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1. Introduction

A ga réunion de 1980, le Comité ré&gional pour 1'Europe de 1'Organisation mondiale de la Santé
a adopté la stratégie végionale en vue de 1'instauration de la santé pour tous d'ici 1l'an 20008
comme composante eurapfenne de la stratégie mondiale? correspondante adoptée en 1981 par 1'Assem-
blée mondiale de la Sant&, En 1979, 1'Assemblée avalt présenté les soins de santé primaires comme
1'€lément ¢lé pour arriver & unm niveau de santé acceptable pour tous.® Auparavant, en 1978, la
Conférence d'Alma=Ata sur les soins de santé primaires? avait brossé un tableau de ce que devaient
Btre grosso modo la nature et le champ des soins de santd primaires; la stratégie adoptée par le
Comité végional pour 1'Burope consiste pour 1'essentiel A mettre en ceuvre le concept des soins de
santé primgires défini & Alma~Ata pour la Région europfenne, Il appartient aux pays de l'adapter 2
lgurs besoins et conditions spécifiques et d'y ajouter les autres &léments qu'ils jugent indis-
pansables.

Ls stratégie régionale a une portée considérable pour l'organisation et la pratique des sopins
de santcé® dans la Région curopfenne. On est encore loin 3 1'heure actuelle d'en mesurer toutes les
incidences, de percevoir les nombreuses formes sous lesgquelles elles gseront finalement mises en
pratique pat les pays de 1a Région., La stratégie régionale a &galement des incidences imporiantes
sur le plan de !'éducation et de la Fermation des personnels de santé, professiounels et non—
professionnels, qui sereont les praticiens des soins de santé primmires, car la nouvelle orierntation
de la pratique exigera un "esprit", des compétences, des capacités et des méthodes entidrement
nnuvelles dans ce domzine. L'éducatien et la formation ne sauraient suffire 3 opfrer la réorien-
tatien nEcessaite des services de santé et les changements indispensables dans la prarique des soins
de santé; toutefois, l'objectif ne pourra pas &tre atteint sans un effort considérable dans ce
domaine. Deux considérations s'imposent : la premi2re est gque la plupayt des professionnels des
soins de saant& — personnel médical, infirmier, des services d'hygiZne socigux et autres - dent
dépendra cette réorientation exercent d&ja leur activité ou commenceront & l'exercer au cours des
toeutes prochaines anndes, Au cours de leur formatiom, il n'a pas €té tenu compte des changements
gul devront 8tre opérés dans le domaine des soins primaires si leur pays applique la stratégie
adoptée en vue de l'instauration de la santé pour tows. La seconde considération est qu'il y a
trés peu d'"experts” dans ce domaine nouveau des soins de santé primaires; il n'y a pas, 3 1'heuyrte
actuelle, de modéle complet en exploitation et rares sont les personnes ayant L'expérience néces=
gsaire pour compl&ter la formation des personnels de santé qui exercent d&ji ou pour assumer 1'édu-
cation et la formation des jeunes #tudiants des professions sanitaires. Cela explique que les pays
de la Région européenna, qui se sont engaps 3 suivre la stratégie régionale en vue de 1l'instau-
ration de la santé& pour tous 4'ici 1'an 2000, au moment m8me off ils amorgaient la rdorientation de
leura services de soina de santé, ont des difficultés & trouver les voles ebf moyens permettant 2ux
personnels de santé concernéds d'acquérir les nouvelles compétences et capacitds requises par le
concept nouveau des soins de santé primaires. C'est pourquoi, le probléme de la formation continue
dans le domaine des soins de santé primaires est pergu par le Bureau régional de 1'OM5 pour 1'Eurape
comme 1'un de ceux sur lesquels les pays dolvent prendre des mesures rapidement &bt auxquels il deit
Btre accorder une place importante dans son programme, en particuliey pour lz période de $ix ans du
septidme programme général de travail de 1'OMS, 3 saveir 1984-1989.

Pour cette raison, le Bureau végional a organis=é, en collaboration aves le Gouvernement
italien, un sé€minaire sur 1'éducation continue des personnels de santé dans le domaine des soins
primaires, 3 San Remo, au Centre d'éducation médicale, du 19 au 21 octobre 1981. Le but principal
de ce séminaire était de déterminer 2 partir d'une analyse de 1a stratégie régionale quelles
devaient &tre les ecaractéristiques d'un service de formation continue que les auterités sanitaires
ou les associations professionnelles pourraient utiliser comme mesure d'appui aux zoins de santé
primaires. 11 avait &gzalement pour but de présenter et de mettre 3 1l'essai une méthode ou un
procédé pour formuler les problimes relatifs aux soins de santd et aux services sanitaires, Jd&finir
et anelyser les fonctions et tdches requises pour résoudre ces probliémes, identifier les compé-
tences, les capacités et les attitudes que devront avoir les perasonnels des soins de santé primaires

g poeument EUR/RC3I0/B

b Stratégie mondiale de la santd pour tous d'ici 1'an 2000, OMS, Genéve, 19B1.

€ Qrpganisation mondiale de la Santé : Recueil des Résolutions et Décisions. OMS, Gendve,
19738.

d Almz-Ats 1978 : les soins de santé primgires., OMS, Genpdve, 1978 (Sé&rie "Banté pour tous",
n” 1).
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pour pouvoir s'acquitter de leurs fonctions et de leurs tdHches et, sur cette base, définir les
principales caractéristiques d'un systime de formation continue — aon organisation, ses liens avec
le aystdme de soins de santé primaires et sa méthodologie - congu comme mesure de soutien

aux soins de zanté primeires,

Le zéminaire a réuni 24 participants de 15 pays de la Région europfenne et gquatre membres du
personnel de 1'OMS (voir Annexe 3, Liste des participants). A la séance d'ouverture officielle,
ils ont entendu les discours de bienvenue du Professeur R. Vannugli, Directeur des relations inter-
nationales au Ministére de la Santé; de 1'Adjoint su Maire de San Remo, au nom de la Province de
Imperis®; du Dr G, Lotti, Directeur du Centre d'éducation médicale 3 Ia Villa Nobel de San Reme;
et du Dy A. Wojtezak, directaur du Service de recherche, planification et resspurces humaines au
Bureau régienal de 1'0MS pour §'Euvepe, au nom du Directeur régienal, le Dr Leo A. Kaprio.

Le Dr G. Lotti a &ré &lu président du groupe et Mlle A, Lavan ainsi que Mlle H, Sammalkorpi
vice-prégidentes; le Dr J. Gallagher, secrétaire de la véuniown, a &té £lu rapporteur.

2. Pourguoi faut-il une formation continue dane }e domaine des soing de santé primaires 7

Dans son introduction A4 la premigre séance de travail du séminaire, le Dr A. Wojtczak a pré-
sentd un higtorique de la stratégie du Bureau régional en vue de 1l'instauration de la santcé pour
tous d'ici 1'an 2000, une stratégie qu'il convient de considérer comme un effort de collaboration
entre 1'OMS et ses Etats Membres; en effet, elle a €té rédigde sur la base d'un nombre considérable
de consultations mendes entre le Bureau régional de 1'OMS et les pays de la Région, Cet historique
trouve son reflet dans le rapport de la Conférence d'Alma—Ata sur les soinz de santé primaireﬂb
et, dans le contexte europden, dans la publication "les soinz de santé primaires en Europe"® ainsi
que dans le document de la stratégie régionale euvropéenne, dont une version abrége avait &té mise
au point pour le aéminaire (Annexe la), b)). Il est indispensable de tenir compte de cette gendae
de la stratégie dans toute considération sur le rdle de 1'é&ducation pour la promotion et le moutien
des seins de santé primairves.

Le r8le ¢1& des soins de santé primaires dans cetre stratégie, en tant qu'é&lément extrBmement
important d'un systiéme national de soins de santé complets, justifie qu'une partie importante des
resgources naticonales lui soit alloule, y compris des ressources réservées b 1'8ducatien, C'est
pounrquei il importe que 1'effort en faveur de lz formation continue soit axé principalement sur les
soins de santé primaires,

8i 1'on admet que les zoins de santé primaires correspondent 2 une utilisation optimale et la
plus Sconomique des ressources disponibles pour améliorer lm santé, 1'OMS et les autorités sani-
taires nationales deivent examiner ce que cet objectif implique sur le plan de la formation de base
et de la formation continue des personnels de soins de santé primaires. La forme sous laquelle il
convient de dispenser ces soins deit &tre ascientifiquement fond&e et gocizlement acceptable et clle
doit répomdre aux besoins des personnes plutdt qu'aux intér8ts et =sux préoccupations des professions
de aanté. Le systéme de formation des personnels de zanté doit ='imprégner de cet egprit. Le
succds de ces soins dépend, d'une part, de la pleine participation du public, pris individuellement
2t eolleetivement, dans 1'exercice de la responsabilité qu'il a vis—3~vis de sa propre santé, et
d'autre part, de la coopération des secteurs non sanitazires avec le secteur sanitaire pour créer yn
environnement physique et social favorable & la santd; cet aspect doit fgalement trouver BON EXpres—
sion dans le systime de formation. Ainsi, 1] convient de distinguer les soins de santé primairecs
des soins médicaux primaires, quolque ces derniers en constituent un &lément important. Une autre
caractéristique essentielle de ces soins, dont les implications sur le plan de la formation sont
importantes, ast qu'ilz deivent Btre appropriés, accessibles et acceptables & tous les groupes de
la communauté. L'une de ces implications, en particulier pour les pays développés dispesant déia
4'une bonne couverture sur le plan des scins médicaux primaires, est qu'il convient d'accorder une
attention toute particulilre aux groupes vulnérables et aux groupes & grand risque @ le gystame
doit étendre ses gervices de zoing de santd directs 3 ces groupes plutdt que d'attendre que ces
groupes ne s'adressent & lui. La réorganisation nécessaire des services de soins de santf pour les

I T a——— . PO - .
Les Frais de pension et de legement de 20 participants ont &té pris en charge par la
Province d'Imperia,

. b Alma-Ata 1978 : les soins de santd primaires. Gendve, OMS, 1972 (Série "Santd pour tous”,
no 1),

C Les soins de santé primaires en Europe. Bureau régional de 1'Eurepe, Copenhague, 1980
{Rapports et Etudes EURG, n 14).
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rendre plus accessibles variera d'un pays 4 l'autre, mais cette prdoccupation ne saurait Btre dis-
socide des sutres &léments des soins de santé primaires et doit sze refliéter dans la formation de
base ainsgi que dans la formation contlnue,

On estime que dans la Région europlenne 75% des soins de santé sont des soins non profes
sionnels, que 20% d'entre sux sont dispensés par des professionnels des soins primaires et 3% sont
des soina sux niveaux secondaire et tertiaire, dits "2 haute technologie”. Les soins de santé pri-
maires doivent &tre appuyfs par les soins aux niveaux secondaire et tertiaire afin que les goins
essentiels puissent &tre assurds sans lacune. Cela implique pour la plupart des pays un changement
fondamental dans la relation entre les niveaux primaire, secondaire et tertiaire des soins de santéd
et oblige chaque paysh étudier soigneusement cowment en particulier les soins secondaives pourraient
le mieux compléter le systdme de soing de santé primaires et &tre appuyés dans ce sens par la fox-
mation continue.

Le Dr Wojtczak a mentionnd les trois principales composantes de la stratdgie régionale @ la
promotion des modes de vie saing, la lutte contre les affections évitables et la dispensarion de
services de seins de santé appropriés, scceptables et aecessibles pour tous. En outre, le Comité
régional avait demandé que seit incluse une auntre composante ayant trait 2 1a réduction de la
pauvreté par des mesures diverses, car la pauvretd, mBme si cette question veldve essentiellement
des pelitiques nationales, a une incidence considérable sur la santé, La atratégie comprend fgale-
ment deg mesures de soutien aux soins de sentd primaires, essentiellement dans le domaine de la
recherche, de 1'éducation et de la formation en matidre de services sanitaires. Les participants
avaient & examiner la question de la formation contimue du point de vue du réle de soutien qu'elle
est appelfe 3 jouer.

En définissant les stratégies nationales de la santé pour tous, et ea utilisant le concept des
soins de santé primaives, les pays devront tenir compte de certains faits relatifs A la main-
d'ocuvre sanitaire. 11 convieant tout d'abord de mentionner le fait qu'en général dans les pays
curopéens, il v g surgbondance de médecins, A tel point que certains d'entre eux sont sans emplei
dans leur pays. A cela s'ajoute le probldme de la sur-spécialisation médicale qui se pose du point
d¢e vye de la composition des services de santé; il résulte de la ramification secientifique toujours
accrue des disciplines, qui ne tient pes compte des besoins pratiques des services sanitaires et
conduit, par conséquent, 3 une utilisation peu rentable des personnels, De méme, il ¥ a su en
Europe une prolifération des catégories de personnels de sant&, jusqu'd 150, toutes tendant vers un
développement autonome, avee leur technologie et leurs intér@ts propres et ne répondant pas particu-
lidrement aux besoins aussi varids que variables des services sanitaires ou aux intéréts des
utilisateurs.

Par conséqueat, les pays europfens ont intérdt, s'ils veulent utiliser au mieux et de la fagom
la plus économique les ressources humaines disponibles dans le domaine sanitaire 3 &tudier de trds
prés ces probldmes de personnel et les syst2mes de formation qui en sent 3 1'origine, La nécessité
d'orienter la formation des médecins et des infirmidres aiusi que celle des autres professions
sanitaires vers les soins de santé& primaires, afin d'établir un meilleur #quilibre entre ceux—cl et
la médecine % haute technologie, a désormais acquis um carvactdre d'urgence compte ténu du vaste
potentiel que ces professions peuvent matérialiser au profit des soins de santé primairea et de la
"santé pourt tous', Au cours du széminaire, le débat visait essentiellement & apporter une réponse
au problame de la formacion continue pour les professions sanitaires, 2 saveir i comment les prati-
ciens de 1a santé et les autres personnels chargés des soins de santf primaires pewvent—ils, par le
biais de la formation continue, suivre cette nouvelle orientation et acquérir les connaissances et
compétences nouvelles qui leur permettront de s'acquitter du travail d'équipe néeessaire 2 1'ins-
tauration d'une santé meilleure ? Cela implique que soient créfes de nouvelles pozsibilitds de
formation continue et que soit trouvés de nouveaux wmoyens d'appliquer, au profit des soins de santé
primaives, des prineipes et des méthodes de formation d&jd bien établis mais généralement ignorés.

