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Le présent canevas commm a pour objet d'aider les Etats Membres a
réuniy et A& analyser les rengelgnements nécessaires pour évaluer la mise
en oceuvre de leurs stratégies nationales de la sganté pour tous et a
présenter un rapport & leurs comités régionaux, conformément a la
résolution WHA39.7 (1986), Cette évaluation de la ztratégie mondiale de
la szanté pour tous, qui se fondera sur les constatations faites a
l'échelon natiomal et régional, sera examinée par le Conseil exécutif et
par 1l'Assemblée mondiale de la Santé en 1997,

Conformément & la résolution WHAGZ, 2 (1989), les indiecateurs mondiaux
ont  fait l'objet d'un examen qui avait pour but d'apprécier leur
adéquation et leur pertinepnce, et ont ¢té modifiés & certains épards.
Selon c¢ette méme résolution, on s'est efforeé d'améliorer le canevas
COmmun. Devant les préoccupations exprimées par les Etats Membres, de
nouveaux indicateurs partiels concernant la mortalité maternelle et
infantile et 1la planification familiale ont été ajoutés. Les i{ndicateurs
révisés ont été adeptés par la résolution EBSS.RS (1990),

Comme 1l est souligné dans la stratégie mondiale, la liste des
indicateurs mondiaux est réduite 3 un minimum pour que tous les pays

puissent 1l'utiliser, I1 est posszible gue nombre d'entre eux souvhaitent
recourir 4 des Indicateurs supplémentaires correspondant & leurs besoing
et 4 leurs possibilités, Il importe également de noter que le Consell

exécutif et 1'’Assemblée mondiale de la $anté ont érudié en 1990 la méthode
& employer pour cette deuxiéme éveluation de la wize en oeuvre de la
stratégie mondiale,

Le présent document comprend deux parties. Dans la premiére sont
énonceés  les principaux points et questions pertinents 2 traiter par les
Etats Membres lorsqu'ils évalueront leurs stratégies et rédigeront leurs

rapperts natiomaux. La deuxiéme partie, qui se présente sous forme
d'Annexe, dorme de bréves explications destinées 3 elarifier les points et
les queations  qui figurent dans la premiére partie. Une liste de

documents de référence, qui pourraient le cas ¢échdant apporter le
complément d’'information jugé nécessaire, est également fournie dams cette
Annexe (p. 30). Enfin, entre la lére et la 2&me partie, se trouve une
liste de contrdle qui alde & verifier que les informations relatives aux
indicateurs mondiaux ont bien été recueillies,

CFE2-F
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INTRODUCTION

1.  La surveillance et l’'évaluatien, qui font partie intdgrante de tout processus
gestionnaire, sont des activités continues. La présentation de rapports sur la :
surveillance effectuée au niveau national est par contre un exercice périodique, afmuel
dans la plupart des cas. Aux termes de la résolution WHARL.36 (1981), les pays ont:
décidé de faire wapport & 1'OMS, 2 intervalles réguliers, sur la surveillance des progrés
accomplis dans leuxr stratépgie nationale et 1'évaluation de son efficacité. Cette
distinction entre la surveillance au nivesu national en tant gue processus de gestion,
d'une part, et la présentation périodique de rapports a 1'0M3, de l'autre, n’est pas
négligeable. Comme le montre 1'expérience passée, il est Important qu'il y ait
¢lairement un lien étrolt entre les rapports nationaux et le rapport présentéd & 1'0MS.
Pour ce dernier, 1l convient de réunir et d'analyser des Iinformations choisies sur :les
principales composanres de la stratégie de la santé pour tous et sur les indicateurs
mondiaux (ainsi que sur les Indicateurs réglonaux ou nationaux, le cas échéant) et .d’en
faire la synthése. :

2. En 1982, un canevas et un formst communs ont &té &laborés afin d'aider les Etats
Membres 4 rassembler et analyser les renseignements veulus pour surveiller les progrés
accomplis dans la mise en oeuvre de leurs stratégies natiomales de la santé pour tous et
de faeiliter la préparation de rapports sur ces progrés aux comités régionaux, au Consgeil
exéeutif et & 1'Assemblée mondiale de la Santé. En 1984, un canevas et un format commune
élargls ont été mis au point pour la préparation des rapports sur la premiére évaluation
de 1'efficacité de 12 mise en oeuvre de la stratégie, et une nouvelle version en a Gré
publiée en 1986 pour faciliter 1l'élaboration des rapperts concernant le deuxiéme exercice
de surveillance continue, :

3. A la lumiire du deuxi®me rapport sur la surveillance continue des progrés réalisés
dans la mise en oeuvre deg stratégies de la santé pour tous, il semble que les
difficultés de 1'appui informationnel A la gestion des systémes de santé puissenc étre
reésumées comme suit. Dans certains pays, la surveillance et 1'évaluarien systématiques
semblent patir du manque d'une stratégie nationale clairement définie en maticre de .
sante, de l'absence de tout organisme de cooxdination pour la surveillance et i
l*évaluation 4 1'échelon central, de 1g pénurie de personnel qualifié, de déficiences du
traitement des domnées au niveau local, &¢'un médiccrs enregistrement des données de:
L7état eivil et de lacunes de la communication entre les différents organlsmes et les
différents niveaux du systéme de santé. La wédiccre exploitation des données disponibles
et le manque de rétro-information su personnel de terrain Jjouent aussi un rdéle dans :la
faible sensibilisation et le peu d’intérét du personnel de santé pour la collecte
d'informations et la surveillance et 1'évaluation des stratépies.

4, Compte tenu des orientations et des priorités furures du développement sanitaife,
notamment en ce qui concerne 1l'accélération de la mise en oceuvre des stratégies, i1

faudra, pour remédier aux difficultés

a) améliorer la surveillance et 1'évaluation des stratégies, y compris l'analy=e
des tendances futures; o

b)  renforcer 1'appui informationnel et la capacité d'entreprendre des dtudes .
¢pidémiologiques a4 divers niveaux: '

e mettre au point des méthodes nationales de surveillance, 4'évaluation et
d'analyse prospective;

d) renforcer, selon les besoins, les méthodes épidémiologiques et statistigques.
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5. Comme il est souligné dans la stratégie mondiale de la santé pour tous, on s5'est

bornd, en dressant la liste des indicateurs mendiaux, 2 un minimum, de fagon & permettre
4 tous les pays de les utiliser. Cette liste deit donc rester bréve, méme 5’1l paralt
probable que de nombreux pays mutomt recours 3 des indicateurs supplémentaires mieux en
rapport avec leurs besoins et leurs capacités. Des données sur ces Indicateurs ont été
accumulédes lors de chaque exercice de surveillance et d'évalustion, ce gqui a permis de
procéder 4 d'utiles analyses des tendances. Aussi n'a-t-on que trés peu modifié ces
indicateurs en g'efforgant d’assurer une continuicé avec les données précédemment
recuelllies.

6, Les ftats Membres sont instamment priés d'intégrer le processus de surveillance et
d'évaluation de la santé pour tous dans le processus de gestion de leur développement
sanitaire national et d'utiliser toutes les informations pertinentes dans leurs rapports
de surveillance et d’'évaluarien, de fagon 4 réorienter et ajuster en conséquence leurs
politiques et leurs stratégies de santé. Les rapports présentés aux comités réglonaux
devrajent s'inspirer des informariens systématiquement collectées et analysées a 1l'appul
des efforts des pays pour le développement sanitaire. Dans ce contexte, on espére que
les Etats Membres sont déja 4 méme

a) de mesurer la progression, l'efficience, l'efficacité et 1'impact de leurs
programmes de santé;

b)Y dfidentifier les difficultés et les obstacles rencontrés;

c) d’'utiliser 1'snalyse qui suivra pour améliorer, si besoin est, leurs plans de
santé et la mise en ceuvre de leurs programmes.

7. Conformément & la résolution WHAL? 2 (1989), on a réexaminé les indicateurs mendisux
afin de juger de leur adégquation et de leur pertinence, et on s'est efforcé d'améllorer
¢t de simplifier les procédures et les instruments correspondants. A cet égard, la
révigion a visé &4 améliorer, =i possible, la pertinence, la sensibilité et la spécificite
des indicateurs, sinsi que les possibilités d'obtenir les informations nécessaires pour
les étsblir. On noters gue le terme "nombre de pays", figuramt au départ pour tous les
indicateurs, ne subsiste plus que pour les indicateurs de caractédre non quantitatif

(N° 1, 2 et 5), parce gue dans leur cas il n’existe pas d'autre selution possible. Il a
toutefois été décidé, pour ces trois indicateurs, d'insister sur le changement plutdt que
sur le maintien du statu quo. Pour ce qui est des indicateurs de caractérs plus
quantitatif, A 1'exception des indicateurs partiels concernant la nutritien, la mention
dfun seull limlte a &té supprimée, car les pays devraient fixer eux-mémes leurs propres
cibles en matiére, par exemple, de niveau de dépenses et d’espérance de vie. Les
indicateurs mondiaux reformulés, tels qu'ils ont été adoptés par la résolution EB85.RS
(1990), sont énumérés page 6.

8. Lramélioration des techniques d'analyse des statistiques sanitaires a pernis
d'inclure dans la liste deux nouvesmux indicateurs partiels demandés par les Etats
Membres, qui concernent respectivement la mortalité maternelle et le quetient de
mortalité dans les cing premiéres années de vie (risque de décés avant 1'ége de

cing ans). Cette derniére mesure s'est, en effet, montrée moins sensible aux
insuffisances des données et peut é&tre facilement calculée par n'importe quel pays ol on
est 4 méme de caleuler le taux de mortalité infantile., Ce chiffre est aussi fréquemment
utilisé par 1'UNICEF pour la surveillance et 1’évaluation des programmes de survie des
enfants, A la demande de cextains pays, un troisisme indiecateur partiel, concernant la
planification familiale, a également &té ajoutd. Le nouveau texte des indicateurs
mondiaux va étre comparé, danes les pages qui suivent, avec l'ancienne formulation.

L
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9. Comme ceux qui 1l'ont précédd, le présent canevas commun énonce les grands principes
dont &'inspire la stratégie de la santé pour tous et met en lumiére les gquestions gue les
Etats Membres voudront peut-é&tre prendre en considération lersqu'ils évalueront leuts
strategies., Il énumére une sérle de points, subdivigdés en un ¢ertaln nombre de
questions, que les responsables devront examiner, et il est compléré par une annexe,

Pour chaque peoint et/ou chagque question, il est fait référence & la section appropriée de
1'annexe, ol sont précisés les aspects gui réclament une attention partjeculiére, Ceux-ci
sont tiréc notamment des documents de la série "Santé pour tous", (La liste de ces.
documents et des autres ouvrages de référence est jointe 4 1'Annexe.)

10. En dernier ressort, ¢’est & chacun des Etatsz Membres qu'incombe la responzabilité
de surveiller et d'évaluetr la mise en ceuvrfe des stratégies nationales de la santé pour
tous. 11 est demandé & chaque Etat Mewmbre de faire rapport 4 son Bureau régional pour
rreésentation aw comité régional. Le rappert devra étre présenté sous forme de document
sépareé et il conviendra d'y indiquer, pour chacune des questions abordées, le numéro du
point ¢orrespondant dans le présent canevas. Par exemple, lorsque le rappert traitera
des questions relatives aux ressources hunalnes pour la santé, la section devra étre
intitulée "Point 8 : RESSOURCES HUMAINES POUR LA SANTE". Ce rapport devrait également
comporter une page de couverture mentionnent le nom de 1’'Etat Membre, la datre
d'achévement du rapport et la période qu'il couvre. Enfin, il est suggéré, =i 1'on
souhaite obtenir des renseignements supplémentaires, de ='adresser a4 cet effet au
veprésentant de 1'0MS ou, & défaut, au Bureau régional,
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INDICATEURS MONDIAUX
iste des indicate mondiauy reformulés

Les nouvelles formulations proposées pour les indicateurs mondiaux, lesquelles
resultent d'un consensus entre les programmes techniques de 1'OMS et les Régions, sont
Indiquées ci-aprés. Les changements par rapport 4 la version originale, qui figure en
regard, sont soulignés.

N° 1 Le nombre de pays dans lesquels la santé pour tous gontinue de receveir la
sanction officielle la plus &levée,

N® 2 Le nombre de pays dans lesquels les mécanismes destinés 4 aszeclier la
population & la mise en oeuvre des stratégies fene nent com ement ou font
l'obiet d'une mise au poin rofondie.

N® 3 le pourcentape du produit natiensl brut consacré 4 la santéd,

N 4 Le pourcentage des dépenses nationales de ganté consacré sux services de santé
locaux,

N® 5 Le nombre de pays dans lesquels la répartition des ressources destindes aux

soins de sapté primaires devient plus équitable.

N® & La_guantité d’'side internationale regue ou dommée pour la santé,

N® 7 Le pourcentage de la population couvert par les soins de santé primaires, avec
au minimum

- #au saine & domicile ou en_up lieu raisgppablement accessible, et

installations adéquates pour 1'élimination des excreta;

- vaccination contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la rougeole,
la poliomyélite et la tuberculose;

- services de santé locaux, y compris la possibilité de se procurer des
médicaments essentiels 4 une heure de marche ou de voyage,

- présence de personnel qualifié pour les grossesses et les accouchements et
soins aux enfants jusqu’a 1'4dge d'un an au minimum,

Le pourcentage de femmes en dpe de procréa ui ont recours a4 la a cation
familiaje.
le pourcentage de chaque & etre fourni tous lecg

identifiables,

N® 8 Le pourcentage des nouveau-pés pesant au moins 2500 E & la naissance, et le
pourcentage d'enfants dont lg poids pour 1'dpge et/ou le poids pour la taille
sont accaptables,

N* 9 Le taux de mortalité infantile, le taux de gmortalité maternelle et la_

probabilitg de décég avant 1'4dge de cing ans (q5) dans tous les Sous-groupes
identifiables.

N® 10 L'espérance de vie A la naissance, par se dans tous Jes sous-gro

identifiables.

N® 11 Le taux d’alphabétisation des sdultes, pay sexe. dans tous les S0US-Froupes
identifiables,

N® 12 Le produit natiopal brut par_habitant,
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VERSION INITIALE LES INDICATEURS MONDIAUX

Le nowmbre de pays dans lesguels

N® 1

N® 2

N® 3

N* &4

N® 7

La politigque de la manté pour tous a regu la sanction officielle la plus
&levée, par exemple déclaration d’engagement formulée par le chef de 1'Etat;
allocation de ressources adéquates réparties équitablement; degré eleve de
participation de la collectivitd; établissement d'un cadre organisationnel et
d'un processus pestionnaire appropriés pour le développement sanitaire au
niveau national,

oy mécanicmes destinés & assocler la n 4 la mise &n oeuvre des.
stratépies ont été mis en place ou renforcds, et fonctionnent effectivement,

par exemple mécanismes actifs et efficaces pour permettre & la pepulation
d'exprimer ses exigences et ses bescins; participation active de veprésentants
des partis politiques et de groupes organisés tels que les syndicats, les
organisations féminines, associations d'agriculteurs et autres associations
professionnelles; décentralisatieon correate, aux différents échelons
administratifs, des organes de décision du secteur sanitaire.

Au moins 3% du produit national brut est consacre & Jla santé,

Un pourcentage raisonnable des dépenses natiopajes de santé est consacré aux
goins de santé locaux, 4 savoir contacts de premier niveau, y compris les soins
de santé communautaires, les seolns donnés dans les centres de santé, les soins
en dispensaires, etc., mais non compris les hopitaux. Le pourcentage jugé
"raisonnable™ sera fixé 4 1'issue d'études dans les pays.

Les ressources sont Squitablement réparties, en ce sens gque les dépenses par
hebitant alnsl que le persomnel et les installations consacrés aux soins de
santé primaires sont analogues pour les différents groupes de population ou
secteurs géographiques, villes et campagnes par exemple.

Le nombre des pavs en deéveloppement avant formulé des stratégpies de 1a santé
pour toue bien Aéfinies ot asgsorties d'alleocations des ressources expliecites
dont les besoines de ressources extérieurs sont saticfaits de facon suivie par
des pave plus riches,

Lles 50ins de santé primaires sont & la disposition de 1'ensemble de la
population, avec au minimum

- gau saine a domicile ou a 15 minutes de marche, avec mesures I
d'assainissement suffisantes au domicile ou dans le volsinage immédIac;

- vaceination contre la diphtérie, le téranes, la coqueluche, la rougeole,
la poliomyélite et la tuberculose;

- soins de santé locaux, y compris la possibilité de se procurer au moins
20 médicaments essentiels, 4 une heure de marche ou de voyage;

- persotmel qualifié pour les grossesses et les accouchements, et soins aux
enfants jusqu'a 1'4ge d'un an au minimum.
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N® 8

N® 9

N* 10
N® 11

N® 12

Elaberation d'indicateurs pour la surveillance continue des progrés réalisés dans
la voie de la santé pour tous d'ici 1l'an 2000, Genéve, Organisation mendiale de la Santé,

Ifétat nutritionnel des enfants est satisz t en ce sens

- au meins 90 % des nouveau-nés ont un poids 4 la naissance égal ou
supérieur 4 2,5 kg;

- au moinz 90 % des enfants ont, par rapport 4 leur &ge, un polds
correspondant & des normes baszées sur les valeurs de référenca.l®

Le taux de mortalité infantile pour teous les sous-groupes identifisbles est

inférieur 4 50 pour 1000 naissances vivaptes.

L'e rance de vie 3 aiszance est = e & 60 ans,

Le taux dalphabétisation des adultes hommes et femmes dépasse 70 %.

roduit national brut par hab L est supérieur a IIf

1981 (Série "Santé pour tous", N° 4).

e
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POINTS A PRENDRE EN CONSIDERATION POUR L'EVALUATION
DES STRATEGIES NATIONALES DE 1A SANTE POUR TOUS

I. SURVETILLANCE CONTINUE ET EVALUATION

Les gouvernements ont besoln de savelr si la mise en ceuvre de leurs v
stratégles progresse et sl ces stratégies ont 1l'effet souhaité sur 1'état
de santé de la population. A ecette fin, Ils devront, 5'ils ne 1'ont pas
déja fait, instituer le plus tét possible un systéme de surveillance et iy
d'évaluation adapté 4 leurs besoinz dans le cadre du processus b
gestionpaire pour le développement asanitaire national. Quelle que soit =a
nature, ce systéme davrs permetitre de suivre de prés les progrés accomplis
dans 1'exéecution des mesures déeidéesz, alnsi gque 1'efficience de cette
exécution, et d'évaluer 1'efficacité des mesures prises et leur
retentissement sur la santé et le développement socio-économique de la
pepulation. Dans le cadte de ce processus, les pays devront renforcer
leur sppul informationnel 4 la gestion sanitaire, notamment dans les
domaines de la surveillance épidémiclogique et des statistiques
sanirtaires.

POINT 1 : PROCESSUS ET MECANISMES DE SURVEILLANCE ET D'EVALUATION (voir Annexe, p.i2)

1.1 51 un processus de surveillance et d'évaluation n'a pas encore été érabli a

tous les niveaux du systéme de santé, indiquez les principales difficultés aunquelles
heurte son introduction. .

1.2 Indiquez pour gquels Indicateurs mondiaux (et régionaux, le cas échéant) les
renseignements ne sont pas faciles & obtenir et précisez quelles =zont les principales
difficultés rencontrées,

1.3 Décrivez les principales difficultés et les principaux obstacles rencontrés
dans l'amélioration de la collecte, de 1'analyse et de l'exploitation de 1'appui
informationnel & l'évaluation de la styvarégle natlonale, {c'est-&-dire une stratégie

5e

sanitaire impliquant tous les ministéres et organismes dont les activités sont en rapport
avec la santé). Décrivez les principales mesures prises depuis la situwarion déerite dans

le dernier rapport de surveillance {(guquel il sera fait référence par la suite sous le

nom de rapport de surveillance continue de 1988) pour surmonter cesz difficultés et ces
obstacles,
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II. POLITIQUES ET STRATEGIES NATIONALES DE SANTE

La stratégie de la santé pour tous se fonde sur 1'idée de systémes de
santé étendus 4 l'ensemble d'un pays et reposant sur lez goins de zanté
primaires, tels gu'ils sont décrits dans le rapport de la Comférence
Internationale sur les soins de santé primaires terme & Alma-Ata en 1978.
Elle suppose une action concertée dans le secteur de la santé et les
secteurs socio-économiques apparentés, selon les principes définis dans la
Déclaration d’Alma-Ata. La stratégie vaut également pour tous les pays,
qu'ils soient en développement ou développés, mais insiste
particuliérement sur lesz besoins des pays en développement.

l.es politiques fondamentales dont s'inspire la stratégie nationale de
la santé pour tous sont définies dans la stratégie momdiale. Ces
politiques font intervenir les facteurs suivants : reconnalssance du falt
que la santé est un droit fondamental et un objectif social mondial;
engagement politigue de l'ensemble de 1'Etat; efforts coordounés des
secteurs sociaux et économliques qui s5’'occupent du développement national
el du développement communautaire; répartition équitable des ressources 4
1'intérieur des pays et entre pays,; participation de la communauté 4 la
détermination de son avenir sanitaire et socio-économique; coopération
technique et édconomique entre les pays.

