intersectorielle demeure essen-
tielle pour garantir une formation et un placement, une action éducative, I' accés aux transports en
commun et la création d environnements physiques congus pour une utilisation par tous. D’ autre
part, il est essentiel que les personnes atteintes d' une invalidité (et leurs associations) aient la
garantie de pouvair jouer un réle important dans la planification et la prise de décisions sur des
programmes nationaux et locaux visant a répondre a leurs besoins particuliers.

5.5 Responsabilité multisectorielle pour la santé

Comme indiqué dans les chapitres précédents et dans les sections 5.1 & 5.4, la seule fagon de favo-
riser des modes de vie sains et de créer des environnements salubres consiste & mohiliser un grand
nombre de secteurs différents. Pour mettre en oevre une approche efficace du développement
sanitaire, il faut que tous les secteurs de la société soient responsables des conséquences sanitaires
de leurs politiques et programmes, et que les secteurs autres que la santé reconnaissent les avan-
tages qu' offrent la promotion et la protection de la santé.

La santé et le bien-étre d' une sociéte est I' expression de ses environnements sociaux, économiques
et physiques, de I' aptitude des individus a faire des choix sains, et des cadres dans lesguels ils
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vivent. |l est manifeste que la santé ne résulte pas d' activités menées uniquement par le secteur
sanitaire ; il s agit en fait d une manifestation de toutes les politiques des pouvoairs publics et de la
facon dont elles favorisent la santé ou nuisent a celle-ci, isolément ou par leur interaction les unes
avec les autres. Jusqu’ a présent, il a été largement reconnu que la promotion et la protection de la
santé incombent aux personnes qui travaillent dans le secteur sanitaire, depuis la prévention jusqu’ a
la réadaptation, en passant par le traitement. Cependant, le message fondamental du but 14 est la
nécessité de susciter une action et une responsahilité plus larges en matiére de santé et une prise de
conscience d objectifs communs pour la protection de la santé dans tous les secteurs.

Pour créer la responsabilité en matiere de santé, deux éléments sont essentiels. En premier lieu, il
faut réaliser une évaluation des effets sur la santé de toutes les politiques et de tous les programmes
sociaux et économiques pouvant avoir des effets sur la santé. Deuxiémement, il faut développer la
participation de la population. D’ une maniere générale, on se rend encore mal compte de
I importance de I' évaluation des effets sur la santé, sauf dans le secteur de I' environnement. Les
acteurs de la plupart des autres secteurs, mis a part le secteur social, ne se rendent pas compte
qu' ils ont un réle a jouer dans la création de la santé et qu’ ils peuvent lui nuire.
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BUT 14 — RESPONSABILITE MULTISECTORIELLE POUR LA SANTE

D Icl 2020, TOUS LES SECTEURS DEVRAIENT AVOIR RECONNU ET ACCEPTE LEUR RESPONSABILITE EN
MATIERE DE SANTE.

En particulier :

14.1 les décideurs de tous les secteurs devraient prendre en considération les avantages qu’ il est
possible de retirer de I’ investissement pour la santé dans leur secteur et orienter les politiques
etles actions en conséquence ;

14.2 les Etats membres devraient avoir mis en place des mécanismes d’ évaluation des effets surla
santé et fait en sorte que tous les secteurs deviennent responsables des effets de leurs poli-
tiques et actions sur la santé.

STRATEGIES PROPOSEES

5.5.1 Parvenir alaresponsabilité

Il faut mettre en place des mécanismes efficaces, et notamment des incitations et des dispositions
|égislatives appropriées, pour motiver tous les secteurs a prendre des mesures favorables a la santé
et pour les rendre responsables des effets sur la santé de leurs politiques et de leurs activités. |l
incombe principalement, mais non uniquement, au secteur de la santé de veiller a ce que la santé
figure en meilleure place parmi les préoccupations politiques, en produisant les données probantes
nécessaires pour renforcer les préoccupations en matiére de santé et en les diffusant aux milieux
gouvernementaux, a tous les secteurs, a la population, aux dirigeants politiques et aux chefs
d entreprise. Le secteur sanitaire doit également jouer un réle pilote dans I' élaboration de politiques
intégrées pour la santé et le développement, comportant des priorités, des objectifs et des buts bien
définis, des indicateurs fiables pour suivre les progres et des processus transparents pour rechercher
des objectifs communs ou convergeant dans d' autres secteurs (voir chapitre 7).

Pour que d autres secteurs soient suffisamment motivés pour agir et étre responsables pour la
santé, ils doivent aussi jouer un réle pilote chaque fois que cela est approprié, et le secteur de la
santé doit reconnaitre et soutenir les initiatives prises par d autres secteurs lorsqu’ elles ont des
effets positifs sur la santé. Cette reconnaissance de ces efforts peut soutenir I' identification et la
création d alliances avantageuses pour toutes les parties concernées. Le secteur de la santé doit
également rechercher les moyens de concilier des objectifs potentiellement contradictoires entre
secteurs, tout en assurant la promotion et la protection des valeurs de la Santé pour tous et en
mettant en évidence les avantages probables de mesures favorables a la santé prises par d' autres
secteurs.



Stratégies multisectorielles pour une santé a long terme

Une responsabilité incombe aussi aux dirigeants politiques qui élaborent des politiques, ouvrent des
crédits et proposent des dispositions législatives, dans le secteur sanitaire comme dans tous les
autres secteurs. Les gouvernements, les parlements nationaux et régionaux et les conseils muni-
cipaux devraient demander des évaluations des effets sur la santé des principales dispositions
|égislatives et politiques. Dans tous les pays, la mesure des progres accomplis en matiere de déve-
loppement socioéconomique — ¢’ est-a-dire I' évolution de | état de santé des personnes les plus
vulnérables — est un élément essentiel pour I" obtention d' une telle responsabilité.

De la méme fagon que I Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE)
examine les politiques économiques et d enseignement, I OMS pourrait examiner, en tant
qu’ observateur indépendant, sur demande, des politiques nationales et régionales. Cela a déja été
réalise ; par exemple, ' OMS a examiné la palitique finlandaise de la Santé pour tous et a réalisé des
« audits sanitaires » en Hongrie et en Slovénie. En ce qui concerne la méthodologie, les évaluations
des effets sur la santé devraient étre relativement simples et pratiques, tout en étant suffisamment
complexes pour tenir compte du fait que la santé est influencée par des déterminants
socioéconomiques et les politiques menées dans d' autres secteurs.

Tous les pays de la Région devraient accorder un degré de priorité élevé sur le plan politique a des
mesures permettant a la population d' étre pleinement informée concernant les impacts sur la santé.
Il est possible d améliorer la participation du public en I" associant largement aux évaluations des
effets sur la santé, en diffusant les résultats des évaluations et en organisant des enquétes et des
auditions publiques sur les effets de grands projets sur la santé.

Les parlements nationaux et régionaux et les conseils municipaux peuvent faire en sorte que
I information soit disponible et accessible en diffusant régulierement des données sur I' équité en
matiere d' état de santé. Une facon efficace de responsabiliser le secteur privé consisterait a faire
obligation aux sociétés cotées en bourse, de diffuser, lors de leur assemblée générale annuelle et
dans leur rapport annuel, des informations sur la pollution ou les émissions dues aux activités de
production, les effets de leurs produits sur la santé, et I' hygiéne et la sécurité sur le lieu de travail.
L’ incorporation des valeurs de la Santé pour tous dans les codes de déontologie de divers experts et
gestionnaires de I ensemble de I' économie favoriserait dans une large mesure la prise de
responsabilité pour I' équité et la viabilité en matiére de santé et de développement. Les journalistes,
par exemple, ont récemment €laboré des codes d' éthique et de déontologie allant dans ce sens.

Les organisations non gouvernementales a tous les niveaux sont d' indispensables agents du chan-
gement. Elles sensibilisent la population aux tendances en matiére de santé et d environnement et a
leurs conséquences et font la démonstration de systemes sociaux et économiques différents et
viables.
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5.5.2 Action pour la santé menée par d’autres secteurs

La présente section vise a engager un dialogue avec d autres secteurs sur la fagon dont ceux-ci
peuvent promouvair la santé et sur les avantages qu' ils peuvent en retirer. Les différentes politiques
proposées ne sont que le fruit d une premiere analyse et la liste présentée n' est nullement
exhaustive. L’ élargissement de la gamme des options (sur la base des intéréts communs des
secteurs sanitaires et autres) devrait représenter un objectif important pour le XXI® siécle. Les
exemples donnés reposent sur I idée que la promotion et la protection de la santé publique doivent
constituer des critéres essentiels pour le choix des politiques et des stratégies dans les secteurs
économique et social, et que d' autres secteurs ont également tout intérét a adopter ces critéres.

Les entreprises commerciales et industrielles prennent de mieux en mieux conscience des avan-
tages de bonnes pratiques en matiere d' environnement et de santé. Cela ne résulte pas uniquement
de I' action menée par le secteur de la santé ; cela tient aussi a des exigences accrues des consom-
mateurs, qui demandent des produits et des procédés de production respectueux de I' environnement
et favorables a la santé. De plus en plus, on fixe le prix des produits en fonction de leur colt
véritable, ¢’ est-a-dire en incluant leurs colts pour la santé et |” environnement. Les consommateurs
savent de plus en plus pour quoi ils paient et sont souvent disposés a payer plus pour un produit
gu’ ils savent sOr et sain, et fabriqué dans des conditions sires.

L’ INITIATIVE DE VERONE

En 1998, on a lancé I' Initiative de Vérone, en we de trouver des moyens pragmatiques de faciliter la
coopération entre les acteurs et les partenaires qui jouent un role décisif dans la santé. Il s’ agit de
définir les possibilités de coopération intersectorielle et les obstacles qui existent a cet égard, et de
faire connaitre les effets possibles de décisions des pouvoirs publics sur les déterminants de la santé.
On a adopté des « points de repere », qui permettent de mesurer la capacité des pays, régions et
localités a mettre en caivre une coopération intersectorielle conformément au concept et aux principes
de la SANTE 21. Des projets pilotes d’ une durée de trois ans. sont actuellement en cours d’ exécution en
Italie, au Royaume-Uni et en Autriche. Il est probable que d’ autres pays, tels que la Finlande, mettront
également sur pied des projets de démonstration de ce type.

Energie

La fourniture d énergie dans des conditions viables est essentielle pour les ménages et la production
économigue. Le secteur de I' énergie peut investir dans la santé et I” environnement en améliorant la
qualité de I' air dans les villes et en réduisant les émissions de gaz a effet de serre, les dépbts
d acide, les rayonnements et les accidents. |l peut également investir dans la santé de ses
travailleurs et des personnes qui vivent dans les environs immeédiats.
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OPTIONS

Incorporation des co(its environnementaux « externes » dans les prix de I' énergie pour que
ceux-ci correspondent mieux aux prix réels du marché (en particulier en Europe centrale et
orientale) et pour contribuer aux économies d' énergie. Ultilisation d’ instruments économiques
tels que des prélévements au titre de la pollution, des taxes et des permis négociables.

Discussion ouverte et franche concernant les risques et les nouvelles stratégies de production
et d utilisation de I énergie, avec la participation d' experts et de la société dans son ensemble.

Politiques énergétiques favorisant les sources renouvelables et fixant des limites pour les
émissions de soufre provenant de la consommation de combustible (le passage au gaz naturel
permettra de produire moins de soufre par unité d' énergie).

Programmes visant a optimaliser le rendement énergétique, axés sur le rendement de
centrales électriques et des réseaux de distribution d énergie et sur les économies d' énergie
gu’ il est possible de réaliser dans les foyers et les transports.

Mesures visant a réduire les effets transfrontaliers du secteur de I énergie sur
I environnement, conformément a la Convention sur la pollution atmaosphérique transfrontiere
a longue distance.

Transports

Un systéme de transports rationnel est nécessaire pour la circulation de personnes et des biens. Le
secteur des transports représente 7 a 8% du PIB dans I' Union européenne. Les transports routiers
constituent I' un des marchés de consommation d’ énergie qui se développent le plus rapidement dans
la Région européenne. En particulier, le nombre de voitures dans la partie orientale de la Région
devrait augmenter considérablement a I’ avenir. Un doublement du trafic voyageurs et marchandises
se produira probablement de 1990 a 2010, a moins que des mesures particulieres ne soient prises
bient6t. Si les tendances actuelles se poursuivent, les émissions de dioxyde de carbone dues aux
transports augmenteront de 25% de 1990 a 2000. Les augmentations relatives seront encore plus
importantes en Europe centrale et orientale. Le secteur des transports routiers doit jouer un réle
pilote dans I' amélioration de la qualité de I' air, la réduction du bruit et des embouteillages (en
particulier dans les zones urbaines), et les économies d énergie. Les colts sociaux et
environnementaux des transports ont été évalués a pres de 5% du PIB dans la zone OCDE.

Les accidents de la circulation représentent une cause importante et croissante de traumatismes en
Europe. Les voitures augmentent également les risques de mauvaise santé de fagon moins directe :
manque d' activité physique ; habitats dispersés dans lesquels les enfants ne peuvent se déplacer de
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facon autonome ; et infrastructures, telles que les routes, ayant des effets négatifs importants sur la
qualité de I' environnement.

ACTION INTERSECTORIELLE POUR LA REDUCTION DES ACCIDENTS DE LA CIRCULATION

Au début des années 70, le Danemark avait le taux le plus élevé de mortalité infanto-juvénile due aux
accidents de la circulation en Europe occidentale. C’ est pourquoi I’ on a lancé un projet pilote a
Odense, afin de mettre en caivre un programme qui dispose aujourd’ hui d’ un budget d’ envron
150 000 dollars par an. Quarante-cing écoles ont participé a une opération qui a bénéficié du concours
de spécialistes des accidents, de planificateurs, de la police, d’ hopitaux et d’ autorités routiéres. |l
s’ agissait de repérer les dangers liés a la circulation routiere auxquels il fallait remédier. On a créé un
réseau de chemins interdits a la circulation et de pistes cyclables, tout en adoptant une politique de
réduction de la vitesse des Véhicules, de rétrécissement des routes et de construction d’ flots
directionnels. A la suite du succés de I' étude pilote, ce programme de sécurité routiére pour les
écoliers a été appliqué dans 65 des 185 localités proposées et le nombre d’ accidents a baissé de
85%.

Source : Walking and cycling in the city. Copenhagen, WHO Regional Office for Europe, 1998 (Local authorities,
health and environment series, No. 35).

OPTIONS

Palitique unifiée des transports visant a gérer les transports privés et publics, favorisant une
réduction des transports routiers au moyen de véhicules consommant de I' essence, limitant
les émissions d' oxyde d’ azote et de carbone provenant des véhicules a moteurs et imposant
des limitations de vitesse sur les routes.

Palitiques fiscales, dispositions réglementaires et travaux de recherche-développement visant
a réduire la pollution et a déplacer les transports vers le rail et la navigation fluviale, qui
polluent moins et ont un meilleur rendement énergétique.

Restructuration des taxes énergeétiques existantes sur I' essence et les voitures compte tenu
de leurs effets sur la pollution.

Politiques visant a protéger les consommateurs et a prévenir les traumatismes, et notamment
conception plus slre des voitures et des routes ; politiques visant a prévenir la conduite en
état d ivresse ; et programmes d' amélioration de la santé et des aptitudes des personnes qui
travaillent dans le secteur des transports.
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Industrie

Tous les pays ont besoin d' une infrastructure industrielle viable. 1l ' agit d' une source essertielle de
marchandises, de services, d emplois et de richesse. Une activité industrielle viable et rentable
investit dans la santé et I" environnement et, dans le cadre de la politique en matiére de travail, dans
le développement humain et le bien-étre. Une activité industrielle qui ne correspond pas a ces
critéres est directement responsable d' une grande partie de la pollution qui se traduit par des déficits
environnementaux et sanitaires et risque de causer de graves accidents industriels ayant des
conséquences trés néfastes sur la santé. L’ opinion publique et les consommateurs ont contribué a
un important changement en matiere d' activité industrielle, a la suite d une exposition accrue de la
population a des risques sanitaires et d' examens critiques de la situation. De petits changements
dans les pratiques industrielles permettent de dégager des sommes qui non seulement peuvent servir
a améliorer la santé mais augmentent en outre la rentabilité. 11 est justifié d’ investir dans la santé, et
des produits sains peuvent accraitre la rentahilité des entreprises.

Dans de nombreuses industries, on se rend compte qu' un cercle plus large de parties prenantes est
intéressé par les activités des entreprises. Ces parties prenantes ne sont pas seulement les action-
naires, les préteurs et les autorités de réglementation, mais également les salariés, les clients, les
fournisseurs, les associations professionnelles, le mouvement associatif, les associations de défense
de I' environnement, la population dans son ensemble et, dans une perspective plus large, les
générations futures. De plus en plus, I industrie fixe des objectifs publics d amélioration de la santé
et de réduction de la pollution, et adopte les programmes d' investissement qui S’ imposent a cet
égard.

OPTIONS

Fixation du prix des produits compte tenu des colts sanitaires de leur fabrication.

Adoption de procédés moins polluants et de stratégies préventives, qui comportent des éco-
nomies supplémentaires en ce qui concerne les matériavx, les colts d' élimination des déchets
et les frais découlant de la responsabilité civile.

Création d' inventaires des déversements et émissions de produits toxiques et adoption de
mesures pour que la population puisse en prendre connaissance.

Les entreprises qui commercialisent des produits qui représentent un risque direct pour la
santé, tels que les cigarettiers (qui constituent un cas extréme), devraient assumer pleinement
la responsahilité pour les colts économigues et sanitaires de leurs produits.

Les produits qui ne peuvent étre utilisés dans leur pays de production ne doivent pas étre
exportés. En particulier les produits médicaux et pharmaceutiques devraient faire I' objet
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d une réglementation dans des accords internationaux concernant leur sécurité, leur utilité et
I' albsence de risgque pour I" environnement.

Il faudrait lancer des initiatives relatives aux entreprises-santé pour faciliter les échanges de
meilleures pratiques sur le lieu de travail, favoriser des partenariats entre les secteurs privé et
public, et donner aux entreprises la possibilité d étre « certifiées » en tant que producteurs
respectueux de la santé.

RECYCLAGE DES DECHETS ET AMELIORATION DE LA SANTE

A Kalundborg (Danemark), des déchets industriels et de la chaleur résultant de la production sont
échangés dans le cadre d’ un accord entre une centrale d’ électricité, une raffinerie de pétrole, un fabri-
cant de produits pharmaceutiques, une usine de fabrication de placoplatre, un cimentier, des
agriculteurs et I’ entreprise qui fournit de la chaleur aux habitants de la localité. Ce systeme est
financierement avantageux pour toutes les parties et représente un modeéle pratique de petit
écosysteme industriel.

Les actions de prévention de la pollution de ce type peuvent suivre une hiérarchie naturelle d’ options
de gestion des déchets. On réduit les déchets a la source. Les déchets produits sont réutilisés ou
recyclés, de préférence sur place, et sontréinjectés directement dans le processus de production. Les
déchets qui ne peuvent étre empéchés ou recyclés sont traités au moyen des technologies les plus
avanceées, ce qui permetde les détoxifier, éliminer ou détruire.

Source : World Resources Institute. World resources 1994-95. A guide to the global environment . Oxford, Oxford
University Press, 1994.

Secteurs agro-alimentaires

Le secteur agricole offre un service essentiel a la société, car les aliments sont indispensables a la
santé et au bien-étre. Cependant, il incombe également & ce secteur de protéger et d améliorer
I environnement, d” économiser les ressources en eau douce, d assurer un développement viable en
milieu rural, de veiller a I' hygiene des denrées alimentaires, et de contribuer a la promotion d' une
bonne nutrition. La fagon dont la population concoit I' agriculture a changé ces derniers temps : le
consommateur critique, plus que par le passé, les effets de I agriculture sur I” environnement et se
préoccupe de I' hygiene des denrées alimentaires (les inquiétudes suscitées par la maladie de la
vache folle constituent a cet égard un bon exemple).

Quelque 30% de la consommation d' énergie des pays industrialisés sont dus au secteur agro-
alimentaire. Dix pour cent de I' énergie en question sont utilisés dans la production et I' élevage,
tandis que les transports, le conditionnement et la préparation des aliments représentent 90%. Les
avantages potentiels pour la santé d' une meilleure disponibilité de produits alimentaires doivent étre
mis en balance avec les effets a long terme du changement climatique sur la santé. 1l est dans
I intérét de toutes les parties prenantes dans le secteur agricole que la production alimentaire soit
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viable, que I' environnement soit sauvegardé et que la santé soit protégée. Ces parties prenantes sont
les producteurs primaires, I industrie agro-chimique, les consommateurs, le secteur des transports et
celui de la distribution de I eau.

OPTIONS

Promotion de méthodes novatrices d' agriculture, y compris fixation de normes concernant le
contenu agro-chimique de I' eau, la planification de I occupation des sols et I utilisation des
sols a proximité des installations prélevant des eaux souterraines et des zones de loisir.

Action coopérative menée au niveau local pour gérer la qualité et la quantité des ressources
en eau douce.

Information et législation visant a mettre les écosystemes et les consommateurs a I abri des
effets néfastes potentiels des manipulations génétiques.

Politiques concernant la fixation des prix et la recherche-développement, en vue d' assurer
une moindre consommation de matiéres grasses et une plus grande consommation de fruits et
légumes, en particulier parmi les groupes défavorises.

Développement du dialogue avec les consommateurs.

Augmentation des investissements dans I agriculture écologique et la production viable
d aliments slrs au niveau local, en vue de protéger les sources de revenus et la santé des
populations locales.

Coopération étroite entre ' OMS, I' OMC et la FAO, et observation du Codex Alimentarius
afin de réduire les maladies transmises par les aliments faisant I objet d une
commercialisation.

Evaluation de politiques mondiales (telles que les réformes de la politique agricole commune
de I' Union européenne) sur le plan de leurs effets sur la santé et I' environnement.

Tourisme

Le tourisme est devenu I un des principaux secteurs économiques de la Région et il le deviendra de
plus en plus dans la partie orientale de celle-ci. Le tourisme représentait environ 55% du PIB de
I Union européenne en 1990 et on s attend a 400 millions d arrivées de touristes dans les pays
européens d ici I' an 2000. Le nombre de touristes qui se rendent dans des villes et des sites faisant
partie du patrimoine culturel devrait augmenter a I' avenir, étant donné que le tourisme urbain
rencontre de plus en plus de succes. Le tourisme, qui repose sur la qualité de I' environnement
naturel et béti, peut avoir un effet négatif sur I' environnement et nuire ainsi & son propre dévelop-
pement. Les effets du tourisme sur I” environnement comprennent I' enlaidissement des paysages en
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raison de constructions touristiques, I' érosion des cotes et des pentes montagneuses, I' accumu-lation
des déchets, la perte des habitats naturels et le prélevement de quantités excessives d' eau.

Certaines zones du pourtour de la Méditerranée sont sujettes a des pénuries d' eau pendant I été,
lorsqu’ il y a un grand afflux de touristes. La contamination des zones de baignade par les eaux
d égout et une pollution industrielle est considérable dans I' ensemble des mers et des lacs de la
Région. Environ 70% des eaux d' égout de la région méditerranéenne sont déversees sans traite-
ment, et les eaux de baignade et les crustacés subissent une contamination microbienne. Des acci-
dents, tels que des noyades et des Iésions de la moelle épiniere, peuvent résulter d' activités de loisirs
dans un environnement aquatique, en particulier lorsgu’ on est ivre. Une exposition accrue aux
rayons ultraviolets lors des bains de soleil peut augmenter I incidence du cancer de la peau. Dans
les régions montagneuses, les effets environnementaux cumulatifs du ski sont considérables et, a cet
égard, les pires effets sont constatés dans les Alpes. Chaque année, cette région d environ 190 000
km? recoit 100 millions de touristes. La protection de I' environnement, des touristes et de la
population locale devrait étre I' objectif prédominant d une politique touristique viable.

OPTIONS

Investissement dans des infrastructures de distribution d eau, d assainissement et
d élimination des déchets, et adoption de reglements stricts concernant les déchets industriels
et les ordures meénageres, afin de préserver les zones touristiques et de loisir et de protéger
les touristes.

Programmes de loisir qui favorisent I' activité physique, I' épanouissement personnel, les
aptitudes a faire face al’ adversité et la détente.

Logements et installations qui favorisent la santé sexuelle, I' absence de fumeée de tabac et la
consommation modérée d alcool.

Mesures visant a une meilleure répartition saisonniére des flux de touristes.
Investissement dans les habitats sauvages et restauration de ces derniers afin d améliorer la
diversité biologique.

Finances

Le secteur financier doit jouer un réle important en soutenant les activités visant a atteindre les
objectifs en matiére d' environnement et de santé. Les politiques de fixation des prix et les politiques
fiscales figurent parmi les moyens d’ action les plus efficaces pour les gouvernements, les secteurs,
les collectivités locales, les individus et la société. Cependant, ces instruments ne sont pas
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suffisamment utilisés lorsqu’ il s’ agit de promouvair le développement humain et une activité éco-
nomigue viable qui engendre le bien-étre et la santé.

OPTIONS

Adoption d' une politique fiscale visant a réduire les inégalités de revenu, a promouvoir le
développement viable, a protéger I' environnement et a promouvoir la santé.

Les banques devraient prévoir une évaluation des effets sur la santé et en faire I' un des
critéres de décision en matiére de prét et d investissement.

Création d' incitations pour encourager des entreprises a fabriquer des produits favorables a la
santé et institution de taxes visant a décourager la fabrication de produits qui nuisent a la
santé.

Les politiques de fixation de prix des produits industriels devraient incorporer les colts
résultant des détériorations de la santé dues aux produits.

Il faudrait adapter la mesure du produit national brut pour tenir compte des effets positifs et
négatifs sur le développement humain, la santé et I' environnement.

REFORME FISCALE FAVORABLE A LA SANTE AUX PAYS-BAS

Une disposition réglementaire adoptée en 1996 préwvoit le préléevement de taxes sur I’ utilisation a petite
échelle du gaz et de I’ électricité et sur certains produits pétroliers (taxe sur le carbone), en we
d’ atteindre les objectifs nationaux fixés pour les niveaux de CO, en I’ an 2000. Les recettes correspon-
dantes, qui s’ élévent a un milliard de dollars, sont restituées aux ménages grace a une modification
des impdts sur le revenu et aux entreprises par une réduction des cotisations sociales payées par les
employeurs, ce qui opere un transfert des impots sur le revenu vers les taxes sur les polluants. De
telles taxes contribuent a réduire la pollution et tiennent compte des codts véritables pour la société, ce
qui se traduit a long terme par une meilleure santé grace a une amélioration de la qualité de I air, a une
utilisation plus rationnelle des ressources et a des performances économiques plus viables. Le
caractére potentiellement régressif des taxes sur le carbone est compensé par d’ autres taxes
progressives dans I’ ensemble du systeme fiscal.

Source : Vos, H. Environmental taxation in the Netherlands. In: O’ Riordan, T., ed. Ecotaxation. London, Earthscan
Publications, 1997.

Protection sociale et services sociaux

Le secteur social fait face aux problemes résultant de la pauvreté et de I' exclusion sociale, et vise a
prévenir les maux sociaux. De ce fait, ce secteur doit fournir une importante contribution a la pro-
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motion de la santé et du bien-étre. La palitique de protection sociale fait I' objet d' un débat dans de
nombreux pays, étant donné que la protection sociale semble représenter un fardeau plus important
ala suite de I' évolution des tendances démographiques et d' un chdmage persistent.

OPTIONS

Mettre en place un filet de sécurité, en particulier dans les pays ayant des économies en
transition ou en déclin.

Adopter des poalitiques de protection sociale favorables a la famille et reconnaissant que la
possibilité de prendre soin des autres et en particulier de ses enfants est un droit social.

Etablir un équilibre entre deux besoins des parents : travailler et participer & I' éducation des
enfants.

Fixer des normes pour les logements, le revenu et les services d aide sociale conformément
aux besoins de différents groupes cibles.

Instaurer une coopération plus étroite avec le secteur des soins de santé dans la dispensation
de soins de santé primaires de proximité.

Systeme judiciaire et Iégislation

Le systeme judiciaire doit veiller a la mise en cevre de la législation visant a protéger
I environnement et a promouvoir la santé et est responsable des mesures judiciaires lorsque les lois
concernant la protection de I' environnement et de la santé sont enfreintes. La mondialisation a
augmenté les possibilités d' éviter ou de ne pas respecter les dispositions réglementaires dans les
pays.

OPTIONS

Adopter des mesures législatives au niveau national pour faciliter I' application de la Décla-
ration mondiale sur la santé, en coopération avec les professionnels de la santé publique et de
I environnement.

Harmoniser les régimes juridiques et de responsabilité des différents pays et faire en sorte
gue les activités menées dans un pays ne nuisent pas a I’ environnement ou causent des bles-
sures dans d’ autres.

Faciliter les procédures contre des entreprises commerciales et industrielles qui portent
atteinte a la santé.
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Médias
Les divers médias influencent de plus en plus les valeurs et faconnent I' opinion publique, les

conceptions et les comportements relatifs a la santé. L’ influence des médias a été renforcée par
I' évolution rapide des technologies de la communication, et notamment des télécommunications.

Les questions de santé prennent une importance croissante dans les médias et le secteur de la
communication. D’ une part, cela permet de donner des informations sur la santé et de dénoncer
publiquement les activités qui représentent des risques pour la santé. D’ autre part, il existe un risque
que la publicité et la promotion sous toutes leurs formes ne servent les intéréts des producteurs de
risque, par exemples les industries de I' alcool et du tabac, qui font de la promotion pour des choix
malsains.

OPTIONS

Création de partenariats pour une communication favorable a la santé (avec la participation
de I Etat central, des autorités locales et municipales, des instituts de santé, des entreprises
industrielles et commerciales et des associations de consommateurs), pour fournir des
informations exactes, utiles et rapides sur la santé.

Formation des personnes qui ont des activités de communication dans le domaine de la santé
et élaboration de codes de déontologie pour elles.

Secteur sanitaire

Le présent chapitre ne porte pas sur le secteur sanitaire, bien qu’ il joue un important réle de moti-
vation dans I' action multisectorielle pour la santé et constitue un partenaire important. Le chapitre
suivant portera sur I” action a mener a I’ intérieur du secteur de la santé. La question de la responsa-
bilité commune et du partenariat entre secteurs sera examinée au chapitre 7.



Chapitre 6

Secteur de santé axeé sur les résultats

But 15 — Secteur de santé intégré
But 16 — Gestion axée sur la qualité des soins

But 17 — Financement des services de santé et affectation des ressources
But 18 — Amélioration des ressources humaines pour la santé

6.1 Introduction

La stratégie de la Santé pour tous, par nécessité, aborde sous un angle tres large la question de
I étendue et du contenu du secteur de santé, ce qui est inévitable car beaucoup de déterminants de
la santé se situent en dehors du champ d' action des soins cliniques. Le secteur de la santé, sous la
direction d’ un ministre de la santé, a pour fonction premiére I' amélioration de la santé : il dispense
les services de santé, est responsable de la politique et de la gestion sanitaires et mene des activités
orientées aussi bien vers le citoyen ou patient individuel que vers la collectivité ou population.

Par services de santé on entend les structures et le personnel menant des activités dans les
domaines de la promotion de la santé, de la prévention de la maladie, du traitement et de la
réadaptation, en utilisant des ressources spécialement affectées a ces fins.

Les services de santé contribuent dans une mesure importante a la santé de la population. lls
absorbent des ressources économiques considérables et sont parmi les principaux employeurs dans
chaque pays. Leur activité entretient un climat de sécurité chez les individus et de confiance dans la
société ; il s agit la de facteurs importants pour le développement de I' économie, et plus géné-
ralement de I' ensemble de la société.

Les conditions dans lesquelles les services de santé sont dispenses sont en train de changer rapi-
dement du point de vue démographique, économique, politique et social, et les demandes adressées
a ces services tendent a croitre. L’ augmentation du nombre de personnes agées et I' aggravation
des problemes de pauvreté, de chomage et de migration (qui tous s accompagnent de taux plus
élevés de maladies chroniques et d' incapacité) soumettent I' ensemble des services de santé a une



SANTE 21 : la politique de la Santé pour tous pour la Région européenne de I’ OMS

pression toujours plus forte; simultanément, I introduction de technologies et de traitements
nouveaux et colteux sont un facteur majeur de renchérissement. |l n' est donc pas étonnant que
dans tous les pays I" une des grandes préoccupations soit de maitriser les dépenses de santé.

LA CHARTE DE LJUBLJANA

La Conférence de Ljubljana sur la réforme des systémes de santé a donné l'occasion pour la
premiére fois d’analyser les tendances en matiére de réforme des systéemes de santé en Europe,
d'identifier les prdlémes etcontraintes, etd’établir un échange d’expérience sur ces questions. Dang
le cadre de ce processus d'analyse, on a aussi pu dégager les principes communs sur lesquels
étaient fondés les systemes de santé. La Charte de Ljubljana, fruit de ces efforts, a été adoptée pa
tous les Etats membres en 1996.

La Charte traite des réformes des systemes de santé dans le contexte spécifique de la Région eurg
péenne etelle s’'inspire d’'un principe fondamental, a savoir que les services de santé devraient avgi
pour finalité premiére d'améliorer la santé et la qualité de vie des populations. Elle souligne que
réforme du systeme de santé doit faire partie intégrante d’'une politique sanitaire d’ensemble. L
premiére étape consiste a élaborer une politique de la Santé pour tousl faut ensuite mettre au point

des stratégies de réforme appropriées. Elle énonce aussi d’'autres conditions auxquelles devraient
satisfaire les systemes de santé

D =

étre guidés parles valeurs fondamentales de la dignité humaine, de I’équité, de la solidarité etd
I'éthique professionnelle

[¢)

s'appuyer sur des objectifs clairs d’amélioration de la santg
répondre auxbesoins des citoyens
viser a une amélioration constante de la qualité des soins

étre financés de telle maniére que les soins de santé puissent étre dispensés atous les citoyen
de maniere viable

'

étre orientés vers les soins de santé primaires.

La Charte énonce aussiles principes d’'une gestion efficace du changemerformulation de politiques
cohérentes des services de santé, prise en compte des opinions et choixdes citoyens, restructuration
deladispensation des servicesréaffectation des ressources humaines, amélioration de la gestion et
exploitation des enseignements de I'expérience.

La Charte de Ljubljana a des implications importantes pour laréforme des systemes de santé dans |e
contexte européen. Au cours de la derniére décennie, la réforme prenaiten compte d'autres impératifs
que celui de la santé. Les principaux avaient trait a I'introduction de mécanismes de marché et a |4
maitrise des dépenses, et de nombreuxinstruments avaient été mis au point pour mettre en place u
marché concurrentiel dans le domaine des services de santé. Lors des débats de la Conférence de
Ljubljana et des travaux sur I'élaboration de la Charte, ces instruments de réforme ont été remis en
cause, en particulier ceuxfondés surla concurrence, du pointde vue de leurimpact sur la santé. Il esf]
apparu que les mécanismes financiers et systemes d’incitation devraient s’exercer sur le coté offre,
plutdtque surle co6té demande, etsil’on voulaitaméliorer les résultats en matiére de santé. En bref, 13

=)
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Charte de Ljubljana a permis de recentrer I'attention sur 'amélioration de la santé et sur la prise e
compte des résultats de santé dans la politique des systéemes de soins.

Source : La Charte de Ljubljana sur la réforme des systémes de santé .Copenhague, Bureau régional de 'OMS pour
I" Europe, 1996 (document non publié EUR/ICP/CARE 9401/CNO1 Rev.1).

Au cours de ces derniéres années, de nombreux efforts ont été faits pour réformer les systémes de
santé dans la Région. De nombreux gouvernements ont réexaminé leur réle dans la fourniture des
services de santé et ont commencé a introduire certains mécanismes de marché dans la dispen-
sation des services. Parmi les approches adoptées, on peut citer la séparation des fonctions
d acheteur et de dispensateur de services, la mise en place d' éléments de concurrence dans les ser-
vices de santé et de divers mécanismes de paiement. Par contre, les intentions exprimées au niveau
politique dans de nombreux pays de réorienter les systemes de santé vers les soins primaires n' ont
souvent pas eu d' effet pratique. Un aspect qui a regu une attention plus grande cependant est celui
de I' introduction, de la formation et des fonctions du généraliste ou médecin de famille.

Les écarts en matiére de dispensation des services de santé sont en train de s’ accraitre entre pays,
et entre régions et groupes sociaux a I intérieur des pays. Dans beaucoup de pays de la partie
orientale de la Région la situation est maintenant critique. Dans de nombreux cas I' accessihilité et la
qualité des services de santé se sont détériorées. De maniére générale on continue de donner trop
d importance aux soins eux-mémes et en particulier aux soins curatifs, alors que les éléments de
promotion de la santé, de prévention de la maladie et de réadaptation recoivent beaucoup trop peu
d attention.

Jusque-1a, dans la plupart des pays, on considérait les soins cliniques individuels et la « santé
publique » comme deux entités séparées, ayant des orientations, des principes d affectation des
ressources et une gestion différents. En outre, dans le cadre des soins cliniques, il existait trop
souvent une coordination insuffisante entre le secteur hospitalier et celui des soins primaires, voire
méme une rivalité pour s approprier prestige, influence et ressources.

L’ approche de la Santé pour tous offre une nouvelle perspective, qui recentre I’ attention sur le
résultat final en matiére de santé et traite des éléments de promotion de la santé, de prévention de la
maladie, de diagnostic, de traitement, de réadaptation, de soins, non comme des entités separées,
mais comme les malillons d' une chaine continue axés sur I' amélioration de la santé. Pour pouvoir
traduire ce principe dans la réalité cependant, il faut disposer :

d un dénominateur commun permettant de comparer I' efficacité relative de chacun des élé-
ments ci-dessus ; celui-ci peut seulement étre une amélioration mesurée de I' état de santé de
la population cible ;

d un systéme de gestion garantissant que les différents éléments du systeme regoivent des
ressources proportionnelles a leur valeur relative, qu' ils fonctionnent de maniére a optimiser
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les actions individuelles et combinées, et qu' ils sont suivis et évalués sur la base de leur
impact sur les indicateurs reconnus de résultats en matiére de santé.

Par conséquent, I' adoption de I' approche de la Santé pour tous implique I' adoption d' un étalon
commun et la mise en acevre d une coopération plus étroite entre soins individuels aux patients et
santé publique. De plus en plus cette approche consistera a mettre en cenvre le concept de la
gestion de la santé publique par le biais de programmes de soins a large champ spécifiques a chaque
maladie, dans lesquels les éléments promotion de la santé et prévention de la maladie, thérapie et
réadaptation sont congus de maniere intégrée et ou les décisions quant au choix et a I' importance
relative des services a fournir se fondent sur des preuves.

6.2 Intégration des soins de santé primaires et des services
hospitaliers

Une telle approche devrait s’ appuyer sur un systéme de services et de soins de santé structurel-
lement et fonctionnellement mieux intégrés que le systeme actuel, ou les services sont souvent
fragmentés aussi bien horizontalement que verticalement. 1l est courant que les soins soient donnés
de fagon ponctuelle et divisés entre plusieurs médecins spécialistes, infirmieres et autres profes-
sionnels de santé, au lieu d étre organisés dans le cadre d' une équipe multiprofessionnelle four-
nissant des soins complets et horizontalement intégrés. Quant a I’ intégration verticale entre les soins
primaires, les soins secondaires et les soins tertiaires, elle est aussi souvent insuffisante dans de
nombreux pays, ce qui S appligue aussi bien entendu a la continuité des soins entre les divers
échelons.

Différentes solutions en matiere d organisation et de dispensation des soins primaires ont été
appliquées dans les pays : polycliniques, cabinets de groupe, pratique individuelle. Dans beaucoup de
pays, les soins de santé sont mal coordonnés et leur responsabilité est divisée entre plusieurs
autorités. Des structures verticales paralléles de soins subsistent dans un certain nombre d' Etats
membres, par exemple pour la tuberculose, les maladies sexuellement transmissibles ou la santé
maternelle et infantile, alors que leurs fonctions pourraient et devraient étre assurées dans un cadre
coordonné et intégré.