Le séminaire de San Remo a marqué pour le Bureau régienal de 1'Europe le début d'unme nouvelle
phase dans ses efforts de promotion de la formation continue des personnels de santé, Les activités
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antérieures®P:€:4,8 couyrajent de fagon exhaustive les principes, objectifs, probldmes d'organi-
sation, méthodes, lacunes et autres aspects de la formation continue des personnels de santé ot il
n'y a pas lieuw pour 1'OMS dc¢ revenir sur ces questions. Bn ce qui concerne les applications aux
systimes de formation continue dans le domaine de la santé nationale, les vésultats obtenus sont
plucdt maigrea. Cependant, maintenant qu'un objectif trds précis a Scé fixé, Ll convient que
1'&ducation et la formaticon des personnels de soine de santé soient axées sur sa réalisarion,
L'engagement des pays de la Région % instaurer la santé pour toua d'ici 1'an 2000 et & considérer
les soins de santé primaires comme le principal moyen d'atteindre cet objectif ne saurait aboutir
sanas un soutien considérable par la formation continue, Les m&thodes de Pormation continue pénéra-
lement en usage dans la Région europdenne ne peuvent gudre servir cet objectif. L'OMS doit, de
concart avec les pays, s'employer & promouveir la formation continue sous une forme permettant une
utilisation souple par les autorités sanitaires, avec le discernement voulu pour soutenir les soins
de santé primaires. Les pays doivent engager le processus en spéeifiant le type particulier de
goins de santé primaires pour chague pays et les ressources qu'ils devront leur allouer. C'est une
condition préalable pour que 1'éducation puisse commencer & fonctionner comme mesure de soutien.

Le document de la stracégie végionale europdenne cst une déclaration de palitique et de mfthode
dont on peut tirer les principes et les directives devant présider & l'erganisation d'un service de
formation continue 3 l'appui dez soins de santé primaires. Le séminaire a fourni la premidre occa-
sion 3 un groupe de formateurs européens de personnels de santé et a d'autres personnes concernés
par les goinsg de santé primaires et la formation continue de se livrer 3 un tel exercice,

Datts son discours d'ouverture, le Professeur ¢. Tandelo, vice-président de l'Académie euro-
péenne de la formation médicazle continue, z mis en garde contre une tendance & attribuer les lacunes
des services de soins de santé exclesivement By manque de compétence professionnelle. Il a expliqué
que de nombreux autres facteurs devaient &tre corrigés et qu'un certsin nombre de cenditions
devaient &tre remplies sans lesquelles mbme des profeasiennels de la ganté hautement compétents ne
poutrraient pas travailler de fagon convensble, Le fait d'adopter une ldgislation obligeant les
praticiens des soins de santé 2 suivre des cours en l'absence des ressources nécessaives pour la
formation, ou de ne pas remédier 3 d'autres déficiences des services sanitaires que celles dues au
mangue de compétence des praticiens médicaux ou infirmiers, ne pouvait que jeter le discrZdit sur
la formation continue.

Outre la nécessité de véorienter le personnel technique vers le concept des soins de santéd
primaires, le Professeur Iandele a indiqué qu'il fallait inculquer ee nouveau concept aux adminis-
trateurs et aux pgestionnaires de la santé. Un but important de la formation continue doit Btre de
contribuer & 1'établissement de normes d'organisation et d'efficacité des services de soins de santé
primaives telles que les fquipes affectées A ces services puissent pourvoir aux bescins des collec-
tivicés sans avelr 3 recourir autant que de coutume aux services cliniques spfeialieds, Une utili-
sation efficace et rentable da la formation continue exige une organisation et une méthodologie qui
répondent aux hesoins de formation d'équipes pluridisciplinaires, en fonction de leurs conditions
de travail et des probldmes sanitaires qui se posent,

3. Compftences et capacités nécessaires dans le domaine des soing de santé primaires

3.1 Mécthode urilisfe par le séminasire pour déterminer les compftences et capacités nécespaires
dans le domaine des soins de santé primaires

Le but du sbéminaire &tait de dé&finir, 3 partir des fonctions et des td3ches propres aux soins
de ganté primaires dams la Région europdenne, 3 partir dgalement des compdtences correspondantes

a

4 5érie des rapports techniques de 1'OMS, n” 534, 1973 (Formstion continue des médecins}.

b s planification de 1'&ducation dans ses rapports avec les solutions des probldmes de
ganté ; rapport sur la réuniom d'un groupe de travail. OMS, Bureau tégional de 1'Burope,
Copenhague, 1976,

% La formation continue des personnels de santé : rapport sur la réunicn d'un groupe de
travail. OMS, Burecau régional de l'Europe, Copenhague, 1977.

d La_formation continue des personnels de santé en tant que facteur d'organisation des
carridres ; rapport sur la réunion d'un groupe de travail. OMS, Bureau régional de 1'Europe,
Copenhague, 1979 (Rapports et Etudes EURD, n 6).

€ La_formation permanente du pergonnel de santé et son Evaluation : rapport sur wne
discussion Fechnique. OM5, Bureau régional de 1'Eurppe, Copenhague, 1980 (Rapports et Etudes EURO,

n 33).
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{ou des combinaisons de capacités) nécessaires pour ces soins, les caractéristiques d'unm systéme ou
service de formation continue que les autoritds sanitaires pourraieat utiliser d'une fagon systéma-
tique & 1'appul des soins de santé primaires. Etant donné que le document de la stratégie régionale
est 3 la fois un exposé des principaux groupes de problémes auxquels on se propose de remédier dans
t= Régien européenne par le hiais des soins de santé primaires et une esquissze des stratégies que
les autorités sanitaires sont appelées ¥ suivre dans ce but, le séminaire a utilisé une Forme
abrégée de ce document (Annexe 1a)) comme principal decument de travail; les participants ont &ga-
lement apporté une contribution par leurs comnaissances et leur expérience sur les problémes des
snina de santé et des services sanitaires de leur pays,

La premidre séance de travall du séminaire 2 &té consscrée A un exposs de la stratégie réplo-
nazle, de la nature et du champ des soins de santé primaires, cet exposé devant servir de base au
réle de soutien que la formation continue doit jouer vis—2-vis des soins de santé primaires. A
cette occasion, les perticipants ont eu la possibilité d'obtenir des éclaircissements sur divers
aspecta de la stratégie en fonction des conditions propres 3 leur pays. L'étude des probldmes aux—
quels cette stratégie doit porier vemdde s'est poursuivie au cours des premildres géances de groupe,
des participants ayant £t# assignés 2 quatye groupes différents an fonction de la classificakion
des problimes ytilisée dans le document de la stratégie, qu'il s'agisse des problimes avait trait
aux modes de vie, & 1'environnement physique et social ou aux carences des services sanitaires
{deux groupes). Chaque groupe 2'est vu confier la tdche de dresser une liste, dans la carégorie
qui lTui a été¢ assignée, des problémes types, de leurs différents £léments et de leur importance
respective, Les résultats de lsz discussion de chaque groupe ont ensuite &té présentés & une sdance
plénidre pour faire l'objet d'une étude plus approfondie. On trouvers en Annexe I un résumé de
cette partie des travaux des groupes.

Ensuite, les groupes ont &té répartis en fonction des trois composantes de la rtratégie
tdgionale ; la promotion des modes de vie ssing, 1a lutte contre les affections dvitables et la
dispenszation de services de soing de sant# satisfaissants et accessibles pour tous. Chaque groupe
2 analysé un ou plusieurs probldmes types parmi ceux figurant sur sa liste afin de déterminer de
tuclle manidre les soins de santé primeires pouvaient vy remédier, de d&finir les fonctions ou t@ches
que l'approche adoptée impliquait pour les &quipes chargées des soins de santé primaires et d'iden~
tifier les compétences et capacit&s nouvelles nécesssires. Les groupes oni aussi indigué certaines
transformations que devraient subir la strueture et 1'organisation des services de soins de saaté
ainsi que les systdmes de formatioa des personnels de santé pour permettre 1'application du concept,
des soins de santé primaires et la mise en pratique des compétences nouvelles qu'elle requiert, et
sans lesquelles la formation continue ne saurait avoir une grande influence.

Se basant sur les vésultats obtenus pav ¢es travaux de groupes et de l'analyse plus poussée
qui en g £té faite au cours des sfances plénidres, les groupes ont défini les caractéristiques d'une
furmation centinue qui répondrait sux besoins de formation tels qu'ils les avaient déterminds et
seralent compatiblea avec les prineipales caractéristiques des seins de santé primaires - prise en
charge per les collectivités, familles et individus de la responsabilité de leur propre santé; co-
opératien multisecterielle pour la promotion de lz =ant& et la prévention dea maledies; extension
de la couverture des soins de santé aux groupes mal desmervis ou vulndrables; utilization d'une
technologie appropride sur la santd. Pammi ces caractéristiques figuraient l'organisation de la
formetion continue sous forme de service ou de systime, ses liens avec les services des soins de
sanié primaires ot d'autres secteurs du syst®me de formation des personnels de gantd, les fonctions
et les méthodes propres A ce type de formationm.

Les quatre groupes ayant estimé que, d'une manidre générale, les trois compogantes de la srra-
tégie Tégionale néeessitzient le méme registre de compétences nouvelles que celles requises pour la
formation continue, leurs conclusiens ont €t# résumées dans les paragraphes ci-apres.

3.2 Compétences et capacités nouvelles wécessaires dang le domaine des soins de santé primajres

Pour que la collectivitd puisse prendre en charge la responsibilité de sa propre santé, prise
an charge qui doit &tre encourapée et soutenue par les seins de santé primaires, il convient
4'adepter yne approche décentralisée, une approche "adaptée aux conditions locales" qui variera
selon les conditions physiques, soacip—culturelles et économiques, selon la nature et le degré de la
participation de la eollectivitd et de la coopération multisectoriells aux efforts de soins de
santé, selon les attitudes et les traditions des professions sanitaires et d'autres facteurs. Les
équipes de soins de santé primaires doivent 3tre capables de réagir et de s'adapter aux circons=-
tances plutdt que d'imposer des formes stdréotype s de soins de santé. Par congéquent, il faudra
qu'elles sacheat reconnaftve, dans une large mesu-e, leurs propres lacunes de formation par rapport
aux exigences de la situstion lecale, déterminer lours propres besoins sur ce plan et y pourvoir,
chaque fois que possible, de leur propre initiative.
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Les multiples aspects des soiuns de santé primaires nécessitent un travail d'équipe qui soit a
la fois pluridisciplinaire (au sein du secteur de la santé) et multisectoricl. L'usage optimal do
toutes les sutres compétences en matidre de soins de santé primaires dépendra, dans une large
mesure, de 1'habileté avec laquelle sera dirigé le fonctionnement de 1' équipe et, B cet &gavd, la
direction et la supervision sont d'une importance c¢ruciale. Les pessibilités 4° une action sanitaire
commune entre le secteur de la santé et les autres secteurs auxquels l'accds eat cuvert par les
soins de szanté primaires, & laquelle peuvent contribuer utilement de nombreux secteurs socisux tant
officiels que béndvoles, supposent que 1'équipe centrzle des soins de santé primaires ait une bonne
maitrise du travail d'équipe, car, entre autres raisons, le concours apporté par les éléments exté-
rieurs 3 la protection de lg santé sera souvent tout aussi indispensable que celui des personnels
de santé; il importe que 1'é&quipe chargée des soins de santé primaires en prenne bien conscience,
En ce qui econcerne la santé communautaire et les soins primaires dans la Région européenne, il y a
peu de modéles ou de données d'expérience dont on puisse 3'inspirer pour conceveir la formation
continue dans l'optique de la création d'équipes; la plupart du temps, les équipes de soing
primaires, dont le nombre ne cesse de ¢roitre dams ecertains pays eurgpdens, ne fonctipnnent pas
véritablement comme des &quipes et ne dispensent gudre autre chose que des soins médicaux primaires
conventionnels.

I1 arrive que des praticitns de soina médicaux primaives et de soins infirmiers rencontrent
des assistantes sociales pour a'entendre sur la fagon de coordonmer leur action sous forme intégrée
& 1'#gard de patients/clients et familles qu'ils servent en commnn, et ntilisent parfeis & des fina
d'€tudes des exemples de services fournis de manizre manifestement mal coordonnée et inefficace.
Cela implique que, au moins au premier niveau du travail d'&quipe, ofy différeunts types de services
sont offerts aux wémes familles ou collectivités, les chefs d'édquipe et les personnes chargées de
contrdler la coordination de geg services soient capables de discerner le mauvais fonctionnement
d'une équipe et de prendre les mesures approprides. Un problame ge pogse dgalement quapt 2 la ges—
tion des permonnels chargés des soins de santé primaires : les responsables devraient 3tre capables
d'appliquer des critdresz d'efficacité dy point de vue du travail d'équipe au moment de la sélection,
de 1'affecration, de la formation et de 1'&valuation des activités du personnel des soins de santé
pPrimalres,

Mises A part lea capacités ayant trait au travail d'&quipe telles que celles de supervizion et
de direction, lea compétences fonctionnelles nouvelles peuvent ge ¢lasser en deux groupes § i)
celles nécesgaires pour tenir 3 la fois 1'&quipe at la pepulation informées des probliémes de santé
auxquels elles ont & faire face - incidence, prévalence, répartition, gravité, effets - et des
progréds réalisés dans la lubtte contre ces problaémes, et ii) celles nécessaires pour dispenser les
s0ins de santé directs et pour assumer des fonctions connexes ou de soutien. Les capacitéds du
premier groupe sont essentiellemant des capacités épidémiologiques et sociologiques aingi que des
capacités connexes en matidre d'information, de statistiques et de communication, Le second
groupe, &k part les capacités classiques en matidre de soins de santé, comprend essentiellement les
capacités relatives # la formation, 2 la communicatieon, 3 1'organisation, & la gestion et 2 la
supervision,

11 convient de compléter cette &mumération et cette classification de compétences Pt de
capacltés par une péférence non seulement aux conditions dans lesquelles elles doivent s "appliquer,
mais aussi B leurs fins respectives et au niveau de compétence requis pour les foncetions et thches
des dquipes de soins de santé primaires. Parmi les conditions nécessaires dans le domaine des
soins de santf primaires figurent la prise en charge de la reaponsabilité de la santé par la
collectivité, la coopérvation des secteurs non sanitazires et le vééquilibrage entre les soins
eliniques/médicaux d'une part, et la prévention et 1'amélioration de la santé d'autre part, grice A
un effort conastant de la part de tous les secteurs qui collaborent loraque les maladies et les
affections sont dues aux modes de vie et A des envirennements malsains, Alpsi, les services atten—
dus de la part des équipes de soins de santé primaires varieront d'une collectivité 2 1'autre, tout
compe les combinaisons de capacités et les niveaux de capacités qu'il faudra % cette fin.

Parmi lea compétences requises pour les praticiens médicaux primsires, on peut citer les
suivantes : savoir comment aborder les problames psycho-sociaux des patients sans les "médicaliser",
comment combiner les soins cliniques et une approche épidémiologique de 1a lutte contre la maladie,
comment participer 2 une campagne &ducative concertée % 1'échelon national 3 1'adresse de groupes
tibles particuliera pour &rudier des probliémes dus su mode de vie tels que tabagisme, alcoolisme et
mauvaises habitudes alimentaires, comment pratiquer une prévention secondairs en adoprant des
méthodes qui facilitent le dépistage précoce de maladies ehroniques, comment encoutager l'action de
soins de ganté primaires des secteurs non sanitaires em faveur des groupes vulnérables.

