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n peut considérer la pauvreté d’un point 
de vue politique, en temes d’équité 
sociale ou encore au regard de la santé. 
La pauvreté touche aujourd’hui un mil- 

liard d’êtres humains, dont environ 800 millions 
meurent de faim ou soufient de malnutrition. 
Dans les pays en développement, deux habitants 
sur cinq seulement ont accès à une eau saine, et un 
sur quatre à des installations sanitaires appro- 
priées. Depuis 1945, quelques 400 millions deper- 
sonnes sont mortes par manque de soins, victimes 
de famines ou de maladies. L‘OMS se doit de met- 
tre un teme à cette hécatombe.), 

epuis plus de quarante ans, l’OMS et 
ses Etats membres travaillent ensemble 
pour améliorer la santé dans le monde 
et pour qu’aucun être humain ne soit 

privé d’un de ses droits fondamentaux: l’accès au 
meilleur état de santé possible. 

A u  fil des décennies, bien des succès ont été enre- 
gistrés. Na-t-on pas vu, par exemple, la variole 
disparaître de la su$ace du globe et la mortalité 
infantile régresser dans la plupart des pays ? 

Et pourtant, en dépit d’un partenariat jamais 
démenti entre l’OMS et les pays, la situation des 
populations, du point de vue de la santé, demeure 
dans bien des régions du monde, inacceptable.)) 

/ 

Déclaration du Docteur Hiroshi Nakajima, 
Directeur général de l’OMS, à 1’Assemblée mondiale 

de la Santé, Genève, 1989. 

Docteur Mohamed Abdelmoumbne, Directeur 
général adjoint de l’OMS, Santé dzi Monde, 
mars 1990. 



500 O00 femmes des pays en développement meurent chaque 
année de causes liées à la grossesse et à l'accouchement, par 
manque de soins élémentaires, laissant ainsi plus d'un million 
d'orphelins. 

Faute de vaccination, la rougeole tue 1 enfant toutes 
les 15 secondes. 

0 5 millions d'enfants de moins de cinq ans meurent 
chaque année de diarrhée. 

0 Chaque année le paludisme tue au moins 1 million de person- 
nes; la plupart sont des enfants. 445 millions de personnes vivent 
dans des zones impaludées o Ù  aucune mesure particulière n'est 
prise pour combattre la transmission. 

200 millions de personnes sont af€ectées par la bilharziose, 
surtout celles qui sont en contact quotidien avec l'eau, notam- 
ment pour les tâches ménagères. 

10 millions de cas nouveaux de tuberculose font chaque année 
3 millions de morts. Le risque de contracter la maladie est 
100 fois plus élevé dans les pays en développement par rapport 
aux pays développés. 

800 millions d'hommes, de femmes et d'enfants survivent dans 
la misère, la malnutrition, la faim et la maladie. Ce chif€re est 
comparable, quantitativement, à l'ensemble de la population des 
Etats-Unis, de l'URSS et de la CEE réunis. 

- 



7 millions.d'enfants soufient, chaque année, de carence ali- 
mentaire en vitamine A, 500 O00 d'entre eux deviennent aveugles 
et 300 O00 meurent alors que 2 capsules de vitamine A par an 
peuvent sauver un enfant de la cécité. 

100 millions de personnes sont sans abri et 1 milliard n'ont pas 
de logement acceptable. 

4 ruraux sur 5, dans les pays en développement, ne disposent 
pas d'installations sanitaires. 

Les dépenses publiques consacrées à la santé par habitant et 
par an varient selon les pays de US$1,5 àUS$l800,  c'est-à-dire 
dans un rapport de l'ordre de 1 à 1000. 

En 1971,24 pays ont été désignés (yays en développement les 
moins avancés)) ou <<PMA>>; en 1990 ils sont 41. 

Dans les pays les moins avancés: 
1 enfant sur 4 a un poids insufEisant à la naissance. 

1 sur 7 peut espérer une protection vaccinale élémentaire. 

