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La santé des populations las plus défavorisées et les plus
démunies des grandes willes continue de se dépgrader, sinon dans
1rgbsolu, du molns relativement aux autres et par référence aux
normes les plus élémentaires. Cette situation deviendra de plus
enn plus précccupante en raison de lfaugmentation du nombre et de
l'étendue des grande villes, en particulier dans les pays en
dévaloppetent.

L'engagement sctif de lfensemble des responsables
politiques, administratifs et technigues, au nlveaun lecal,
naticnal et international est indispensable (i l'eon veut
progresser dans la voie de l'instauration de la Santé pour tous
drici 1'an 2000, prévue a Alma-Ats.

Nous devons, certes, agir énergliquement pour apporter & la
population lraide matérielle immédiate dont elle a wn uwrgent
basoin, mais il nous faut aussi conceveir, en falsant appel a
toute notre Imagination et en nous projetant dangy l'avenlr, une
série de mesures de nature a empécher l’'édtat de santéd des
citadins de péricliter. Les participants 4 la Réunien
interrégionale sur la santé deansz les grandes willes, tenue 4
Karachl en novembra 1989, ont lance A cette occasion un cri
dralarme et un appel pressant 4 tous afin de sauver 1 humanité
d’une catastrophe qui n'est que trop prévisible si des actions
immédiates ne sont pas entreprises.

i
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PLAN DU RAPPORT

La présente publicatien comprend le rapport et les recommandations des participants
a4 la Réunion interréglonale sur la santé dans les grandes villes, tenue & Karachi du
27 ou 30 novembre 1989, ainsi qu’un condensé du document de travail et des présentations
de villes préparés pour la réunion. Les sections 2, 3 et 4 ont été érablies par le
Secrétariat de 1'OMS et des extraits tirés des présentations de villes reproduits & titre
d'exemple pour illuztrer certaines questions et réalisations. Cela étant, le rappott est
articulé comme suit

I. La section 1 reprend le rapport et les recommandations des représentants des villes
qui ont participé & la réunion,

IT. La section 2 décrit l'accroissement des populations urbaines, les problémes de zanté
quil sent les leurs et les éléments quil influent de fagon déterminante sur la santé des
populations pauvres des villes.

IIT. La section 3 présente les questions de politique, les possibilités d’action pour
améliorer la santé des populations urbaines défavorisées et le potentiel de planification
stratépique de la santé. Elle expose les modalités des prises de décision, les
organizations et individus qui y participent & divers niveaux et les moyens d'en
accroitre l'efficacite,

IV. La szection 4 contient une série de concluzionsz qui reprennent les thémes qui sont
rovenus reguliérement pendant toute la conférence ainsl que dans les exposés et documents
d'informatlon,
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SECTION 1
RAPPORT ET RECOMMANDATIONS DES PARTICIPANTS

1.1 INTRODUCTION

1,1,1 Les représentants de 17 grandes villes {annexe A) se sont réunls pour mettre eﬁ
commun leurs expériences et envisager des mesures - notamment communes - pour s/ sttaguer
aux graves problémes que rencontrent les populations urbaines défavorisées. Chaque ville
étalt représentée par une personnalité politique de premier plan - par exemple le maire -
ou par un haut responsable &t par le spécialiste de la santé compétent. Cette
composition des délégations reflérait les thémes et la tonalité de la réunion axée non
seulement sur les connaissances partagées par les spéeialistes mais aussi sur les
réalicés politiques, les obstacles et les possibilités d'actlion. La rencontre était
arganisée par L'OMS et ¢co-parrainée par 1l'Université Aga Fhan, la FINNIDA, Métropelis, le
PNUD, 1'UNICEF et 1'OMS. Le programme de travall des quatre jours de réunion figure a
l'annexe 3. Il comprenait des visites otrganisées sur place pour permettre aux
participants de se rendre compte par eux-mémes de la situation et de prendre connaissance
deg projets pilotes mis en oeuvre par l'Eccle de Médecine de 1'Université en faveur des
pepulations urbaines défaverisées.

1.1.2 La réunion s'est ouverte sur des allocutions explicatives et des déclarations de
soutien de la part des ofganisations co-parfeinantes, du maire de Karachi et du
Gouverneur du Sindh, Le fait que le maire élu de Karachi soit également médecin & rendu
d’autant plus intéressant son exposé sur les problémes que pose pour sa ville et en fait
4 l'échelle planétaire la persistance d'une forte croissance démographique, Le
Couverneur du Sindh a ajouté & sa déclaracion officielle une toucha perconnelle en
demandant aux délégués d'étre préts & faire appel au besoin & l'initiative locale et de
ne pas jamais sous-estimer l'intelligence, 1'énergie et le bon sens des compunautés
défavorisées.

1.2 CGROISSANCE URBAINE ET PAUVRETE : AMPLEUR DU PROBLEME

1.2.1 ZLes délégués ont décrit la situation dans leur propre ville, les caractérlsthues
de leur population et les difficultés des plus démunis, ainsi que les points forts et les
points faibles de leurs stratégies d’action. Considérées ensemble, ces descriptions
illustrent 4 la maniére d'un graphique 1'immensité des grandes villes, les problémes gque
pose leur croissance continue et la situation désespérée de leurs citoyens les plus
pauvres.

1.2.2 L1le nombre des citadins dans le monde ne cesse de croitre; & la fin du siécle,fil
dépassera pour la premiére fois celui des habitants des campagnes. Cette tendance est
cneore plus margquée dans les pays en développement, Un taux de croissance d'environ:

3 % - correspondant 4 un doublement de leur population en l'espace d'une géndration - est
courant dans les villes représentées & la réunion, A Karachi, ce doublement se fera sur
ung décennie environ. En Afrique et dans l’'Asie du Sud-Est, la population urbaine aura
plus que doublé entre 1980 et 1l'anm 2000. Cette année-la, les régions en développement
compteront 45 mégalopoles de plus de 5 millions d’habitants, aleors qu’'il n'’en existait
gu'une seule en 1950. Enviren la moitié de leurs habitants vivront vraisemblablement
dans une extréme pauvieté, De c¢e fait, le nombre total des décés prématurés dans les
villas en développement continueras d'augmenter reéguliérement, & moins qu’'on ne trouve une
solution aux problémes des populations urbaines défavorisées. .
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1.3 LES INEGALITES DANS LES GRANDES VILLES

1.3.1 Nos grandes villes sont presque toutes marquées par des contrastes flaprants entre
les extrémes de la richesse et de la pauvreté. On le voit, par exemple, dans la
juxtaposition de grands immeubles 3 usage de bureaux et d'habitations d’un cdté et de
bidonvilles de l'autre, ainsi que dans les différences spectaculaires dans 1'espsce dont
dispose chaque habitant et dans son style de vie. Mais les contrastes mne sont pas
simplement visuels; 1ls s'étendent A tous les aspects de la vie, y compris la santé, 1a
maladie et la mort. Ils sent souvent oceultés par le mangue de données, mals lorsque des
statlstiques fiables existent, les prinecipaux indices de la morbidité, des accés aux
servlces de santé et de la mortalité montrent que les pauvres de maintes prandes villes
se trouvent dans une situation effroyable qu'il serait sans nul doute possible
d'améliorer. Tous les participants présents & la réunion ont partagé le méme sentiment
d'urgence et le méme désix de s'engager dans l'action.

1.4 LE EECTEUR DE LA SANTE NE PEUT AGIR TSQLEMENT

1.4.1 L'UNICEF et 1'OMS ont mis l'aceent sur l'action intersectorielle. La réunion
s'est appuyée sur leurs avis et a particulidrement insisté sur les é&léments sulvants

- emploi, production et distribution des revenus;
- habjitat:
- eau et assainlssement;
- gestion des déchets solides;
- régime foncier;
- protection de Ll'environnement;
équilibre démographique;

- développement, et responsabilisation de la communauté.

Des exemples ont été fournis par les représentants de certaines villes qui, & 1'aide de
deonnées et, pearfois, de diapositives et de films, ont démontyé comment cez villes avalent
Pu s'attaquer A& certaing des éléments énumérés avec imagination et un suceés relatlf,

1.4.7 Certes, cette licte n'est pas nouvelle pulsque toute 1’ approche fondée sur les
soins de santé primaires est Iintersectorielle. Maiszs plusieurs de ses composantes he
figurent pas dans la Déclaration d'Alma-Ata et un sentiment partieulier d’urgence s'est
fait jour dang les discussions sur la gestion des déchets golides et la pollution de
l'environnement. Il a également été reconnu que, dans de nembreuses villes, les
problémes resteralent pratigquement insolubles tant que la crolssance démographique ne
ralentirait pas gquelque peu.