Les services d' hygiéne de I' environnement, souvent, ne sont pas correctement intégrés avec les
autres services de santé. Dans certains pays, les soins de santé primaires ont été utilisés comme
cadre pour introduire la pratique libérale dans le systéme de santé, sans qu’ il ait été pris de mesures
Seérieuses pour préserver I équité, I' accessibilité et la continuité des services.
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Incontestablement, les possibilités que devraient offrir les soins primaires de réduire le grand nombre
d hospitalisations injustifiées sont loin d' étre réalisées. Dans beaucoup de pays, les hdpitaux
continuent de dominer le secteur sanitaire et de traiter des patients qui pourraient &tre mieux pris en
charge par la médecine de ville. Bien qu’ en théorie il existe des mécanismes permettant d' une part
I' hospitalisation rapide de patients provenant du secteur des soins primaires, mais aussi leur retour
vers celui-ci aprés sortie d” hépital, ces mécanismes, fonctionnent rarement en pratique.

Le réle des individus dans I" auto-prise en charge et dans la détermination de leur propre santé n' est
pas encore suffisamment reconnu, et les collectivités locales ne participent pas encore assez
activement au traitement des problemes de santé et aux soins. Les tendances récentes ont accru le
potentiel d” action des citoyens en matiére de soins ; ceux-ci sont mieux informés grace a un meilleur
niveau d' instruction, aux médias et a la technologie informatique, qui ont rendu I information plus
accessible. L’ accés aux informations pertinentes, qui permet de lever les objections de sécurité,
ouvre des perspectives accrues d' automédication.

Les services hospitaliers se sont développés de maniére considérable dans la Région européenne
aux cours des années 60, 70 et au début des années 80, mais ils ont depuis rencontré des difficultés
croissantes. En Europe occidentale, aprés des années de compression des dépenses, on a observé
dans de nombreux pays une baisse notable du nombre de lits hospitaliers et un renforcement des
exigences en matiere de productivité. Dans beaucoup d' hépitaux, cette évolution S est accom-
pagnée d' une intensification du rythme de travail, d une élévation du niveau de stress et d une
dégradation de la continuité des soins.

Dans la partie orientale de la Région, le nombre excessif de lits hospitaliers, hérité de la politique des
services de santé menée par le passé, joint & une grave pénurie économique aux cours des
années 90 ont abouti a une crise des hopitaux caractérisée par la dégradation des batiments, I' usure
des équipements, la pénurie de fournitures de base et I incapacité financiére a exploiter les progrés
réalisés en technologie hospitaliere.

BUT 15 — SECTEUR DE SANTE INTEGRE

D'Icl 2010, LA POPULATION DE LA REGION DEVRAIT AVOIR UN BIEN MEILLEUR ACCES A DES SOINS DE
SANTE PRIMAIRES AXES SUR LA FAMILLE ET LE CADRE LOCAL, SOUTENUS PAR UN SYSTEME
HOSPITALIER SOUPLE ET APTE A FAIRE FACE A DIVERSES SITUATIONS.

En particulier:

15.1 aumoins 90% des pays devraientavoir mis en place des services de soins de santé primair
complets, qui assurent la continuité des soins en utilisant des systéemes d’orientation de
patients — garantissant une bonne utilisation des ressources et efficaces sur le plan de
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codts — vers des services de soins hospitaliers secondaires et tertiaires, et qui effectuent le
renvoi de I'information depuis ceux-cj

15.2 dans au moins 90% des pays, les médecins et les infirmiéres de santé familiale devraient
former le noyau de ces services intégrés de soins de santé primaires, qui devraient faire appel
ades équipes pluridisciplinaires regroupantdes professionnels des secteurs de la santé etde
I'action sociale et d’autres secteurs, et devraient bénéficier de la participation de la population
locale;

15.3 aumoins 90% des pays devraient avoir mis en place des services de santé qui permetit aux
individus de participer auxsoins, en reconnaissanteten soutenantleurrble de dispensateur de
soins.

STRATEGIES PROPOSEES

Aussi bien pour I' Europe occidentale que pour I' Europe orientale, la seule solution raisonnable du
probleme actuel consiste a mettre en place un systéme de services de santé mieux intégré dans
lequel les soins de santé primaires sont équipés de maniere a pouvoir résoudre tous les problemes
qui peuvent étre efficacement traités a ce niveau, les services hospitaliers étant réserveés aux autres
problémes. Dans cette approche, I' on donne fondamentalement la priorité aux soins de santé pri-
maires et |' on s’ efforce d' utiliser les ressources de la société de maniére a maximiser les résultats
en matiere de santé. Un tel systeme est fondé sur une intégration des soins primaires, secondaires
et tertiaires, et il est économiquement, politiquement et socialement adapté aux conditions spéci-
fiques de la société au sein de laquelle les soins sont dispensés.

6.2.1 Les fonctions de services de santé intégrés

Evaluation des besoins

Les fonctions d' un service de santé devraient répondre aux besoins de la société, et une évaluation
de ces hesoins, effectuée par les méthodes de I' épidémiologie appliquée, devrait servir de base a la
planification et a la dispensation des services. Les besoins spéciaux des enfants, des personnes
ageées, des groupes marginalisés, et de fait, de toute la population desservie (compte tenu du nombre
croissant de personnes sans-abri et autres personnes « exclues » dans tous les pays) devraient étre
pris en compte de cette maniére.

Les priorités des programmes et activités ainsi définis pourraient se rapporter a diverses fonctions
des services de santé telles que celles de promation de la santé et de prévention de la maladie, ou a
des probléemes situés a I extérieur du champ d’ action normal des services de santé, tels que ceux
ayant trait al' environnement ou aux conditions sociales au sein de la collectivité.



Secteur de santé axé sur les résultats 154

Promotion de la santé et prévention de la maladie

Les services de santé ne sont pas limités au diagnostic et au traitement, et, par le biais de la pro-
moation de la santé et de la prévention de la maladie, ils contribuent au maintien de la santé pendant
tout le cycle de vie. Ces services devraient se fonder sur une perception globale de I' &tre humain et
viser & apporter a ce dernier bien-étre physique, mental et social. C' est dans le cadre des soins
primaires que ces services peuvent étre le plus facilement intégrés et dispenseés.

En matiére de promotion de la santé, les activités de conseils sur des aspects importants du mode de
vie tels que nutrition, exercice, consommation d’ alcool et sevrage tabagique ont le plus d' efficacité
lorsqu’ €elles sont prolongées, systématiques et continues, et lorsqu’ elles sont dispensées aux familles
et collectivités a tous les niveaux. Dans le cadre de cette approche axée sur la population, des
conseils individuels peuvent étre donnés au cas par cas a ceux qui consultent les services de santé
pour une raison quelconque. Les activités de dépistage en vue de détecter les conditions préalables
a une maladie ou les stades précoces de celle-ci doivent étre systématiquement organisées au
niveau des soins de santé primaires ; il en va de méme des services de vaccination nécessaires.

LES INTERVENTIONS EN FAVEUR DU SEVRAGE TABAGIQUE AU NIVEAU DES SOINS PRIMAIRES

Au Royaume-Uni, l'intégration des objectifs nationaux de santé dans le cadre du systéme
réglementaire a eu pour résultat la prise en charge de ces objectifs nationaux par les plans locau
d’achat de soins, en plus des priorités sanitaires fixées au niveau local. En outre, les contrats deg
généralistes spécifient expressément que ceux-ci doivent donner des conseils de promotion de la
santé aux patients. Dans le cadre de I'achat de services de promotion de la santé par le biais dd
contrats, les interventions de pronotion de la santé ont été évaluées aussi bien du point de vue
clinique que du rapport colt-efficacité. Il a été démontré qu’'en matiére de sevrage tabagique, le$
interventions menées au niveau des soins primaires, tels que les services de conseils de courte
durée, sont un moyen économiquementtrés effiace d’obtenir des améliorations de la santé au sein
de la popuation.

Pa

Sources : European health care reform Copenhagen, WHO Regional Office for Europe, 1997 (WHO Regional
Publications, EuropeanSeries, No. 72); Buck, D. The cost—effectiveness of smoking cessation interventionsvhat do
we know? Intemational jounal of health education, 35(2): 44-52 (1997).

Le role des soins de santé primaires dans les actions d' hygiene de I' environnement devrait étre
réévalué. Les pays de la partie occidentale de la Région auront sans doute besoin de pouvoir
S appuyer sur un réseau de relations plus actives et sur un soutien organisationnel pour assumer ce
réle ; dans la partie orientale par contre, il faudra améliorer I intégration, notamment par le biais des
services sanitaires épidémiologiques dans les NEI.
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Diagnostic et traitement

Le diagnostic en temps opportun et le traitement efficace des maladies doivent étre assurés. Dans
le premier cas il faudra que la population générale et les professionnels de santé soient informés des
maladies qu' ils rencontreront a divers stades du cycle de vie, ainsi que de leurs symptémes. Les
professionnels de santé devraient avoir recu une formation leur permettant de vérifier, lors de

A

consultations, I existence de maladies éventuelles ayant un lien avec I' &ge du patient.

Le schéma actuel de soins fragmentaires pour les épisodes isolés de maladie, souvent dispensé par
différents médecins spécialistes, devrait étre remplacé par un systeme intégré de soins de santé
complet et continu, et par une relation de travail entre dispensateurs et population fondée sur la
confiance. Une attention particuliére devrait étre portée aux services d' urgence pour les cas de
maladies aigués, d accidents et de catastrophes.

Réadaptation

Une réadaptation efficace nécessite continuité, dialogue, suivi et persévérance. C' est une fonction
qui reléve des trois niveaux de soins. Les services spéciaux tels que ceux de physiothérapie,
d orthophonie et de réinsertion professionnelle et sociale ont des fonctions essentielles et spécifiques
aremplir.

Les services de protection sociale, qui se situent en dehors du cadre normal des soins de santé, sont
appelés a jouer un role important d' aide a la réinsertion sociale, ainsi que de soutien aux malades
ayant une incapacité chronique et de conseil aux personnes ayant des difficultés a faire face aux
problemes de vie quatidienne et de survie dans la société moderne. Les soins primaires devraient
étre le lieu de coordination naturel des activités de ces réseaux.

6.2.2 Organisation de services de santé intégrés

Soins axés sur la famille

Comme il a déja été dit au chapitre 5, les familles (ménages) sont I' unité de base de la société ol les
dispensateurs de soins sont en mesure non seulement de répondre aux plaintes du patient en ce qui
concerne ses problémes physiques somatiques, mais aussi de tenir compte des aspects psycho-
logiques et sociaux de son état. |1 est important pour les dispensateurs de soins primaires de savoir
dans quelles conditions les patients vivent : les facteurs tels que logement, situation familiale, emploi
et environnement social et physique peuvent avoir des répercussions considérables sur leurs
maladies. A défaut de ces informations, les symptomes observés risquent d étre mal interprétés et
les problemes mal identifiés et mal traités. |l résultera a tout le moins des actes de diagnostic et de
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traitement non appropriés, et donc des colts injustifiés sans pour autant que les problemes réels
soient résolus.

Lorsque les professionnels de santé ont a desservir une population définie les relations entre les
professionnels et la population sont resserrées. Pour la dispensation de la gamme compléte de ser-
vices décrite jusgu’ ici, il est donc trés important que chagque médecin de famille et chaque infirmiére
de famille desservent une population précise définie, soit en fonction d’ une zone géographique, soit
par inscription sur une liste. Dans I' un et I' autre cas, il est également important que les individus
puissent choisir librement un professionnel qu' ils considerent comme leur étant attitré, parmi la liste
de ceux exercant dans la zone. L’ instauration d' une telle relation entre les professionnels et la
population facilite beaucoup I' exécution des fonctions et activités de soins primaires. Elle offre aussi
des garanties d' efficacité, les médecins étant mieux en mesure d' identifier les problemes de santé
lorsqu’ il S agit d un patient qu’ ils suivent pendant tout son cycle de vie. En outre, elle permet de
satisfaire a la condition de continuité des soins, étant donné qu’ une méme personne est suivie de
maniére continue par le méme professionnel.

Auto-prise en charge

4

Comme il a déja été dit a la section 4.4, il sera possible d' exploiter beaucoup mieux le capital santé
si les systemes de santé reconnaissent pleinement la contribution que les individus peuvent apporter
eux-mémes a I amélioration de leur propre santé (par I' auto-prise en charge) et prennent des
mesures actives pour leur donner les moyens de le faire. |l incombe aux autorités publiques de faire
en sorte que les citoyens recoivent des informations détaillées, précises et en temps voulu sur la
santé et les soins de santé par diverses voies de communication ; I' information est un facteur clé de
la santé des populations et de la maniére dont elles Utilisent les services de santé.

Les professionnels de santé devraient aussi faire fonction d' agents, de guides et de conseillers
aupres de leurs patients dans leurs relations avec les autres institutions et avec les services sociaux
et autres services périsanitaires. Aussi bien au niveau national qu’ a celui des callectivités locales, la
formation d’ organisation de patients devrait étre encouragée et leur action soutenue.

AU PORTUGAL, LES PHARMACIENS PRODIGUENT DES CONSEILS

« Ne réutilisez pas les seringues », disentles pharmaciens portugais, qui proposent de les échanger.
Cette initiative permet d’éviter la transmission du VIH entre toxicomanes et, indirectement, la trans-
mission sexuelle. Elle a été lancée en octobre 1993 dans les 2500 pharmacies du pays et a été cou
ronnée de succes a en juger par le nombre de seringues échangées etla réaction positive des toxicqg
manes. D’autre part, les pharmaciens contribuent a prévenir la diabéte primaire et secondaire en favp
risant un diagnostic précoce et en donnant des conseils sur des modes de vie sains qui sont suivis
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par un certain nombre de personnes. Le Forum européen des associations de pharmaciens et de
I'OMS encourage le lancementd’actions comparables dans plusieurs autres pays.

Source : Matias, L. et Teles, A. Association portugaise des pharmaciens (informations non publiéeSoares, MA et
coll. Hopital Santa Maria, Lisbonne (informations non publiées).

Dans de nombreux pays, il existe une mode de plus en plus répandue de recours aux traitements et
dispensateurs « alternatifs ». Toute philosophie dans laquelle les étres humains sont percus comme
entités globales douées du libre choix est compatible avec I existence de services de soins alternatifs
parallélement a la médecine classique. |l faudrait cependant veiller, en ce qui concerne ces services
aussi, au respect de normes éthiques rigoureuses, a la protection des consommateurs contre
I exploitation, et a I' utilisation des fonds publics exclusivement pour des traitements dont I' effet est
scientifiquement démontré.

Soins adomicile

Les besoins de soins a domicile se développent en méme temps que I" évolution de la structure
démographique, les progres de la technologie et les demandes de la population. Le domicile est le
cadre ou les soins de santé sont le plus couramment fournis. Des visites régulieres a domicile par du
personnel de santé sont un élément important des services de promotion de la santé et de prévention
de la maladie. Le suivi de malades chroniques ou de patients convalescents a généralement lieu
dans cet environnement.

Les services de soins de santé primaires devraient assumer un réle spécial a cet égard vis-a-vis de
la population qu'’ ils ont a desservir, et coopérer avec elle en tant que coproducteurs de santé et de
soins ; ils devraient informer et conseliller les individus sur la maniére de préserver leur santé et leur
fournir un soutien, notamment sous la forme de soins a domicile, lorsqu’ ils se soignent eux-mémes.

Les soins de santé primaires doivent aussi apporter un soutien aux personnes atteintes d' une inca-
pacité physique ou a celles souffrant de troubles de santé mentale, et s’ efforcer de leur fournir des
soins qui leur permettent de garder leur capacité fonctionnelle dans I' environnement domestique et
si possible sur le marché du travail. Un habitat protégé doit étre offert a ceux qui en ont besoin ; par
contre on ne devra recourir aux soins en maison de retraite que dans les cas ou cela est inévitable.
Les programmes de santé pour ces groupes de clients devront étre établis conjointement par les
services de santé, les services sociaux, les écoles, les ONG et en particulier les groupes d' entraide.

Enfin, les soins de santé primaires doivent aussi apporter un soutien aux personnes agées, compte
tenu de leur nombre croissant et de I' aggravation de leur isolement et de leur dénuement, en parti-
culier chez ceux souffrant de maladie chronique ou d' incapacité. |ls devraient fournir et coordonner
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les soins a ce groupe de patients, y compris les soins a domicile et, lorsgue cela est nécessaire, les
soins en maison de retraite. Ceux-ci devraient étre congus pour répondre aux besoins divers de
différents patients : les services de soins de jour, de soins de nuit et de soins de courte durée et de
longue durée devraient faire partie, de I' activité des équipes de soins de santé primaires ou en tout
cas étre étroitement coordonnés avec celle-ci.

Ecole et lieu de travail

Comme il a été dit au chapitre 5, il faudra porter plus d attention a I' école et au lieu de travail, qui
sont des cadres importants de dispensation des soins primaires. Les services de santé scolaire, par
leurs activités de promotion et de prévention, et diagnostiques et thérapeutiques, peuvent jouer un
réle majeur en ce qui concerne la santé des enfants et leurs résultats scolaires.

Les services d' hygiéne du travail devront ' occuper de tous les aspects de la relation entre travail et
santé. Il faudra bien entendu porter une attention spéciale au lieu de travail du point de vue des
services de prévention et de la sécurité du travail. Tout en s’ appuyant normalement sur une struc-
ture organisationnelle distincte, ces services font partie des soins de santé primaires et devraient
travailler en étroite liaison avec les autres cadres de soins primaires.

Systemes d’orientation

Par « systeme efficace d' orientation » on doit entendre un systéme bien organisé d' orientation et de
transmission d' informations entre les soins primaires, les soins secondaires et les soins tertiaires.
Tous les problémes dont souffrent les patients ne peuvent pas, bien sir, étre traités par les soins
primaires. Les personnes ayant des problémes complexes ou graves doivent étre orientées selon les
besoins vers le spécialiste compétent en temps voulu, pour éviter des complications ou incapacités
évitables. L’ aptitude a reconnaitre les situations qui justifient une orientation est I' une des
compétences importantes que devraient acquérir tous les professionnels de santé travaillant dans le
domaine des soins primaires. Une fonction qui découle logiquement de I' orientation est I' échange
d information dans les deux sens entre les niveaux primaires, secondaires et tertiaires, afin de
garantir le suivi et la continuité des soins, étant entendu que les services de soins primaires auront a
nouveau la responsabilité de suivre et d’ assister les patients aprés que ceux-ci aient regu des soins
aux niveaux secondaires et tertiaires. De nombreux pays sont allés plus loin dans cette voie en
prescrivant que la premiére consultation du patient aupres des services de santé doit obligatoirement
se situer dans un cadre de soins primaires, celui-ci jouant donc officiellement le réle de « gardien de
I acces ». De fait, un tel systeme est favorable a I' efficacité du systéme de soins, car il permet
d éviter des consultations superflues ou d un niveau technique injustifié aupres des services
secondaires et tertiaires. La mise en place de ce systeme d' orientation, incontestablement, nécessite
de disposer de médecins solidement formés travaillant dans un cadre de soins primaires bien
organisé. Il est a noter que les patients orientés ne le sont pas seulement vers des services
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médicaux secondaires et tertiaires, mais aussi vers d autres professionnels de santé au niveau
primaire, voire vers des institutions périsanitaires telles que les services de protection sociale.

6.2.3 Structures de soins de santé primaires

Les structures de soins de santé primaires peuvent jouer le réle de relais entre les divers cadres
dans lesquels fonctionnent les services de santé et ceux d’ autres secteurs. Des structures telles que
cabinets de groupe, polycliniques, centres de santé et autres lieux de premier contact jouent un réle
crucial dans I' exécution des fonctions principales des soins de santé primaires, en établissant des
liens entre équipes de soins multidisciplinaires de professionnels, institutions locales, ONG, écoles
locales, médias locaux et entreprises locales, par exemple pour I" application d' une approche multi-
sectorielle du traitement des problemes.

6.2.4 HOpitaux

L es soins secondaires et tertiaires appuient I' activité des soins de santé primaires en fournissant des
services techniques de diagnostic, de traitement et de réadaptation. Dans la plupart des Etats
membres, ces services devraient assister et soutenir de maniére plus effective les soins primaires, et
se concentrer sur les fonctions qui ne peuvent pas étre assumées efficacement par ces derniers.
Par contre les patients qui peuvent étre pris en charge de maniere cliniquement correcte dans un
cadre de soins primaires devraient I' étre effectivement.

La planification des structures de soins secondaires et tertiaires conformément au principe d un
systéme « régionalisé » en fonction d' une population permet d utiliser plus rationnellement des
technologies colteuses et I' expertise d un personnel hautement qualifié. A cet égard, les adminis-
trateurs sanitaires régionaux et le personnel de gestion hospitaliere devraient disposer d' informations
beaucoup plus completes sur les besoins de santé de la population desservie, pour pouvoir mettre en
place une hiérarchie rationnelle des services et évaluer si les problémes de santé sont efficacement
pris en compte. Cela nécessitera de disposer de meilleurs systémes d' informa-tion et de gestion
traitant a la fois des soins aux patients et des procédures administratives.

Afin de rationaliser I utilisation des structures de soins de santé secondaires et tertiaires, il devrait
étre adopté des politiques de « substitution » dans le cadre de I' orientation, ce qui impliquera de
modifier le lieu de diagnostic et de traitement de maniere a tenir compte d' autres structures, outre
les services hospitaliers classiques, et de transférer les responsabilités et taches d' une catégorie de
personnel sanitaire a une autre. Une tendance que I' on retrouve actuellement dans beaucoup de
pays est la réduction du nombre de patients hospitalisés. Divers systémes : « hépitaux de jour »,
« hopitaux de court séjour » et « hopitaux sans lits » ont été mis en place pour offrir des services de
soins ambulatoires de tres courte durée. Quant au terme« hospitalisation a domicile », il a été utilisé
pour décrire des services trés spéciaux organisés pour les hopitaux pour desservir la population dans
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son cadre de vie (par exemple pour les malades rénaux chroniques sous hémodialyse a domicile).
Dans la partie orientale de la Région, il faudra réduire le nombre excessif de lits d' hopitaux ;
toutefois cette réduction devrait procéder parallélement a la mise en place de politiques de
substitution.

Les hopitaux de la Région européenne fournissent maintenant souvent des services aussi bien aux
malades aigus qu' aux malades chroniques. |l faudrait cependant mieux distinguer entre ces deux
catégories afin d' optimiser I utilisation des ressources et de I' expertise du personnel. Les hopitaux
pour la premiére catégorie de patients devraient fournir des soins aigus dans les cas graves ou ceux-
ci ont besoin d' avoir acces a leurs services cliniques de diagnostic, de traitement et de réadaptation.
Par contre, les établissements de long séjour pour les malades chroniques et autres établissements
de soins de longue durée devraient s' efforcer d' offrir un environnement plus proche du cadre de vie
normal et des soins adaptés aux besoins spéciaux de leurs occupants. Ces établissements ne
devraient pas étre de trop grande dimension et devraient de préférence étre considérés comme
relevant du secteur des soins primaires ou du secteur social plut6t que du secteur hospitalier.

Outre les colts en personnel, les frais d' exploitation des hépitaux sont grevés par le colt de
I entretien de leur infrastructure et de I' amélioration constante de la sécurité et des équipements,
des installations de gestion des déchets et d' autres aménagements physiques et techniques. 11y ala
un argument de plus en faveur du recours le plus large aux soins primaires, économiquement plus
efficaces, au lieu de ces structures colteuses pour autant que cela soit cliniquement acceptable.

6.3 Gerer pour ameliorer les résultats en matiere de santé

La finalité du développement sanitaire est de contribuer a I' amélioration de la santé ; des mesures
systématiques des résultats en matiere de santé pour la Région dans son ensemble et pour chaque
Etat membre ont été effectuées depuis 1984, au moyen d' indicateurs de la Santé pour tous relatifs
aux résultats, adaptés a chaque but régional de la Santé pour tous. Toutefais, seuls quelques pays
ont fixé leurs propres buts et indicateurs particuliers et trés peu ont pris les résultats en matiére de
santé comme critére principal de la gestion du secteur sanitaire. Quant au nombre de pays ou ces
résultats sont utilisés comme parametre principal pour la gestion des établissements individuels de
soins, il est encore plus réduit. Enfin dans aucun pays, que ce soit de la Région européenne ou
d alilleurs, il n" a été mis en place un systéme ou les cliniciens recoivent en continu des informations
sur les résultats des soins qu' ils dispensent.

Cette situation témoigne d' une trés sérieuse lacune dans la philosophie et la pratique de la gestion
des soins. Cette insuffisance empéche le systéme de soins d' étre centré sur ses taches premiéres et
il en résulte que la pratique actuelle dans la Région européenne est en grande partie de qualité infé-
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rieure a la qualité théorique ; elle entraine aussi un gaspillage de ressources. Le principal défi dans
le domaine des soins de santé qui se posent & tous les Etats membres de la Région européenne sera
donc de recentrer la gestion des services et soins de santé sur la mesure de I' impact réel des diffé-
rentes interventions sur la santé des populations. L’ utilisation d' indicateurs de résultats en matiere
de santé offre une base uniforme pour cette entreprise.

Jusqu’ a tout récemment, on admettait de maniére générale que tout médecin ou autre dispensateur
bien formé, tenu constamment au courant des derniers progres scientifiques et travaillant dans un
établissement de soins bien équipé dispenserait obligatoirement des soins de qualité homogene et
élevée. Cependant, I' on dispose de plus en plus de preuves que cette hypothese ne se vérifie pas et
que malgré les vastes connaissances existantes, il existe de larges (voire de tres larges) variations
dans les résultats des soins. Ces disparités de résultats sont observées non seulement entre pays ou
entre régions a I intérieur d un pays, mais aussi entre établissements, services hospitaliers et
dispensateurs individuels.

La solution serait évidemment que les systémes d' information, a tous les niveaux, favorisent une
gestion fondée et une amélioration continue de la qualité. Actuellement cependant, dans la Région
européenne, les établissements et dispensateurs de soins ne disposent pratiquement jamais des
informations de base dont ils auraient besoin sur la qualité des soins qu' ils dispensent quotidien-
nement. Par contre, la situation est nettement meilleure en ce qui concerne I' information au niveau
des populations, car les indicateurs régionaux de la Santé pour tous (plus de 200) adoptés en
commun par les Etats membres depuis 1984 ont permis d' établir une base de données unique en son
genre utilisable pour la comparaison de différentes stratégies sanitaires.
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BUT 16 — GESTION AXEE SUR LA QUALITE DES SOINS

DI1c1 2010, LES ETATS MEMBRES DEVRAIENT FAIRE EN SORTE QUE LA GESTION DU SECTEUR SANITAIRE,
DEPUIS LES PROGRAMMES ORIENTES VERS L'ENSEMBLE DE LA POPULATION JUSQU'AUX SOINS AUX
PATIENTS AU NIVEAU CLINIQUE, SOIT AXEE SUR LES RESULTATS EN MATIERE DE SANTE.

En particulier:

16.1 [I'efficacité des grandes stratégies de santépublique devrait étre évaluée en fonction des
résultats en matiére de santé etil faudrait de plus en plus prendre des décisions concerna
les différentes stratégies possibles pour faire face aux divers problémes de santé sur la bage
d’'une comparaison des résultats en matiere de santé et du rapport colt-efficacité obtenu gracg
aces stratégies;

16.2 tous les pays devraientavoir mis en place, a I'’échelon national, un mécanisme de surveillanc
et d'amélioration constante de la qualité des soins pour au moins dix maladies graves, q
mesure les effets surla santé, le rapport colt-efficacité etla satisfaction des patients

16.3 pour au moins cing des maladies graves susvisées, les résultats en matiére de sanfe
devraient faire ressortir une amélioration sensible et des enquétes devraient mettre

plus grand respectdes droits des patients.

STRATEGIES PROPOSEES

Par qualité il faut entendre degré d' excellence, et la recherche de la qualité ne devrait pas étre
interprétée comme étant un simple processus administratif visant a atteindre un niveau de qualité
fixé au préalable, mais comme un processus dynamique stimulant I' esprit d’ innovation en vue
d améliorer de maniére continue les résultats en matiére de santé. 1l est donc essentiel que les ser-
vices de santé soient organisés de telle maniére que les résultats en matiere de santé soient le prin-
cipal critére d' identification des ressources entrantes, de définition des mécanismes et d évaluation
des produits sortants. Le processus entier devrait étre axé sur les objectifs de I' amélioration de la
santé, de la satisfaction du patient et du rapport colt-efficacité, contrairement aux pratiques tradi-
tionnelles de gestion dans lesguelles le systéme de santé est seulement considéré du point de vue
des ressources entrantes, les plans étant établis sur la base de celles-ci.

Politiques au niveau national et au niveau professionnel

L’ une des premiéres taches sera d élaborer une politique commune pour chaque pays fondée sur
ces principes ; on pourra s’ inspirer a cet égard des modéles mis au point par le Bureau régional de
I OMS pour I' Europe en coopération avec les administrations nationales et organisations profes-
sionnelles (voir ci-dessous).
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POLITIQUES NATIONALES D’ AMELIORATION CONTINUE DE LA QUALITE DES SOINS

Plusieurs pays se sont attaqués a la question de I'amélioration continue de la qualité des soins ep
établissant des politiques nationales a ce sujet. De telles politiquesnt été mises au point avec
I'assistance de 'OMS au Danemark (1993), en Belgique (1995), en Slovénie eten Pologne, ou sonter
cours d'élaboration en Hongrie et en Lituanie notamment. Au Danemark, la formulation de cette
politique a été suivie parla mise en place de nombreuses bases de données nouvelles et de critéres
de qualité fondés sur des preuves. Le Forum européen des associations nationales de médecins |et
de I'OMS a élaboré etapprouvé un modele de politique d’amélioration de la qualité des soins pour lgs
associations, conforme auxpolitiques nationales, etil s’efforce de promouvoir des initiatives a ce sujat
parmises membres.

Sources : Blomhgj, G. et al. Continuous quality development: a proposed national policy. (Copenhagen, WHO
Regional Office for Europe, 1995 (document EUR/ICP/CLR 059)Borgions, J. et al. Développement continu de la
qualité des soins: Proposition de politique nationale. Bruxelles, Ministere de la santé publique etde I'environnement e
Bureau régional de 'OMS pour I Europe, Copenhague, 1995Recommendations for national medical associations
regarding quality of care development. Medisch Contact, 38: 166 (1993).

Indicateurs de résultats

Il faudra établir un jeu minimal d' indicateurs de résultats pertinents et mesurables, en particulier
d indicateurs sur les résultats en matiere de santé, pour soutenir toutes les interventions menées
dans les domaines de la santé publique et des soins cliniques individuels. Ces indicateurs devraient
étre adoptés au niveau international (pour permettre de tirer les enseignements de comparaisons
entre pays), régulierement suivis et évalués dans le cadre du fonctionnement régulier des services
de santé. Pour tout programme sanitaire, de tels indicateurs de résultats, qui devraient étre
scientifiquement valides et fondés sur I' expérience pratique, traitant des divers éléments des soins
(promotion de la santé, prévention de la maladie, traitement et réadaptation), devraient étre utilisés
pour comparer la valeur relative de chacun de ces éléments lors de la planification et de la gestion
des programmes.

Les indicateurs de résultats aident a mesurer I efficacité respective des interventions, et ils
devraient étre utilisés pour le suivi des soins quotidiens aux malades et pour I' évaluation des
nouvelles technologies diagnostiques et thérapeutiques (ce qui devrait inclure les nouveaux produits
pharmaceutiques et équipements médicalix), aussi bien pendant les essais préalables que I' utilisation
réguliere ultérieure. lls peuvent aussi devenir un instrument important dans le cadre des nouvelles
techniques de gestion, notamment pour le suivi de I' exécution des contrats entre acheteurs et
dispensateurs de services et soins sanitaires. Ce point aura des implications pour le travail des
experts de la gestion de la santé publique (voir la section 6.5 ci-dessous).

Une approche de I' amélioration continue de la qualité fondée sur une mesure effective des résultats
et sur une pratigue médicale a base objective permet d utiliser avec plus d' efficacité les actes
diagnostics et curatifs et de réduire les dépenses injustifiées en actes et en médicaments.
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Il faudra veiller a ce que I' éducation et la formation des professionnels de santé leur conferent les
compétences nécessaires pour qu' ils participent activement a ce processus, et leur donnent les
moyens d' évaluer la qualité et les résultats de leur activité clinique, ce qui est une condition néces-
saire pour améliorer la dispensation des soins.

Pratiques de soins fondées sur des preuves

La qualité s’ évalue sur la base de preuves et la détermination des résultats optimaux se fait en
fonction des connaissances scientifiques. Les interventions (que ce soit dans le cadre des services
sanitaires ou dans celui des soins eux-mémes) doivent toujours tenir compte de faits scientifi-
guement démontrés. Les efforts pour recueillir systématiquement ces informations a propos de
différentes interventions et pour les faire accepter par les dispensateurs de soins sont donc d' une
grande importance.

Dans ce contexte, des taches clés seront de faire le point et la synthése des résultats de la
recherche, de gérer des registres et bases de données sur la base d indicateurs reconnus des
résultats, et de diffuser le produit de ces travaux aupres des décideurs et des dispensateurs et utili-
sateurs de services. Ces produits pourront étre considérés comme représentant des références des
meilleures pratiques, a suivre ou a dépasser si possible.

Les recommandations en matiere de pratique clinique devraient étre établies sur la base des
meilleurs résultats mesurés ; elles devraient étre considérées comme étant la propriété de ceux qui
auront a les utiliser, et elles devraient étre fréquemment actualisées afin d' éviter toute stagnation de
I évolution. Une recherche dynamique en matiére de qualité des soins doit s alimenter a la fois a
partir de la recherche fondamentale et a partir des innovations apparaissant dans la pratique
quotidienne.

LA MISE EN PLACE DE PROGRAMMES CIBLES S’ APPUYANT SUR DES DONNEES SOLIDES PERMET D’ OBTENIR
DES AMELIORATIONS DURABLES DE LA SANTE

A Stockholm (Suéde) un programme de détection et de traitement desrétinopathies liées au diabéte
répondant aux objectifs de la Déclaration de Saint Vincent a permis d'obtenir des résultats remar
quables:surune durée de dixans, les tauxde cécité dans cette partie de la Région ont été réduits de

60%. Il y a de grandes chances pour que ce programme puisse permettre des gains comparable]
dans de nombreuses autres parties de la Région, si I'on considére I'efficacité du projet, méme dar
un pays quidispose déjad’'un systeme de soins efface etmoderne.

"n n

De tels programmes cependant doivent étre élaborés sur la base de données cliniques solides. Le
registre norvégien descoxopathies, qui est tenu par la Société norvégienne d'orthopédie, a permis
d’enregistrer de maniére continue tous les actes chirurgicaux relatifs a la pose de prothéses de |a
hanche et auxactes chirurgicauxultérieurs. Les données sontrenvoyées sous forme anonyme a toug
les centres participants. Ce processus a permis d’adopter une approche beaucoup mieuxciblée dans
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le domaine de lamise au pointetde la dispensation des soins chirurgicauxayanttraita cette opératior
en Norvege, du fait que les discussions sont maintenant fondées sur des données réelles. Ainsi par
exemple, la base de données a permis de rationaliser beaucoup les actes médicaux relatifs a Ip
chirurgie de lahanche, eten fin de compte d’'améliorer la qualité des soins.

Sources : Steehr Johansen, K. etal. Improving health ofpeople with diabetes: The “ end of the beginning” .Diabetes
nutrition and metabolism, 10(3): (1997); Béacklund, L.B. etal. New blindness indiabetes reduced by more than one-
third in Stockholm county. Diabetic medicine, 14: 732—740 (1997); L.l. Havelin, Chairman, Norwegian Hip Register,
personal communication, 1998.

Systémes d’information

Une étape indispensable de I amélioration de la qualité est d' établir un systeme d' information au
niveau clinique, fournissant en retour des informations a chaque professionnel de santé sur les
résultats des soins qu' il dispense (voir aussi la section 7.2.2). Un systéme d' information a cette fin
devrait étre congu pour permettre a chaque dispensateur de comparer ses résultats a ceux des
autres dans I' anonymat (ce qui est une condition pour obtenir des informations justes et une large
participation) ; I' expérience a montré que cette pratique a souvent un effet positif marqué et
immédiat sur la qualité des soins fournis par les professionnels de santé qui lorsqu’ ils se rendent
compte que leurs résultats et que leur utilisation des techniques ne sont pas optimaux, sont fortement
incités, pour des raisons d' éthique, a les améliorer.

De tels systemes offrent aussi une possibilité unique d' identifier les professionnels qui obtiennent
effectivement les meilleurs résultats en matiére de soins. Paradoxalement, il ne s’ agit pas toujours
de ceux considérés comme les meilleurs, mais parfois de professionnels moins connus qui ont un
esprit plus novateur, qui sont plus préoccupés du bien-étre de leurs patients ou qui sont plus méti-
culeux dans leur travail. Cette constatation méne a une approche qui non fondée sur la notion
d assurance qualité mais sur celle d amélioration de la qualité, dans laquelle les meilleurs praticiens
jouent le role de « locomoative » par rapport au reste (voir la figure 6, concernant la santé bucco-
dentaire). Elle ouvre la porte aux idées nouvelles et fait de la recherche d une meilleure qualité une
démarche continue et dynamique, ou les méthodes donnant les meilleurs résultats apparaissent
rapidement.

Apres étude des informations relatives a la qualité recueillies sous forme agrégée au niveau de la
population (collectivités locales, départements, régions, pays entiers), des objectifs d’ amélioration de
la qualité devraient étre fixés pour une période donnée, et des indicateurs de qualité devraient étre
adoptés en commun.

Satisfaction des patients

Afin de donner aux citoyens les moyens de se prendre en charge, il faut leur fournir les informations
nécessaires pour gu’ ils puissent participer a I' évaluation de la qualité des soins. La participation de
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la population a la prise de décisions relatives aux soins devrait étre garantie a tous les niveaux. |l
existe par exemple de nombreux groupes d’ entraide et organisations de patients (associations de
malades atteints d' insuffisance rénale chronique, d hémophilie, de thalassémie, de diabéte et
d asthme, et associations de parents de patients souffrant de troubles mentaux, par exemple) qui
jouent un réle tres utile en faisant campagne pour I' amélioration des services dispensés. |ls
contribuent de maniére notable au suivi de la qualité des services et a I' amélioration de la prise en
charge de chagque maladie ; cette activité se déroule parallelement et parfois se recoupe avec les
efforts menés pour I amélioration des résultats et de la qualité dans le secteur sanitaire lui-méme.

Tout comme les dispensateurs et acheteurs de soins, le public a besoin d’ étre bien informé, en par-
ticulier sur ce qu' il peut raisonnablement attendre en termes de qualité et de résultats des soins, s’ il
veut pouvoir faire des choix rationnels, avoir un dialogue informé avec les dispensateurs de soins et
décider comment organiser sa vie lorsqu’ il tombe malade ou qu’ il subit un traitement. L’ un des
objectifs explicites des systémes de sant€, a I' avenir, devrait donc étre de fournir aux citoyens et
aux patients les informations nécessaires pour leur donner les moyens d' agir et d améliorer eux-
mémes leur santé.

De nombreux pays européens ont décidé d adopter une législation spéciale sur les droits des
patients. Une approche suivie par d' autres consiste a appliquer des chartes des droits des patients
élaborées au niveau international. La Déclaration sur la promotion des droits des patients en Europe
(Amsterdam, 1994) offre un cadre utile pour les pays souhaitant prendre des mesures dans ce
domaine. Ces initiatives devraient avoir pour principales retombées positives de permettre aux
patients de mieux comprendre leurs problemes de santé et leur traitement, et d inciter les
travailleurs de santé a tenir mieux compte des besoins et du point de vue des patients et a mieux les
aider a gérer leur maladie.

6.3.1 Application d’'instruments de gestion en vue d’améliorer les résultats

Une gestion plus souple

Une mesure qui devrait permettre d améliorer grandement I' efficacité des services de santé est
I adoption d une décentralisation plus poussée de la gestion. Une autonomie accrue des services, en
outre, est compatible avec I introduction de la concurrence ; cette derniere peut elle-méme étre
favorisée par un plus grand degré de liberté du patient et par des mécanismes permettant d' affecter
les ressources en fonction des résultats des indicateurs de qualité.