L'Indicateur correspondant & ¢e chapitre est le suivant :

K® 1 Le nombre de pavs dans lesquels la santé pour tous continue de
recevoir la sanetion officielle la plus élevée.
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POINT 2 : POLITIQUES NATIONALES DE SANTE

2.1 Enumérez des exemples des principales améliorations ou adjonctions apportées
aux politiques depuls la situation décrite dans le rapport de surveillance de 198%9..

2.2 Donnez des exemples précis de la continuité d'un engagement politique a lfégard
de la santé pour tous au niveau officiel le plus élevé, par exemple

- adoption de nouvelles lois ou d’'amendements & la législation en vue de renforcer le
dreit des citoyens 4 la santé,;

- nouveaux appuils appeortés aux chartes de la santé;
- nouveaux engagements pris par le gouvernement,

- déglarations du chef de 1'Etat ou du premier ministre sur des modifications
importantes de la politique sanitaire;

- nouvelle politique ou changements sensibles de politique en ce qui concerne la,
fourniture, 1'affectation ou la réaffectation de ressources au profit des soins de
santé primaires et/ou des groupes défavorisés, notamment de ressources qui ne .
proviennent pas du secteur de la santé (agriculture, irrigation, développement des
ressources hydrauliques, énergie, éducation, par exemple);

- politique nouvelle, ou changements de politique marquants, pour obtenir une
participation communautaire accrue,

- fonetionnement d'un cadre organisstionnel et d'un processus gestionnaire appropriés
pour le développement sanitaire national;

- pelitique nouvelle visant 4 intemsifier la recherche et le développement sanitaire a
1'appul des soins de senteé primaires;

- résultats de travaux de recherche récents en matiére de politique sanitaire, et
notamment 4'études sur les positions des décideurs nationaux en ce gqui concerme les
politiques et les stratégies de la santé pour tous)

- publiecation de la politique sanitaire nationale; celle-ci est portée 4 la
connaigssance de tous les niveaux de 1l'administration, des organismez non
gouvernementaux, Jdu secteur priveé et de l'ensemble de la collectivité,

2.2 Les pays souhaiteront sans doute déterminer s’'ils ont des politiques
spécifiques visant & : réduire les disparités entre situations sanitaires:; amener la
population & aglr slle-méme pour sa santé; atteindre les groupes de population
désavantagés et mal desservis. On examinera en détail leg effets sanitsires des
politiques pratiquées dans des secteurs apparentés, pour y identifier des éléments tels
que l'instrustion des femmes, la nutrition et l’'agriculture, et l'envirenpement. On
fournira des exemples des constatations gqui auront écé faitres,

2.4 Déexriver les principaux obstacles qui ont géné l'alignement des politiques
nationales de santé sur la pelitique de la santé pour tous. Précisez les principaux
aspects de lLa politique de santé qui demandent & étre renforcés et quelles sont les
principales mesures 3 prendre & cet effet.
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POINT 3 : STRATEGIES NATIONALES DE LA SANTE POUR TOUS

3.1 Pour que 1l’on pulsse formuler des stratégies nationales appropriées, il faut
qu'il y ait un dialogue actif entre le personnel, aux différents niveaux des aystémes
sanitaires, et les planificareurs du déveleppement soclo-économique, la collectivicé, le
secteur privé ot les organisations non gouvernementales. Les pays sont invités &
examiner les mécanismes utilizés pour établir un tel dialogue et 4 identifier les
éventuels obetacles ef les zones ol une action plus poussée est nécessaire.

3.2 Indiques, le cas échéant, si la stratégie et le plan d'action de votre pays ont
été révicéds depuis 1988, & quelle période les éventuels changements ont été effectuds et
de quelle fagon ils sont reflétés dans le plan national de développement. Si la
stratégie de votre pays pour parvenir i la szanté pouxr tous n'étalt pag opérationnelle
lors de la rédaction du rapport de surveillanece pour 1989, précizez si elle Lfest
malntenant devenue et quels sont ses grands axes,

3.3 Indiquez quelles sont, le cas échéant, les principales difficultés qul ont pu
entraver L'élaboration ou la mise en ceuvre dfune stratégie nationale de la zanté pour
tous et les principales mesures pour surmonter ces obstacles. (Noter que par stratégle
nationale, on entend une stratégie impliguant tous les ministéres et autres secleurs
intéressant la santé.)
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DEVELOPPEMENT DES SYSTEMES DE S5SANTE

Les principes généraux dont s'inspire le développement de systémes de
santé fondés szur les soins de santé primaires sont définis dans la
stratégie mondiale de la santé pour tous. Les pays edifient leurs
systémes de santé selen ces principes, en évaluant les progrés réaliseés,
en ldentifiant les dAifficultés et les ohstacles rencontrés et en prenant
des mesures pour les surmonter. Il est important, gquand on évalue les
progrés accomplis, d'observer attentivement les processus gqul ont été
instaurés, leur compatibilité avec les principes de la santé pour tous et
leur adéquation eu égard au but recherché.

Les aspects ci-dessous du développement des systémes de santé fondés
sur les soins de santé primsires jouent un réle important dans cet eXamen
des progrés réallsés

Point 4 : Organisarlon du systéme de santé fondé sur les seoins de
ganté primaires

Foint 53 : Collaboration intersectorielle
Point 6 : Engagement communautaire
Point 7 | Processus &t mécanismes gestlonnalres

Les resszources szont également un élément important des systémes de
santé et les prinecipaux aspects & étudier 4 cet égard sont les suivants

Point 8 ; Ressources humaines pour la santeé
Point 9 : Recherche et technologle

FPoint 10 : Mobilization et utilisation des ressources

les indicateurs correspondant 4 ce chapitre sont les suivants

Le nombre de pays deane lecquels les mécaniemes dectings a4 assecier 1a populétion &

iet d'une

Le nombre de pavs dane lesquels la répartition des ressources destinées aux soins
de santé primaires devient plus éguitable. '
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POINT 4 : ORGANISATION DU SYSTEME DE SANTE FONDE SUR LES S0INS DE SANTE PRIMAIRES (voilr
Annexe, p. 3)

4.1 Indiquez 5i les soins de santé primaires omt été pleinement acceptés et compris
& tous les niveaux du systéme de santé. $i tel n'est pas le cas, indiquez gquellesz sont
les difficultés rencontrées et les mesures que l'on se propose de prendre pour les
surmonter .

4.2 Décrivez les principsles mesures qul ont été prises, eu égard & la situacien
décrlte dans le rapport de surveillance de 1989, pour réorienter et renforcer le systéme
de zanté dans le sens des soins de sanré primalres, Examinez 1'adéguation de ces
resgources par rapport 2 la mise en oeuvre de la stratégie nationale de la santé pour
tous, Indiquez les aspects gqui demandent & étre étudiés plus attentivement.

4.3 Indigquez leg prinecipales mesures prises pour améliorer la coordinatlon entre
tous les secteurs concernés par la santé. Préciszez quels ont été les obstacles
rencontrés. Indiquez, particuliérement, s'il existe des systémeg adéquats
d'orientation/recours entre les différents niveaux du systéme de santé. 5i ceux-ci n'ont
pas été mis en place, décrivez les mesures que l'on se propese de prendre pour les
améliorer. Indiquez également quelles sont les mesures prises pour surmonter les
cbstacles mentionnés ci-dessus.

POINT 5 : COLLABORATION INTERSECTORIELLE (veir Amnmexe, p. 4)

5.1 Décrivez les politiques d'autres ministéres ou organlsmes particuliérement
importants pour la santé qui ont une incidence positive ou négative sur la santé de la
poepulation. Donnez des exemples de la maniére dont le secteur de la santé collabore 4
l'élaboration de ces politiques ou s'efforce de 1'influencer.

3.2 Décrivez, le cas échéant, les principaux mécanismes institutiommels mis en
place depuis le rapport de 1988 sur la surveillance pour garantlr que les objectifs de la
santé pour tous fassent partie intégrante des pelitiques et des programmes de
développement socio-économique. Précisez s'il existe des mécanismes assurant une analyse
et une surveillance systématiques de 1'impact des principaux prejets de développement sur
la ganté. Donnez des exemples précis de cette anslyse et de cette évaluation et étudiez
leur adéquation.

5.3 Décrivez, le cas échéant, les principaux mécanismes mis en place depuls le
rapport de 1988 sur la surveillance pour assurer la cellaboration intersectorielle a
1'écheleon local, intermédiaire et central du systéme de santé. Examinez leur adéquation.

5.4 Un réle particuliérement important de la collaboration intersectorielle est de ./'
eharcher & rendre 1’environnement plus str et plus sain, et de réduire notablement tous

les types de pollution. L'un des objectifs communs de 1'0MS et de 1'UNICEF dans le

domaine de 1'amélioration de la santé des femmes et des enfancs d'ici & 1'an 2000 est

d'améliorer la sécurité et 1l hygiéne de l’environnement, en réduisant sensiblement la

pollution d'origine radicactive, chimique, microbiologique ou autre. Des exemples des

efforts et des proprés accomplis dans ce domaine peuvent &tre deonnés.

5.5 Décrivez les principaux facteurs qul ont facilicé l'action intersectorielle, et
indiquez les principaux obstaecles 4 la collaboration avec les autres secteurs en matlére
de développement sanitaire. Décrivez les prineipales mesures proposées pour surmonter
ces abstacles. (On peut renvoyer aux indications données sous 4.3 ci-dessus.)
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POINT 6 : ENGAGEMENT COMMUNAUTAIRE
L'indicateuy mondial N° 2 se 1it maintenant comme suit : le nombre de pays daps lesquels
logs mécaniemes des ier la population & la mise en oeuvre des straté iESI
fonctionnent complétement ou fonr 1'ohiet d'une mise aw _peoint apprefondie.
6.1 (Genéralités). Il s'agit, par exemple, de mécanliszmes actifs et efficaces:

permettant & la population d'exprimer ses exigences et ses besoins; d'une participation
active de représentants de partis politiques et de groupes organisés, tels que les
syndicats, les organisations féminines, les asgsocliations d'agriculteurs et autres
associations professionnelles; d'une décentralisation correcte, aux différents échelons
administratifs, des organes de décision du secteur sanitaire. o

Dans une grande majorité de pays, les politiques et les stratépgies sganitalres '
assignent un role important & la particlpation communautaire, & l'évaluatien de la. :
situatien sanitaire et & la planification, 1'exécution et l'évaluation des programmes.
Daneg certalnes stratégles sanitaires nationales, on a ausel défini les mécanismes et les
approches d'une telle participation et les mesures permettant d'informery et de motiver
les collectivicés de maniére 4 ce qu’elles assument une plus grande responsabilité
concernant leur santé et leur bien-étre. Dans blen des pays, un authentique partenariat
entre le systéme sanitaire et la communauté reste encore & créer. On indiquera ci- aprés
certaines des mezures gui peuvent preomouveir l'engagement communautaire :

a) création de conseils de santé communautaires, composés de représentants des

divers secteurs de la population, en vue dforganiser et de contréler les soins de

santé primaires;

b) délégation partielle de responsabilités et appurt de ressources humaines et
matérielles aux collectivités en vue de l'exécution de certains éléments convenus
des programmes de santé, tels que l’'action pour assurer une nutrition adéquate aux
enfante défavorisés, les activités d'assainissement et la lutte antivectorielle
visant & réduire la transmission du paludisme;

o
c) mise euw point de mécanismes pour permettre 4 la population de participer, au
niveau national, & la prise de décisions concernant le systéme ganitaire et la -
technologie de la santé, cela par des moyens sociaux et politiques acceptés;

d) représentation de la population au sein des organes de décision de niveauw:
national ou intermédiaire:

e) é¢lection de membres de la population au sein des organes directeurs des
institutions sanitaires;

f)  communication aux personnes assumant des responsabilités communautaires, tels
les chefs civils et religieux, les enseignants, les agents communautaires, les
travailleurs sociaux et les wagistrats, de renseignements sur la stratégie sanitaire
naticnale et sur le réle que ces parsonmes peuvent jouer & 1'appui de cette
stratégie.

11 faudra que les ministéres de la santé continuent & rechercher les moyens de faire
participer la population sux décisions sur le systéme sanitaire requis et sur la
technologie de la santé qu’‘elle considére acceptable, et de l'inciter 3 se charger en
partie de 1l'exéeution du programme, par des initiatives personnelles en matiére de santé,
les soins famillauwx et la participation & 1'action communautaire pour la santé. Ils
devront aussi lancer dans 1'ensemble du pays des activités d'éducation pour la santé au
moyen du personnel sanitaire et des grands médias, ainsl que dans les institutiens
éducationnellez de tous types, afin d'éclairer la population tout entiére sur les
problémes sanitaives posés dans le pays et dans la communauté et sur les moyens les. plus
appropriés pour les réscudre.
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6.2 Les organisations non gouvernementales (ONG) jouent un réle capital dans la
promotion et la mise en oeuvre de la stratépgile de la santé pour tous par la mobilisation
des ressources (tant humaines que financidres) et par la planification et 1'exécution de
projets en collaboeration avec la population. Il faur done que les pays recounalssent
mieux la contribution réelle et potentielle des ONG et les mobilisent plus efficacement
dans la poursuire des buts sanitaires nationaux, en associatien avee les pouvoirs
publics. On pourrs décrire ici les principales mesures prises & cet &gard.

6.3 Décrivez, le cas échéant, les principales politiques et dispositions mises au
peint depuls la situation décrite dans le rapport de 1988 sur la surveillance pour faire
participer les collectivités & la planification et & la mise en oeuvre de la stratégle
sanltaire nationale. Précisez si on estime que ces politiques et mécanismes ont donné
des résultats positifs et, dens le cas contraire, quelles sent les mesures proposées pour
les améliorer.

6.4 Donhez des exemples de nouvelles formes de partiecipation communautaire aux
questlons de santé,

6.5 Décrivez, le cas échéant, les mesures importantes prises depuis la situation
décrite danz le rapport de 1988 sur la surveillance pour faire mieux comprendre A la
population ses problémes de santé at les moyens de les résoudre. Préeisez dans ce
contexte jusqu’'d quel point les activités nationales d'éducation sanitajire ont été
enécutées de maniére & renforcer la participation de la population & l'action sanitaire.

6.6 Enumérez les principaux obstacles 4 la participation communautaire a l'action
sanitaire, et les mesures actuellement prises pour les surmonter.

POINE 7 : PROCESSUS ET MECANISMES GESTIONNAIRES (voir Annexe, p. 6)

7.1 Décrivez briévement tous processus gestiormaires &t mécanismes apparentés mis
en oeuvre pour élaborxer et/ou actualiser, appliquer, survelller et évaluer la stratégie
nationale et le plan d'action national,

7.2 Mentlonnez les obstacles qui ont empéché de prendre les mesures gestionnaires
nécessalires et ece qul a été fait depuis la situation décrite dans le rapport de 1988 sur
la surveillance pour les surmonter et pour renforcer les capacités gestiomnaires
nationales, (Note :on peut mentionmer ici les activités nationales en rapport avec le
développement du leadership pour la santé.)

POINT & : RESSOURCES HUMAINES POUR LA SANTE (voir Annexe, p. &)

8.1 Donnez les effectifs des diverses catégories suivantes, en utilizant la
présentation du tablespu figurant aux pages 34 a 35,

- médecins

- dentistes

- pharmaciens

- Infirmiéres/infirmiers
sages-femmes
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- auxiliaires et assistants dentaires

- assistants de pharmacie

- personnel d'hygiéne de 1l'environnement

- autres types de personnels qualifiés

- aldes-infirmiéres/infirmiers, assistant(e)s, auxiliaires
- ¢ages-femmes assistantes, accoucheuses traditionnelles.

Indiquer 1'année & laquelle se réfirent les données.

8.2 Décrivez les plans concernant les personnels de santé, &tablis en fonctioh des
besoing de la stratégle, et précisez si des modifications Importantes ont été apportées a
ces plans depuis la situation décrite dans le rapport de 1988 sur la surveillanee,

8.3 Indiquez les critéres nationaux d'une répartition equitable des personnels de
santé. Précisez i une répartition équitsble a été réalisde entre ville et campagnea.,
Dans la négative, indiquez quels sont les problames posés et les mesures sugpérées pour
les résoudre, .

8.4 Decrivez, le cas échéant, les principales mesures nouvelles qui ont é&té prises
pour l'éducation et la Formation des personnels de szanté depuis la situation déerite dans
le rapport de 1988 sur la surveillance. '

8.5 Décrivez, le cas échéant, les principales mesures nouvelles prises pour
améliorer la motivation et l'engagement des persomnels de santé en matiére de scins de
santé primaires. o
o
2.6 Décrivez les prineipaux obstacles 4 la mise en oceuvre du plan concernant les

persomnels, et les mesures que l'on se propose de prendre pour les surmonter. .
E

POINT 9 : RECHERCHE ET TECHNOLOGIE (voir Annexe, p. 7)

2.1 Indiquez si des changements ont &té apportés a la pelitique nationale en
matiére de cholx et d’emploi des technelogies de soins de santé aux différents niveatx du
systéme de santé depuis le rapport de 1988 sur la surveillance.,

8.2 Décrivez les nouveaux mécanismes éventuellement mis en place pour la .
consultation des communautés et des groupes concernés et pour la coordination avec dux en
ce qui concerne le choix et 1'emplei des technologies de sante. -

9.3 5L votre pays a élaboré depuis le rapport de 1988 sur la surveillance une
pelitique nmationale de recherche axée sur les principaux problémes de santé, déerivez-en
les principales orientations, b
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9.4 béeriver les nouveaux mécanismes dventuellementc mis en place, ou renforcés,
pour facilirer la coordination des recherches dans le domalne sanitaire, pour promouveir
l'utilisation de la recherche et pour diffuser ses résultats,

9.5 Indiquez quels sont les principaux obstacles rencontrés dans 1’'élaboration et
la mize en oeuvre des politiques nationales de recherche et de technologie et les mesures
Proposées pour surmonter ces obstacles.

POINT 10 : UTILISATION ET MOBILISATION DES RESSQURCES (voir Annexe, p. &)
10,1 (Généralités). Les peints sulvants demandent 2 &tre examinés

- importance de la dépense nationale de santé exprimée en pourcentage du FNB
{indicateur mondial N°* 3);

- importance des dépenses consacrées aux soins de santé primaires, par rapport a la
dépense nationale de santé (indicateur mendial N° 4 - son dénominateur est le
numérateuyr de 1'indicateur mondial N° 33;

- équité dans la répartition des resgsources,

L'idéal seralt de parvenir & des résultats éguitables en matitére des états de santé,
mais méme 1'équité dans la distribution des ressources constitue un objectif dont la
réalisation est difficile 4 mesurer. Les Etats Membres ont, & maintes reprises, exprimé
leur attachement A4 la distribution équitable des ressources. La répartition des
personnels de santé (voir point 8.1 ci-dessus) et la répartition des établissements de
santé, ainsi gque l'allecation des ressources financidres (peints 10.7 & 10.12 ci-dessous)
demandent 4 étre prises en considérarion sl 1'on veut se faire une idée de 1l'équité de la
répartition,

10.2 §'il existe depuisz 1988 un nouveau plan directeur pour la mobilisaticen et
l'utilisation des ressources humaines, matérielles et financiéres & 1'appuil de la
stratégle nationale de la santé pour teous, veuillez en fournir un résume.

10.3 Décrivez, le cas échéant, les principales mesures prises depuis la situwartion
décrite dans le rapport de 1988 sur la surveillance pour redistribuer les ressources
humaines, matérielles et financiéres consacrées A la mise en ceuvre de la stratégie
naticnale,

10.4 Décrivez, le cas échéant, les principaux efforts déployés depuls la rédaction
du rapport de 1988 sur la surveillance pour mobiliser des ressources matérielles et
financiéres supplémentaires sur le plan intérieur et indiquez quels en ont été les
résultats. Décrivez le cas échéant toute nouvelle formule de financement des soins de
santé telle que finsncement communautaire, colts partagés et systémes d'assurance;
indigquez 51 elles comportent des mécanismes pour la protection des groupes défavorisés,

16.5 Déerivez les nouvelles mesures éventuellement prises pour aszgurer lL'utilisacion
optimale des ressources par le secteur de la santé et indiquer lez résultats de ces
MEesUres .