1.5 HETEROGENEITE

1.5.1 Chaque ville est unique de par ses conditions géographiques, szon climat, ses
caractéristiques sociales, sa situation économique et son contexte peolitigue, Par
ailleurs, il existe de grandes différences & 1'intérieur méme de chaque agglowération
urbaine, non seulement entre les riches et les pauvres mais également dans les
caractéristiques des quartiers déshérités et parml les groupes de population habitant un
inéme gquartier. Cette hétérogénéité vend plus qu’improbable la pos=sibilité de solutions
uninues, normalisées et toutes faltes, sauf peut-étre pour ce qui concerne les aspects
les plus techniques des problémes ainsi que les grands principes généraux. En fait, la
mise en commun des connaissances sera vralsemblablement des plus productives dans la
mesure ou elle fera apparaitre d'une maniére différente et plus approfeondie les succés et
les échecs des uns et des autres et permettra de sélectiomner certains éléments
particuliers de 1l'expérience d’'autrul pour les adapter aux clrconstances et préférences
locales.
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1.6 NECESSITE D'UNE REPONSE DANS LE DOMAINE DES STRATEGIES

1.6.1 Le seecteur de la ssnté ne pouvant mener seul une action efficace, toute stratégie
dolt, pour étre adéquate, comprendre (notamment) un grand nombre des éléments dnuméreés ‘au
paragraphe 1.4.1 et étre prise en charge au niveau de la ville et de la communauté, de
maniére bien plus large que ne peuvent le faire isolément les instances sanitaires
conpétentes, Elle doit tenir compte de contraintes diverses, dont celles relatrives zux
resgources, et fixer des cbjectifs précis, e

1.6.2 L'une des difficultés auxquelles ge heurtent certaines grandes villes - mais elles
ne sont pas toutes, et de loin, dang ¢e eas - réside dans le fait qu’elles se volent
confier des responsabilités sans é&étre investis des pouveirs correspondants. Leurs maires
constatent qu'ils ont les mains lides, par exemple lorsque les servicegs de santé sont'"
gérés au niveau régional, ou qu’il leur faut obtenir 1’agrément du pouveir central poux,
des iniriatives et des dépenses relativement peu importantes. Par aillleurs, les déléguds
ont notamment mis en avant la nécessité de

- mettre zuy pied une collaboration inmterinstitutions plus étroite & 1'appui des
villes entre toutes les entités intéressées, y compris les organisations
internationales:

- dérerminer les obligations ou les orientations découlant de plans nationaux de
développement et des politiques sanitaires nationales afin de réduire au minimum
les contradictions entre programmes nationauz et programmes locaux;

- mieux ¢oordonmer les efforts 4 tous les niveaux, depuis celul des communautés
locales jusqu’aux crganisatiens nationales et internationales;

- volr les représentants des grandes villes défendre plus explicitement non ‘
seuvlement leurs propres citoyens, mais aussi les zormes rurales dont 1'avenir est
inextricablement 1ié au leux: :

- décentraliser davantage le pouveir au sein des villes,

1.6.3 Les participants ont insizré sur le réle des femmes dans 1l'action en faveur de la
santé et domné des exemples de 1'importance de leur contribution & la mise au peint et en
oceuvre des politiques d’'éducation pour la santé, de planification Familiale et de solns &
1'enfance. Cet état de fzit comporte des incidenceg évidentes pour l'éducation des
femmes et 1'aceeptation de leur réle dans la participation communautaire, ainsi que pour
un changement dans les attitudes masculines,

1.6.4 Les communautés doivent participer 2 la définition de la gamme et de 1'urgence de
leaurs besoins, au cheoix des options et & 1'action subséquente., FPersonne ne peut le faire
& leur place, Sans leur aide, la coordination n'a guere de chances de §'exercer, et
toute action privée de leur soutien et de leurs propres efforts pour z'alder elles-mémes
est voude 3 1’échec, Lorsque l'action s’appuie sur des technologies, celles-ci doivent
étre intellipibles et approprides dans le contexte local. '

1.6.5 Lles particjipants ont reconnu la nécessité d'une information appropride sur les
problémes de ganté. Il est nécessaive d'identifier avec quelque précision les groupes de
populations urbaines défavorisées, d'em déterminer les caractéristiques et,

parallélement, de découvrir ce qu'elles souhaitent. Cette information comportera des
éléments formels - recueillis a grande échelle - et informels (issus, par exemple,
d'enquétes su niveau de la communauté), Ces deux types de données doivent se compléter
mutuellement et leur interprétation doit s’appuyer sur la connaissance des conditions
locales.

1.6.6 Les populations favorisées des villes ont une responsabilité des plus Importantes
dang la satisfaction des begoins de santé des citading pauvres. Il y a 4 cela dex
ralsons tant morales que pragmatiques. Le théme de la réunion - le défi de la Jjustice
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gsociale - reconnalt l'obligation morale de ceux qui bénéficient d'une meilleure santé et
de davantage de ressources de répondre aux besolns sanitaires de leurs conelteyens
démunis, Au niveau pragmatique, les comséquences d'une absence de prise en charge de ces
problames affecteront tous les citadins, quelles que seient leux vicheszse ou leur
situatien scciale, par exemple du fait de la propagation des maladies, de la violence =at
de la dégradation de la qualité de la vie dans les villes, Pour faire face & cette
responsablilité, lesz plus nantis pourront apporter leur contribution (en compétences
aubant qu’en espices) aux initiatives munlecipales dans ce domaine, ou mener des activités
bénéveoles, ou encove associer ces deux formes d'action.

1.6.7 Les participants ont reconnu la nécessité d'un développement équilibre qul prennc
en compte les problémes tant ruraux qu’urbains et &'attaque aux grandes questions
démographiques et écologiques, Parmi les exemples cités, on peut mentionner la mécessité
d’implanter des industries em zone rurale et de prendre des mesures de planification,
subtiles mais efficaces, visant & donner une solution appropriée sux problémes
mlgrateires,

1.7 PROCESSUS ET STRUCTURES DE LA PRISE DE DECISIONS

1.7.1 Bien des possibilités et des difficultés de la mlse en vceuvre des stratégies
sanitaires sont déterminées par des facteurs politiques. Ces derniers peuvent é&tre
nationaux ou lecaux, et des problémes particuliers peuvent se poser si la munlecipallté
représente un ou plusieurs partis pelitiques différents de ceux qui sont au pouvelr A
1'échelon central. Des difficultés d'ordre politique peuvent naltre d'une oppesltlon aux
stratégies sanitaires ou de la non-prise en compte des problémes de santé, ainsi que
d’une compétition entre groupes, secteurs géographiques, seeteurs publics ou organlsmes
divers. La prise de décisioms sur la nature, l'implantation et la gestion des services
locaux sera d‘autant plus efficace qu'elle sera plus proche des communautés desservies,
Pour développer et maintenir un systéme suthentiquement décentralisé fout en exigeant une
action stratégique, il faut une voleonté politique et une aptitude bien au-desgus de la
moyenne & envisager l’avenir. Tous les participants se sont accordés i penser que la
volonté polltique est souvent le déterminant principal de 1l'efficacité de la résolution
des problémes de santé des populations pauvres des villes.

1.7.2 Les considérations filnancidres constituent évidement un autre aspect dans ce type
de décizions. En sus des discussions que souléve leur répartition, les budgets affectés
4 la santé par les municipalités sont souvent considérés comme Insuffisants, D'une fagen
générale, les participants ont estimé gu'en périede de difficultés éconemiques, les
budgets les plus menacés étaient : (&) ceux des projets sanitaires et d4'infrastructure,
ot (b) ceux destinés aux pauvres et sux persomnnes incapables de se défendre, Par suite
de la croissance démographique, des technologies nouvelles et des attentes accrues, le
potentlel d'augmentation de la demande et du co(t de la santé apparailt souvent ¢omme
important. Par contre, certaines villes ont la plus grande difficulté & accroltre leurs
recettes du fait de limites imposzées par la législation ou de problémes techniques (tels
que la fixation et la ceolleecte des diverses formes de prélévements). A été également
citée la difficulté inhérente aux erises périodiques de financement, dans le cadre du
budget municipal ou du fait d'une baisse des fonds d'origine extérieure.

1.7.3 Les participants ont considéré qu'un large éventail de facteurs organiques
limitait l’efficacité de la prise de décisions. Ont été cités, A cet égard, l'autoricé
insuffisante des municipalités, les problémes bureaucratiques et une coopération
inadéquate entre technocrates et politiciens.

1.7.4 Une préoccupation souvent citée concernalt la multiplicité des instances
intervenant dans lez gquestions de santé qui débouche sur une ceordination inadéquate,
source d'inefficacitds et de doubles emplois, Une définition plus précise du rdle des
divers organismes intervenant dans les mémes domaines a été préconisée. Seouvent, les
organisations ont des processus de prise de décisions relativement rigides qul peuvent
compromettre la décentralisation des décisions et la souplesse des activités futures (par
exemple, 1'adaptatiom 2 1'évolution de l'échelle ou de la nature deg begoins en matiére
de santé).
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1,7.5 Les mentalités, les orientations et les compétences devront subir des .
modifications sensibles. Pour réaliser le changement & 1'échelle nécessaire, les plans
at politiques des nations devraient s'attacher aux problémes propres aux couches pauvres
de la population - dans les campagnes comme dans les villes - et adapter en conséquence
1'affectation des ressources., Ainsl, les systimes hospitaliers dirigent généralement les
prestations de prestige et les ressources vers des spéclalités de colt élevé qui
intéressent un nembre relativement restreint de malades. Les réalités des beseoins de la
population, les solutions primaires 3 cez besoins et les activités des hopitaux devrent
étre mieux coordonnées. Lorsque de tels liens existent, les activités hospitaliéres
peuvent étre sensiblement plus efficaces et donner bien davantage satisfaction.

1.7.6 Les universités et leurs départements ont un réle capital & jouer, car ce sont,
elles qui forment les médecins, les infirmiéres et autres professiommels de la santé et
modélent leurs attitudes. Elles peuvent également prendre la téte des projets de SOin$
de santé primaires dang les quartiers urbains pauvres dont elles ne sont jamals trés
éloignées. Au surplus, leurs contributions sont indispensables en matiére de
surveillance, d'évaluation et de recherche. Pour leur part, les organisations non
gouvernementales ont joud un réle extraordinairement actif dans ces domaines.