La conclusion de contrats entre acheteurs et dispensateurs de soins peut aussi étre un instrument
utile. Ce systéme peut permettre aux acheteurs de se concentrer sur la tdche de déterminer les
besoins de santé de la population et d' y répondre au moyen de contrats coordonnés passés avec
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toute une gamme de dispensateurs de services et de soins. Une telle concurrence entre dispen-
sateurs est compatible avec I instauration d' un systéme régionalisé, mais a condition que les
acheteurs disposent d' un cadre stratégique cohérent et qu' il existe un degré raisonnable de coopé-
ration entre dispensateurs. Les contrats peuvent aussi favoriser I amélioration de la qualité, si les
indicateurs reconnus relatifs a celle-ci sont inclus dans les factures que les dispensateurs soumettent
au tiers payant. Dans de tels cas, il faut velller a ce que la confidentialité de I' identité des
dispensateurs soit protégée. Des données agrégées au niveau de la population pourront servir
comme I' une des sources d information pour les évaluations sur la santé et les soins de santé et
pour la fixation d' objectifs futurs ainsi que pour la passation de contrats dans un cadre promouvant
I amélioration continue de la qualité.

Ce sont cependant les professionnels de la santé, et non pas les gestionnaires, qui décident en
dernier ressort de ce qui doit étre fait dans le cadre du travail clinique quotidien avec chaque
patient ; il est donc important que les gestionnaires soient perceptifs au point de vue des patients et
des professionnels. La technologie de I' information devrait étre utilisée pour améliorer la qualité des
soins et I' efficacité des services diagnostiques et thérapeutiques. Une meilleure communication
entre les hopitaux et le secteur des soins primaires, par exemple, peut favoriser la continuité des
soins.

6.3.2 Planification des ressources entrantes en vue de résultats optimaux

Il faudrait veiller a mettre en place des mécanismes de planification rationnelle faisant de la qualité
des résultats un objectif fondamental. Les ressources entrantes et les processus devraient étre
planifiés de maniére a assurer des résultats satisfaisants en matiére de santé, la satisfaction du
patient et un rapport colt-efficacité satisfaisant. Parmi ces trois domaines de qualité, un choix
explicite devrait étre fait en faveur des résultats en matiere de santé comme étant I' instrument le
plus efficace pour atteindre les deux autres objectifs. La mise en place d une approche destinée a
favoriser une amélioration continue de la qualité implique que les professionnels de santé soient
formés en tant que communicateurs, S attachent a satisfaire les demandes du patient et soient
conscients des implications de co(t de leurs interventions.

En matiére de ressources humaines, la planification devrait étre telle que I' on dispose d' un assor-
timent de compétences permettant d atteindre les résultats recherchés. Leur éducation et leur
formation devraient leur conférer le savoir nécessaire pour mener a bien leurs téches, ainsi que les
compétences voulues pour mesurer et évaluer leurs résultats.

L’ affectation des ressources financiéres devrait tenir compte des résultats obtenus et inclure des
incitations a I amélioration de la qualité des soins. Le choix des techniques utilisées, la dispensation
de médicaments et I infrastructure devraient étre planifiés en fonction de cet objectif.
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6.4 Financement et affectation de ressources aux services et
soins de santée

6.4.1 Ressources financiéres

Niveau de financement

Un niveau de financement suffisant est une condition indispensable pour le fonctionnement des
services de santé et la dispensation des soins. La part des dépenses de santé dans le PNB dépend
en grande partie de la position économique d’ un pays ; elle varie de 31 & 10,7% a I intérieur de la
Région. 1l est manifeste que dans certains pays de la Région le niveau absolu de dépenses publiques
en faveur de la santé est tout simplement insuffisant pour répondre ne serait-ce que partiellement
aux attentes raisonnables de la population. Dans de nombreux pays en particulier, la promotion de la
santé et la prévention de la maladie ne recoivent pas un financement suffisant. Trop souvent, les
mesures qui ont été adoptées pour limiter les dépenses touchaient les patients et utilisateurs du
systéme de santé, plut6t que les établissements et dispensateurs de soins.

D’ apres les tendances observées dans la Région, il est probable que toutes ressources et investis-
sements supplémentaires seront utilisés pour répondre aux besoins de développement des
ressources humaines, en particulier dans le domaine de la santé, de I' éducation et de la culture.
Comme on le sait les soins de santé dépendent de tout un ensemble de mesures d' investissement en
faveur de la santé.

En prenant des mesures pour mettre I' accent sur la qualité des soins et sur la planification et la
gestion de I' ensemble du secteur de santé, en évaluant la valeur relative des éléments de promotion
de la santé, de prévention de la maladie, de diagnostic et de traitement, de réadaptation et de soins,
on devrait pouvoir libérer des ressources. Celles-ci pourraient étre utilisées pour financer certains
des investissements nouveaux nécessaires pour appliquer de nouvelles technologies plus efficaces
(mais souvent colteuses) et pour dispenser des soins au nombre croissant de personnes agées.

Sources de financement

Les sources de financement varient d un pays al’ autre, et elles vont des systémes basés sur I' impdt
a des systémes fondés sur I' assurance. La question de savoir comment financer les services de
maniére a préserver a la fois I acces universel et la viabilité financiere suscite un débat trés animé.
Le plus souvent les pays utilisent un panachage de ces deux systemes. Les pays de la partie orien-
tale de la Région ont dans une large mesure appliqué par le passeé des systemes fondés sur I' impét,
mais certains sont en train d' introduire un systeme fondé sur I' assurance. D’ autres pays, particulié-
rement dans le sud de la Région, sont en train d” abandonner un systéme de ce type pour recourir a
des systemes fondés sur I" impat.
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Les systemes d' assurance privée fonctionnent souvent d' une maniére qui va a I' encontre du prin-
cipe de la solidarité sociale du fait de I' application d' un coefficient de risque individuel ; il s’ agit la
d un régime d assurance particulierement inéquitable. Dans de tels cas, les primes versées par
I assuré a la compagnie d' assurance maladie sont ajustées en fonction du risque pour tenir compte
de son état de santé. Tout systéme fondé sur la concurrence entre assurances maladie privées
portera fatalement atteinte aux principes d équité et de solidarité si les assureurs pratiquent
I' écrémage des risques.

Affectation des ressources financieres

Les ressources devraient étre affectées en fonction des besoins et priorités d’ une société. Des
choix devront étre faits entre zones géographiques et services et entre formes de traitements
particulieres, ainsi que quant a I’ utilisation de procédures novatrices ou colteuses.

En vue d' optimiser I' affectation des ressources financiéres aux structures et services de maniéere a
maximiser le bénéfice de santé et a réduire les colts, plusieurs pays ont entrepris de procéder a une
fixation des priorités sur une base plus systématique et explicite au cours des derniéres années. La
fixation de priorités fait intervenir plusieurs niveaux de décision, qui vont de ceux concernés par le
financement global des services de santé par rapport aux autres secteurs sollicitant des ressources,
jusgu’ a ceux concernés par le traitement des patients individuels. Un certain nombre de pays de la
Région ont abandonné les modéles intégrés de dispensation des services pour appliquer des
systemes établissant une séparation entre les tiers payants, publics ou quasi-publics, et les
dispensateurs.

Du point de vue géographique, I' affectation des ressources dans la plupart des cas ne répond pas
aux besoins. En particulier dans la partie orientale de la Région, des critéres de financement fondés
sur I infrastructure ont de grandes chances de favoriser un excés de I' offre plutét que de répondre
aux besoins réels.

Rémunération des dispensateurs

Actuellement trois systémes différents sont utilisés par les pays de la Région européenne pour la
rémunération des medecins de soins primaires : salaire, capitation (dotation annuelle par personne
dont le physicien a la charge permanente) et paiement a I' acte. Des incitations visant a récom-
penser les bonnes pratiques peuvent étre utilisées avec I' un quelconque de ces trois systemes.
Chacun a ses avantages et ses inconvénients propres et aucun ne permet a lui seul de répondre a
tous les objectifs de la politique.
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Les dispensateurs de soins secondaires et tertiaires devraient étre rémunérés de maniére a contri-
buer a la limitation des dépenses et a maximiser le rapport colt-efficacité en termes de santé. Les
modes traditionnels de paiement des hopitaux (s appliquant aux ressources entrantes, ou pseudo-
sortantes, a savoir nombre de lits plutdt que résultats en matiere de santé) n' offrent pas un moyen
efficace de réaliser ces objectifs ; en outre, les systémes rétrospectifs de paiement des hopitaux
fondés sur le volume des services sont non limitatifs, ce qui fait obstacle a la maitrise des dépenses
et de ' utilisation.
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BUT 17 — FINANCEMENT DES SERVICES DE SANTE ET AFFECTATION DES
RESSOURCES

D ICI 2010, LES ETATS MEMBRES DEVRAIENT S'ETRE DOTES DE MECANISMES VIABLES DE FINANCEMENT
DES SYSTEMES DE SANTE ET D'AFFECTATION DES RESSOURCES A CES DERNIERS, REPOSANT SUR LES
PRINCIPES D' EGALITE D' ACCES AUX SOINS, D'EFFICACITE EN REGARD DES COUTS, DE SOLIDARITE ET DE
QUALITE OPTIMALE.

En particulier:

17.1 les dépenses consacrées aux services de santé devraient étre suffisantes, tout e
correspondantauxbesoins sanitaires de la population

17.2 les ressources devraient étre affectées a la promotion et a la protection de la santé, aux traite-
ments et aux soins, compte tenu des effets sur la santé, du rapport colt-efficacité et des
données scientifiques disponibles

;17.2 les systemes de financementdes soins de santé devraientgarantir une couverture universellg,
la solidarité etla viabilité.

Financement viable des services de santé

Il est impossible de donner un chiffre absolu sur le niveau de ressources financiéres nécessaire pour
faire fonctionner un service de santé, et il est difficile d établir un lien entre ce niveau de
financement et la situation sanitaire du pays. Manifestement, ce niveau devrait étre supportable par
le pays et suffisant pour répondre a la fois aux besoins des activités de promotion de la santé et de
la dispensation de soins efficaces et de haute qualité. Ces objectifs sont simples a formuler mais
beaucoup plus difficiles a concilier en pratique. Néanmoins, une analyse comparative de la situation
actuelle dans les pays européens donne a penser qu' une part de 7 a 10% du PNB constitue une
fourchette raisonnable en fonction de la capacité et des performances du systeme de santé, a sup-
poser bien slr que le niveau global du PNB du pays soit lui-méme suffisant. En outre, dans la plu-
part des pays les tendances devraient refléter un accroissement de la part de ressources affectées a
la promotion de la santé et a la prévention de la maladie ainsi qu' aux soins primaires.

Il est & noter que la fourchette donnée plus haut est seulement de nature indicative ; il appartiendra
a chague pays de déterminer le niveau optimal en fonction de ses ressources économiques, de sa
situation, de ses besoins en matiére de promotion de la santé et de dispensation de soins efficaces et
de haute qualité.
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Financement collectif et solidarité

Quelle gque soit la méthode principale de financement appliquée, les gouvernements, en tant que
représentants élus de la population, ont pour responsabilité de veiller aux principes de solidarité et
d acces universel aux services sanitaires, ainsi que de maitriser les dépenses globales. La position
des gouvernements peut varier d un pays a I’ autre selon qu' ils sont la principale source de
financement (dans les pays a régime fondé sur I' impét) ou I instance réglementant les contributions
(dans les pays a systeme d' assurance sociale). Dans les deux cas cependant, leur role en tant que
garants de I' acces universel et de la solidarité est crucial et il ne devrait pas étre remis en cause.

Des mesures devraient étre prises afin de promouvoir un financement collectif, que ce soit dans un
régime d' assurance ou de financement par I' imp6t, pour garantir la solidarité et le partage des
risques. Un impératif fondamental pour les pays qui se sont engagés dans une transformation de
leurs systemes de financement est de trouver un compromis entre le principe de solidarité et les
tendances de plus en plus courantes a introduire des mécanismes de concurrence jugés utiles pour
promouvair la qualité des soins et I utilisation efficace des ressources. Du point de vue de la soli-
darité, I' obligation pour I' utilisateur de soins de payer directement une contribution pour chague
service est la forme de paiement des soins de santé la plus inéquitable, car ce paiement représente
une part plus grande du revenu dans le cas des personnes démunies, lesquelles sont aussi de plus
forts consommateurs de soins. De I' expérience collective il ressort qu’ il faudra se garder d' adopter
des réformes du financement qui remettent en cause directement le principe de solidarité.

En outre, dans le cas des pays en transition vers I' économie de marché qui sont en train d' adopter
un financement fondé sur I' assurance sociale, I' introduction d' un tel systéme devrait étre planifiée
avec soin afin de garantir que les structures institutionnelles et techniques complexes nécessaires
pour gérer un nouveau systéme fonctionnent effectivement comme elles le devraient.

MARCHE ET SOINS DE SANTE

D

L'expérience disponible aussi bien en Europe occidentale qu’en Europe orientale réveéle qU
I'application incontrélée des mécanismes du marché n’est pas compatible avec la nature de la sant
en tant que bien social. Les mécanismes de marché, dans ce domaine ont des chances de mieu
fonctionner, sur le plan financier et pratique, lorsqu’ils sont appliqués aux hépitaux et aux médecins
par contre, les efforts pour susciter une concurrence entre différents assureurs privés ou pour accroitre
la partdes soins devant étre payée par les patients n'ontpas donné de résultats trés satisfaisants.

X (D%

Pour que les mécanismes du marché, appliqués aux dispensateurs de services, fonctionnent de
maniére satidaisante, il importe que I'Etat supervise et réglemente ces relations. La répartition entre
institutions dispensdrices de soins publiques et privées varie beaucoup d’'un pays a l'autre de
I’'Europe, mais dans tous les cas il ne saurait y avoir efficacité optimale et équité sans une
réglementation cohérente etstable émanantde I'Etat.
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Source : Saltman, R.B & Figueras, J. European health care reform. Analysis of current strategies. Copenhagen,
WHO Regional Office for Europe, 1997 (WHCORegional Publications EuropeanSeries, No. 72).

Affectation des ressources en fonction des besoins

Les observations montrent qu’ une approche stratégique de I' affectation des ressources et de la
fixation de priorités est nécessaire afin de coordonner la prise de décision a différents niveaux.
Cette démarche devrait commencer par une discussion et par un choix quant aux valeurs et
principes a appliquer lors de la détermination des besoins et de la sélection des priorités. Un débat
(auquel devraient participer les autorités, le service de santé et les dispensateurs de soins, le public
et les patients) sur les questions éthiques, politiques et sociales qui doivent étre prises en compte
devrait précéder toute décision en matiére de rationnement des ressources. Une mesure éventuelle
de rationnement de I" acces a des services nécessaires devrait toujours étre précédée d un examen
approfondi de I' organisation d” ensemble et du colt et de I' efficacité des services et soins fournis.

Des formules d' affectation des ressources en fonction des besoins ont été introduites dans certains
pays de la partie occidentale de la Région et leur application est maintenant étudiée dans certains
pays de la partie orientale, en particulier pour I" affectation géographique des ressources et services.

Le systeme de contrats de services est un mécanisme nouveau par rapport aux modeles tradi-
tionnels d' affectation des ressources, dans lequel les tiers payants et dispensateurs de soins doivent
prendre des engagements explicites et sont incités économiquement a respecter ces engagements.
Quatre motifs principaux, S’ inspirant de la longue expérience acquise des systémes d' assurance
maladie, ont été cités en faveur de I' adoption de relations contractuelles dans le cadre des systéemes
financés par I' impat :

encourager la décentralisation

améliorer les résultats des dispensateurs

améliorer la planification du développement des services et des soins de santé

améliorer la gestion.
Le systéme des contrats peut favoriser I' équité si, sur la base d' une évaluation des besoins, les
ressources sont affectées expressément en priorité aux groupes de population défavorisés. Le réle
des gouvernements a cet égard devrait étre de garantir I' équité et d éviter de favoriser les services
rentables financierement au détriment des services efficaces du point de vue de la santé.
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Rémunération des dispensateurs de maniere a les inciter a améliorer la qualité
Rémunération des dispensateurs de soins primaires

Les systemes de rétribution des dispensateurs de soins primaires devraient favoriser I' obtention des
meilleurs résultats de santé possibles. Un systéme de rémunération optimale devrait aussi répondre
aux objectifs suivants : gestion financiere des différents éléments des soins de santé primaires dans
le cadre des dépenses globales des soins de santé d' un pays ; équilibre entre les éléments promotion
de la santé, prévention de la maladie, traitement et réadaptation ; libre choix du dispensateur
(infirmiére, médecins, hopital) pour tous les individus ; structures garantissant une rémunération
efficace aux praticiens compte tenu de leur charge de travail et leurs mérites professionnels ;
reconnaissance de la responsabilité des dispensateurs de soins vis-a-vis de la population et de leur
devoir de rendre des comptes a celle-ci et de répondre aux besoins de la collectivité, de la famille et
de I individu ; promotion d’ une collaboration étroite entre dispensateurs de soins ; prise des décisions
selon un mécanisme démocratique. Enfin, ce systéme devrait permettre une gestion souple et
rationnelle visant a favoriser I' amélioration continue de la qualité et du rapport colt-efficacité.

Les systémes de paiement mixtes comprenant un élément prospectif fondé sur la capitation ainsi
gu' un élément de paiement & I' acte pour des prestations particulieres, semblent étre une mesure
efficace pour favoriser la maitrise des colts au niveau macrostructurel, tout en assurant la satis-
faction du patient et du dispensateur et en offrant efficacité et qualité au niveau microstructurel. Les
instruments disponibles pour la gestion incluent I utilisation de différentes incitations en vue d' influer
sur la structure des soins (offre accrue de services préventifs, par exemple) et d assurer une
répartition équitable des dispensateurs de soins primaires dans tout le pays.

Rénmunération des services de soins secondaires et tertiaires

La budgétisation prospective présente des avantages évidents : elle limite les dépenses au finan-
cement d un niveau donné de fourniture de services déterminée al' avance pour une période définie.
Un tel systeme peut étre recommandé a condition qu' il inclue I' utilisation de meécanismes de
régulation fondés sur la répartition des cas traités et de mesures de résultats. Les systemes de
classification fondés sur le diagnostic ou sur les caractéristiques des patients peuvent étre utilisés
pour une analyse plus poussée des structures de cots, pour une évaluation des performances de
I' hopital et de la qualité des soins et pour faire des comparaisons entre hépitaux en termes de co(ts
et de qualité, ainsi que pour la négociation de contrats entre hépitaux et acheteurs de services.

Il est aussi possible d” appliquer de maniére efficace une approche fondée sur le volume en utilisant
des accords prospectifs de tarification et de contrats de services ou de planification pour des
niveaux convenus de dispensation des services. On peut ainsi obliger les hopitaux a satisfaire a des
objectifs précis de maitrise des dépenses et d' utilisation efficace des ressources et les inciter a
réexaminer et modifier leur organisation, leurs effectifs et leur affectation interne des ressources.
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6.4.2 Ressources humaines

On compte quelque 1,5 million de médecins, plus de 4,5 millions d' infirmiéres et des dizaines de
millions de personnels parasanitaires dans la Région. Ces quelques chiffres suffisent a montrer
combien les ressources humaines sont un facteur critique dans tous les services de santé et jouent
un réle clé pour la mise en cevre de la politique et des programmes. Des tendances différentes sont
observées dans diverses parties de la Région. Les parties orientale et méridionale de la Région ont
depuis longtemps une tradition de sureffectif dans les services de santé, pourtant, malgré le
chomage et d autres tendances du marché, I' offre de médecins n' a pratiquement pas baissé. Tout
en étant en situation de sureffectif, un certain nombre de pays continuent d’ avoir des difficultés en
ce qui concerne la densité de personnel de santé dans les zones rurales. Dans de nombreux Etats
membres, la pénurie de médecins et d infirmieres de famille convenablement formeés et d autres
personnels de soins de santé primaires pose un sérieux probleme, qui est di notamment a une for-
mation inappropriée des professionnels de santé, produisant souvent des médecins trop spécialisés et
des infirmieres sous-qualifiées. Dans de tels cas le systéme est orienté exclusivement vers la
maladie et non pas a la fois vers la santé et la maladie, et il est marqué par I' hospitalocentrisme,
voire méme limité aux soins tertiaires tres spécialisés. Par contre, les éléments de promotion de la
santé et de prévention de la maladie sont le plus souvent dévalorisés. En outre, les différents pro-
fessionnels de santé, du point de vue de leur formation, suivent des filieres completement séparées
et ils n" ont donc pas de contact entre eux pendant celle-ci, ce qui ne contribue pas a favoriser le
travail d équipe.

Traditionnellement, la formation des personnels de santé porte trop peu d' attention aux éléments de
leur activité qui sont cruciaux pour une action de santé dans la population. Ces éléments
« manquants » sont notamment I évaluation des besoins sur une base épidémiologique, les principes
et la pratigue de la promotion de la santé, de la prévention de la maladie et des soins de
réadaptation, ainsi que la mesure et I' analyse systématiques par le professionnel de la qualité de son
travail. Quant a la formation professionnelle continue, elle est en général tres peu développée.

BUT 18 — AMELIORATION DES RESSOURCES HUMAINES POUR LA SANTE

D ICI 2010, TOUS LES ETATS MEMBRES DEVRAIENT AVOIR FAIT EN SORTE QUE LES PROFESSIONNELS DE
LA SANTE ET LES PROFESSIONNELS D'AUTRES SECTEURS AIENT LES CONNAISSANCES, L’ETAT D'ESPRIT
ET LES COMPETENCES QUI LEUR PERMETTENT DE PROTEGER ET DE PROMOUVOIR LA SANTE.

En particulier:

18.1 laformation des professionnels de santé devraitreposer surles principes de la politique de
Santé pour tous, les préparer a offrir des services de promotion de la santé, de prévention, d
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traitementetde réadaptation de bonne qualité etles aider a établir une passerelle entre la pra-
tique clinique etl’'action en matiére de santé publique

18.2 des systémes de planification devraient faire e sorte que le nombre de professionnels de la
santé formés etla répartition entre les différentes disciplines répondent auxbesoins actuels et
futurs;

18.3 tous les Etats membres devraient posséder les capacités appropriées pour donner une
formation spécialisée concernantla direction, la gestion etla pratique de la santé publique

18.4 laformation de professionnels d’autres secteurs devraitleurinculquerles principes fondamen-
tauxde la politique de la Santé pour tous et, plus précisément, transmettre des connaissances
surlafagon dontleurs activités peuventinfluer surles déterminants de la santé.

STRATEGIES PROPOSEES

Caractéristiques professionnelles

Les personnels de santé devraient étre en effectif suffisant et devraient étre dotés des capacités et
compétences nécessaires pour répondre aux besoins actuels et prévisibles des services de santé.
Cette condition impliquera de remanier en profondeur les programmes de formation de base, de
formation ultérieure et de formation continue des médecins, infirmiéres, gestionnaires et autres
professionnels de santé. Ce réexamen devrait aboutir & modifier comme il convient le lieu et le
contenu de la formation de telle maniére que les professionnels de santé soient équipés pour mener
a bien les fonctions de la pratique moderne de la santé publique selon les principes de la Santé pour
tous et des services de santé, dans laquelle une importance plus grande est donnée en particulier a
la promotion de la santé, aux soins primaires et a la qualité des soins.

Une collaboration étroite avec les confreres est un élément capital du travail d un professionnel et
ce principe doit étre mieux intégré dans I éthique professionnelle. En Europe, cette tradition existe
en médecine hospitaliere, mais elle est plus rarement observée dans les soins de santé primaires ;
pourtant le fait, pour un professionnel, de travailler seul sans échange régulier d expérience
permettant de progresser ne peut plus étre considéré comme acceptable. De méme, tous les autres
professionnels travaillant dans le secteur des soins de santé primaires (tels qu' infirmiéres,
pharmaciens, dentistes et travailleurs sociaux) devraient travailler en équipe et reconnaitre la
nécessité de coopérer pour résoudre les nombreux problémes complexes de santé qui ne peuvent
pas étre pris en charge de maniére satisfaisante par une profession a elle seule.

Les médecins et les infirmiéres doivent assumer la responsabilité de I influence qu' ils ont, de par
leur propre mode de vie, sur la santé des patients et doivent étre formés en conséquence. Ainsi par
exemple, de nombreux travaux de recherche ont démontré que si un médecin est fumeur il y a
moins de chances pour qu' il s’ efforce activement et efficacement d' inciter ses patients a cesser de
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fumer. Des conselils relatifs aux modes de vie devront également faire partie de la pratique quoti-
dienne pour les dispensateurs de soins de santé.

Un domaine ou il est impératif que les professionnels de santé se mobilisent et acquierent des
compétences est I amélioration de la qualité des soins. Chaque dispensateur de soins devrait suivre
ses propres performances et les comparer avec celles de ses pairs, tache qui devrait étre
considérée comme un impératif éthique de la pratique professionnelle. Afin de mettre en ocewvre ce
changement, il faudra modifier la formation professionnelle et obtenir le soutien actif des organismes
professionnels. Les trois forums européens des associations de médecins, de pharmaciens et
d infirmieres, en collaboration avec I' OMS, sont bien placés pour mobiliser les associations pro-
fessionnelles dans ce sens au niveau régional.

Des soins de santé intégrés doivent étre dispensés par une équipe multidisciplinaire de profes-
sionnels de santé. Au cours de leur formation, il faudrait que tous les professionnels de santé
S imprégnent des principes de dignité humaine, d' éthique professionnelle et de solidarité. 1l est
important de reconnaitre que chague profession a un domaine de compétence propre et qu' elle doit
travailler avec les autres sur une base de respect mutuel. Cette collaboration n’" implique pas néces-
sairement de travailler sous un méme toit (bien que cette solution offre des avantages), mais de bien
se connaitre, de travailler de maniére complémentaire, d échanger régulierement des informations et
de se réunir a intervalles reguliers pour faciliter la coopération. La répartition de compétences
appropriée a différents cadres devrait étre définie et le nombre de postes de formation planifié en
conséquence.

Planification des ressources humaines

Pour faire en sorte que I’ offre de personnels de santé réponde a leurs besoins, les pays doivent se
doter des moyens de planifier les besoins futurs en ressources humaines. Ils devront donc disposer
d un personnel qualifié et des outils nécessaires. |ls devraient aussi avoir la capacité, en perma-
nence, de réexaminer et d' actualiser les plans existants, d' effectuer des analyses des palitiques et
d établir des projections et scénarios. Pour pouvoir le faire, il leur faudra pouvoir s' appuyer sur un
systéme d' information bien développé pour la gestion des ressources humaines et sur un mécanisme
associant les nombreux acteurs impliqués dans le développement des ressources humaines.

Certains pays de la partie orientale de la Région ont un sureffectif en personnels de santé, probleme
qui s accompagne par ailleurs d une mauvaise répartition de ces personnels. En général, il est prévu
de rationaliser I' effectif total en vue d améliorer I' efficacité des services et d' adapter la répartition
des effectifs aux besoins de services de la population. Cette rationalisation peut étre obtenue par un
ensemble de mesures : réduction du nombre total par limitation de la formation de personnel,
modification des normes en matiere d' effectifs, redistribution du personnel existant et amélioration
de la gestion en vue d' assurer al’ avenir un déploiement rationnel.
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Formation des personnels de santé

La formation des personnels de santé devrait étre organisée de maniére a répondre aux besoins de
santé de la société et viser a doter ceux-ci des connaissances et compétences nécessaires a cette
fin. Tous les cadres ou sont dispensés des soins de santé (domicile, école, lieu de travail, secteur des
soins de santé primaires et hopital), devraient étre pris en compte dans celle-ci en tant
gu’ environnements principaux d apprentissage. La formation des professionnels de santé aux
différents niveaux (formation de base, formation ultérieure et formation continue) devrait s’ intégrer
dans un processus continu ou ces trois niveaux se rattachent étroitement les uns aux autres. Les
stratégies et le contenu de I' enseignement aux différents niveaux devraient étre définis en
conséquence.

La formation des professionnels de santé devrait leur conférer de solides compétences d’ analyse,
de communication et de gestion. En particulier, ils devraient avoir une bonne capacité de résolution
des problemes et pouvoir travailler en équipe et bien percevair les réalités sociales et culturelles.
Les systémes de formation devraient encourager la participation active des étudiants au processus
d apprentissage. L’ évaluation de la qualité de la formation devrait se fonder sur les connaissances,
compétences, attitudes et capacités des étudiants. Une évaluation des résultats obtenus par les
étudiants dipldmés, aprés un certain temps d' activité pratique, pourrait fournir des informations utiles
pour I amélioration ultérieure des objectifs et programmes de formation.

Les enseignants devraient étre considérés comme des animateurs de I' apprentissage, et non pas
seulement comme des personnes dont le role est de transférer les connaissances. Pour pouvoir
répondre a cette fonction, ils doivent avoir la possibilité d' actualiser leurs connaissances et étre
doués de la souplesse voulue pour s' adapter aux nouvelles techniques d' enseignement.

L es médecins doivent pouvair étre capables de diagnostiquer les problemes de santé des individus et
de la société, de les protéger de la maladie, de promouvoir la santé et, si nécessaire, de traiter et de
réhabiliter les individus et la société. lls devraient donc étre formés aux principes de gestion en
matiere de rapport colt-efficacité, d' utilisation efficace des ressources et de bon usage des
techniques, ainsi gqu' aux aspects essentiels des sciences économigues et sociales dans la mesure ou
elles intéressent la santé.

Ressources humaines affectées aux soins de santé primaires

L’ équipe multidisciplinaire de professionnels de santé travaillant dans le secteur des soins primaires
devrait inclure des meédecins, des infirmieres, des sages-femmes, des aides-soignantes, des
dentistes, des pharmaciens, des physiothérapeutes, des travailleurs sociaux, etc. 1l sera surtout
guestion ici cependant des qualifications des médecins et des infirmieres travaillant dans ce secteur,
car ce sont les deux professions qui jouent un role central dans le réseau de services.
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Le médecin de soins primaires doit étre formé de maniére a pouvoir dispenser des services a la
population entiére, sans distinction d' &ge, de sexe, de classe sociale, de race ou de religion, et pour
tous les problemes qui peuvent étre rencontrés dans le cadre des soins primaires, sans exception.
Les généralistes devraient donc avair le profil de médecin de famille, et étre capable de replacer les
probléemes dans le contexte physique, psychologique et social de leurs patients, et en particulier ceux
qui sont liés a leur situation familiale ou a des carences de leur soutien social. La formation des
médecins devrait étre telle qu' ils acquierent les connaissances et compétences nécessaires a cette
fin. La question de savoir si le généraliste ou médecin de famille sera spécialiste ou détiendra les
compétences voulues pour exécuter ces fonctions dés I' acquisition du dipldme de médecine fait
actuellement I' objet d un débat dans un certain nombre de pays. Cette décision doit certes étre prise
en fonction des conditions particuliéres dans chaque pays, mais deux points essentiels ne devraient
pas étre perdus de vue : d' une part, le médecin devrait satisfaire a des conditions maximales en ce
gui concerne ses connaissances et capacités, et d autre part, I' aspect prestige (qui, dans les milieux
médicaux professionnels, est habituellement lié a I' obtention d un dipldme de spécialiste) est
important si I' on veut que la population et le secteur hospitalier reconnaissent au secteur des soins
primaires la compétence et I" importance qui lui reviennent.

Une autre profession clé des soins de santé primaires est I infirmiere de famille, qui devrait étre
solidement formée selon les recommandations de la Conférence de Vienne de 1988 sur les soins
infirmiers, et qui pourra contribuer de maniére trés utile aux activités de promotion de la santé et de
prévention de la maladie, outre sa fonction de soignante. Les infirmiéres de famille peuvent aider les
individus et familles a assumer la maladie et I' incapacité chronique, ou passer une grande partie de
leur temps aupres des patients et de leur famille & leur domicile en période de crise. Les infirmieres
devront pouvoir donner des conseils sur les modes de vie et les facteurs de risque liés aux
comportements, ainsi qu’ aider les familles sur des questions concernant la santé. En détectant les
problemes trés tét, elles peuvent permettre la prise en charge des le tout début des problemes de
santé des familles. Grace a leur connaissance de la santé publique et des questions sociales ainsi
gue des autres institutions sociales, elles sont en mesure de diagnostiquer les effets des facteurs
socioéconomiques sur la santé de la famille et d' orienter celle-ci vers I institution compétente. Elles
peuvent contribuer au raccourcissement des hospitalisations en dispensant des soins infirmiers a
domicile et elles peuvent jouer le réle de relais entre la famille et le médecin de famille, et remplacer
le médecin lorsgue les besoins identifiés relevent en fait plutt des soins infirmiers.

Gestionnaires des services sanitaires

Toutes les tendances actuellement observées dans le sens de la décentralisation et de la souplesse
de gestion, de I' autonomie des établissements de soins de santé et de I' introduction de mécanismes
réglementés de marché ont eu pour effet de donner plus d’ importance encore a la question des
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compétences de gestion. Tous ces mécanismes en effet sont plus exigeants en compétences a cet
égard que les systemes administratifs hiérarchiques qui existaient par le passé.

En outre, avec I' application du concept de la régionalisation (selon lequel il incombe a chagque
service de santé d' identifier et de satisfaire les besoins de santé d' une population donnée) il faudra
que les gestionnaires de ces services aient recu une certaine formation en santé publique, et
notamment en épidémiologie, de maniére a bien connaitre les techniques d’ évaluation des besoins,
de programmation sanitaire et de suivi des résultats. |1 faudra donc mettre en place des programmes
qui conféreront au personnel un assortiment de compétences necessaires aussi bien pour exécuter
la planification stratégique que pour gérer les établissements. En outre, il faudra veiller a ce que
toutes les catégories de professionnels de santé soient capables de jouer un réle pilote, de négocier
et de communiquer dans un secteur ou I’ interaction avec d' autres personnes est un élément
intrinseque. (La gestion du secteur est examinée de maniére plus détaillée a la section 6.5 ci-
dessous.)

Gestion des ressources humaines

La gestion des ressources humaines en faveur de la santé impligue que le personnel soit utilisé
d une maniére compatible avec ses compétences et dans des conditions favorisant un travalil
efficace. Elle s’ applique aussi a la répartition géographique des effectifs sanitaires dans le pays et
aux relations de celle-ci avec la population et avec les besoins de services de cette derniére.

Afin de garantir la rentabilité des investissements d' un pays en ressources humaines, il est néces-
saire de velller & ce que le processus de recrutement soit aussi poussé et méthodique que possible.
Aucune force de travail ne peut étre efficace en I' absence d' une politique sérieuse pour recruter et
retenir le personnel.

Un probleme qui se pose parfois est que les qualifications professionnelles sont fixées trop haut ou
trop rigidement appliquées pour les taches a exécuter ; le personnel serait alors en mesure
d exécuter plus de taches et de remplacer d' autres professionnels. Les conditions minimales
d avancement (qualifications, expérience, etc.) devraient aussi étre fixées en fonction des capacités
requises.

Un certain nombre d’ autres facteurs influent également sur le comportement des personnels. Le
concept d une rémunération liée aux résultats est un instrument utile s' il est appliqué en liaison avec
les systémes, mesures et indicateurs appropriés. En outre, le systéme de budgétisation financiére
doit étre concu pour permettre aux gestionnaires d' offrir des incitations au personnel sanitaire.
L’ impact de ces incitations sur le comportement des dispensateurs doit étre suivi de maniére
continue.
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L’ existence d un systéme efficace d' évaluation des performances du personnel est un éément
indispensable d une bonne gestion des ressources humaines. C' est une condition préalable a
I introduction d' un systéme de rémunération li€ aux résultats. Cet aspect est aussi étroitement lié au
processus de perfectionnement du personnel.

Une gquestion importante est celle de la carriére ; elle a des incidences sur les performances du
personnel et donc par-la méme sur I efficacité de la dispensation des services. Le déroulement des
carrieres doit offrir la transparence voulue et permettre des déplacements latéraux et non pas
seulement vers le haut. Ce systeme devrait s’ appliquer au personnel de santé a tous les niveaux.
Souvent, de par la nature du travail exécuté par les équipes de soins de santé primaires, celles-ci
n' ont pas acces a des possibilités de carriere. || faudrait donc offrir & ce groupe de dispensateurs la
possibilité d accéder a d autres responsahiilités, telles que la participation aux activités de recherche
oud enseignement.

6.4.3 Médicaments

La meédication, utilisee a bon escient, est I' une des interventions de soins offrant le meilleur rapport
cot-efficacité. Dans les pays européens, la part des dépenses de santé affectées aux médicaments
se situe entre 10 et 30% ; on constate cependant que dans de nombreux pays les ressources
limitées disponibles sont gaspillées en médicaments d' utilité faible ou douteuse, voire méme inutiles.
En fait, dans tous les pays, les politiques d' utilisation des médicaments sont régies non seulement par
les intéréts de la santé publique, mais aussi par des considérations économiques, par les décisions
des organismes professionnels, par le comportement des consommateurs et par la politique de
I" industrie pharmaceutique. Certes, dans tous les pays européens, I Etat a pour responsabilité de
réglementer la mise sur le marché des produits pharmaceutiques, mais la législation a ce sujet est
souvent mal respectée ou mal appliquée. Dans certains pays, des médicaments sont importés et
vendus sans étre soumis a la surveillance et au controle nécessaires des instances professionnelles ;
dans plusieurs pays, la vente de produits médicamenteux de qualité inférieure représente un
probleme sérieux.

Dans les NEI en particulier, I' accés aux médicaments est gravement compromis du fait du dénue-
ment d' une grande partie de la population et de la pénurie de médicaments sur le marché, problémes
auxquels viennent s’ gjouter le financement insuffisant et le mauvais fonctionnement des systémes
d assurance et de remboursement des frais de maladie.

Pour pouvoir fournir des soins de bonne qualité pour un colt abordable, il est impératif d’ éviter le
gaspillage de moyens financiers en medicaments d' efficacité douteuse, prescrits a tort ou excessi-
vement colteux. C’ est pourquoi les pays européens appliquent depuis un certain temps déja un
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ensemble de stratégies dans les domaines réglementaire, administratif, financier, et de la formation
et I' information. Ces mesures incluent des listes de médicaments remboursés et non remboursés,
des restrictions a la prescription et au niveau de prescription, des audits sur les prescriptions, la
promotion de produits genériques, et des mesures financieres de régulation telles que tiers mode-
rateur, budget fixe ou indicatif pour les prescripteurs, réglementation des prix et fixation de prix de
référence.

STRATEGIES PROPOSEES

L’ Etat a pour responsabilité importante de fixer des normes et de réglementer I’ efficacité, I' innocuité
et la qualité des produits médicinaux, ainsi que de garantir a toute la population I' accés aux
médicaments dont elle a besoin.

Les palitiques en matiére de médicaments devraient avant tout viser a améliorer I' acces aux médi-
caments essentiels et | utilisation des fonds publics et privés, I' objectif étant de dispenser des soins
de bonne qualité grace a un traitement pharmaceutique approprié et d un colt raisonnable. Cela
implique :

de sélectionner les médicaments & utiliser en fonction des critéres d efficacité, d' innocuité et
de qualité, et d' appliquer des critéres de colt-efficacité pour le choix des médicaments a
rembourser. La politique des médicaments essentiels de I' OMS et la stratégie révisée de
I OMS en matiere de médicaments offrent une bonne base pour de telles mesures ;

d’ obtenir des sources viables de financement ;

de mettre en place des systéemes (publics ou privés) efficaces et professionnellement respon-
sables d' approvisionnement et de dispensation des médicaments tels que ceux-ci soient
accessibles a tous ceux qui en ont besoin ;

de mettre en place des stratégies qui favorisent le bon usage des médicaments.

Les nouveaux médicaments devraient seulement étre admis sur le marché s ils répondent aux
criteres d efficacité, d' innocuité et de qualité. Lorsgque I' on sélectionne un médicament pour I inclure
dans la liste des médicaments remboursés, il faudrait porter beaucoup plus d’ attention aux questions
suivantes : Ce médicament a-t-il réellement un effet bénéfique mesurable sur les résultats en
matiére de santé ? Est-il supérieur aux autres modes de traitement ? Dans une optique de santé
publique, est-il justifié qu' il soit payé a partir de fonds callectifs publics ? L’ impact réel d un trai-
tement médicamenteux sur les résultats en matiere de santé peut seulement étre évalué aprés
plusieurs années; cette évaluation doit étre un processus permanent. Les technologies
informatiques dans les domaines de la surveillance aprés mise sur le marché et de la pharmaco-
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épidémiologie peuvent fournir des instruments pour une meilleure évaluation et une meilleure prise
de décision ultérieure sur ces questions.