Les compétences épidémiclogiques en matidre de soins de santé primaires ont &té présentées
davantage comme ua "esprit" que comme 1'utilisation de méthodes épidémiclogiques par un spécialiste,
ou comme la capacité de se livrer 3 des applicatione &pidémiplogiques orientdes vers la santé
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publique dans la pratique des soins de santé asgocids aux soins cliniques. Les participants ont
fait dtat de la difficulté, veire de 1'impossibilité pour les praticiens médicaux d'utiliser ce

type de compétence lorsqu'ils sont rémunérés pour des servicas ou des actes médicaux précis. Mais
méme quand cela semble possible et quand, comme au Royaume-Uni, presque la totalité de la population
figure sur les fichiers des soins médicaux primaires et que des registres ont &£t& &tablis par dge

et par sexe, le potentiel de 1'spproche dpidémiologique de la protection et de 1'égalité sanitaires
n'est pas exploité. A cet dgard, les compdtences constituent & la feis le fondement indispensable
des zpins de santé primaires en mBme temps que la structure méme des services grice & laguelle

etles peuvent s'exprimer,

Les compétences dducatives représentent un autre ensemble de capacités fondamentales pour les
soing de santé primaires, essentiellement pour 1'éducation sanitaire du public, mais aussi dans une
caertaine mesure pour la formation professionnelle, ear il est probable que cercaing membres des
gquipes de soins de santé primaires exerceront des fonetions de formation professionmelle. Un autre
aspect important des compétences éducatives est, d'une part, la capacité de se former soi-méme, y
compris, comme indiqué ci=-dessus, de déceler ses propres lacunes et de dissermer ses propres hesoina
de formation en fomction des communautés desservies et, d'autre part, la capacité de se charger de
20T propre apprentissage.

Le réte de la formation sanitaire en matilre de soins de santé primaires dans la Région euro
pfenne, notamment en ce qui concerne la promotion des modes de vie sains, a fait 1'objet d'une ana-
lyse dans un document de 1'0OMS, dont une version abrégée a Et& fournie aux membres du "groupe des
modes de vie” au cours du séminaire (Annexe 1b)). Dans ce dacument, sont énoncés les principaux
abjectifs de 1'éducation sanitaire en matidre de soins de santé primaires, et les compétences néces—
saires 3 la rfalisation de ces objectifs y sont fgalement indiqués en termes généraux. Une gquestion
impoTtente que les pays devront rvégler avant que des décisions précises puissent &Lve prises au
sujet des compétences et des besoina de formation concerne les réles respectifs, d'une part, des
&ducateurs professionnels de la santé et, d'autre part, des professionnels de la santé qui ne soat
pas des éducateurs sanitaires spécialisds, Les attentes vis—-2-vis de ls formation sanitaire dépen-
dront de la mesure dans laquelle leas communautés et les familles prendront en charge leur santé et
pratiqueront l'auto-=azistance.

En ce qui concerne les probleémes dus aux modes de vie, i1l gonvient de requérir de ta part
d'une &quipe de soins de santé primaires les compftences nécessaires en matidre d'dducation peur 1a
santé pour fixer deas objectifs rfalisables et vslables et pour cobteniy le changement d'attitude au
degré prévu. Une équipe de soins de santé primaires deit denc, & priori, &tre capable d'é€valuer
son effort d'&ducation sanitaire par rapport au degrd et & la eohérence du changement de comporte—
ment qui aura €té opérd. Parmi les compétences particulilres requizes en matilre d'éducation pour
la santé dans le caz d'un problédme 4 au mode de vie (tabagisme), le zroupe a identifié la capacité
de classer les problémes ou les composantes de problémes en fonction de la faisabilité, de repérer
et de choisir des groupes cibles en fonction du degré de risque, d'effectuer des enqudtes Spidémio—
logiques avec le concours de la collectivité et d'en diffuser les résulecats pour obtenir 1'aifet
recherché.

4, La formation continue comme mesure d'appui aux soins de santé primaires : conditions,
organisation, méthodes

Zur la hage de leurs discussions pour identifier et analyser les probl2mes, les tdches et les
capacités nécessairves, les groupes ont dEfini comme suit les caractéristiques de l'organisation, du
fonctionnement et des méthodes d'un service de formation continue ainsi gue des relation: entre un
tel service et un service de soins de santé. Cette série de caractéristiques peut &tre considérde
comme yne liste de contrdle de critdres et d'exigences dont les organisateurs de la formationm con—
tinue peuvent s'inspirer dans l'é&valuation deas programmes esctuels de Formation ou dans lg planifi-
cation de systémes ou zervices nouveamx, ILls avaient égziement suggdré que solent réaligées des
dtudes de falsabilité, de coflt—efficacité, de méthodologie et d'autres facteurs, auxquelles pour-
raient ¢ollaboyer 1'0OM8 et les Etats Membres.

1) L'une des conditions pour que la formation continue puisse efficacement appuyer les soins de
santé primaires est que la profession sanitaire et le publiec connaigsent bien la nature, la portée
et les ohjectifs de ce type de soins et fasszent bien la distinction entre les scoins de santé pri-
maires et les soins médicaux primaires.? I1 faut que la pratique en questionm soit largement
acceptée, hautement apprécide et respectée; dans le cas contreire, la formation continue ou toute

" Les soing de santé primaires en Eurepe, Les A. Kaprio, Directeur régional, OMS, Bureau
régional de 1'Europe, Copenhague, 1980 (Rapports st Etudes EURD n° 14), (On trouvera % la section 3

une discussion des probléwmes de la distinction entre les soins de santé primaires =t les seins
médicaux primzires dens la Région guropfenne.)
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aurre mesutre de soutien sersit sans effet. L'acceptation de cette pratique par les professions
sanitaires impliquera des changements considérables dans 1l'organisation et les méthodes des soeins
médicaux primaires, mais il incombera 3 la formation continue de faciliter ces changements. 11
faudra d'abord que les mesures de base pour la restructuration des services soient priases par les
autorités sanitaires et les professions sanitaires.

A 1l'heure actuelle, ni le grand public, ni méme d'importantes organisations telles que les
syndicats ou les partis politiques, ne sont au courant de 1'ebjectif de la sants pour tous ou du
concept des soins de santé primaires. Il imperte de trouver les movens de faite connaftre et de
propager 1'un et 1'autre, compte tenu en particulier du rdle essentiel que la responsabilité indi-
vidueile et collective vis—i~vis de la santé est appelée 3 jouer dans ce domaine. Les collecti-

vitfs, familles et individus doivent 2tre bien informés de la nature de leurs probliémes de santé et
en particulier de leurs causes sociales et £liminables, ainsi que des facteurs de stress et des
risques de santé auxquels ils sont exposés, afin d'2tre suffisamment motivés pour prendre, de leur
propre initiative, les mesures de protection ndcessaires,

2} Il ne peut y avoir un systdme uniforme de scins de santé primaires pour tous les pays. Ce
systéme doit &tre élaboré A partir de ce qui existe déjh. La formation continue est 1l'un des moyvens
dont pourra se servir l'autorité sanitaire pour modifier progressivement un service dans le sens

des zoins de gsanté primaires et pour intégrer les réseaux de services - sanitaires et connexes — 3
un systdme de soins de santé primaires, Elle peut dgalement &tre un moyen pour les équipes de soins
de zanté primaires d'apprendre et d'améliorer leurs connaissances pour définir et formuler, de con-
cert avec leur communeuté, les probl2mes de scins de ganté communs et aider A y porter remlde; 1l

ne s'agit pas de faire du "bourrage de crine” chez les professionnels de la santé.

3} Un systéme national de formation centinue comme mesure de soutien aux soins de santé primaires
aurait deux fonetiona principalesa. Tout d'abord, il serait un instrument, dans le cadre de la wmise
ent oeuvre systématique de la politique nationale, pour "injecter'" dans un systdwe national de soins
de santé primaires des capacités et des optiques nouvellas, notamment en ce qui concerne la forma-
tion, 1'&pidémiologie et la sociolegie, et pour encourager la ecréation d'équipes. Ce processus
devrait s'accompagner de diverses mesures non dducatives — législatives, organisationnelles et
autres — gang lesquelles la formation n'aurait que peu d'impact sur la pratique des sopins de santé.
L'autre fonction consisterait, au niveau local, 2 répondre aux besoing précis d'dducation et de
formation des équipes de soins de santé primaires; il pourrait gz'agir, entre autres, d'une fonction
d'assiscance pour &évaluer les compétences et les prestations, déterminer les causes A 1'orvigine de
prestations insuffisantes ou de 1'é&chec dans la réalisation des objectifs des zoins de santé, con-
geiller sur les méthodes d'acquisition de capacités nouvelles, organiser, le cas &chéant, des acti-
vités de formation et aider les égquipes i se développer et 2 fonctionner en tant que telles,

4) Les participants ont estimé qu'un bureau du service de fowrmation continue, chargé de pourveir
aux besoins de formation d'un certain nombre d'équipes de soins de santé primaires d'un arrondis-
gement ou d'une réfgion, constituerait la meilleure formule pour résoudre les problémes d'organi-
sation. Ce bureau pourrtait faire fonction de centre principal de ressources &ducatives ou d'agence
de soutien aux services locaux de soins de santé primaires, en offrent directement des services
&ducatifs, mais aussi indirectement, les services &ducatifs d'auwtres organismes déducatifs at
d'suttes branches des services sanitaires; il aiderait &galement A développer les ressources &duca-
tives des fquipes elles—mdmes, y compris leur capacité 3 apprendre par leurs propres moyens. Co
bureau aurait des fonctions d'évalustion en matidre d'éducation en ce sens qu'il apprendrait aux
membres dea équipes h effectuar une gvaluation interne, y compriz une auto-évaluation, des comps-
tences et prestations, et qu'il participerait 2 1'évaluation de 1'impact de 1'action menée dans le
domaine des soins de santé primaires, qui reviendrait dans unme certaine mesure & une &valuation du
service de formation continue lui-méme. Outre ces fonctions d'évaluation, le bureau entreprendrait
des recherches gur le plan de la formation ot serait en mesure de s'inspirer des résultats des
recherches effectudes ailleurs et de lez appliquer, en particulier pour la formation des adultes.

Le service de formation continue devrait 3ctre parfaitement apte % utiliser la technologie &du-
cative, de mani2re A donner les conseils et avis compétents tequis sur tous les aspects de la
planification &ducarive, depuis 1l'évaluation des compitences professionnelles visant & déceler les
lacunes eb les besoing de formation jusqu'd 1'dvalvatien de 1l'impact de lg formation par rappert
aux objeetifs des services sanitairea. Le service de formation continue devrait pouveir mettra en
ceuvre les moyens 4'éducaticon avec discernement pour éviter que les ressources allondes 3 la forma-
tion ne soient mal utilisées en &tant affectées B la résclution de problémes pour lesquels il existe
des golutions plus approprides, ou pour lesquels il existe des solutions autres qu'une seolution
éducative.
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5} Un service de formation continue pourrait seit faire partie d'un service sanitaire, soit faire
pattie d'un serviece de Formation séparé; ou encore il pourrait Btre une organisation autonome avee
des responsabilités clairement définies & 1'&gard des services sanitaires et des organismes profes-
sionnels, Il est clair gu'un service de formation continue qui serait indépendant du service
sanitaire du point de vue de sa structure et de ses moyens financiers pourrait se livrer & d'autres
activités que celles requises pour satisfaire aux besoins spécifiques des soins de santé primaires.
Négomoing, en tant que mesure d'appui au service de santd, le dispositif de formation continue doit
jouer un réle de partesaire, en répondant aux besoins identifiés du service et des équipes sani=
taires, plutht qu'en dictant le contenu et la forme des services éducatifs qu'il fournit.®

) De m3me qué le service de soins de santé& primaires prendra la forme, au niveasu local ou au
nivesu de l'arrondissement, d'un réseau articulé de services qui auparavant n'étalent pas coor-
donnés, il est probable qu'un service de formation continue ¥ 1'appul des seins de santé primaires
se présentera le plus souvent sous une forme analogue. La crédation et le maintien d'un tel résean
de ressources &ducatives sont une mesure fondamentale qui nécesgitera un effort considérable si
1'oa veut organiser un systéme de formation continue su service des soins de santé primsires, &tant
donné que la plupart des institutions ou agences auxquelles le service de formation continue peut
recourir se sont non seulement isolées les unes des autres mais aussi des services sanitairves
qu'elles zeront appelées A soutenir.

7) Un systdme national de formation continue fonctionnera 3 des niveaux différents qui lui serent
propres, lifs entre sux, le niveau périphérique &tant soutenu par les instances rdgionales et
nztienales. Leurs responsabilités Tespectives devraient &tre clairement définies et leurs fonctions
visant # appuyer les soins de santé primaives devraient &tre autant que pessible ddcentralisfes par
rapport A 1'&chelon du service sanitaire oft elles seront le plus demandges et utilisdes avec un
meximum de réussite,

Dans son propre arrondissement, 1'équipe de soins de santé primaires, qui sera en contact
gtroit avec la communauté locale, s'occupera des probl2mes de santé locsux sinsi que de leur dimen-
sion sociale et autre {ou des répercussions que peuvent avelr sur la santé des prohlemes tels que
le chdmage, la pauvretd ou les risques professiomnels). L'une des té#ches de la formatien continue
consistera 3 aider 1'6quipe 3 percevoir ces mémes problémes dans leur perspeective régionale ou
nationale; en effer, clle pourra ainsi influer non seulement sur la manidre de traiter ces problimes
A 1'6chelon local ou sur 1l'erdre de priorité dans lequel la formation centinue s'efforcera de les
vésoudre, mais aussi sur les contributions des autres secteurs 4 leur solution et déterminer les
attentes que l'&quipe de soins de santé primaires associera & un service de formation continue.

a) L'organisation de la formation continue comme mesure de soutien aux soins de santé primaives
devrait permettre de refléter les politiques de santé nationales daas les services périphériques de
formation continue et de communiquetr 3 une autorité centrale les résultats obtenus par ces services,
notamment pour que les résultats positifs de la formation puissent Btre propagds,

9)  Compte tenu du vaste champ des soins de santé primaires (en tant que domaine distinet des soins
m&dicaux primaires), en particulier de leur dimension multisectorielle et de la responsabilité qui
incombe expressément aux gouvernements de protéger la santé de leurs citoyens = surtout celle des
personnes pauvres et défavorisées pour lesquelles il eat particulilrement important que des mesures
spient prises dans le domaine de la santé et de la prévention de la maladie — i! convient que la
responsabilité pour la qualité et la couverture des soins de santé primaires ainsi que pour la for—
mation cantinue en tant que l'une des principales mesures de sourien échoie en dernier ressort aux
pouvernsments. ‘Tout comme il incombe aux gouvernements d'assurer 1'accds sans discriminatioen de
1'ensemble de la population aux soins de santé primaires, ils doivent veiller & ce que 1l'ensemble

du systime des soins de santé primaives accdde % la formation continue,

10 Les pays peuvent Stre appeléz & réviser leur législation et leur réglementstion relatives 2 la
formation continue du fait que le concept officiel de la formation conmtinue me cadre pas avec son
rle en tant que mesure d'appui aux goins de santé primaires. Ainsi, la systématisation de la for-
mation continue dans le but de répondre sux besoins de soins sanitaires tels qu'ils ont été définis
pat le groupe de travail de 1'OMS aur la formation centinue des personnels de szanté& peut se heurter
3 des obstacles juridiques,” Il existe, par exemple, un pays ot l'on n'alloue pas de fonds 3 la

Lz planification de 1'&ducation dans ses rappeorts avee la solution des problémes de santé,
Rapport d'un groupe de travail. OMS, Bureau réglcnal de 1'Europe, Copenhague, 1976 (voir les
sections 2.2 =t Z.3)

b La formation continue des personnels de santé : rapport sur la réunion d'un groupe de
travail. OMS, Bureau ré€gional de 1'Europe, Copenhague, 1977,
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formation continue de groupes de personnels de sant® comprenant moins de dix salariés. Dans un
certain nombre de paya, la formation continue 8 pris une forme trids officielle, et presque partout
dans la Région européenns, elle est exclusivement life 2 la profession. Ces exemples, et bien
d'autres, d'incompatibilité entre la notion d'un service de formation continue lié au service de
santé, telle qu'elle est préconisée par les participants du sémineire, et la conception établie de
la fommation continue appellent une révisien et une réforme profondes des concepts &ducatifs
classiques; pour commencer, les autoritfs sanitaires et &ducarives doivent définir des critdres
pour dvalver 1'impact des systdmes existants et des systdmes nouveaux de formation continue sur les
soina de santd et sur les services sanitaires, et les systdmes d'éducation doivent en tout dtat de
cauge comprendre cette fonction d'évaluation comme composante essentielle.