0 1 enfant sur 8 meurt avant l'âge de 1 an. Soit 10 fois plus que 
dans les pays industrialisés. 

1 sur 5 n'atteint pas l'âge de 5 ans. Soit 2 fois plus que dans les 
autres pays en développement. 

1 personne sur 10 a accès à l'eau potable.. . 



Malgré les déclarations, toujours d'actualité, en faveur de la 
promotion et du développement des <<soins de santé primaires>> 
formulées au moment de la conférence d'Alma Ata en 1978 et 
confirmées en 1988 àRiga (URSS), les indicateurs sanitaires et 
socio-économiques restent accablants. Ils dénoncent le mal déve- 
loppement des pays soumis à de graves diflïcultés Cconomiques 
et la misère de populations entières, impuissantes, aspirant à une 
vie meilleure et au respect de leur dignité. Si les intentions des 
discours sont conformes à l'espérance de tous, les résultats, les 
indices et les signes enregistrés chaque jour ne permettent pas, 
malgré une amélioration certaine, de conclure à la possibilité 
d'atteindre l'objectif affiché de d a  santé pour tous en l'an 2000>) 
lancé en 1977 au cours de la 29" Assemblée mondiale de la 
santé. 
Pour la plupart des pays en développement, les années 80 auront 
été une <<décennie perdue>>. Le revenu par habitant a fléchi et 
demeure à peine sufíïsant pour assurer à la population le mini- 
mum vital. 
Les découpages géographiques, administratifs ou sectoriels des 
problèmes de santé publique ont souvent occulté les meilleurs 
angles d'attaque dans l'élaboration de stratégies d'action. 
La coopération internationale, trop souvent limitée dans la durée, 
n'a pas toujours permis d'induire, dans les pays, une capacité 
de développement autonome. 



Une compétition entre les bailleurs de fonds existe encore; il en 
résulte des doubles emplois, des politiques contradictoires, un 
gaspillage des ressources et des énergies, entraînant des effets 
pervers pour le développement dans les pays. 

Les programmes de l'OMS eux-mêmes ont rencontré des d 5 -  
cultés pour exercer pleinement leurs activités. Le manque de 
concertation et de coordination et l'insuffisance d'attention aux 
problèmes de gestion et de financement ont entraîné des dysfonc- 
tionnements entre programmes. 

Dans beaucoup de pays en développement les systèmes de santé 
présentent des faiblesses dues à une insuffisance chronique des 
moyens financiers, mais aussi des inadéquations. Une proportion 
simcative de la population n'a pas d'accès permanent aux soins 
de santé. Une large part des ressources sanitaires est concentrée 
sur les grandes villes. De plus ces ressources sont parfois dévo- 
lues à de hautes technologies destinées à une minorité de la popu- 
lation, au détriment des soins de santé primaires pour la majorité. 
Des déficiences existent en matière de coopération avec les autres 
secteurs sociaux et économiques. Des actions pourtant indispen- 
sables ont ainsi été négligées et font cruellement défaut. 

Aujourd'hui, le temps des discours est révolu: il faut passer 
l'action. La responsabilité de tous est engagée et l'indifférence 
n'est pas permise, car les conséquences de ces carences sont sup- 
portées par les plus défavorisés. 

Pourtant, la motivation des acteurs du développement est forte 
et les moyens techniques et financiers sont disponibles: des solu- 
tions existent! 
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L’approche par pays 
Face à la situation sanitaire inacceptable des populations dans certaines 
régions du monde, le Directeur général a décidé d‘engager l’OMS réso- 
lument vers les pays et les populations dont les besoins sont les plus 
grands. A cet effet, en liaison étroite avec les Directeurs régionaux, il a 
lancé une initiative d‘intensification de la coopération internationale, 
pays par pays. Répondant à cette approche, les programmes concernés 
de l’OMS réajustent leurs activités de façon à donner la priorité a cette 
initiative et susciter la meilleure mobilisation possible. 