Des palitiques devraient aussi étre lancées pour encourager la mise au point de nouveaux meédi-
caments répondant a des besoins thérapeutiques encore insatisfaits.

Des progrés importants en matiére de choix et d' utilisation des médicaments pourront étre réalisés
si I on donne aux professionnels de santé acces a des informations objectives et impartiales sur les
médicaments et si I' on réunit les cliniciens, les pharmacologistes cliniques et les pharmaciens
(cliniques) en comités pharmaco-thérapeutiques dans les hbpitaux et dans les cadres de soins
ambulatoires. Une telle politique nécessitera une coopération active de tous les acteurs de la santé,
y compris les associations de médecins et de pharmaciens, I' industrie pharmaceutique et les groupes
de consommateurs et de patients. La participation de ces groupes est indispensable si I' on veut
favoriser le bon usage des médicaments et instaurer un climat de confiance au sein du public et
chez les professionnels a I’ égard des objectifs, des politiques et stratégies.

Une politique de bon usage des médicaments peut seulement permettre d obtenir de meilleurs
résultats en matiére de santé si les patients sont réellement sensibilisés et bien informés sur leur
maladie et les objectifs de la médication. A I' avenir, il faudra donc que les professionnels de santé
jouent un réle plus actif en ce qui concerne I' information des patients sur cette question. Les
nouvelles technologies de I' information offrent de grandes possihilités a cet égard qui devraient étre
étudiées de plus prés.

UN PARTENARIAT POUR LA PROTECTION DES DROITS DES CONSOMMATEURS ETABLI EN POLOGNE

En octobre 1994, la Fédération polonaise des consommateurs a lancé un projet, en coopération avec
Health Action International, pour promouvoir 'usage rationnel des médicaments en Pologne. Contr}:

rement a la situation rencontréejusqu’en 1989, marquée par des pénuries de médicaments, il a ét
constaté qu'il yavaitmaintenant sur le marché un trop grand nombre de médicaments, dontbeaucou
étaient dépassés, inefficaces, trop colteux ou potentiellement nuisibles. Les objectifs principaux dy
projet étaient d'améliorer I'’éducation du consommateur et de sensibiliser celui-ci a ses droits a cqt
égard. Au début, certaines difficultés ont été rencontrées lorsqu’il s’est agi d’obtenir le soutien deg
professionnels de santé; certains médecins estimaient que les décisions relatives aux prescriptiong
de médicaments leur appartenaient exclusivement. Par contre les pharmaciens ont en général mieu
accueilli cette initiative.

Une brochure sur le théemelLes consommateurs et les médicaments a été publiée pour donner des
informations surl'utilisation rationnelle des médicaments etsur les médicaments commercialisés qui
soulevaient des problémes. Ces brochures ont été distribuées a tous ceux responsables d
I'élaboration etde la mise en caivre des politiques pharmaceutiques nationales. La seconde étapefa
consisté a praduire une nouvelle brochure intituléeMédecine et bon sens qui visait a encourager une

)
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attitude plus critique chez les consommateurs a I'’égard de la promotion pharmaceutique. Cetté
stratégie éducative étaitactivementsoutenue par des campagnes ala télévision, dans la presse etala
radio. Le projet s’est achevé en 1995 par un séminaire sur l'utilisation rationnelle des médicaments
quiaréuni des consonmateurs et des professionnels pour faire le point de la situation. La preuve la
plus manifeste de la réusite du projet a été la haute attention que lui ont attribuée les médias. Un
autre effet bénéfique a été de renforcer le role de la Fédération polonaise des consommateuyiss

consommateurs sont maintenant pris plus au sérieux, aussi bien par I'industrie pharmaceutique que
par les professionnels de santé. Le Ministére de la santé s’est engagé a retirer du marché leg
médicaments les plus dangereux. D'autres preuves du succes de cette initiative sont

|'utilisation accrue faite de la liste des médicaments essentiels de 'OMS
la formation nouvellement donnée aux étudiants en médecine sur les bonnes pratiques gn
matiere de prescription
la publication par I'Institutde psychiatrie etde neurologie d’'une brochure a I'intention des médef
cins sur des recommandations relatives au traitement par les médicamentpsycho-actifs,
visanta éviter lapharmaco-dépendance

I'intérét croissantexprimé pour les droits des patients

I'attention accrue portée par les médias a la question de Il'utilisation rationnelle deg
médicaments.

Source : London,Consumers’ International (informations non publiées).

6.4.4 Equipements médicaux

Les nouvelles technologies de soins qui font continuellement leur apparition sur le marché influent
sur la dispensation des services, tant du point de vue de la qualité que du colt. La pratique, vis-a-vis
des nouvelles technologies est trés variable dans les pays de la Région. Dans de nombreux pays,
celles-ci sont adoptées sans aucune évaluation ni aucun plan ; d' autres pays autorisent I' utilisation
des équipements nouveaux si leur efficacité est démontrée et s’ il est établi qu’ ils seront utilisés selon
un plan. Un grand nombre de pays cependant ne disposent pas de moyens systématiques pour
évaluer la valeur relative des technologies nouvelles par rapport aux anciennes.

Dans la partie orientale de la Région, de nombreux pays souffrent d’ une pénurie qui affecte méme
les équipements de base, due a la crise économique. Alors cependant que des équipements parfois
indispensables manquent au niveau des soins primaires, le secteur des soins tertiaires dispose en
abondance d' équipements perfectionnés.

STRATEGIES PROPOSEES

Il est indispensable a I' avenir de velller a I' adoption de technologies appropriées sur la base d' une
évaluation sérieuse, et de soumettre les dispositifs et équipements médicaux nouveaux a une éva-
luation approfondie. Les gouvernements devront jouer un role plus actif dans la réglementation de



SANTE 21 : la politique de la Santé pour tous pour la Région européenne de I’ OMS

I' introduction de nouvelles technologies sanitaires, comme ils le font déja depuis longtemps pour les
médicaments. La premiére mesure gu’ ils pourraient prendre serait d’ exiger des preuves mesurables
gue les nouvelles techniques offrent une meilleure efficacité en matiére de santé et en matiére de
co(ts que les anciennes.

L’ expérience pratique, au cours des derniéres années, a démontré que souvent les nouvelles
technologies médicales, en dépit d' évaluations favorables initiales, soulévent des problemes lors de
leur utilisation & grande échelle dans la pratique quotidienne. A I avenir, I impact final sur la santé
des nouveaux équipements en utilisation normale devra donc étre suivi en permanence. Par
conséquent, I' évaluation des technologies devrait étre considérée comme un élément intégré, et non
pas distinct de I' amélioration de la qualité des soins.

6.5 Infrastructure de santé publique

Il est indispensable de mettre en place des capacités suffisantes pour pouvoir procéder aux taches
suivantes : gérer I' élaboration et la mise en oewvre de politiques et stratégies basées sur la Santé
pour tous, exécuter une analyse épidémiologique de la situation de la santé, de ses déterminants et
des besoins sanitaires, promouvoir des programmes et activités axés sur le bénéfice de santé, et
enfin intégrer la dispensation de soins de haute qualité dans une méme approche axée sur la
population. Celles-ci nécessiteront un engagement résolu et de longue durée des échelons politiques
et de gestion.

Le besoin de modernisation et de renforcement du systeme de santé publique et de son
infrastructure existe dans tous les pays, quoiqu’ a des degrés différents. Dans de nombreux pays, ce
systéme reste institutionnellement et fonctionnellement faible et souvent axé seulement sur les roles
traditionnels de la santé publique, tels que Iutte contre les maladies transmissibles et vaccination,
santé maternelle et infantile, hygiéne de I environnement, et collecte de statistiques sanitaires. Bien
gue ces activités n' aient pas perdu de leur importance, I' approche du développement sanitaire
découlant de la Santé pour tous implique également pour le secteur de la santé publique de pouvoir
dresser un tableau complet, dans le sens transversal, des besoins d' amélioration de la santé dans la
société prise dans son ensemble, d' analyser I effet de stratégies sanitaires a large champ, de mettre
en place des réseaux novateurs pour mobiliser de nombreux acteurs différents et, en général, de
jouer le réle de « locomotive » du changement.

A cet égard, la situation varie beaucoup selon les pays. Dans de nombreux Etats membres,
I infrastructure de base constituée d' experts de santé publique est en déclin depuis 10 a 15 ans,
notamment sous I' effet de la décentralisation et de la privatisation ; dans ces pays, les praticiens de
la santé publique ont vu diminuer leur autorité et remettre en cause leur role. Dans quelques autres
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pays cependant, aprés une analyse poussée de la situation, les pouvoirs publics ont été amenés a
mieux reconnaitre le réle important que la santé publique est appelée a jouer dans la société et dans
le systéme de soins, et a prendre des mesures pour renforcer la capacité du systéme de gestion de
la santé publique. Dans cette optique, beaucoup de pays de la Région devront renforcer leur
infrastructure de formation en santé publique.

STRATEGIES PROPOSEES

Afin de favoriser un développement conforme a la philosophie de la Santé pour tous, les mesures
axees dans ce domaine devront concerner deux groupes : les gestionnaires de la santé publique dans
une approche basée sur la population, et les autres travailleurs de santé publique.

6.5.1 Gestionnaires de santé publique

Essentiellement, la fonction de la santé publique est d' identifier, d” analyser et de décrire la situation
de la santé et ses déterminants. Elle répond a la question : Dans quelle mesure la maladie et
I' incapacité sont-elles présentes dans une société et pourquoi ? Cette analyse et cette description
sont une base essentielle des débats politiques, professionnels et publics sur les actions a mener pour
améliorer la santé. Ces actions incluront automatiquement d’ autres secteurs en tant que partenaires
du secteur de la santé et des services sanitaires. Elles impliqueront également I' élaboration de
politiques et de programmes a plusieurs niveaux (international, national, régional et local) et dans
divers cadres (ville, école, etc.). Ce qui manquait souvent jusqu'’ ici était une structure solide pour
cette fonction de santé publique, et des liens de travail étroits entre celle-ci et I' activité clinique au
niveau individuel.

En dernier ressort, la capacité de plaider la cause de la santé et d' obtenir la participation des indi-
vidus, des collectivités, des secteurs périsanitaires, des décideurs et des gestionnaires et des pro-
fessionnels de la santé, dépendra des compétences, du courage et de I' autorité des praticiens
actuels et futurs de la santé publique et de la qualité de leurs dirigeants. Ces praticiens, au niveau
national, subnational et local, devraient recevoir une formation professionnelle en santé publique du
niveau du troisieme cycle, et ils devraient avoir I' expérience de I' activité de santé publique dans une
approche basée sur la population dans divers cadres politiques et administratifs. Bien que la situation
varie d un pays a I' autre, il apparait que la Région dans son ensemble a besoin d un effectif
beaucoup plus nombreux de praticiens de la santé publique formés pour pouvoir soutenir une action
au niveau de la population en vue d’ améliorer la santé, ainsi que d’ une infrastructure institutionnelle
suffisante pour leur travail.
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Les praticiens de la santé publique devraient étre capables de susciter une sensibilisation politique en
faveur de la santé des populations et de mohiliser un large soutien politique et culturel pour lancer
des approches du développement sanitaire fondées sur I' équité, la viahilité et la responsabilité. Ils
devraient étre en mesure de motiver et d' aider les individus, les organisations, les collectivités et les
pays a gérer des environnements changeants et a s'y adapter, ainsi que de favoriser le
renforcement des capacités locales. En outre, ils devraient pouvoir s’ attaquer résolument et effica-
cement aux groupes dont les activités sont dangereuses pour la santé publique.

En définitive, il faudra disposer de gestionnaires de santé publique ayant les compétences voulues
pour gérer des partenariats et des actions multisectorielles coordonnées dans le cadre d' alliances.
Ceux-ci devront bien comprendre le réle particulier que chaque secteur et chaque partenaire peut
jouer dans la résolution des problemes de santé, étre formés al' analyse de ces probléemes au niveau
de la population, bien connaitre les approches permettant de traiter les problémes de modes de vie,
et d' environnement et de santé, et étre capables de mener les activités de plaidoyer et de travail en
réseau nécessaires pour rassembler de nombreux partenaires. |ls doivent aussi avoir la capacité de
diffuser des informations d excellente qualité sur la santé publique s* adressant au grand public, aux
professionnels et aux hommes politiques. Dans ces taches, ils devront pouvoir faire appel a des
experts de différents domaines techniques spécialisés.

Au sein du service de santé lui-méme, ils doivent étre formes a la planification des politiques et
programmes, y compris en matiere de fixation d objectifs, de mesure de résultats et d' évaluation, et
savoir jouer un rlle actif dans I' organisation des services fournis. Ils doivent pouvoir aider a
planifier, & suivre et a évaluer de grands programmes de développement sanitaire, établis par caté-
gorie de maladies ou par groupe de clients, en formulant des jugements scientifiquement fondes sur
les compromis a appliquer (en termes d’ amélioration de la santé, d investissement et de dispensation
des services) entre la promotion de la santé, la prévention de la maladie, la thérapie et la
réadaptation. Tous ces éléments pris ensemble représentent des exigences exceptionnelles
adressées aux gestionnaires de la santé publique, ce qui implique des exigences également considé-
rables en ce qui concerne la formation a leur donner.

Les pays devraient faire le point sur ce qui existe chez eux pour déterminer s’ ils disposent d un
mandat clair et de capacités suffisantes pour pouvoir entreprendre de telles actions de santé
publique au niveau de la population. |1 sera particulierement important de renforcer I infra-structure,
la capacité et les caractéristiques des établissements d' enseignement tels qu’ écoles de santé
publique qui forment les gestionnaires dans ce domaine, et de mettre au point de meilleurs
programmes communs de formation. Le besoin d une modification des structures de formation se
fait certes sentir de maniére particulierement aigué dans la partie orientale de la Région, mais cette
guestion mérite en fait de recevoir une priorité beaucoup plus élevée dans les programmes de
développement sanitaire de beaucoup d' autres pays.
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6.5.2 Autres travailleurs de santé publique

Outre les gestionnaires de santé publigue au niveau de la population, il existe des ressources
humaines mobilisables en faveur de la Santé pour tous et de la santé publique dans toute la sociéte,
aussi bien dans le secteur sanitaire qu' a I' extérieur. Ces ressources peuvent étre considérées
comme jouant un réle important pour la fonction de santé publique, et comme faisant partie a ce titre
de I' « infrastructure de santé publique » au sens large du terme. On peut distinguer a cet égard
plusieurs groupes :

Au niveau général, il existe un vaste potentiel d action en faveur de la santé publique chez de
nombreux groupes professionnels dans I' exercice de leur activité quotidienne. Ceux-ci
N’ incluent pas seulement les médecins, infirmiéres, pharmaciens et travailleurs sociaux, etc.,
mais aussi les professionnels exercant dans les écoles, les médias, I' urbanisme, I architecture
et les services de protection sociale, ainsi que les personnes travaillant pour les ONG de toute
nature.

Une grande partie des compétences scientifiques et techniques nécessaires pour la pratique
de la santé publique sont détenues par les épidémiologistes, spécialistes des sciences de
I information, spécialistes des sciences sociales, économistes sanitaires, experts de la
recherche opérationnelle, juristes, scientifiques des secteurs politiques et administratifs,
experts de la lutte contre les maladies infectieuses, spécialistes de I' environnement et de la
sante, etc.

Comme il a été dit plus haut, les gestionnaires des services de santé devraient acquérir une
compréhension plus poussée des approches basées sur la population et des questions de santé
publique, afin de pouvoir mieux comprendre les relations entre le service auxquels ils
appartiennent (hopital, centre de santé) et la population environnante. |ls devraient percevoir
la question en termes de besoins de toute la population (et non pas seulement des patients)
desservie par I' établissement et du bénéfice de santé pouvant étre obtenu grace a ces
services, ainsi que de la qualité et du rapport colt-efficacité des services fournis.

Tous ces « travailleurs de santé publique » représentent une ressource cruciale pour la santé. lls
devraient recevoir une formation et une information sur la situation et les questions de santé et étre
conscients de la valeur de celle-ci, afin de pouvoir promouvoir un message positif en faveur de la
santé dans toute la société et ils devraient jouer un role actif dans I' élaboration et I' exécution de
politiques et programmes multisectoriels en vue de I amélioration de la santé.

Des objectifs et éléments de programmes de formation spéciaux fondés sur la Santé pour tous en
matiere de santé et d amélioration de la santé devraient donc étre élaborés et adaptés pour
I' utilisation dans de nombreux programmes de formation de troisieme cycle et de formation
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continue. Cela s appligue a la formation des économistes, des architectes, des journalistes, des
juristes, des travalilleurs sociaux, des ingénieurs et d' autres exercant en dehors du secteur sanitaire,
par exemple et de tous ceux, au sein de ce dernier, apparaissant comme pouvant contribuer a
I amélioration de la santé publique.

Enfin, il sera nécessaire de promouvair I' excellence, en matiere de développement de la santé
publique, par I' échange des connaissances. Dans une large mesure, cela pourra se faire par le biais
d activités de réseaux, comme I" ont amplement prouve les réseaux des Régions-santé, des Villes-
santé, des Ecoles-santé, des Hopitaux-santé, des Prisons-santé, CINDI, etc. A I avenir, il est &
espérer qu’ un usage beaucoup plus large sera fait de tels réseaux ; ceux-ci devraient étre promus
comme instruments majeurs pour stimuler ' action de santé publique au niveau national dans chaque
Etat membre.



Chapitre 7

Politiqgues et mécanismes
pour la gestion du changement

But 19 — Recherche et utilisation des connaissances pour la santé
But 20 — Recruter des partenaires pour la santé

But 21 — Politiques et stratégies de la Santé pour tous

7.1 Introduction

Comme cela a été souligné dans les chapitres précédents, les changements qu’ il faut apporter, sur la
base des principes de la Santé pour tous, afin d améliorer la santé des populations européennes vont
au-dela des services de santé et englobent I' ensemble de la société. Ils sont conceptuellement et
pratiquement complexes et, dans la Région européenne, les nombreux acteurs concernés—
institutions, organisations et individus — devront étre mohilisés. Le présent chapitre examine les
processus par lesquels ces ressources pourraient étre réunies en faveur de la santé d' une fagon
coordonnée et structurée autour des principes de la Santé pour tous.

Les anciens systémes et modes d' organisation et de gestion bureaucratiques et hiérarchiques ne
permettront pas d atteindre ces buts ; de nouveaux systémes de coopération et de coordination
multisectorielle et organisationnelle seront nécessaires. 11 faut informer et motiver le grand public et
des organisations, des institutions et des secteurs tres divers au sujet de ce qu' il faut faire pour
obtenir une amélioration de la santé, et il convient de les rassembler dans des coalitions actives pour
la santé. Les compétences de gestion nécessaires pour favoriser un changement dans I' ensemble de
nos sociétés complexes, modernes et pluralistes seront insuffisantes et devront étre renforcées
considérablement.

Le présent chapitre examine certaines dimensions nécessaires du changement, ¢’ est-a-dire le
renforcement de la base de connaissances pour la planification et I' action par la recherche et de
meilleurs systemes d' information (section 7.2) ; les moyens de mohiliser des partenaires tres divers
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pour créer des mouvements nationaux pour la santé (section 7.3) ; et enfin les moyens a utiliser

pour organiser le processus de planification, de mise en cenvre et d évaluation de la politique de la
Santé pour tous (section 7.4).

7.2 Renforcement de labase de connaissances pour la santé

La recherche — qui permet de mettre au point de meilleurs outils pour protéger la santé et traiter la
maladie — et les systemes d' information sanitaires sont deux domaines essentiels de changement.

7.2.1 Recherche

Toutes les politiques et les actions visant a améliorer la solution doivent reposer sur un stade de
connaissances solide, et la recherche est I' un des outils les plus précieux et les plus importants pour
poser les fondations de meilleures stratégies en vue d améliorer la santé et les soins. Cependant,
seuls quelques Etats membres ont suivi les conseils bien développés donnés par le Comité
consultatif européen sur la recherche en santé de I’ OMS en ce qui concerne la nécessité d' élaborer
des poalitiques et des programmes nationaux de recherche axés sur la Santé pour tous.

La recherche fondamentale — dans des domaines tels que I' amélioration des connaissances fonda-
mentales sur les processus biologiques, la cartographie du génome humain et la recherche de
médicaments nouveaux pour améliorer le traitement de maladies — est actuellement entreprise sur
une grande échelle dans de nombreux pays de la Région et financée par des fonds publics et le
secteur privé. Dans I' ensemble, le systéme actuel fonctionne assez hien, bien que davantage de
travaux de recherche pourraient étre orientés vers des domaines prometteurs et hautement
prioritaires tels que I' immunologie, la génétique ou I' amélioration des outils de vaccination par la
conception de vaccins associés qu'’ il est plus facile, meilleur marché et plus simple de conserver et
de distribuer.

Des probléemes plus importants résultent de I' absence d' une approche systématique de la recherche
clinique dans de nombreux domaines de la médecine, ainsi que du faible degré de priorité donné a la
recherche opérationnelle dans le domaine des soins de santé. En conséquence, une partie
importante de ces deux domaines de pratique actuelle ne repose pas suffisasmment sur des données
probantes.

Compte tenu du développement du réle de la recherche, il faudrait associer davantage la commu-
nauté scientifique a la conception de bases scientifiquement valables, socialement pertinentes et
réalistes pour les décisions. Cependant, dans la plupart des pays, il faudrait établir une bien meilleure
concordance entre les besoins en matiére de recherche en santé tels qu' ils sont pergus par les
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décideurs et les planificateurs, d une part, et les priorités en matiére de recherche fixées par les
chercheurs, d autre part. En outre, presgue aucun pays ne possede aujourd hui de mécanisme
systématique pour garantir que les données nouvelles provenant de la recherche sont effectivement
utilisees dans la pratique quotidienne. Le dialogue entre les chercheurs et les praticiens doit étre
considérablement amélioré, non seulement pour que la recherche soit mieux ciblée mais
également — point non moins important — pour faire en sorte que les responsables des services
soient mieux motivés a mettre en cevre le changement, parce qu' ils ont participé eux-mémes a la
conception des travaux de recherche.

Le contexte européen des initiatives de recherches liées a la santé est actuellement trés prometteur.
Outre les efforts de recherche considérables déployés par les différents Etats membres, ce contexte
inclut le projet de cinquieme programme cadre de I' Union européenne et les activités de commande
de travaux de recherche de la direction générale XI1 de I' Union européenne, du Conseil européen
de la recherche médicale, de la Fondation européenne pour la science et de diverses fondations,
entreprises privées et oevres charitables, ainsi que de I’ OMS.

7.2.2 Soutien informationnel de la santé

Les systéemes d' information constituent un autre élément essentiel qui permet de diffuser plus lar-
gement les connaissances et, aujourd’ hui, nous vivons dans I ere de la communication.

Dans le domaine de la santé, un grand nombre de nouveaux systémes ont été mis au point pour
améliorer les soins cliniques (voir aussi la section 6.3). La télémédecine relie des centres spécialisés
a d autres éléments du systeme de santé dans un certain nombre de pays, ce qui permet de
transférer des informations diagnostiques du dispensateur de soins primaires ou de I' hopital local a
des centres spécialisés situés dans des hdpitaux tertiaires, qui sont ensuite en mesure de donner
rapidement des conseils. On a mis en place des systémes d’ enregistrement de données informatisés
dans des hopitaux et des systemes de soins primaires. Des liens directs de communication électro-
nique, qui relient par exemple des médecins de soins primaires et des pharmaciens, ont simplifié et
accéléré certains aspects des soins de santé. Des systémes avanceés de surveillance des patients ont
considérablement amélioré les soins d' urgence et intensifs. Cependant, les systémes de communi-
cation d information aux praticiens concernant les résultats des soins, par exemple, en vue
d améliorer la qualité de ces derniers, se trouvent encore a des stades peu avancés d' élaboration.

Les progres accomplis dans I exploitation de ces innovations sont trés inégaux. Dans de nombreux
pays de la Région européenne, en particulier ceux de la partie orientale, ces nouveaux systémes
viennent seulement de faire leur apparition et ils ne seront probablement pas largement utilisés avant

longtemps.
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Pour les consommateurs, seul un nombre tres limité de bases de données sur la santé sont actuel-
lement disponibles, et ce seulement dans quelques pays. Actuellement, on ne sait pas vraiment
comment il est possible de surveiller ou de garantir la qualité des données introduites dans les
systémes, pour faire en sorte que les consommateurs obtiennent des informations exactes qui les
aident véritablement a mieux comprendre le systéme de soins de santé et ses résultats.

Au niveau de la santé publique, les informations sur la situation sanitaire, les facteurs de risque et
I organisation du service de santé sont essentiels. Un élément tres important a cet égard a été la
décision prise par les Etats membres d' utiliser un ensemble commun d indicateurs mondiaux et
européens de la Santé pour tous et de communiquer des informations a ce sujet. Ce systéme fonc-
tionne maintenant avec succes depuis 1984 et il a été possible de constituer un important stock de
données, qui permet aux Etats membres de comparer des données concernant des résultats sani-
taires et des facteurs de risque trés divers. Ces informations sont tres utiles pour les planificateurs
et les décideurs (bien que la collecte de données dans certains pays puisse encore étre améliorée).

Un certain nombre de systémes de données de I’ OMS, portant sur des sujets tels que I' hygiéne des
denrées alimentaires et I' endiguement des maladies infectieuses, fonctionnent actuellement. La
coordination et la coopération constituent une question importante, étant donné que I' Union euro-
péenne commence également a mettre en place de nouveaux systemes pour | endiguement des
maladies infectieuses et relatifs & d autres questions pour ses Etats membres. De méme, il faut
coordonner les activités de I' OMS avec celles de I' OCDE, qui recueille des données sur les
dépenses de santé et certains autres éléments relatifs a la santé.

Les services télématiques, qui transmettent des informations grace aux technologies modernes (en
particulier I' informatique, le multimédia et les communications), peuvent de plus en plus étre utilisés
pour I' éducation, la santé, les soins (télémédecine, systémes d' alerte avancés, etc.), la recherche en
santé et la gestion des services de santé.

BUT 19 — RECHERCHE ET UTILISATION DES CONNAISSANCES POUR LA SANTE

D'1C1 2005, TOUS LES ETATS MEMBRES DEVRAIENT AVOIR MIS EN PLACE DES SYSTEMES DE RECHERCHE,
D'INFORMATION ET DE COMMUNICATION QUI FACILITENT DAVANTAGE L’ACQUISITION DES
CONNAISSANCES, LEUR UTILISATION EFFECTIVE ET LEUR DIFFUSION POUR CONCOURIR A LA SANTE POUR
TOUS.

En particulier:

19.1 tous les pays devraient avoir adopté des patiques de recherche axées sur les priorités de
leurs politiques along terme de la Santé pour tous
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19.2 tous les pays devraient avoir mis en place des mécanismes qui permettent la prestation et le
développementde services de santé reposantsurdes données scientifiques

19.3 linformation sanitaire devrait étre utile et facilement accessible aux responsables politiques,
aux gestionnaires, aux professionnels de la santé et a d’autres secteurs, ainsi qu'au grand
public;

19.4 tous les pays devraient avoi instauré des politigues et programmes de communication
sanitaire appuyant la politique de la Santé pour tous et facilitant I'accés a ce type
d’informations.

STRATEGIES PROPOSEES

Elaboration du programme de recherche pour la Santé pour tous

La plupart des Etats membres doivent élaborer une politique de recherche axée sur la santé. A cet
égard, les conseils donnés par le Comité consultatif européen sur la recherche en santé de I' OMS
offrent un bon cadre. Les Etats membres devraient encourager les chercheurs a relever les défis de
la Santé pour tous au XXI°€ siécle. La recherche systématique de meilleurs outils de promotion de la
santé, de prévention des maladies, de diagnostic, de traitement, de réadaptation et de soins — en vue
d une utilisation dans le cadre des soins cliniques et dans le domaine de la santé publique — devrait
étre intensifiée et, dans chaque grand domaine de santé (tel que celui des maladies cardio-
vasculaires), des comités scientifiques devraient analyser systématiquement les données scienti-
fiques disponibles et introduire leurs conclusions dans des bases de données constamment mises a
jour. Les pays devraient disposer d un mécanisme leur permettant de déceler les lacunes que
présentent ces données et s efforcer de les combler en entreprenant de nouveaux travaux de
recherche dans les domaines ou les connaissances sont insuffisantes. |l est également nécessaire
d élaborer de nouveaux moyens de faire face a des changements de société plus larges, tels que les
problemes socioéconomiques, les différences de santé entre les sexes, etc.

Il conviendrait d' accomplir des efforts particuliers pour mener des travaux de recherche visant a
prévoir les tendances, les besoins et les défis futurs en matiere de santé, en portant son attention
non seulement sur les indicateurs directs de la santé mais également sur les indicateurs de déter-
minants structurels, environnementaux, comportementaux et sociaux.

Comme les dépenses des services de santé représentent de 5 a 10% du PNB et que ces services
emploient de 5 a 8% de la main d' oewvre totale dans les pays, il est de plus en plus important de
mener des travaux de recherche sur les options qui existent en matiére de réforme du systéme de
santé et leurs effets véritables. En conséquence, il ne faudrait lancer aucune réforme du systéeme de
santé qui ne comporte pas un élément d' évaluation clair, pour qu' il soit possible d' apprendre par la
pratique.
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Le secteur public et les chercheurs devraient coopérer pour la fixation de priorités en matiere de
recherche. En outre, il faut renforcer considérablement les mécanismes de dialogue et de
coopération entre les responsables politiques et les scientifiques, et ce grace a des comités spéciaux,
des fonds affectés a la recherche, la participation conjointe a des travaux de recherche, etc.

Une tache trés importante pour presgue chague Etat membre de la Région consiste & mettre en
place un mécanisme permanent qui permettra de procéder a un examen systématique — par
exemple une fois par an — de tous les résultats importants de travaux de recherche nationaux et
internationaux dans les principaux domaines du développement sanitaire (tuberculose, cancer,
consommation de drogue, etc.). Un tel examen devrait permettre de recenser I' ensemble des
conclusions importantes qui devraient étre incorporées dans la pratique quotidienne du pays
concerne et de les porter a la connaissance des responsables situés au plus haut niveau de décision
du secteur de la santé. Comme mentionné dans le chapitre 2, une telle pratique renforcerait
également la démarche qui consiste & établir une présence nationale de I' OMS dans chaque Etat
membre.

Il faudrait intensifier la collaboration internationale en matiere de recherche au niveau européen, en
mettant davantage I' accent sur la recherche axée sur les besoins, une augmentation du nombre de
programmes de recherche interpays et un meilleur échange d' informations sur la recherche. Par
exemple la Commission europeenne, la Fondation européenne pour la science et I' OMS devraient
collaborer plus étroitement dans le domaine de la recherche. A cet égard, on a commencé a
appliquer cette idée dans le domaine de I' environnement et de la santé, mais une collaboration plus
étroite est également nécessaire dans de nombreux autres domaines de la santé.

Développement du soutien a I'information en matiere de santé

L’ information en matiere de santé doit étre beaucoup plus largement disponible et plus facilement
accessible, pour que la Santé pour tous soit bien comprise et bénéficie d' une promotion active. Les
décideurs, les professionnels de la santé, les économistes, les architectes, les enseignants, les
chercheurs, les médias, le grand public, etc. doivent tous étre informés au sujet des questions de
santé d' une facon qui suscite leur intérét pour les effets et les processus de I amélioration de la
santé, et les encourager a y participer.

A cette fin, I' une des méthodes possibles consiste a renforcer les mécanismes de surveillance de la
santé et de ses déterminants connus, ainsi que le fonctionnement du systéme de santé. Pour y par-
venir, chagque pays devrait utiliser les indicateurs mondiaux et régionaux de la Santé pour tous, au
minimum (de préférence complétés par des indicateurs spécifiques correspondant a chacun des buts
de la Santé pour tous du pays concerné). Ces informations devraient étre disponibles sur des
supports électroniques et étre publiées régulierement sous une forme accessible par le public, de
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facon a favoriser un débat éclairé et ouvert parmi les hommes poalitiques, les professionnels et le
public en ce qui concerne les résultats en matiere de santé, les déterminants de la santé et les
futures priorités pour I" action et I investissement.

Les données devraient étre spécialement adaptées aux principaux niveaux (pays, région, municipa-
lité, établissement) qui sont choisis pour la planification et la mise en cevre de programmes de la
Santé pour tous (voir section 7.4).

Les indicateurs européens de la Santé pour tous seront actualises compte tenu de I' évolution des
priorités qui se dégagera de la mise a jour actuelle de la politique et des buts régionaux de la Santé
pour tous (voir annexe 2). Certains aspects relatifs aux résultats en matiére de santé doivent étre
encore renforcés, notamment en ce qui concerne les facteurs de risque. A cet égard, il est néces-
saire de procéder périodiqguement a des enquétes sanitaires normalisées européennes, pour
améliorer les informations communiquées aux pays et a la Région dans son ensemble sur les modes
de vie et les facteurs de risque en matiére de santé. A cette fin, on congoit actuellement un modéle
de I' OMS, appelé « EUROHIS ». De méme, il est souhaitable de renforcer encore les réseaux de
surveillance et les indicateurs des maladies transmissibles, de I' hygiene des denrées alimentaires et
de I environnement et de la santé. Un tel renforcement comportera une normalisation des définitions
et des systémes de collecte de données dans tous les Etats membres.

Au cours des décennies a venir, il importera de donner, notamment au grand public, accés aux
données qui attirent I attention sur les probléemes de santé, les facteurs de risque, les mesures a
prendre pour faire face a ces derniers et les raisons d agir en matiére de soins de santé en Europe.
Il sera en particulier nécessaire de mettre en place a I intention du grand public des bases de
données contenant des informations utiles sur I' auto-prise en charge.

L’ OMS a entamé des activités sur des indicateurs de la qualité et des bases de données destinées a
étre utilisés au niveau clinique par les médecins, les infirmieres et d’ autres dispensateurs de soins de
santé, mais cette action doit étre poursuivie. Elle doit comporter la conception d' indicateurs de la
qualité convenus sur le plan international (ce qui incombe a I’ OMS) et d un systéme de bases de
données reliées entre elles qui communiquent aux praticiens les résultats qu'’ ils obtiennent, de fagon
a ce qu' ils puissent les comparer avec les résultats de leurs collegues. |l importera d assurer la
confidentialité des données relatives aux patients et aux dispensateurs de soins dans les bases de
données cliniques, de fagon a accraitre la validité des informations qu’ elles contiennent. Cependant,
il faudrait pouvoir disposer de données agrégées et anonymes a des fins de gestion aux niveaux des
établissements et de I' ensemble de la population. Un certain nombre de zones pilotes de la Région
européenne participent & un systeme de I' OMS reliant des bases de données, ce qui permet
d utiliser des indicateurs de qualité normalisés permettant de comparer les résultats des soins.
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Pour obtenir la participation de la population, il est essentiel de veiller a ce que les populations
locales soient mieux informées au sujet des problémes de santé, de modes de vie et
d environnement et des activités de développement propres a leur localité. Ces mesures devraient
étre congues de maniere imaginative et novatrice. Actuellement, on mene déja de telles actions en
utilisant les supports d’ information traditionnels et les nouvelles possibilités créées par la commu-
nication électronique. Ici encore, le secteur des médias et de la communication a un role essentiel a
jouer : informer, éduquer, convaincre les gens de leur responsabilité individuelle et collective en
matiere de santé, et leur indiquer les options d' action.

Télématique

Il sera trés important que les Etats membres utilisent plus largement la télématique en matiére de
santé publique et de soins. Cela permettra d appliquer des connaissances spécialisées dans de
nouveaux domaines et établissements de fagon économique et rentable. Cependant, il convient de
tenir compte d un certain nombre d éléments'®

la nature des systemes et services de télématique sanitaire devrait étre déterminée par les
besoins en matiére de santé et par les normes cliniques et de santé publique, et non par la
technologie ;

les valeurs et les principes de la Santé pour tous, en particulier I' équité, la viahilité, la parti-
cipation et la responsabilité, doivent s’ appliquer pleinement a I' utilisation de la télématique
sanitaire ;

la télématique sanitaire requiert de nouvelles compétences des décideurs et des tilisateurs,
ce qui nécessite une combinaison de formation participative, de transmission d' aptitudes, de
formation professionnelle continue et d' apprentissage permanent ;

7

compte tenu du rythme rapide d' obsolescence technologique et I' évolution des ratios prix-
performance, les pays bénéficieront d' une collaboration plus étroite en ce qui concerne la
mise au point des normes technologiques, la compatibilité, I" architecture ouverte, des prix
compétitifs et des applications pilotes.

Pour gérer I' évolution de I' information en matiere de santé de fagon efficace et rationnelle au
niveau de la Région européenne, il faudra que les principales organisations ayant des activités dans
ce domaine concluent des accords de coopération plus formels que ce N’ est le cas aujourd’ hui. 11 est
essentiel que I' OMS, la Commission européenne et I' OCDE soient des parties prenantes a cet
égard.

18 Adapté de : A health telematics policy in support of WHO' s Health-for-All strategy for global health development:
report of the WHO Consultation on HealthTelematics, Geneva, 11-17 December 1997 Geneva, World Health
Organization, 1998.



Politiques et mécanismes pour la gestion du changement

7.3 Mobilisation de partenaires pour la santé

Comme cela a été montré dans le chapitre 5, il faut faire participer des partenaires tres divers de la
Société pour pouvoir concevoir des politiques et des actions sociales multisectorielles et les mettre
au service de la santé. Plus précisément, la section 5.4 a mis I' accent sur la nécessité d' agir dans ce
sens pour favoriser I” adoption de modes de vie sains, tandis que, dans le chapitre 6, on a souligné
I' importance de la participation non seulement des professionnels de la santé mais également d un
grand nombre d' autres partenaires en matiére de soins de santé. En conségquence, la palitique de la
Santé pour tous prévoit de mobiliser des partenaires trés divers dans un certain nombre de cadres
de la vie quotidienne et a différents niveaux de gestion, depuis le pays dans son ensemble jusqu’ a la
localité.

Cette nouvelle optique dans les actions visant a influer sur les déterminants de la santé montre qu’ il
existe de nouveaux protagonistes qui ne sont pas pleinement reconnus en tant que partenaires dans
la santé aujourd hui. Un grand nombre de ces partenaires potentiels ne connaissent pas les
avantages qu' ils peuvent retirer d une collaboration avec le secteur sanitaire et d' un investissement
dans la santé de leurs clients. En conséquence, il est nécessaire de surmonter les problemes que
posent les démarches axées sur un seul secteur et des objectifs, des budgets et des activités organi-
sationnels spécifiques. L’ un de ces problemes est I' absence de mécanismes rassemblant les parte-
naires dans une coopération systématique.

Dans le chapitre 1, le droit de participer a été présenté comme I' une des trois valeurs fondamentales
de la Santé pour tous. Il s applique a tous les partenaires de la santé, ¢’ est-a-dire a tous les
membres de la société qui, par leur contribution personnelle en tant qu' individus ou sur le plan
professionnel, peuvent contribuer a I amélioration de la santé. Cependant, le droit de participer va de
pair avec I' obligation de rendre des comptes (voir chapitre 1). En conséquence, le partenariat
implique que tous les partenaires doivent assumer la responsabilité des conséquences sanitaires de
leurs politiques et actions, et accepter leur part de responsabilité pour la santé.

L’ Etat reste un partenaire fondamental. Un but essentiel de I' action de I' Etat est d améliorer le
développement humain de la population desservie. Cela reléve de la nature des structures de I' Etat,
qui ont des fonctions relatives a la santé, a I’ enseignement, a la protection sociale et a la sauvegarde
de I' environnement, parallelement a leur réle en matiére de développement économique. Cependant,
I importance du développement humain ' est trop souvent pas assez explicite et, actuellement, il est
certain qu’ €elle ne se trouve pas au coer de la politique et de I activité économiques.

Dans la Région européenne, la nature et le role de I' Etat changent lentement, passant de la four-
niture directe de services et d' une assistance a la population vers la mise en place d un cadre
d objectifs et de réglementations sociétaux dans lequel il existe de nombreux prestataires, tant
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publics que privés. Il s' est également produit un mouvement de décentralisation, les compétences
étant de plus en plus transférées a des structures régionales ou locales. Cependant, ¢’ est encore
I' Etat central qui est en dernier ressort responsable de la santé de la population et de I' utilisation des
ressources globales pour la santé et les soins de santé, ainsi que des résultats de cette utilisation.