11) La bureaucratigation des services sanitaires peut empdcher 1"inmovation 2 la fois dana la pra-
tique des soins de santé et dans la formation continue. Il est probable, noctamment, qu'elle oppo-
sera des obstacles A la participation de la collectivité et la coopéracion intersectorielle dans la
recherche de solutions aux problémes sanitaires locsux, et & 1l'application de procédés non orthe-
doxes pour étendre lesz soina de santé aux grovpes vulnérables et mal desservis,

De toute dvidence, las procédures bureaucratiques qui zont incompatibles avec l'exaercice da la
Tesponsabilit® communautaire et familiale en matidre de préservation et d'amélioration de la santé,
avec le travail d'équipe multisectoriel et pluridigciplinaive, ainsi qu'avec les formes innovatrices
de soins de manté, devront &tre revues et remplacées par d'autres; un service de formation continue,
en coopération avec le servige sanitaire, deit &tre capsble, d'une part, d'identifier les points ol
une intervention des services d'é&ducation peut aider 3 surmenter les obstacles bureauwcratiques et
d'autres part, d'appliquer les mesures Sducatives qui s'imposgent.

12} Lea formation de base ou la formation universitaire normale des professionnels de la santé, en
particulier les médecins et les infirmiers, est axée presque exclusivement sur la formarion clinique
¢t la prise en charge des malades et ne vise gudre % gatisfaire sux besoins des populations en
matidre de santé, C'est pourquoi, 1'une des fonctions de la formation continue vis~d—vis des méde-
cins, infirmjers, hygiénistes et sutTes personnels de ganté qui exercent d&)h ou sent sur le point
d'exercer, est de corriger le déséquilibre qui affecte A cet fgard leurs compftences. §Si la forma-
tion de base ast 3 1'avenir r&formée dans ce sens, en particulier en ce qui concerne les programmes
d"érudes universitaires de médecine et de formation d'infimmiers, cette fonction spdeifique de la
formation continue perdra de son importanca.

L'infirmilre conmunautaire est un &lément pivot de 1'#quipe de scins de santé primaires en ce
sena qu'elle est génédralement en contact plus &troit avec le public, et plus axée sur la santé que
les autres catdgories de personnels de santé, mais le service infirmier communautalre représente
une propertion d'infirmidres beaucoup meins importante gue le service infirmier clinique et mes
diverses spéciglités, Une réorientation de la formation du personnel infirmier de base en faveur
des soins de ganté primaires devrvait &tre fondée le pluas possible sur leg résultacs dea études
pilotes d'équipes de soins de santé primaires et sur ceux de la formation centinue dans ce méme
doemaine,

Compte tenu du fait que des &coles de médecine et des écoles de personnel infirmier ayant un
esprit novateur incotporeént actuellement, parfois d'un commun accord, des é&léments de soins de santé
primaires dans leurs programmes d'enseignement et de techerche sur la santé communautaire - et
qu'il semble gque cette tendance a'affirme de plus én pluge — il est évident qu'un service de forma—
tion continue aurait souvent intdré&t 3 instsurer une association avee de tels services de panté
communautaires pour tirer profit de l'expérience de formation et de recherche qu'ils ont scquise et
peur signaler les problémes appelant une recherche dans le domaine de 1'éducation ou dans le domaine
sanitaire.

13) Lorsqu'une autorité sanitaire ou un gouvernement aAura pris des mesures pour mettre &n oeuvre
le programme de soins de santé primaires, des équipes devront 8tre formfes et initides & 1'é&labora~
tion et & la mise en pratique de concepts fondamentaux des soins de santd primaires tels que 1a
participation de la collectivité, la ecollaboration intersectorielle, 1'extension de la protection
aux groupes mal desservis et la technologie sanitaire appropriée. La mise en pratique de ces
concepts nécessite des connaissances spéciales de gestion, d'organisation, de communication, de
formation et d'auttes procédés d'interaction, dont la plupart sont nouvelles dans le domaine des
soins primaires, L'application efficace de ces connaissances 3 la prévention des maladigs et 2
1'amélioration de la santé& devrait &tre apprécife par les milieux professionnels et par le public
aytant que le sont actuellement les connaissances cliniques, et 1'une des fonetions principales de
la farmation continue & l'appui des soins de zanté primasires sera d'aider les équipes 4 cenceveir
une démarche efficace et 3 la maintenir.
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Le meilleur moyen d'é€laborer ceg concepts en pratique est de le faire dans le cadre de la
résolution de problémes réels en raison de la grande variété des formes qu'ils prendront et ainsi
que des contextes socio-politiques dans lesquels ils se situeront dans les différents pays. Etant
donné qu'il ne saurait y avoir un systdme cu modile wniversel d'application de ces £l&mentz des
goins de santé primaires et que laur forme dans les différents pays ainsi que les situations socio-
politiques dans la Région européenne seront trds varidea, leur &laboration deit se faire de maniére
empirique et cette démarche n'est possible que dans la recherche de solutions 3 des problimes réels.
C'est pourquoi un service de formation continue doit &tre em mesure de rdpondre aux besoins de for—
mation qui apparaftront 3 la lumidre des eirconstances locales; en conséquence, ce service doit
&tre axé sur les problimes qui se posent, c¢'est-3-dire davantage sur la résclution de ces problimes
que sur un enseignement “"thforique". Les équipes de soing de santé primaires peuvent acquérir un
spectre de capacitds dans les domsines de 1'épidémiologie, de la gestion, de l'organisatiecn, de la
communication, de la formation et d'autres domaines d'interaction progressivement dans l'exécutien
de leur travaux et avec une assistance &ducative; il est tatalement exclu que ces compétences
puissent s'acquérit une fols pour toutes dans des cours de formation du type classique.

Les autoritds sanitaires et les personnels des soins de zanté primaires ne devraient pas §e
laisser intimider par la liste ou par la gamme des capacités nouvelles exigées par le comcept des
soins de santé primaires, Ces capacitds doivent &tre évaludes en fonetion des problémes auxquels
les équipes de soins de santé primaires seront confrontées; dens le contexte pratique de la rédsolu-
tion de problimes, on constatera, d'une manidre générale, qu'il n'est pas nécessaire 3 cetre Ein
d'avoir un degré de compétence hors du commun. Pour certaines capacltés par contve — direction,
supervision, &ducation et communication — il faudra un degré £levé de compétence et il sera proba-
blement nécessaire que le service de formation continue soit particulilrement adapté & L'acquisi-
tion de telles capacités, notamment en raisom de leurs effets cumulatifs potentiels. La revalori-
gation nécessaire des soins primeires vis—A-vis des niveaux secondaire et tertigire des soins médi-
caux dépendra essentiellement du succds avec lequel la formation continue aidera les membres sélec~
tionnés des quipea de soins de saaté primaires 3 perfectionner leurs capacités, On n'oubliera pas
que le niveau secondaire des soins de sant& devra assumer des responsabilités nouvelles 3 1'appui
des soins de santé primaires, ce dont i} devrait &tre &galement tenu compte dans la formarien
continue.

14) Compte tenu de ses responsabilités en macidre de secins de santd, c'est au service de soing de
santé primaires {et aux &quipes qui le constituent) que devrait legiquement &choir en premier lieu
la t3che de détevminer leurs propres besoing &ducatifs, ou du moins devrait-il jouer & cet égard wn
rile important. Ces besoins sont déterminds essentiellement sur la base d'une dvaluation, d'une
part, des compStences de l'&quipe par rapport & ses fonctions et B ses tdches et d'zutre part, de
ses prestations par rapport aux respongsabilités qu'elle assume dans le domaine des soins de santé,
L'autorité sanitairve devrait fixer des eritéres permettant d'évalugr les problimes de soins de santé
et de services sanitmites formulfs par une dquipe de soins de santé primeires, d'évaluer &galement
ses gbjectifs par rapport i ces probl2mes, en veillant B ce que ces objectifs scient conformes aux
principes des soins de santé primaires et qu'ils reflitent notamment les optiques de la colleeti-
vité. Ces critdres sont également nécessaires & L'élsboration des programmes de formation continue,
Le service de formation continue devrait &tre capable d'apporter aw service de soins de santé
primaires et & ses &quipes les connaissances supplémentaires nécessaires pour pouveir identifier
les besoins de formation et, sur cette base, concevoir les exercices ou programmes de fommation ou
d"guto-formation; il devrait également enseigner ces capacitds aux mewbres des équipes de soins de
santé primaires et, le cas Schdant, offrir & ces dquipes des services de conseil, 1'équipe devant
gtre capable d'&valuer ses propres compiltences et ses propres prestationa. Les enseignants et les
organisateurs des programmes de formation doivent se garder de la tendance & déterminer arbitrairve-
ment ce gue les membres des £quipes de soins de santé primaires doivent apprendre, en négligeant
d'évaluer les besnins de formation de 1'dquipe par rapport sux fonctiens qu’elle a & assumer dans
le domaine des solns de =santé,

15) Le systdéme de formation continue pour les sopins de ganté primaires devrailt comprendre, dans
chaque équipe de soins de #anté primaires, un membre responsable des tfches éducatives, qui assure-
rait la liaison avec e aservice de formation continue, prendrait l'initiative d'évaluer les besoins
de 1'dquipe en matidre de formation et aurait A charge de trouver les moyens de pourvoir & ces
besoins. Le service de formation continue dispenserait aux membres de 1'&quipe sélectionniés la
formation nécessaire pour assumer cette fongction.

16} La recherche = tant opérationnelle qu'é&ducative ~ peut &tre néeessaire pour vérifier la véri-
table nature des problames % résoudre et pour dét.rminer la meilleure combinaizon de fonctions, de
tdches et de personnels, 3 1'intérieur et 3 1'extévieur du secteur sanitaire, susceptible d'appor—
ter les solutions A ces problimes., La recherche devrait 2tre une fonetion cowmmune du service de
formarion et du service de soins de santé primaires et les &quipes de soins de sant& primaires
devraient aussi Etre formées 3 cet exercice.
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Une information de bonne qualité est nécessaire pour montrer 3 quel maillon de la chaine dtio-
logique d'un probl2me de santé une intervention peut preduire des effets bénéfiques. De bonnes
donndes &pidémiclogiques et sociologiques sont particulidrement nécessaires et il convient de bien
les interpréter afin que les probliémes de soins de santé puissent dtre identifiés et formulés aous
une forme compldte sur la base de laquelle il sera possible de s'attaquer directement 3 leurs causes
plutdt que de se limiter & des soins médicaux ou infirmiers. Dans un contexte aussi complexe, le
gervice de formation continue doit Etre capable d'évaluer la validitd de la manilre dont un problime
aura &t& posé par une équipe ou un service de soins de santé primaires ainsi que les tdches et
capacités qu'il a jugé nécessaires pour faire face % ce probléme.

17} Le point de vue de la collectivité sur un problime ou sur le moyen de le résoudre peut eonduire
les équipes de soins de santé primaires & accompliv des tiches pour lesquelles elles n'ont pas §té
form€er; c'est 1'un des cas ol la collectivité peut aider A identifier les besoins de formation

tant de }'équipe de base de soins de zant& primaires que des autres personnels qui se joignent &
L1'équipe & une fin précise. Une fonction importante de la formation continue sera d'enseigner aux
équipes de soins de santé primaires les méthodes pour inciter les collectivitéds A prendre des
mesures & 1'égard des problémes saniraires et 2 soutenir de telles mesures. Ces équipes devront
apprendre, d'une part, & appliquer le principe consistant A délSguer aux familles et aux comhu—
naut&s un maximum de responsabilit& pour leurs propres soins de santé et, d'antre part, 3 promou-
voir et 2 soutenir 1l'exercice d'une telle responsabilité.

18) En tant que gservice de soutien aux soins de santé primaires, la formation continue doit Etre
acceapible & toutes les catégories de persounels des soins de santé primaires. Compte tenu de la
grande portée des soina de santé primaires et des riles assentiels que seront appelés 3 jouer dans
ce domaine les secteurs non sanitaires et la communauté en général, il sera souvent nécessaire que
parmi les personnels des soins primaires figurent des professionnels de secteurs non sanitaires et
des membres du public qui ='engagent ¥ prendre part gux activités de soins de santé primaires. En
te concentrant sur l'dquipe de soins de santé primaires plutdt dque sur des disciplines distinctes,
en ge concentrant sur la recherche de solutiens plutdt que sur un enseignement didactique, un
service de formarion continue touchera du méme coup toutes les catégories de membres de 1l'équipe.
Lea professionnels de la santé doivent &tre ouverts au soutien #¢ducatif provenant de secteurs non
granitaires et ze montrer véceptifs aux legons qu'ils peuvent tirer de la recherche de solutions en
e¢ollaboration avaec des personnels de ces secteurs, La formatien continue pluridisciplinaire pour
leg soing de santé primaires n'est pas incompatible avec la formation econtinue life 2 la profession
- qu'il s'agisse des soins de santd primaires ou d'un avtre secteur d'activité - oprganiaBe par
exemple par des associations médicales ou des associations de personnels infirmiers 2 L'intention
de leurs membres, ou par des institutions médicales de 1l'universitaire supérieur, comme c'est
souvent le cas dans les pays de 1'Europe de 1'Est,

19) La composition des équipes de soins de santé primaires peut varier considérablement selon la
nature des prebliémes qu'elles sont appelées 3 résoudre. On considire habituellement que }'dguipe

de soins de santé primaires se compose de médecing, d'infirmiers, d'assistantes socinlea et d'autres
profeasionnels et non-professionnels affectés spfcialement aux soins de santé primaires. Cependant,
s'agissant de problimes lidz sux modes de vie et 4 la pathelogie sociale et environnementale,
s'agissant €galement des lacunes et insuffisances des services sanitaires, 1'équipe devra, sur tout
peint particulier ou pour tout problaéme particulier, s'adjoindre ou utiliser les capacités de apé-
cialistes divers et d'autres personnels appartenant 3 d'autres secteurs ainsi que des membres du
public. Les membres de 1'équipe de baze de soins de santé primaires peuvent Btre en méme temps
menbres des différentes dquipes de soing de santé primaires traitant d'autres problimes.