10,6 51 les mesures ci-dessus (10.3-10.5) n'‘ont pas été suffisantes, indiquez quels
ont été les principaux obstacles rencentrés,
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6.7 Les chiffres des établissements de santé et des lits devraient &tre présentés
selon les catégeries suivantes et conformément & la présentatlon indiquée page 36.

- hépitaux généraux;
- hépitaux ruraux ou de district;
- hbpitaux spéelalisés:
- maternltés,
- hépitaux pédiatriques,
- divers;
- centres de soins de santé primaires avec lits.

Indiquer l'année & laquelles ecorvespondent ces chiffres.

Note : On pourra donner ici des informations sur les indicateurs régionaux ou
nationaux cencernant cette section.

L'indieateur mondial N*® 3 se 1it maintenant comme suit : Te pourcentage du produit

national brut consacré § la santé.

10.8 Indiquez ce pourcentage en faisant le caleul suivant

Dépensges tionales de santé % 100 - Armee 19 g
PNB
Source ........ 00

51 le ¢hiffre du PNB n'est pas dispenible, on peut utiliser le PIB (produit
intérieur brut), ou une autre mesure de la richesse natlonale, 4 conditien d'indiquer
clairement la mesure utilisée., 5i le montant total des dépenses de santé n'est pas
c¢omnu, donnez le chiffre des dépenses publiques de santé, en 1'indiquant aussi '
clairement. §i le montant concacré a la santé ne correspond pas aux intentions declarees
du pays, préelsez sur quels points il s’en écarte surtout et quelles sont les mesures
prévues pour rectifier la situation., Indiquez également s'il y a eu un changement en
termes réels (compte tenw de 1'inflation) dans le montant des sommes consacrées & la
Santé.

L'indicateur mondial N* 4 se 1it _maintensant comme suit : Le poeurcentage des deuenses
nationales de santé consacrées aux services de _santé locaux.

Cet indicateur couvre les contacts de premier niveau ; soing de sante
communautaires, soins donmés dans les centres de santé, seoins en dispensaire, ete, ¥y
compris les soins dans les hopitaux périphériques.

10.9 Indiquez ce poureentage en effectuant le calecul suivant

Dépenses nationales de santeé
congagrées aux soins de santé locaux 100 - Année 19
Dépenses nationales de sante

Source ... ... ... ...

31 le chiffre des dépenses nationales de santé n'’est pas disponible, donnez le
chiffre des depenses publiques conserées aux soins de santé locaux, en 1'indiquant
clairement. 5i le -montant des dépenses publiques pour lesz sexvices de santé locaux ne
peut pas étre obtemu (par exemple parce qu’elles sont couvertes en partie par d'autres
ministéres que celui de la santé), indiquez le montant de dépenses imputable au ministére
de la santé, 51 une partie substantielle du cott des services de santé locaux est prise
en charge par d'autres organismes (par exemple d'autres ministéres, pouveirs locaux, ONG
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ou secteur privé), 11 faut le mentionner et fournir une estimatien de la propoertion de
tous les sgervices de santé locaux assurés par rapport 4 ceux qui sont assurés par le
ministére de la santé,

51 le pourcentage des dépenses de santé nationales consacrées aux soins de santé
locaux ne correspond pag aux Intentions déclarées du pays, précisez sur quels points il
s'en écarte principalement et quelles soent les mesures prévues pour rectifier la
situation.

L'indicateur _mondisl N° 5 se lit maintenant comme suit : la nombre de pavs dans lesquels

La répartition des resscurces destinées sux soins de santé primaires devient plus
équitable.

10.10 51 le systéme de comptabilité ou d’étsblissement des rapports ne comporte pas
de poste budgétaire ou d'élément de dépense "solns de santé primaires", précisez si 1l'on
se propose d'introduire, par la suite, un poste ou élément,.

10,11 Comparerz la situation avec celle qui est décrite dans le rapport de
gsurveillance continue de 1988 et indiquez si la répartition des ressources est devenue
plus équitable, en donnant des exemples des modificationsg éventuellement survenues dans
la distribution; par exemple, précisez si les ressources humaines, matérielles et
financitres affectées aux seoins de santé primaires sont redistribuées de manigre a
atteindre encore pluz efficacement les groupes soclalement et géographiquement
défavorisés et sous-desservis. 8i les chiffres totaux ne sont pas dispenibles, donnez
des précisions sur les ressources publiques de santé et leur répartition, en 1'indlgquant
clairement. §i aucun progrés n'a été enregistré en ce qui concerne la distribution des
ressources, donnez des exemples des mesures envisagées pour rendre cette distribution
plus équitable,

Hote : Des informations sur les indicateurs régionaux ou nationaux correspondsnt & cette
section peuvent étre données ici,
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Iv, ACTION INTERNATIONALE

L'action interpationale visant & soutenir l'action natienale de
développement des systémes de santé devralt étre essentiellement axée sur
le renforeement des infrastructures sapitaires nationales et sur la
promotion de services et de la technologle de la sante appropriés ew égard
a la situstion des pays. Au niveau international, il faudra s'effercer
constamment de convaincre les institutions bilatérales et multilatérales
de consacrer 4 l'appui de la stratégle des ressources qui puissent avelr
un effet muiciplicateur dans les pays.

La premiare des fonectlons dévoluss & 1'OMS par sa Constitution est i
d'agir en tant qu’autorité directrice et coordomnatrice, dans le domaine
de la santé, des travaux ayant un c¢atactére internatiemal, L‘action
internationale de 1'Organisation dang le domaine de la ganté comprend, par
essence, des fonctions de coordination et de coopération technique qui
sont indissociables et se renforcent mutuellement. En conséquence, 1'0MS b
a pout réle de coordormer tous les aspects de la stratégle et de coopérer ‘
avec les Etats Membres, tout en facilitant la coopération entre eux, pour
mettre em oeuvre cette stratégie. Elle se met notamment & la disposition
des Etats Membres pour faciliter la coopération technique et la
coopération économique entre pays en développement,

L'indicateur correspondant a ce chapitre est le suivant

N® & La guantité d'aide internatiopale reque ou donpée pour la santé,

Cet indicateur a été introduit pour aider 4 évaluer le financement de la strateégie
et indiquer le degré d'engagement des pays industrialisés em faveur de la santé dans les
pays en développement. :
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POINT 11 : MOUVEMENT INTERNATIONAL DE RESSOURCES (voir Armmexe, p, 14)

L'indicateur mondial N® 6 se lit maintenant comme suit ;| La quantitd d'aide

internationale recue donnée en matidre de zanté.

Pour les pays en déve]loppement

11.1 1l convient de préciser la période 2 laquelle se réfarent les renseignements.
31 les beselns ont été évalués, le montant de ressources extérisures regues doit &tre
comparé avec le mentant total requiz. I1 faudrairc préciser le type d'appui regu (pour
les zoins de santé primaives, les hépitaux, la formation, etec.). Il convient, 4 ce
pIOpos, de considérer le pourcentage de L'aide destinée aux soins de santé primaires au
uiveau du distriet., Les pays devraient echercher danz toute la mesure pogsible &4
quantifier cette information. On pourra inclure aux fins de comparaisen des
renseignements sur 1'side extérieure par habitant et la dette intérieure par habitant,

11.2 {Généraljtésy. Il faudrait mentionmer toutes les catédgories d'aide extérileure
pour la santé : gous forme de dons ou préts, bilatérale ou multilatérale (en précisant
quelles sont les ingtitucions des Nations Unies en cauge), officielle ou privée (non
pouvernementale), en espéces ou en nature, sous forme de coopération technique,
d'activités de formatlon ou de fourniture directe de services de santé, JI n'est pas
partlculidrement utile de restreindre la défimition de l'ajde aux dons, et d’exclure les
préte. Il est souvent impossible d'établir une distinction entre les préts de la Banque
moendiale aux pays appartenant 4 1°AID et les dons, et il existe toute une gamme de préts,
allant des préts consentig aux meilleures conditions, dits "préts de faveur" ou
préférentiels, jusqu’aux préts les plus "durs", ou commerciaux. Il conviendra de
préciser de quel type de prét il s’agit ("prét de faveur" ou "prét commereial). ‘Toutes
les dépenses, tant d'investissement que renouvelables, devrent apparaitre, méme si
certaines dépenses ne figurent pas dans la comptabilité publique (par exemple, don d’'un
hépital, organisation d’'activités de formation, d'ateliers et de séminaires). I1 faudra
prendre soin d'éviter la double comptabiliszatien de l'aide acheminée par l'intermédiaire

du ministére de la santé; cette aide doit étre comptabiliséde comme aide étrangire, et
non comme dépense du ministére. Il ne faudra prendre en compte que les sommes percues &t
non pas les engagements de dépenses non remplis ou futurs. Il faudra clairement préciser
si le ehiffre fourni représente

uniquement une aide multilatérale;

unfquement une aide hilatérale;

1'une des deux aides ci-dessus, plus des contributions d'ONG;
une aide composite acheminée par 1‘OMS;

une autre combinaison d’aides diverses, a préciser,

L'idéal serait de fournir des totaux partiels pour chacun de ces éléments afin de
faciliter les comparaisons croisées entre pays sux niveaux régional et mondial.

11.3 Afin de continuer 4 mobiliser des ressources pour la restructuration du systéme
de santé par 1'approche des S5P, et en vue d'une coordimation internationale plus
efficace da 1'action pour le développement (telle que 1'énonce la Réselution WHA4Z . 3), e
pays concerné devrait procéder a une analyse systématique de ses besoins d’aide
extérieure pour son propre compte, et non pas en vue du rapport 4 préparey pour 1'0MS,
Précisez si une telle analyse a été effectuée ou si elle est projetée.
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11.4 Sur la base de 1'analyse des besoins d’aide extérieure pour la stratégie ..
nationale de la santé pour tous, précisez quels sont les bescins prioritaires qui ont été
identifiés.

11.5 Indiquez le montant de ressources extérieures considéré nécessaire sur la base
de cette analyse et le pourcentage qui en a été regu. Cette indication pourra comporter
un projet de matrice des investissements et des dépenses renocuvelables.

11.6 Précisez quels sont les domalnes n'ayant bénéficié d'aucune aide au cours des
annees recentes et les bescoinsg prioritalres qui n'ont pas bénéficié &'un appul adéquat
11 pourrait étre utile de comparer, par catégories L'aide sanitalre extérieure et lea
affectations de fonds nationales au systéme de santé. :

Pour les pavs donateurs

1t.7 En ce qui concerne ce point, les pays donateurs devraient exprimer les
ressources fournies, tant sous forme bilatérale gue multilatérale, aux stratégies
nationales de la santé pour tous des pays en développement, en pourcentage de leur propre
PNB et aussi en pourcentage du total des ressources fournies & toutes fins, & titre de
dons ou de préts, aux pays en deéveloppement. Ils devraient aussi indiquer les grandes
zones d'activités béneficiaires de l'aide, telles gque les soins de santé primaires (en
précisant 1l'élément essentlel qui en bénéficie), la gestion sanitaire, le développement
des resscurces humaines poutr la santé, les hépitaux, etc.

11.8 Si une aide a été fournie depuis 1988 pour la mise en ceuvre des stratégies de
santé des pays en developpement su cours des dernidres anndes, indiquez, en dollars des
Etars-Unis, le montant de 1’'aide fournie pour chacun des principaux secteurs.

Note Des informations sur les indicateurs régionaux ou nationaux corrvespondant i
cette section pourraient étre données iei. '

POINT 12 : COQPERATION INTERPAYS (voir Annexe, p. 14)

12.1 Décrivez les nouveaux secteurs prieritalres de coopération Iinterpays
éventuellement identifiés ces dernitres anndes en vue de la mise en oceuvre de la
strateégle nationale.

12.2 Donnez des exemples des nouvelles formes de coopération interpays
eventuellement utilisédes.

12.3 Décrivez les principaux facteurs qui, depuis 1988, ont a) facilité et/ou
b) entraveé la coopération interpays, ainsi que les mesures qui sont prises pour surmonter
les obstacles éventuels.

Note Des informations sur les indicateurs réglonsux ou nationaux correspondant &
cette section pourraient étre données fel,
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POINT 13 : COOPERATION INTERNATIONALE (Y COMPRIS AVEC L'OMS) (voir Anmexe, p. l4)

Coopération avec 1'OMS

13.1 Expliquez comment la coopération avec 1'0MS appuie directement un développement

durable dans votre pays. (La notion de développement durable est expliquée 2 1'Annexe,
p. 13,

13,2 Compte tenu de la politique de 1'OMS concernent 1'utilization rationnelle de
ses ressources, indiquez quelles sont les principales mesures nouvelles qui ont été
prises, au niveau national, depuis la situation déerite dans le rappert de 1988 suxr la
surveillance, afin dfutiliser plus efficacement ces rescources et d'intensifier, de fagon
cohérente et ceoordonnée, l'appul apporté par tous les niveaux de 1'Organisarion,

13.3 Déerivez les principaux facteurs
ad qui ont contribué & une coopération fructueuse avec 1'0MS, et/ou
b qui n‘ont pas permis une coopératiom optimale avec 1'Organisation. Indiquez

les mesures correctives qui ont été, ou qui seront, prises pour surmontex les
problémes rencontrés.

Les yvéponges fournles sur ces points permettront 4 1'0MS de proecéder 4 une
autoévaluation de ses programmes,

Coopération aver d'autres institutions

13.4 Enumérez les nouvelles activirés de coopération impertsntes au niveau
international (Nations Unies) ou multilatéral et/ou les activités non gouvernementales
concernant la santé qui Iinfluent sur la mise en oeuvre de la stratégie nationale.
Décrivez les nouveaux mécanismes mis en place depuis 1988 pour la coordination d’ensemble
de 1l'appui international & la stratégie nationale.

Note Dez informations concernant les indicateurs régiomsux ou nationaux
correspondant & cette seetion pourraient étre dommées lel.
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V. DISPONIBILITE DES SOINS DE S5ANTE

"Les soins de santé primaires compremment au minimum : une éducation
concernant les problémes de santé qui se pozent ainsi que les méthodes de
détectlon, de prévention et de lutte qui leur sont applicables, la
promotien de bommes conditions alimentaives et nutritionnelles, un
approvisionnement suffisant en eau saine et des mesures d'assainissement
de base, las protection maternelle et infantile, y compris la planifiecation
familiale, la vaccination contre les grandes maladies infectieuses, la
prévention et le contrdle des endémies locales, le traitement des maladies
et léslons courantes et la fourniture de médicaments essentiels. " {Les
soins de santé primalres, Série "Santé pour teus®, N° 1, 1978, p. 27, OMS,
Genéve}.

La plupart des éléments essentiels des soins de santé primslres sont énumérés dans
la définition de 1'indicateur mondial N° 7, qui a été formulé comme suit

. N 7 Lg pourcentage de la population ¢ouvert par les scoins de ssnté primaires. avec au
ﬂ. minimem :

1.
- eau saine 4 domicile ou en_un lieu raisonnablement accessible, et installations
adéguates pour 1'élimination des exereta! o

- wvacclnation contre la diphtérie, le tétanos, la cogqueluche, la rougeole, la
poliomyélite et la tuberculose;

- services de ganté locaux, y compris la possibilité de se procurer des

médicamenta essentiels & une heurs de marche ou de voyage; X
I,

- présence de personnel qualifié pour les grossesses et lec secouchements et
soins aux enfants jusqu’a l'dge d'un an au minimum.

Le pourcentage de femmes en dge de procréer gquil ont recours a la Elgﬂiflcatlon

familiale.
e pourcentage de chaque élément doitr &tre fourni pour tou& les sous- Eroupes.
1dent1f1ab19q

Il n'a pas éré &tabli 4'indieateurs mondiaux pour 1'éducation sanitaire et la sante
‘ mentale, qui comportent un important élément culturel. 8i des indicateurs réglonauy ‘ou
natlonaux gont utilisés pour ces aectivités, on pourra les Indiquer sous les polots 17
ou 18.

Note : un indicateur unique "¢ouverture en SSP" ne remseigne pas suffisamment; les
pays sont invitéds 2 couvrlr aw moins les éléments énumérés plus haut, en
ajoutant des indicateurs supplémentaires s'ils le jugent utila.
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POINT 14 : DISPONIBILITE DES SOIN5 DE SANTE PRIMAIRES (voir Anmexe, p. 16)

14,1 Donnez le pourcentage de la population qui dispese d'eau saine 4 domicile ou a
une distance raiscnnable, calculé comme suit®’

Population disposant d'eau saine & domicile ou 4 une distance raisonnable x 100
Population totale

L'expression "distance raisonnable® est définie a 1'Anmexe, p. 16,

Le cas échéant, on mentionners aussl les mesures prises pour prévenir la
contamination de la nappe phréatique.

14.2 Donnez le pourcentage de la population qui dispose d'installations adéquates
d’'évacuation des excreta, calculé comme sult™:

Population disposant d'instgllations adéquates d'évacuatjon des excreta % 100

Population totale

L'expression "adéquates" est définie &4 1'Annexe, p. 17.

14.3 Donnez le pourcentage des nourrissens arrivés & 1'age d'un an qui ont été .’
vaccinés contre chacune des six maladies cibles du PEV, (di?htérie, coqueluche, tétanos,
poliomyélite, rougeole et tuberculose) calculé comme sult :

Nombre de nourrissons complétement vaceinés avec un vaccip dérerminé w 100

Nombre de nourrissons vivants a4 1'age d'un an

En plus du taux de vaccinatiom gontre chacune des six maladies du PEV, veuillexz
indiquer, s‘il est dispenible, le pourcentage de la pepulation cible quil est
effectivement vaccinée contre les six maladies du PEV & la_fois,

1 . N X . - .
Dec chiffres distincts devraient étre donnés, =i possible, pour les zones rurales

et urbaines (telles que les définit le pays), pour les subdivisions
géographliques/administratives, et pour tout autre sous-groupe identifisble.

2 Selon la définition adoptée dans le cadre de la Décennie internationale de

1'approvisionnement en eau potable e de 1l'assainissement, les populations couvertes
sont

pour lfapprovisionnement en eau ! ’

- la population urbaine raccordée & un systéme publlec de distribution 4'eau,

- la populstion urbaine non raccordée & un réseau public de distributien d'eau,
mals située & une distance raisonnable d’'une fontaine publique,

- la population rurale située a4 une distance ralsormable d'un point d'eau
potable.

pour l'assainissement

- la population urbaine raccordée & un systéme publle de tout-a-1'égout,
- la population urbaine disposant a domicile de systémes d'évacuation des
excreta (latrines & fosse, latrines 4 chasse d'eau, fosses septiques,

toilettes communes, ete);
- la population rurale disposant de moyens adéquats d'évacuation des excreta
(latrines & fosse, latrines a chasse d'eau, etec).

OQutre les pourcentages des vaccinations contre des maladies détexminées, les pays
fourniront également, s'ils le connaissent, le pourcentage de la population cible
protégée par toutes les vaccinations du PEV.
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14.4 Domnez le pourcentage des femmes encelntes qui ent été vaccindes contre le
tétanos, calculé comme sult

Nonbre de femmes enceintes ayant regu au moins deux doses
d'anatoxine tétanigue avant la fin de leur grossesss x 100
Nombre de femmes enceintes

§i le nombre des femmes enceintes n’est pas commu, utilisez le nombre des naissances
vivantes, en le précisant clalrement.

Les pays fourniront également, s'ils le désirent, le pourcentage de la population
nationale c¢ible de femmes ayant bénéficié d'une vaccination compléte comtre le tétinos,

14.5 Donnez le pourcentage de la population ayant accés au traitement de maladies et
de traumatismes courants, et 4 un approvisionnement régulier en

médicaments flgurant sur la liste nationale de médicaments essentiels, 4 une heure
maximum de marche ou de déplacement, caleculé eomme suit!

Population ayant accés au traitement et aux médicaments essentiels
3 ’
dans un dél?l d'une heure v 100
Population teotale

L'accés s'entend pat rappert sux sources tant privées que publiques, sauf si le pays
indigue le contraire.