Les parlementaires nationaux et les hommes politiques locaux d’ Europe doivent placer la santé en
meilleure position parmi leurs préoccupations politiques et assumer la responsabilité des résultats
sanitaires obtenus et de I efficacité des mesures prises dans le domaine de la santé. Ils ont un réle
indispensable a jouer, qui consiste a concevoir un projet a moyen et a long terme capable d' obtenir
des résultats plus fondamentauix, plus efficaces et plus durables pour la santé. Lorsqu'’ ils le font, ils
se rendent compte également du potentiel considérable de soutien politique que de telles initiatives
peuvent engendrer.

Les différents acteurs de I' infrastructure de santé publique — du personnel du ministére de la santé
jusgu’ au directeur de la santé publique d’ une localité — doivent étre des catalyseurs de I action, des
experts, des conseillers pour les hommes politiques, des personnes travaillant en réseau, etc. Dans le
passé, cependant, dans de nombreux pays, ils ne se sont pas employés — a des notables exceptions
prés — de fagcon suffisamment active a tendre la main a d’ autres secteurs ni a aider la médecine
clinique a utiliser une démarche épidémiologique pour résoudre le dilemme de la qualité des soins.
Plus récemment, des programmes novateurs tels que Villes-santé ont montré une nouvelle fagon de
proceder, tout en €largissant la notion d’ infrastructure de santé publique (voir section 6.5).

Les professionnels de la santé sont des participants essentiels a une large gamme d' actions sani-
taires, aussi bien en tant que prestataires de services qu' en tant que planificateurs et gestionnaires
de nombreux éléments du secteur sanitaire. Cependant, dans le passé, on ' a pas utilisé pleinement
leur potentiel considérable, étant donné que tant les professionnels que leurs organisations ont
souvent — ici encore a de notables exceptions prés — adopté une optique trop étroite, ¢’ est-a-dire
gu’ ils ne sont pas parvenus a aller au-dela des soins aux patients pour analyser les effets de leurs
activités sur la population. Souvent, ils n" ont pas eu non plus la volonté de reconnaitre I" importance
de leur propre fonction de modéle pour les sociétés locales, par exemple en ce qui concerne leurs
propres habitudes en matiere de tabagisme. lls ont souvent répugné a accepter des fonctions de
promotion de la santé (par opposition aux soins) et a coopérer avec des structures et des secteurs
extérieurs a leurs propres établissements.

Cependant, au cours des dix derniéres années, on a assisté a I’ apparition d une optique orientée
davantage vers la santé publique. Les réseaux européens rassemblant I' OMS et les associations
nationales de médecins, d' infirmieres et de pharmaciens ont joué un réle novateur dans I' apparition
de cette optique nouvelle.
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Les éducateurs — de la maternelle a I" université en passant par I' école — peuvent contribuer consi-
dérablement a I' acquisition et au maintien de valeurs, de connaissances et d' aptitudes conformes a
la Santé pour tous chez les individus. Aujourd’ hui, cependant, leur contribution fait rarement partie
d un programme soigneusement congu, intégré et constitué d éléments coordonnés, élaboré
systématiquement pour pouvoir rester valable et viable pendant toute I' existence d un individu.

Les chercheurs sont investis d un réle essentiel : ils doivent améliorer les milliers d' outils dont la
Santé pour tous a besoin. Cependant, comme cela a été mentionné plus haut (section 7.2), leur
contribution n” est souvent pas suffisamment orientée vers les préoccupations réelles du systéme de
santé ou N’ entretiennent pas avec elles une bonne interaction.

Le nombre d ONG qui ont des activités dans le domaine de la santé augmente rapidement en
Europe, en particulier en Europe occidentale. Dans la partie orientale de la Région (pays d' Europe
centrale et orientale et nouveaux Etats indépendants), il N’ y a encore que relativement peu d ONG,
bien que leur nombre augmente. Il est trés nécessaire de stimuler et de soutenir le développement
d ONG, mais sans menacer leur autonomie, leur souplesse essentielle et leurs capacités
d' innovation. Comme les ONG sont habituellement moins touchées par des contraintes organisa-
tionnelles et bureaucratiques que des organisations internationales constituées de fagon plus
formelle, elles peuvent intervenir de fagon plus rapide et plus souple dans certaines situations.

Le secteur privé (voir section 5.5) est un partenaire essentiel en matiére de santé. Jusqu’ a présent,
on ne s est souvent pas bien rendu compte gu’ il peut contribuer considérablement aux stratégies et
au processus d’ amélioration de la santé, en particulier pour ce qui est de I industrie, du commerce,
des médias, etc. De plus en plus, le secteur prive tient compte des exigences de plus en plus fermes
des consommateurs et de leurs préoccupations en matiere de santé, de qualité de la vie et plus
généralement de I’ intérét général, et il procéde a des évaluations plus rigoureuses des effets sani-
taires des nouveaux produits sur la santé.

Les individus sont des partenaires pour la santé, et ce de deux fagons. En premier lieu, ils sont des
partenaires a titre privé, dans des actions qui touchent directement leur propre santé ou celle de leur
famille ou de leurs amis. Deuxiemement, ils peuvent étre des partenaires lorsgu’ ils font parti d ONG
ou participent a des programmes sanitaires des collectivités locales.

BUT 20 — RECRUTER DES PARTENAIRES POUR LA SANTE

D Icl 2005, DES ALLIANCES ET DES PARTENARIATS POUR LA SANTE, INCLUANT LES INDIVIDUS, LES
GROUPES ET LES ORGANISATIONS DES SECTEURS PUBLIC ET PRIVE, ET LA SOCIETE CIVILE, DEVRAIENT
AVOIR ETE CONSTITUES POUR METTRE EN OEUVRE DES POLITIQUES DE LA SANTE POUR TOUS.
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En particulier:

20.1 le secteur de la santé devrait promouvoir activementla santé et défendre la cause de la santé,
encourager d’autres secteurs a participer a des activités multisectorielles etmettre en commun
des objectifs etdes ressources

20.2 il faudrait mettre en place des structures et des mécanismes aux niveaux national, régional et
local pour faciliter une coopération coordonnée entre tous les acteurs et secteurs participantau
développementsanitaire.

STRATEGIES PROPOSEES

Il faudra mettre en place des partenariats pour la santé a différents niveaux : international, national
régional et local. De tels partenariats sont nécessaires pour |" élaboration de la politique de santé ;
pour mieux faire comprendre les questions de santé aux individus ; pour engendrer une volonté
politique d' action ; pour la fixation de buts ; pour la mise en cevre de politiques et de programmes,
et pour la détermination de la fagon dont les services sont offerts, y compris le choix de priorités et
I' affectation des ressources ; et pour surveiller et évaluer les résultats.

7.3.1 Etats

En définitive, ¢’ est aI' Etat qu' il incombe de définir une politique de santé claire pour I' ensemble du
pays et d en assumer la responsabilité. Dans la Région européenne et dans la perspective du XXI°
siécle, les Etats devraient réfléchir & un changement des valeurs de la société, de fagon & ce que la
croissance économique ne devienne gu’ un objectif parmi de nombreux autres — qui doit coexister en
équilibre avec d' autres, tels que I' amélioration de la santé, la viabilité, I' équité, la cohésion sociale et
la qualité de I environnement. Lorsgue les Etats s attelleront & cette tache, ils devront de plus en
plus reconnaitre la nécessité d' une participation pleine et entiere de partenaires tres divers et de la

transparence dans les processus d' élaboration de palitiques.

Les gouvernements doivent mettre en place des mécanismes de coopération efficaces et perma-
nents, tels qu’ un conseil national de santé, composé de représentants de haut niveau de nombreux
ministeres et d' autres partenaires, pour faire en sorte gu' une méthode cohérente préside aux poli-
tiques d amélioration de la santé et que les objectifs sanitaires soient bien équilibrés sur les plans
politique et technique. Cependant, ¢’ est au ministére de la santé qu' il appartient de déterminer les
principales dimensions techniques des politiques sanitaires et d' assumer la principale responsabilité
pour leur mise en cevre. Pour s' acquitter de cette tache, il devrait suivre et analyser de fagon plus
systématique ce qui se passe sur les plans national et international (voir section 7.2), ce qui se
traduira par la conception de meilleures stratégies et méthodes pour I' action en matiére de santé. La
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mise en place d une présence de I' OMS dans les pays (voir section 2.1), avec des liens formels
avec les organismes nationaux de recherche, pourrait contribuer a une telle initiative et en
bénéficier.

7.3.2 Hommes politiques

Les hommes poalitiques, aux niveaux local, régional ou national, doivent étre en possession d' une
analyse approfondie des problemes de santé et des atouts en matiere de santé des populations qu’ ils
servent. A cet égard, la politique européenne de la Santé pour tous leur offre un cadre stratégique
large, dont ils peuvent s inspirer pour €laborer une politique analogue au niveau pour lequel ils sont
responsables. 1l faut veiller a ce qu' ils soient responsables de cette politique, par exemple en fixant
des buts larges a atteindre et en assurant la surveillance et I' évaluation des mesures effectivement
prises. Les hommes politiques devraient également veiller a ce que les dispositions législatives et
réglementaires qu' ils adoptent et les incitations économiques et autres qu'’ ils offrent aux différents
secteurs et aux institutions favorisent véritablement la santé et, lorsque cela est nécessaire, soient
renforcées par des systemes d’ évaluation des effets sur la santé.

7.3.3 Professionnels

Professionnels de la santé

En tant que dispensateurs essentiels de soins de santé, les professionnels de la santé et leurs orga-
nisations devraient adopter les principes de la qualité des soins et faciliter activement I' autoprise en
charge des patients (comme cela a été décrit dans la section 6.3). En outre, ils doivent adopter un
mode de vie sain car ils sont des modéles pour les autres (voir section 6.4.2). Enfin, en raison de
leurs compétences techniques, ils sont tenus de soutenir des programmes de développement
sanitaire locaux et nationaux.

Professionnels de la santé publique

Leur réle et leurs responsabilités ont déja été examinés de fagon approfondie dans la section 6.5.

Autres professionnels

De nombreux professionnels travaillant en dehors du secteur de la santé peuvent étre considérés
comme d « autres professionnels de la santé publique » dans le cadre de I’ infrastructure de santé
publique (voir section 6.5).

Les enseignants dans les maternelles et les écoles doivent relever trois défis importants :
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En premier lieu, ils doivent acquérir les connaissances et les compétences d enseignement
nécessaires pour apprendre a leurs éléves a respecter les valeurs fondamentales de justice,
d équité, de compassion et de développement viable. |1 est essentiel d encourager les éléves a
adopter des modes de vie sains et de les former pour qu’ ils soient capables de résister dans
certains cas a I influence de leurs camarades ; de leur inculquer les aptitudes utiles pour la
vie, de fagon a ce qu' ils puissent résister au stress et a I’ adversité avec maturité ; de les pré-
parer aux problemes de I' adolescence ; de leur inculquer la valeur des relations sociales et
I' importance des réseaux sociaux ; et de les aider a se préparer a devenir de bons parents.

Deuxiemement, les enseignants doivent accepter qu' ils sont des modeles importants pour
leurs éléves, et en conségquence adopter des modes de vie sains (ne pas fumer, par exemple)
et montrer qu' ils sont capables de faire face au stress.

Troisemement, les enseignants doivent se rendre compte qu' il leur incombe de mieux
comprendre la situation familiale de leur éleves et de tendre la main aux parents dans un
esprit de coopération (voir section 5.4).

Les ingénieurs, architectes et urbanistes doivent élargir leur compréhension des effets que leurs
activités peuvent avoir sur la santé des individus et des populations. Ils doivent non seulement étre
conscients des préoccupations de sécurité inhérentes a la conception de logements, de quartiers et
de villes, mais également rechercher des solutions nouvelles et imaginatives qui, par exemple,
favorisent une activité physique quotidienne modeérée, stimulent la création de réseaux sociaux axés
sur le quartier, créent un habitat dans lequel trois générations peuvent vivre, et favorisent la famille
élargie, comme moyen de rompre I isolement social que beaucoup de gens connaissent aujourd’ hui
dans les environnements urbains modernes.

Les économistes devraient de plus en plus prendre en considération non seulement les ressources
affectées aux soins de santé, mais également les résultats en matiere de santé et les services
produits par le systeme de santé et ses différents éléments. Par exemple, il sera nécessaire
d examiner de fagon plus critique les colts sanitaires et sociaux de projets de développement
industriel et infrastructurel. Une bonne méthode d' action consisterait a offrir des incitations finan-
cieres, provenant par exemple d un fonds spécial pour la santé alimenté par les taxes sur les pro-
duits a base de tabac, afin d améliorer la promotion de la santé et la qualité des soins, par exemple.

Pour assurer le succés de la palitique de la Santé pour tous, il est essentiel de faire participer plus
vigoureusement et plus ouvertement les journalistes et les autres professionnels des médias et du
secteur de la communication pour qu’ ils diffusent des connaissances sur des questions de santé et
instaurent un débat concernant celles-ci. En effet, la politique de la Santé pour tous met I' accent sur
la participation du public et sur la transparence des processus d' élaboration et de mise en cewvre des
politiques. La formation de ces professionnels devrait notamment porter sur ces questions sanitaires.
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Le secteur de la santé lui-méme doit prendre une initiative dans ce domaine en se prétant a un
dialogue plus ouvert sur ses activités.

7.3.4 Organisations non gouvernementales

Les ONG sont des partenaires essentiels pour la santé. Elles constituent un élément vital de la
société civile moderne, car elles sensibilisent le public a certaines questions et a leurs préoccupa-
tions, préconisent des changements et créent un dialogue sur la politique menée. En conséquence, il
faudrait renforcer leur rdle dans le domaine de la santé. Elles peuvent fournir d importants services
sanitaires et sociaux qui complétent ceux offerts par le secteur public et le secteur privé, ce qui
permet d exploiter d' importantes ressources laissées en friche. En particulier, il faut soutenir
vigoureusement I action gu’ elles menent en matiere d' entraide, dans la mesure ou elles aident les
personnes ayant tel ou tel probleme de santé (comme les hémophiles, les diabétiques, les consom-
mateurs de drogue ou les consommateurs d' alcool) a mieux se soigner eux-mémes. Cependant, il
faut coordonner plus étroitement les atouts et le potentiel des ONG avec les efforts publics orga-
nisés au niveau local ou national, afin d améliorer la santé de certains groupes de la population.
Dans le cadre d une action de ce type, il faut considérer les ONG comme de véritables partenaires.
Leur participation a des programmes de santé locaux constitue aussi un excellent exemple de
démocratie locale concréte — ce qui présente un intérét tout particulier pour les pays en transition —
et permet de libérer des ressources locales pour la santé en obtenant un soutien fort de la part des
communautes locales.

Pour I OMS, une priorité essentielle est actuellement de mettre en place des mécanismes plus
flexibles et plus ouverts pour créer et maintenir un dialogue avec les ONG. Cela rendrait possible
une combinaison de la connaissance que I' OMS a des besoins globaux et des options relatives a la
santé avec I’ aptitude des ONG a s identifier étroitement avec les questions et les personnes
concernees.

7.3.5 Secteur privé

Le secteur privé devrait étre plus attentif & I' évolution de la demande des consommateurs ; pour
cela, il doit évaluer de facon critique la fagon dont ses produits peuvent favoriser la santé et contri-
buer a un melilleur environnement. On exigera de plus en plus des preuves scientifiques a I" appui
d allégations concernant les avantages des produits, ainsi que I utilisation d’ outils objectifs tels que
les évaluations des effets sur la santé. En conséquence, les activités du secteur privé doivent étre
plus globales et mieux axées sur la santé qu’ elles ne le sont aujourd’ hui. En outre, le secteur privé
est un élément essentiel des communautés au niveau local et national ; en conséquence, il faut
s employer activement a lui demander de soutenir I” €laboration et la mise en oevre de programmes
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de santé publique, en les considérant comme des partenaires et en se rendant pleinement compte de
la contribution cruciale qu’ il peut apporter.

Comme cela a été mentionné dans la section 5.4, le lieu de travail est I' un des cadres les plus effi-
caces pour aider les adultes a adopter des modes de vie plus sains. |l est donc essentiel que le
secteur privé s’ intéresse de pres a la santé des salariés. Une initiative positive consisterait a mettre
en cevre la notion d «entreprise-santé », qui repose sur un partenariat entre les employeurs, les
salariés et les services d hygiéne du travalil. L™ action menée comprendrait trois volets : des mesures
favorables a la santé des travalilleurs, la fabrication de produits sains et le soutien actif apporté par
I entreprise a des programmes sanitaires locaux ou nationaux. Une telle action devrait elle-méme
étre soutenue par les organisations nationales d’ employeurs et de travailleurs et par le secteur de la
santé publique. Au bout d un certain temps, on pourrait constituer un réseau d' entreprises-santé.

7.3.6 Citoyens

Il est essentiel de faire en sorte que les choix sains soient les choix les plus faciles, en menant les
actions décrites dans les chapitres précédents (en particulier le chapitre 5) si I' on veut aider les
individus & accepter plus de responsabilités pour leur santé et a reconnaitre que la santé est un atout
a protéger et a améliorer activement. De méme, les individus doivent assumer une responsabilité
particuliere qui les améne a aider leurs amis et leurs parents a choisir et a conserver des modes de
vie sains, en donnant un exemple personnel édifiant et en les aidant directement.

7.3.7 Rassembler des partenaires en vue d’une action

Pour qu' une stratégie de partenariats pour le développement sanitaire soit véritablement efficace, il
faut mettre en place des mécanismes spéciaux pour assurer la bonne orientation et la viabilité de
ces partenariats. Sur la base de la politique de la Santé pour tous, de nombreux pays ont récemment
accompli de grands progres dans la mise en place de tels partenariats dans le cadre de mouvements
tels que « Villes-santé », « Ecoles-santé », « Hopitaux-santé », « Santé en prison », etc. (voir
section 5.4). On a maintenant besoin d' une stratégie et de mécanismes structurels pour mobiliser
ces partenariats pour la santé dans I' ensemble de la société.

Foyer

Le cadre informel du milieu familial ne nécessite pas de mécanismes formels, mais une infirmiére
familiale jouissant d' un grand respect peut lancer tres efficacement des discussions constructives au
sein de la famille au sujet de ses problémes de santé. Une notion bien congue de médecin de famille
peut également s avérer tres efficace. Elle doit prévoir des activités épidémiologiques et
d enregistrement de données reposant sur la famille qui permettent des examens par des équipes
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(par exemple, un médecin, une infirmiere et une assistante sociale) pour les familles ayant des
besoins sanitaires ou sociaux particuliers.

Ecoles, lieux de travail, etc.

Comme cela est mentionné dans la section 5.4, les maternelles, les écoles, les prisons, etc. sont
d importants cadres pour I action sanitaire. Il est nécessaire de créer en leur sein un comité de
promotion de la santé, qui dispose de ressources appropriées en vue d' une action, soit composé des
principaux partenaires et ait des responsahilités claires en matiére de promotion de la santé sur le
plan local.

Communautés locales

La conception d' une politique sanitaire locale axée sur la Santé pour tous, comportant des buts et un
programme d' action, la mise en cevre, la surveillance et I' évaluation de cette politique sont des
éléments vitaux de la stratégie de la Santé pour tous. Cela doit étre réalisé de fagon bien planifiée
dans chaque localité de chaque Etat membre (voir sections 5.4 et 7.4). A cet effet, il doit exister un
consell local de la santé ou un organisme similaire chargé de ces taches, aux activités desquelles
participe le conseil municipal élu, des représentants d' importants secteurs tels que ceux de la santé,
de I' éducation, des affaires sociales, etc., et les principales ONG, les médias et la population locale
(cette derniere gréace a des auditions publiques, par exemple). Le directeur local de la santé publique
et d' autres praticiens de la santé publique doivent s acquitter a cet égard de fonctions techniques et
de directions essentielles.

Niveaux national et sous-national

L’ élaboration d' une politique et d un programme national axés sur la Santé pour tous reste indis-
pensable pour la mise en place d un cadre de développement a moyen terme comportant des buts
clairs de la Santé pour tous qui suscitent des efforts engendrant des synergies et indiquent une
direction commune pour des efforts similaires a d' autres niveaux dans le pays (voir, section 7.4).
Cela est également nécessaire pour assurer I utilisation rationnelle des ressources dans I' ensemble
du pays et faciliter un mouvement s étendant a I' ensemble de la société vers une meilleure santé,
soutenu activement par tous les ministéres, les associations nationales de professionnels, les syn-
dicats, les organisations patronales, les médias, etc.

Comme cela est mentionné dans la section a) plus haut, il est indispensable de disposer d' un
mécanisme clair et bien en évidence, tel qu’ un conseil national de la santé, chargé de traduire dans
les faits cette volonté collective. Un tel conseil devrait recevoir un soutien technique et des direc-
tives de la part du ministere de la santé. 11 s' agirait de I' organisme chargé d' élaborer les politiques et
les programmes, de survelller et d évaluer la mise en cevre de ces politiques et programmes et de
rendre compte des progrés accomplis. Ce processus contribuera a faire en sorte que les respon-
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sables rendent compte de leurs actions, fera mieux connaitre les buts de développement sanitaire
dans I ensemble de la société et créera la volonté de les atteindre.

Niveau régional européen

Pour les 51 pays de la Région européenne, il existe déja un mécanisme de coopération permanent, a
savoir le Comité régional de ' OMS pour I' Europe, qui est en quelque sorte le « parlement de la
santé » qui permet chague année aux ministres de la santé d’ examiner ensemble les politiques et
des programmes sanitaires qui existent dans la Région. La politique régionale européenne de la
Santé pour tous représente leur politique et leurs buts en vue d' une action commune a I’ échelle de
I ensemble de la Région ; il S’ agit en outre d’ un cadre amhbitieux qui peut servir de point de départ
pour les pays. L’ utilisation & I' échelle de la Région des buts de la Santé pour tous et du processus
d évaluation de la Santé pour tous (qui se déroule actuellement tous les six ans) assure la transpa-
rence et une information systématique. Il est tenu compte des résultats de I' évaluation lors de

I' actualisation de la politique européenne de la Santé pour tous (tous les six ou sept ans).

La coopération avec d autres importants organismes d' intégration et intergouvernementaux revét
une importance extréme si I' on veut que la santé devienne une réalité dans toute I' Europe. Ces
organismes sont notamment ' Union européenne, la Banque mondiale, le Conseil de I' Europe,
I OCDE et divers organismes humanitaires et de développement faisant partie du systeme des
Nations Unies. Tous ces organismes accordent une attention croissante a la santé dans | élaboration
de leur politique et leurs activités, mais il convient en particulier de prendre note des compétences
accrues de I Union européenne en matiere de santé publique et de I' élaboration récente par la
Banque mondiale d’ une politique stratégique en matiere de santé, de population et de nutrition. De
nombreux événements importants ont renforcé la coopération entre toutes ces organisations, mais |l
est possible d accomplir beaucoup plus de progrés et il serait utile de conclure des accords de
partenariat plus formels, en particulier entre ' OMS, la Commission européenne et le Conseil de
I Europe. Le chapitre 1 décrit les cing grands roles que le Bureau régional de I' OMS pour I' Europe
devrait jouer dans le développement sanitaire en Europe.

Il a en particulier été possible de renforcer la coopération dans le domaine de I' hygiene de
I environnement, ou la création du Comité européen de I' environnement et de la santé permet de
disposer d’ une structure au sein de laguelle peuvent avoir lieu des discussions fréquentes au sujet de
questions importantes relatives aux politiques et programmes, ce qui engendre une collaboration plus
étroite et une meilleure compréhension entre les grandes organisations représentées dans ce comité.
Un autre exemple de partenariat réussi est offert par le programme Ecoles-santé, qui associe la
Commission européenne, le Conseil de I' Europe et le Bureau régional de I’ OMS pour I' Europe dans
le cadre d' une coopération concrete, novatrice et a long terme.
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Les efforts accomplis pour rassembler des partenaires professionnels et institutionnels au sein d un
mouvement d ampleur européenne axé sur la Santé pour tous ont connu un succes remarquable.
Comme cela a déja été mentionné, le Forum européen des associations nationales de médecins et de
I OMS comprend maintenant des représentants d' associations nationales de meédecins de presque
tous les Etats membres. Pour sa part, le Forum EuroPharm, créé pour les professions
pharmaceutiques, rassemble des associations de pharmaciens d’ environ deux tiers des Etats
membres. Ces deux organisations continueront d” examiner des problémes essentiels liés a la Santé
pour tous, tels que la qualité des soins et les modes de vie, non seulement lors de leurs conférences
annuelles mais également dans le cadre des travaux d' équipes spéciales permanentes axées sur
I' action. En 1996, le Forum des associations nationales européennes d' infirmiéres et de ' OMS a été
créé ; tout porte a croire qu' il deviendra un moyen tres efficace de mobiliser les 4,5 millions
d infirmieres et de sages-femmes de la Région en faveur d une démarche axée sur la Santé pour
tous.

Les réseaux de collaboration sont de création récente mais ils ont vocation a devenir des structures
internationales permanentes, qui pourraient exercer une influence considérable sur I" action menée
en vue d atteindre certains buts de la Santé pour tous dans I' ensemble de la Région. Ces réseaux,
dont il a déja été question, sont les suivants : Régions-santé, Villes-santé, Ecoles-santé, Hopitaux-
santé, Santé dans les prisons, CINDI et, plus largement, le Comité régional de I’ OMS pour I' Europe.
On a créé d autres réseaux pour mieux orienter la gestion de certains problemes de santé, tels que
les maladies infectieuses (a cet égard, des équipes spéciales sur les MST et le sida et sur les
programmes de vaccination dans les nouveaux Etats indépendants ont rassemblé efficacement un
grand nombre de partenaires), le diabete (mouvement de Saint Vincent) et les accidents vasculaires
cérébraux. Plusieurs réseaux europeéens et le Centre international de recherche sur le cancer jouent
aussi un réle important a cet égard.

LES PLANS D'ACTION NATIONAUX, UN MOYEN PRAGMATIQUE DE RASSEMBLER DES PARTENAIRES EN VUE
D'UNE ACTION

Lors de ladeuxieme Conférence surl’environnementetla santé (Helsinki, juin 1994), des ministres de
la santé et de I'environnement ont engagé leur pays respectif a élaborer des plans d’action pou
I'environnement et la santé, qui établissent un lien clair entre, d’'une part, des mesures visant &
ameéliorerI’environnementet, d’autre part, la santé de la population. Depuis lors, 40 pays ontachevé ol
sont en train d'élaborer leur propre plan d'action national. Il s’est avéré que les plans d’actiof
nationaux constituent des mécanismes permetnt de rassembler efficacement différents secteurs et
partenaires, et offrent un cadre cohérent, global et économique pour la prise de mesures visant g
atteindre les buts de la Santé pour tous et du programme Actior2l. En raison du caractére

intersectoriel des questions d’environnementetde santé, une mise en caivre réussie etsoutenue deg
plans d’action nationaux dépend d’'une coopération entre I'ensemble des acteurs concernés au
niveaux national et international, par exemple les gouvernements nationaux, les autorités locales, le
différents secteurs de I'économie etle public. Les activités menées au niveau national sont soutenue|
par des organisations internationales etdes organismes de financement. En outre, un certain nomb
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de pays utilisent la mise en cuvre des plans d’action nationaux dans le cadre du processu
d’'adhésion al’Union européenne.

Source : Mise en ocavre des plans d'action nationaux pour I'hygiéne de l'environnement dans le cadre d
partenariats. Copenhague, Bureau régional de 'OMS pour I' Europe, 1999 (document soumis a la troisiéme
Conférence ministérielle sur I'environnementetla santé, Londres 1999).

Des progres appréciables ont été accomplis en matiere d environnement et de santé (gréce au pro-
cessus d' élaboration de plans d' action nationaux sur I' environnement et la santé€). En revanche, il
est maintenant urgent de créer un mouvement vigoureux d’ ampleur européenne en faveur de modes
de vie sains. Le moment est favorable pour prendre une telle initiative, et les connaissances
techniques et I' expérience nécessaires sont disponibles. La Commission europeenne a élaboré un
nouveau programme d action pour la promotion de la santé et le Bureau régional de I' OMS pour
I' Europe dispose de réseaux solides et étendus et d une longue expérience dans ce domaine, de
méme qu’ un grand nombre d ONG tres actives. Enfin et surtout, il semble exister une volonté
politique de plus en plus affirmée dans les Etats membres de prendre au sérieux les questions de
promotion de la santé.

Les réseaux peuvent faciliter considérablement I' échange de connaissances et de données
d expérience. || serait possible de créer d' autres réseaux de ce type axés sur la santé, par exemple
des commissions parlementaires sur la santé et des associations internationales d enseignants,
d économistes, de juristes, d' ingénieurs et d architectes.

7.4 Planification, mise en ceuvre et évaluation de politiques de
la Santé pour tous

Pour traduire dans les faits toutes les intentions décrites dans les chapitres 1 a 6, il est indispensable
de créer au sein de la société un vaste mouvement en faveur de la santé avec la participation de
I ensemble de la société (société civile, administration, commerce et classe politique). Cela ne
pourra étre réalise que si tous les partenaires participent aux processus qui permettent de
comprendre les problémes de santé et ce qu' il faut faire pour améliorer la santé. Pour que de tels
processus larges soient efficaces, il est essentiel de posséder une philosophie motivante indiquant le
chemin & parcourir, d une politique transparente et élaborée en commun reposant sur le cadre de la
Santé pour tous.

A partir de 1984, un grand nombre d Etats membres de la Région européenne ont entrepris
d adapter la politique régionale de la Santé pour tous a leurs propres besoins. Ce mouvement a
connu un ralentissement temporaire au début des années 90, étant donné que les bouleversements
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politiques et la crise économique qui S’ est produite dans les pays d' Europe centrale et orientale et
les nouveaux Etats indépendants ont placé des réformes d' urgence a court terme des services de
santé au centre de I attention. Cependant, en juin 1996, environ 60% des 51 pays qui constituent
actuellement la Région avaient élaboré ou étaient en train d élaborer des politiques globales de santé
reposant sur la démarche de la Santé pour tous, tandis que la plupart des autres pays avaient
incorporé des éléments importants de la Santé pour tous dans leurs politiques.

Les mécanismes permettant de mettre en cevre et de surveiller la politique de la Santé pour tous
étaient le résultat d' une réflexion approfondie et se sont donc avérés tres efficaces dans un certain
nombre de pays. Dans d' autres, cependant, ils étaient fragmentés, ce qui a nuit considérablement a
leur efficacité. Les pays ont mis en oewvre leurs politiques de la Santé pour tous de fagons tres
diverses. Un grand nombre d entre eux ont largement utilisé des buts quantifiés, tandis que d’ autres
ont donné la préférence a des objectifs qualitatifs. Ceux qui ont obtenu les meilleurs résultats se sont
montrés extrémement novateurs pour favoriser une large participation a la prise de décision, tandis
que d' autres pays ont choisi un processus dirigé par des experts et limité dans une large mesure au
secteur de la santé. Dans beaucoup de pays, les politiques ont été entérinées par le parlement, ce
qui leur a assuré un large soutien politique & moyen terme, ce qui était trés important. Dans
I ensemble, ces derniéres années, les pays ont accompli des progres dans la fagon dont ils élaborent
des politiques et des buts nationaux de la Santé pour tous et planifient leur mise en cevre efficace.
Le cadre commun des indicateurs de la Santé pour tous et le calendrier commun d' évaluation des
politiques mondiales, régionales et nationales de la Santé pour tous et de réévaluation de leur
ampleur et de leur contenu eu égard a des buts fixés d un commun accord ont assuré une transpa-
rence nouvelle dans de nombreux pays. Ce processus d' apprentissage continu et systématique
gréce a I' expérience a également changé de facon fondamentale la base de I' actualisation pério-
dique des palitiques ; essentiellement, il a incorporé un principe scientifique dans I' élaboration de la
politique. Cette nouvelle politique et ce nouveau processus ont créé un sentiment nouveau de
cohésion et de solidarité entre les Etats membres de la Région et se sont traduits par la création
d une base de connaissances sans équivalent que tous les pays peuvent utiliser pour apprendre et
obtenir des orientations.

Ainsi donc, alors qu' un certain nombre de pays ont maintenant mis en place des politiques axées sur
la Santé pour tous qui fonctionnent bien, d” autres doivent actualiser leur politique et certains doivent
encore faire preuve de la volonté politique nécessaire pour engager le processus d élaboration d' une
politique axée sur la Santé pour tous.

BUT 21 — POLITIQUES ET STRATEGIES DE LA SANTE POUR TOUS
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DIcl 2010, TOUS LES ETATS MEMBRES DEVRAIENT AVOIR ADOPTE ET METTRE EN OEUVRE DES
POLITIQUES DE LA SANTE POUR TOUS AUX NIVEAUX NATIONAL, REGIONAL ET LOCAL, SOUTENUES PAR
DES INFRASTRUCTURES INSTITUTIONNELLES ET MECANISMES DE GESTION APPROPRIES ET PAR UNE
ACTION NOVATRICE DE LA PART DES DIRIGEANTS.

En particulier:

21.1 des politiques de la Santé pour tous a I'’échelon national devraient étre motivantes @fffrir un
cadre stimulanttourné vers I'avenir pour les politiques et mesures adoptées dans les régions,
les villes etles localités etdans des cadres de vie tels que I'école, le lieu de travail et le foyer

21.2 il faudrait mettre en place, a I'’échelonnational et aux autres échelons, des structures et des
meécanismes d’élaboration de politiques de santé associant des partenaires clés trés divers,
issus des secteurs public et privé, ddment mandatés pour élaborer, mettre en caivre, suivre et
évaluerles politiques

21.3 il faudrait concevoir des objectifs, des buts, des indicateurs et des priorités a court, moyen et
long termes, ainsi que les stratégies permettantde les atteindre, surla base des valeurs de la
Santé pour tous, et il faudrait suivre et évaluer régulierement les progrés accomplis vers leur
réalisation.

STRATEGIES PROPOSEES

Tous les Etats membres de la Région devraient faire en sorte que leur politique de la Santé pour
tous soit dans I' ensemble conforme aux principes et aux stratégies de la Santé pour tous, de fagcon a
adapter leur démarche aux besoins qui existent en matiére de développement sanitaire et aux
caractéristiques propres aux sociétés démocratiques et pluralistes d' aujourd’ hui. Cela signifie non
seulement qu’ il faut adapter les stratégies décrites dans les chapitres 2 a 6 pour faire face aux
guestions de modes de vie et d hygiéne de I' environnement, mais il est tout aussi important
d adopter la notion de partenariats pour la planification et la mise en cevre, axés sur les grands
cadres et niveaux ou les mesures doivent étre prises. Les stratégies et les buts de la santé publique
au niveau régional européen devraient inspirer ceux qui sont adoptés au niveau des pays et les buts
nationaux devraient inspirer les buts locaux. Certains des enseignements qui ont été tirés depuis
1984 sont présentés dans les pages qui suivent.

7.4.1 Tracer clairement lavoie a suivre

7

Les mesures a prendre pour favoriser I' équité en matiére de santé, renforcer la viabilité et orienter
de fagon plus précise les soins de santé nécessitent des efforts déterminés et soutenus accomplis
par de nombreux partenaires. S il N existe pas un document énoncant la politique, qu' il soit possible
de consulter et qui soit susceptible de faire I' objet d' un débat et méme de critiques, les nombreux
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partenaires dont il faut obtenir la participation ne comprendront pas clairement pourquoi ils doivent
coopérer pour la santé ni quelle peut étre leur contribution propre. Un document énoncant la
politique de la Santé pour tous aux niveaux national et local (et, si nécessaire, sous-national) —
présentant des objectifs, des stratégies et des buts clairs — constitue un cadre, un point de repére et
un point de départ essentiel qui garantit que méme des actions tres modestes sont orientées dans la
bonne direction. Pour indiquer ainsi la voie a suivre, il faut engager un processus de planification
démocratique et participatif, dont les étapes essentielles sont décrites ci-apres.

7.4.2 Sensibiliser

Une politique, des actions et une volonté de favoriser la santé n’ apparaitront pas par génération
spontanée. Les praticiens de la santé publique ont pour tache permanente essentielle de sensibiliser
a la nécessité d' incorporer des objectifs sanitaires dans le développement socioéconomique global
de la société. En outre, I' ensemble du secteur de la santé doit se faire I' avocat de la santé et de la
promotion de I' équité et de la solidarité dans le domaine de la santé.

Ces processus nécessitent que I' on comprenne et que I' on présente de fagon plus claire la santé
telle qu' elle est vécue et les déterminants de la santé, ainsi que le manque d équité en matiere de
santé. A cette fin, il est essentiel d' élaborer des rapports réguliers sur ces sujets aux niveaux inter-
national, national, régional et local. L’ élaboration de tels rapports n' atteindra pas son but si ces
derniers sont destinés uniquement a la communauté scientifique ou aux administrations sanitaires. I
faut que ces rapports soient concus de telle fagcon qu’ ils puissent étre compris par tous les parte-
naires potentiels, et en particulier par les hommes politiques a tous les niveaux, ainsi que par les
professionnels et le grand public. En conséquence, une étroite collaboration avec les médias et
I' appui constructif de ces derniers sont essentiels.

7.4.3 Accord sur le processus

Comme cela a été mentionné plus haut, le processus d' élaboration d’ une politique doit étre trans-
parent et obtenir une participation aussi large que possible de différents secteurs, niveaux et groupes
d intérét. S ceux qui doivent exécuter les politiques et les programmes de santé et de
développement ne participent pas également a leur élaboration et a leur évaluation, ils se sentiront
peu motivé a les traduire dans les faits.

Un accord sur un processus d' élaboration d” une politique doit prévoir la création ou le renforcement
de meécanismes ou d infrastructures qui facilitent la coopération entre tous les principaux
partenaires. C' est ainsi gqu’ au niveau des pays, un conseil national de la santé pourrait rassembler
les dirigeants des ministéres de la santé et d autres secteurs, les organisations nationales
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d employeurs et de travailleurs, des associations nationales clés de personnel de santé et une fédé-
ration nationale de conseils locaux et les ONG. Des mécanismes analogues (y compris, la ou cela
est approprié, des structures sous-nationales) seraient nécessaires aux niveaux local et municipal, et
devraient comporter des comités ayant un objet similaire dans les lieux de travail, les écoles et
d autres établissements. Tous ces mécanismes doivent s' occuper des conflits d' intéréts éventuels,
reconnaitre la nécessité d' une négociation et de compromis, et permettre aux groupes vulnérables
de faire entendre leur voix. A tous les nivealix, ces comités ont besoin d un soutien ferme de la part
d experts de la santé publique et doivent recevoir des contributions provenant de divers groupes

d experts.

7.4.4 Recherched’'un consensus

Le fondement essentiel de I' élaboration d' une politique a tous les niveaux est constitué par une
compréhension commune des valeurs, des objectifs et des buts fondamentaux, ainsi que des priorités
qui doivent leur étre attribuées. Cela suppose qu' il faut examiner I' importance relative a accorder
aux différentes valeurs, en définissant les criteres a utiliser pour fixer les priorités et en discutant
des conségquences possibles des diverses options. Ces processus comprendront certainement des
négociations et des renégociations entre les partenaires sur la santé de fagon permanente, au fur et
a mesure que la politique se développe.

Des changements de gouvernement ou d administration au niveau national, régional et local peuvent
créer des difficultés dans I' obtention d une volonté de faire aboutir des politiques a long terme pour
la santé, qui risquent de ne pas produire de résultats avant les prochaines échéances électorales.
Cependant, il est plus facile d obtenir une volonté d’ aboutir a long terme rassemblant les différents
partis lorsque les hommes politiques aux niveaux national, régional, local et municipal participent au
processus a un stade précoce. L’ obtention d’ un soutien ferme de la part des consommateurs ou de
la population peut aussi garantir la continuité et la viabilité nécessaires de politiques en matiére de
santé.