L’initiative procède d’une approche globale, fondée sur des analyses 
micro- et macro-économiques, pays par pays. A partir d‘une analyse de 
base, un plan d’action est établi, puis toutes les énergies disponibles 
sont réunies pour converger vers un même objectif: la santé de la popu- 
lation du pays. La mise en œuvre de cette stratégie novatrice entraîne: 

0 dans les pays: un développement cohérent et intégré des actions 
sanitaires; 

pour l’aide internationale: la garantie d‘un partenariat solide dans le 
cadre des stratégies concertées; 

à l’OMS: une coordination structurée des activités de coopération et 
de la mobilisation des ressources. 

L’appui intensifié 
L’appui intensifié aux pays est identifié à partir des besoins prioritaires, 
exprimés par les ministères de la santé, du plan et des finances. Ainsi le 

secteur santé peut-il être intégré dans le développement social et éCo- 
nomique du pays considéré. Cette identification nécessite souvent une 
analyse complémentaire pour mieux comprendre: 

la place du secteur de la santé dans la politique générale et le budget; 
la répartition des responsabilités et des ressources entre secteur pu- 

blic et secteur privé, y compris les organisations non-gouvernementales. 
la position des bailleurs de fonds potentiels. 

La stratégie 

Cozirt teme: propositions d’activités stratégiques immédiates 
fondées sur la révision des plans existants en complément des 
programmes de l’OMS en cours d’exécution dans le pays. 

Moyen teme: soutien couvrant les domaines prioritaires. du 
plan sanitaire national comportant un effort technique et finan- 
cier en participation étroite avec l’OMS et les partenaires inter- 
nationaux. 

Longteme: 
1) développement des ressources humaines.pour augmenter les 
capacités de gestion du secteur sante 
2) renforcement des infrastructures et des moyens nationaux sus- 
ceptibles d’induire un auto-développement; 
3) développement d’une capacité: 
- en matière d‘analyses micro-économiques pour rendre plus 
eflïcace la répartition des ressources et le financement, 
- en matière d‘analyses macro-économiques pour mieux intégrer 
le secteur de la santé dans le cadre des politiques d’ajustements 
structurels. 



Le partenariat 
Le partenariat intervient dès l'accord entre le pays et l'OMS pour 
un appui intensifié. La participation précoce et active des parte- 
naires internationaux est une condition pour: 
- l'amélioration de la pertinence et l'efficacité des flux d'aide, y 
compris la gestion et la coordination de ceux-ci; 
- l'accroissement massif et durable du volume de l'aide. 

Comment est engagée la mobilisation des ressources financières 
et techniques? 
Le Ministère de la Santé, en étroite collaboration avec celui du 
Plan et avec l'appui technique de l'OMS, identifie les besoins et 
établit un projet cadre d'actions faisables. Les ressources natio- 
nales et extérieures sont identi€iées sous forme de plans de finan- 
cement, avec une attention particulière pour les coûts de fonc- 
tionnement. 

C'est sur cette base cohérente et en concertation que les parte- 
naires de la coopération internationale sont invités à participer. 

Les programmes de l'OMS 
La nouvelle approche par pays a pour objectif d'améliorer l'effi- 
cacité des actions de l'OMS à travers tous ses programmes. Avec 
une meilleure appréciation des besoins, une concentration des 
énergies, une meilleure coordination des efforts, les responsables 
de programmes de l'OMS sont en mesure de renforcer ou de 
développer des actions en harmonie avec un projet national de 
développement économique et social. 



En moins d’un an, les analyses ont porté sur 23 pays dont 18 
PMA, des engagements techniques et financiers ont été conclus 
avec 14 pays, où des actions sont actuellement en cours d‘exé- 
cution. 

Il s’agit d’actions mises en œuvre dès l’accord de collaboration 
signé au terme d‘une mission conjointe du Siège et du Bureau 
régional: 

Court terme 
Soutien immédiat pour: 

accélérer le contrôle de certaines maladies: épidémies de 
méningite, paludisme, tuberculose, lèpre, . . . 

combler les insufisances en appui logistique: équipements et 
médicaments essentiels, 

apporter une expertise technique au Gouvernement sur des 
questions urgentes, 

faciliter la concertation entre les responsables nationaux des 
divers échelons, 

préparer les projets àfinancer, 
0 renforcer le Bureau du Représentant de l’OMS. 