1.7.7 Les attitudes et competences des principaux décideurs (et de ceux qui fa¢onnen;.
1'opinion publique) constituent un facteur capital. Politiciens, responsables de haut.
niveau et autres ont, 4 l'occasion, Imprimé leur marque personnelle en améliorant R
réellement et de maniére durable la santé des pauvres des villes. Ce sont eux aussi qui
modélent 1'opinion publique et réagissent &4 ses voeux, de telle sorte qu’une meilleure.
compréhension par les autres citoyens des aspiratiens des plus démunls, ainsi que ‘
1"abaissement des barriéres culturelles et l'amoindrissement des malentendus, peuvent ..
preéparer la veie & l'action. Par ailleurs, les pauvres sont souvent marginalisés et
méfiants & 1'égard de tous, fonctionnaires compris. Les réponses ne sont gudre faciles a
trouver, mais 1'égalité des droits politiques avec les autres citoyens contribue
certainement 4 accreoitre leur influence dans la ecité et leur capacité & s'aider
eux-mames .

1.8 STRATEGIE D'INTERVENTIOKS EN FAVEUR DE LA SANTE DANS LES VILLES

1.8.1 Les participants & la réunion de Karachl ont cerné un certaln nombre de domaines
ol agir & l'avenir et ils ont arrété a4 la session de ¢lédture un ensemble bien précis de
recommandations qui appellent une action 4 différents niveaux, par exemple &4 celuil des
grandes villes, & l'intérieur de ces villes, entre institutions ainsi qu’aux échelons:,
natienaux et internationaux. ;

1.8.2 HNous avons réuni ces recommandations en une Stratépie d'intervention en faveur .de

la santé dane les villes., Chacune de ¢es recommandations a une valeur en soi, et nous
avons déterminé de fagon pragmatique les possibilités de définir une démarche '
constructive gqul permettrait d'aller plus lein peu & peu. Cependant, 1l’effat E
multiplicateur de ces recommandations serait beaucoup plus grand que la somme de ceux
produits par chacune d'elles.

1.8.3 Ainsi qu'il a ¢été indiqué dans le résumé qui définit "L'esprit de Karachi", nous
n'insisterons jamais assez sur la nécessité urgente de s'attaquer a toug les niveaux aux
problemes de 1a santeé dans les grandes villes. C'’est ce qul explique notre appel
pressant 3 tous en faveur d'une stratégie d'intervention pour améliorer la santé desg
populations urbaines défavorisées toujours plus nombreuses et qui se comptent par
millions,

1.9 LE ROLE DES MUNICIPALITES

1.9.1 L'une des grandes préoccupations des participants & la réunion de Karachi tenalt
au fait gue les villes se veoient confier certaines responsabilités szang &tre investies
des pouveirs correspondants. 8Si les municipalités paraissent de toute dvideuce les misux
4 méme de prendre la direction de la recherche de szolutions aux problémes de santé deé
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populativns urbaines défavorisées, 1l apparait aussi qu'elles sont bien souvent soumises
4 des contraintes juridiques, adminirrtratives et fimanciéres. De plus, il existe de
multiples autresz centres de déclsion qui ne tiennent pas nécessajrement & aider les
municipalités a4 assumer ce réle de chef de file.

1.9.2 Nous recommandons de renforcer et de définir clairement le réle des munlelpalités
uj_doeivent étre pour le moing les i Aaux organismes de coordination de

Interventions publiques en faveur de la santé dans les grandes villeg,

1,9.3 Un probléme sérieur se pose lorsque les stratégles sanitaires ne font pas partie
intégrante de la planification urbaine, comme si la planification sanitaire congtituait
un velet distinct qui pourrair érre ajouté par la suite. Tous les participants sze sont
inquiétés des effets indégirables d'une croissance et dfun développement dconomiques
sauvages, et cela vaut également pour les plans nationaux.

1.9.4 Nous recommandons gue les plans globaux de déveleoppement urbain solent conformes

sux besoins et objestifs en matiére de santé.

1.9.5 us recommandons é&galemen villes qui n'ont pas établ

@ n
faveur deg la santé soient encourapgées 3 le fajre et gue tous ces plans Ffassent une large
place 4 la ganté des populations urbaines défavorisées,

1.9.6 Il a été admis que les budgets des grandes villes devralent correspondre & leurs
responsabilités., 81 les municipalités peuvent mener une action de coordination avec des
ressources finaneidres limitées, i1 faudrait, pour qu’elles interviennent directement,
leur en donner les moyens financiers.

1,97 Les participants ont également eztimé qu’il fallait décentraliser davantage les
responsabilités dans les villes afin de répondre effectivement aux bezeoing des
populations et de mobiliser leur énergie pour résoudre les prohblémes,

1.9.8 Nous recommandonsg que les prandes villes procédent & cette décentralisation tout
#n prenant des disposjtiens qui favoriseront le développement communautajre.

1.10 INTERAGTION AU NIVEAU DES POLITIQUES LOCALES

1.10.1 Considérant le nombre et la complexité des organismes qui interviennent dans
l"adoptien de décisions en matiére de santé, nous recommandons d'envisager la crédation de

comités de coordination interinstitutions sau niveau urbain. Ces comités devraient réunir

toutes les institutions compétentes et étre présidés par le détenteur de 1'autorité
supréme, le maire par exemple.

1.10.2 HNous recommandons également que g¢es copités bénéficient d'un soutien et d’une
aide au niveau des grandes villes,

1.10.3 Pour faciliter les choses, les participants ont estimé qu’il valait la peine
d'envisager 1'organisation, dans le cadre des villes, d'ateliers communaux qui
comprendraient des représentants d’un aussl grand nombre de secteurs que possible, v
compris les habitants des quartiers pauvres,

1.16.4 11 a été admisz qu’il faut trouver un équilibre entre le développement urbain et
le développement rural et nous recommandons que les villes apportent e toute conpalssapce
de cause leur soutien au développment des campagnes parce qu’elles en dépendent et gue
lagur contribution peut faciliter 1'instauration d'un certajn éguilibre dans les courants
migratoires entre les wvilles et les campapnes,

1.11 INFORMATION ET COMMUNIGATION

1.11,1 Il s'est avéré que la plupart des villes ne posédaient pas les informations
voulues pour servir de base & un plan de santé municipal. Nous recommandons de choisir
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{ou éventuellement de mettre au point) des techniques permettsnt d'obtenir d'analysefiet
de stocker des donndesz com 3 t. pertinentes sur les population vies des villes

gt sur leurs besoins. C'est seulement ensuite que 1'on pourra dresser des plams et
évaluetr les progrés.

1.11.2 Ges données ne dolvent pas étre recueillies au petit beonheur., Pour que
l'information soit utile, elle doit contribuer 4 mettre en évidence les liens entre 1a
santé et des tendances sociazles plus larges. La collecte des données devra done étre
congué dans cette optique.

1.11.3 Lles représentants des diverses villes se sont montrés trés désireux de tirer les
legons de 1'expérience non seulement de leur municipalité, mais de celles des autres
aussi. S5i cela doit se faire syatématiquEment il faut que les villes solent en mesure
de décrire ce qui se passe chez elles, et qu'il y ait an méecanisme permettant le partage
4'informations sur les études de cas.

1.11.4 Pour faciliter le partage d’expérience, pous recommandons que 1'on envisape gg’

créer, au sein de 1l'une des institutions pavrainaptes., wn centre de documentation on

seraient stockées et catalopguées les études de cas et sutres informations pertinentes;’
gui pourraient étre copiées ou prétées su de.

1,12 REORIENTATION DE L'ENSEIGNEMENT MEDICAL ET DES STRUCTURES SANITAIRES

1.12.1 L'une des constraintes potentielles, dans la prise des décisions &t leur .
application 4 tous les niveaux, réside dans les attitudes et compétences des médecins et
autres agents de santé, en relstion notamment avec les soinz de santé primaires.

1.12.2 HNous recommandons par conseguent d’intégrer dans l'enseignement des facultés de
médecine ot dans 1'ewpd & ratique des jeunes médecins les he & populations

urbaines pauvres ainai gque les principes des soine de santéd primaires.

1.12.3 Cez mémes concepts, prlevitdes et principes devront étre intégrés sux programes
de formation des personnels infirmiers et autres agents de =santé, tant au nivesu de base
qu’au niveau postdipléme, Des exercices de formation communs aux agents sanltaires
relevant de différentes disciplines pourraient apporter un avantage supplémentaire,

1.12.4 Les participants & la réunion de Karachi ont jugé qu'il érait upm peu partout
nécessalre de mieux sensibiliser le grand public et les profesgsiomnels aux déterminants
de la santé, que les uns et les autres pergolvent encore comme axée sur les hopitaux,: 1es
dispensaires et les interventions curatives, & la campagne comme a4 la ville,

1.13 ASPECTS FINANCIERS

1.13.1 L'une des préoccupations revenant constamment dans les interventions des
participants est que, quoi qui’ils aient pu apprendre au cours de la réunien sur le plan
des iddes et des pratiques, il leur sera difficile de 1’appliquer largement chez eux par
suite des problémes que pose la mobilisatrion des ressources. Ils ont estimé trés
important de s'attacher 4 mieux faire coinclder ls répartition des ressources,
ltaffectation des responsabilités et les plans.

1.13.2 Nous recommandons gu'une assistance spéciale (tant technique gue financiére) seit

recherchéde a4 tous les niveaux pour permettre aux villes de faire face de manidre

responsable aux différents problémes des populations urbsines pauvres.

1.13.3 Il ressort de l'expérience de nombreuses municipalités que les médecins et autres
professionnels de la santé ont une tendance trés nette & se concentrer dans les quartiers
des villes habités par les couches & revenu moyen ou élevé.

1.13.4 Nous recommandons df sager des incitations pour encourager les apents de g
4 travailler dans les secteurs défavorisés.
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1.13.5 Cesz problémes de finances et de ressources n'empéchent pas que 1l'on trouve de
nombreux exemples de suceés obtenus 4 petite échelle avec des moyens réduira, De
nombraux partieipants ont rappelé gue, méme dans les communautés les plus démunies, il ne
faut jamais sous-estimer la capacité et la volonté des pauvres de s'aider eux-mémes,

1.14 ACTION NATIONALE ET INTERNATIONALE

1.14.1 Etant donné 1’ampleur, la complexité et l'universalité des problémes qui sze
posent aux villes participantes, il est apparu & tous que ces villes suront begoin d'un
appui, aux niveaux national et internationsl notamment, Un certain nombre de
recommandations ont été formulées sur la maniére d'obtenir le soutien nécessaire.