Ce caractére varigble de la composition des £quipes de scins de ganté primaires 8 des ingi-
dences dvidentes sur le plan de le Formatien; la formation continue peut 2tre utilizfe par exemple
pour mieux permettre & des personnels appartenant A différents secteurs de travailler ensemble A la
réalisation d'objectifs sanitaires communs ou pour permettre aux professionnels de la santé d'ac-
quérir les capacités nécessaires pour coopérer d'une fagon constructive avec les membres du public
ou avee les représentants de la collectivitd, Une autre incidence est qu'une £quipe de soins de
santé primaires ne doit pas obligatoirement recourir 4 un sarvice de formation pour acquérir des
capacités nouvelles. Elle peut parfois les "importer" d'autres secteurs. Souvent, ceux qui ont
besoin d'acquérir des capacités nouvelles peuvent le faire dans le cadre de leur travail so'ils soat
bien encadréa, cu les apprendre auprés de tel ou tel membre de l'équipe de base ou de 1'&quipe
€largie chargfe de traiter d'un problime particulier. I1 peut &galement arriver que dans un cas ou
le travail d'égquipe ne fonctione pas bien, les mesures classiques de formation n'apportent rien,
tais que par contre des personnes de différents secteurs, par exemple, qui sont déterminées 3
régoudre un probléme en coordonnant leur action, apprennent & le faire en se familiarisane avec le
probléme et en s'efforgant de le résoudre.
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20) Les activités en faveur de la création d'dquipes au sein du systéme national de soins de santé
primaires d'un pays - consistant & sider chague £quipe ¥ trouver son identité et & fonctionner en
tant qu'équipe - serpnt =zans doute la tdche la plus ardue des services de formation continue., Les
autorités sanitaires ¢t éducatives ne devraient pas sous—estimer les capacités qu'un tel service
devrait &tre en mesure d'apporter, mni la difficulté qu'il y a 2 obtenir les services d'&ducateurs
qualifiés. Il s'agit principalement ¥ cet €gard de capacités paycho—dynamiques de groupe, aingi
que de capatités sur ie plan de l'organisation, de ls gestion, de l'information et de 1"é&valuation,
ot de 1'aptitude 3 guider les membres de 1'&quipe dans 1'acquisition des capacités de travail
d'6équipe nécessaires dans le contexte des problémes sanitaires 2 résoudre.

Le sarvice de formation continue devrait &@tre capable de distinguer les différents degrés
d'efficacitd dans le fonctionnement d'une &quipe, du moing efficace au plus efficace, et d'érablir
des indicateurs deg diffErents degrés d'efficacité d'une équipe, ainsi que des crit@res auxquels
les dquipes devraient s'efforcer de satisfaire & des stades différents de développement. A cet
égard, la formation coubinue devrait &tre €troitement assocife A la gestion des personnels de soins
de santé primaives, qui devrait sonsidérer la formation d'équipes comme 1l'un de ses prinecipanx
objecrifs,

21) Dans son acception moderne, la pratique des soins de santé primaires, fondée sur un travail
d'équipe, o la participation de la collecrivité, l'exercice de la responsabilité individuelle et
collective en matidre de santé ainsi que la collaboration de sectewrs public et privé autres que
ganitaire dans la prévention de la maladie et I'amélioration de la santé occupent une place
importante, et en grande partie um terrain, nouveau A la fois pour les soins de santé et pour la
formation continue. Certains pays europdens ont réalisé des progrés dans }'application du concept
de 1'équipe sanitaire, et il s'est formé des équipes de soins de santé ol sont représentés divers
aspects de l'environnement physique et socisl., Cependant, dans de nombreux pays de la Région, il
existe des obstacles considérables, tant sur le plan de la structure, de l'orpanisation, des
professsions de santé que de la ldgislatiom, au type de travail d'dquipe requis pour les soins de
santé primaires, au concept du centre sanitaire communautsize comme base d'opération pour ces
soins,? et & l'élargissement de 1'#quipe de =zoins de santé primaives pour y inclure des membres
diy public & des fins spdcifiques.

Pour toutes ces raisong, la formation comtinue dans ce domaine doit suivre une approche
empirique mais il faut sussi respecter les principes de base en mati2re 4'éducation lors de 1'éla-
boration des mesures Sducatives de soutien. Une premi2re &tape pourvait &tre la réalisation
d'études pilotes sur le fonctionnement des dquipes sanitaires et sur la formation continue dans
1'optigue de la création d'équipes, dams des cadres ordinaires de spins de santé, dans des milieux
différents, avec des personnels différents et des pratiques différentes; il convient d'accorder une
attention spéciale aux moyens de surmonter ou d'écarter les obstacles qui entravent généralement le
travail d'équipe dans le domaine des soins de santé, Trois contextes pourraient servir de cadres 2
da telles dtudes :

g) des centres sanitaires disposant d'une équipe de soins de santé primaires, comme on en
trouve en Finlande et au Royaume-Uni par exemple;

b) des endroits obd des &quipes de soins de santé primaires sont constitufes pour la premilre
foig, comme en Espagne, au Poviugal ou en Gréce par exemple;

¢) des milieux atyplques de soinz de santé primaires tels qu'on les trouve dans le systéme de
polycliniquas de certains pays d'Europe de 1'Est.

22) Pour qu'un service de formation comtinue puisse apporter une contribution optimale 3 la cons-
fitution ef au fonctionnement des équipes, il est indispensable que les rfles et les fonctions de
ces Squipes seient bien définis. C'est essentiellement une question de planification et de gestion
des persennels par l'auterité sanitaire nationale, mais 1l'équipe elle-méme doit Egalement expli-
citer, en fonetion de 1'approche qu'elle a d'un problime sanitaire donné, ses fonctions et ses
tédches ainzi que celles de chacun de ses membres.

11 y aura souvent un chevauchement de fonctions et de td3ches entre certains membres d'une
dquipe de soins de santé primaires; ces chevauchements doivent .&tve reconnus explicitement et on
devra dviter de délimiter de fagon trop rigide les "droits"” ou les {onctions respectifs. On
veillera toutefois & ce qu'il n'y ait pas une surdvaluation das tdches cliniques sux dépens de
1'amélioration de la santé et de la prévention de. maladies; un service de formation conmtinue peut,
4 cet fgard, jouer son rile de soutien, pour gque gzoit accordée & la promotion de la =anté et & la
prévention des maladies la place qui leur revient ¢ans les soing de santé primaire,

_'3""“"_"'_.' - - o . P
Les soins de santé primesires en Eurepe. (Rapports et Etudes EURD n~ 14}, Organisation
mondiale de la Santé, Bureau régional de 1'Europe, Copenhague, 1980 (Paragraphe 4).
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23} En ce qui concerne 1'enseignement de 1'hygidne, particuli2zement en ce qui concerne los modes
de vie favorables 3 1la santé, l'une des conditions indispensable & une utilisation efficace du
service de formation continue doit &tre que les réles, les fonctions et le niveau attendu de sompé-
tence, de l'éducateur en hygidne, surteut lorsqu'il n'est pas éducateur professionnel en la matidre,
soient clairement définis. Le serviee de formation continue devrait &tre capable de contribuer 2
1'établissement de ces définirions, d'apporter le soutien &ducatif nécessaire 2 la fois aux Gduca-
teurs profegsionnels en hygilne et aux sutres personnels d'hygidne et de contribuer 2 1'&valuation
de 1l'impact des efforts dducatifs dans ce domaine, A certains &gards, 1'enseignement de 1'hygiine
et la diffugion de 1'infowmation sur 1"hygidne auprds du public se recouperont avec la formation

continue, du fait que la réalisation de certains objectifs concernant la promotion de la santé& =t
la prévention des maladies dépendra de 1'action menée en commun par les collectivités, les respon

sables politiqueg, les adminiatrateurs et gestionnaires de services sanitaires et d'autrens services
exergant des fonctions apparentées aux soins de santé primaires.

5. Conclusion

Le but déclaré du séminaire - 3 saveir déterminer, ¥ partir d'une snalyee de lg stratégie
régionale pour l'instauration de la santé pour tous d'iei 1'an 2000, les caractéristiques d'un
service de formation continue comme mesure d'appui aux soins de santé primaires ~ comprenait deux
aspects principauvk : d'une part, la définition du processus qui permettrait de déterminer cea
caractéristiques et, d'sutre part, le Tésultat de ce processus, ¢'est=A-dire les caractéristiques
elles-mémes. De ces deux &léments, le processus est le plus dédcisif en ce qui concerne l'effica-
cité du soutien apporté par les pays aux soins de santé primaires par le biaia de la formation con-
tinue; en effet, ceux qui &laborent les plans de formation et prennent les décisions eén la matidre
doivent d'abord connaitre le processus 3 fond. Les travaux des groupes du séminaire &talent une
simulation, imparfaite il eat vrai, de ce processus.

Les ré&sultats (voir la section 4 c¢i-dessus) sont constituds par une aérie d'énoncés sur les
conditions et besoins auxquels un systdéme de formation continue destiné 3 appuyer leg soins de santé
primaireg deit viser A répondre, lersqu’un pays entreprend de véorienter ses services de soing de
santé primaires vers le moddle définmi par la stratdgie régiomale. Tl appartiendra au pays d'orga-
niser ses services en fonction de leurs propres conditions et bescins, & l'échelon national et
lacal, Pour cela, certaines compétences en matidre de planification £ducative seront exigées de la
part des services sanitgires et des services d'enzeignement, notarment la facultd d'évalucr le pro—
cessus d'enseignement et son impact.

Le premier enseignement du séminaire est que la prise de décisions en matidre de formation
obfit 3 une logique qui varie en fonetion de 1'analyse de la tZche 3 accomplir et des circonstances
dans lesdquelles elle doit Btre accomplie, en fonction de 1'enseignement Tegu antérieurement et de
l'expérience agquise par ceux qui ont besoin d'&tre formés pour le travail en question et en fone-
tion d'une évaluation bien fondée de la capaecité d'un service de formation d'apporter le soutien
nécesgaire. Une autoritd sanitaire ne devrait pas accepter sans autre examen une solution dduca-
tive 2 un problEme, au niveay national, lecal pu institutionnel, qui ne repaserait pas sur un dia-
gnostic et ne seralt pas proposée sur la base de eritdres bien définis pour les problémes éducatifes
h résoudre, ¢t dont en ne peut démontrer per une &valuation qu'elle doit produire les effets
techerchés.

Les autorités sanitaires ne doivent pas s'actendre B ce que la formation continue apporte une
contribution notable aux soins de santé primaires si elles n'assurent pas de leur ¢&téE las condi-
tiong indispensables 2 1'exercice des compétences an matidre d'&pidémiologie, de sociologie, de
formation, de travail d'€quipe et autres, sur lesquellesz doit porter la formation continue & 1'appui
des soins de santé primaires. Tl ne serait pas juste pour autant de considérer que la formation ne
peut pas donner de résultats positifs avant que tous les obstacles 2 la pratique des soing de santé
primaires n'aient &tf enlevés. Un service de formation bien planifié et bien dirigé peut aveir ses
propres effets dynamiques sur un service ganitaire une fois que l'impact qu'on en attend a &té
expressbment défini en termes de soins de sant&. Malgrd 1z primauté du serviece de soins de santé
et le rédle de soutien qui revient i la formation, le service de formaticon doit 8tre congidéré non
conme une aetivité gubalterne au service des soins de santé, mais plutdt comme partenaire dans la
mize en ceuvre de lg palitique nationale des soins de santé primaires.
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Annexe la)

STRATEGIE RECIONALE EN VUE DE L'INSTAURATIONR DE LA SANTE POUR TOUS
D'ICI L'AN 2000%

Les services sanitaires sont mal répartis. Il y a encore des groupes de pppulation trds mal
desservis, qui n'ont pratiquement pas accds aux soins de santé. Le fossé eatre les normes
ganitaires des différents groupes saciaux n'a pas &té réduit et dans les pays plus aisés de la
Région, les progrés ont &té inggaux, On peut méme se demander quel mérite revient aw systime de
soins de santé. Il y a des pays ol le taux de mortalit® infantile ne dépasse gudre & pour 1000
alors que dans d'autres il est deux fois plus élevéd; certains pays ont un taux de mortalité
materneile de 5 pour 100 000 naissances viables, alors que d'sutres déplorent une mortaliré
matarnelie trois ou quatre fois plus élevde; quand au taux de mortalité chez les personmes d'dge
moyen (41-54 ans), il varie de 370 3 720 pour 100 000 habitants, Ces différences ne pewvent pas
s'expliquer par l'importance des crédits affectés 3 la santé, ni par le taux de personnel formé ou
de lits d'h8pitaux, al par aueun autre indicateur des ressources sanitaires.

Les dépenses de santé, ces 30 dernidres anndes, ont eu essentiellement pour but la solution
des problémes posss et 1'on n'a gudre cherché 3 prévenir l'apparition de ces probl2mes, ni & plus
forte raison, 4 essayer d'agir au niveau des individus les plus expos€s, Et pourtant, dans bien
des cas, 1'action purement thérapeutigue n'a qu'un effet limit&. Qui plus est, bien des atteintes
3 la santé sont provoquées par 1'individu lui-méme, Au 192me sidcle, alews que s'accumulaient les
preuves montrant que 1'eau pollude et les mauvaises conditions d'hygi2ne dtaient responsables des
maux qui décimaient les villes europfennes, les pays ont &té lents 2 vdagir, A l'heure actuelle,
dans ces derpitres annges du 202me siele, les pays sont encore lents i véagir de fagon efficace
quand ils apprednent que certains &léments critiques du mode de vie et de l'environnement ont
d4'importantes répercussions sur la sant&, Dans 1'un comme dans 1'autre cas, l'action purement
correctrice n'est pas seylement notoirement insuffisante; elle néglige aussi une part essentielle
du problame.

Les connaissances congcernant les facteurs de risque pour la sant& ont ndanmoins nettement
progressé 1 les dommages provoqués par he tabae, 1'alcool et d'autres drogues et les consdquences
d'une alimentation d&s&quilibrée sont maintenant bien connus; on sait également qu'une forte
proportion d'accidents pourvalt &tre évitde. Mais la lutte contre ces divers fasteurs de Tisque a
4té& lente et n'a gudre doand de vésultats; il y a done 13 des domaines dans lesquels de gros
efforts devront 8tre faits au cours des vingt prochaines années.