14.6 Donnez le pourcentage des femmes enceintes assistées par un personnel gualifié,
calculé comme suit?

Nombre de femmes enceintes recevant les spins d’un personnel gualifié % 100'
Nombre de naissances vivantes

Ce qu'il faut entendre par "recevant les soins de" est expliqué & 1'Annexe, p. 19.

147 Donnez le pourcentage dez accouchements effectués par un personnel qualifié,
calculé comme suit! : .

Nombre d’accouchements effectués par un persenne) qualifis % 100

Nombre de naissances vivantes

Si on utilise un dénominateur différent (par exemple, naissances vivantes
+ mortinaissances), 1'indiquer,

81 possible, on fournira des chiffres distincts pour les zones
urbaines et rurales (selon ls définition gqui en est donnée par le
pays),. pour les subdivisions géographiques/administratives, et pour
tous autres soug-groupes identifiables.
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l4.8 Donnez le pourcentage des nourrissons soignés par un personmel
qualilfie, calculé comme suitc

Nombre de nourrissons recevant les soins d'un personnel qualifié % 100
Nombre de naissances vivantes

Des soins appropriés comprennent aussi la surveillance de la croissance (volr
Annexe, p. 193,

14.9 Donnez le pourcentage des femmes en Age de procréer qui pratiquent la
contraception, calculé comme suir?

Nombre de femmes en dge de procréer gqui pratiguent la nt i % 100
Nombre de femmes en Age de procréer

Les définitions des termes utilisés sont données 4 1'Annexe, p. 20,

8i pessible, on fournira des chiffres distincts pour les zones
urbaines et rurales (selon la définition qui en est donnée par le
pays), pour les subdivisions géographiques/administratives, et pour
tous autres sous-groupes identifiables.
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VI SITUATION SANITAIRE ET 50CIO-ECONOMIQUE

Les pays ont déj4 adopté une liste sélective d'indicateurs pour
1'évaluation de la situation sanitaire et soclo-économique au niveau
mondial. Les principaux points relatifs 4 1'état de santé, pris en
considération pour cette nouvelle évaluation (qui sont dérivés des
Indicateurs précédemment employés), concernent ;

1} L'état nutritionnel des enfants, en tant qu’indicateur de
1'approvislionnement en aliments,

2) Le nombre des décés liés & la grossesse et & l'accouchement ou
survenus dans la premiére enfance, en tant qu’indicateur de 1la
qualité des soins de santé dispensés aux groupes de populatiom
concernés. Ce nombre &st mesuré notamment par :

- le taux de mortalité infantile;
- le taux de mertalité des enfants de moins de cing ans;
- le taux de mortalité maternelle.

3 L'espérance de wie 4 la naissance.

4) La morbidité et la mortalité.

NG

Nﬁ

N\?

10

11

12

Les Indicateurs retenus pour ce chapitre sont les suivants

Le pourcentcage % Tiouveau-nég t au moing 25 A la naissance
ourcentage A enfants dont oids pour 173 t/ou le poids po taille

sont acceptables.

le taux de mortalité infanti le taux de m ité maternel 1a

probabilité de décés avant 1’ dge de cing _ans (¢5) dans tous les sous- groupes
identifiables.

L'espérance de vie & la naissapnce par sexe, dans tous les sous-proupes

identif] esg,

Le taux d'alphabétisation des adultes, par sexe, dang Lows les sous-grnﬁges

identifiables,

Le it nmational b ar _habitant.
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POINT 15 : SITUATION SANITAIRE

L'indicaceur mondlal N° 8 =ze 1it majiptenant comme suif ;. e nourvgngﬂgg_ggg nouveati-nés

pesant au moing 7 : ;] pt L
1'4pe et/ou le 1d tajlle =ont acceptables. (volr Annexe p 20)

15.1 Indiquez le pourcentage de nouveau-nés dont le poids & la naissance est au
moins de 2500 g.1

15.2 Dommez le pourcentage des enfants dont le poids et/ou la taille par rapport &
l'dge correspondent aux valeurs de référence. 5i aucun de ces chiffres n'’est disponible,
donnez toute autre mesure anthropométrique, éventuellement utilisée. L’état nutritionnel
d'un enfant est szatisfaisant quand il se situe dans une fourchette de 80 & 120 % par
rapport 4 la médiane ou ne s'écarte pas de plus de deux écarts types, en plus ou en
moins, par rapport aux valeurs de référence indiquées dans les annexes 1 4 4 du document
intitulé "Elaboration d'indicateurs pour la surveillance continue des progrés réalisés
dans la voie de la zanté pour tous d’'lici 1'an 2000". la mesure anthropométrique utilisée
devrait étre la méme d’'année en année, de maniére 4 permettre de déceler l'évolution
éventuelle des tendances, La mesure "polds pour la taille” est de plus en plus reconnue

comme plug sensible que la mesure "poids pour l'age", Pour 1l'évaluatrionm et la
planification, 11 peut également étre intéressant de connaitre, en plus du polds pour ‘
l'dge, le poids pour la taille {(ou la taille pour l'ige). '

Les données relatives & l'état nutritionnel des nourrissons et des enfants de un &
quatre ans seront fournies s5i possible séparément, l’étrat du groupe de un A quatre ans
étant un indicateur plus sensible.

La normalisation des mesures (moment de la pesée aprdsz la naissance, emplol de
valeurs de référence standards ou régionales, types d'explications) pose deg problémes
difficiles, Il est néanmoins important de préciser de fagon explicite quelles sont les
méthedes et les références utilisdes.

L’indlcateur mondial N® 9 se lit maintenant comme suit @ le taux de mortalité infantile,

lae THHE de mortalité maternelle et s probabilité de décés avant 1'dge de cing ans {g5)
dang les sous-groupes iden (volr Annexe, pp. 21-24})
15.3 Donnez le taux de mortalicé infantile pour tous les. sous-groupes

identifiables.' Certains Etats Membres pourront peut-étre aussi mentionner divers
taux concernant la mortalité infantile (mortalité néonatale, mortalité néonatale précoce,
mertalité post-néonatale, mortalicé périnatale),

15.4 Donngz le taux de mortalité marernelle pour tous les sous-groupes '/
identifiables.?

15.5 Donnez le taux de probabilité de décés avant 1'age de cing ans pour tous les
sous-groupes identifiables.’ Cet indicateur mesure la probabilicé de survie jusqu’a

1'adge de cing ang et englobe, par conséquent, les déces de nourriszsomns et de jeunes
enfants. CGCes mesurez composites sont de plus en plus admices (par L'UNICEF, par exempla)
comme étant des indicateurs globaux de la survie des enfants,

Ces proportions/taux/valeurs devraient étre fournis séparément pour chaque sexe
(le cas échéant), les zones urbaines ou rurales (précisez les définitlons de
ces termes dans le pays) et/ou les subdivisions pgéographiques/administratives
et/ou les proupes socio-économiques (définis, par exemple, selon le degré
d'instruction de la mare).
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Note : Donnez & chaque fois le nombre des décés et celui des naissances vivantesg qui
fournissent une approximation de la population & risque. Les estimations de
cet indicateur par pays, préparées tous les deux ans par la Division de 14!
Population de 1'ONU, seront fournies par le Siége & tous leg bureaux régionaux
de 10OMS.

L'indicateur mondial ¥* 10 se lit maintevsnt comme suit : I'espérance de vie 2 la
Dnaissance, selon le sexe, dans tous les sous-groupes identifiables (volr Anmexe, p. 25).

15,6 Donnez le taux d'espérance de vie 4 la naissance pour les enfants des deux seies.
{voir note en bas de la page 30) o

En raison de 1'évolution de la structure de la mortalité dans ¢ertains Evarcs
Membres, on peut &également estimer utile de calculer 1'espérance de vie a4 différents!iges
aprés la naissance et de donner aussi les chiffres correspondants, ='ils sont o
disponibles.

Principales causes de morbidité et de mortalité

15,7 Enumérez, par ordre d’importance pour la ganté publique, les cing 4 dix maladles
qui sont les principales causes de mortalité et les ¢ing & dix maladies qui sont les
principales causes de morbidité. On pourra utiliser A& cet effat les listes tirédes de la
Classification internationale des Maladies, gul zont repreoduites en annexe.

15.8 Indiquez, le cas échéant, les principsales différences de la morbidité et de la
movtalité par rapport 4 1985, année olt a eu lisu la derniidre évaluation., (On se refére,
pour cette comparaison, &4 1'évaluation effectude en 1985 plutét qu’d l'exercice de
surveillance continue effectué en 1988, parce qu'il est peu probable que la 51tuat10n
évolue rapidement en ce qui concerne 1es maladies vizsées.)

15,9 L’incapacité, déja mentionnée dans les précéddents rapports de surveillance et
d'évaluation, est de plus en plus reconnue comme un prebléme mondial., La mesure de:

L' incapacité et celle de 1'impact des activités de rééducation se heurtent i des
difficultés considérables; néanmoins, 1'établissement de bases de données dans un grand
nombre de pays et la normalisation des données en question par le Bureau de Statistigue
des Nations Unies, au mnmoyen de la Classification internationale des Déficiences,
Incapacités et Désavantages, représentent des progrés encourageants en matiére
d'information dans ce domaine, et les pays sont encouragés A rassembler et analyser ce
type d'informatiens. '

15.10 Dans le rapport, pour le caleul de bon nombre des indicateurs, on aura sans
doute utilisé ces données démographiques de base. Ces données, gui seront fournies ici,
ont trait aux éléments ci-aprés

- population (totale, par sexe et par groupes d'édge, 0, 1-4, 5+)
- population urbaine (totale)
- pepulation rurale (totale)
- nombre de femmes en &ge de procréer (donnez les limites d’ige adoptées)
- nembre de naissances vivantes
- nombre de décas,

5i la distinetion population urbaine/population rurale ne peut pas étre falte,
priere de fournir les données par province/distriet,

L'année et la source des données devront &tre mentionnéez & chaque fois.

Les estimations nationales concernant le taux de mortalité infantile, le quotient de
mertalité &4 cing ans et l'espérance de vie, publiédes tous les deux ans paxy la Division de
la Population de 1'ONU, szeront transmises aux bureaux régilonaux par le Sidge.
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POINT 16 : CHOIX D'INDICATEURS SOCIAUX ET ECONCMIGUES (volr Annexe, p. 29%
L'indicateur mondial N* 11 se lit maintepant comme swult : Le taux d'alphabétiggtion des

adultes, par sexe, dans tous les soms-groupes identifiables,

16.1 Domnez le taux d'alphabérisation des adultes, pour les hommes et pour les
femmes . *

L'individu "adulte” est défini icl comme celui qui est &gé de 13 ans ou plus, et
1’ "alphabéte" est celui qui est capable de lire et d’éerire dans une langue locale. B5i
une autre définition est utilisée, il convient de 1l'indiquer. Lez domnées en question
existent généralement & 1'UNESCO, mais il n'est pas toujours possible d'obtenir des
chiffres nationaux plus récents. En tout cas, il convient de préciser la définition
nationale de 1'alphabétisation des adultesz ainsi que la source et l'année de la donnée
fournie., Tl est souhalitable d'analyser le niveau d'alphabétisation des adultes et son
évolution depuis la situation décrite dans 1l'exercice de surveillance continue de 1988
danz le contexte du développement sanitaire général.

L'indicateur mondial N° 12 =e 14t maintenant comme suit : Le produit national brut par
habitant,

16.2 Donnez le chiffre du PNB par habitant, en précisant 1'année considérée et la
monnaile dans laguelle il est exprimé.

51 le PNB n'est pas disponible, on peut utiliser & la place le PIB (prodult
intérieur brut) ou une autre mesure de la richesse nationale. Quand ils sont
disponibles, on pourra fournir dezs indicateurs tels que le taux de chimage et le
pourcentapge de population vivant au-dessous du niveau de pauvreté - en préclisant quelles
sont les définitions de ces termes utilisées sur le plan local.

16.3 5i le FNB est exprimé en monnaie nationale, il faudra mentionner le taux de
change de cette monnaie avec le dollar des Etats-Unis pour permettre d'établir une
comparaison au niveau international.

POINT 17 : INDICATEURS REGIONAUX

17, Les informations sur les indicateurs régionaux relatifs 2 un peint déterminé du
présent document devraient de préférence fipurer 4 la fin du point en question. Il peur
toutefois &tre commode de mentionner ici les indicateurs réglonaux sans rapport avec un
tel point ou avec un indicateur mondial.

POINT 18 : INDICATEURS NATIONAUX

18. Les informations sur les indicateurs nationaux velatifs & un point détermine du
présent document devraient de préférence figurer & la fin du point en question. Tl peut
toutefois étre commode de mentionner ici les indicateurs nationaux sans rappert avec un
tel peint ou avec un indicateur mondial.

5i possible, on fournira des chiffres distinets pour les zones urbaines et
rurales (selon la définition qui en est donnée par le pays), pour les
subdivisions géographiques/administratives, et pour rous autres Sous-groupes
identifiables,
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VII. CONCLUSION

En se fondant sur ce qui précéde, 1l est demandé de procéder i une bréve
évaluation de 1'impact de la stratégie nationale. Cette évaluation pourrait
prendre en compte les &léments e¢i-aprés

l. a) Les réussites les plus notables gqui ont été obtenues, et les
mesures les plus importantes qul ont été prises,
particuliérement depuis la situation décrite dans le rapport
de surveillance continue de 1988,

k) L'adéquation de ces mesurez par rapport & la réalisarion des
objectifs définis.

¢) WUne estimation de 1'impact de la stratégie nationale,
2. Les principales lacunes et les principaux obstacles rencontrés.

3. Les mesures A prendre et les priorités 3 &tablir.

POINT 19 : OBSERVATIONS GENERALES SUR LES PROGRES REALISES ET L/ACTION FUTURE

19.1 (Généralités). Donner un résumé de la situation 2 ls suite de 1'évaluatien
suivant les étapes de 1'’encadré ci-dessus. ﬂ

19.2 Le huitiéme programme général de travail de 1'OMS pour les années 19903-1995
prévolt une série d'activités concerpant 1’analyse des tendances et les projectioms ayant
trait & la situstion sanitaire et aux services de santé. Des méthodes sont préparées
pour analyser les types de données disponibles, notamment les données économiques et les
autres éléments de ]'évaluation. La collaboration avec les pays sera renforcéde de fagon
a permettre de construire deg projections de la situstion sanitaire, qui permettront aux
décideurs d’'anéliorer leurs plans en vue des eibles fixées au plan national pour la
réalisation de la santé pour tous. ‘

19.3 81 les pays souhaitent préciser sur quels points, dans le domaine de
1'information, de 1'évaluation, de la planification et de la gestion, ils voudraient plus
particuligrement bénéficier de la collsboration de 1'OMS, ils peuvent le faire iecl.
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SECTEUR FUBLIC

SECTEUR PRIVE

Tablasy L. RESSOURCES MUMAINES POUR LA SANTE

Comprend le perdoons]l employé par 1'tent, les astorttfa locoles, pat le aecisur public proprament dic et par la
abeurkté sociale, mais paa les practiclons remboursfa par L'Brat pour leurs solfie sux malades-

Compread le personnel cuployé par les LupCitutlone profeasfonnelles, par 1l'lodustrie prlvée et par les
catrapriaea commergialea, alast que les irvavallleurs Lodépandanta.

CATEGORIE DESCRIPTION DES TACHES

1. MEDECING Ensemble dea dipldmés A'une fcola ou d'une fagultE de nédecine fravalllant effectivement daun votre paya* dans
un domalne médical Auelecngue (exereice de la mEdecine, conselignement, adminfiacracloa, redherche, travall de
laboratolee, atc.d.

2. DENTLISTES Eaagmble dox diplimés d'une foole dentaire ou d'wne Foculté d'odentelopis oo do aromarolopic erawnillont
ubffacklvnmint dang voLfsa payad dana un domalne quelconque de 1TacC denfsaire.

3. PHARMACYENS Eanomble dea dipldwéa d*une focultf ou d'une Ecole de pharmecie Crgveillaoc effactfivament dans votre pays* dann

uar pharmacle, un hipical, ua laboratolre, une entreprise, etc.

4, INFIRMIEREY Tanle pecaoane Avaal Coevmlaé wo programsa d'Atuden de base en ooina inficmlecs, gqualifife of homologulo ou
auroriste duns volre pays § aseurat des sarvican responpables et compéients en matldre do promoCion dao la
saaté, de prévention de la maladie, de aoln Au¥ malades ct de réadaptation, b trsvolllont effecClvemoal dann
volse poye.*

5. SACES~FEMMES

Touts prraonud ayanl Corwinf o progranme d'&tudes en soica cobstételicaux #f Acquie las gquallfteationa vouluen
pour Arve homolugufe ou 1éjslement Auberlafin A praclquer le mEtier de sage=femme et Cruvalllians affacrivamant
dong volre Euzu.* Cette personne peul avolre Fale ancéricurement des Etudes en solns Loflemlers.

h. ASETSTANTS ET
AIRTLIAIRESR

Peroonael offrant une gamme limitfe da services diagnsmclgquar, préventifs ot eucatlfs dans la domsfow di 1'avre
dentalre. Ceou personnels n'anl hlan Atuvant ag carninl den Etudes deatatres av olvesu unlverslcales ou A un

DENTAIRES giveny Bqulvalent.

7. PHARMACTENS Perponnel aldant 3 préparer et dlstvibuer des mEdicaments daaa dos pharmaclea, des hipltoux et den diapeansalren
ASSTETANTS sous la superviotoa 4'un pharmaclen. Ce Uype de persbuael o's pas faic d'écudes pharmoceutiques au aivenu

unlversitalre ol 3 uo nlveou Equivalent.

B. PERSONNEIL, Ingénicurs et profeanionaels, autres que les médeclne, spkalalisga dnea la préveation, la Lutte at la pauwtios
T'HYUIENE DE din fputauen 4 eavitoonoment qub [oflugnt sur la paccé publigue. Ila gpont reaponsablen de la concepilon dea
L'ENVIRONNEHENT liAcallaEfana &€ dix la premcacion ded aavvieen vissnt 3 purvelller et 3 combattre los Fuctuura phyalquaa,

chimiques ot biologiquas qui peuvent affecter l'approvisionoement en eau, 1'8vacuagion des déchets, 1'alr et
V'ulimentatlon.
CATEGORIE +rrvuwnnnrvnnrsnrrrrnrras DEFINITION .-iisvcasucianciussaaanan

Compread lew Ingénieurn {approvisloanemeat en eau, Evacuation dew déchets, pellution stmoaphéirique, offluents tndunericln
mafA pas lax Inpholeurs hospitallers), les microblologletes dw L eoavireonemgat ot da ['alimentacion, les biclapletes
aantrairea, les toxleelogues, les EpldEmieloglstes de L'hygldpe de 1'envivonusmpest, log fnspecteura et les chimistews
apfefalisras dep prodults alimentalres, les Ingénleurs chimlstes sanktalyes. Iaclure oeux qul aont employ@m par d'oulres
minlstéres {une Ligae chacun).

9. AUTRE PERSONNEL
AYANT RECU UNE
FORMATION EN

Tout peraonncl extrBmemeat important pour ls predtatlon 408 acind da saatf. Comprend unlquement las
catégarien de peraoancl czaentielles pour volevs planlfigacion dea personscla de santé. 11 peut ofaglr, par
exemple: (1) d'agents de oanlé commpunuutaives de villaga, (It) de pracletens de médecing craditlannelle,

INSTITUTION (LLL) d'atdes=mbdectng, {Lv) d'ilngénleurs hosplceliare, d'ambulanciera, de techniclens da laboratolire, de
diftéciclenn, ete. (une lligne chacun).
CATECORIE savucsriaaanaansansnanna DEFINITION +r--ccnrriaicanancisaaanan
10. AIDRS, Pevaonnel d'aide travaillani dnas lesa dApleaux, lea Etablissemeats de solns de loogus durfe, les dlapensalrew
INFIRMIERES et lew centren de solns de santé prioafron, Apua la superviston d'une inflemides. Ca cype de pagwonnal o'n
ASRISTANTES, Fulf quis du hrdves Efudis su A Fagu ooc formation on cours d'smplol. Doaosr 3a d8Eialtlon du paya (una
ADXILTATRES Tigne ¢hacud).

1. SAGES-FEMMES
ASSISTANTEY,
ACCOLUCHREIRES

TRADITIONNELLES

Degrira Aalon la d6finttion du pays (une ligne chacun).