1.14.2 Nous recommandons de yenforeer la coopération internatiopale dans le domaine de

la santé publigue, en partic ang leg villes, avec l‘aide deg oxFanjismes
internationaux de finapgement,

1,14.3 Nous recommandons également qu‘au niveay pational les pays commencent par
renforcey leurs propres politiques, systémes de planification, systcémes d'appui gt
autres, afin de pouvoir coordonner 1’assistapce tequize des organismes internationaoux.

1.14.4 Rous recommandons vivement que les ances financiéres internations rennent
en compte les effets défavorables des regtructurations économigques sur les plus faibles

et tes plus vulnérables (par exemple les epfante des citadins pauvres).

1.14,5 Nous estimons que le réseau international de compréhension et de soutien que
constitue la réunlon de Karachi devrait continuer & se développer, par exemple grice &
des atellers, a des échanges de visites et & un bulletin d4'infermation., Un centre de
documentation patr lequel les études de cas et autres informations pourraient étre mises
en commun serait également utile. La coopération internationale devralt comprendre la
mise en commun permanente de dommées d'expérience

TIE

- entre les villes du tliers monde;

- entre les villes de pays développés et de pays en développement.

1.14.6 ©Nous souhaiterions que, pour mieux développer une stratégie d'action en santé
urbaine, le rapport de la réunion de Karaechi soit mis & la disposition de villes qui
n’ont pas participé & cette réuniom, ainsi que d'instances nationales et internationales
g'occupant de problémes qui affectent directement la santé des pauvres des villes. Nous
espérons que l’appel passionné de 1'Esprit de Karachi attirera l'attention de nombreux
individus et organisations sur le réle gu'ils peuvent jouer dans cette stratégie.

1.14.,7 1Les participants ont remercié les organisateurs et les organigations parrainantes
de la véunlon pour 1’excellent choix du moment de sa tenue, ainsi gque pour la maniérc
dont elle a étré préparée et conduite, Par ailleurs, ils ont tenu & ewprimer leur
reconnalssance & tous leurs hotes & Karachi pour la chaleur de leur accueil.
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SECTION 2
LA SANTE DES POPULATIONZS URBAINES PAUVEES

2.1 CARACTERISTIQUES ET DEFINITIONS

2.1.1 Lla seconde moitié de ce sikcle a été marquée par une large crolssance
démographique en milieu urbain, tant dans les pays développés que dang les pays en .
développement. Une gramde partie des populations vivant dans les grandes aggleomérations,
ou 4 proximité, commalssent la pauvreté et leur niveauw de ganté est médiocre,

2.1.2 Il existe diverses manléres d'étudier la santé des populations urbaines. La santé
d'un individu peut étre considérée soit comme 1'absence de maladie ou d'invalidicé (c'est
ce gue mesurent habituellement les épidémiologistes), soit comme un état de complet
bien-étre phy51que mental et soelial. (1) La plupart des spécialistes de la santcé
admettent gu'il existe généralement une corrélation entre ces diverses methodes de mesure
de la santé de 1'individu et premment en considération les deux €léments pour évaluey son
etat de sante.

2.1.3 De méme, nous pouvons mettre en évidence une santé déficiente chez une populatfqn
d'aprés les niveaux de la mortalité précoce ou la prévalence de certaines maladies; ces
mesures peuvent servir & évaluer la santé d’'une population urbalne déterminde ou les
inégalités d'ordre sanitalre gqui existent entre dlvers groupes au sein de cette méme
population. Mais nous pouvens aussi tirer des concluslons sur la santé d’'une population
urbaine 4 partir d’un eertain nombre d’indicateurs reflérant la qualité de la vie,
notamment ceux qul montrent les caractéristiques de 1'enviremnement (par exemple le
surpeuplement, 1'approvisiounnement en eau et les installatlons d4'égouts), le degré ;
d'interaction au sein des collectivités (par exemple la =sécurité, la viclence, les ¥
systémes d’assistance sociale), et enfin le degré de justice sociale (revenu, ;
accessibilité des soins, éducation, ete.). Les spécialistes de la santé publigque sout
aujourd'hui d’accord pour affirmer gqu'll existe également une corrélation, au niveauw de
la population, entre les indicateurs d'une médiocre qualité de vie (par exemple 1'empleur
des carences et des privations) et la maladie (par exemple les taux élevés de mortalitd).

2.2 CROISSANCE URBAINE

2.2.1 1Lla croissance démographique n'est pas uniforme dans le monde. Les populations
urbaines augmentent environ deux fois plus vite que les populations rurales dans les pays
en développement. Le taux d'acrroissement démographique des pays industriallsés a
diminué rapidement, alors qu'il reste élevé dans les pays les moins avaneés, Il est
probable que cette tendance se malntiendra au siécle prochain.

2.2.2 Pendant la période 1990-2020, la population totale du monde augmentera de moitié
environ (passant de 5,2 milliards & 7,8 milliards) mais la populatien wrbsine doublera
ges effectifs (passant de 2,2 milliards 2 4,3 milliards) (Fig. 1). (2) Sur cet
accroissement de 2,6 milliards de la populatien totale, les zones urbaines compteront
pour 2,3 milliards, solt 88 % !

2.2.3 Entre 1920 et 1985, la proportion des habitants du monde entier vivant en milieu
urbain a passé de 14 % & 4L %, Une projection du rappert pepulation urbaine/population
rurale indique que la population urbaine représentera 43 % de la popularion mondiale en
1990, 47 % en 2000 et 57 % en 2020, (2)

2.2.4 La Fig. 2 montre les différences qui existent emtyre la proportion de la population
urbaine dans les pays développés et dans les pays en déveleppement, Il ressort de ces
chiffres que, a4 1l'heure sctuelle, la proportion des citadins reste plus élevée et qu'elle
continuera d'augmenter, biem que lentement. Cette proportion est plus faible dans les
pays en développement mais 1'augmentation se fait 2 un rythme de deux & trois fois
supérieurs & celui que les pays industrialisés ont commu jusqu’iei. (3) Cela signifie
gue, dans beaucoup de pays, l'accroissement démographique aura pour siége unique les
grandes villes,
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2.2.5 En l'an 2000, les 60 plus grandes villes du monde compteront chacune environ

5 millionz d'habitants, ou davantage, et 45 d'entre elles seront situdes dans des régions
en développement. Cette situation margue un net changement dans la distribution mondiale
des populations citadines en un demi-sidcle seulement (voir Fig. 3). (4)

2.2.6 Le développement des zones urbaines et périurbaines est imputable 4 deux

facteurs : la migratfon et l’'accreissement naturel., A megure que les pays connaissent
des niveaux plus élevés d'urbanisation, 1'influence du premier facteur s’ameindrit et
l'accroissement naturel compte pour une plus large part dans le développement des zones
urbaines, notamment parmi les groupes &4 faible revenu (veir Fig. 4). Pour la période
1960-1970, le taux de crolssance moyen de la population dans 26 grandes villes de pays cn
développement a été de 4,3 ¥%:; dans ce chiffre, l'accroizsement naturel entre pour 2,6 %,
2t le mouvement migratoire net ainsi que le reclassement pour 1,2 %. (3

2.2.7 Dans beaucoup de pays, 1’évolution se fait en deux étapes, en rappert l'une avec
L'autre. En premier lieu, on assiste & un accroissement rapide et contimu de la
population et, en szecond lieuw, & une urbanisation accélérée, T1 a &té dit que certains
pays en développement z'engageajent dans la seconde phasze de cette transition
démographique sans &tre en mesure d’'acquérir les avantages soclaux et économliques
indispensables & une réduction des taux de natalicé. (5)

2.2.8 La population de plusieurs pays commence 4 excéder les possibilités de rendement
des ressourc¢es en terres, foréts et eau, d'ol une dégradation de 1'environnement
entrainant une diminution de la preduction agricole, 4 laquelle =z’'ajoutent les
catastrophes "maturelles” et une raréfaction accrue des terres disponibles. Cette
pauvretéd yurale ainsi que le manque de terres encouragent les migrations de la campagne
vers les wvilles, en méme temps que la diminution du rendement agricole entraine pour les
zones urbaines une réductlion des ressources en aliments essentiels et une augmentation de
leur cout., Il en résulte une pauvreté et une santé déficiente qui touchent aussi bien
les populations rurales que les populations urbaines et, bien que le présent rapport
t'attache plus particulisvement & étudier la condition des populations pauvres des
villes, 11 est bien évident que le développement rural joue un réle important dans la
réalisation d'un développement urbain harmonieux.

2.3 PAUVRETE DES POPULATIONS URBAINES ET PROBLEMES DE SANTE

2.3.1 Dans certaines grandes villes en développment, les pauvres représentent
actuellement jusqu’d 60 % de la population et les problimes de santé de ces masses
urbaines s'aggravent considérablement. (6) Parmi ceux-ci, on peut citer les maladies que
l'on rencontre traditionnellement dans les pays en développement, de méme que celles qui
sont en rspport avec des niveaux plus élevés de développement et d'industrialisation.