Bans le sectent de la santéd, l'accent & &t& mis sur la gubrison, ou plus spuvent sur le
traitement curatif, plutdt que sur la promotion de la santé et la prévention, Les services
principalement curatifs ont fait porter 1'essentiel de leur attention sur les soins secondaires et
tertisires qui s'adressent 3 des probldmes de santé dé€ji avancds, plutdt que sur les goims
orimaires dans la collectivité oft les problémes peuvent souvent 8tre prévenus ov traités de manilre
plus précoce et plus efficace, L'accent a €té mis sur ¢e que pourraient faire les spéeialistes de
la ganté plutdt que sur ce que les individus pourraient faire pour eux-mémes.

Pour rfaliser l'objectif "santd pour tous", les priorités devrent &tre fondamentalement
réoriantées au cours des 20 anndes & venir. Cette réorientation z d'importantes incidences sur le
plan de la recherche, de la formation du personnel, de la constructiom, des systimes d'information
et de 1'dvaluation. L'effort de rSorientation devra se situer dans un contexte de vieillissement
de la population, d'instabilité sociale et de développement de nouveaux modes de vie. L'dvolution
de la technologie, notamment e¢n matidre de production d'énergie, d'électronique, de chimie er de
biologie, continuera 3 affecter l'environnement et la qualité de la vie, et de nouveaux changements
structucels ne pourront manquer de se produire dans 1'industrie, dans 1'agriculture et dans le
secteur des services, 5i le chémage chronique s'aggrave dans certains pays et si 1l'emploi continue
3 subir des fluctvations continmelles dans d'autres, il est probable que l'onm verra se constituer
des groupes d'individus 2 particuli2rement hauts risques sut le plan de la santé, 3 des noyaux de
dénuement social et de relative pauvreté, sources de troubles psyeho-sociaux et de bouleversements
23oC018UX .

Ce qu'il faut, c¢'est réorienter systématiquement et régulidrement le systéme, Il faudra trouver
des fagons financidrement plus efficaces de faire ¢e que l'on fait maiatenant et qui est & faire,
de manidre 3 lib&rer des ressources pour les tHcl:s actuellement laissées de ocdté. Cela supposera i

D T - » r )
Cette version mbrégfe du document de la stratégie régionale s &té préparée pour servir de

document de travail aux pavticipants du séminaire,
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= un recours moins fréquent & des soina hospitaliers toujours onéreux, grice au développement
des h&pitaux de jour, des services de diagnostic externas, et A l'adoption de politiques
tendant 3 écourter le séjour du malade 2 1'h&pital, avee le plein appui des services infir-
miers A domicile et des autres services de méme nature;

- un recours plus fréquent aux généralistes et plus sflectif aux spéeialistes;

- une wtilisation plus rentable des médicaments, des services de diagnostic et du matériel médi-
cal, assortie d'une &valuation plus soigheuse des innovations;

- 1a délégation plus fréguente de certmines tlches;
- la prometion de l'auto-assistance et de la prévention du risque.

L.'instrument essenciel de la mise en oeuvre de la stratégle régionale est un systdme organisd
de soins de santé primaires accessibles B rous., Ce systBme doit &tre :

- b8ci sur le principe de la participation de la collactivité;

=~  gervi par une dquipe multidisciplinaire;

- appuyé par un systime d'orientation efficace;

- capable d'assurer les prévention des maladies, l'amélioration de la santé&, le traitement des
patients et leur réadaptatien; .

= capable d'atteindre systématiquement tous les foyers et tous les lieux de travail afin
d'identifier les individus A haut risque;

- capable d'aider les individus & assumer davantage la responsabilité de leur propre santé,

Problémes lifa au mode de vie

Les problémes de santé découlant du mode de vie peuvent 2tre réduits par la transformation des
comportements. Ils résultent d'influences culturelles profondément ancrdes, de la publicité faite
par les media, & certaines habitudes néfastes, et des pratiques de promotion des ventes adoptées
par certainsg fabricants de produits qui, comme le tabac, 1'alcool er les aliments pour enfants,
peuvent avoir des vépercussions directes sur la santé. L'un des principaux probldmes qui se posent
dans la Région est celui du tabac dont l'usage est largement répandu et dont on ne peut plus
ignorer les liens avec le cancer du poumon et les maladies cardioc-vasculaires. L'alcoolisme est
£galement un grave sujet de préoccupation et rieat un grand rdle dansg les accidents de la route et
du travail; il peut intervenir également dans les affections mentales et le suicide et il contribue
A4 aggraver difféventer maladiess. L'abus d'autres drogues pose un probléme grandissant. L'obdsité
et les déséquilibres nutritionnels sont particulidrement préeoccupants dans les pays les plua riches,
tandis que le mangue de certains nutriments perturbe la croissance des enfants dans les pays les
plus pauvres. Avec l'évolution des meodes de vie gr des comportements sexuels, les maladies sexuel-
lement transmissibles se sont multiplides., Enfin, le manque d'exercice physique pourrait bien jouer
un grand rHle dans la mauvalse santé.

L'environnement physique et social

En dépit de 1'action concertée mende dans la Région pour améliorer l'environnement dany laguel
les individuas vivent, travaillent et se divertissent, la pollution, notamment dea riviéres et de la
mer, continue % poser un trds gros probléme. De nouvelles substances chimiques sent constamment
miges au peint; elles s'introduisent dans l'air, dang 1'eau, dans les aliments et dans l'envivonne-
ment de travail, suscitant de nouwvelles difficultés sur le plan de l'identification des risques, de
la gurveillance et du contrdle.

Il y a encore dane la Région des endroits odf les besoins les plus &lémeutaires en matidre d'eau
potable et d'assainissement ne sont pas setisfaits et ol la surpopulation et 1'insuffisance du
logement représentent de gros risques de santé.

La Région & connu une &volution seciale rapide. Certains secteurs de la population se sentent
coupés de la spciété, mécontents des institutions sociales actuelles, sans savolr pour autant exac-
tement par queoi il conviendrait de les remplacer. L'instabilité croissante des familles est un
facteur d'insécurité pour les enfants et de splitude pour certains. Les femmes ayant de plus en
plus tendance % travailler & l'extérieur, le rdle de la famille, lorsqu'il s'agit de prendre en
charge les enfants, les personnes Agfes et les handicapés, s'en est trouve modifié, Par agilleurs,
l'uxbanisacion des 30 derni2res années n'a gugre &té favorable au sentiment d'appartenance ¥ une
collectivied; nombreux sont ceux qui vivent isolés dans de vastes ensembles de banlieue sans avoir
heaucoup de contacts personnels avec leurs voisins, Les individus, meins protégds, deviennent plus
vulnérables & mesure que les rigles de morale et de comportement se modifient, que les barridres
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sneisles et @conomiques disparaissent; ils s voient contraints d'assumer davantage la respongabi-
1ité de leurs succds ou de leurs €ehecs dans le systéme éducatif et social général, Des tensions
sociales sont Sgalement crédfes par la présence de groupes d'immigrants défaverisés, notamment si
leurs normes et modes de vie diffirent de ceux du reate de la populatiom,

Tnsuffisances des services de santé

L'accds rapide aux services de santé est d'une importance primordiale. Rares sont les pays de
la Région dans lesquels on puisse dire que les services sont dgalement répartis sur le plan géogra-
phique. Ce sont em général les zones les plus pauvies et les pays les plus pauvres qui sont privés
de zervices convenables, notamment en ce qui concerne les seins primaires. I1 s'agit d'erdinaize
de zones rurales ou de centres urbains défavorisés, c'est-A~dire précisfment de zones qui ont par-
ficulidrement besoin de soins de santé. Dans certaina pays, 1l subsiste de nombreuses minorités,
comme les travailleurs indépendants, les petits fermiers et les personnes % leur charge, gui ne
sont pas couvertes par le systdme. Il se peut sussi que des dispositions insuffisantes aient €cé
prises pour les familles uniparentales, les chBmeuvs et les travailleurs immigrants qui n'ent pas
vEueai 2 obtenir un emploi suffisamment stable pour aveir dreit & la sfcuvité sociale.

Les développements incontrdlés de la technologie peuvent aussi avelr pour effet de multiplier
les problames iatrogdnes et aussi d'aceroftre le monopele des professionnels dans le saveir en
matidre de santé et de réduire le degrs d'autonomie de 1'individu, Dans les programmeas d'érudes
médicales, les soins primaires, les probl2mes familiaux, et l= réle de conseiller concernant le
mode da vie tiennent une place fort modeste et il arrive que les aspects soclo—fconemiques de la
santé soient totalement lai=ssds de cbtéd,

NDans les systdmes de rémun&ration 3 1'acte, des dispositions sont prévues pour le paiement de
cortains actes médicaux : il faut beancoup de temps pour donner des conseils en ce qui concerne le
mode de vie et pour sgivre 1'évelution du malade, et pourtant ces services sont insuffizamoent rému—
nérés méme lorsque des dispositions sont spfeialement prévues & leur dgard. Dans les systimes de
rémunération forfaitaire par persomne, les services curatifs doivent naturellement 2tre assuvés,
mais il se peut que le systdme n'exige pas des médecins chargés des soing primaires qu'ils fourais-
zent des conseils et assurent une surveillance. Pour ces Taisons ¢f pour d'autres encore, dont la
moindre a'est pas l'orientation de l'easeignement médical, les services les plus importants de pré-
vention au niveau individuel sont notoirement imsuffisants.

Le degré de développement des services infirmiers de santd publique et des services infirmiers
communAantaires varie fortement d'un pays & 1'autre de la Région. Dans certains pays, le personnel
de ces services fait partie intégrante des équipes de soins primaires, lorsqu'il en existe, tandis
qu'aiileurs il travaille daus un isolement presque totzl. Dans certains pays, les infirmikres com—
munautaires sont des praticienaes indépendantes rémunérées 2 l'acte. Souvent il n'existe aucun
lien bien précis entre ces infirmidres et les services d'aide ménaglre ou autres services sociaux.

D'autre part, 1z participation de la collectivité aux syst2mes de goins primaires dans la plu-
part des pays est virtuellemeat inexistante. Les services de ganté ='adressent & la population
mais me sont pas A sa disposition. Les utilisateurs de ces services pourraient jouer un grand rdle
en stimulant les prestations et en participant aux déeisions ¢lé qui influenc sur la santé des col-
lectivités locales.

La situstion démographique se modifiera profondément avec l'augmentation continuelle de la
proportion de personnes dgdes. Des dispositions nettement acerues devront cre prises pour traiter
les maladies chronigues de la vieillesse, et il faudra renforcer les services en vue de retarder le
plus possible la dégéndrescence mentale et physique. Un soutien devra 2tre accordé aux personnes
Bgbes qui veulent rester 3 leur domicile et continuer & vivre dans leur milieu habituel afin de
leur permettte de mener une vie socialement et éconmomiquement productive le plus longtemps poassible

encore, Le succds attendu des programmes de prévention ne fera qu'ajouter i ces besoins.

D'autre part, on tisque de volr s'inataller un chémage chrenique grandigsane, avec toutes leg
tenasions et les difficultés sociales que cela entraine.

Ea ce qui concerne les travailleurs migrants, ils peuvent acquérir une meilleure connaissance
des questions de gsanté et agebder A des services de meilleure qualiré, wais leurs conditions de vie
ot de travail peuvent créer de nouveaux problEmes sanitaives et psycho~sociaux.

I1 est nécessaire en particulier d'aider les catégories d'individus les plus défavorisées 2
acedder 3 un meilleur dtat de santé, car les zones de pauvreté sont dgalement celles ob 1l'en trouve
ta plus forte concentration de problimes sanitaires. La lutte contre la pauvretéd et le ddnuement
social falt partie intégrante de la bataille pour une santé meilleure, dans les pays développés
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comme dans les pays en développement. Des efforts tout particuliers doivent en outre 2tre déployés
pour augmenter la qualité des soins rendus 3 certains groupes de patients qui tendent, dans
certaing pays, % 2tve velativement négligés @ malades et arrifrés mentaux, malades chroniques
notamment .

Stratépic en vue de 1'instauration de 1a santé pour tous

Principes sous—jacents

Four 2tre efficace, la stratégie doit respecter un certain nombre de principes en matidére
d'équité, de prévention, de participation et de rentabilité. Les ressources sanitaires doivent
8tre &quitablement réparties, €n fonction des besoins. Une importance nouvelle doit Btre accordée
4 la prdvention, car & l'arridre-plan des problimes de santé de la Région il y a des problimes liés
au mode de vie, & 1l'environnement et & la pauvretd. La participation de la collectivité est indis—
pensable, vu la nature de ces problimes qui exigent, pour pouvolr 2tre vésolus, non seulement la
compréhension mais le seutien du public. C'est ainsi qu'une partie essentielle de la stratégie
doit consister & amener les individus 3 assumetr davantage la responsabilité de leur propre santé.
Les niveaux sans cesse plus &levés d'6ducation dans l'ensemble de la Région permettent d'appuyer
cette approche sur une base selide. Enfin, i1 faut se préoccuper de 1a question de l'efficacité
des colts et de la pertinence des actions, puisque ce n'est qu'en faisant un meilleur usage des
ressources disponibles que L1'on pourra trouver la possibilité de progrés nouveauX. Le niveau de
technologie utilisé pour chacune des tHches devrait 2tre exactement celuil que vequiert cette tiche,

Le plus dux est de parvenir & modifier les comportements et les attitudes dans le domaine de
la santé, Cette tlche consiste d'une part 3 provoquer un changement dans les modea de vie -

terrain jusqu'ici trds peu exploré - et d'autve part 4 faire évoluer les attitudes 2 1'égard du
systdme de santé, Celui-ci eat en effet trop souvent considéré comme une simple chafne d'ateliers

capables de rdparer ou de remplacer une '"pidce"” quelconque du corps, quels que soient les dommages
que le propriétaire de ce corps lui aura infligés. TI1 faut bien faire comprendre aux individus que
certaing dommages sont irrdparables. Il y a des limites aux possibilicés d'intervention médicale.

La stratégie

La stratégie comprend trois &léments principaux ; la prometion de modes de vie favorisant la
ganté, la diminution des affections qu'il est possible de prévenir et la réorientation du systime
de goins de santé de manikre & assurer la couverture totale de la populatiaen.

Modes de via galubres

Il convient d'encourager 1'adoption individuelle et collective de modes de vie salubres. La
premidre chose A faire est de senzibiliser l'individu aux risques sanitaires et de 1 amener 3 wmodi-
fier son comportement de fagen % les dviter ot 2 minimiser l'ewposition aux risques auto-imposés.
Cette prise de conscience doit se situer rris t8t dans 1'existence.

Des approches intersectorielles sont nécessaires pour améliorer les conditions sociales et
Sconomiques qui influent sur le choix du mode de vie. Parmi ces conditions figurent les possibi-
lités d'emplei, les conditions de travall et de vie et les réseaux gociaux.

On peut réduire, par l'information et par 1l'éducation, les dangers auxquels l'individu expose
4 propre santé en se laissant aller & diverses habitudes perturbatrices du mode de vie ; consomma~
tion d'alaool et d'autres drogues, usage du tabac, mauvais dquilibre alimeataire, exposition aux
maladies B transmission sexuelle, grossesses précoces, etc. Dans certains domaines toutefois
{importation illicite, adcurité des produits alimentaires, pollution, et autres facteurs de risque
dang 1l'envirennement), il se peut qutil faille recourir 3 des contraintes légales et réglementaires.
De nouvelles mesures devraient £galement Bire prises sur le plan de la prévention, notamment des
dispositions, & l'échelle de la collectivitd, pour faciliter les =soina, la réadaptarion et la
réintégration sociales.