7.4.5 Fixation de buts

L’ expérience acquise au cours des 12 derniéres années en matiere d' utilisation de buts régionaux de
la Santé pour tous et d' indicateurs correspondants dans toute I' Europe ainsi que de buts aux niveaux
national et local dans un certain nombre de pays, a déa prouvé que la fixation de buts est un
instrument particulierement utile. Grace a des buts, les objectifs des politiques sont plus précis, les
progres accomplis vers les buts peuvent étre suivis et de nombreux partenaires sont poussés a
soutenir activement |” évolution de la situation en matiére de santé. Dans le cadre de la philosophie
ambitieuse de développement sanitaire proposée pour les années a venir, I utilisation de buts aux
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niveaux international, national et local continuera de revétir une grande importance. Les principales
raisons en sont les suivantes :

la fixation de buts nécessite une évaluation de la situation actuelle de fagon aussi scientifique
que possible et une indication sur les tendances futures car cela est essentiel pour pouvoir fixer
des priorités ;

la fixation de buts et la surveillance des progrés accomplis vers ceux-ci représentent une
possibilité d' apprentissage essentielle au cours du processus permanent d élaboration d' une
politique, car cela peut orienter la discussion sur les questions suivantes : quels résultats avait-
on espére obtenir et pourquoi, et est-on parvenu ou non a les obtenir, et pourquoi ;

des buts constituent un outil de communication puissant, qui font sortir I' élaboration de la
politique du champ limité de la bureaucratie et en font une question publique clairement
comprise ;

des buts peuvent étre comparés a des points de reperes sur une carte, qui permettent a tous les
partenaires de mieux comprendre la portée de la politique, pourquoi certaines choses doivent se
produire et quels peuvent étre leurs réles dans la réalisation de ces choses; ils peuvent
également devenir un point de ralliement permettant & des groupes de simples citoyens de se
mobiliser et d' exiger la prise de mesures ;

des huts, surveillés a I’ aide d' indicateurs précis, constituent un excellent instrument pour obliger
les responsables a mieux rendre compte de leur action du point de vue de la santé ;

a court terme, les buts constituent un point de référence permettant d évaluer I' opportunité
d actions quotidiennes, ¢’ est-a-dire des propositions émanant de services gouvernementaux ou
le budget annuel ;

enfin, en associant la population au processus de fixation de buts, on met en place une stratégie

importante qui incite cette population a agir.
Il n" est pas nécessaire de quantifier tous les buts et il importe d’ éviter de privilégier les éléments
mesurables dans le cadre de la fixation de buts. Lorsque les décideurs fixent des buts, ils doivent
examiner soigneusement I' efficacité attendue des solutions proposées et les incidences possibles de
I action ou de I' inaction. Au minimum, des buts doivent indiquer des aspirations en matiere
d amélioration de la santé et de réduction des facteurs de risque pour la santé. 1l peut également
étre utile de fixer des buts organisationnels qui précisent les niveaux d’ action a certains moments.

Les principales stratégies qui permettent d' atteindre les buts doivent étre décrites et il convient de
montrer comment les principaux partenaires peuvent fournir une contribution. La fixation de buts
doit également comporter un accord clair sur le moment auquel les buts de la politique doivent étre
évalués et mis a jour ; normalement, cela doit avoir lieu au moins tous les dix ans.
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7.4.6 Obtenir latransparence

Quelle que soit la maniére choisie pour I' élaboration des objectifs et des buts, ceux-ci doivent étre
exprimeés de maniere claire et permanente dans le document énoncant la politique et la stratégie.
C’ est grace a ce document que les nombreux partenaires peuvent voir ce qu' ils se sont engagés a
réaliser et comprendre leur propre réle potentiel. Pour favoriser une telle compréhension, il est
possible d' élaborer des versions différentes pour différents groupes et I' on peut utiliser de nouvelles
formes de diffusion, comme un site sur Internet.

7.4.7 Légitimation du processus

Le processus d élaboration de la politique peut étre légitimé gréace a une consultation large et
transparente. Grace aux activités menées depuis 1984 aux niveaux national, régional et municipal, il
existe maintenant de nombreux exemples de I utilité de réunions publiques, d' expositions itinérantes,
des médias et de la diffusion d informations obtenues au cours du processus de consultation.
L’ approbation officielle de la politique doit se faire au niveau politique le plus élevé de préférence
aux parlements nationaux ou locaux ou dans les conseils régionaux ou municipaux. En I" absence
d une telle approbation & un niveau élevé, le secteur de la santé ne dispose pas de I' influence
nécessaire pour exécuter la politique, en agissant parfois seul mais trés souvent avec de nombreux
autres secteurs et partenaires.

7.4.8 Formation d’alliances nouvelles

Il faut créer de nouveaux partenariats. L’ élaboration et la mise en cevre de ce type de politique
nécessitent non seulement la formation d' alliances nouvelles avec différents secteurs et avec les
nombreux partenaires publics et privés concernés, y compris une myriade d associations, mais
également une facon différente d' aborder la mise en place de partenariats avec les entités
concernees.

Les praticiens de la santé publique et le secteur de la santé doivent assumer la responsabilité prin-
cipale pour les mesures visant a encourager ces autres secteurs et ces entités a accorder un degré
€levé de priorité a la santé, et ils devront étre renforcés de fagcon a pouvoir relever ce défi. Pour
étre en mesure de travailler ensemble afin d atteindre le but commun de I' amélioration de la santé, il
faudra disposer de structures nouvelles permettant d associer tous les partenaires au développement
sanitaire. Lorsqu’ on forme des alliances avec d autres secteurs, il faut rechercher des objectifs
communs ou convergents. Le secteur de la santé doit étre prét & engager un dialogue bien
documenté et transparent, et a rechercher un équilibre ou des compromis lorsgu’ il semble que des
objectifs sont contradictoires.
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Tout cela signifie que chacun doit apprendre ce que sont les autres mais également les uns des
autres. Lorsqu’ on recherche, forme et met en oevre des partenariats, il est essentiel de créer et de
maintenir un climat de confiance. Des fonctions de direction fortes mais partagées et un dévelop-
pement organisationnel efficace sont au coer de partenariats réussis pour la santé. 1l faut éga-
lement qu' existe un accord sur les responsabilités, les mécanismes et les budgets et au sujet de la
responsabilité.

7.4.9 Elargir lagamme d’instruments de mise en ceuvre de la politique

Les mesures qui peuvent étre prises pour mettre en ceivre une politique peuvent différer en fonction
du niveau de responsabilité et du contexte de la politique. Certaines dispositions législatives et
réglementaires ne peuvent étre adoptées qu' au niveau national ou au niveau régional dans les pays
fédéraux. Dans le passé, la tendance relative a I' action multisectorielle, par exemple, a été de
privilégier les mesures législatives et réglementaires, et dans une mesure limitée les mesures
financiéres, mais il faut davantage utiliser les instruments administratifs, financiers et de gestion,
ainsi que des mesures en matiére de recherche et de formation. Il sera essentiel d' utiliser davantage
les évaluations des effets sur la santé et les audits de politique sanitaire.

Il faudrait procéder a une réflexion beaucoup plus approfondie sur des mécanismes visant a
informer, associer et promouvoir le riche réseau d influence et de développement au sein de la
société civile. C' est a ce niveau, de fagcon décentralisée, que se dérouleront effectivement des acti-
vités en faveur de la santé et qu' existera une volonté d améliorer la santé.

7.4.10 Coordination, surveillance et évaluation des progrés

On peut instaurer une responsabilité en mettant en place des mécanismes permettant de coor-
donner, de surveiller et d’ évaluer les progrés de la mise en cenvre de la politique et en définissant
des procédures pour rendre compte de I action menée a des organes élus ainsi qu' au public via les
médias. 11 existe de nombreux bons exemples de communication d' information sur la santé publique,
qui permettent de tirer des enseignements de I" expérience, de réaliser les corrections et les révisions
nécessaires pour rester dans la bonne voie et pour s adapter aI' évolution des circonstances et de la
situation. Cela devrait étre prévu dans la politique de la Santé pour tous elle-méme, qui devrait
également comprendre des indicateurs précis permettant de mesurer les progres accomplis vers
chague but, un mécanisme clair pour la collecte et I' analyse des données correspondantes et, enfin,
des périodes prédéterminées pour I' évaluation, de fagon & ce que les résultats de celle-ci puissent
étre utilisés au cours du cycle de planification suivant.
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ELABORATION D’UNE POLITIQUE DE LA SANTE POUR TOUS EN FINLANDE — PROCESSUS PERMANENT DE
MISE EN ORUVRE, D'EVALUATION ET DE REVISION

En 1985, le gouvernementfinlandais a présenté au parlement, pour examen, un document national de
la Santé pourtous comportant32 énoncés. Il s’agissaitdu premier documentde ce type en Europe etil
a été rapidement suivi par une stratégie pour sa mise en aavre. Le processus de mise en caivre n’
pas fonctionné aussi bien qu’on I'avait prévu. Malgré un large consensus politique sur les principale
orientations de la politique, on ne s’était guéere efforcé de définir les priorités ou d’indiquer ou s
trouvaient les responsablités pour l'action. En 1990, il a été décide de réviser la politique et de
combiner cette opération avec un examen externe de I'ensemble du processus (par I'OMS). Cef
examen a suscité un intérét considérable, étant donné que, dans l'intervalle, I'environnement de la
politique avait évolué l'économie montrait des signes de récession, et une importante réforme de la
planification et du financement était en cours et nécesitait le transfert de responsabilités en matiére
de financementdes services de santé au¥55 municipalités.

DO U D

Le groupe d’examen de I'OMS a relevé que le processus de la politique avait été, dans une largd
mesure, conduit par des experts et se limitait au secteur de la santé. Il a suggéré que la participation
précoce d’autres secteurs etune plus large consultation auraient contribué a faciliter la mise en cavre
de la politique. Celle-ci n'avait pas recu suffisamment de publicité dans les médias et avait été m4
diffusée au niveau de la population. Des objectifs et buts plus précis pour les groupes vulnérablgs
auraient pu améliorer le potentiel de promotion de I'équité en matiére de santé. Enfin, il aurait fall
utiliser davantage de ressources humaines et financiéres pour mettre en caivre et surveiller |a
politique.

D

Aprés de larges consultations, une stratégie révisée a été adoptée alafinde 1992. La politique révisé
était plus sélective, indiquait précisément les rbles et les taches de tous les partenaires et définissa
un calendrier. Une beaucoup plus grande importance était accordée a la publicité, a la formation eta
m atériel éducatif. Au début de 1998, un nouveau processus d'évaluation et de révision a été engagé|.
La nouvelle politique prévoira une période préparatoire de deux années qui comportera une large
consulation d’autres groupes et secteurs. Une attention particukre doit étre accordée aux futurs

problémes de santé, alanotion de santé pendantl’ensemble de I'existence etauxquestions d’équité.

—

Comme le cas de la Finlande le montre clairementa Santé pour tous n’est pas une mesure ponctuelle
mais un processus permanent de mise en caivre, d'évaluation et de révision.

Sources : Health for all policy in Finland. WHO health policy review. Copenhagen, WHORegional Office for Europe,
1991 (document EUR/FIN/HSC 410) Exploring the process of health policy development in Europe. Copenhagen,
WHO Regional Office for Europe (sous presse).




Chapitre 8

La SANTE 21 —
de nouvelles possibilités d’action

A I' approche du XXI° siécle, chacun en Europe est en quéte de changement, cherche & donner un
sens plus profond a sa vie et a assumer une plus grande responsabilité sociale. 1l y aura toujours
conflit entre le développement économique et la protection et I' amélioration de la santé, mais il
existe un sentiment largement partagé selon lequel le systéme actuel penche trop en faveur du gain
économique. Les deux sont intimement liés et, pourtant, on feint souvent d ignorer ce lien. |l faut
que cela change.

La santé est irremplacable ; elle est la substance méme du développement humain ; elle est a la fois
la condition préalable du bien-étre et de la satisfaction des autres besoins. Elle concerne chacun
d entre nous et est facilement comprise par tous les membres de la société ; la santé est I affaire de
tous et chacun d' entre nous doit contribuer a I’ améliorer. |1 faut regrouper les secteurs public et
privé, les experts, les organisations gouvernementales, les dirigeants politiques et d' autres acteurs
autour d' un projet politique commun — ¢’ est cela la démocratie.

Des possihilités d' une ampleur sans précédent s’ offrent désormais a nous pour améliorer la santé de
tous les individus en Europe. Nous avons tiré de nombreux enseignements des initiatives élaborées
avec succes dans le secteur de la santé et dans un grand nombre d autres secteurs par de
nombreux acteurs différents au cours des 10 a 15 derniéres années. Cela est le cété positif ; en
revanche, et ¢’ est la le coté négatif, ces événements ont tendance a demeurer isolés. 1l faut que
cela change.

Il ne suffit cependant pas d' adopter de nouvelles « démarches stratégiques » en Europe ; il faut
montrer la voie a suivre : nous avons besoin de dirigeants conscients du formidable potentiel du
développement sanitaire qui peut non seulement améliorer la santé, mais aussi renforcer la cohésion
sociale et la détermination — ¢’ est-a-dire instaurer une société favorable a la santé.

Nous avons besoin de responsables de la santé publique qui soient disposés a apprendre en ana-
lysant soigneusement les résultats obtenus précédemment dans leur propre pays, ainsi que dans
d autres pays. Des dirigeants qui seront préts aussi a rendre I' apprentissage possible en fixant des
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objectifs et en mesurant les progres accomplis ; des dirigeants qui faciliteront les bonnes pratiques
de maniere systématique dans leur pays et seront un exemple pour les autres.

L’ Europe occupe une place unique pour jouer un réle pilote au niveau mondial car elle est une
région ou la solidarité n' est pas un vain mot, une région qui est la seule a posséder des connais-
sances, des otils et des technologies collectives pour promouvoir la santé de maniére efficace.

Paradoxalement, pour une multitude de raisons, de nombreuses sociétés européennes semblent aller
a la dérive. Les certitudes politiques et religieuses du passe ont laissé la place a une société de
consommation influencée par la technologie et les exigences du profit. Un grand nombre de per-
sonnes sont de plus en plus isolées et jouent un moins grand réle dans la société qui les entourent.
En substance, ce qui leur mangue fondamentalement pour avoir une bonne qualité de vie, ¢’ est de
se sentir appréciés et indispensables. 1l faut que cela change.

LaSANTE 21 ouvre de nouvelles perspectives pour avoir un but dans la société. Sans ce cadre, les
décideurs politiques a tous les niveaux et dans tous les secteurs peuvent facilement perdre de vue
I essentiel en cédant a des groupes d' intérét et en se laissant influencer par des facteurs politiques.
Dans ce cas, leurs choix risquent de ne pas tenir compte des valeurs manifestes et des besoins
véritables de la population, et trop souvent, les décisions qu’ ils auront prises se traduiront par une
détérioration de la santé et une augmentation des colts pour I ensemble de la société.

Ce nouveau cadre de la Santé pour tous fournit un mécanisme permettant de prendre des décisions
difficiles, d' allouer les ressources de maniere appropriée, d encourager tous ceux dont les actions
sont génératrices de santé et de faire réfléchir ceux qui, par leurs actes, mettent en danger la santé.
Ce concept peut étre utilisé par tous ; il n' appartient ni a une organisation ni un secteur. 1l faudra
cependant adapter les idées générales aux nombreux contextes politiques, économiques, sociaux et
culturels différents qui existent sur le vaste territoire que recouvrent les 51 Etats membres de la
Région.

Pour faire évoluer la situation sanitaire, il faudra que les dirigeants soient en mesure d' écouter. |ls
devront écouter ce que les individus ont a dire et leurs préoccupations au niveau local, le point de
vue des dispensateurs de soins et leurs recommandations techniques, et les opinions des nombreux
partenaires dans les secteurs public et privé qui contribuent a créer des conditions favorables a la
santé de la population.

Les populations de I' Europe tout entiere doivent savoir que leur santé est entre de bonnes mains. |ls
doivent avair la certitude qu' ils pourront tout au long de leur vie bénéficier de soins de santé
financiérement accessibles, répondant aux besoins et de bonne qualité. La sécurité en matiere de
santé englobe le droit fondamental de tout étre humain a bénéficier d un bon état de santé physique
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et mental, et notamment le droit & une nourriture suffisante et saine, a un logement convenable, le
droit de vivre et de travailler dans des cadres siirs et le droit d avoir acces a I' éducation et
I" information sanitaires.

Malheureusement, dans de nombreux pays et localités, on octroie a la santé ni I' attention ni les
ressources nécessaires. |l faudra faire preuve d un esprit novateur dans la fagon dont les sociétés
traitent leurs affaires pour dégager des fonds, libérer les énergies et mettre en oevre des initiatives
visant a améliorer la santé des populations. 1l faut libérer ces ressources.

Jamais auparavant I' Europe ne s’ est trouvée face a des perspectives d' avenir aussi prometteuses,
mais jamais auparavant non plus il n" a été plus difficile de donner des impulsions a la fois efficaces
et motivantes. La Santé pour tous dans la Région européenne répond a ces besoins. Bien que la
santé soit I' affaire de tous, il appartient maintenant aux responsables de la santé publique de prendre
la situation en main, posséder un projet mobilisateur et faire preuve d' initiative. Ils doivent hisser la
santé au premier rang des préoccupations politiques, mettre a profit le potentiel énorme de
ressources de la Région européenne et créer une alliance regroupant des hommes et des femmes
enthousiastes et humains et d' organisations et de pays unis dans un méme but. Un tel succes aura
un retentissement dans le monde entier.

Nous terminons cette stratégie non par une conclusion mais par un appel en invitant les peuples, les
experts, les organisations, les organismes et les pays d' Europe a souscrire aux principes de la Santé
pour tous. Nous les invitons instamment a élaborer des politiques se fondant sur les valeurs de la
Santé pour tous, a prendre les mesures nécessaires pour les mettre en cevre, comparer leurs
résultats et tirer les enseignements des expériences menées par d autres. Compte tenu du fait que
la Santé pour tous doit servir de cadre pour mettre en commun nos enthousiasmes et Nos capacités,
nous sommes résolument convaincus que I' an 2000 sera véritablement le point de départ d' un avenir
meilleur pour les 51 Etats membres et les 870 millions d habitants de la Région européenne.



Annexe 1

Liens entre les cibles mondiales
et les buts régionaux de la Santé pour tous

SANTE 21 —la

politique-cadre de La Santé pour tous

la Santé pour tous Stratégies permettant d’ atteindre les buts au XXI° siecle
dans la Région (éléments essentiels uniquement) . :
< 10 cibles mondiales
européenne de
I" OMS — 21 buts
1. Solidarité en Partage d’ une conception, de ressources, de connais- | 1. Accroitre I' équité en
faveur de la santé | sances etde compétences techniques en Europe matiére de santé
dans la Région

Soutien extérieur renforcé et mieux coordonné aux
pays dans le besoin, conformément a leurs plans de
développement reposant sur la Santé pour tous

européenne

2. Equité en matiére | Réduction des manques d’ équité sociale et écono-
de santé mique entre groupes, grace a des politiques, a des
mesures législatives et une action

3. Démarrerdans la | Investissementdans le bien-étre social et 2. Améliorer la survie et
vie en bonne économique des parents et des familles la qualité de la vie
santé

Accés a de bons services de santé reproductive et
infantile

4. Santé des jeunes | Création d’ environnements physiques, sociaux et éco-
nomiques favorables et sdrs

Coopération entre les services sanitaires, éducatifs et
sociaux
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SANTE 21 — la
politique-cadre de
la Santé pour tous
dans la Région
européenne de

I" OMS — 21 buts

Stratégies permettant d’ atteindre les buts
(éléments essentiels uniquement)

La Santé pour tous
au XXI°siécle —
10 cibles mondiales

5. Vieilliren bonne
santé

Action en matiére de logement et de revenus, et autres
mesures visant a accroitre I' autonomie et la
productivité sociale

Promotion et protection de la santé d’ un bouta |’ autre
de la vie

6. Améliorer la santé
mentale

Faire en sorte que les conditions de vie et de travail
donnent un sentiment de cohérence et favorisent les
relations sociales

Services de qualité pour les personnes ayant des pro-
blémes de santé mentale

3. Inversion des
tendances
mondiales
concernant cing
grandes pandémies

7. Faire reculerles
maladies
transmissibles

Eradication ou élimination de la poliomyélite, de la
rougeole et du tétanos néonatal

Stratégies de surveillance, de vaccination et
d’ endiguement convenues sur le plan international

4. Eradiquer et éliminer
certaines maladies

8. Faire reculer les
maladies non
transmissibles

Mesures visant a prévenir et a combattre des facteurs
de risque de maladies non transmissibles courantes

Politiques des pouwvoirs publics favorables a la santé,
ycompris un mouvementd’ ampleur européenne en
faveur de modes de vie sains

3. Inversion des ten-
dances mondiales
concernantcing
grandes pandémies

9. Diminuerle
nombre de
blessures dues
aux actes de
violence et aux

Octroi d’ une priorité plus élevée a la sécurité eta la
cohésion sociale dans le milieu de vie et de travail

accidents
10.Un Plans d’ action nationaux et sous-nationaux sur 5. Amélioration de
environnement I” environnement et la santé I"accés al eau,a

physique sain et
sar

Instruments juridiques et économiques visant a
réduire les déchets et la pollution

I assainissement, a
|" alimentation et au
logement
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SANTE 21 — la
politique-cadre de
la Santé pour tous
dans la Région
européenne de

I" OMS — 21 buts

Stratégies permettant d’ atteindre les buts
(éléments essentiels uniquement)

La Santé pour tous
au XXI°siécle —
10 cibles mondiales

11. Adopter des
modes de vie
plus sains

Mesures visant a faciliter des choix sains concernant
la nutrition, I' exercice physique et la sexualité

6. Promouwoir des
modes de vie sains
aux dépens des
modes de vie
dangereux

12.Réduire les dom-
mages causes
par I' alcoolisme,
la toxicomanie et
le tabagisme

Stratégies larges pour prévenir la toxicomanie et traiter
les victimes

13.Cadres
favorables a la
santé

Mécanismes multisectoriels visant a rendre les foyers,
les écoles, les lieux de travail et les villes plus favo-
rables ala santé

14.Responsabilité
multisectorielle
pour la santé

Gréace a des évaluations des impacts sur la santé,
tous les secteurs dewvraient étre responsables des
effets de leurs activités sur la santé

15. Secteur de santé
intégré

Soins de santé primaires pour les familles etles
groupes, avec systemes flexibles d’ orientation vers
I' hopital

8. Amélioration de
I accés a des soins
de santé essentiels,
complets et de haute
qualité

16. Gestion axée sur
la qualité des
soins

Les résultats en matiere de santé doivent étre
I élément déterminant des programmes de
développement sanitaire et des soins aux patients

17.Financement des
services de santé
et affectations des
ressources

Systemes de financement favorisant une couverture
universelle, la solidarité et la viabilité

Affectation de ressources financiéres suffisantes aux
besoins sanitaires prioritaires
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SANTE 21 — la
politique-cadre de
la Santé pour tous
dans la Région
européenne de

I" OMS — 21 buts

Stratégies permettant d’ atteindre les buts
(éléments essentiels uniquement)

La Santé pour tous
au XXI°siécle —
10 cibles mondiales

18. Amélioration des
ressources
humaines pour
asanté

Formation reposant sur les principes de la Santé pour
tous

La formation des professionnels de santé publique
doit leur permettre de jouer le réle de catalyseurs et

d’ avocats essentiels de la santé, de I' échelon local au
niveau du pays

19.Recherche et utili-
sation des
connais-sances
pour la santé

Orientation des politiques de recherche en fonction
des besoins en matiere de Santé pour tous

Mécanismes permettant de fonder la pratique sur des
données scientifiques

10. Appui a la recherche
pour la santé

9. Mise en caivre de
systemes nationaux
et mondiaux de sur-
veillance et d’ infor-
mation sanitaire

20.Recruter des par-
tenaires pour la
santé

Sensibilisation, constitution de coalitions et action
commune en faveur de la santé

Les secteurs et les acteurs doivent déterminer les
avantages que les différentes parties peuvent retirer
de I’ investissement dans la santé etrendre des
comptes a ce sujet

7. Elaboration, appli-
cation et surveillance
des politiques
nationales de la
Santé pour tous

21.Politiques et stra-
tégies de la Santé
pour tous

Politiques de la Santé pour tous (comportant des buts
etdes indicateurs) élaborées et mises en caivre du
niveau national a I’ échelon local, avec la participation
des secteurs et des organisations concernés




Annexe 2

21 buts pour le XXI° siécle pour I’élaboration
d’'indicateurs et domaines proposes

L’ expérience acquise depuis les années 80 en matiere d' élaboration de politiques de la Santé pour
tous et de surveillance et d évaluation de leur mise en cenre, ainsi que les informations commu-
niquées en retour par les pays montrent qu’ il est nécessaire, pour les buts régionaux, d étre réalistes
et réalisables sans étre normatifs. Dans le méme temps, les buts doivent représenter un défi et une
source d' inspiration - « une combinaison des réalités d' aujourd’ hui et des réves de demain ».

En régle générale, les niveaux de résultat indiqués dans les buts renvoient a la Région européenne
dans son ensemble. Les buts, cependant, ne doivent pas étre considérés comme s’ appliquant de la
méme facon a chaque pays de la Région (a I exception, notamment, des buts liés a I' éradication de
certaines maladies). Parfois, certains pays pourront déja avoir atteint le niveau de résultat indiqué
dans un but et celui-ci pourra n' étre plus stimulant pour eux ; d' autres fois, le niveau de résultat
indiqué pourra étre trop ambitieux pour certains pays et pourra ne pas leur sembler immédiatement
réalisable.

Les buts proposés ne sont pas normatifs : ils ont pour vocation d' inciter les pays a définir des buts
qui leur soient propres. La formulation des buts devant étre sensible a la situation sanitaire et a
d autres facteurs caractérisant différentes parties de la Région, les pays sont - au besoin -
encourages a ajuster et a mettre en ceivre des politiques et des buts correspondant a leur situation.

Lors de la sélection des indicateurs devant servir a surveiller les progres enregistrés dans la réali-
sation des buts régionaux, on a veillé & assurer la plus grande continuité possible avec les précédents
indicateurs de la Santé pour tous. La majorité des indicateurs repose sur des statistiques sanitaires
recueillies systématiquement ou sur de données disponibles aux niveaux national ou international.

Fixation des buts

Lors de la fixation des buts, on a accordé une attention particuliere a I' importance du probléme, a la
nature ou au type du but (but quantitatif, but qualitatif, but de résultat, but organisationnel ou but de
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moyen), au niveau d' obtention du but (Europe, pays, région, programme) et a sa faisabilité par les
Etats membres.

Les niveaux quantitatifs d” obtention des buts pour la Région européenne ont été fixés en utilisant
des projections fondées sur I' évolution historique de la situation et sur I' analyse de la situation
actuelle sous réserve de I' existence et de la qualité des données. Les buts quantitatifs renvoient
généralement a des moyennes régionales et sont de deux types :

obtention d’ un niveau absolu ;
obtention d' un pourcentage d augmentation/réduction de I indicateur en question.

Pour établir les projections et fixer les priorités, on est parti des hypothéses générales suivantes :
a) que les pays qui avaient enregistré des progres satisfaisants par le passé continueraient
vraisemblablement de la méme facgon, voire mieux ; b) que les pays qui connaissaient une évolution
négative ou une situation médiocre commenceraient vraisemblablement a accomplir des progrés au
rythme moyen caractérisant les pays ayant accompli des progrés satisfaisants par le passé. La
faisabilité des projections a été verifiée en se fondant sur les résultats obtenus actuellement par les
pays ; en d autres termes, on est parti de I' hypothése que le meilleur niveau actuel atteint par un
pays donné dans la Région ou dans le monde pourrait également étre atteint a I' avenir par d' autres

pays.

Année de référence et dates butoirs

L’ année de référence, pour les buts formulés sous la forme d un pourcentage d' augmentation ou de
réduction d' un indicateur donné, est 1995. La « date butoir », en revanche, a été choisie en fonction
de la nature et du type de but. En principe, on a utilisé, comme date butoir pour les buts de résultat,
2020 (ou des dates antérieures pour |" éradication ou I" élimination de certaines maladies) alors que
d autres types de buts sont assortis d' une date antérieure.

Indicateurs de surveillance des progrés enregistrés dans la réalisation des buts

Le principe d « une combinaison des réalités d' aujourd’ hui et des réves de demain » S applique
aussi a la selection des indicateurs utilises pour surveiller les progres enregistrés dans la réalisation
des buts régionaux. Dans leur majorité, les indicateurs restent les mémes et sont, dans une grande
mesure, déja inclus dans les systéemes de collecte systématique de données des pays. Toutefois, il
faudrait également retenir d' importants indicateurs pour lesquels I’ existence et la qualité des
données reste a améliorer dans les pays européens. Lors de sa quarante-neuvieme session, qui aura
lieu en septembre 1999, le Comité régional de I' OMS pour I' Europe adoptera la nouvelle liste
d indicateurs ; entre-temps, les indicateurs actuels restent valables. La liste définitive sera publiée
dans la série européenne de la Santé pour tous a la fin de 1999. En conséquence, la présente
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annexe ne contient qu’ une ébauche préliminaire des domaines dans lesquels des indicateurs peuvent
étre élaborés.

Un méme indicateur (mortalité maternelle, par exemple) pourra intéresser plusieurs buts. Les indi-
cateurs statistiques ne s’ appliquent pas a tous les buts. Les progres enregistrés dans la réalisation du
but devront étre évalués sur la base d' une description qualitative de la situation, des mesures prises
et des résultats obtenus.

Les indicateurs seront mesurés, pour la plupart, au moyen de systemes d' enregistrement systé-
matique. Certains indicateurs importants, cependant, devront étre mesurés ou complétés grace a des
enquétes menées dans la population générale, ce qui sera facilité en participant au projet
d enquétes-santé par entrevue (EUROHIS) du Bureau régional de I' OMS pour I' Europe.

Les données correspondant aux indicateurs devraient étre ventilées par &ge, par sexe et par sous-
groupe socioéconomique identifiable (selon le besoin) afin d encourager I' analyse de I' équité en
matiére de santé a I’ échelon des pays et dans I" ensemble de la Région.
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BUT 1 — SOLIDARITE EN FAVEUR DE LA SANTE DANS LA REGION EUROPEENNE

D ICI 2020, L'ECART ACTUEL DE SANTE ENTRE LES ETATS MEMBRES DE LA REGION EUROPEENNE DEVRAIT
ETRE REDUIT D'AU MOINS UN TIERS.

En particulier :

7

1.1 il faudrait réduire d au moins 30% I écart en matiére d' espérance de vie entre le tiers des
Etats membres ayant I'espérance de vie la plus élevée et le tiers des Etats membres ayant
I'espérance de vie la plus faible ;

1.2 il faudrait réduire la fourchette des valeurs des principaux indicateurs de morbidité,
d invalidité et de mortalité entre les différents groupes de pays en améliorant plus rapidement
la situation des personnes défavorisees.

Ce but peut étre atteint :

si tous les pays contribuent a réduire les écarts en matiere de santé grace a la
solidarité internationale, a I’ entraide et au partage des ressources, des connaissances,
des informations et des données d’expérience ; cette démarche est essentielle pour
I’avenir de I’Europe ;

S tous les pays élaborent un plan conplet de développement directement lié a la
politique de la Santé pour tous et a la philosophie commune de la santé pour
I"Europe ;

si I'appui extérieur fourni par les pays, les organismes et les organisations est

coordonné et directement en rapport avec les plans relatifs a la santé et au
développement élaborés par le pays bénéficiaire ;

si lesingtitutions internationales et les bailleurs de fonds ainsi que I’OMS coordonnent
leur action dans les domaines sanitaire et parasanitaire afin d’accroitre le volume, la
synergie et I’ efficacité de leur aide aux pays les plus démunis de la Région ;

si tous les pays veillent a ce que leurs politiques socioécononique, environnementale et
commerciale ne se fassent pas au détriment de la santé dans d’autres pays et a ce
gu’elles contribuent autant que possible au développement des pays défavorisés.

Domaines proposeés pour I'élaboration d’indicateurs

Indicateurs reposant sur la mortalité (espérance de vie, par exemple) et taux comparatifs de
mortalité (mortalité maternelle, par exemple)
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Mesures de I incidence et de la prévalence de I' invalidité et de la morbidité

Estimations des dépenses de santé et de I' aide extérieure, chaque fois que des données sont
disponibles
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BUT 2 — EQUITE EN MATIERE DE SANTE

D ICl 2020, L'ECART DE SANTE ENTRE GROUPES SOCIOECONOMIQUES DANS LES PAYS DEVRAIT ETRE
REDUIT D' AU MOINS UN QUART DANS TOUS LES ETATS MEMBRES EN AMELIORANT NETTEMENT LE NIVEAU
DE SANTE DES GROUPES DEFAVORISES.

En particulier :

2.1

il faudrait réduire d au moins 25% I écart d espérance de vie entre groupes Socio-
économiques ;

2.2 les valeurs des principaux indicateurs de morbidite, d invalidité et de mortalité devraient étre
plus équitablement réparties entre les différents groupes socioéconomiques ;

2.3 il faudrait sensiblement améliorer les conditions socioéconomiques qui influent sur la santé,
notamment les disparités en matiére de revenus, de niveau d' instruction et d acces au marché
du travail ;

2.4 il faudrait fortement réduire la proportion de personnes vivant dans la pauvreté ;

2.5 il faudrait protéger de I' exclusion les individus ayant des besoins particuliers en raison de leur
état de santé ou de leur situation économique ou sociale et leur permettre d' accéder
facilement a des soins appropriés.

Ce but peut étre atteint :

si les politiques publiques sont évaluées en tenant conpte de leur impact sur I’ équité, si
elles sont sensibles aux différences entre les sexes et si elles accordent un degré plus
élevé de priorité aux groupes défavorisés en termes de revenus, de services et de
securité sociale ;

si les politiques, y compris les politiques fiscales, sont congues de fagon que I'acces
aux services éducatifs et aux autres services sociaux ne dépende pas des revenus ;

si les politiques et la Iégislation tendent & appliquer les dispositions des Nations Unies
relatives aux droits de I’homme, y compris celles concernant les femmes et les enfants,
et certains accords et reglements relatifs aux droits des invalides, des migrants et des
refugieés;

si tous les secteurs de la société assunment leur part de responsabilité pour ce qui est de
réduire le manque d’'équité dans les domaines social et économique ainsi que ses
conséquences sur la santé ;
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Si des ressources publiques et privées sont dégagées et si des dons sont offerts pour
répondre aux besoins sanitaires des membres les plus vulnérables de la société et pour
garantir a tous ceux qui en ont besoin I’accés a des soins appropriés, acceptables et
durables;

si les Etats membres améliorent et harmonisent leurs systémes d’information sanitaire
pour enregistrer d’importantes variables socioéconomques et analyser leurs liens avec
la situation sanitaire.

Domaines proposés pour I'élaboration d’indicateurs

Principales mesures socioéconomiques (par exemple, niveaux d' instructions, chmage et
revenu)

Ecarts d' état de santé entre groupes socioéconomiques et entre les sexes (par exemple, mor-
talité (maternelle), morbidité, invalidité et accés aux soins de santé)

BUT 3 — DEMARRER DANS LA VIE EN BONNE SANTE

D Icl 2020, TOUS LES NOUVEAU-NES, NOURRISSONS ET ENFANTS D'AGE PRESCOLAIRE DE LA REGION
DEVRAIENT ETRE EN MEILLEURE SANTE ET DEMARRER AINSI DANS LA VIE EN BONNE SANTE.

En particulier :

3.1 tous les Etats membres devraient améliorer I' accés a des services de santé reproductive, a
des services anténatals et périnatals et a des services de santé infantile appropriés ;

3.2 dans aucun pays le taux de mortalité infantile ne devrait dépasser 20 pour 1000 naissances
vivantes ; les pays ou ce taux est actuellement inférieur & 20 pour 1000 devraient s' efforcer
de le ramener a 10, voire en dessous ;

3.3 les pays ou ce taux est actuellement inférieur a 10 pour 1000 devraient accroitre la proportion
de nouveau-nés exempts de maladies congénitales ou d' invalidité ;

3.4 il faudrait réduire d au moins 50% la mortalité et la morbidité par accidents et actes de
violence chez les enfants de moins de 5 ans ;

3.5 il faudrait réduire d au moins 20% la proportion d' enfants pesant moins de 2500 g a la nais-

sance et reduire sensiblement les écarts entre pays.
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Ce but peut étre atteint :

si les Etats menbres investissent dans le bien-étre social et économique des parents et
des familles et mettent en ocauvre des politiques qui créent une famille favorable a la
santé (enfants voulus, aptitudes parentales satisfaisantes) afin d assurer a tous les
enfants un départ en bonne santé dansla vie;

si les Etats membres mettent en oaivre une politique conmpléte et des programmes locaux
tendant a offrir des services appropriés de planification familiale et de santé
reproductive ;

si I’on accorde, dans les politiques nationales et régionales, un degré éleve de priorité
a la santé des fermmes ;

si I’on met en place des services intégrés de soins de santé primaires incluant un vaste
réseau de services de planification familiale, des soins de santé périnatals fondés sur
les technologies essentielles, une promotion de la santé infantile, la prévention des
maladies infantiles - y conpris la vaccination d’au nmoins 95% des nourrissons et
jeunes enfants - et le traitement approprié des enfants malades ;

si des politiques publiques, I’ environnement social et les services de santé encouragent
et aident les meres a allaiter de sorte qu’au nmoins 60% des nouveau-nés soient allaités
pendant les six premiers nois de leur vie;

si une action locale soutenue par des instruments juridiques tend a réduire fortement le
nombre d’enfants victimes de sévices sexuels, battus, abandonnés ou marginalisés ;

si les parents ont les moyens et les conpétences requis pour élever leurs enfants et
pour s'en occuper dans un environnement social qui protége les droits de I’enfant ;

si les autorités locales aident les familles en assurant un environnement sir et stimulant
et des services de soins infantiles favorisant la santé ;

si les secteurs de I’ enseignement, de la santé et de la protection sociale cooperent pour
faciliter I’éducation des nourrissons et des jeunes enfants lors des crises famliales ;

s des efforts sont faits pour informer le public sur les progres de la technologie
génétique, sur les perspectives qu’ils ouvrent et sur leurs implications éthiques.

Domaines proposeés pour I'élaboration d’indicateurs

Indicateurs de mortalité liés aux groupes d' age et aux causes de déces (par exemple, morta-
lité périnatale, infantile et maternelle)
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Mesures d' état de santé et de bien-étre des nouveau-nés et des nourrissons (par exemple,
poids a la naissance, maladies congénitales, nutrition et vaccination)
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BUT 4 — SANTE DES JEUNES™

D Icl 2020, LES JEUNES DE LA REGION DEVRAIENT ETRE EN MEILLEURE SANTE ET MIEUX EN MESURE
D' ASSUMER LEUR ROLE DANS LA SOCIETE.

En particulier :

4.1 les enfants et les adolescents devraient mieux maitriser les aptitudes utiles pour la vie et étre
en mesure d' opérer des choix sains ;

4.2 il faudrait réduire d au moins 50% la mortalité et I' invalidité dues aux actes de violence et aux
accidents® chez les jeunes ;

4.3 il faudrait fortement réduire la proportion de jeunes qui adoptent des comportements dange-
reux® tels que la consommation de drogues et de tabac et la consommation excessive
d acod ;

4.4 il faudrait réduire d au moins un tiers I incidence des grossesses chez les adolescentes.

Ce but peut étre atteint :

si les Etats membres adoptent des mesures et des structures appropriées pour protéger
les enfants - membres vulnérables de la société - conformément a la Convention des
Nations Unies sur les droits de |I’enfant ;

si les politiques publiques assurent la création d’ environnements physiques, sociaux et
économiques favorables a la santé et sirs faisant du choix de la santé le choix le plus
facile a opérer ;

si toutes les décisions politiques relatives au secteur public sont prises en tenant
conpte de leur impact sur la santé des enfants et des adolescents, de leurs familles et
des soignants;;

si les politiques relatives a |’ enseignement et a I’enploi facilitent I’accés des jeunes a
un niveau optimal d’instruction et au marché du travail ;

si les services sanitaires, éducatifs et sociaux cooperent pour conbattre les causes du
manque d’ estime de soi chez lesjeunes et améliorer leur aptitude a faire face aux éve-
nements traumatisants de la vie et & nouer et entretenir des relations sociales, pour

19 Jusqu' I &ge de 18 ans.
2 v/ oir également le but 9 « Diminuer le nombre de blessures dues aux actes de violence et aux accidents ».
2L v oir également le but 12 « Réduire les dommages causés par I alcoolisme, la toxicomanie et le tabagisme ».
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Y

répondre a leurs besoins psychosociaux, et pour aller au devant des jeunes
marginalisés ;

s les Etats membres proposent des services visant & prévenir les naissances non
voulues, y conmpris des services d’information et d’aide aux jeunes ;

si I'on utilise des outils adaptés de recherche et d'évaluation pour évaluer
réguliérement I'état de santé des enfants et des adolescents, y conpris leur santé
émotionnelle.