BOMBAY
(Inde)
Exemple deo 1'échelle de la pauvretéd urbsine

La population de cette ville de plus de 10 willions d'habitants
augmente de 3,8 % par an en movenne. Plus de 30 % des habitants sont
illettrés, prés de 40 % sont au chémage, Sur le plan de la santé, le taux
moyen de mortalité Infantile dans la ville est de 53,1 % pour 1000, le taux
de mortalité maternelle de 0,4 per 1000, La meitié des décks interviennent
avant 1'3ge de 45 ans. Parmi les causes principales de la mortalité
précoce aussi bien que des congultations dans les dispensaires figurent les
maladies des voies vespiratoires (y comprisz la tuberculose), les diarrhées,
la dysenterie, la fiévre et les accidents.

Bombay connait une série de problémes d’environnement (eau, égouts,
élimination des déchets, pollution, conditions de travail) qui se posent
sur l'enzemble de son territeire mais affectent particuliérement les
quartiers miseérables.




SHS /NHP/90. 3

page 13
FIG. L
ACCROIESEMENT DE LA POPULATION URBAINE
DE 1990 A 2020
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New York, 1987 (anglais seulement).

FIG. 2
PROPORTION DE LA POPULATION VIVANT EN MILIEU URBAIN
Région développée/en développement, 1970-2025
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FIGc. 3
REPARTITION DEE GRANDEESE VILLEES DE
5 MILLIONS D'HABITANTE ET FLUS
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On estime que 45 ¥ de la population habitent dans des taudis, et gqu'en
outre un nombre appréciable de gens n'ont d'autre logis que la rue. Ces
groupes présentent des problémes particuliers liés au surpeuplement, &
1'assainissement, & la faiblesse du yrevenu, & 1'insécurité des conditions
de travall et aux "risques socisux" Il semble qu'‘aujourd‘hui cette
pauvteté urbaine s'autoperpétue (au lieu d'étye un déversement de la
pauvreté rurale)., Pour répondre & cette situation, la ville a créé 66
postes de santé qui, dans une certaine mesure au moing, fournissent a
3,3 millions d’individus des services de santé intégrés (services de santé
maternelle, infantile et familiale, wvaccinations, éducation sanitaire,
conseils nutritionnels, etc.). Ces services ont été élargis depuis 1983
grdce a4 des antennes opérant 4 partir de ces 66 postes de santé,

2.3.2 La gravité des difficultés que 1'on observe traditionmnellement dans le domaine de
la santé est illustrée par des taux élevés de mortalité maternelle, périnatale, infantile
et juvénile {(moins de cing ans), ainsi que par la prévalence des maladies infectieuses
chroniques. Parmi les nouveaux problémes de santé 11és & 1l'urbanisation et &

1’ industrialisation, noueg pouvons citer les cancets, l'hypertension, la drogue et
1'alcool, les maladies gewuellement transmissibles {y compris le STDA), les aceidents (de
la circulation et du travail) et la violence.

2.3.3 Il est toutefois difficile de quantifier 1'ampleur de ces problémes de santé, soit
que l'on ne disposs pas de données de morbidité et de mortalité concernant les
pepulations urbaines pauvres (les personnes en déplacement et les squatters n’ont souvent
pas accés aux soins hospitaliers et autres & partir desquels sont établies les donmées
ganitaires), solt que les données disponibles solent rassemblées par ville ou par regiom,
ne permettant ainei pas de se faire une idée des problémes de santé des masses urbaines
pauvres.

2.3.4 Lle tsbleau 1 montre les trés grandes différences qul exlstent entre les pays en ce
qui concerne les taux de mortalité maternelle, infantile et juvénile (moing de eing amsj),
mais fait aussi ressortir des variations considérables a 1'intérieur méme des pays: par
conzéquent, certains groupes, notamment les populations urbaines pauvres, connnaitront
une situation sanitaire encere plus précaire que ne le laisse présager les plus mauvals
de ces chiffres. (7) ‘

TABLEAU 1. MORTALITE MATERNELLE, INFANTILE ET JUVENILE
Décés (moins de Décas (moins de Mortalité maternelle
5 ans) pour un 4n) pour pour
1000 naissances 1000 naissances 100 Q00 naissances
vivantes vivantes vivantes
Trés forte mortalitsa 1L 130 450
(33 pays)
Forte mortalité 125 85 145
(31 pays)
Mortalité moyenne 108 41 90
(31 pays)
Faible mortalité 13 10 11
{34 pays)
D'aprés UNICEF. The state the world’s children, 1988, New York, Oxford

University Press,

1988 (anglais seulement).
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2.3.5 Blen que nous ne disposions que d'un nembre limité de données fragmentaires sur la
situation sociale et les conditions Fde smanté en milieu urbain, ces données sugghrent que
la santé des masses urbaines pauvres est indéniablement plus mauvaise que celle des
citadins misux nantis et en aucune maniére meilleure gue celle des populations pauvres en
milieu rural, (8) On a pu observer que le degré de malnutrition et les taux de mortalité
Infantile étalemt trois & quatre fois plus élevés dans les taudis que dans les autres
quartiers des villes, et que la mortalité infantile est quatre 4 cinq fols plus forte
dans les bidonvilles qu’ailleurs.

2.3.6 La densité d’'occupation des logements et de population est beaucoup plus élevée
dans les quartiers de taudis (par exemple 3,5 personnes par piéce) et la pyramide des
dges accuse une large prédominance des jeunes (par exemple 64 % de moins de 20 ans dams
certaines zones, 45 X de moins de 14 ans dans d'autres).

2.3.7 Velel d'autres indicateurs de la situation écolegique et sociale qui sont
disponibles occasionnellement

Accés 4 1'eau potable ou aux bornes-fontaines
- entre 30 % et 65 % danc les bidonvilles et les quartiers de squatters

Différence de colit de 1'eau potable (vendeurs des rues et approvisionnement en eau
courante)
- de 10 &4 100 fois

Logements avec accds & des teoilettes (y compris les latrines & seau et & fossze)
- entre 53 % et 75 % dans beaucoup de bidonvilles et de quartiers de squatters.

2.4 1LES DETERMINANTS DE LA SANTE CHEZ LES POPULATIONS URBAINES PAUVRES

2.4.1 lLes facteurs déterminants de la santé chez les masses urbaines pauvres peuvent
étre rangés dans une ou plusieurs des catégories suivantes.

2.4.7 En premier lieu, les facteurs liés & la pauvreté, notamment

- faible revenu:

- conditions médiocres d'existence (logement inapproprié, surpepulation, manque
d'hygiéne ou d'eau potable);

- faible niveau d’instruction:
= nutrition inguffisante (qualitativement et gquantitativement):

- abzence de moyens de transport a4 un prix sbordable.

LE GAIRE

(Egypte)
A Manshiet Nasser, les déchets urbainsg deviennent une source da revenus

Les conditiens de vie se szont sméliorées depuis dix ans & Manshiert
Nasser, une zone périphérique du Caire ol se zont agglomérés sans aucune
planificatien 60 000 habitants compant parmis les plus pauvres des
immigrants qui remplissent des tdches dont les autres ne veulent pas.

Les résidents de cette zone ont frouvé leur niche économigue avec le
netteyage urbain, une activité qui est devenue pour eux un important moyen
de se créer un revepu. Et il s'en est suivi une amélioration intéressante
des ¢conditions de wie : logement, eau, é&lectricité, azsalnissement,
education, soing de santé, eteo.
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L'enquéte menée il y a dix ans sur 1'habitat et l'envirenmement, qul
avait conclu & 1'impeossibilité d'amenetr la situwation & un nlveau
acceptable, n'a pas empéché les familles de commencer 4 batir des maisons
en dur d'un ou deuy étages, Le serviece national des eaux a alers installé
des adductions, jusqu’'a des bornes-fontaines tout d'abord puis, de plus en
plus, jusqu’aux maisons. Il devenait donc moins nécessalre de recourir aux
sarvices onéreux des vendeurs d'eauw dans les rues. La plupart des
habitatlons ont aussi aujourd'bui 1'électricité.

A l'heure actuelle, les déchets ménagers et urbains sont collectés par
bennes et triés dans des hangars spéciaux (non plus 4 la maison comme
aptrefois) ; une usine nouvellement créé transforme la plupart de ces
déchets en engrais organique.

Les organisations bénévoles ont pris une part Impeortante a
l'amélioration des conditions de vie. La Socleté de Protection sociale
intégrée a entrepris une enquéte en vue de réunir les données
démographiques (dge, sexe, niveau d'alphabétisation, religion, dimension de
la famille) gui ont aidé 4 planifier l'activitd d'un nouveau centre de
santé. Caes organisatiens travaillent actuellement en liaison avec
différents gervices publics & la mise au point de mesures socieo-
économiques, preventives et thérapeutiques pour améliorer la santé
communautalire,

La Société de Soins des Eboueurs a contrult une clinigque vérdrinaire
qui s'occupe des animaux (essentiels & la subsistance des habitants) et les
protége contre les zooneses. La Société & aussi aidé les services de santeé
4 organiser la formation de sages-femmes locales.

Grdce a ces deux organisations communautaires, les services sanitaires
et sociaux sont plus pertinents et plus acceptables.

2.4.3 En deuxiéme lileu, les risgues pour L'envirennement en milieu urbain imputables 2
1'homme, notamment

- pollution (atmosphérique, sonore et hydrique};

- accumulation de déchets solides;

- cireulation;

- risques professionels;

- conditions stressantes;

- environnement et coutumes mettant un frein & un mode de vie sain.

DAFKAR
(Sénégal)
Face aux risques de 1'envirovmement

Dakar connait toute une série de problémes d'environnement qui
retentissent sur la santé et l'hygiéne, C'est un reflet de la situation et
des déficiences des processus d'agsainissement et d'hygiéne de
l'environnement (élimination des déchets, approvisionnement en eau,
habitat).