Intensification des mesures de prévention

Les mdres et les enfants deoivent 8tre les cibles préférentielles des mesures renforcées an wue
dfatteindre 1l'objectif fixé pour 1'an 2000. L'accent devrait &tre mis sur le dépistage précoce des
malformations et deg facteurs de risque.

Il fawt aussi redoubler d'efforts pour diminuer le nombre des accidents et leurs consé-
quences, Cela auppose que l'on aborde dans un esprit nouvesu un certain nombre de guestions ayant
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trait par exemple 3 1'é¢ducation, 3 la construction voutidre, 3 la circulation, 3 la sécurité des
véhieules, 2 la s8eurité sur les lieux de travail et 3 la maison, tout en renforgant les normes de
sdeuritd applicables aux objecz de consommation,

Lz production de denrfes alimentaires de gqualité convenable est d'une importance décisive dans
les pays en développement, ol il peut &galement falloir prendre des mesures pour BSBUTET une
alimentacrion suffisante des zroupes d'individus les plus démunis, Onr devra aussi, entre autres
choses, organiser des campagnes d'éducation du public afin de lutter contre l'obdsité, d'inciter
les miéres & allaiter leurs enfants et d'encourager les individus 3 adopter de bons principes diété-—

tiques, et des rdglements devront garantir 1'innoculté des produita alimentaires.

Lz réduction des risques environnementaux exigera des approches intersectovielles en vue de
mieux identifier les dangeras et de prendre contre eux des mesures plus efficaces.

Réprientation du systdme de santé en vue d'yne couverture totale de la population

Selon la Déclaration d'Alma-Ata, le moyen ¢lé pour atteindre l'objectif "sant& pour tous" est
de mettre 4 la disposition de tous des services de santéd primaires, appuyés par des serviges
secondaires et tertiaives. Cela implique une couverture de sping de santé aussi dtendue que le
permat le degré de développement de chaque pavs. Dans bien des pays de la Région, la mise en
peuvee, sut une période de vingt ans, des principes dont s'ilnspire cette politigue entrainera de
profonds changements dans les pratiques professionnelles et dans 1'eorganigation du financement des
soins de sant&. Des systdmes basés sur la collectivité devront 8tre miz en place, les ressources
&tant &quitablement redistribufes av bénéfice des services qui desservent la collectivité et la
famille, Priorité sera donnée mux activitéz de promotien at de prévention, et 1'en aura recours a
1'effort personnel et 34 une auto—assistance bien comprise. Il fawndra veiller davantage & 1'huma-
nisation des services de sant&é. Les t3ches respectives des membres de 1'édquipe de santé et des
non-spécialistes devront &tre reddfinies,

Les groupes défavorisds et & risques dlevés devraient bénéficier de services spéeiaux intégrés

dans le syst2ms de santé et les Téseaux sociaux actuels, Il s'agit notamment des pergonnes Hgdes,
des malades et des handicapés mentaux, des invalides, des travailleurs migrants et des personnes
habitant des régions £loignédes médiocrement équipdes.

Megures d'appul

Pour mettre en peuvre la stratégie, il faudra renforcer la planification et la gestion dans la
plupart des pays; dans certains d'entre eux, il sera ndcessaire d'apporter de profonds changements
32 l'orgenigstion et au financement du systéme de santé dans szon enzemble, Ces changements devront
écre planifiés an liaison avee les reprdaentants des fournisseurs et des utilisgateurs des gervices
4 tous les niveaux; des stimulants seront nécessaires pour réorienter le systime et pour garantiy
un usage efficace du personnel et des techniques. Des mécanismes nouveaux devront &tre ¢tablis a
tous les Efchelons, de fagon 3 assurer une wmeilleure coordination 3 I'intérieur comme 2 1'extérieur
du secteyr de la santé, et permetire & la c¢ollectivitd de participer aux travaux.

Les recherches devronkt 2tre réorient&es dans le sens de la ztratégie précitée et beaucoup
seront de caractdre multridisciplinaire. Il faudra les intensifier dams un certain nombre de
domaines 3 environnement, sociclogie appliquéie % la szanté (y compris 1'effet des modes de vie),
feonomie sanitaire. Des recherches beaucoup plus poussées sont dgalement ndecessaires pour misux
connaitre le fonctionnement des systémes de soins de santé. Quant aux systdmes 4d'information, ils
devront 8tre amfliorés de fagon 4 appuyer la planificatiom, la gestion et )'évaluationm des pro-
grammes de zanté et les informations réunies devront 2tre communiqudes aux fournisseurs de services
at aux reprdsentants de la collectivitd 3 tous les niveaux.

A partir de la gtratégie qui a &cé arrBrée, on peut déterminer les catégories spéecifiques de
personnals qualifids qui seront ndcessaires. Ce n'est pas au contraire en fonction des effectifs
ayaut requ une formation particuli®rve que l'on fixera la stratfgie, comme ce fut parfois le cas
dang certaing pays. La formation axée sur le travail dans des €quipes pluridisciplinaires du
systdme de soins de santé primaires au niveau local aura une grande importance. Cette formation
devrait &tre largement pluridisciplinaire, axde sur les besoins de la communauté ot assurfe en
collaboration avec les serviees lecaux. Gette &volution impliquera une véorientation fondamentale
de la formetign des médecing et des personmels infirmiers.
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Annexe 1b)

PROGRAMME REGIONAL DANS LE DOMAINE
DES MODES DE VIE ET DE L'EDUCATION PBOIR LA SANTE4

A sa trentidme session, le Comité tégional pour l'Europe, lorsqu'il a approuvé la atratidgie
régionale en vue de 1'instauration de la sauté pour tous d'ici 1'an 2000, a souligné 1'importance
des activités &ducatives danz le domaine de la sant&, qui sont trdks étroitement associbes 3 deux
des principales composantes de la stratégie, A savoir la promotion des modes de vie salubres et la
lutte contre les affectiona &vitables,

Nous vivona dang des sociétés qui, loin de promouveir et de protéger la santé, ont trop sovuvent
un effer dommageable sur celle—ci et ol les indgalités et les différences sociales sur le plan de
la santé vont en augmentant plutdr qu'en diminuant. A sa trenti2me session, le Comité répional a
appelé l'attention du Bureau régional sur les effets de la pauvreté& gsur la santé en tant qu'un des
aspectr centraux de ses travaux.

Le document de la stratégie régionale souligne % quel point 1'enseignement de !'hygziéne de vie
ent important et développe la notion de 1'enseignement sanitaive en fonction des nouveaux faits
intervenus dans ce domaine.

L'un de ses principaux concepts est celui de la participation de 1'individu aux soins de santé
comne acteur compétent dans le cadre communautaire, plutdt que comme sujet passif, La fermation
sanitaire et 1'information pourraient se développer selon trois grands axes :

- é€lever le niveau de compétence et de connaissances de !'individy sur la santé et la maladie,
Buy le corps et mes fonctioms, sur la prévention et les remddes;

= relever le niveau de compétence et de connaissances pour permettre d'utiliser le systime de
soins de zanté et d'en comprendre le fonctionnement;

= faire davantage prendre conscience des facteurs sociaux, politiques et environnementaux qui
influent sur la santé.

L'8ducation sanitaire devrait s'appuyer sur des approches et des technologies &ducatives nova-
trices, &tre prientée vers l'action communautaire et vers la participation des mon-profeasionnels,
répondre A une approche multisectorielle et pluridisciplinaire, et tenir compte des facteurs sociaux
et environnementaux qui influent sur les décisions en matidre de santé.

Pratiquement, chaque programme visant & protéger ou 2 améliorer 1'état de santé présente des
agpects sociaux et des agpects relatifs au comportement dont il convient de tenir compte dans
l'orientation de 1'&ducation sanitaire. On peut distinguer & ce propos quatre problimes
conceptuels :

1. Pour la santé : prescrire ou promouveir 7

La préservation de la santé nécessite un effort conscient de ila part de 1'individu, de la col=
lectivité et de L'Etat., L'orientation vers les soins de santé primaires devrait &tre comprise cowme
1'application du principe selon lequel la santé prime sur la maladie, c'est-3-dire qu'il convient
d'améliorer la santé plutdt que de guérir des maux déji bien avancés. Alors qu'une appreche,
fondée sur la prescription médicale, pourrait relever d'un seul systime, par exemple celui des aoins
médicaux, 1l'approche de promotien de la santé dépend des efforts coordonnés de tous les groupes de
la socifeé, Prenons )'exemple des campagnes contre le tabac; une réduction du tabagisme semble
pessible seulement 31 1'appel lancé 2 1'individu en faveur de la non-cousommation de tabac s'accom=
pagne d'une campagne publique de promotion sociazlement cré&dible en faveur de modes de vie sains.

Les programmes régionaux de lutte contre le tabagisme, la toxicomanie et l'alecoolisme, et en faveur
de la santé mentale aceordent une part de plus en plus grande ¥ la promotion de la santé et de nom-
breux programmes d'éducationm sanitaire commencent 3 &tre orientés dans le méme sens.

Version abrégée d'un document &tabli pour le Comité régional de 1'OMS pour 1'Eurcpe, 1981;
il a ét& abrégé pour servir de document de travail aux participants du séminaire.
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2, Modification du cemportement de 1'individu eu approche de la santé publique en tant que

systéme ?

En ce qui concerne la lutte contre les modes de vie malgaing l'éducation senitaire par le
passé s'adressait essentiellement & 1'individu er & la famille, On & souvent reproché 4 cette
stratégie de "s'en prendre 3 la victime" du fait qu'elle exige des changements de la part de l'im
dividu, 2lors que souvent la responsabilité semblerait devoir &tre attribuée davantage 3 des forces
étranpires ¥ 1'individu, sur lesquelles celui-ci n'a aucune influence. Le probléme de la présence
d'effluents dans l'eau de boisson n'a pu &tre réaclu tant que 1'on a ignoré 1'aspect de 1'environ—
nement ef que l'en s'est contenté de demander aux individus de faire bouillir 1'eaw de consommation,
Clest l'amélioration de certaines conditions environnementales et sociales qui a conduit & une
réduction globale de la mortalitd au cours des cent dernidres années. Il semble nécessaire de
reprendre en considération des approches systématiques qui lient de fagon crédible la responsabilité
politique, sociale et individuelle pout le maintien de la santé. Les modes de vie et la responsa
hilité sont tout autant les produits de facteurs socisux et culturels que des concepts de santé et
de maladie. C'est dans cette perapective qu'il convient done de redéfinir ce qui constitue un
comportement favorable A la santé.

3. Orientation médicale ou compétence non professionnelle

La compétence des individus et des familles en matilre de soins de santé& primaires regte une
notion mal comprise ou pew apprécide., Des programmes de prise en charge des soins de santé par
1'individu permettraient le transfert de nombreuses compétences techniques & des non-profeszsionnels,
tout en tirant parti des prariques traditionnelles des soins de santé dans lg famille, On pourrait
concevolr de nouvelles formes de coopération entre les soins de santé professignnels et les soins
da santé non professionnels, élargissant considérablement la gamme d'options et de possibilités de
traitements et de soins. Les collectivités et les utilisateurs de soins ont souvent besoin de toute
1'assistance et la compétence technique disponibles pour résoudre leurs probl2mes, mais tout pro—
grarme de ce genTe devrait tenir compte de fagon explicite de leurs prérogatives.

Les idées et les innovations techniques concernant 1z prise en charge des soins de santé par
L"individu peuvent aller et vont dans les deux directions, Les incitations en faveur de la prise
en charge des soins de santé par 1l'individu et de 1l'auto-assistance risquent bien de se multiplier
3 mesure que se développe la technologie de 1'auto-diagnostic et de l'suto-trvaitement, que la
demande de services de soins prend le pas sur la demande de services curatifs et que le renforcement
des pressions dconomiques oblige A réduire l'utilisatien injustifide de services professionnels.

4. Faire face 3 la maladie

Un objectif important des soins de santé est d'aider les persomnes souffrant de maladias ou
d'incapacités A fairve face 3 la situation, Pas wmoins de B5% de tous les soins de santé sont des
soins fournis par des non=professionnels, maiz ni 1'individu ni la famille ne regoivent un soutien
d'éducation sanitaire suffisant pour leur permettre de faire face & une maladie chronique ou aigu#
ou, & une invalidité.

L'instauration de la santé pour tous a pour but ultime 4'assurer une plus grande égalité dans
le domaine de la santé, ce qui se traduit par une meilleure gqualité des services sanitaires pour
tous et par la participation plus directe des personnes 3 la préservation de leur propre santé. En
méme temps, de nombreux problémes de santd résultent d'in€galités structurelles qui nme sauraient
8tre aplanies par 1'éducation sanitaire mais dont il convient de tenir compte dans la planification
et dans la pratique de 1'&ducation en matidre de santé. C'est pourquei, dapns certains cas, 1'édu-
cation sanitairve des professicnnels et des responsables politiques peut avoir autant d'impertance
que 1l'éducation sanitaire du publie,




ICP/MPY 019
0o81g
paga 12

Annexe 2

DETERMINATION DES FONCTIONS ET DES TACHES NECESSAIRES A LA
PRATIQUE DES SOINS DE SANTE PRIMATIRES
RAPPORT SOMMAIRE DES TRAVAUX DES GROUPES

Groupe A& ; problimes 1ifs aux modes de vied

Le groupe & d'abord Srabli une classification des problmes dus aux modes de vie en fonetion
de leurs effets sur la santé :

1} les probldmes ayant des effets directs et quantifiables tels que 1'alecoolisme, l'usage du
tabac, la toxicomanie, les régimesz alimentaires contra-indiqués;

2) ceux qui ont des effets moins directs et moing faciles A mesurer tels que les conditions
de travall sous atress et divers types d'exercices, exigeant des depgefs variables d'efforra; ot

3} les modes de vie d'un caractdre général, dont les affels ne sont pas connus avee certitude
mais qui ont des incidences sur les soine de santé, comme le £ait 4'3veir une position sociale
non conforme {par exemple, le fait d'8tre &levé par un seul parent dang certaines sociétés),
1'igolement et la solitude, le fait Jd'8fre migrant ou itinérant et certains medes de vie
déterminés par 1l'appartenance 3 des claszes sociales distinctes.

Sur la base de cette ¢lassification, !'équipe de soins de santé primairea pourrait faire une
enquite et un diagnostic communautaire des problémes dus aux modes de vie, définir les priarités
d'action sanitaire ainai que la faisabilité de cette action, décider de la combinaisen de persennels
de soing de santé et autres, v compris les membres du public ou de groupes béndvoles, B affecter an
traitement d'un probl¥me précis ou d'ume des composantes particulidre du probléme A résoudre, cher-
cher des ressouvces ¢t déterminer quelles compétences doivent 2tre acquises ou perfectionnées et
quels membres de 1'équipe il convient de former.