* 5t ce chiffra vw'oot pan diapontble, expiifquer quels cont les pevsonneles Llncluw dans ca ehiffra donof {par exemplé, tous coux
ful flgurant dang la reglatre de 198%),
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RESSOURCES HUMAINES POUR LA SANTE (suite)

Année 19__

SECTREUR PUBLIC

SECTEUR FPRIVE

URBALHN

RURAL

URBAIN

RURAL

Personnel de santé

Personnel de sance

Personnel de santeé

Personnel de sancé

travaillanc travaillane cravaillant cravaillant ;.
Dans los En dehors Dang les En dehors Dans les En dehors| Dans les En dehors

hopitaux desg hépicaux des hépitaux des hopiraux des
hopitaur hépitaux hépitaus hopitaux
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Tableaw 2 : ETABLISSEMENTS DE SANTE AVEC LITS

Année : 19__ Source
SECTEUR PUBLIC SECTEUR PRIVE
URBAIN RURAL URBAIN RURAL

Nombre |Nombre Nombre {Nombre Nombre |Nombre Nombre |Nombre
de lits de lits de lits de lits

Hoépitaux généraux

Hépitaux ruraux
ou de district

Hopitaux spécialisé
Maternités

Hépitaux
pédriatriques

Divers

Centres de soins
de santé primaires

Defipltions

HOPITAUX : tous établissements dotés en permanence dfau moins un médecin et gqui peuvant
héberger des malades afin de leur assurer des soins médicaux et infirmiers continus. Ne
comprennent pas les établissements dont le réle ntiellement de garde o

HOPITAUX GENERAUX (FRINCIPAUX) : hépitaux -- autres que les hépitaux locaux ou ruraux --
procurant des going médicaux et infirmiers dans deux ou plusieurs spécilalités médicales
médecine générale, médecine spéclalisée, chirurgie pénérale, chirurgie spéelallzée,
ohstétrique, ete.).

HOPITAUX RURAUX QU DE DISTRICT : hépitaux généralement situés en réglon rurale, dotés en
permanence d'un ou plusieurs médecins et qui, d'aprés leurs fenetions, sont également des
hépitaux généraux, mais assurent des soins médicaux et infirmiers d'une gamme plus
limitée que celle qu’assurent les hoépitaux généraux.

HOPITAUX SPECIALISES : hdpitaux assurant des soins médicaux et infirmiers généralement
dans une seule discipline. Gette catégorie ne comprend pas les départements spéclallsés,
adminigtrativement rattachés a un hépital général principal, mais parfois situés dans une
annexe ou dans un pavillon séparé, car les lits de ces établissements font partie des
lits de l'hépital général,

GENTRES DE SQINS DE SANTE PRIMAIRES dotés de lits : petites unités, également connues
sous le nom de centres de santé ruraux, dispensaires dotés de lits, maternités rurales,
etc., qui ne disposent pas en permanence d'un médecin (mais d'un médecin assistant, d'une
infirmiére, d'une sage-femme, etc.) et qui offrent des possibilités d'hébergement des
malades et assurent une gamme mineure de soins médicaux et infirmiers.

LITS : un lit d‘hépital est un 1it qui accueille réguliérement et 4 plein temps une
guccession de malades hospitalisés et qui se trouve dans des zalles ol la prise em charge
médicale continue deg patients est assurée.




LISTE DE CONTROLE POUR LES INDICATEURS MONDIAUX

A utiliser pour vérifier que les informations dommées sont complétes

4 moing 4'une
heure

DMédicaments
eszentiels compris

DZones urbalnes/
ruralas

Indicateur Point Date Source Autre
mondial No. No.
1, Politiques 2. [:] I:l I—_-INlouvelles DNauvel
politiques engagement
Nouveaux Nouvelles
[]nbatacles E]solutions
- Engagement 6. N 0 [:]Nauvelle particip- [:]Nouvelle participa-
communautaire ation ONG tion communautaire’
Nouveaux Nouvelles
D obstacles D solutions
. XPNBE consacré 10.6
5 1a sente 1 0O {TOexss ou 18
DDépenses publiques DDépenses publiques' ou
at privées Min.Santé seulement
. % dépences 10.9 D D DDépenses publiques DDépenses publidques ou
pour services et privées Min.Santé seulement
locaux '
. Equité 10.10- D l:l DRedistribution desg Ddes ressources
10.12 ressources humaines ' —matérielles
des ressources publiques ocu pu-
Dfin&nciéres Dbliques et privées
. Aide intayr- 11.1- Domaines Domaines non
nationale 11.8 D D D bénéficiairves D bénéficiaires
DMontant D% PHE du demateur
. 58P:- 141 Aceds raisonnable Zones urbaines/
Eau saine L] D Ddéfimi Drurales
[ Isubdivision géographique/administrative |
. Assainisse- 14.2 Evacuation adéquate —Zones urbainesg/
ment D EI Ddes excreta définiel—_—]rurales
[:]Subdivision géographique/administrative .
Vaccination 14.3 Groupes d'age Taux vacecination
nourrissons L] [] [:]définis [:]compléte
DZones utbaines/ DSubdivision
rurales géo, /admin.
Vaccination 4.4 E] [] E]Dénominateur [jfhmmes enceintes ou
femm§5 précisé toutes les femmes .
enceintes E]Zones urbaines/ E]Subdivision
rurales géo. /admin,
Soins logaux  14.5

D Sources publiques

et privées

[]Sources publiques ou
Min.Santé seulemerit




Grossesses
surveillées

Accouchements
gurveillées

Solnz an
nourrissons

Planification
familiale

la.

14,

14,

Premlére wisite
ou selon normes

I:]Zones urbaines/
rurales

D Zones urbaines/
rurales

DPremiére vigite

ou selon normes

m Zones urbaines/
rurales

Groupe d'ige
défini

Horme mationale
définie

D Subdivision
géa, /admin,

D Subdivision
géo. fadmin.

DNorme nationale

définie

E] Subdivision
géo. /admin,

DFemmes marides ou
toutes les femmes

DMéthodes Taux brut de
indiquées fécondité
DZones urbaines/ DSubdiVision
rurales gée. /admin,
8. Nutrition:- 15.
Insuffisance DPar sexe
pondérale & L—JZQnES urbaines/ DSubd:Lvisiun
la naissance rurales géo . fadmin.
Poids pour 15. Poids pour
L'ige DP;I sexe Dtaille ou autre
[:-IZones urbaines/ DSubdivision
rurales géo. /admin,

9. Taux de 15. N DPar degré d'instrue-
mortalité Par sexe tion de la mére
infantile DZanes urbaines/ E]Subdivision

rurales géo, Jadmin,
Taux da 15. l:IZones urbaines/ Subdivision
mortalité rurales D géo./admin,
matetrnelle
Probabilité 15, [:] DPar degré d'instruc-
de décés Par sexe tion de la mére
avant 5 ans DZones urbaines/ mSubdivision
rurales géo. Jadmin.
10. E§pérame de 15, I:IP L—JReprésente
vie ar sexe tout le pays?
[:]Zones urbaines/ I:]Subdivision
rurales géo. /admin.
11. Tauxt 4’'alpha- 15. D 15 et plus ou
bétisation FPar sexe I::Iautre dge
adul e Zones urbaines/ Subdivision
I:l rurales D géo. /admin.
12. PNB par 16.

habitant

[ 1pNE ou P1B7

r__lTaux du § Us
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ANNEXE

NOTES EXPLICATIVES SUR LE GANEVAS GOMMUN : DEUXIEME EVALUATION (CFE/2)

La présente Ammexe a pour objet de faciliter la collecte des
informations demandées dans la Premiére partie du deocument., Des
informations de caractire général et des références de base sont données sur
chague pelut, ainsi que des précisions sur 1a fagon d'effectuer des caleuls,
le cas échéant. $§1 possible, indiquer la ventilation éventuelle des données
selon leur origine géographique/administrative (ou urbaine/rurale) : TI1
convient de toujours mentionner les sources d'information, avec les donndes
pertinentes et l'anméde de référence.

CFEZ-FA
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I. SURVEILLANCE CONTINUE ET EVALUATION

POINT 1 : PROCCESSUS ET MECANISMES DE SURVEILLANCE ET D'EVALUATION

Aspects 4 prendre en considération pour le peoipt ]

1. Pour pouveir surveiller et évaluetr son développement sanitaire, un pays dolit
disposer d'un appui informationnel adéquat qui permette le développement et l'applicatien
des processus gestionnaires. Certes, 11 Iimporte de razsembler les renseignements les
plus pertinents & tous les niveaux du systéme de santé mais il est crucial d'utiliser ces
renselignements pour la planification, la gestion et la prise de décisions. Il ressort de
1'expérience acquise que de nombreuw pay: n'ent pas 1'appui informationnel voulu pour
surveiller les progrés réalisés dans la mise en oeuvre de leur stratégie et en évaluer
1"impact, Méme s5'ils recueillent des dommées, celles-eci ne sont pas sytématiquement
compilées, analyszées et urilisdes,

2. Traditionnellement, les pays disposent de nombreuses sources de dopnées mals, d'une
maniére générale, le secteur de la santé a eu tendance & se fier surtout gux dosgilers des
services de szanté qui sont tenuz 4 des fins d’administration plutét que de survelllance
et d'évaluation. Il est indispensable que 1'on s'attache & recueillir les renzeipnements
pertinents auprés de toutes les sources pour compléter les donndes fourniesz par les
services de santé et 4 utiliser ces renseignements pour surveiller les proprés réalisdés A
différents niveaux.

3. La surveillance et l'évaluation ont pour cbjet d'améliorer les programmes de santé,
ainsi que les services d'exécution, et de guider la répartition deg resgources dans les
programmcs actuels et fururs, Elles deoivent étre vues comme des instruments de décision,
intimement liéz & la prise de décisions au niveau de 1'exécution comme & celui de la
définition des grandes orientations.

4. Les individus et groupes responsables de 1'élabeoration et de 1'application du
processus gestionnaire pour le développement sanitaire national aux divers niveaux des
choix pelitiquez et de l'exéecution doivent épgalement étre respousables de sa surveillance
et de son évaluation. Toutefois, la communauté elle-méme pourralt éventuellement assumet
cette responsabilité et des mécanismes devront étre créés & cette fin.

5. La surveillance des progrés réalisés dans la mise en oeuvre des stratégies
nationales de la santé pour tous et l'évaluation de l'impact de ces stratégies devraient
également étre une responcabilité intersectorielle. Cet aspect de la guestion est
particulidrement important pour las pays dans legquels la situation sanitaire de la
population ne peut vraiment s’améliorer que si d'autres secteurs entreprennent des
actions efficaces. Les pays devront mettre en place des mécanismes pour cette
surveillance, éveiller l'intérét des autres secteurs et les amener 4 s'engager. En
dernier ressort, la responsabilité de la surveillance et de l'évaluation des progrés
réalisés danz la mise en oceuvre de la stratégie nationale de la zanté pour tous et du
systéme de santé dans son ensemble, ainsi que de la responsabilité d4'en présenter le
rapport & 1'0MS, incombent aux autorités centrales, c’est-a-dire au ministére de la zanté

ou, par exemple, aux organismes nationaux chargés de la planification et de la prilse de
décisions, '

En ce qui concerne les questions posées, les pays voudront peut-étre s'attacher aux
aspects sulvants

- Donner un aperqu des diverses composantes du processus national de surveillance et
d’évaluation, accompapné d’'une bréve évaluation de son adégquation. A quels niveaux
(central/ministériel, intermédiaire/district, périphérie/communauté) le processus de
surveillance et d'évaluation fait-il défaut et que faut-il faire pour y remédier ?
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- Analyser briédvement les difficultés rencontrées pour susgeiter, analyser et utiliser
l'information pour les indicateurs.

- Indiquer bridvement les mesures et les priorités en vue de l'action future,

II. POLITIQUES ET STRATEGIES NATIONALES DE SANTE
POINT 2 : POLITIQUES NATIONALES DE SANTE
FOINT 3 : STRATEGIES NATIONALES DE LA SaNTE POUR TOUS
Compte tenu de 1'importance des politiques et des stratégies du point de vue de la
santé pour tous, les observations s'y rapportant ont été insérées dans le corps du
document et ne sont done pas reproduites ici.

ITI. DEVELOPPEMENT DES SYSTEMES DE SANTE

POINT 4 . ORGANISATION DU SYSTEME DE SANTE FONDE SUR LES SOINS DE SANTE
PRIMATIRES

Aspects &4 prendre en considération pour lea point 4

1, Des efforts concertés doivent étrre déployés par les pays en vue de mettre sur pied
des systepes de santé dont les soins de santé primaires constituent la fonction centrale
et la priorité. Dans ce contexte, on peut se demander

- 51 le systéme dessert la totalité de la population et est fondé sur le principe de
1'égalité et de la responsabiliteé;

- 51 le systeme comprend des composantes du secteur de la santé, ainsi que d'autres
secteurs dont les activités cormexes Influent sur la santé;

- 51 des soins de santé primaires, ou tout au moins leurs éléments egsentiels, sont
dispensés au premier point de contsct entre les individus et le systime de senté;

- %1 les autres échelons du systéme de santé appuient l'échelon de premier contact
afin qu’il soit en mesure d'assurer ces soins egsgentiels de maniére
ininterrompue,

2. A mesure que les pays réorienteront leur systéme de santé vers les soins de santé
primaires, ils devront apporter de nombreux chamgements & l'organisation et & la geztion

de ce syztéme, notamment

- redéfinir et wxéattribuer les réles et les respomsabilités des principales
institutions que comprend le systéme de gsanté;

- mettre en place des mécanismes de coordination des prestations de santé dans le
secteur de la santé:

- réorganiser et élargir 1’'infrastructure des prestations de santé;

définir le rdle et les attributions des différents niveaux de 1'infrastructure des
gsoins de santé;
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- mettye en place des mécanismes d'orientation-recours entre les niveaux du systéme de
soins de santé;

- mettre en place et renforcer les mécanismes d'engagement communautaire et de
communication Intersectorielle,

3, Pour assurer le fonctionnement efficient et efficace des systiémes de santé fondds
sur les soinz de santé primaires, il importe de former et de mettre en place des
Lessources humsines pour la santé et de planifier, de concevoir et d'équiper les
installations sanitaires de maniére 4 répondre aux besoins des différents niveaux du
systéme dec santé, Les pays pourront examiner leur systéme de santé A tous les niveaux
(lLocal, intermédiaire et central) afin d'évaluer leur adéquation technique et
administrative, compte tenu des tdches a accomplir. Ils devront expozer les mesures
spécifiques prises pour renforcer la capacité du systéme de santé 4 assurer lez solns de
santé primaires, 4 1'échelon du district par exemple. Ils devrent aussi indiquer la
léglslation promulguée & 1'appui de ces mesures. 1ls pourrent enfin mentionner les
faibiesses ou les insuffisances que présente encore lc systéme et suggérer les moyens
posslhles d'y remédier.

4, Le systéme de santé de district fondé sur les soins de santé primaires censtitue un
€lément plus ou moins autonome du systéme national de santé. I1 dessert une population
bien définie, vivant dans une région administrative et géographique ~ urbaine ou rurale —
nettement délimitée. Il cemprend toutes les institutions et tous les individus qui
dispenszent des soins de santé dans le distriet, qu'ils aient un caractére gouvernemental ,
non gouvernemental, privé ou traditionnel ou qu’ils relévent de la sécurité szoeiale. Un
systéme de santé de district reproupe donc une grande diversité d‘éléments liés les uns
aux autres qui contribuent A4 promeuveir la santé. Il accorde um role 4 l'initiative
personnelle en matidre de soins et englobe tous les personnels de santé et installations
sanitaires, y compriz 1'hépital consulté pour une premiére orientatiom et les services
d’appui appropriés.

5. On pourra examiner, le cas échéant, le réle et les responzabilités du secteur privé

et des organisations non geuvernementales et bénévoles dans la mise en geuvre des
stratépies nationales de santé. On devra exposer bribdvement les mécanismes de leur
coordination.

b, Dans un nombre croissant de pays, il faudra peut-étre préter une attentien
particuliére & 1'organisation des soins de santé primaires non sculement daps les régions
rurales mals aussi en milieu urbain. On pourra exposer dans le rapport les mesures
prizes & cet égard ainsi que les difficultés rencontrées,

POINT 3 : COLLABORATION INTERSECTORIELLE

Agpects A prendre en considération pour le

1. Les rapports existant entre la santé et le développement sont reconnus depuis des
années tant dans les pays développés que danz les pays en développement., Danz les
premiers, les progrés ont été essentiellement dos 4 1'amélicration des conditlons de vie,
de la nutrition, de l'assainissement et du comportement en matiérc de santé, I1 ressort
d'études faltes récemment dans certains pays 2 faible revenu qu'a partir du moment ou le
développement sanitaire fait partie d'une stratégie qui tend a répondre aux besoins
fondamentaux de la population (aceés des meins favorisés aux vesseources et aux
pessibilivés économiques, amélioration du miveau de 1'éducation, disponibilités
alimentaires et distribution de vivres, améliocration de la conditien de la femme,
amélioration de l'infrastructure de base, transports ct aménagements collectifs,
notamment), les indicateurs sanitaires de base s'améliorent de fagon spectaculaire, cn
particulier pour les groupes vulnérables,




HET/90.1
ANNEXE
page 5

2. Tous les pays dolvent donc définir elairement les politiques de tous les secteurs
qui contribuent au développement sanitaire ou l'encouragent. Ces politiques et ces
megures doivent faire 1l'objet d'examens périodiques visant & évaluer la contribution
particuliére qu'elles apportent a la santé,

3. Pour asgsurer une coopération adéquate entre le ministére de la santé ou une
autorité analogue et les autrves ministéres intéresséds, certains pays ont créé des
mécanismes tels que des conseils nationaux multisectoriels de la santé et dez comités
interministériels de coordinatiom en matiére d’élaboration des pelitiques et de
planification. 11 faudra renforcer encore l'efficacité que peuvent avoir ces mécanismes
pour parveniy 4 une collaboratiom intersectorielle aux niveaux das décizsions, de 1la
plenification et de la communauté, en tant que partie intégrante du processus
gestlommaire & l'appul de la stratégie de la santé pour tous.

4. Certaines activités de développement, dans les secteurs de l'agriculturs et de
1l'industrie par exemple, peuvent avoir dec effets secondaires nuisibles pour la santé.

Il importe donc d'inclure des mesures préventives, v compris 1'adoption dfune législation
appropriée, dans tout projet de développement gui présente das risques particuliers pour
la santé. On pourra peut-&tre faire entrer une composante santé dans d'autres activités
de développement, veiller par exemple & la protection de la santé des travailleurs de
1'industrie et des travailleurs migrants. En outtre, le secteur industriel peut fournir
un appul aux soins de santé primaires en créant des industries en rapport avec la santé,
en particulier pour les médicaments et les aliment essentiels, méme s’il s'agit de
petites industries dans les secteurs de l'alimentation et des médicaments essentiels. Il
est capital d'inclure la santé parmi les objectifs de développement retenus lorg de la
Planification et de 1'élaboration de la stratégie nationsles.

5. La planification coordonnée au niveau communautaire permetira d'établir des liens
étroits entre les solns de santé primaires et les autres secteurs dans le cadre des
efforts conjoints de développement communautaire. Les représentants de La communauté au
sein des pouvoirs locaux peuvent faire en sorte que les intéréts de la communauté soient
diment pris en considération lors de la planification et de la mise en oesuvre des
programmes de développement. Les pays devront veiller, en particulier, & prendre des
mesures intersectorielles au niveau communautaire et & rechercher des mécanismes quil
colent efficaces et mis au point par les communautés elles-mémes.

6. I1 faut renforcer la capacité du secteur de la santé i surveiller 1'inpact des
projets de déveleppement économique sur l'environnement et sur les ressources naturelles
et 3 mesurer les changements des profils sanitaires ainsi que 1'impact sux le
développement soclio-dconemigue. Les études de faissbilire des projecs de développement
bénéficiant d’un financement multilatéral ou bilardral devraient comprendre une analyse
des incidences potentielles de ces projets sur la santé. On devrait alors procéder aux
ajustements nécessaires pour éviter que ¢es projets n'aient des reépercussions nuisibles
sur la santé. Il faut familiariser les persomnels de santé et autres personnels
Intéressés avec les études d'impaet pour amélieorer leurs compétences en la matidre,

POINT & : ENGAGEMENT GCOMMUNAUTAIRE

Compte tenu de 1'importance de ce point, le texte 5'y rapportant figure dans le
corps du document,
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POINT 7 : PROCESSUS ET MECANISMES GESTIONNAIRES

Aspects A prendre en considération pour le point 7

1. Le rappert sur l'évaluation devra mettre l'accent, en particuliler, zur l7étude des
agspects zuivants du processug gestionnalre et dez mécanismez correspondants

- proceszuy de formulation et d'actualization des politiques, des stratégies et des
plans d'action nationauy en vue de meffre en oceuvre la stratépgie nationale de la

santé pour tous;

- modalités de l'engapement d'autres secteurs et de la communauté en matiére de
planification, de zurveillance et d'évaluation;

- adéquattion de 17appul infermatiomnel au processus gestionnaire;
chiffrage du codt des plans et affectation des ressources;

- nouvelle législation preomulgude depuls la situation déerite dansz le rapperxt
d'évaluation de 1988 pour appuyer la gestion de la stratégie; et

- mécanismes de décentralisation de la planification, de la gestion et des ressources,
et niveaux du service de santé auxquels clles ont été décentralisées.