Pour essayer d'améliorer l'envireomnement, diverses lmnovatlons ont été
intreduites
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(1) CGCollecte des ordures ménagdres, Dansg plugieurs quartiers de la
commune de Pikine, leés rues étroites et ensablées sont inaccessible
aux bennes de ramassage. Scus l'impulsion du comité de santé, la
communauté a mis sur pied un systéme de ramassage des ordures i
domicile, dans les gquartiers enclavés, & l'alde de charrettes 2
cheval,., Chaque ménage verse 4 tltre de contribution la modique somme
de 10 Fr. CFA,

(2) Journées de propreté. C('est l'approche participative choisie par l1s
Communauté urbaine et la Commune de Dakar pour arriver & nettoyer la
capitale. Au programme de ces journées (tous les dimanches) figurent
le nettoyage des veies publiques et des marchés ainsi que 1l'enlévement
et l'évacuation des ordures ménagéres.

(2) DPéveloppement urbain intégré. Ce preojet, déncmmé CHODAK (Chémeurs
Dakar) a treis axes d'action : la prometion de la santé (avec des
groupes de femmes qui s'occupent de la santé des enfants, de la
nutrition et de 1'hygiéne), 1'aménagement du cadre de vie (alde au
financement et construction de puisards individuels), et
1ramélioration des ressources familiales, grice a la formation
professionnelle et a4 la eréation de coopératives pour la vente de
produits maraichers, vétements, broderies, tricots, objets de beis et
de métal, ete, Sans cet apport, la plupart des ménages parviendraient
a4 peine & subsister, les trols quarts de leur revenu étant absorbés
par les dépenses slimentaires.

Ces initiatives, toutes fondées sur les princlpes de la santé pour
tous, impliquent la participation des individus et des collectivités.

2.4.4 En troiziéme lieu, les facteurs 11és 4 la situation szoeiale en milieu urbain,
notamment

- précarité des institutions sociales;

- instabilité sociale:

- Insécurite du régime fonecler,

- offre et usage d'alcool et de drogue;

rapports familiaux et interindividuels;
- agressions & l'égard des personnes et activités criminelles;
- absence de réactions des responsables politiques & l'égard des populations

urbainez pauvies,

2.4.5 Enfin, 1'inégalité d'accés aux soins ef aux gervices de médeecine préventive joue
un roéle déterminant en santé, s'agiszant notamment

- de l'ahsence d'éducation pour la santé et d'infermatien du public;

- de soins médlicaux de base Inappropriés;

- 'une santé maternelle et infantile précaire, principalement dang leg domaines
sulvants

vacceination,

soins prénatals et cbstétricaux,

contrdle de la croissance et réadaptation nutritionnelle,
traitement des infections diarrhéiques et respiratoires;

- d'une lutte inadéquate contre les maladies transmissibles;

- d'un approvisionnement insuffisant en médicaments essentiels.
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2.4.6 pllant de pair avec la nutrition, 1'apprevisionnement en eaw potable et
1'assainissement, ces prestations de santé censtituent les éléments de basge des soins de
santé primaires. Malheureusement, les services de santé urbains sont souvent mal congus,
mal gérés et insuffisamment financés et, entre autres inconvénients, ne desservent pas.
les zones pariurbaines ni les guartiers pauvres. Bien que les services de santé soient
plus nombreux en milieu urbain qu’'en milieu rural, ils sont souvent mal adapteés aux
besoins des masses urbaines pauvres, ou bien ne sont pas implantés dans les zones ol la
situation sanitaire est la plus mauvalse et sont d'un accés difficile & partir de
calles-ci. Les raisons peuvent étre multiples : frais de déplacement, refus ou
incapacité de payer, absence de garderies d’enfants, difficulté d'obtenir un conge de .
travail, Infermation insuffisante sur les services exlstants, mauvaise connaissance des
autres quartiers de la ville et ohstacles culturels ow linguistiques. N

ISTANBUL
(Turquie)
Une ville riche imprégnée de pauvreté

ITstanbul, gui compte sept millions d'habitants, est le centre
commercial de la Turquie, et génére plus de 20 % du PNB national. C’'est la
ville de toutes les contradictions. Par exemple, 9 ¥ de la population ne
savent pas lire - ce gui veut dire que le nombre des illettrés & Istanbul
est égal & la population de deux villes turques de moyemne importsnce. Il
v a autant de personnes vivant dans des conditions d'habitat précaire, avec
un niveau sanitalre notoirement insatisfaisant, que 1l'on compterait
d'habitants dang douze petites villes turques ensemble. En comparant &
d'autres égards encore la situatiom & Istanbul et dans 70 centres
provinciaux de Turquie, on constate rvégullidrement que la pauvreté est tout
aussi concentrée A Istanbul que la richesse. Les 300 000 emplois (des
entreprises multinationales aux petites boutiques) que constituent le
secteur officiel engendrent en méme temps un secteur parallile dont dépend
la survie de millievs de personnes.

La question est de savoir si ceux qui forment ce secteur paralléle et
qui vivent dsns des logis précaires bénéficient de geoins et de services
appropriés. Il est bien évident que non.

Bien que les dépenses publiques de santé atteignent des totaux non
négligeables, la distribution des services de soins de santé primaires est
extrémement inégale. Beaucoup de centres de santé sont censés desservivr
une population de 30 & 100 000 persomnes. Dans ces circonstances, les
visites &4 domicile des sage-femmes - le plus important des services assurés
par les centres de santé - demeurent trés restreintes. Le manque de
véhicules et de fonds pour acheter du carburant entrave le fonctlonnement
des antennes.

Outre ces problémes, les difficultés lides A 1'identification des
poches olt vivent les défavorisés vierment enecore compliquer la fourniture
de zoins aux "nécessiteux"

L'aspect général des quartiers de bidonvilles d'Istanbul se tyxansforme
rapidement, au fur et & mesure que l'on construit des routes &t que les
promoteurs s'infiltrent dans ces zones pour en exploiter la valuer.

Ce qui jusqu'ad présent a le plus contribué & 1'amélicratlion de la
santé des citading pauvres d'Istanbul a été 1'applicsation méticuleuse des
programmes de santé nationaux tels que le PEV, les programmes de Jutte
contre les maladies diarrhéiques et la planification familiale. Le Plan
cadre de Santé, €laboré en coordination par le Gouverneur d’'Istanbul et les
universités, se caractérise par la décentralisation des unités sanltaires
(préventives ou thérapeutiques) et 1l'implantation de nouveaux services
facilement accessible. Jusqu'a ce que le réseau des nouveaux centres seoit
complatement en place, dix "santé-bus" desservant exclusivement les
quartiers défavorisées permettront de combler les lacunes,
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2.5 AMPLEUR ET NATURE DU FPROBLEME

2.5.1 Les exposédes faits & la réunion par les représentants des différentes villes ont
bien montré l'extréme diversité des situations entre les villes, et au sein méme de
celles-ci. Il est également apperu que dans les nowbreuses agglomération, le nembre des
habitants et la rapidité du 1’évelution sont tels qu’ils rendent difficile d’appréhender
toute l'enormité du probléme,

2.5.2 Etant donné la mulriplicité des facteurs déterminants de la santé dans les grandes
villes, il semble que les besoins sanitaires des masses urbaines pauvres exipent ume
approche globale prenant en compte 1'ensemble de ces facteurs. (6) Cependant, tout en
reconnaissant 1'utilité de fixer un objectif général, nous estimons probable que cette
évolution se fera maturellement dans beaucoup de grandes villes, gréce a 1’adoption de
masures échelonndes. Une approche sous forme de progression censtructive alnsi que
1’adoption d'une zérie de dispositions en faveur de la justice sociale seront sansz doute
plus efficaces que la formularion d'une stratégie globale, qui est encore du demaine des
réves,

2.3.3 Une approche szatisfaisante exige néanmoins que l’'on s'engage a améliorer la santé
des habitants des bidonvilles et des quartiers de squatters, et gue les différentes
institutions manifestent une volonté commune d'élaborer de concert les stratégles
nécessaires a4 la satisfaction des besoins sanitaires des populatioens pauvres; Il
convient aussl de reconnaitre que les collectivités défavorisées ont elles-mémes un réle
important & jeuer dans la mise au peint des stratégles visant 4 1'amélioration de la
santé,
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SECTION 3
AMELIORER LA SANTE DANSE LES GRANDES VILLES

3.1 INTRODUCTION

3.1.1 les déterminants de la santé urbaine sont conmus depuis quelque temps déja et les
informations ne manquent pas sur ce gu'll convient de faire pour améliorer la santé des
populations citadines pauvres. Parmi les besoins essentiels figurent l1'approvisionnement
en eau potable, des conditions raisonnables de logement et d'assalnissement, ainsi qu'un
revenu familial suffisant. Il en est de méme de la mutrition de base, notamment celle
des méres et des enfants, gui comporte la mise 4 la disposition de chacun de produits
simples de réhydratation par voie orale, sans oublier un programme de vaccination doté
dfune trés large couverture et l'offre de prestations médicales de base, y compris les
services de maternité, qui soient capables d'assurer des soins adaptés aux risques.

3.1.2 A ces mesures, qul visent les familles, peuvent en 8fre ajoutdes d'autres qul
dépassent le cadre familial, telles que celles qui intéressent la sécurité de
1'environmement, la mise en place et la maintenance dfun systeéme d'assistance sociale,
alnsl que L'établisgement des fondations d'une collectivité urbaine stable sur le plan de
1'écologie — en d'autres termes une communauté dont las membres peuvent non seulement
survivre dans 1'immédiat, mais aussi évoluer & plus long terme dans le sens d'un
prolongement de la vie, avec quelque espoir d'améliorer la qualité de celle-ci. Les
villes ne fontionnant pas comme des entités économiques et géophysiques isolées, 1l est
important de prendre en compte un certain nombre de questions écologiques =i 1l'on veut
que la stratégie sanitaire puisse se soutenir. Les relations de la villes avec son
arriadre-pays rural et avee les zones urbaines voisines sont fondamentales a eet égard,
La nature de ces relations, vraisemblablement complexes, variera d'une ville & 1'autre,
mais auecune stratégie de santé ne saurait oublier des questions telles que

(a) L'agriculture, la preduction vivriére, le commerce de détail et la nutrition,
(b) L'industrialisation, l'utilisation des matiéres primidres, 1'élimination desa
déchets et la pollutlion; j

{(c) 1les problémes de transport {(qui augmentent de fagon géométrique avec
1'expansion de la ville),

(d) L'éducation et les soins de santé;
(e) les loisirs et la protection;
(£} les mouvements de population.