Moyen terme 
réalisation d’études, plans et séminaires sur les 

questions qui s’avèrent prioritaires: 
- développement des ressources humaines, 
- financement du secteur santé, 
- législation sanitaire, 
- santé et environnement, 
- contrôle des grandes endémies; 

renforcement des centres de formation; 
développement des fonctions de coordination 

internes et externes; 
transfert de technologies appropriées, 
développement d’une capacité en communkation 

et en information pour le public et les décideurs; 
éducation sanitaire; 

0 réhabilitation des systèmes de santé dans les pays 
sortant d’une situation de guerre. 

Long terme 
Ces actions visent à induire une autonomie nationale; 
elles concernent notamment: 
- le suivi opérationnel, l’évolution et le réajustement 
des actions sanitaires, 
- l’analyse des options de systèmes de gestion et de 
financement, 
- les politiques macro-économiques liées à la santé. 





Qu'est-il attendu des pays concernés? 
Un pays qui choisit d'intensifier et d'accélérer sa coopération 
technique avec l'OMS et l'ensemble des agences et organisations 
internationales et bilatérales concernées, prépare avec la partici- 
pation active de l'OMS une première évaluation qui comprend: 

l'élaboration ou la mise àjour, si ce n'est pas déjà fait, du plan 
d'action sanitaire; 

une identification des besoins, en particulier des besoins essen- 
tiels; 

une description des actions et allocations budgétaires priori- 
taires; 

des propositions pour améliorer la gestion du système de santé 
en vue d'accélérer la mise en œuvre des soins de santé primaires. 

Que doit faire un pays pour adhérer? 
Le Gouvernement propose au Directeur général de l'OMS et au 
Directeur régional d'accueillir une mission en vue d'un accord de 
coopération intensifiée. 



Conclusion 
Face à la situation sanitaire inacceptable, aux chiffres accablants, 
aux effets négatifs de certaines coopérations inadaptées, l‘organi- 
sation mondiale de la Santé se devait de réagir. Ainsi, elle assume 
pleinement ses responsabilités et son rôle de direction et de coor- 
dination dans les réponses que le communauté internationale doit 
apporter. L’enjeu: induire par les pays la construction d‘un déve- 
loppement sanitaire intégré et durable. 
L’OMS est clairement déterminée à s’engager mieux et davantage 
pour faire progresser l’action initiée. Il n’existe actuellement pas 
d‘autre choix, devant l’effort mondial qui s’impose, pour relever le 
défi posé par la persistance d‘une mortalité élevée et d’une morbi- 
dité évitable. 
Les premières initiatives sont lancées. Les mécanismes de con- 
certation, susceptibles de générer une meilleure gestion et une 
réallocation des ressources, sont opérationnels: ils sont disponi- 
bles pour une mise en œuvre immédiate par d‘autres pays, vers 
d’autres populations parmi les plus démunies. 

C e  qui iinporte le phis est que l’OMS et I’eiueinble de ses parte- 
naires solitierinerit et défendent In calise de lu santé et du déw- 
loppermit social dam les politiques et prntiqiies d’ajirsterneiit 
écoitoinique, tniit siu le plait ïiatiorial quirrr niveari iiitenintiortnl. 
Líippoit substailtiel de ïessoimes iritei.iintiorinles prévu p o w  les 
procJtniizes armées pelmet de choisir emre plusieurs objectifs de 
développernent concuweiits. Noirs avoru Ici urze occasion sms 
pnieille de doiiner. In priorité ci In santé.,, 

Déclaration du Docteur Hiroshi Nakajima, Directeur général de 
l’OMS, Assemblée mondiale de la Santé, Genève, 1989. 
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