2, les pays devraient repérer les domaines dans lesquels des progrés ont été faits et
ceux dans lesquels les mécanismes ne fonctionnent pas encore de maniére satisfaisante,

3. Les pays devraient indiquer les principales mesures prises pour renforcer leurs
capacités de gestion en matikre de santé.

POINT 8 : RESSOURCES HUMAINES POUR LA SANTE

Azpects 4 prendre an considération pour le peint 8

1. Le développement des solns de santé primaires dépend des attitudes et des capacités
de l'enzemble du personnel de santé, ainsi que d'un systéme de santé congu de manidre a
appuyer et & compléter les activités du personnel de premiére ligne. Parmi les
principales questions de personnel qui zont apparues lors de lfexercice de surveillance
effectud on 1988, on peut citer notamment les suivantez : la base d'information
nécessaire pour évaluer la disponibilité, la preduction et la répartition des ressources
humaines pour la santé laisse 4 désirer dans la plupart des pays en développement; la
nécessitéd de pelitiques clairement énoncées en matiére de développement et de dépleiement
des resszources humaines se fait sentir; 1la plupart des pays me sont pas parvenus 4 un
equilibre quantitatif et gqualitatif sur le plan des ressources humaines; une répartition
équitable des resgssources humainesz, notamment entre les zones urbaines et rurales, n’a pas
été atteinte; 1'évolution du contenu des programmes dfenseignement, notamment en e qui
concerne l'accent 4 mettre sur les soins de santé primaires et les nouveaux besoins de
santé gqui se dessinent au sein de la société, a été beaucoup trop lente et souvent
inadéquate; il cst de plus en pluz admis que les professionnels de la santéd publique, et
en particulier les médecinsg, ne zont pas convenablement préparés & jouer leur role da
promoteurs dans le domaine de la santéd, Cez questions donnent lieu, depuis plusieurs
années, a un intense débat au sein de nombreuses tribunes dans presque toutes les
régiong, Pourtant, les changements nécessaires n’intervienment que trés lentement ou pas
du tout, méme si les raisons qui les justifient et les mesures qui permettralent de les
réaliser sont bien connues.

2. Avec les autres ministéres concernéds, tels que ceux du travail et de 1'éducation,
les ministéres de la santé sont vivement encouragés a planifier les effectifs en tepant
compte des beszolng spéeifiques du systéme de ganté, afin que celui-ci puisse dispeser, en
temps et licu oppertuns, de ressources humaines suffisantes des catégories reguises.
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3. Les gouvernements montrent qu’ils donnent un rang €levé de priorité a la pleine
utilisation des ressouxces humaines, d’une part en définissant le réle technique qui
incombe & chaque catégorie de personnel de santé ainsi gque les compétences et les
attitudes qu’exigent les soins de santé primaires pour é&tre efficaces et, d'autre part,
en constituant des équipes composéesz d'agents de santé communautaires, d'autres agents du
développement, de persomnels de niveau intermédiaire, d'infirmiéres, de sages-femmes, de
médecinsg et, le ¢as échéant, de tradipraticiens et d'accoucheuses traditionmelles,

4. Les gouvernements ont jugé profitable d'entreprendre ou d'appuyer des programmes de
réorientation et de formation pour tous les niveaux de persomels existants, ainsi que
des programmes pour de nouvelles catégories de personnels de santé. Ces pProgrammes
remportent le plus de succés lorsqu'ils sont socizlement pertinents, reposent sur des
bases techniques solides et accroissent la motivation des persomnnels de santé au service
de la communauté,

3. Le ministére de la santé et les autres ministéres intéressés, par exemple les
ministéres de 1'éducation, de la culture, du travail, des finances et de 1’administration
publique, doivent souvent premdre de nouvelles mesures pour veiller 4 ce que les
pexsonnels de santé soient socialement notivés et pour leur fournir les incitations
necessaires afin de les amener 4 desservir les régions éloignées et défavorisédes, Dans
le méme prdre d’idée, les pays, et tout spécialement les pays en développement, peuvent
instituer des systémes d'avancement professionnel encourageant les membres du personnel
qui font preuve d'un dévouement particulier 4 la cause de 1a santé publique.

6. L'OMS rassemblait et publiait autrefois des informarions sur les ressources humaines
pour la santé dans son Annwaire de Statistiques sanitaires mondiales. La collecte de ce
type d'informations avait cessé en 1981, Elle est maintenant reprise dans le cadre du
cycle convenu de surveillance et d'évaluation. Les pays sont donc invités & fournir des
informations concernant la derniére année disponible. Pour cette collecte, on distingue
dix grandes catégories de ressources humaines appelées a4 exécuter des taches bien
précises. 851 la définition de ces taches dans le pays concerné différe de maniére
significative, il convient de 1'indiquer et de bien spécifier les définitions adoptées
par le pays.

7.  Une formule type est jointc en appendice & la fin de la premiére partie du pf%sent
document. Des espaces supplémentaires sont prévus pour d'autres types spécifiques de
personnels de santé, s='il en existe. Les donndes devrajent pouveiry &tre ventilées en
fonction du secteur qu’elles concernent: le secteur public comprenant les employés de
L"Etat, les autorités locales et le persomnel du secteur semi-public; le secteur priveé
comprenant les travailleurs indépendants et les organisations & but lucratif. 8§i la
définition adoptée dans le pays différe des précédentes, il convient de préciser sur
quels points elle en diverge., Il est demandé d'indiguer briévement ce que 1'on entend
par persormel hospitalier.

POINT 9 : RECHERCHE ET TECHNOLOGIE

Aspects & prendre en considération pour le point 9

1. La pelitique paticonale de santé comsiste notamment & rechercher tdes technologies
appropriges, A encourager leur développement local, & diffuser les renselgnements les
concernant et & en promouvelir une large utilisation. La définition ou le développement
de technologies approprides doivent étre pris en considération lors de 1'élaboration de
la stratégie nationale de la santé pour tous,

2. En déterminant la technologie sanitaire & adopter, 11 faut spéeifier pour chaque
Programme les mesures qui devraient étre prises par les individus et les familles et
eelles qul devraient étre prises par les communautés, qu’elles dépendent de décisions
individuelles ou compunautaires ou de décisions spécifiques d’ordre technique. On peut
également préciser les mesures i prendre par les services de santé aux niveaux primaire,
secondaire et tertiaire, ainsi que par d'sutres secteurs.




H8T/90.1
ANNEXE
page B

3. Pour parvenir a définir les technologies appropriées, il importe de s'assurer le
coticours d’autres organismes et groupes, comme les ministéres des sciences et de
1'sducation, les établissements de reecherche et d’enseignement, les établissements
indugtriels et les ONG ayant des activités dans le domaine de la santé et des domaines
commexes; 11 importe aussi d'aveir des comsultations avec les communautés,

4, Les pouvernements sont enceuragés a réexaniner la portée et le contenu de leurs
activités dans le domaine de la recherche biomédicale et psychosociale et de la yecherche
sur les systémes de santé, en vue de les axer sur les probleémes qui doivent étre résolus
dans le cadre de leur stratégie de la santé pour tous. L'affectation des ressources
nécessaires aux recherches pertinentes sur la santé, 1a formation des chercheurs, la
question des plans de carriére pour les personnels qui se consacrent & la recherche sur
la santéd et l'utilisation et la diffucion des résultats de la recherche sont des éléments
importants d'une stratégie mationale de la recherche sur la szanté. Il faut également
assurer la coordinatlen et la promotion des activités de recherche sur la santé danz le
pays grace A des mécanismes tels que des comseils de recherche sur la santé et disposer
de moyens qui permettent de mettre en conmtact chercheurs et planificateurs pour veiller i
ce que la recherche réponde aux besoins des décideurs et &4 ce gque les résultats en solent
appliqués.

5. Il ressort de 1'évaluation de 1l'efficacité de la mise en ocuvre de la stratégie
effectude en 1985 que, =i lfon se rend mieux compte de 1'importance de la recherche dans
le développement sanltaire national, trés rares sont les pays qui ont défini une
politigque nationale de recherche sur la santé ou qui disposent de mécanismes efficaces de
coprdination des aetivitézs de recherche. Les ressources dont dispose la recherche ou qui
lui sent affectées cont aussi limitées. Cette évaluation a souligné la néeessité d'une
recherche portant sur les questions sociales et psychosociales ainsi que sur l'empleil
approprié de la recherche ot de la technologie. Le deuxiéme rappert suwy la surveillance,
continue élaboré en 1988, a souligné la nécessité de donner une prierité plus élevée au
développement de systémes de santé fondés sur les seins de santé primaires, qui sent
d'une importance encore plus critique en période d'austérité économigque, oit Il devient
vital d'éviter les gaspillages et de faire un usage plus rationnel et méme optimal des
ressources limitées demt om dispose. En évaluant 1'impact des stratégies natlonales, on
peut donc également examiner les mesures spécifiques prises dans les domaines mentionnés
ci-ﬁessus dans le cadre du développement et de la mise en oeuvre des stratégies
nationales, les progrés réalisés et les principaux obstacles rencontrés.

POINT 10 : UTILISATION ET MOBILISATION DES RESSOQURCES

Aspects A prendre en considération pour le point 10

1. L‘un des problémes majeurs qui se posent dans tous les pays aux administrateurs de
la ganté est celui du manque de resseources. En outre, bien seuvent, le peu de resgources
dont on dispose n'est pas géré de la maniére la plus efficace. Un troisiéme probléme
vient s‘ajouter aux deux précédents, & savolr que les renseignements dent on dizpose sur
les ressources existantes et les dépenses de santé ne sont peut-étre pas suffisamment
détaillés pour permettre une planificationm ratiomnelle. Le fléchisszement du tauz de
croissance de 1'économic nationale di 4 la conjoncture économique actuelle s'accompagne
dans de nombreux pays dfune diminution du budget de la santé,

2. A la lumiére de L'objcctif national de la santé pour tous d’ici 1'an 2000, les pays
auront élaboré et chiffré une stratégie nationale allant jusqu’d la date visés en se
fondant sur les exercices budgétaires traditionnels {(deux ou cing ans, par exemple), Ils

auront planifié le financement de la stratégie et 1'utilisation des resscurces humaines
ct matérielles nécessaires, cn adoptant une ou plusieurs des solutions possiblaes, a
savoir ; rdaffecter les ressources cxistantes pour en consacrer une plus ferte proportion
aux services de santé locaux, trouver des ressources intérieures et extérieures
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supplémentaires (les contributions extérieureg somt traitées danc le cadre du peint 11)
et assurer l’'empleoi optimal des ressources existantes,?!

3. On a pu, & titre d'essai, prendre diverses initiatives pour mobiliser des ressources
supplémentaires extrabudgétaires et intérieures. A cet égard, on peut citer notamment
les ¢eontributions de la communauté, en espéces, en nature ou en msin-d’oeuvre, la
participation des entreprises commerciales ou industrielles & la protection de la santé
de leurs employés, les programmes d'assurance-maladie, etc Pour se concrétiser, ces
initiatives exigent parfeis que soient prises des mesures Jjuridiques et/ou
administratives. Il conviendrait d'exposer ici les efforts qui ont pu étre faits ainsi
que les mesures gui y sont lides. Il serait spécialement intéressant de donner dee
exemples d'aections tentées qui ont donné de bons résultats.

a4, ourcentage du produit natien brut (PNB sacré 4 la santé

a)  La plupart des pays établissant des rapports sur leur comptabilité nsationale,
il pourrait étre utile de demander aux responsables de ces rapports de coopérer
étroitement au calcul de ce pourcentage. Les pays qui utilisent le PIB ou une autre
mesure de la vichesse natiomzle au lieu du PNB devront 1'indiquer.

b)  On devra évaluer toutes les dépenses de santé effectives, qu’'elles soient
publiques ou privées.

c) Des services publics autres gque le ministdre de lz sante peuvent avolir des
dépenses de santé, par exemple les forces armées et le service pénitentiaire
(serviees médicawx), 1'sgriculture (médecine véterinaire), 1'éducation (formation
des personnels de santé), les services sociaux, le développement communautaire, les
travaux publics (construction et entretien d'établissements de santé, entreatien des
veéhicules,; approvisionnement en eau de boisson saine et assainizsement) .,

d) I1 faudra ajouter aux dépenses de 1'administration centrale les dépenses des
Etats et des autorités provineiales et locales et en retrancher les subventions
octroyées par l'administration centrale aux autres niveaux.

e) 11 faudra ensulte ajouter l'apport des secteurs béndvole et privé. Il faudpa
inclure les scrvices de santé fournis par les employeurs 4 leur personnel, les
organisations charitables, les régimes privés d’assurance-maladie. I1 faudra
également faire entrer en ligne de compte tous les paiements privés qui me sont pas
couverts par une assurance, On peut, par exemple, calculer les dépences
pharmaceutiques privées en déduisant de la valeur totale des médicaments vendus le
montant des achats de médicaments effectués par le secteur public. Théoriquement,
ot devra établir une estimstion de la wvaleur des paiements en nature qui sont faitse,
par exemple, aux guérisseurs traditionmels et aux agents de santé communautaires.

f) On devra prendre en considération les dépenses d'investissement et les dépences
renouvelables. La présentation du tableau de la page 11 devra étre adaptée & cette
fin, car il se peut que certaines données sur les dépenses ne soient pas disponibles
dans le pays. Les mémes c¢olomnes doivent étre utiliszées pour les 2 rableaux
(dépemses d’investissement et dépenses renouvelables). Les postes de dépense, bien
sar, seront différents,

Plapnification des ressources finaneldres du secreur de la santeé — Manuel

2 1'usage des pavs en développement. Geneve, OMS, 1984.
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gy Le tableau de la page suivante fait apparaitre la xépartition des dépenses de
santé par principaux secteurs en fonction de la consommation finale. Ce tableau
n'est pas exhaustif et il devralt &tyve établi i partir du systéme et de la politcigue
suivis en matiére de comptabilité nationale.

h) Les activités et les dépenses relatives 3 la santé ne comprennent

pasl’z

- les subventions alimentaires dont bénéficie l'ensemble de la population;
- l'eau utilisde pour l'irrigation ou pour 1'industrie;
- 1fé&ducation générale,

- les foyers pour persommes dgées ou handicapées (mais les soins meédleaux des
pensionnalres zont compris);

- les pertes de revenus ou de productivité dues 4 la maladie;
- les prestationg en espéces versées pendant la maladie.
i} Le total définitif devrait étre accompagné des renseignements sulvantz ‘,
- année a4 laquelle s& rappertent les données;
- mources des diverses entrées utilisées pour les calculs;
- 1i5té des dépenszes figurant dans le tableau.
17 Le cas échéant, les chiffres effectivement fournis par le tableau peuvent
garder un caractére confidentiel; seul le résultat définitif est néeessaire sur le

plan national et international.

kY Enfin, 1l'aide extérieure publique et privée fournie au sec¢teur de la santé
devra figurer danz le tableau.

1 Decument EB77/INF.DOC. /1.

2 i . ‘e
Plaplfication des ressources financiéres du secteur de la santé — Manuel
a l'usape des paye en développement. Gengve, OMS, 1984,
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5.

Pourcentage des dépenses mationgles de santé consacré aux services de santé locaux

a) Les services de santé locaux ne sont pas synonymes des soins de santé
primaires; les 55P englobent des composantes telles gque 1'éducatienm pour la santé,
1'approvisionnement en eau saine et 1'assainissement, qui n'entrent pas dans le
calcul de cet indicateur. Les services de santé locaux comprennent toutefols, outre
les services curatifs, les services préventifs,

b Fondamentalement, la prierité gqu'un pays donne aux services de santé locaux
peut étre concrétisée par la proportion du budget de la santé affactée aux activitds
de santé leecales, Toutefois, dans de nombreux cas, la structure du budget naticonal
de la santé ne fait pas apparaitre séparément les dépenses relatives aux services
locauz, gqui doivent donc étre évaluées. On trouvera dans les documents de réfdrence
des précisions sur la maniére de procéder. 11 convient de noter que le numérateur
de la formule correspondant & 1'indicateur mondial N® 3 (pourcentage du PNE consacré
A la santé) doit servir de dénominateur pour le caleul de 1l'indicateur mondial N® 4
{pourcentage des dépenses nationales de santé consacré aux services de santé
locaux).

devraient également s'appliquer au numérateur de 1'indicateur mondial N* 4. Les
investissements et les dépenses de fonctiomnement ne devralent entrer en ligne de
compte que pour les activités consacrées aux services locaux.

¢) Les principes définis pour le calcul du numérateur de 1'indicateur mondial N® 2 ‘

4 Dans le cas le plus simple, les dépenses relatives aux soins locaux comprennent
les dépenses d'investissement et de fonetionnement des centres de santé, dez postes
ganltaires et des hopitaux de premier niveau, pluz la rémunération du persenmel qui
travallle dans ces établissements ou gqui en dépend, ainsi que le colit de =zon
encadrement par le niveau immédiatement supérieur. Inclure les palements aux
généralistes (médecine d'Etat), aux obstétriclens et aux pédiatres (mais non aux
autres spéclalistes), aux opticicns, aux ophtalmologues et aux dentistes ainsl
qu’aux pharmaciens pour les plgqires et les premiers secours.

&} On peut obtenir un indicateur de substitution en soustrayant des dépenses
totales de santé la totalité des dépenses consacrées aux soins de santé secondaires
el tertiamires (c'est-a-dire tous les hopitaux situés au-desszus du premier miveau).
831 cette méthode est utilisée, il convient de l'indiquer clalrement,

£) Dans les pays ol il existe un secteur privé ou non gouvernemental important, il

faut évaluer la proportion des dépenses consacrées aux services de santé locaux par

ces sources. Ces déponses comprennent les palements aux généralistes, aux

obstétriciens et aux pédiatres (mais non aux autres spécialistes), aux optieclens, Q
aux ophtalmologues ot aux dentistes, aux tradipraticiens et aux sages-femmes, ainsi

qu’aux pharmaciens pour les piqires et les premiers secours. Inclure également les
paiements au titre des services de santé préventifs.

g) Les chiffres fournis par le pouvernement sur les importations de médicaments et
la production lecale peuvent indiguer le montant dez dépenscs consacrées aux
médicaments et 1'en peut estimer la proportion de ces médicaments qul a été urllisde
pour leg services de santé locaux,

h) 51 le chiffre des dépenses totales de santé n'est pas disponible, on peut
utilizer le chiffre dez dépences publiquesz de santé, a4 condition de hien 1'indiquer.
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6. Hombre de pays dans lesquels la répartition des ressoupges consacrdes 3 la santé

devient plus équitable

a) Cet indicateur devrait permettre de constater si la répartition des ressources
eonsaexées aux S5SP se fait de maniére plus équitable. Toutefois, les pays voudront
peut-&tre ‘fournic awssi des renseignements supplémentaires sur la répartition de
toutes les ressources, gqu’elles soient ou non consacrées aux 55P.

k) L'indicateur porte non pas sur la somme des efforts faits pour arriver &4 ume
répartition plus équitable mais sur le point de saveoir si la répartition est
effectivement devenue plus équitable,

c) La yépartition équitable des ressources suppose que chaque sous-groupe de
population bénéficie de soins de santé primaires enm rapport avec ses besoins. §'il
est impossible de calculer le total des ressources, on peut utiliser le montant des
reszour¢es publiques, & condition de 1’indiquer clairement,

d) Tout en admettant qu’'il est extrémement difficile de parvenir 4 une répartitien
parfaitement dguitable des ressources pour les soins de santé primaires, on peut
prendre des mesures pour veiller a ce que les groupes sous-desservis bénéficient
d’une attentien particuliére. L'indicsteur a pour objet de mesurer les progrés
réalisés dans la voie d'une répartition plus égquitable des ressources affectées aux
seins de santé primaires.