L'essence de ceg relatleons est de tendre & la durabilité. Cela s'applique &4 toutes les
villes, qu'elles solent ou non en expansion, qu'elles solent situées dans des régions
développées ou dans le monde en développement.

3.1.3 En bref, ce n'est pas 1 absence de connaissances sclentifigques sur la condulte 3
tenir qul représente la difficulté majeure. Il est moinzs aisé toutefols de se déterminer
sur ls maniére d’'sgir, bien gue les vastes expériences acqulses dans les grandes villes
en matiére de soins de santé primaires offrent aujourd'hui une masse d'informations qui
doit permettre d'apporter des réponses & ce probléme complexe.

3.2 NECESSITE D'UNE REFUNSE A ASSISE LARGE

3.2.1 Un consensus est en train de s'établir progressivement sur la nécessité de
répondre aux difficultés présentes par une stratégie ayant une large assise et sur la
nature de laquelle de nombreuses théories ont déja été émises. Cette stratégie dolt, par
exemple
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(i) ='appuyer sur une information appropriée relative aux masses urbaines pauvres
qul sont les pauvreg, ol ils vivent, quels sont leurs principaux heseoins en
santé, comment ils sont organisés et dans quelle mesure ils peuwvent faire face
4 leursg beseins, BRépondre & ces questions n'est pas aussi simple qu’'il vy
parait, car les pauvres zont souvent dispersés dans les villes et les
renseignements font défaur zur leur édtat de santé et leur situation sociale;

(11) refléter les préférences de la collectivité concernée, son intérét, sa
potentialicé et ses engagements. Cetfe démarche exipge 1'adoption d'une
politique prévoyant une participation de la collectivité 4 tous les travaux de
planification et d'élaboration des stratégles, les déeideurs étant comptables
de leurs actes envers la collectivité elle-méme; celle-ci deit apporter une
contribution effective & 1'application de la stratépie, afin de seortir
trenforcée de l'opération;

{111} englober la plupart ou la totalité des éléments identifiés & la précédente
section (voir 2.4) et comporter la formation de persennel bénévele et d'agents
comnunautaires & 1'appréhension de ces diverses questions,

(iv) aller dans le sens d'une réorientation des politiques, des compédtences et des
regegources dans le secteur de la santé en faveur d'une plus grande égalicé
devant les soins et d'une participation accrue des c¢ollectivités, et favoriser
1’amélioration des coins médicaux de base, des soins préventifsz, ainsi que de
1'éducation et de 1'infermation du publie;

(v} prévoir un engagement concerté et une actiom ¢coordomnée dans d'autres secteurs
d'activicé, notamment le logement, 1l'/éducation, 1'industrie et les services
urbains ainsi que le développement des infrastructures;

(vi) iInelure un dizpositif de surveillance et d’évaluation, de maniadre que la
stratégie soit réajustée en permanence sur la base de 1'expérience acquise.

3.2.2 Blen que ce type de stratégie ait été souvent décrite et assez largement
approuvée, elle conserve un caractére spéculatlif étant dorné que }'on ne trouve
pratiquement nulle part d'exemple concret 4 ce sujet.

3.3 ROLE DES SOINS DE SANTE PRIMAIRES

3.3.1 Les composantes et les concepts fondamentaux des soins de santé primaires (S5F)
sont bien connus (voir encadré). Du fait que ce type de solns est axé sur la communauté,
il constitue le point d'insertien qui ceonvient & 1'application d'une stratégle vigant a
améliorer la situation des masses urbaines pauvres,

COMPOSANTES ELEMENTAIRES DES SQINS DE SANTE PRIMAIRES (9)

Education pour la santé

Approvisiennement alimentaire et nutrition appropriée
Eau petable et assainissement de base

Soins aux méres et aux enfants

Vaccination

Préventicon des maladies endémigues

Traitement des maladies et traumatismes ordinaires

Fourniture de médicaments essentiels
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CONCEPTS ELEMENTAIRES DES SOINS DE SANTE PRIMAIRES (10)
1. Couverture unlvercelle de la population, les soins étant assurés
en fonction des besoins.
2. Les services doivent englober : 1la promeotion, la prévention, le
traltemaent et la réadaptation.
3. Les services dolvent étre efficaces, acceptables sur le plan des
coutumes, gbordablesz sur le plan financier ot se préter A une
gestion satisfalsante.
L Les collactivités doivent participer au développement des services
de manidre a4 encourager l'autoresponsabilité et réduire la dépendance.
5. Les approches en santé doivent comporter des liens avec d'autres
secteurs du développement.

3.3.2 Les soins de santé primaires sont comsidérds comme 1'élément olé qui doit
permettre de réaliser la santé pour tous (SPT) et également comme une partie intégrante
des systémes de =anté et de 1’ensemble du développement social et économique de la
collectivité concernde. (9,10) Un systéme de santé de district, fondé sur les scins de
santé primaires, englobera les initiatives personnelles en matiére de santé, les soins
familiaux, 1'sction de santé communautaire, legs services de premiers soing et les
hépitaux & 1'dchelon du premier recours., Ces considérations sont valables pouxr les
systémes de santé de distriet, aussi bien en milieu urbain qu’en milieu rural,

3.3.3 Les activités de prévention et de traitement exécutées par la collectivité
elle-méme et A zon propre profit donneront des résultats tangibles 4 bref délai et ne
néccgsiteront pas d'investissement financier important. L'amélioration de
lraggsainissement, de la nutrition et des soins prématals, par exemple, permettra
d'améliorer la santé de l'ensemble de la communauté. L'énergie, l'esprit d’'initiative,
la détermination et la volonté de survivre des masses urbaines & faible revenu sont
aujourd'hui wn fait admis. Y1 est de plus en plus évident que la réussite de tout
programme de soins de santé primaires exige l'entiére participation des collectivités
locales, qul pourront ainsi prendre en charge l'amélioration des prestations de soins
dont elles tirerent épalement profit. Grice & une participation communautaire & '
1'élaboration des politiques, de méme gu'a leur exécution, il est possible de concevoir
des services répondant explicitemerit aux bescins que les intéressés ont eux-mémes
exprimés et qui soient susceptibles de s'étendre aux familles les plus démunies. De
méme, les collectivités apprécient et entretiennent mieux les services & la mise en place
desquels elles ont elleg-mémes contribué.

ADDIS-ABEEBA
(Ethiopie)
Programme de SS5F & 1'échelle d'une wville

Addis-Abéba a miz au point un programme de soins de santé primaires
qui fait intervenir différentes stratégies, dont la mobilization de =a
collectivité et la formation d'agents de ganté de niveau compunautaire.

A ces activités participent de nombreuses organisations, notamment

- des groupements d’'habitants;

- des asocciations de femmes et de jeunes;
-  des syndicats;

« deg institutions privées.
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Dez comités de soins de santé primaires ont été créés A différents
niveauyx,

Le programme élaboré pour la formation de travailleurs Intéresse les
agents de santé communautalres (ASC), les accoucheuses traditionnelles
{AC) et les animateurs de 1'action sanitaire de quartier.

§'il est prévu d'arriver & avoir un ASC et une AL pour
1000 habitants, on commencera par doter chaque "kebele" d’un ASC. La
ville compte 284 lkebelesz, de 5000 habitants en woyenne., Ls formation des
ASC a eté précédée de programmes bien congus de "formation de formateurs"”
pour améliorer les compétences de ces dernier en matiére de communication
et d'enseignmenent. Une enquéte intermédiaire a été menée pour se falre
une idée du degré d'implication et d'efficacité des ASC. Ses résultats
donnent & penser que le conseil municipal doit continuer & soutenir et
superviser les établissements sanitaires.

Les animateurs de 1'action sanitaire de quartier sont des volentaires
choisis au zein des associations de femmes et de jeunes; chacun doit
prendre en charge um groupe de 30 4 40 familles, C(Ces animateurs
appartiennent généralement eux-mémes & ces groupes de familles. 1Ils
doivent noter les naissances et les déecds, dresser la liste des personnes
a4 vacciner, et assurer chaque mols la pesée des enfants de moins de deux
ans. Cette approche (actuellement limirée A4 la capitale) n'a pas encore
été officiellement évalueé, mais on pense que le succés du programme de
vaccination est en prande partie d0 & ces volemtaires.

L'un des gros problémes auxquels se heurte le renforcement des
programmes de S55P au nivesu de la base est le manque d’up soutien
efficient et efficace & 1'échelon du distriet., On vient de mettre en
place un systéme au titre duquel les médecins et autres personnels de
santé sont affectés dans les services de santé des districts aprés aveir
requ une formation aux soing de zanté primaires.

3,34 Une grande partie des ressources, notamment humaines, nécessaires a la prestation
des soins de santé primalres peuvent étre réunies au sein de la communauté elle-méme, Il
est possible de formexy parmi elle des agents de santé communautaires et elle est apte &
fournir la main-d’oeuvre nécessaire pour mettre em place 1'équipement de santé, les
matévisux de construetion étant offerts gratuitement ou & crédit par le gouvernement au
par des organisations nen gouvernementales. Il est probable que les possibilités d'un
partage des frails par la collectivité varieront d‘un endroit 4 1’autre, en fonction de
facteurs tels que le degré réel de pauvratd, le potentiel communautalre, des difficultés
de financement et de la non-accessibilité des services dans certaines zones.