Domaines proposés pour I'élaboration d’indicateurs

Indicateurs de mortalité liés a des groupes d' &ge et a des causes de déces appropriés

Indicateurs sur les modes de vie des jeunes (par exemple, tabagisme, consommation d' alcoal
et de drogue, et comportement sexuel)

BUT 5 — VIEILLIR EN BONNE SANTE

D ICI 2020, LES PERSONNES AGEES DE PLUS DE 65 ANS DEVRAIENT AVOIR LA POSSIBILITE DE JOUIR DE
TOUT LEUR POTENTIEL DE SANTE ET DE JOUER UN ROLE ACTIF DANS LA SOCIETE.

En particulier :

51

52

il faudrait augmenter d au moins 20% I' espérance de vie et I' espérance de vie sans invalidité
al dgede6sans;

il faudrait augmenter d au moins 50% la proportion de personnes jouissant, a I' age de 80 ans,
d un niveau de santé leur permettant de conserver, dans un cadre domestique, leur
autonomie, leur estime de soi et leur place dans la société.

Ce but peut étre atteint :

s les politiques publiques - y compris celles relatives au logement et aux revenus - et
d’autres mesures angéliorant I’autonome des individus et leur productivité sociale
tiennent pleinement conmpte des besoins et des vues des personnes agées ;

si les politiques sanitaires préparent a un vieillissement en bonne santé grace a la
pronotion et & la protection de la santé a un age moins avanceé ;
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Si les services sanitaires et sociaux aident, a I’ échelon local, les personnes agées dans
leur vie quotidienne en fonction de leurs besoins et de leurs souhaits, vont au devant
d’elles et les aident & devenir plus actives et a se prendre en charge ;

si chaque collectivité élabore des programmes tendant a coordonner, surveiller et
évaluer les services offerts aux personnes ageées et veille a ce que des ressources
suffisantes soient dégagées a cet effet ;

si les politiques permettent aux personnes agées d’ utiliser les compétences qu'il leur
reste et de bénéficier de soins appropriés, de services desservant les individus
marginalisés, de divers appareils et de services d’aide sociale.

Domaines proposeés pour I'élaboration d’indicateurs

Indicateurs de mortalité liés a des groupes d' age et a des causes de déces appropriés
Statistiques disponibles sur la morhidité et I invalidité parmi les personnes agées

BUT 6 — AMELIORER LA SANTE MENTALE

D 1C1 2020, IL FAUDRAIT AMELIORER LE BIEN-ETRE PSYCHOSOCIAL DE TOUTE LA POPULATION ET OFFRIR
DES SERVICES COMPLETS ET PLUS EFFICACES AUX PERSONNES ATTEINTES DE PROBLEMES DE SANTE
MENTALE.

En particulier :

6.1

6.2

il faudrait réduire sensiblement la prévalence des troubles mentaux et leur impact néfaste sur
la santé, et accroitre la capacité des individus a faire face aux événements stressants de la
vie ;

il faudrait réduire d au moins un tiers le taux de suicide de maniére que cette réduction soit la
plus importante dans les pays et les groupes de population ou les taux de suicide sont
actuellement élevés.

Ce but peut étre atteint :

si I’on accorde davantage d’attention a la pronotion et a la protection de la santé
mentale tout au long de la vie, en particulier dans les groupes socialement et
économquement défavorises ;
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si les cadres de vie et de travail sont congus pour aider les individus de tous ages a
acquérir un sentiment de cohérence, a nouer et a entretenir des relations sociales et a
faire face aux situations et événements stressants de la vie ;

S les professions sanitaires et parasanitaires sont formées a la détection précoce des
problémes de santé mentale et a la mise en cauvre d’interventions appropriées ;

Si les services destinés aux individus atteints de problémes de santé mentale offrent des
soins de qualité associant de facon appropriée des services extra-hospitaliers et
hospitaliers en accordant une attention particuliere aux interventions d’urgence ainsi
gu’aux groupes mnoritaires et défavorisés ;

si I’on respecte les droits de I’homme et I'on améliore la qualité de vie des individus
atteints de problémes de santé mentale, en particulier de ceux qui souffrent de troubles
chroniques.

Domaines proposés pour I'élaboration d’indicateurs
Taux de suicide

Incidence et prévalence de troubles mentaux tels que la schizophrénie, la dépression grave, la
psychaose alcoolique, les sequelles mentales post-traumatiques

Statistiques sur la disponibilité et I' utilisation des services de santé mentale

BUT 7 — FAIRE RECULER LES MALADIES TRANSMISSIBLES

DIcl 2020, IL FAUDRAIT REDUIRE CONSIDERABLEMENT L'IMPACT NEGATIF DES MALADIES TRANS-
MISSIBLES SUR LA SANTE GRACE A DES PROGRAMMES SYSTEMATIQUES VISANT A ERADIQUER, ELIMINER
OU ENDIGUER CERTAINES MALADIES INFECTIEUSES AYANT UNE INCIDENCE IMPORTANTE SUR LA SANTE
PUBLIQUE.

En particulier :
Elimination des maladies transmissibles?

7.1 il faudrait €liminer la poliomyélite de la Région d' ici 2000, et cette élimination devrait étre
certifiée dans chaque pays d' ici 2003 ;

22 On trouvera une définition des termes et expressions « éradication », « élimination » et « endiguement d' une maladie »
dans le glossaire figurant al” annexe 5.
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7.2 il faudrait éliminer le tétanos néonatal de la Région d' ici 2005 ;
7.3 il faudrait éliminer la rougeole autochtone de la Région d' ici 2007, et cette élimination devrait
étre certifiée dans chaque pays d' ici 2010 ;
Endiguement des maladies transmissibles
7.4 D’ ici 2010, tous les pays devraient avoir :
ramené I incidence de la diphtérie au dessous de 0,1 pour 100 000 habitants ;

réduit d au moins 80% I' incidence des nouveaux porteurs de virus de I' hépatite B en
intégrant la vaccination contre I' hépatite B au programme de vaccination infartile ;

ramené I' incidence de la coqueluche, des oreillons et des maladies invasives causées par
Haemophilus influenzae de type b au dessous de 1 pour 100 000 habitants ;

rameneé I' incidence de la syphilis congénitale au dessous de 0,01 pour 1000 naissances
vivantes ;

ramené I' incidence de la rubéole congénitale au dessous de 0,01 pour 1000 naissances
vivantes ;

75 D’ici2015:

il faudrait avoir ramené, dans tous les pays, I' incidence du paludisme a un niveau infé-
rieur a 5 pour 100 000 habitants et I' on ne devrait relever aucun déces lié au paludisme
autochtone dans la Région ;

chague pays devrait faire baisser de fagon soutenue et continue I' incidence, la mortalité
et les effets néfastes sur la santé de I infection & VIH et du sida, d' autres maladies
sexuellement transmissibles, de la tuberculose, des infections respiratoires aigués et des
maladies diarrhéiques infantiles.

Ce but peut étre atteint :

si des systemes sanitaires dotés de moyens efficaces de surveillance étayés par des
laboratoires surveillent les maladies cibles et détectent sans délai les maladies
nouvelles, et surveillent I’ évolution des schémas de résistance aux antibiotiques ;

si I’on assure, au sein de la population vaccinable, une couverture de 95% contre les
maladies évitables par la vaccination que I’ on souhaite éliminer ou endiguer ;

si I’on vaccine tous les enfants contre la rubéole et si I’on met en cauvre des stratégies
vaccinales adaptées a la situation locale contre |’ hépatite B ainsi que des progranmes
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de vaccination contre Haemophilus influenzae de type b et contre les oreillons, y
conpris au noyen de vaccins associés ;

si I'on établit des programmes intégrés et culturellement adaptés d’information, de
prévention et de traitement de I'infection a VIH, du sida et des maladies sexuellement
transmissibles en accordant une attention particuliere aux toxicomanes et aux autres
groupes vulnérables ;

si I’'on met en cauvre, pour endiguer la maladie, des stratégies convenues a |’ échelon
international comme c’est le cas pour la tuberculose, les infections respiratoires aigués
et les maladies diarrhéiques;

si dans tous les pays, des efforts sont faits pour renforcer les noyens de surveillance
du paludisme et I’ action menée en matiere de prévention, de dépistage et de traitement ;

si les partenaires nationaux et internationaux, y compris les réseaux d’établissements
de santé publique et les centres collaborateurs de I’OMS échangent rapidement des
informations pour endiguer les épidémes et orienter les politiques, la collaboration
internationale et les recommandations sanitaires relatives aux voyages et aux échanges
commerciaux ;

si I’on élabore et met en cauvre des stratégies nationales et internationales correctement
définies d’élimination et d’ endiguement de la maladie grace a des démarches pluri-
sectorielles et a un service de santé publique bien organisé.

Domaines proposés pour I'élaboration d’indicateurs

Indicateurs de mortalité liés a des groupes d' age et a des maladies infectieuses appropriés
(par exemple, tuberculose, maladies respiratoires et diarrhéiques, et paludisme)
Nouveaux cas de certaines maladies transmissibles (rougeole, paludisme, diphtérie, tétanos,

coqueluche, syphilis congénitale, rubéole congénitale, tétanos néonatal, rubeole, oreillons,
hépatite (A, B, autres), syphilis, blennorragie, infection a VIH et sida)

Pourcentage d’ enfants vaccinés contre certaines maladies transmissibles (diphtérie, tétanos,
coqueluche, rougeole, poliomyélite, tuberculose, Haemophilus influenzae de type b,
hépatite B, oreillons, rubéole)

BUT 8 — FAIRE RECULER LES MALADIES NON TRANSMISSIBLES
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D IcI 2020, IL FAUDRAIT REDUIRE LE PLUS POSSIBLE LA MORBIDITE, L’'INVALIDITE ET LA MORTALITE
PREMATUREE DUES AUX PRINCIPALES MALADIES CHRONIQUES DANS LA REGION.

En particulier :

8.1 il faudrait réduire d au moins 40% en moyenne la mortalité due aux maladies cardio-
vasculaires chez les personnes de moins de 65 ans, en particulier dans les pays ou la mortalité
est actuellement élevée ;

8.2 il faudrait réduire d au moins 15% en moyenne la mortalité due au cancer quelle que soit sa
localisation, et notamment de 25% la mortalité due au cancer du poumon ;

8.3 il faudrait réduire d un tiers I incidence des amputations, de la cécité, de I insuffisance rénale,
des complications de la grossesse et d' autres graves problémes de santé liés au diabéte ;

8.4 il faudrait réduire de fagon continue et durable la morhidité, I' invalidité et la mortalité dues aux
maladies respiratoires chroniques, aux troubles de I' appareil locomoteur et a d autres
maladies chroniques fréquentes ;

85 aumoains 80% des enfants agés de 6 ans devraient étre exempts de caries et les enfants agés
de 12 ans devraient avoir, en moyenne, un maximum de 1,5 dent cariée, absente ou obturée.

Ce but peut étre atteint :

si dans tous les Etats menbres, des politiques publiques favorables & la santé placent
I’accent sur les principes et les stratégies de promotion de la santé et de prévention des
maladies et sur la participation sans restriction de la collectivité ;

si la prévention et la maitrise des facteurs fréquents de risque de maladies non trans-
missibles sont intégrées a la vie locale et si un puissant mouvenment européen en faveur
de modes de vie sains associe tous les pays et toutes les organisations internationales
concernées;

si I’on assure une prise en charge globale des maladies en placant I’accent sur les
résultats au niveau de la santé et sur I'amélioration de la qualité des soins en tenant
conmpte des droits et desiderata du patient ;

si les Etats membres élaborent et appliquent des stratégies de santé bucco-dentaire, et
notamment de prévention des caries.
Domaines proposeés pour I'élaboration d’indicateurs

Mortalité due aux principales maladies non transmissibles (maladies cardio-vasculaires,
cancer, maladies respiratoires chroniques, diabéte, autres) par groupe d age
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Incidence et prévalence des autres principales maladies non transmissibles énumérées ci-
dessus, y compris I' asthme et les maladies rhumatismales chroniques

Statistiques sur les sorties d' hdpital suite al' une des principales maladies non transmissibles

Prévalence des principaux facteurs de risque au sein de la population (hypertension artérielle
et cholestérol sérique, manque d' activité physique, tabagisme, mauvaise nutrition)

Indicateurs relatifs a la santé bucco-dentaire
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BUT 9 — DIMINUER LE NOMBRE DE BLESSURES DUES
AUX ACTES DE VIOLENCE ET AUX ACCIDENTS

D Icl 2020, IL FAUDRAIT REDUIRE DE FAGCON IMPORTANTE ET DURABLE LE NOMBRE DES BLESSURES,
D' INVALIDITES ET DE DECES IMPUTABLES AUX ACCIDENTS ET AUX ACTES DE VIOLENCE DANS LA REGION.

En particulier :

9.1 il faudrait réduire d au moins 30% la mortalité et I invalidité imputables aux accidents de la
circulation ;

9.2 il faudrait réduire d au moins 50% la mortalité et I invalidité imputables aux accidents du
travail, domestiques, de sport et de loisirs, la réduction la plus importante devant s' opérer dans
les pays ou les taux de mortalité imputables aux accidents sont actuellement éleves ;

9.3 il faudrait réduire d au moins 25% I' incidence des actes de violence domestique, sexuelle et
organisée, leurs conséguences sur la santé et la mortalité qui en découle.

Ce but peut étre atteint :

s les politiques publiques accordent une priorité plus €élevée aux questions de la
cohésion sociale et de la sécurité du cadre de vie et de travail et agissent sur les
principaux facteurs de violence et d’accident en accordant une attention particuliére a
la consommation d’alcool ;

si tous les secteurs coopérent chaque fois que possible pour prévenir les accidents et
les actes de violence et aident les victimes, leurs familles et la société a en assumer les
conséquences et le colt ;

s I’on propose a tous les individus victimes d’ actes de violence des services d’ appui,
de soins et de réadaptation appropriés et sensibles aux différences entre les sexes ;

si les pays menent en coopération des recherches sur les formes, les détermnants et les
conséquences des actes de violence et des accidents, analysent leur incidence et
concoivent des mesures preéventives ;

s les pays élaborent des politiques et des orientations claires en matiere de securité
routiére et incluent des informations sur la sécurité routiere dans les programmes
scolaires.

Domaines proposés pour I'élaboration d’indicateurs

Mortalité imputable aux principales causes externes de blessure et d empoisonnement
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Incidence des blessures imputables a des accidents de la circulation, domestiques et du travail
Estimation du nombre de cas d’ invalidité liée a des blessures

BUT 10 — UN ENVIRONNEMENT PHYSIQUE SAIN ET SUR

D Icl 2015, LA POPULATION DE LA REGION DEVRAIT VIVRE DANS UN ENVIRONNEMENT PHYSIQUE PLUS
SOR ET L’EXPOSITION A DES CONTAMINANTS DANGEREUX POUR LA SANTE DEVRAIT ETRE RAMENEE A DES
NIVEAUX NE DEPASSANT PAS DES NORMES RECONNUES INTERNATIONALEMENT.

En particulier :

10.1

10.2

il faudrait réduire sensiblement I' exposition de la population aux contaminants physiques,
microbiens et chimiques de I' eau, de I' air, des déchets et des sols, dangereux pour la santé,
conformément au calendrier et aux taux de réduction fixés dans des plans d' action nationaux
pour " environnement et la santé ;

il faudrait que toute la population ait acces en quantité suffisante a une eau potable de qualité
satisfaisante.

Ce but peut étre atteint :

si des plans d’action nationaux, régionaux et locaux visant a prévenir et a réduire les
risques en matiére d’hygiéne de I’environnement sont élaborés et ms en ocaivre, et si
des instruments juridiques et économques appropriés sont utilisés pour réduire la
consommation, les gaspillages et la pollution ;

s la qualité de I'air dans les zones urbaines est améliorée par une réduction de la
pollution provenant de sources industrielles, des transports et des ménages de fagcon a
se conformer aux valeurs guides de I'OMS sur la qualité de I air ;

si des mesures sont prises pour approvisionner chaque foyer en eau d'alimentation
répondant aux valeurs guides de I'OMS sur la qualité de I'eau et si I'on renforce les
activités de gestion globale de I’ eau, y conpris les mesures de lutte contre la pollution ;

si I'on met en place de bons systemes de gestion des eaux usées, comprenant la
collecte, le traitement et I’ élimination finale ou la réutilisation de toutes les eaux usées ;

si les producteurs de déchets appliquent des systémes assurant la collecte et le
traitement des déchets, en mettant notamment en cauvre des politiques et des structures
de recyclage et de limitation des déchets ;
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si I’on élabore des plans d’intervention d’ urgence et des plans de capacité pour toutes
les centrales nucléaires et si I'on applique des normes de slreté, en utilisant les
meilleures technologies disponibles ;

s I’on applique des conventions internationales telles que celles relatives aux eaux
transfrontalieres, a la diversité biologique, au changement climatique, a la pollution
atmosphérique transfrontaliere a longue distance et a la protection de la couche
d’ ozone;

s I’on met en place des capacités suffisantes pour I'inspection et la surveillance des
risques sanitaires dans |’ environnement, si une collecte et un suivi des données sur la
contamnation de I’ environnement et ses effets sur la santé sont entrepris réguliérement
et si I’on rend leurs résultats librement accessibles ;

s I’on sensibilise davantage la population au développement viable et a la protection
de I’ environnement.

Domaines proposeés pour I'élaboration d’indicateurs
Pourcentage de la population disposant d un bon approvisionnement en eau au domicile et
d un systéme hygiénique d élimination des eaux usees
Statistiques sur les maladies microbiologiques transmises par les aliments — épidémies et
nombre de personnes touchées

Statistiques sur le rejet de certains polluants

BUT 11 — ADOPTER DES MODES DE VIE PLUS SAINS®

D 1c1 2015, TOUS LES GROUPES DE LA POPULATION DEVRAIENT AVOIR ADOPTE DES MODES DE VIE PLUS
SAINS.

En particulier :

11.1 un comportement plus sain dans des domaines tels que la nutrition, I" activité physique et la
sexualité devrait étre beaucoup plus répandu ;

11.2 il faudrait augmenter nettement la disponibilité, le caractére économiquement abordable et
I accessibilité d” aliments sirs et sains.

2 En ce qui concerne la prévention du stress, vair le but 6 « Améliorer I’ état de santé mentale ».



21 buts pour le XXI° siecle pour I’ élaboration d’ indicateurs et domaines proposés

Ce but peut étre atteint :

si les politiqgues des pouvoirs publics mettent la santé au centre du développement
humain et facilitent des choix sains ;

si I’on permet aux individus d’accroitre et d’ utiliser leur propre potentiel pour mener
une existence socialement, économquement et mentalement satisfaisante ;

si les principes de I’ hygiéne alimentaire sont appliqués dans I'ensenble de la chaine
alimentaire, de la production a la consommation, et si tous les secteurs sont
responsables de leur application ;

si I'on applique des dispositions réglementaires visant a réduire la contamnation
microbienne et chimque des aliments, ainsi que des normes internationales en matiere
d’ élevage et d’ hygiéne des aliments;

si I’on améliore I'équilibre nutritionnel et si I’on élimne les carences en vitamnes
(vitamine A, par exenple), en augmentant la disponibilité, I’accessibilité et la consom
mation de céréales conplétes, de fruits et de légumes, et en réduisant la consommation
d’aliments riches en matieres grasses ;

si les troubles dus a une carence en iode* sont élimnés en tant que probleme de santé
publique dans tous les pays, par I’ application de stratégies d’iodation ;

si des politiques fiscales, agricoles et de commerce de détail sont appliquées en vue
d’encourager une alimentation plus saine ;

s les politiques de transport, d’urbanisme et d’habitat encouragent les loisirs et une
plus grande activité physique ;

si des informations sur des pratiques sexuelles plus slres sont diffusées a I’ ensenble de
la population ;
si I’on offre des infrastructures et des ressources efficaces pour mieux diffuser les

connaissances sur la santé, grace a une action appropriée d’éducation et
d’information.

Domaines proposés pour I'élaboration d’indicateurs

Statistiques nationales sur la consommation d” aliments et I' indice de masse corporelle
Estimations disponibles de I' activité physique et du comportement sexuel

2 Larésolution WHA49.13 (1997) réaffirme qu' il S agit o éiminer dans tous les pays, o ici a I' an 2000, le probléme de
santé publique posé par les troubles dus a une carence eniode.
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BUT 12 — REDUIRE LES DOMMAGES CAUSES PAR L'ALCOOLISME,
LA TOXICOMANIE ET LE TABAGISME

D ICI 2015, LES EFFETS NEGATIFS SUR LA SANTE RESULTANT DE LA CONSOMMATION DE SUBSTANCES
ENGENDRANT UNE DEPENDANCE, TELLES QUE LE TABAC, L'ALCOOL ET LES MEDICAMENTS ET DROGUES
PSYCHOTROPES, DEVRAIENT AVOIR ETE SENSIBLEMENT REDUITS DANS TOUS LES ETATS MEMBRES.

En particulier :

12.1 dans tous les pays, la proportion de non-fumeurs devrait étre d au moins 80% parmi les per-
sonnes agées de plus de 15 ans et proche de 100% parmi les moins de15 ans™ ;

12.2 dans tous les pays, la consommation d alcool par habitant ne devrait pas augmenter ou
dépasser 6 litres par an et devrait étre proche de zéro parmi les moins de 15 ans;

12.3 dans tous les pays, la prévalence de la consommation de drogues psychotropes illicites devrait
étre réduite d au moins 25% et la mortalité correspondante d au moins 50%.

Ce but peut étre atteint :

S des stratégies d’éducation et d’'intervention visent a améliorer les aptitudes utiles
pour la vie et le bien-étre psychosocial des individus, et les aident a faire face a
certaines situations et a faire des choix sains;

si I’on applique une réglementation visant a limiter le tabagisme passif et a réduire le
nombre de cas d'intoxication alcoolique, et en particulier la conduite en état
divresse;

si des stratégies de limitation des risques sont mises en cavre en vue de réduire les
dommages causés par la toxicomanie ;

s des conventions internationales concernant les drogues illicites sont appliquées et si
une convention internationale concernant les produits a base de tabac est élaborée ;

si I’on adopte des politiques fiscales et de réglementation pour limiter la disponibilité,
I’accessibilité et la commercialisation de produits a base de tabac et d’alcool,
notamment en ce qui concerne les jeunes, et si I’ on interdit toute publicité pour le tabac
danstousles pays;

si des stratégies de communication visent a obtenir I'appui du public pour une
réduction des dommages causés par les substances engendrant une dépendance.

% Qud autres limites d’ age en fonction de la |égislation nationale.
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Domaines proposés pour I'élaboration d’indicateurs
Mortalité due a une cause de déces liée al’ alcool ou a la drogue

Estimations concernant la prévalence du tabagisme dans des groupes de la population appro-
priés et statistiques nationales sur la consommation de tabac

Estimation concernant la prévalence de la consommation d' alcool et statistiques nationales
sur la consommation d' alcool

Statistiques sur les hospitalisations liées a des psychoses alcooliques et a un traitement
medicamenteux

BUT 13 — CADRES FAVORABLES A LA SANTE

D 1C1 2015, LES HABITANTS DE LA REGION DEVRAIENT AVOIR DES POSSIBILITES ACCRUES DE VIVRE DANS
UN CADRE PHYSIQUE ET SOCIAL FAVORABLE A LA SANTE, CHEZ EUX, A L'ECOLE, SUR LEUR LIEU DE
TRAVAIL ET DANS LEUR LOCALITE.

En particulier :

13.1 il faudrait améliorer la sécurité et la qualité de I' environnement domestique, en apprenant
mieux aux individus et aux familles a promouvoir et a protéger la santé, et réduire les risques
pour la santé liés au cadre de vie domestique ;

13.2 les personnes atteintes d' une invalidité devraient disposer de possibilités nettement meilleures
en matiére de santé et d accés au logement, au travail et a la vie publique et sociale,
conformément aux regles de I’ ONU pour I' égalité des chances des handicapés® ;

13.3 il faudrait réduire le nombre d accidents domestiques et du travail comme indiqué dans le but
10;

13.4 au moins 50% des enfants devraient avoir la possihilité d' étre instruits dans une maternelle-
santé et 95% d' entre eux dans une école-santé”” ;

13.5 au moins 50% des villes, zones urbaines et localités devraient &re membres actifs d’ un

% Annexées a la résolution 48/96 du 20 décembre 1993 de I' Assemblée générale des Nations Unies.

27 Une école-santé inclut une action d' éducation sanitaire dans le programme d enseignement et dans les activités de santé
scolaires. L' OMS, I' Union européenne et le Conseil de I’ Europe administrent conjointement un réseau o Ecoles-santé
depuis 1992.
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réseau de villes-santé ;

13.6 au moins 10% des entreprises grandes et moyennes devraient ' engager a appliquer les prin-
cipes de I entreprise-santé®.

Ce but peut étre atteint :

si I'on met en place des mécanismes pour pernettre aux individus d’influencer la
conception et I'amélioration de leur cadre de vie et de travail, et de participer a la
promotion de la santé et du bien-étre dans leur localité ;

si des organisations sociales jouent un réle décisif dans le renforcement de la cohésion
sociale et I'amélioration de I’accés a des ressources locales pernettant de faire face
aux difficultés de I’ existence ;

s'il existe une infrastructure efficace de protection de I’hygiéne de I’environnement :
approvisionnement en eau potable, installations de traitement et d’ élimnation des eaux
usées, réglementation en matiére de construction, et protection contre les risques au
foyer et danslaville;

si tous les secteurs concernés soutiennent |'intégration des questions liées a la santé
dans une approche globale qui permette aux écoles de promouvoir la santé physique,
sociale et affective des éleves, du personnel, des familles et de la population locale ;

si le processus de création de villes plus saines est encouragé et soutenu, avec la
participation de partenaires provenant des domaines de la santé, de I’ environnement,
de I’économie, de I'écologie, de I'enseignement, de I'urbanisme et de la gestion
urbaine.

Domaines proposeés pour I'élaboration d’indicateurs

Indicateurs d’ incidence et de mortalité concernant les accidents domestiques et du travail, et
les maladies professionnelles

Statistiques nationales sur le logement

% Les principes de I' entreprise-santé sont un cadre de travail sir, des méthodes de travail saines, des programmes visant &
promouvoir lasanté et a s’ attaquer aux facteurs de risque psychosociaux sur le lieu de travail, une évaluation des effets des
produits commercialisés sur la santé et une contribution au développement sanitaire et social de la communauté locale.
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BUT 14 — RESPONSABILITE MULTISECTORIELLE POUR LA SANTE

D Icl 2020, TOUS LES SECTEURS DEVRAIENT AVOIR RECONNU ET ACCEPTE LEUR RESPONSABILITE EN
MATIERE DE SANTE.

En particulier :

14.1 les décideurs de tous les secteurs devraient prendre en considération les avantages qu’ il est
possible de retirer de I investissement pour la santé dans leur secteur et orienter les politiques
et les actions en conséquence ;

14.2 les Etats membres devraient avoir mis en place des mécanismes d' évaluation des effets sur
la santé et fait en sorte que tous les secteurs deviennent responsables des effets de leurs
politiques et actions sur la santé.

Ce but peut étre atteint :

si les Etats membres créent des incitations et prennent des mesures juridiques et de
gestion qui facilitent la participation des secteurs et la coopération intersectorielle
pour la santé ;

si I’on utilise la promotion et la protection de la santé publique comme des criteres
essentiels lors du choix de politiques et de stratégies, tant dans le secteur privé que
dans le secteur public ;

si les Etats menbres, individuellement et en coopération, développent le stock de
données sur les conséquences sanitaires d’ actions menées par différents secteurs;;

si les gouvernements et les parlements accordent un degré plus élevé de priorité a des
politiques qui contribuent a la pronmotion et a la protection de la santé, et
entreprennent des audits sanitaires dans tous les secteurs ;

si I’on organise des enquétes et des auditions publiques sur les effets sanitaires de
projets de grande anpleur et si I'on assure une large participation du public a
|"évaluation et a la diffusion des résultats ;

si I’on accorde plus d’attention a la responsabilité individuelle et collective en ce qui
concerne les activités d’ enseignement, d’'information et de recherche, afin de mener
une action de sensibilisation aux compétences en matiére de santé et a la responsabilité
dans le domaine de la santé.
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Domaines proposés pour I'élaboration d’indicateurs

Aucun indicateur statistique ; évaluation qualitative uniquement

BUT 15 — SECTEUR DE SANTE INTEGRE

D ICI 2010, LA POPULATION DE LA REGION DEVRAIT AVOIR UN BIEN MEILLEUR ACCES A DES SOINS DE
SANTE PRIMAIRES AXES SUR LA FAMILLE ET LE CADRE LOCAL, SOUTENUS PAR UN SYSTEME HOSPITALIER
SOUPLE ET APTE A FAIRE FACE A DIVERSES SITUATIONS.

En particulier :

15.1 au moins 90% des pays devraient avoir mis en place des services de soins de santé primaires
complets, qui assurent la continuité des soins en utilisant des systemes d' orientation des
patients — garantissant une bonne utilisation des ressources et efficaces sur le plan des
colits — vers des services de soins hospitaliers secondaires et tertiaires, et qui effectuent le
renvoi de I information depuis ceux-ci ;

15.2 dans au moins 90% des pays, les médecins et les infirmieres de santé familiale devraient
former le noyau de ces services intégrés de soins de santé primaires, qui devraient faire appel
a des équipes pluridisciplinaires regroupant des professionnels des secteurs de la santé et de
I' action sociale et d” autres secteurs, et devraient bénéficier de la participation de la population
locale ;

15.3 au moins 90% des pays devraient avoir mis en place des services de santé qui permettent aux
individus de participer aux soins, en reconnaissant et en soutenant leur réle de dispensateur de
soins.

Ce but peut étre atteint :

si I’on concoit des services et des programmes de soins primaires appropriés, avec la
participation des communautés locales, pour répondre aux besoins et aux attentes en
matiere de pronmotion de la santé, de prévention des maladies, de soins et de
réadaptation, y compris des activités visant a atteindre des groupes ayant des besoins
particuliers;

s la gestion des services de santé respecte le principe selon lequel tout soin qui peut
étre dispensé de facon satisfaisante au niveau primaire doit |’ étre, étant entendu que
les orientations de patients vers les soins hospitaliers secondaires et tertiaires doivent
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étre limtées aux cas nécessitant des conmpétences et des installations spécialisées ;

si I’on élabore des politiques qui aident les individus a préserver leur propre santé et a
se soigner eux-mémes chaque fois qu’ils le peuvent et s 'on met en place des
meécanismes et communique des informations pour permettre aux individus de faire des
choix en connaissance de cause sur des questions de santé et de participer a la prise
de décision.

Domaines proposés pour I'élaboration d’indicateurs

Personnel de santé (par exemple, médecins par spécialité, infirmiéres et proportion du per-
sonnel travaillant dans le cadre des soins de santé primaires ou dans un hopital)

Disponihilité de lits d' hopital par type et autres statistiques sur les ressources en matiere de
soins de santé

Indicateurs sur la consommation des soins de santé (par exemple, admissions a I' hopital,
durée moyenne du séjour, contacts de soins ambulatoires)

BUT 16 — GESTION AXEE SUR LA QUALITE DES SOINS

D I1C1 2010, LES ETATS MEMBRES DEVRAIENT FAIRE EN SORTE QUE LA GESTION DU SECTEUR SANITAIRE,
DEPUIS LES PROGRAMMES ORIENTES VERS L'ENSEMBLE DE LA POPULATION JUSQU'AUX SOINS AUX
PATIENTS AU NIVEAU CLINIQUE, SOIT AXEE SUR LES RESULTATS EN MATIERE DE SANTE.

En particulier :

16.1

16.2

16.3

I' efficacité des grandes stratégies de santé publique devrait étre évaluée en fonction des
résultats en matiére de santé et il faudrait de plus en plus prendre des décisions concernant
les différentes stratégies possibles pour faire face aux divers problemes de santé sur la base
d une comparaison des résultats en matiere de santé et du rapport colt-efficacité obtenu
gréce a ces stratégies ;

tous les pays devraient avoir mis en place, a I’ échelon national, un mécanisme de surveillance
et d amélioration constante de la qualité des soins pour au moins dix maladies graves, qui
mesure les effets sur la santé, le rapport colt-efficacité et la satisfaction des patients ;

pour au moins cing des maladies graves susvisées, les résultats en matiére de santé devraient
faire ressortir une amélioration sensible et des enquétes devraient mettre en évidence une
satisfaction accrue des patients a I' égard de la qualité des services regus et un plus grand
respect des droits des patients.
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Ce but peut étre atteint :

si tous les établissements dispensant des soins de santé adoptent des pratiques
reposant sur des données scientifiquement validées, tant en ce qui concerne les soins
courants que les actes nouveaux, si des indicateurs de la qualité sont définis au niveau
des soins cliniques et si la surveillance de la qualité des soins devient une partie
intégrante de chaque service de soins;

si les Etats membres congoivent des politiques et des mécanismes qui garantissent les
droits des patients, y compris le droit au respect de leurs valeurs et convictions
nmorales, culturelles, religieuses et philosophiques, et favorisent un débat public ouvert
sur les aspects éthiques de la politique sanitaire et des soins de santé ;

si des mesures éducatives et autres donnent aux professionnels des soins de santé la
notivation et les conpétences nécessaires pour adopter les meilleures pratiques et
pour étre responsables des résultats de leur travail ;

si I’on utilise régulierement des critéres fondés sur les résultats en matiere de santé et
I’efficacité par rapport aux codts lorsque les actes et les pratiques des soins sont
évalués;

si les technologies nouvelles et existantes, y compris les médicaments, sont en
permanence surveillées et évaluées en ce qui concerne leurs effets sur la santé, leurs
résultats et leur rapport codt-efficacité ;

si I’on met en place un systéme permettant d’enregistrer, de surveiller et d’améliorer
les résultats des soins et si des informations anonymes sur les résultats sont diffusées
aux dispensateurs de soins;

si les dispensateurs de soins de santé peuvent obtenir facilement des informations sur
des pratiques validées par des données probantes.
Domaines proposeés pour I'élaboration d’indicateurs

Mortalité due a certaines affections (par exemple, appendicite, hernie, obstruction intestinale,
effets nocifs d' agents thérapeutiques et autres causes « évitables » de déces)

Indicateurs spécifiques relatifs a la qualité des soins de santé (par exemple, taux d' infection
des plaies chirurgicales, complications du diabéte, taux d' autopsie, estimations concernant la
satisfaction des patients, etc.)
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BUT 17 — FINANCEMENT DES SERVICES DE SANTE
ET AFFECTATION DES RESSOURCES

D ICl 2010, LES ETATS MEMBRES DEVRAIENT S’'ETRE DOTES DE MECANISMES VIABLES DE FINANCEMENT
DES SYSTEMES DE SANTE ET D’'AFFECTATION DES RESSOURCES A CES DERNIERS, REPOSANT SUR LES
PRINCIPES D' EGALITE D' ACCES AUX SOINS, D'EFFICACITE EN REGARD DES COUTS, DE SOLIDARITE ET DE
QUALITE OPTIMALE.

En particulier :

17.1 les dépenses consacrees aux services de santé devraient étre suffisantes, tout en correspon-
dant aux besoins sanitaires de la population ;

17.2 les ressources devraient étre affectées a la promotion et a la protection de la santé, aux trai-
tements et aux soins, compte tenu des effets sur la santé, du rapport colt-efficacité et des
données scientifiques disponibles ;

17.3 les systemes de financement des soins de santé devraient garantir une couverture universelle,
la solidarité et la viabilité.

Ce but peut étre atteint :

si lesinfrastructures de santé publique sont renforcées ;

s les priorités sanitaires sont déterminées de fagon transparente et si des ressources
financieres suffisantes sont affectées aux priorités retenues, en vue d optimiser
I’amélioration de la santé ;

si des ressources du secteur de la santé sont affectées, lorsque cela se justifie, a
d’autres secteurs et a des organisations privées et non gouvernementales, en vue
d’ obj ectifs sanitaires définis en commun ;

si des mesures visant a limter les dépenses sont appliquées principalement aux établis-
sements et aux dispensateurs de soins de santé, plutbt qu’aux patients et aux
utilisateurs des services ;

si I’'on met en place des mécanismes pour surveiller les effets du financement et de
I’ affectation des ressources sur la prestation des services de santé et sur la santé de la
population.



SANTE 21 : la politique de la Santé pour tous pour la Région européenne de I’ OMS

Domaines proposés pour I'élaboration d’indicateurs

Dépenses de santé, total et par élément (par exemple, dépenses publiques, dépenses ordi-
naires des hopitaux, investissement en équipements, médicaments, etc.)

BUT 18 — AMELIORATION DES RESSOURCES HUMAINES POUR LA SANTE

D'1C1 2010, TOUS LES ETATS MEMBRES DEVRAIENT AVOIR FAIT EN SORTE QUE LES PROFESSIONNELS DE
LA SANTE ET LES PROFESSIONNELS D' AUTRES SECTEURS AIENT LES CONNAISSANCES, L'ETAT D'ESPRIT
ET LES COMPETENCES QUI LEUR PERMETTENT DE PROTEGER ET DE PROMOUVOIR LA SANTE.

En particulier :

18.1 laformation des professionnels de santé devrait reposer sur les principes de la politique de la
Santé pour tous, les préparer a offrir des services de promotion de la santé, de prévention, de
traitement et de réadaptation de bonne qualité et les aider a établir une passerelle entre la
pratique clinique et I' action en matiére de santé publique ;

18.2 des systémes de planification devraient faire en sorte que le nombre de professionnels de la
santé formés et la répartition entre les différentes disciplines répondent aux besoins actuels et
futurs ;

18.3 tous les Etats membres devraient posséder les capacités appropriées pour donner une forma-
tion spécialisée concernant la direction, la gestion et la pratique de la santé publique ;

18.4 la formation de professionnels d' autres secteurs devrait leur inculquer les principes fonda-
mentaux de la politique de la Santé pour tous et, plus précisément, transmettre des connais-
sances sur la fagon dont leurs activités peuvent influer sur les déterminants de la santé.

Ce but peut étre atteint :

s I’ensemble de la formation des professionnels de la santé leur transmet les
connaissances, |’ état d’esprit et les conpétences nécessaires pour la dispensation des
soins de santé, y conpris des activités de bonne qualité en matiére de santé publique, et
leur inculque les aspects essentiels de I’économe et des sciences sociales qui
présentent un intérét dans la perspective de la réalisation de la Santé pour tous;

si des programmes de formation axés sur les soins familiaux sont mis en place dans
tous les établissements d’enseignement et toutes les universités ou les médecins, les
infirmiéres et d'autres professionnels de la santé sont formes ;
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si la formation des professionnels de la santé publique les prépare a jouer le role de
catalyseur, de facilitateur et d’avocat pour la santé dans tous les secteurs, et a
coopérer avec des partenaires trés divers dans la société ;

si la formation des professionnels d’ autres secteurs les prépare a prendre conscience
de I'importance et de I'utilité de leurs politiques et actions pour la santé de la
population ;

si les établissements d’enseignement ont mis en place des systemes qui assurent
I’obtention permanente de données d'expérience transmises par les praticiens, et
I"utilisation de techniques et technologies d’ enseignement modernes.

Domaines proposeés pour I'élaboration d’indicateurs

Statistiques sur les ressources en personnel de santé par catégorie, selon le cas
Statistiques sur le nombre de professionnels médicaux obtenant leur diplome

BUT 19 — RECHERCHE ET UTILISATION DES CONNAISSANCES POUR LA SANTE

D ICI 2005, TOUS LES ETATS MEMBRES DEVRAIENT AVOIR MIS EN PLACE DES SYSTEMES DE RECHERCHE,
D'INFORMATION ET DE COMMUNICATION QUI FACILITENT DAVANTAGE L'ACQUISITION DES
CONNAISSANCES, LEUR UTILISATION EFFECTIVE ET LEUR DIFFUSION POUR CONCOURIR A LA SANTE POUR
TOUS.