&) I1 faut bilen se vemdre compte que, lorsgu’on parle de dépenses, le terme
"équitable” ne veut pas fercément dire "égal". ILe colit de la prestation de certains
goins de santé pourra étre plus élevé qu’en ville, par exemple, dans un village de
montagne reculé. Par ailleurs, d'aprés des études de 1'OMS, certaines épreuves
diagnostiques simples coltent moins cher dans des laboratoires périphériques que
dans des laborateoires centraux, les frais genéraux étant moins élevés.

£)  On devrait analyser la répartition des ressources affectdes aux soins de santé
primalres selon les groupes de population em fonction des éléments suivants

- dépenses,
- ressources humaines,
- installations,

Ces éléments constituent le fondement d’un processus continu de prestation de soins
de santé aux divers groupes de populstion ou régions géographiques, villes et
campagnes par exemple.

g} Il est recommandé de procéder & des analyses analogues des mécanismes de
soutien et de référence pour la mise en oeuvre, la qualité et 1'efficacité des SSP.

7. L'0MS rassemblalt et publiamit autrefois des informations sur les &tablissements de
santé dans son Apnuaire de Statistigques sanitaires mondiales. La collecte de ces
informations avait cessé en 1981, Elle est maintenant reprise dans le cadre du cycle
econvenu de surveillance et d'évaluation. Les pays sont donc invités a fournir des
informations concernant la derniére année disponible. A cet effet, on distingue quatre
grandes catégories d’établissements pour lesquelles des définitions sont fournies
ci-aprés. 51 les définitions adoptées dans le pays concerné sont sensiblement
différentes, il conviendrait de préciser ces différences. D'autres types
d'établissements peuvent étre ajoutés & cette liste =i on le désire.
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8, Une formule type est jointe en appendice a la premiére partie du présent document,
Les ¢chiffres devraient pouvoir étre ventilés en fonction du seeteur, public ou prive,
auquel ils se rapportent, le sccteur public correspondant aux établisgements de 1'Etat ou
des autorités lecales et le secteur privé comprenant les établissements 2 but lucratif.
81 la définition adoptée dans le pays est différente, il cenvient d'indiquer en quel elle
s'écarte de la définition suggérée ici. Dans chacune des rubriques, les chiffres peuvent
itre ventilés entre établissements urbaing et ruraux, avec leur nombre de lits.

9, L'analyse combinée des tableaux des dépenses, des ressources humaines et desx
ingtallationz affectées aux soins de santé primaires en fonction des groupes prioritaires
devrait permettre de voir si la propertion des ressources totales affectée aux soins de

santé primaires est équitable. Il comwiendrait de préciser le polnt de vue du
gouvernement sur ce qu’il considére étre une répartition équitable des ressources.

Iv. ACTION INTERNATIONALE

POINT 11 : MOUVEMENT INTERNATIONAL DE RESS0URCES

Compte tenu de 1'importance de ce point, le texte s'y rappertant a été inclus dans ‘
le corps du document.

POINT 12 : COOPERATION INTERPAYS

Aspects 4 prendre en cousldération pour le point 12

1. La coopération interpays entre les pays en développement peut prendre la forme
d'échanges d’'information et de dommées d'expérience sur certains aspects des stratégies
des différents pays, par exemple la production, l'achat et la distribution des
médicaments essentiels et d'autres fournitures et matériels médicaux essentiels, la mise
au point et la construction d'infrastructures zanitaires et la conception et
1'application de techniques peu colteuses,

2, TLes activités de coopération avee les pays industrialisés et entre ces pays peuvent
porter, par exemple, sur des domaines tels que 1'évaluatien des technologies climiques,
radiclegiques et de laborateoire, la recherche sur la santé, la lutte contre les risques
liés 4 1’environnement et contre 1'abus de 1'aleool et des drogues, la prévention des
accidents et les soins aux personnes Agees.

3. Le principal obstacle a la coopération entre pays en développement, identifié lors
du second exercice de surveillance, a été le manque de fonds suffisants. Il semble que
1'application du principe selon lequel les pays collaborants deivent financer entidrement .4

eux-mémes leurs activités de cogpération technique ne soit pas possible dans la plupart
des pays en développement. D'une facon générale, il n'a pas été facile de mobiliser desg
ressources financidres poutr ces activités auprés d'organismes denateurs. Et en certaing
endroits, ce type d'initiative peut aussl se trouver freiné par des barridres
linpuistiques ou par l‘instabilité politCique,

POINT 13 : COOPERATION INTERNATIONALE (Y COMFRIS LA COOPERATION AVEC L'OMS)

Aspects & prendre en considération pour le point 13

1. Chacune des Régions de 1'OMS a maintenant défini une politique réglonale de
programmation-budgétisation visant & assurer l'utilisation optimale des ressources de
1'0MS aux niveaux natiomal et régienal pour la santé pour tous et fournit un cadre
gestionnaire pour la mise en ceuvre de cette politigue, en vue de 1’élaberation conjeinte
par le pouvernement et 1'OM5 de programmes nationaux et de systémes de santé permettant
de les exécuter. Les gouvernements assument la responsabilité des activités de 170MS et
de 1'utilisation des ressources de 1'OMS dans leur pays, s'agissant notamment des
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ressources provenant du budget ordinaire de 1'0MS urilisées pour des activités qui
correspondent & la fois aux politiques définies au niveau national et aux pelitiques de
santé internationales décidées colleetivement par les Etats Membres au sein de 1'OMS.

2. L'Organisation des Nations Unies et les inmstitutions spécialisdes ont été invitées &
inscrire dans leurs programmes des mesures concarpant la stratégle, soit pour appuyer
1'action entreprise au niveau national par le secteur Iintéressé, solt pour sugeiter
1'appui de divers secteurs sociaux et économiques, agissant en particulier par
1'intermédiaire de leurs organisations non gouvernementales. On c'est efforeé de
déclencher un processus d’action de la part de 1'Organisation des Nations Unies et des
institutions spécialisées en asseciation aves 1'0MS pour appuver la stratégie de la santé
pour tous dans des domaines aussi Importants que la planification et la gestion
socio-économique, 1'éducation, l'agriculture, 1'approvisionnement en eau et
1'assainigsement, la protection de l'envirennement, le logement et le développement
industriel., Les pays peuvent souhaiter examiner 1'efficacité des mécanismes wmis en place
pour veiller & la coordination générale de 1’'appui fourni su niveau international & la
santé, en particulier dans le cadre de leurs institutions de planificarien et de leurs
institutions financiéres,

3. Par développement durable, on entend un développement qui répende aux besoins du
présent sans comprometitre la possibilité pour les générations & venir de saticfaire les
leurs. La notion de développement durable implique des limites imposées par lfétat
actuel de nes techniques et de 1’organisation sociale ainsi que par La mesure dans
laquelle la biosphére peut absorber les effets des activités humaines., Mais nous sommes
capables d'améliorer nos technigques et notre organisation sociale de manlaére A4 ouvrir la
vole 4 une nouvelle &re de croissance dconomique. Pour instaurer un développement
durable, il faut satisfaire les besoins élémentaires de tous et offrir & chacun la
possibilité d'acecéder 4 une vie meilleure. Une croissance démographique trop forte peut
ageroitre les pressions quil peésent sur les ressources et freiner 1'amélioration du nivezu
de vie; le développement durable n'est donc possible que si la démographie et la
ercissance éveluent en harmonle avec le potentiel productif de 1*écogsystéme. Le
développement durable est un processus de changement dans lequel il est tenu compte des
besoins tant actuels qu'i venir. Des choix douloureux &'lmposent. En dernidre analyse,
le développement durable est une affaire de volonté politique.’

Commission mondiale sur 1'environnement et le développement, Notre
avenir a tous, Montréal, Editions du Fleuve, 1988 (pp- 10-11, paraphrasé)
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V. DISPONIBILITE DES S0INS DE SANTE

POINT 14 : DISPONIBILITE DES SOINS DE SANTE PRIMAIRES

Azpects 4 prendre en considération pour le peint 14

1. Eau saine et assainissement (peints 14.1 et 14.2)°

a}) La paopulation couverte comprend
- la population urbaine desservie 4 domicile par un réseau d'adduction 4'eau;

- la population urbaine non desservie par wn véseau d'adduction d'eau malzs ayant
raizonnablement accks & des fontaines publiques;

- la population rurale ayant raisonnablement accés 4 une eau saine.

Ces informations sont celles qui sont demandées dans le cadre de la Dégemnie
internationale de l'eau potable et de 1'assainissement. Indiquez dans le rapport
les chiffres donmés pour chacune de ces catégories dang le cadre de la Décennie,

b) L'eau de holeson saine comprend les eaux de surface traitées ou nom mals non
contaminéas provenant, par exemple, de trous forés protégés, de sources ou de puits
contrdlds, Les ecaux de surface non traitées provenant de cours d'eau ou de lacs,
par exemple, ne dolvent &tre considérées comme saines que si leur gqualité est
réguliérement vérifiée et considérée comme acceptable par les responsables de la
santé publique., L'eau d'autres provenances dont on ne connait pas la qualité ne
doit pas étre tenue pour saine et ne doit done pas figurer dans 1'estimation de la
COUVEYTUre.

a) En milieu urbain, une borne de distribution située & moins de 200 m d'une
habitation peut étre considérée comme d'accés relativement raisomnable depuis cette
habitation. En milieu rural, un accés relativement satisfaisant implique que la
ménagére ne dolt pas passer une partie dispropertiennée de la journée (c'est-a-dire
pas plus d‘une heure) & aller chercher 1’eau nécessaire aux besoins de 1a famille,

1 X - -
Les définitions sont celles adoptées dans le cadre de la Décennie
internationale de 1’eau potable et de l'assainissement.

A
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da) Les installations d'évacuation des excreta sont le seul élément de
1'assainissement qui solt pris en considération. On considére que cag Iinstallations
gont adéquates si elles empéchent efficacement le contact des étres humains, des
animaux et des insectes avec les excreta. La population couverte comprend :

- 1la populatien urbaine desservie par un réseau public d'égouts;

- la population urbaine disposant a domicile de dispesitifs d‘évacuation des
excreta (latrines a4 fosse ou & chasse d'eau, fosses septigques, toilettes
communes, etg};

- lz population ruvale qui a suffissmment accés & des dispositifs d’évacuation
des excreta (latrrines & fosse ou & chasse d'eau, etc).

Indiquez dans le rapport les chiffres domnés pour chacune de ces catégories
dans le cadre de la Décennie internationale. Mentionnez aussi lLes groupes pouy
lesquels 1'approvisionnement en eau potable et 1'assainissement laissent a désirer.

e) 81 les données ci-dessus existent pour les ménages qui disposent d’'eau saine et
d'aggalnissement, on peut alors calculer le pourcentage de la population disposant
d'instgllations adéquates & partir des dimensions moyennes des ménages.

£) Les mémes indicateurs étant utilisés dans le cadre de la Décennie
internationale de 1‘'eau potable et de l'assainissement, il serait particulladrement
opportun d’assurer une coordination avec les responsables gqui rassemblent les
données relatives & ce projet.

g) Dans chaque cas, 1l’année de référence et la source des données devront atre
indiquées.

Vaccination (peints 14.3 et 14.4)

a) S'agissant deg nourrisseng, il est particuliérement utile pour la gestion des
programmes de vacelnation d’évaluer la propertion de nourrissons qui ont été
vageinés avant leur premier ammiversaire., Les valeurs devront étre calculées
séparement pouy

- la vaccination complate DTC (deux ou trois doses selon le programne de
vaccination adopté par le pays):

- la vaceination contre 1a rougeole (une dose);

- la vaceination complate contre la poliomyélite (trois doses) en spécifiant si
le vacein utilisé étgit vivant ou tué;

- la vaccination contre la tuberculose (une dose}.

Bb) 51 le programme du pays préveit la vaccinatien dans un groupe dfdge différent,
par exemple la vaccination contre la rougecle au cours de la deuxiéme annde, la
valeur indiquée devra étre le pourcentage des enfants vaccinés dans le groupe d'dge
cible. Dans cette hypothése, il conviendra de le préciser.
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c) S1 le programme du pays comprend la vaccination antitétanique des femmes
enceintes, le chiffre a caleuler est le pourcentage de femmes enceintes vaccinées
avee 1'amatoxine tétanique (deux doses). On peut auszi indiquer =i d'autres groupes
de femmes sont vaccindes contre le tétanos mais i1 est nécessalre, pour assurer la
bonne gestion du programme, de connaitre le pourcentage des femmes gngeintes qui est
protégé,

d) 81 les chiffres disponibles concernent des enfants appartenant 3 desg proupes
d'dge différents de ceux pour lesquels les renseignements sont souhaités, ces
groupes devraient &tre clairement désignés. Il est toutefois essentiel, pour
asgurer la bonne gestion des programmes de vaccination, d'étre en mesurc de ventiler
les dennées de maniére & indiquer le pourcentage d’enfants couverts pendant leur
premiére année {(ou leur deuxiéme année lorsqu'il s'agit de la vaccination contre la
rougeole),

&) Ls surveillance de la couverture wvacecinale faisant partie de la plupart des

programmes de wvaccination nationaux, i1l est souvhaitable de coordonner les opérations

de collecte des données et les sources de donnédes de maniére 4 éliminer les doubles

emplois et les divergences dans 1'établissement des rapports,

] Dans chaque cas, l'année de référence et la source des domnées devront étre ‘
indiquées,

o) Il faudrait, si possible, fournir une ventilation par zone (urkaine/rurale),
par réglon géographique et par groupe soclio-économique,

h) 5i la contribution du secteur bénévole ou du secteur privé est impertante, il
est souhaitable d’essayer de 1'évaluer.

3. Disponibilité des soinz de santé {(point 14.5)

aj) Cet indicateur partiel vise le pourcentage de la pepulation gqul regolt un
traitement contre les maladies et traumatismes courants et a la possiblliré de
disposer d'un approvisionnement régulier en médicaments essentiels & une heure de
marche ou de voyage au plus.

b) Les critéres auxquels on se référe sont les sulvants

- Un_approvisionnement vépulier en médicaments essentiels (tels qu’ils figurent
sur la liste du paye, le casg &chéant). Précisez si 1'approvisionnement
ininterrompu en médicaments essentiels désignés par le pays est assuywé dans '/
toutes les régions du pays. Dans le cas contraire, exposez les changements
intervenus depuis la situation décrite dans le rapport de surveillancc
continue. Indiquez la politique nationale en matiére d'achat et de
distribution de médicaments, avec des précisions budgétaires & 1'appul, =i
possible,

- Médicaments essentiels. Les pays devralent étre incités 4 communiquer leurs
listes de médicaments essentiels pour les services de premiére ligne comme les
postes zanitaires,

- Une heure de marche ou de vevage., 5i les données existantes portent nom sur le
temps maiz sur la distance, on peut convertir la distance en temps.
Frégquemment, par exemple, un individu peut couvrir 5 km & pied ou faire de 25 A
50 km en veoiture en une heure, en fonction de 1'état des roures ou des pistes.
Les pays peuvent établir des facteurs de converslon ecorrespondant au terrain.

<) Dans chaque cas, 1l'année de référence et la source des données devraient étre
indiquées.

d} 3i la contyibution du gecteur bénévole ou du secteur privé est importante, 1l
est fouhaitable d'essayer de 1'évaluer,
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e) IL faudrait, =i pessible, fournir une ventilatliom par zone (urbaine/rurale),
ainsi que par secteur géographique et par groupe socio-économique. Il faudrairt
aussi repérer les groupes pour lesquels la disponibilité des médicaments essentiels
ou des services de santé locaux laissent 4 désirer.

La méthode suivante a pu &tre utilisée pour eztimer la couverturs par les mervicas de santd leecawx : utiliser une
carte du pays et indiquer tous les édtablissements offrant des soins de zanté, Tracer autour de chaque polnt un
corcla dont le rayon correspondo & 5 km {certains de cos cercles peuvent szo rocouper). Estimer la populnation qui
vibt & l'interisur de la zone dblimitéo par les cercles. Cola domnera une estimation da la population “"couverta".
Par contreo plufilisez pas un rapport dont le numrateur sermit Ln gurface couverte par les cereles ot la
dénominateuz 1a superficie totalc du pays; en affet la densitd démographique dans un pays n'est jamais umiforme et
veus obtiendrisz vesisemblablement un chiffge de couverture brds soms estimé dans la mesure od lex centros da sapts
Sont 2itués gonéralement dans les zenes de densité démographiquo supérienre & la moyeormo nationale.

Soins dispensds aux femmes enceintes et sux enfants par un personnel qualifie {points
14.6, 14.7 ec 14.8)

a) En ce qul concerne le pourcentape de femmes enceintes qui recgeivent des soins
d'un persennel qualifié pendant leur grossesse (point 14.6), on devrait prendre en
compte les paramétres suivants

- Aux fins de surveillance nationale, on recommande une répartitiom par
emplacement de services et par type de perzomnnel. On devrait aussi calculer le
nombre moyen ou plutdt la fréquence des visites prénatales, co'est-a-dire le
pourcentage de femmes qui ont subi une, deux ou trois visites gy davantage.

- Decrivez les critéres utilisés pour les soins prématals : neombre de visites,
espacement des visites en fonction du trimestre de grossesse, types de personnel
soignant, medecin, infixmiére, sage-femme, tiches A accomplir.

- 8i des études ont été faites sur le contenu et la qualité des servicesg
prénatals, indiquez bridvement dancs quelle mesure les services fournis
correspondent aux normeg naticnales,

- Expliquez comment vous calculez le nombre de femmes enceintes. 8i celui-ci
n’'est pas connu, on peut utiliser 4 la place, comme déneminatesur, le nombre des
naissances vivantes.

B) Pour le pourcentage d'aceouchements effectués par un personnel qualifié (peint

14.7), on devrait prendre en compte les parametres suivants

- Une répartition par lieu d'accouchement et par catégorie de personnel est
souhaitable.

- Définissez les cyitéres des services de soing aux accouchées {pourcentage
d'accouchements souhaités 2 ¢haque niveau du systéme et type de personnel}.

- Comparez le taux des services de soins aux accouchées avec les normes attendues
au niveau natjonal et & chagque niveau,

c} Four las proportion de nourrissons recevant des soins d'un personnel qualifié

{point 14.8), on devrait prendre en compte les paramétres suivants

- les seins aux nourrissons sont pris en considération jusqu'au premier
annlversaire et ne se limitent pas aux serviceg postnatals immédiats;

- définissez les eritires standards et normes des services pestnatals en
specifiant: nombre de visites souhaité, types de personnel soignant
{qualifications minimum) et téches a accomplir; le mieux, en effet, serait de
ne pas se contenter d'utiliser comme numérateur le total des visites prénatales
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ou des premiéres visites, mais d'utiliser le nombre des prestations conformes
aux normes nationales définies ci-dessus.

1'un dez éléments essentiels des soins aux nourrissons est lfexercice d'une
surveillance adéquate de la crolissance, qui peut se concrétiser par
1'établissement d'une carte de surveillance et gquatre pesdes au moins avant
l'age d'un an; le pays devrait spécifier =2zi les soing aux nourrissons qui vy
gont dispensés comprennent cette surveillance et fournir les chiffres =s'y
rapportant;

21 des études ont été faites sur le contenu et la qualité des services
pestnatals, indiquez briévement dans quelle mesure les services fournis
correspondent aux normes nationales.

d) Pans chaque cas, l'année de référence et la source des données devraient é&trec
indiquées,

e) Il faudrait, sl possible, fournir une ventilation par sexe, par zone
{urbaine/rurale), ainzi que par secteur géographique et groupe socic-économlque, TIL
conviendrait de repérer les groupes pour lesquels la dispenibilité des serviees
destinés aux femmes enceintes et sux nourrissons laisse 4 désirer. Les pays sont
encouragés A4 fourniyr des soins aux jeunes enfants jusqu'a 1’4ge de cing ans et &
communiquer des chiffres 4 ce sujet, le cas échéant, en sus des chiffres coneetrnant
les soins aux nourrissons.

£) 5i la contribution du secteur bénévole ou du secteur privé est importante, il
est souhaitable d’essayer de l'évaluerx.

Pianification Familiale (point 14.9)

ajy Lex femmes en fge de procréer sont généralement définies comme les femmes dgées
de 15 2 49 ans, Qertains pays mesurent L'utilisation des méthodes de contraception
dang dfautres groupes d'dpe. Ces chiffres peuvent étre donnés en sus des chiffres
demandés,

b) 51 1'on dizpoze de chiffres concernant une populatieon qui différe de celle
constitude par toures les femmes en dge de procréer (seulement les femmes marides,
par exemple), 11 faut 1'indiquer clairement.

ey Les femmes quil utilisent la contraception sent définies comme &tant celles qui
ont recours, ou dont le partenaire masculin a recours, & une forme gueleonque de
contraception : stérilisation de 1l’'homme ou de la femme, produits contraceptifs
injectables ou oraux, dispositifs intra-utérins, diaphragmes, prodults zpermicides,
préservatifs, méthode dite d'Cgino, retrait, abstinence, ete

d) Le taux brut de natalité et le taux brut de fécondité devralent &tre fournis,
21 possible, comme indicateurs de résultats.