Les probldmes dus aux modes de vie peuvent aussi 8tre clazsés en fonction du caractdre chan-
geable des facteurs qui infliuent sur ces modes de vie. Ainsi, les facteurs "externes" - lois,
intéréts commerciaux, publicité, normes sociales, pratiques associées aux différentes religions,
forme et qualité d'un serviece de soins de santé primaires - sont des facteurs susceptibles de chan-
gement pour la plupart., Les facteurs "internes" qui influent sur les modes de vie, cssentiellement
hiologiques et psychologiques, ne peuvent généralement pas Etre modifiés par le bimis des soins de
sant£ primaires.

Le groupe a pris le tabagisme, comme un probl2me trype sur lequel ume &quipe de soing de santé
primaires déterminerait sa compétence B réduire la prévaleance de ce probldme et ses effets aur la
santé. Tl a identifié lea groupes cibles, 4 saveir le public en général, les &coliers au début de
1'adelescence, les fumeurs qui scuhaitent arréter de fumer, les fumeurs qui encourent un risgue
particulier - notawment les persoones souffrant du diabdte, les femmes enceintes ou certaines caté-
gories profesaionnelles, Le groupe a ensuite déterminé quels personnels de manté, professionnels
et non professionnels, pouvaient 2tre affectés A des groupes cibles particuliers, quelles devraient
tte leurs tfches et de queals gproupes différents de capacités ils auraient besein pour les exdeuter.

Le groupe & congidérd que cette activité &tait un exemple d'opération cenaistant & dérerminer
les besoins en &ducation et A utiliser la formation d'ume fagon sélective et ratignnelle pour
obtenir un résultat préeis et mesurable face & un probleme d@ au mode de vie.

Groupe B ; probldmes dus & 1'environnement physique et socigl

Dans ce contexte, le groupe a mis en exergue un probléme général, 2 saveir le manque de sya-
témes d'information sur la santé qui fourniraient les données nécessaires pour pouvoir &tablir un
ordre de priorité des divers problémes et de leurs diverses composantes dans une collectivité
locale; de tels systdmes sont nécessaires également pour contrdler et dvaluer les progris réalisés
dans la recherche de anlutions A ces probldmes. Les équipes de soins de santé primaires doivent
organiser des systimes d'information & 1'échelon de la collectivité locale, y apporter une

Le groupe & utilisé comme document de travail la version abréghée du document : Programme
végional dana le domaine des modes de vies et de l'éducation pour la santé (Annexe lh))
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contribution syvstématique et le diagnostic cotmunautaire, et les évaluations, et tenir les colleg=
tivités informées des problimes sanitaires A 1'égard deaquels elles peuvent elles—mimes prendre des
mesures.

Le groupe a dressé la liste suwivante de problimes typiques dus 3 l'eavironnement physique et
social

- les problémea de la circulation {en particulier pour les jeunes);

- l'insfecurité de l'emplol et le chimage, les risques professiconnels, les risques de pollutioen,
leg milieux de travail insalubres;

= les problémes de nutritionm:

- les problémes de santé 1iés aux changements des structures démopraphiques et Familiales;

= les probl2mes dus 3 la pharmacodépendance;

= 1'exploitation des enfants;

=~ les problémes dus 3 1a pauvreté (des individus et des familles)

- les maladies infectieuses et dégéndratives étroitement lides & des facteurs environnementaux
et soclaux.

On a estimé que cette catéporie de problémes recoupait dans une large mesure les probleémes dus
aux modes de vie.

Pour conceveir des programmes ou exercices de Formation continue én tant que mesure d'appui au
traitement des problémes qu'ils avaient identifiés, le groupe a pris comme base les problimes de la
clvculation et 3 exécutd un exercice comme une fquipe de soins de santé primaires serait appelée 2
Jle faive.

Dans un premier temps, le probléme est évalué sur la base de donnfes recueillies sur les
risques de la circulation {(accidents, bruit, pollutien de 1'air}, sur les mouvements de la circula~
tion (la densité du trafic, itindraires les plus utilisés), sur le déplacement des enfants par rap—
port 3 au domicile, 3 1'£cole, au pare public et aux aires de jeux. Dans un deuxibme temps, cette
information est analysée. La troisidme phase consiste % diffuzer 1l'information dans le but d'inci-
ter les gens 3 prendre les mesures ndcessaires pour réduire les risques de la eirculation routidre
en matidre de senté, par exemple en organisant de petites expositions locales, en passant par les
associaticons de parents, et en tenant diverses réunions communautaires. OQuatridmement, des mesures
sont prises, par exemple dez mesures d'é&ducation sanitaire, en vue de modifier les mouvements de ls
circulation, d'encourager la participation de la collectivité 2 la recherche d'une solution au pro-
bléme en question et de modifier le compertement des individus du point de vne de la circulatiom.

Pour exercer ses fonctioans, une dquipe de soins de santé primaires devrait réunir les compé-
tences sulvantes : i) avoir des compétences en épidémioclogie (d'un niveau technique raisonable) er
une approche dpidémiologique plutdt que clinique des problames d'aceidents de la circulation
Toutidre; ii) savoir reconnaitre les dimensions sociales des problémes de la circulation et en tenir
compte; 1ii) &tre capable d'accéder et de collaborer avec d'importantes sources d'informations sur
la sant& en provenance de secteurs aubres que le secteur sanitaire, par exemple les zutoritfs de la
police, de la circulation et des transports; iv) avoir des capacitds &lémentaires en bipo—
statistique; v) aveir des capacités en matidre de communication et vi) avoir des capacités en
matidre d'organisation.

Le groupe a également considéré la création d'une dquipe de soins de santé primaires chargée
des probl?mes de santé& 1iés A la circulation routidre et il a décidé que 1'€quipe de base de soins
de santé primaires, ou un gestionnaire de la santé, ou encore le conseiller en matidre de formation
continue, ou ces Lyels instances, &ventuellement mBme en consultation avec les autorités respon—
sables pour 1a cirvculation, pourrait déterminer qui seraient les membres de ladite &quipe de soins
de santé pour l'4tude de ce probldme particulier. Le gestionnaire de la santé on le conseiller en
mati2re de formatien continue, ou les deux, &valueraient dans la compétence de l'équipe de zoinsg de
sant® 3 exercer les fonctions définies, et seit, y introduiraient du personnel possédant les
connaissances qui manquent & L'é&quipe ou au service de formatien continue, soit prganizersient la
formatien de certains membres de 1'dquipe pour 1'exécution des tdches & préveir, notamment en ce
qui concerne la collecte et l'anezlyse des données, leur diffusion, les mesures 2 prendre face & tel
ou tel probléme de zanté, Ce cas est un nouvel exemple d'utilisation sé€lective et rationnelle d'un
service de formation comme mesure d'appul 3 une fquipe de soins de santé primaires pour réscudre
tel ou tel problEme particulier relevant d'une telle &quipe.
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Groupes G et D i carences des services sanitaires

Le concept de la lutte contre la maladie ou de la protection de la santé, axé sur la santé
publique, avee ses &léments d'épidéminlogie, de statistique de la santé et de sciences de 1l'infor-
mation, ne trouve paz reflet dans la structure ni les méthodes du mystdme des going de manté pri-
maires, méme s'il existe certaines conditions ou aspects des services propres A faciliter la mise
en neuvre de ce concept, comme l'existance d'un régime salarial, ou l'attribution de la responsabi-
lité pour des populations entidres, ou l'existence, comme au Royaume—Uni,, d'un répertoire presque
complet de la population sous forme de listes des généralistes et de registres par Bge el par sexe.
1l arrive spuvent que des médecins, comme le public d'ailleurs, ignorent qu'il existe des manidres
de fournir des soins de santé, ou d'utiliser le temps et d'autres ressources, qui seraient plus
productives et, pour les personnels de santé, plus satisfaisantes, quoique moins commodes, que la
pratique fond&e presque exclusivement sur la consulration médicale du rype classique dans le cabinet
du praticien. Les dquipes de soins de santé primaires, lorsqu’elles existent, ne dispensent géné-
ralement que des soins médicaux et, 3 moins que leurs membres médecins ne soient axés sur des soins
de santé globaux, la fonetion des membres non médicaux de ces dquipes rieque d'8tre de prolenger
les aoins cliniques plutdt que de promouvoir la protection et l'amélieration de la santé.

La formatien continue s renforcé la prépondérance médicale dans les soins primaires; elle
s'adressait presque exclusivement % 1z profession médicale et &manait d'&ducateurs et de spécia-
lisztes en médecine, Cette formation continue ne visalt pas & propager un "esprit" dpidémioclogique
dans les services de soins de santé ou 3 encourager le développement d'équipes pluridisciplinaires.
La formaticn continue n'a pas encouragd la recherche de solutions aux probl2mes médico-sociaux,
psycho-soeiaux et psychologigques pour lesquels dans de nombreux cas, les patients conzuleent des
praticiens de soins primaires : au contraire, et surtout lersque cette formation continue &tait
parrainée par des antreprises phammaceutiques, elle a renforcd la tendance des médecinz &
"médicaliser"” ces problimes.

Dans certains pays la formation continue conme mesure d'appui aux soins de santé primaires
consiste & mettre au courant tous les praticiens généralistes, 3 intervalles réguliers, par 1'in-
termédiaire d'un systdme de formation médicale adapté au nombre des généralistes en exercice dans
les services sanitaires, et congu pour une durée et avec un programme fixe. L'un des effets de ce
systdme est que les infirmidres, qui sont besucoup plus nombreuses que les médecins, n'ont gudre
accéds 3 1a formation continue, voire pas du tout,

Le fait de calquer dang une large mesure la formation continue sur les Studes de médecine du
type classique au nivesu universitaire normal tant du point de vue du "mesgage"” que des mfthodes, =
pour effet que cette formation n'a que peu de rapport avec les soins médicaux primaires, et beaucoup
molng epcore avec les zoina de santé primaires. Dans de nombreux pays, cette pratique aboutit 3
dévaloriger les soins de gsantd primaires aux yeux du public et 3 une surutilisation des soins
secondaires ou des soins hospitalierz, ce qui est un aspect particulier du problame de la non-
disponibilité ou de la non~accessibilité des soins primaires.

Le personnel des soins primaires fonctionne souvent en—deascus de ses possibilités, m@me dans
le domaine des soins ¢liniques; aussi bien les études de médecine au niveau pniversitaire normal
que la formation médicale continue, contribuent 3 eet Stat de choses A cause, d'une part, de 1'in-
fluence der spécialistes des hipitaux sur les deux phases de la formation médicele et, d'autre part,
de l'incapacité des autorités et des professioens sanitaires 3 conceveir une forme de pratique de
aoing de santé primaires qui supplanterait les soins hospitaliers dana lez gystdmes de valeurs du
public et des professions sanitaires grice 3 ses effets bénéfiques sur la santé, 11 n'en résulte-
rait pas une dévalorisation des soing médicaux primaires; au contraire, le spectre de compétences
requises en matidre de soins de santé primaires fait une large place & des asoins médicaux primaires
de haute qualité. L'un des objectifs des systdmes de formation professionnelle zanitaire, y
compris du dispositif de formation continue, doit &tre de produire en pratique le potentiel des
going médicaux dang ce contexte.
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Annexe 3

LISTE DES PARTICIPARTS

ALLEMAGNE, REPUBLIQUE FEDERALE b'

Mme H. Ehrenherg

Physiothérapeute, Association allemande de Physiothérapie, Association centrale de
Kindsithérapie, Munich

Dr E. Odenbach
Chef de la Division de la formation continue et des sciences, Chambre f&dérale des docteurs en
médecine, Cologne

BULGARIE

Dr K.T. Chamov

Chercheur (Gollaboration scientifique), Institut d'Hygi2ne sociale et de Santé publigue,
Académie de Mddecine, Sofiam

FINLANDE

Mlle H.M. Sammalkorpi
Fonctionnaire de la Flanification (Soins infirmiers), Département de la ganté de la ville
d'Helsinki, Helsinki (Vice-Présidente)

FRANCE

Mlle M. Guyon

Formatrice (formation continue en santé publique), Groupe de recherche et d'intervention pour
1'€ducation permanente des soignants (GRIEPS), Arpentan

HONGRIE

Frofessenr 1. Forgacs
Directeur de l'unité de Recherche pour 1'éducation, Ecole de MEdecine Semmelweis, Budapest

IRLANDE

Mlle A. Lavan
Chercheur prinecipal, Département des sciences sociales, University College, Dublin
(Vice=Présidentel}

ITALIE

Dr . Lotti
Président du Centre italien pour 1'Enseignement de la Médecine, San Remo (Président)

Dr C. Iandelo

Professeur associ&, Universzité de Rome {Vice-Président de 1'Académie eyropéenne de Formation
médicale continuae), Rome

Professeur B. Paccagnella
Directeuy de 1'Institut d'Hygidne, Universit4 de Padoue
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PAYS—-BAS
M. F.H,P, Blonden
Chef de la Section d'éducation et de formation médicale, Département d'Hygi2ne tropicale,

Inatitut royal trepical, Amsterdam

Dr J.C. van Es
Professeur, Département de Médecine générale, Université 4'Urrecht

POLOGNE

Professeur J. Doroszewski
Directeur du Centre d'Etudes m&dicales supérieures, Varsovie

ROYAUME-UNI

Dr F. Abbat
Maltre de conférence en santé cemmunautaire internationale, Ecole de Médecine tropicale de
Liverpool, Liverpool

bt J.E, Ashton
Maitre de conférence en médecine préventive, Département de santé communautaire, Ecole
d'Bygitne et de Md&decine tropicale de Londres

SUEDE

Professeur L. Kohler
Directeur de 1'Ecole nordique de Santé publique, Goteborg

Dr L,H. Lindholm

Médecin des collectivirés, Centre de santé communautaire, Dalby
SUISSE
Professeur A.P, Naef

Fédération des Médecing suisses, Lausanune
TCHECOSLOVAQUIE
Professeur L. Badalik

Inatitut d'Etudes médicales supérieures, Bratislava
YOUGOSLAVIE

Professeur A. Smajkic
Institut d'Hygitne et de Médecine sociale, Centre médiecal universitaire, Sarajevo
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REPRESENTANTS D'AUTRES ORGANISATIONS

Conseil international des Infirmidres

Mile J, Sansoni
Secrétaire exécutive de 1'Association des Infirmibres de Rome, Italie

Académie eurcopéenne de la Formation médicale continue

Dr G. Scharf
Whippy, France

MINISTERE DE LA SANTE, ROME

Professeur R, Vannugli
Divecteur du Département deés Relations internationales, Ministere de la Santé, Rowme, Italie

ORGANISATION MONDIALE DPE LA SANTE

Bureau tdgicomnal de 1'Europe

Dr A. Wojtezak
Divecteur, Recherche, planification et ressources humaines

Dr J. Gallagher
Conaultant OMS {Secrétaire et Rapporteur)

Sidge

Dr A. Mejia
Systdmes de personnel de manté

Dr A. Mangay-Maglacas
Promotion de la Fermation (spins infirmiers)