En particulier :

191

19.2

19.3

19.4

tous les pays devraient avoir adopté des politiques de recherche axées sur les priorités de
leurs politiques a long terme de la Santé pour tous ;

tous les pays devraient avoir mis en place des mécanismes qui permettent la prestation et le
développement de services de santé reposant sur des données scientifiques ;

I information sanitaire devrait étre utile et facilement accessible aux responsables politiques,
aux gestionnaires, aux professionnels de la santé et a d autres secteurs, ainsi qu' au grand
public ;

tous les pays devraient avoir instauré des politiques et programmes de communication sani-
taire appuyant la politique de la Santé pour tous et facilitant I' acces a ce type d’ informations.

Ce but peut étre atteint :

si les Etats membres élaborent des stratégies de recherche sanitaire reposant sur les
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valeurs de la Santé pour tous, en établissant un équilibre entre la recherche
fondamentale et la recherche appliquée ;

si la coopération internationale est renforcée, ce qui débouchera sur une
augmentation du nombre de programmes de recherche interpays et sur un meilleur
échange des informations découlant des travaux de recherche ;

si le secteur public renforce la communication et la coopération entre la conmunauté
scientifique et les décideurs, en vue de I'application des connaissances nouvelles au
développement sanitaire ;

si I’on crée et gére des bases d’ informations sanitaires et liées a la santé qui permettent
de surveiller et dévaluer les politiques et programmes sanitaires, renforcent la
responsabilité en matiére de santé, facilitent I’ échange de connaissances dans les pays
et entre ceux-ci et aident a sensibiliser la population aux questions de santé ;

si I’on utilise pleinement les ressources et les compétences du secteur des medias et de
la communication pour informer et éduquer I’ ensemble de la population, la convaincre
de I'inportance individuelle et collective de la santé et lui donner des options d’ action.

Domaines proposés pour I'élaboration d’indicateurs

Dépenses consacreées a la recherche-développement

BUT 20 — RECRUTER DES PARTENAIRES POUR LA SANTE

D ICl 2005, DES ALLIANCES ET DES PARTENARIATS POUR LA SANTE, INCLUANT LES INDIVIDUS, LES
GROUPES ET LES ORGANISATIONS DES SECTEURS PUBLIC ET PRIVE, ET LA SOCIETE CIVILE, DEVRAIENT
AVOIR ETE CONSTITUES POUR METTRE EN OEUVRE DES POLITIQUES DE LA SANTE POUR TOUS.

En particulier :

20.1 le secteur de la santé devrait promouvair activement la santé et défendre la cause de la santé,
encourager d' autres secteurs a participer a des activités multisectorielles et mettre en
commun des objectifs et des ressources ;

20.2 il faudrait mettre en place des structures et des mécanismes aux niveaux national, régional et
local pour faciliter une coopération coordonnée entre tous les acteurs et secteurs participant
au développement sanitaire.
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Ce but peut étre atteint :

si les partenariats existants pour le développement sanitaire et social, tels que les
réseaux de villes, d'écoles et de lieux de travail, sont renforcés et si I’on étudie les
possibilités de mettre en place de nouveaux partenariats a tous les niveaux ;

si tous les secteurs et acteurs intervenant dans le domaine de la santé déterminent quels
sont les avantages pour tous de I’ investissement dans la santé, et en tiennent conpte ;

si des mécanismes sont en place pour faciliter I'élaboration, la mise en ocaivre et
I’ évaluation en commun de politiques et de stratégies reposant sur les principes de la
Santé pour tous?® ;

si les professionnels de la santé sont sensibles aux nwotivations des professionnels
d’autres secteurs et sont disposés a engager des négociations relatives a des politiques
avantageuses pour les différentes parties ;

si I’accent est mis a chaque niveau sur la conclusion d’alliances et de partenariats
pour la santé, sur I'attribution de moyens d’agir aux individus et sur la création de
réseaux ;

si les responsables de la santé publique donnent des impulsions qui motivent, stimulent,
facilitent et font participer tous les secteurs pour la santé ;

si la solidarité internationale pour le développement sanitaire est renforcée, grace a
une utili-sation des structures européennes pour la coopération et |’ action
intergouver nementales.

Domaines proposeés pour I'élaboration d’indicateurs

Aucun indicateur statistique ; évaluation qualitative uniquement

BUT 21 — POLITIQUES ET STRATEGIES DE LA SANTE POUR TOUS

Dicl 2010, TOUS LES ETATS MEMBRES DEVRAIENT AVOIR ADOPTE ET METTRE EN OEUVRE DES
POLITIQUES DE LA SANTE POUR TOUS AUX NIVEAUX NATIONAL, REGIONAL ET LOCAL, SOUTENUES PAR
DES INFRASTRUCTURES INSTITUTIONNELLES ET MECANISMES DE GESTION APPROPRIES ET PAR UNE
ACTION NOVATRICE DE LA PART DES DIRIGEANTS.

P Voir but 21, « Politiques et stratégies de la Santé pour tous ».
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En particulier :

21.1 des palitiques de la Santé pour tous a I' échelon national devraient étre motivantes et offrir un
cadre stimulant tourné vers I' avenir pour les politiques et mesures adoptées dans les régions,
les villes et les localités et dans des cadres de vie tels que I' école, le lieu de travalil et le
foyer ;

21.2 il faudrait mettre en place, a I’ échelon national et aux autres échelons, des structures et des
mécanismes d' €élaboration de politiques de santé associant des partenaires clés tres divers,
issus des secteurs public et prive, diment mandatés pour élaborer, mettre en oevre, suivre et
évaluer les palitiques ;

21.3 il faudrait concevoir des objectifs, des buts, des indicateurs et des priorités a court, moyen et
long termes, ainsi que les stratégies permettant de les atteindre, sur la base des valeurs de la
Santé pour tous, et il faudrait suivre et évaluer régulierement les progres accomplis vers leur
réalisation.

Ce but peut étre atteint :

s des politiques de la Santé pour tous sont adoptées par |’organe politique le plus
élevé a chaque niveau ;

si les infrastructures et les fonctions de santé publique sont renforcées et modernisées
conformément aux besoins en matiere de santé publique et aux valeurs de la Santé
pour tous aux niveaux national, régional et local ;

s I'on s'enploie a évaluer régulierement la situation et les tendances sanitaires®, a
suivre le processus de développement sanitaire et a évaluer les effets des politiques sur
les résultats en matiere de santé, les détermnants de la santé et la satisfaction du
public ;

si les pays menent des enquétes périodiques axées sur I’ ensemble de la population, sur
la base des méthodes mises au point par I’OMS;

si tous les pays ont mis en place un systeme harnonisé de collecte de données
conparables pour surveiller les progrés vers la Santé pour tous et si des efforts plus
importants sont acconplis pour rationaliser la collecte de données et effectuer une
sélection plus uniforme des indicateurs, pour faire en sorte que les systémes
d’'information et de communication sanitaires soient coordonnés et harmonisés au
niveau international ;

si des politiques et des stratégies sont élaborées grace a la mobilisation totale des

30 En particulier en ce qui concerne les buts 14 9.



21 buts pour le XXI° siecle pour I’ élaboration d’ indicateurs et domaines proposés

partenaires®.

Domaines proposeés pour I'élaboration d’indicateurs

Aucun indicateur statistique ; évaluation qualitative uniquement

SLVoair but 20, « Recruter des partenaires pour |a santé ».
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Calendrier des principales actions
1998-2005

Principales actions a mener pour surveiller, évaluer et mettre en ceuvre la
politique de la Santé pour tous pour la Région européenne de I’'OMS

La politique de la Santé pour tous sert de cadre visionnaire a I’ amélioration de la santé en Europe.
Ce calendrier compléte d' autres mesures prises aux hiveaux national et local. |1 propose un certain
nombre de manifestations spécifiques dans les pays, ainsi que diverses grandes consultations ou
conférences qui seront organisées par le Bureau régional. Les taches qui doivent étre menées a
bien par le Comité régional, conformément aux textes régissant ses fonctions, figurent également
dans le pland' action.

Il convient de noter qu' un plan de travail plus détaillé établi par le Bureau régional pour appuyer la
mise en oevre de la nouvelle politique de la Santé pour tous sera inclus dans les budgets-
programmes régionaux biennaux pour la période 2000-2005.

Ce caendrier de I' Organisation régionale européenne de I' OMS a pour but de promouvoir la
création de partenariats intégrés a I échelon local, régional, national et européen. Le Bureau régional
intensifiera encore ses activités internationales dans le cadre de partenariats tels que le Comité de
coordination interinstitutions pour I' assistance a la vaccination, le Groupe spécial international chargé
de lutter contre les maladies sexuellement transmissibles, le Comité européen de I environnement et
de la santé, etc.
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Mesures a prendre par :

« SANTE 21 »

i Année Etats membres Comité régional Bureau régional
Chapitre

7 1998 Approbation de la nou- Publication et promotion
velle politique-cadre de de la politique-cadre de
la Santé pour tous, des la Santé pour tous
buts et du calendrier Séminaire & I' intention
Adoption du budget- des hauts responsables
programme régional de la santé publique
2000-2001

5 1998 Mise en caivre du Plan Création d’ un comité Mise en caivre
d’ action européen européen pour une
contre I alcoolisme Europe sans tabac
(1995-1999) et du Plan
d’ action pour une
Europe sans tabac
(1997-2001)

7 1999 Traduction de la poli- Approbation du Plan Consultation de divers
tique de la Santé pour d’ action européen acteurs et secteurs afin
tous dans les langues contre I' alcoolisme — d’ élaborer et de distri-
des pays Deuxieme phase buer des documents

(2000-2004) relatifs a la politique de

Approbation des nou- la Santé pour tous por-

veaux indicateurs de la | tantsur des questions

Santé pour tous précises ou des
secteurs particuliers
Séminaire a I' intention
des hauts responsables
de la santé publique
Réunion des membres
du Réseau européen de
communication sanitaire
et lancement d’ une série
d’ émissions consacrées
ala SanTe 21

5 Troisieme conférence

ministérielle
européenne sur

I environnement et la
santé




Calendrier des principales actions 1998-2005

Mesures a prendre par :
«SANTE21» | Apnge Etats membres Comité régional Bureau régional
Chapitre
Lancement du réseau
« Entreprises-santé »

4 1999 Participation a la
campagne d’ éradication
de la poliomyélite
MECACAR Plus (1998-

2000)

7 2000 Promotion de principes Adoption du budget- Consultation sur les
pertinents de la Santé programme régional futures tendances en
pour tous 2002-2003 Europe
Suivi des progrés réa- Réunion ou grande
lisés sur la voie de la consultation d’ autres
Santé pour tous secteurs dans le cadre
Séminaires destinés a d’ une série d' examens
définir des programmes annuels de politiques
communs concernant sectorielles
les actions Réseaux d ONG
|nters,ector|elles pour la Séminaire & I' intention
sante des hauts responsables

de la santé publique

6 2000 Conférence sur un

théme prioritaire

5 2000 Participation aux acti- Adoption d’ un plan Elaboration de plans
vités du Comité euro- d’ action sur les modes d’ action européens sur
péen pour le dévelop- de vie la sécurité alimentaire et
pement de la promotion nutritionnelle
de la santé

3,4 2000 Conférence sur I' éradi-
cation de la poliomyélite
Conférence sur le théme
« démarrer dans la vie
en bonne santé »

7 2001 Examen des résultats Séminaire & I' intention
du suivi des progrés des hauts responsables
réalisés sur la voie de la | de la santé publique
Sante pour tous Atelier organisé conjoin-

tement avec de grandes
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Mesures a prendre par :

«SANTEZ21» | Apnge Etats membres Comité régional Bureau régional
Chapitre
organisations
5 2001 Conférence sur un
théme prioritaire
7 2002 Adoption du budget- Consultation sur les
programme régional tendances futures
2004-2005 Séminaire a I' intention
des hauts responsables
de la santé publique
5 2002 Approbation du Plan
d’ action pour une
Europe sans tabac —
Quatrieme phase
(2003-2007)
4 2002 Conférence sur un
théme prioritaire
7 2003 Evaluation des progrés Conseils donnés par le
réalisés sur la voie de la Comité consultatif euro-
Santé pour tous péen de la recherche en
santé et le Consell
consultatif régional pour
le développement sani-
taire concernant la pro-
chaine révision de la
Santé pour tous
Séminaire a I' intention
des hauts responsables
de la santé publique
3 2003 Conférence sur un
théme prioritaire
7 2004 Examen des résultats de | Consultation sur les ten-
I' évaluation des progrés dances futures
réalisés sur lavoie de la | sgminaire a I' intention
Santé pour tous des hauts responsables
Adoption du budget- de la santé publique
programme régional




Calendrier des principales actions 1998-2005

Mesures a prendre par :
«SANTE21» | Apnge Etats membres Comité régional Bureau régional
Chapitre
2006-2007
5 2004 Mise en caivre des Approbation du Plan Quatrieme Conférence
plans d’ action locaux d’ action européen ministérielle
pour I environnement et contre I' alcoolisme — européenne sur
la santé Troisieme phase (2005— | I' environnement et la
2009) santé
7 2005 Approbation de la nou- Publication et promotion
velle politique régionale de la politique-cadre de
de la Santé pour tous la Santé pour tous
Séminaire a I' intention
des hauts responsables
de la santé publique
4 2005 Conférence sur un
théme prioritaire
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ADN
AEE
AlEA
AVCI
AVS
BERD
CARAK
CEE/ONU
CEES
CEl
CINDI

CIRC
CPCR
DCAO
DTC

ESB
EUROHIS
FAO

FICR
HCR

MST
OCDE
OoMC
OMS
ONG
ONUSIDA
PAC

PAM

PIB

Annexe 4

Abréviations

Acide désoxyribonucléique

Agence européenne pour ' environnement

Agence internationale de I' énergie atomique

Années de vie corrigées du facteur invalidité

Années de vie sans invalidité

Bangue européenne pour la reconstruction et le développement
Républiques d' Asie centrale, Azerbaidjan et Kazakhstan
Commission économique pour I Europe des Nations Unies
Comité européen de I' environnement et de la santé

Communauté des Etats indépendants

Programme d' intervention intégré a I’ échelle d' un pays contre les maladies non
transmissibles

Centre international pour la recherche sur le cancer

Comité permanent du Comité régional

Dents cariées, absentes ou obturées

Diphtérie, tétanos, cogqueluche

Encéphalopathie spongiforme bovine

Enquéte-santé européenne par entretiens

Organisation des Nations Unies pour I" alimentation et I' agriculture
Fédération internationale des sociétés de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge
Haut commissariat des Nations Unies pour les réfugiés

Maladies sexuellement transmissibles

Organisation de coopération et de développement économiques
Organisation mondiale du commerce

Organisation mondiale de la santé

Organisation non gouvernementale

Programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida

Palitique agricole commune

Programme alimentaire mondial

Produit intérieur brut



PNB
PNUD
REMPAN

ROR
SIDA
sida
SNC
SRO
TDS
UNICEF
VHB
VIH
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Produit national brut

Programme des Nations Unies pour le développement
Réseau pour la préparation aux situations d urgence nucléaires et I' assistance
médicale

Rougeole, oreillons, rubéole

Agence suédoise de développement international
Syndrome d' immunodéficience acquise

Systeme nerveux central

Sels de réhydratation orale

Traitement de courte durée sous surveillance directe
Fonds des Nations Unies pour I' enfance

Virus de I' hépatite B

Virus de I" immunodéficience humaine



Annexe b5

Glossaire

Action collective en faveur de la santé — Efforts collectifs accomplis par des communautés
locales pour mieux maitriser les déterminants de la santé et améliorer ainsi cette derniére. (4)

Action intersectorielle — Action par lagquelle le secteur de la santé et les autres secteurs
connexes concourent a la réalisation d' un objectif commun, les contributions de ces différents
secteurs étant étroitement coordonnées. (1)

Action plurisectorielle — Dans la pratique, action intersectorielle et action plurisectorielle sont
synonymes, mais la seconde expression met I accent sur la contribution et la responsabilité d un
certain nombre de secteurs. (1)

Administration — Systeme par lequel la société organise et gere les affaires de divers secteurs et
partenaires pour atteindre ses buts. (7)

Amélioration de la santé — Amélioration mesurable de la santé d' un individu ou d une population,
y compris la longueur et la qualité de la vie. (3)

Aptitudes utiles pour la vie — Aptitudes personnelles, sociales, cognitives et physiques qui per-
mettent aux individus de maitriser et de diriger leur existence et d' acquérir la capacité de vivre dans
leur environnement et de modifier celui-ci. (2)

Auto-prise en charge — Toutes les activités de soins de santé menées par les individus pour eux-
mémes et leur famille, ce qui comprend le maintien de la santé, la prévention des maladies,
I' autodiagnostic et I' autotraitement. (2)

But de la Santé pour tous — But conforme a la politique européenne ou nationale de la Santé pour
tous. I suppose une volonté politique d' utiliser les ressources du pays pour I atteindre. (1)

But général — Dans le secteur sanitaire, ' OMS a défini comme suit le but général de la Santé pour
tous d ici I' an 2000 : « au minimum tous les individus de tous les pays devraient jouir d' un niveau de



SANTE 21 : la politique de la Santé pour tous pour la Région européenne de I’ OMS

santé tel qu' ils puissent travaliller de fagcon productive et participer activement a la vie sociale de leur
pays ». (3)

Cadre pour la santé — Lieu physique ou contexte social dans lequel les individus vaquent a leurs
activités quotidiennes et les facteurs environnementaux, organisationnels et personnels agissent les
uns sur les autres et ont des effets sur la santé et le bien-étre. (4)

Capital social — Le capital social représente le degré de cohésion sociale qui existe dans les
communautés. |l désigne les processus qui se déroulent entre les personnes qui établissent des
réseaux, des normes et une confiance sociale, et facilitent la coordination et la coopération dans
I intérét général. (4)

CINDI — Programme d intervention intégré a I' échelle d' un pays contre les maladies non trans-
missibles. Créé en 1982 par I' OMS, son but d ensemble est d améliorer la santé et la qualité de vie
de la population en réduisant la mortalité prématurée, la morbidité et le nombre de cas d' invalidité.
Ce programme vise a offrir aux pays qui y participent un cadre permettant de prévenir et de
combattre les facteurs de risque (par exemple, le tabagisme, I' hypertension, les anomalies en
matiere de lipémie et la consommation excessive d alcool) qui sont communs a un certain nombre
de maladies chroniques non transmissibles, ainsi que de prendre des mesures relatives aux déter-
minants socioéconomigues des facteurs de risque. (2)

Compétence individuelle en matiere de santé — Capacité de I' individu a influer sur les facteurs
de la santé. (1)

Controéle de I'accés — Fonction acceptée par un professionnel ou un service (au niveau des soins
primaires, par exemple) par I' intermédiaire duquel il est possible d' avoir accés a des ressources de
soins souvent colteuses ou rares. (2)

Déficience — Dans le contexte de la santé, toute altération ou anomalie d' une structure ou d' une
fonction psychologique, physiologique ou anatomique. (1)

Déterminants de la santé — Ensemble des facteurs personnels, sociaux, économiques et environ-
nementaux qui déterminent I état de santé des individus ou des populations. Les facteurs qui influent
sur la santé sont multiples et ont des effets les uns sur les autres. La promotion de la santé consiste
essentiellement a prendre des mesures et a accomplir des efforts de sensibilisation pour agir sur
I ensemble des déterminants de la santé qu’ il est possible de modifier, non seulement ceux qui sont
liés aux actions des individus, tels que le comportement et le mode de vie, mais également des
facteurs tels que le revenu, la situation sociale, I' instruction, I' emploi et les conditions de travalil,
I acces a des services de santé appropriés et les environnements physiques. Ensemble, ces facteurs
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créent des conditions de vie particulieres qui ont des effets sur la santé. On considere que
I' obtention de changements de ces modes de vie et conditions de vie déterminant la santé sont des
résultats intermédiaires de I' action sanitaire. (4)

Développement sanitaire — Processus d' amélioration progressive et continue de I' état de santé
d une population. (3)

Développement viable — Développement qui répond aux besoins de la génération actuelle sans
compromettre |" aptitude des genérations futures a satisfaire leurs propres besoins. (11)

Dosage secteur public/secteur privé — Combinaison de financement ou de prestation des
services par le secteur public et le secteur privé. (2)

Droits des patients — Droits fondamentaux des patients en matiere d acces aux soins et aux ser-
vices, d équité dans le traitement et de qualité des soins. (2)

Ecole-santé — Ecole qui S emploie & convaincre I' ensemble de la population scolaire d adopter des
modes de vie sains, en offrant un environnement favorable a la promation de la santé. Elle permet
de créer un environnement social et physique sir et favorable a la santé et exige que des enga-
gements soient pris dans ce sens. Elle renforce constamment son aptitude a offrir un cadre sain
pour ceux qui y vivent, y apprennent et y travaillent. (2,4)

Education sanitaire — Action consistant & offrir des possibilités d apprentissage pour faciliter les
changements de comportement. (1)

Elimination d’une maladie — Réduction & zéro de I' incidence d une maladie dans une zone géo-
graphique déterminée (dans le cadre de la Santé 21, il s’ agit de la Région européenne de I' OMS),
gréce a des efforts délibérés ; une action doit ensuite étre poursuivie. (8)

Endiguement d’une maladie — Réduction de I' incidence et de la prévalence d' une maladie et de
la morbidité ou de la mortalité qui en résulte, grace a une action délibérée ; il se peut que la maladie
considérée ait perdu de son importance du point de vue de la santé publique, mais il est nécessaire
de continuer d’ agir pour maintenir la réduction obtenue. (8)

Entreprise-santé — Les principes d une entreprise-santé sont un milieu de travail sir, des mé-
thodes de travail compatibles avec la santé, des programmes visant a promouvoir la santé et a
S attaquer aux facteurs de risque psychosociaux sur le lieu de travail, une évaluation des effets des
produits commercialisés sur la santé et une contribution au développement sanitaire et social du
quartier ou de la localité.
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Equité — L’ expression « équité en matiére de santé » implique qu’ idéalement chacun devrait avoir
une bonne chance d’ atteindre tout son potentiel de santé et, plus pragmatiquement, que personne ne
devrait étre désavantagé du point de vue de la réalisation de ce potentiel, si cela peut étre évité.
L’ expression « manque d équité » designe les différences en matiére de santé qui sont non seule-
ment évitables mais en outre considérées comme injustes. (1)

Eradication — Réduction permanente & zéro de I’ incidence mondiale d’ une infection causée par un
agent déterminé gréce a des efforts délibérés ; aucune action ne doit ensuite étre poursuivie. (8)

Espérance de santé — Au niveau d une population, proportion de I' existence caractérisée par la
santé et |" épanouissement ou par I' absence de maladie et d' invalidité selon les conceptions sociales
et les normes professionnelles. Parmi les indicateurs d' espérance de santé actuellement utilisés
figurent les années de vie sans invalidité et les années de vie corrigées en fonction de la qualité. Ces
indicateurs portent avant tout sur la mesure dans laquelle des individus jouissent d une existence
exempte d’ invalidité, de troubles ou de maladie chronique. (4)

Etat de santé — Terme général désignant le niveau de santé o un individu, o un groupe ou d une
population, mesuré par rapport a certaines normes. Les indicateurs de santé de I' OMS constituent
des normes reconnues sur le plan international pour divers aspects de I état de santé. (3)

Evaluation des effets sur la santé — Estimation des effets totaux, directs et indirects, d' une poli-
tique, d un programme, d un service ou d un organisme sur la situation sanitaire et sur le dévelop-
pement sanitaire et socioéconomique global. (6)

Facteur de risque — Situation, comportement ou environnement social, économique ou biologique
qui est lig, le cas échéant par une relation de cause a effet, & un risque accru d étre atteint d' une
maladie déterminée, d' étre en mauvaise santé ou de subir un traumatisme. (4)

Gestion de la santé publique — Structures et processus par lesquels les changements nécessaires
a une amélioration de la santé dans I' ensemble de la société sont définis et mis en cevre. (10)

Ho6pital-santé — Hopital qui non seulement offre des services médicaux et infirmiers complets de
qualité élevée, mais en outre méne une action de promotion de la santé, met en place une structure
d organisation et une culture qui assure la promotion de la santé — y compris des réles actifs pour
les patients et tous les membres du personnel —, devient lui-méme un cadre de promotion de la santé
et coopere activement avec son environnement. (4)

Hygiéne de I’environnement — Aspects de la santé et de la maladie qui sont déterminés par les
facteurs environnementaux. Elle inclut la théorie et la pratique de I' évaluation et de la maitrise des
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facteurs environnementaux qui peuvent influer sur la santé. L’ hygiéne de I' environnement porte
aussi bien sur les effets pathologiques directs des substances chimiques, des rayonnements et de
certains agents biologiques que sur les répercussions (souvent indirectes) qu' ont sur la santé et le
bien-étre I' environnement physique, psychologique, social et esthétique au sens large (y compris le
logement, le développement urbain, I' occupation des sals et les transports). (1)

Hygiéne de la sexualité — Intégration des aspects somatiques, affectifs, intellectuels et sociaux du
vécu sexuel, qui enrichit la personnalité, la communication et I' amour. La notion d' hygiéne de la
sexualité implique une conception paositive de celle-ci et les buts des soins d' hygiéne de la sexualité
doivent étre I' amélioration de la qualité de la vie et des relations personnelles et non uniquement la
dispensation de conseils et de soins liés a la procréation ou aux maladies sexuellement
transmissibles. (5)

Indicateurs — Variables qui aident a mesurer les changements de la situation sanitaire, directement
ou indirectement, et a apprécier dans quelle mesure les objectifs et les buts d un programme sont
atteints. En ce qui concerne les buts régionaux de la Santé pour tous, des indicateurs aussi bien
quantitatifs que qualitatifs sont utilisés. (1)

Invalidité — Dans le contexte de la santé, toute réduction partielle ou totale (résultant d' une
déficience) de la capacité d accomplir une activité d' une fagon ou dans des limites jugées normales
pour un étre humain. (1)

I nvestissement pour la santé — Ressources qui sont expressément affectées a la production de
la santé et d' une amélioration de la santé. Elles peuvent étre investies par des organismes publics et
privés, ainsi que par des individus, seuls ou regroupés en associations. Les stratégies
d investissement pour la santé reposent sur des connaissances concernant les déterminants de la
santé et ont pour objet d obtenir une volonté palitique de mettre en oevre des politiques favorables a
la santé. (4)

M arginalisation sociale — Processus par lequel certains groupes vulnérables risquent d étre em-
péchés de participer pleinement a la vie sociale, politique et économique d' une callectivité. Cela se
produit lorsque les politiques intersectorielles et les mécanismes de soutien nécessaires a leur par-
ticipation pleine et entiére ne sont pas en place. (1)

Milieux favorables — Les milieux favorables a la santé mettent les individus a I' abri de menaces a
leur santé et leur permettent de développer leurs aptitudes et de devenir autosuffisants en matiere
de santé. Dans le contexte de la santé, cette expression désigne les aspects physiques et sociaux de
notre environnement, ¢’ est-a-dire le cadre de vie de I individu, sa communaLté locale, son foyer, son
milieu de travail et ses lieux de détente, mais aussi les structures qui déterminent I' acces aux
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ressources nécessaires a la vie et les possibilités d acquérir la capacité d agir. Ainsi, toute action
visant a créer un milieu favorable a de nombreuses dimensions : physique, sociale, spirituelle, éco-
nomigue et politique. Tous ces aspects interagissent dynamiquement. (4,1)

Organisation intergouvernementale — Organisation instituée par accord intergouvernemental.
Exemples : Conseil de I' Europe, OCDE, OMS et autres organisations spécialisées des Nations
Unies. (2)

Organisation non gouvernementale — Organisation nationale ou internationale telle qu’ un
groupe de citoyens, une association, un groupe confessionnel ou une fondation, qui contrebalance de
facon indépendante et souple I' action des pouvairs publics et du secteur des entreprises. (2)

Participation des populations — Participation active des personnes vivant ensemble, selon I' un ou
I autre mode d' organisation sociale, a la planification, a la dispensation et a la maitrise des soins de
santé primaires, a I’ aide des ressources locales, nationales et autres. (1)

Politique de la Santé pour tous — Cadre de I élaboration de politiques sanitaires reposant sur les
valeurs de la Santé pour tous. (1)

Politique publique favorable ala santé — Elle se caractérise par la volonté d' incorporer un souci
pour la santé et I' équité dans toutes les politiques et d' obliger les responsables a rendre compte des
effets de leur action sur la santé. Elle a pour but principal de créer un environnement favorable qui
permette aux populations de mener une vie saine. (1)

Politique sanitaire — Ensemble de décisions et d' engagements qui prévoient des actions visant a
atteindre certains buts relatifs a I’ amélioration de la santé. (3)

Potentiel de santé — Le plus haut degré de santé qu' un individu puisse atteindre. La réalisation de
ce potentiel dépend des conditions suivantes : I individu doit se prendre en charge et S' occuper des
autres, étre capable de prendre des décisions et de maitriser sa propre existence, et la société doit
mettre en place des conditions qui permettent a tous de vivre en bonne santé. (1)

Prévention de lamaladie — Mesures visant non seulement & empécher I' apparition de la maladie
(vaccination, lutte antivectorielle, activités antitabac, etc.), mais également a en arréter les progrés
et a en réduire les conségquences. (1)

Principe « pollueur-payeur » — Principe énoncé dans la Iégislation de certains pays, selon lequel
le producteur responsable d' une pollution doit prendre en charge la réparation du préjudice causé et
les dépenses engagées pour remédier a la pollution. (3)
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Promotion de la santé — Action visant a permettre aux individus et aux populations de mieux
maltriser les déterminants de la santé et d améliorer ainsi leur santé. |l s' agit d une notion en évo-
lution qui désigne les mesures visant a favoriser des modes de vie et d autres facteurs sociaux,
économiques, environnementaux et personnels qui contribuent a la santé. (1)

Qualité de lavie — Sentiment des individus ou des groupes que leurs besoins sont satisfaits et qu' |l
ne leur est pas refusé de possibilités de mener une vie heureuse et satisfaisante. (1)

Quialité des soins — Mesure dans laquelle les soins dispensés, dans un cadre économique donné,
permet d obtenir les résultats les plus favorables dans une optique mettant en regard risques et
avantages. (1)

Recherche comparative des meilleures méthodes — Comparaison des résultats sous leurs
différents aspects en vue d' adopter les meilleures méthodes ou des buts relatifs aux résultats. (2)

Réorientation des services de santé — La réorientation des services de santé se caractérise par
une préoccupation mieux affirmée pour I' obtention de résultats au niveau de la santé de la
population considérée sous I' angle de la fagon dont le systéme de santé est organisé et financé. |l
doit en résulter une modification des mentalités et de I' organisation des services de santé, mettant
I accent sur les besoins de I individu considéré comme une personne entiére, qui doivent étre mis en
balance avec les besoins de groupes de la population. (4)

Réseau Régions-santé — Réseau de régions d Europe créé par le Bureau régional de ' OMS pour
I Europe en vue de transformer les conceptions relatives a la protection, au maintien et a la
promoation de la santé dans les régions, et I' action menée a cet effet. |1l vise a renforcer I' adhésion
des gouvernements nationaux a la Santé pour tous par I' élaboration de politiques sanitaires
appropriées au niveau régional. (2)

Responsabilité — Résultat du processus qui garantit que les décideurs, a quelque niveau qu'’ ils se
situent, ' acquittent effectivement de leurs taches, et sont comptables de leurs actes. La fixation de
buts et d' objectifs sanitaires et la définition des moyens a utiliser pour suivre les progres accomplis
vers la réalisation de ces buts et objectifs ont facilité I' application du principe de responsabilité,
gréce ala divulgation d' informations au public, ¢’ est-a-dire la transparence. (2)

Résultats — Dans le domaine de la santé, effets d une politique ou d' interventions sous la forme
d un changement de la situation sanitaire ou du comportement en matiére de santé. (2)

Santé — 1. La santé est un état de complet bien-étre physique, mental et social, et ne consiste pas
seulement en une absence de maladie ou d’ infirmité. 2. Réduction de la mortalité, de la morbidité et
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du nombre de cas d’ invalidité dus a des maladies ou troubles détectables, et amélioration de la santé
subjective. La premiére définition, qui figure dans la Constitution de I' OMS, exprime un idéal, qui
doit étre le but de toutes les activités de développement sanitaire (¢’ est-a-dire que la santé est un
droit fondamental de la personne humaine et un but social a I' échelle du monde entier). Cependant,
elle ne se préte pas a une mesure objective et, pour des raisons pratiques, une définition plus
spécifique est nécessaire. La seconde définition est généralement utilisée a cette fin (pour
I' établissement de statistiques sanitaires, par exemple). (2)

Santé pour tous — Au minimum, toutes les personnes de tous les pays devraient jouir d un niveau
de santé tel qu’ elles soient capables de travailler productivement et de participer activement a la vie
sociale de la localité ou elles vivent (voir aussi la définition du mot « santé »). (1)

Santé publique — Science et art permettant de prévenir les maladies, de prolonger la vie et de
favoriser la santé mentale et physique et la bonne utilisation des ressources par des efforts collectifs
organisés. On peut considérer que la santé publique est constituée par les structures et les pro-
cessus permettant de comprendre, de préserver et de favoriser la santé des populations grace aux
efforts organisés de la société. (2,10)

Santé reproductive — La santé reproductive concerne les processus, les fonctions et le systeme
reproductifs a tous les stades de la vie. Elle implique que les individus peuvent avoir une vie sexuelle
responsable, satisfaisante et sans risque et qu' ils ont la capacité de procréer et la liberté de décider
d avoir ou non des enfants, quand et combien. Cela suppose le droit des hommes et des femmes a
étre informés au sujet de méthodes de régulation des naissances slres, efficaces, économiques,
acceptables et librement choisies et de pouvoair les Utiliser, ainsi que la dispensation de soins
appropriés permettant aux femmes de mener a bien des grossesses en toute sécurité et donnant aux
couples la meilleure chance d' avoir des enfants en bonne santé. (5)

Secteur de la santé — Le secteur de la santé comprend les services de santé publics et privés
(services de promotion de la santé, de prévention des maladies, de diagnostic et de traitement), les
politiques et les activités du ministere de la santé et des services sanitaires, des organisations non
gouvernementales et des groupes ayant des activités dans le domaine de la santé, et des asso-
ciations professionnelles. (4)

Sensibilité aux différences entre les sexes — Prise en compte des différences entre les sexes
dans les politiques et les stratégies sanitaires. Elle permet de mieux comprendre les faits qui influent
sur la santé des femmes et des hommes. Elle ne concerne pas seulement les différences physiques
entre femmes et hommes, ou le role de la femme dans la procréation, mais traduit aussi une
conscience des effets des relations, des réles et des responsabilités des hommes et des femmes (qui
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sont déterminés par des facteurs sociaux, culturels et comportementaux), en particulier sur la santé
de I' individu, de la famille et des populations. (7)

Service de santé — Tout service capable de contribuer a améliorer la santé ou le diagnostic, le
traitement et la réadaptation, ce qui ne se limite pas nécessairement aux services médicaux ou de
soins de santé. |1 s’ agit également d' un systeme organisé d' établissements et d organismes dont le
but est de répondre aux divers besoins et exigences de la population en matiére de santé. (3,2)

Soins de santé primaires — Les soins de santé primaires sont la fonction premiere et I' axe prin-
cipal du systéeme de santé d' un pays, le premier moyen de dispensation des soins et I' échelon le plus
périphérique d' un systéme de santé concentrique, ainsi qu’ une partie intégrante du développement
social et économique d' un pays. (1)

Soins infirmiers — Dans son sens le plus large, cette expression désigne la dispensation par le per-
sonnel infirmier de soins aux patients, aux familles ou aux populations dans le but de rétablir ou de
préserver la santé ; cela englobe I' élément « soins infirmiers » des services de soins de santé et de
prévention. Ces soins sont dispensés par un personnel qui va de I' aide-soignante a I infirmiére
qualifiée et a la sage-femme. (9)

Soins primaires — Soins du premier niveau, généralement dispensés dans un cadre ambulatoire
(par opposition aux soins secondaires et tertiaires, qui sont généralement dispensés a I’ hopital). (1)

Soins secondaires — Soins fournis par des services plus spécialisés que ceux qui dispensent les
soins primaires, par exemple radiodiagnostic, chirurgie générale, soins aux femmes souffrant de
complications de la grossesse ou de I' accouchement, et diagnostic et traitement des maladies peu
courantes ou graves. Ces soins sont dispensés par un personnel qualifié dans des établissements de
santé tels que les hpitaux régionaux ou municipaux. (1)

Soins tertiaires — Soins spécialisés qui nécessitent du matériel de pointe et un personnel de santé
extrémement qualifié, par exemple soins de neurochirurgie ou de chirurgie cardiaque. (1)

Stratégie — Démarche a long terme étudiée et compléte qui offre un cadre pour des activités et
actions particuliéres. (1)

Systeme de santé — Structure destinée a une population définie, dont les finances, la gestion, le
domaine d' activité et le contenu sont définis dans des dispositions législatives et réglementaires, qui
prévoient la prestation de services contribuant a la santé de la population et la dispensation de soins
dans certains cadres, tels que le foyer, les établissements d' enseignement, les lieux de travall, les
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lieux publics, les quartiers et localités, les hdpitaux et les centres de santé, et qui peuvent influer sur
I" environnement physique et psychosocial. (3)

Systeme de santé complet — Systéme de santé qui comprend tous les éléments nécessaires pour
satisfaire tous les besoins sanitaires de la population. (1)

Technologies appropriées dans le domaine de la santé — Méthodes, procédures, techniques et
matériel dans le domaine de la santé qui sont scientifiquement valables, adaptés aux besoins locaux
et acceptables tant pour les utilisateurs que pour les personnes soignees, et qu' il est possible
d employer et d entretenir dans les limites des ressources dont dispose la localité ou le pays
considéré. (1)

Valeur de la Santé pour tous — Santé congue comme un droit de la personne humaine ; équité et
solidarité en matiere de santé ; participation et responsabilité. (1)

Ville-santé — Ville qui crée et améliore constamment des environnements physiques et sociaux et
accroit des ressources locales qui permettent aux individus de s aider mutuellement dans
I accomplissement de toutes les fonctions de la vie et dans la réalisation de tout leur potentiel. Le
programme Villes-santé est une action de développement a long terme qui vise a faire figurer la
santé en bonne place parmi les préoccupations des décideurs des villes d Europe et a créer un
groupe puissant de défenseurs de la santé publique au niveau local. Le réseau des Villes-santé
regroupe des villes européennes qui expéerimentent de nouvelles fagons de promouvoir la santé et
d améliorer I' environnement. (2)

Sources des définitions :

1) Lesbuts de la Santé pour tous : la politique de santé de I’ Europe. Copenhague, Bureau
régional de ' OMS pour I' Europe, 1993 (Série européenne de la Santé pour tous, n° 4).

2)  Terminology for the European Health Policy Conference. Copenhagen, WHO Regional
Office for Europe, 1994.

3)  Roaberts, J.L. Terminology for the WHO Conference on European Health Care Reform
Copenhagen, WHO Regional Office for Europe, 1996.

4)  Nutbeam, D. Health promotion glossary. Geneva, World Health Organization, 1998
(document WHO/HPR/HEP/98.1).

5)  Technical definitions and commentary. Geneva, World Health Organization, 1994
(document établi en vue de la Conférence internationale sur la population et le
développement, Le Caire (Egypte) 5-13 septembre 1994).

6) Planification et gestion des progranmes de I’OMS. Genéve, Organisation mondiale de la
santé, 1997 (Annexe |11 — Glossaire de termes sur la gestion de programmes).
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8)

9

10)

11)

La Santé pour tous au XXI°siécle. Genéve, Organisation mondiale de la santé, 1998
(document A51/5).

Recommendations of the International Task Force for disease Eradication. Morbidity et
Mortality Weekly Report (MMWR), 42: 1-38 (1993) (Reports and Recommendations RR—
16).

Glossary of health care reform termnology. Copenhagen, WHO Regional Office for
Europe, 1996 (document de référence établi en vue de la Consultation des responsables
nationaux des soins infirmiers, Reykjavik, 11-13 avril 1996).

Developing public health in the European Region. Copenhagen, WHO Regional Office
for Europe, 1998 (document EUR/RCA48/13).

Commission mondiale sur I" environnement et le développement. Notre avenir a tous, 1987.
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