VI. SITUATION SANITAIRE ET 50CIO-ECONOMIQUE

POINT 15 : SITUATION SANTITAIRE

Aspects 5 prendre en considération pour le point 15

i,

Etat nutritionnel des enfants

a) Les informations suivantes sont demandées

nombre de nouveau-nés ayant un poids & la nalssance égal ou supérieur 4 2500g;
nombre de nouveau-nés qui ont été pesés;
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- nombre d'enfants de moins de cing ans dont le peids pour 1'4ge ou le poids pour
la taille ze situe entre 80 et 170 ¥ de la valeur de référence pour le pays,
ou est inférieur ou supdrieur de deyx écarts types par rapport 4 cette
valeur;

- nembre et pourcentage d'enfants de moins de cing ans qui ont été pecés.

k) Il convient de remarquer que le poide & la naissance est un indicateur de ls
ganté et de 1'état nutritionnel de la mére sussl bien qu'une indication de la sante
et du développement futur du nourrisson. Ie peids 4 13 naissance doit étre mesuré
de préférence au cours des premidres heures de l'existence, avant gue ne se produise
une importante perte de poids postnatale, Leg renseignements relatifs sux
maissances avant terme devraient &tre fournis séparément s'ils sont disponibles.

c) Les valeurs de référvence utilisgdes pour €tablir le poids par rapport 4 l'age
sont celles qui figurent dans Ia celonne “médiane (kg)" des tableaux des annexes 1
et 3 de la publication intitulée "Elaboration d'indicateurs pour ls surveillance
continue des progrés réalisés dans la vole de la santé pour tous d'ici 1'an oogr
{Série "Sante pour tous", N° 4). Le nombre d'enfants étudiés et leur
représentativité devraient étre Indiqués et une ventilation Par sexe et par groupes
d'dge de 0 4 1 an et de 1 4 4 ans est recommandée,

d) Le poids pour 1'dge est la mesure la plus communément utilisée et, par
conséquent, l'indiegteur anthropométrique le plus accegsible pour exprimer 1a
Crolssance et estimer 1'état nutritionnel de la population. Mais c'est un indice
composite qui ne permet pas de Faire état de la croissance linéaire ni de la
vépartition de la massze corperelle. C'est ainsi qu’une population compartant yn
fort pourcentage de sujets de poids iuférieur &4 1a moyenne peut, en fait, compter
des sujets grands (pour leur Age) et rtout a fair maigres (voire émacigs) cu, au
contraire, des sujets de petite raille qul n'ont pas asser de muscles ni de tigzsu
adipeux,

I1 a done 4té recommandé d'utilizer d'autreg indices, comme le poids par
rapport & la. taille ou la taille Par rapport 4 l'dge, pour faire la distinction
entre différente "types" de retard de Ccroissance, notamment la carence
nutritionnells, caractérisée par l'émaciation et le rabougrissement, ou la lenteur
de la croissance linéaire, Ces états étant tout 4 fait particuliers et d'étiolegies
distinctes, avec des implications différentes sur le plan des politiques, il esr
indispensable de les identifier correctement si 1'on veut évaluer 1'étar
nutritiormel et surveiller la situation sanitaire générale de la populatien. I1
convient donc, si possible, de mesurer nen seulement le poids peur l'4ge, mais ayssi
le poids pour la taille et la taille pour 1'sge.

&) La securce des donnédes (registres de 1'état civil, dossiers hospitaliers,
enquéte par sondage, par exemple} et l'annéde de référence devraient &tre indiquées.

L) 51 les dormées ne portent qué sur une région géographique particuliére ou un
groupe d'&ge particulier, il conviendralt de le préciser. T1 est particuliérement
important de définir les régions géographiques ou les sous-groupes malnutris.

Mortalité infantile et juvénile

a) Les taux et/ou rapports & calculer sont les suivanrs

- taux de mortalité ipfantile Pour tous les sous-groupes possiblas;

- quotient de moxtaliré avant l'dge de cing ans pour tous les sous-groupes
possibles.
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b) TENIA xiste des statistiques fiables prove 2 spistres de 1'état

civil, les Informations suivantes devraient étre domnédes:

Année 19_ Source

Nombre de Fopulation
déces d'enfants d’enfants

dpos de dgés de

1l a4 ans 1l & 4 ans

Nombre de Nombre de
Région/groupe nalissances déces de
vivantes nourrissons

Ensemble du pays

Carcons
Filles

Miliecu urbain
Milieu rural

Aulres sous-
groupes ldenti-
fiables (degré
d'Instruction de
la méye, p. ex.)

- L'élément erucial de cet indicateur est la notion de "fous les sous- proupes
identifiables", On devralt évidemment fournir le taux natiemal mais, en outre,
il importe d'indiquer les taux par sexe et par zone (urbaine/rurale), ainsi
que, g1 posgible, par région goographique et groupe socio-éeconomique. 11 sera
peut-étre aussi opportun de denmer pour certains pays le taux par groupe
ethnique ou migrant. Il conviendra de donner une définition par pays des
subdivisions urbaines/rurales et autres.

11 conviendra d'indiquer 1l'objectif mational pour le taux de mortalité
infantile ou juvénile, s'il existe. S'agissant des groupes ou des régions pour
lesquels le taux de mortalité infantile ou juvénile est plus élevé, on pourra
mentionner les mesures proposées pour remédier au probléme.

L.'année de référence, la source {(registre de l'état civil, etec) et Ia
représentativité des données devraient étre indiquées.

(i En 1'absence de données fiables provenant des registres de 1’état civil, le
taux de mortalitéd infantile et le quotient de mortalité avant 1'age de clng ans zont
généralement caleulés & partir des enquétes ou des recensements qul feurnissent des
informations sur le nombre de nalssances et les enfants suxvivants selon 1'Age de la
mére. Le taux de mortalité infantile est interprété comme étant le nombre des décés
de nourrisszens pour 1000 naissances vivantes, calculé & partir d'enguétes ou de
Yecensements comme quotient de mortalité infantile, exprimé par q(0). Le guotient
de mortalité avant 1'&ge de cing ans mesure le nombre des enfants que 1’on peut
s'attendre a4 voir mourir avant l'Age de cing ans dans une cohorte artificielle de
100 000 individus, par exemple. Il correspond donc au guotient de mortalité avant
1'4ge de eing ans ecaleulé d'aprés la table de mortalité, exprimé par q(5).

- Dans ece cas, qu'll s'agisse du taux de mortalité infantile (TMI) ou du quotient
de mortalité avant 1'dge de c¢ing ang, il convient de mentionner la source des
données (recensement, sondage); si une source zecondaire dc donndes a été
utilisée (Nations Unies, Bangue mondiale, ete}, 1l conviendrait de 1’'indiquer.
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- Il faudrait, si possible, donner une évaluation du biais ou du manque de
représentativité des estimations (TMI et q(5)).

- L'année (les amnées) concernée(s) par les chiffres devrai(en)t &tre
spécifide(s),

Note : Les méthodes indirectes d'évaluation de la mortalité infantile et Juvénile
s'appliquent 4 différentes périodes antérieures au recensement ou & lfenquéte.

Pour présenter les dormées, on peut utiliser le tableau ci-aprés

Taux estimé de Quotient egtimeé

Rni pe mortalité de mortalité mmi‘;:ggé:; x
¢gion/group infantile avant 1'4ge de l‘estimatioE
(TMI) : q(0) 3 ans : q(53)

Ensemble du pays

Gargons
Filles

Milieu urbain
Milieu rural

Autires sous-groupes
{degré ¢'instruction
de la mére, p. ex.)

3, Mortalité maternelle

a} Il est demandé de domner des informations sur :
- le nombre ammuel de décds maternels:
- le nombre de naissances vivantes dans la méme période;

- le taux de morralité matermelle pour 10 000 (ou 100 000) naissances
vivantes .t

by  Ce type d'information devrait &tre fourni, si possible, pour :

- toutes les femmes en dge de procréer (considérdes généralement comme
les femmes dgées de 15 3 44 ans ou de 15 4 49 ans); indiquer les ages
Priz en considération:

- tous les sous-groupes identifiables (degré d’'instruction de la mére,
paxr exemple),

c} 3% les définitions de la mortalité maternelle et des naissances
vivantes difféerent de celles recommandées par 1'OMS, veuillez 1'indiquer.
Les définitions adoptées par 1'OMS en 1975 2 la Conféremnce pour la
Neuvieme Révicion de la Classification statistique internationale des
Maladies, Traumatismes et Causes de Décés sont les sulvantes -

1 . . iqs
L'expression "taux de mortalité maternelle" ecer couramment utilisée,
bien qu’il s'agisse, i proprement parler, d'up rapport,
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d)

Naiggsance d'enfant vivant : on entend par "naissance d'enfant vivant®
1'expulsion ou l'extraction compléte du corps de la mére, indépendamment de la
durée de la pestatien, d'un produit de conception qui, aprés cette séparation,
respire ou manifeste tout autre signe de wie, tel que battement du coeur,
pulsation du cordon ombilical ou contraction effective d'un muzele soumiz A
1'action de la welonté, que le cordon embilical ait été coupé ou non, et que le
placenta solt ou non demeuré attaché. Tour produit d'une telle naissance est
consideré comme "enfant né viwvant®,

Mortalité matermelle : la mort maternelle se définit comme le décés d'une femme
survenu au cours de la grossesse ou dans un délai de 42 jours aprés sa
terminaison, quelle qu'’en scit la durée ou la localisation, pour une cause
quelconque déterminée ou aggravée par la grossesse ou les soins qu'elle a
motivés, maizs ni accidentelle ni fortuite,

Vu la rareté relative des déecés maternels (comparés, par exemple, aux décds

infantiles), I1 peut étre plus approprié de domner le nombre moyen annuel des décés
maternels sur une période récente de trois & cing ans (1986-1988 ou 1984-1988, psr
exemple).

e)

Veuillez préciser la zource des données concernant les décés maternels

(reglstres de 1'état eivil, sondages, statistiques des hépitaux, ete) et donner une
évaluation de ls complétude ct de la représentativité de ces données,

Pour présenter ces données, on pourrait uriliser le tableau suivant

Région/
groupe

Estimation de la
Source des

Taux da informations complétude des infor

Nbre de Nbre de Année(z) mations concernant
X morta-

nais- déces .. Cconcernge(s)

lité gur les sur les

SanNces mater- ar les . . les naisg-
mater- |4 nais- décés les déces

vivantes nels données sances

nelle sances mater- materncslsg
. vivantes
vivantes nels

fnsemble
du pays

Milileu
urbain

Milieu
rural

Autrecs
sous-
Broupes
{depré
dfins-
truction
de la
merc, par
exemple)
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Espérance de vie & 15 naissance

a) Dans les pays ot les données des repistres de 1l'état civil sont

trouvera dans la publication mentionnée en note, au bas de la page, une méthode
simple de ¢aleul de l'espérance de vie.' $i l'on utilise des données portant

sur une seule année civile, il est impossible de calculer avec précision 1'espérance
de vie pour un pays dont la population est inférieure & un million d’habitants. I1
faut se fonder sur une périede sllant de deux & cing ans pour un pays dont la
population ge situe entre 200 000 et un million d'hsbitants. L’'age moyen au décés
peut étre utilisé comme indicateur indirect pour un pays dont la population est
inférieure 4 200 000 habitants.

- Les statistiques relatives 4 l'espérance de vie devralent étre établies
séparément pour les deux sexes, si possible. Les variations de l'espérance de
vie en fonction des régions géographiques et/ou des sous-groupes
socio-économiques présentent de 1'importance et il conviendrait de définir les
régions ou les groupes ayant une espérance de vie plus faible.

- L'amnée sur laquelle porte les données, la source des données {recensement de
la population ou estimation intercensitaire, mortalité fondée szur un
dénombrement complet, échantillon statistique, évaluation indirecte, par
exemple, etc) et la représentativité des donnédes (les chiffres relatifs &
1'espérance de vie se rapportent-ils & 1'ensemble du pays ou & un Sous-groupe
de population défini 7} devraient &tre indiqudes.

b) Dans les pave on il n'existe pas de systémes fisbles d'enregistrement des

donnees de 1'étar civil ni d'estimations fiables de 1a population, 1'espérance de
vie est normalement calculée A partir des estimations de q(0) et q(3), & 1'ajde de
tables de mortalité appliquées auy taux estimés de mortalité infantile et juvénile
tirés de recensements et d'enquétes,

- 31 1'on a utilisé ce type de méthode indirecte pour calculer 1l'espérance de
vie, il convient de préciser dans quelle mesure ces estimations sont
représentatives de la mortalité dans la population naticnale. Si l‘on a
wtilisé une autre source d'informations (Nations Unies, Banque mondiale, etec),
priére de 1'indiguer.

Elaboration d'indicateurs pour la surveillange continue des progrés réalisés
dans 1a voie de la santé pour tous d'ici 1'am 2000, Série "Sante poux

tous", N° &4, 1981 (pp. 76-79),
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Les données peuvent étre présentées sous forme de tableau, comme suit

Obgervatrions
(type de table de

Espérance de vie Annde(=s) mortalité, modéle
Région/groupe estimée 2 concernéa{s) par \
la nalszance lregpérance de vie utilisé pour une
méthode indirecte,
par exemple)
Ensemble du pays
Hommes
Fenmes
Milieu urbain
Milieuw rural
Province
District
Degré
d'instraection
de la méere
5. Prineipales causes de mortalité dans la population
a} Indiquez le nombre des décéz attribuables aux dix principales causes de
mortalité choisies dans la liste abrégée de 51 causes (4 la fin de la présente
annexe). 51 possible, présentez séparément les données pour chacun des deux sexes

et pour certains groupes d'age (0, 1-4, 34), en utilisant, par exemple, lec tableau
cl-aprés
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Principales causes de mortalité dans la population

Armée 19__ Source

Principales Nombre de décés par ége*
causes de décés
pour le
groupe d'ige

Tous dges 0 1-4 5+
M F M F M F M F

Causge
Cause
Cause
Cause
Cause
GCausge
Cause
Cause
Cauze
Causge

Lot~ B e L, [ i O B G T

[

Population &
risque,
par sexc

*

Ajoutez d'autres groupes d'age plus détaillés, si poszible, par exemple
3-14, 15-24, 25-44, 45-64, 65-74, 75+.

*E
Pour le groupe d'dge 0, indiquez le nombre de naissances vivantes. N'utilisez pas la
population dgée de moins d'un an (en raiszom du taux disproportionné de mortalivé
infantile et de somn évolutien non-linéaire),

b} L'arnmée (les années) concernéde(s) par les chiffres devrai{en)t &tre
indiquée(s).

c) La source des donndes (registres de 1'état civil, enquéte par sondage, systémes
d’enquétes sentinelles, rensejgnements fournis par des non-spécialistes, etc)
devrait étre précisde.

d) Le depré de représentativité des données devrait étre indiqué. Si les données
ne sont pag représentatives de 1'ensemble du pays, pridre de mentionner les régions
ou les sous-groupes de population auxguels elles se réfarent.

&) Le pourcentage des décés dont la cause a &té médicalement certifide devrait
étre indiqué,

6. Principrles causes de morbidiré dans la population

a) ILa morbidité peut étre exprimée en termes d'incidence et/ou de

prévalencel de certaines maladies ou de certaines ingapacités, La maniére la

plus exacte de l'évaluer est de proceder i des enquétes épldémiologiques, mais les
déclarations provenant de la surveillance des systémes de santé fournissent aussi
quelque indication de 1'ampleur de 1'incidence des maladies, aingi que des tendances

—_——

Pour les définitiens, voir la derniére page.
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enregistrées dans la lutte contre ces maladies, et peuvent fournir des informatlens
sur la structure de la morbidité en différents endroits du pays. 51 un pays
zouhaite utilizger des indicateurs de morbidité, il lui est supgéré de choisir cing
ou zix des maladies les plus fréquentes et d'adopter, em un premicr temps, une
méthode appropriée de surveillance de 1'incidence ou de la prévalence d'une ou deux
maladies qu'il estime particuliérement importantes.

b) Pour déterminer les principales causes de morbidité, il est suggdéré d'utilisex
la liste de morbidité que l'on trouvers & la £in de la présente Annexe, en la
modifiant si nécessaire pour l'utiliser dans le pays censidérd. 8'il existe pour le
pays une liste de renseignements fournis par des non-spécialistes, elle peut servir
4 établir un tableau paralléle.

c) L'année de référence pour les donmées devrait étre indiquée, ainsi que la
source des informations (dossiers des hépitaux, surveillance zentinelle, cnquétes de
santé communautaire, ete), 51 les données ne sont pas représentatives de la
gituation qul régne dans le pays, préelsez les sous-groupes de peopulation ou les
vépions qu'elles concernent,

d) 81 posslible, les dennées devraient &tre ventilédes par sexe et par dpge (comme ‘f
pour la mortalité) et préscntées comme suit '

Principales causzes de morbidité dans la peopulation

Annde 19___ Jource

.
Nombre de cas par Age
Maladie ou
affection

Tous iges 0 1-4 5+
M F M F M F M F
Incidence
GCause 1
Cause 2
Cauge 3
Cauze 4
Cauge 5
Populatijol_g &4 risque, ‘/
par sexe

Prévalence

Caune
Cauze
Cause
Cauge
Causze

WS R I N

Populatig& & risque,
pPar sexe

®
Ajouter d'autres proupes d'ige plus détaillés, si possible, par exemple
5-14, 15-24, 25-44, 45-64, 65-74, 75+

A
Pour le groupe d'dge 0, indiquez le nombre de naissances vivantes.

N'utilisez pas la population Agée de moins d'un an (en raison du taux
disproportionné de mortalité infantile et de son évolution non-linéaire).
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e) 51 pozsible, des donmées sur le pourcentage de la population atteinte
d’incapacité devraient étre fournies par dge et par sexe. Il est suggéré aux Pays
d'envisager la possibilicé d’utilisetr des données provenant d'études de district ou
des SSP et de fournir des renseignements sur la politique qu’'ils suivent pour
améliorer la qualité de la vie des personnes présentant des incapacités,

POINT 16 : CHOIX D'INDICATEURS SOCIAUX ET ECONOMIQUES

Aspects 4 prendre en considération pour le point 16

1. Alphabétisation des adultes (point 16.1)

a) Les taux gulvants devraient étre donnés

Nombre d'howmes alphabdtes Arés de 15 ane et plus x 100
Nombre d'hommes agés de 15 ans et plus

Nombre de femmes alphabates Agdes de_ 15 ans et plus % 100

Nombre de femmes dgées de 15 ans et plus

b) L'annde 4 laquelle se rapportent les donndées, la source (recensement,
enquéte par sondage, par exemple) et la représentativité des données
devraient étre indiquées., Il importe d'identifier les régions ou les
groupes de population du pays pour lesquels le taux d’alphabétisation des
femmes est faible.

(] Certaing pays utilisent une limite d’'dge inférieure 4 15 ans, ce qul
peut gonfler artificiellement le taux d’alphabétisation. Dans le rappors,
il conviendrait de bien indiquer la limite d'4ge adoptée ainsi que la
valeur de 1'indicateur. Les taux caleuléds en fonction d'autres limites
d'dge peuvent &tre fournis, mais c'est le taux intéressant la population
dgée de 15 ans et plus qui doit étre utilisé aux fins de comparaison
internationzle,

2. Produit natjonal brut_ (PNB) par habitant (point 16.2)

Le PNB par habitant peut étre exprimé en monnaie naticnale ou en dollars
des Etatg-Unis d'Amérique (dans ce cas, il faudrait indiquer le taux de change:
utilisé). L'annde & laquelle se rapportent les statistiques devrait &tre
indiquée. S5i 1l'on ne dispese pas dec dommées sur le PNB, on pourra fournir des
données suy le prodult intériesur brut ¢(PIB), ou autre mesure de la richessze
nationale,

ote : 5'ils le souhaitent, les bureaux régionaux peuvent ajouter ici les
explications se rapportant au point 17 *Indicateurs régionaux", au
peint 18 "Indicateurs nationaux” et au point 19 "Observations géneérales
sur les progrés réalisés et 1'action future".