BETJING
{République pepulaire de Chine)
apnte : peu de resgource ails de bons résultats

L'exemple de Bejjing mentre bien que, méme dans une ville qui s'est
rapldement élargie, il est possible d’arteipdre et de maintenir un niveau
de santé relativement bon, selon des critéres tels que 1'espérance de vie,
la mortalité maternelle, infantile et périnatale, les taux de vaccination
ou 1'incidence des maladies infectieuses,
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Comparaison des taux de mortalité sur dix ans
Taux de mertalice 1979 1988
Femmes enceintes 33,4/100 000 30/1.00 000
Enfants de moins de 3 ans 14,39 % 11,9 %
Noeuveau-nés 9 % 7,7 %
Péricde périnatale 15,4 % (19801 11,87 %

A Beljing, les soins de santé sont financésg selen trois modes

Soins médicaux payds par l'Etat et par l’'assurance

des travailleurs ........... e 62 %
Agsgurance des travailleurs (pour leur famille)

couvrant 50 % des frais, e reste étant payé par

la fFamille ... e e 24 %
Paiement intdégral par le patient, ultérieurement
rembourse & 50 4 par L'Etat .. ......... .. iiieinnn. 14 2

Le systéme actuel de soins de santé doit néamoins faire face & un
certain nombye de défis :

(1) les dépenses de santé représentent 3 % du budget municipal mais
oh peut presenter de bons arpguments en faveur de leur
augmentation;

(2} les soing d¢ santé seraient plus complets avec la prise en charge
par 1’Etat d'une assurance soclale pour les résidents non
ASSUrEs;

(3) on pourralt développer les services de santé pour améliorer la
qualité de ls santé des individus (en méme temps que 1'on reéduit
la mortalité).

3.3.5 T'efficacité des soing de santé primaires dépend de l’action intersectorielle
menée dans un grand nombre de domaines différents. Certains d’entre eux sont indiqués
dans l'encadré ci-dessous,

ACTION INTERSECTORIELLE EN FAVEUR DE LA SANTE

- Emplei, productien de revenu, distributien du revenu
- Industrie

- Agriculture

- Approvisionnement alimentaire et nutrition

- Logement

- Assalnissement et approvisionnement en eau

- Blimination des déchets solides

~ Salubrité et conservation de l'envirennement (y compris la lutte contre la pollution)
- Sécurité du régime foneier

- Réglementation raisonnable (mais réaliste) en matizre de construction

- Transports

- Communications

- Education

- Reconnalssance du réle des femmes

- Développement communautaire et attribution de pouveirs 4 la communauté

- Equilibre de la population
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CALTBAR
(Nigéria)
Elaborer une réponse interseetorielle

Dans la ville de Calibar, 40 % de la population sent & ¢lassey dans la
catégorie des pauvres, définis comme ceux qui ne peuvent pas falre au moins
un repas suffisant par jour.

De nombreux problémes de ce groupe & faible revenu zont dus & la
pauvreté, &4 1l'insalubrité, & 1'insuffisance des approvisionnements en eau
et en denrées allimentaires, aux mauvalses conditions de logement, a la
criminalité et au chémage. Ces problémes ont été encore aggravés par le
programme d’'ajustement structurel consécutif aux embarras f£inancilers du
pays.

On éprouve d’'évidentes difficultés pour a) développer des politiques
municipales (du fait notamment que beaucoup de questions zont du ressert
dez instances régionales ou nationales), et b) obtenir plus qu'une
participation minimale de la collectivité, méme aprés des déclarations
politigques d’'engagement. ’

La ville a concentré ses efforts sur les problémes de santé des femmes
enceintes et des enfants de moins de deux ans, et de ce falit sur les
services fournis par les agents de santé qualifiés et par les accoucheuses
traditionnelles, Elle a mis en route un certain nombre d'activités dans le
tlomzine des scins de santé primaires et les domaines connexes (programmes
¢largis de vaccination, réhydratation orale, leogement, trangports, ete.).
On citera aussi quelques initiatives locales pour améliorer la santé et les
soins de santé, par exemple des comités de gestion des soins de santé
primaires, des comités locaux de szanté, des organisations de développement
de guartier.

des ordures et des eaux usées.

3.3.6 Les collectivités établies dans les bidenvilles, lorsqu’elles bénéficient d’une
solution politique appropriéde, enregistrent des progrés lents, mais généralement sirs.
Flles travaillent de concert & améliorer leur environnement en construisant des routes,
das créches, des écoles et dez dispensaires, et en organisant des systémes dfévacuation
La sécurité du régime fonecier, ainsi qu'une petite aide

financiére et technique, de méme que des possibilirés de formation professionnelle

offertes par des institutions gouvernementales ou nom gouvernementales, peuvent permettre
dans une large mesure & ces collectivités d'améliorer leur situation.

pour parvenir & ce résultat, de changer de politique et, au lieu de refuser de

reconnaltre et d'appuyer la participation communautaire (ou de s'y eppeser), il faut tour

faire, aux centraire, pour autoriser ou encourager une action communautaire.

CALI
(Colombie)
Aider le micro-entrepreneur

L'importance du secteur “"traditiennel" dans le développement urbain et
en patticulier celle du réle du mic¢ro-entrepreneur n'est plus 4 démontrer a
Cali. Pour zoutenir ef développer ce secteur, la Fondation Carvejal a
élaboré un programme d'education adaptant les prinecipes fondamentaux de
1'administration des affaires aux toutes petites erganisations - autrement
dit, aux micre-entreprises.

Il est essentiel,
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Le micro-entrepreneur posséde une bonne connaissance de son métler,
mais pas de la gestion, Bien que les micro-entrepreneurs inscrivent le
crédir en téte de leurs besoins les plus impertants, la Fondation a
econetaté que, sans une éducation adégquate, le erédit pouvait &tre chose
nuisible. Les micro-entrepreneurs qul ont regu, en méme Cemps que des
erédite, une formation & la gestion ont estimé que c'est cette formation
qui avait le plus contribué & Ll'amélloration de leur entreprise,

En septembre 1989, rien qu'd Cali, 11 000 micro-entrepreneurs avaient ‘
suivi au moins quatre cours de formacion de base. Pour l'ensemble de la
Colombie, ce chiffre s'élevait & 70 000, et 25 000 préts (de US § 14 000 en
moyenne) avaient été accordés, ce qui a entrainé directement la créatlon de
10 000 emplois.

Comme exemples d'initiatives locales, on citera

(1) La construction de logements par les habltants eux-mémes, Le
fonctionnement du programme exigeant la coordination de différentes
activités, son succés 4 GCali est di &4 la bonne coopération des
différentes institutions participantes.

OQutre l'érablissement des parcelles, de concert avec les services
publics, ¢'eszt-3-dire la viabilisation des lots, les deux éléments les
plus importants dans ce genre de constyuction sont les préts distinés
4 augmenter le pouvoir économique des habitants, et la disponibilité,
a4 proximité du chantier, de matériaux de conmstruction. 11 faut
également apporter aux travailleurs un appui, en mettant a leur
digposition des modéles architecturaux avec plusieurs variantes, en
facilitant les démarches nécessalres pour obtenir l'approbation de la
municipalité, en fournisszant une assistance technique et en
coordonnant 1'activité des constyucteurs veisins, pour qu’ils puissent
s'aider mutuellement d'une manidre organisée,

(2) Ls fourniture dfentrepéts pour les matériaux de construction. Ils
sont louds aux fabricants et aux hommes d4'affaire qui vendent ces
matériaux et vergent aux cuvriers un pourcentage sur les ventes.

(3) La collecte et le recyclage des déchets, les fonds servant & payer
lrasphaltage des rues et 4 régler des services médicaux.

3.4 TIMPORTANCE DES PRISES DE DECISIONS AU NIVEAU MUNICIPAL

3.4.1 Les prises de décisions & l'échelon municipal jouent un réle essentiel a 1'égard
de la santé en miliew urbain

- c'est & ce niveau seulement quiune stratégie sanitaire applicable &4 l'ensemble de
la ville peut &tre élaborée, de pair avec le "leadership" necessalire & son
application. Il faudra, pour cela, renoncer & l'objectif d'une croigsance
économique inconditionnelle pour s'orienter vers celul du progres sanitaire et
social de tous les citoyens, surtout les plus démunis;

- e¢'est essentiellement 4 ce niveau que les divers services et départements d01vent
&rre coordonnés en vue d’'une action intcersectorielle.

3.4.2 Toutefols, le processus déeisionnel dont dépend la santé en milieu urbain s'opére
a4 divers niveaux, dans la ville elle-méme ou & 1'échelon supérieur, et dans chaque cas,
ieg prises de décision (ou leur défaut) incomberont & des personnes différentes,
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3,4.3 Le processus décisionnel comporte dome différents niveaux, allant des
organisations internationales 4 celui du ménage privé. Les intervenants diffsrent dans
chaque ¢as. On en trouvera guelques exemples de ¢ette situation dans 1’encadré
ci-deszsous,

3.4.4 Etant donné sa position au centre de eces différents échelons décizlonnels, la
ville constitue la plate-forme naturelle qui permet de biatir une gtratégie sanitaire,
Toutefois, la complexité de ce méeanisme de prise de déeision mous conduit & deux autres
conclusicens

- une stratégle sanitaire urbaine applicable 4 tous, y compris les groupes de
population non desservis ou mal dessexvis, doit reposer sur de trés larges appuis
pour avelr quelques chances de succés. Cette démarche suppose a som tour
l'existence d'une masse Iimportante d’informations ainsi gue des occasions de
discussions, tant au sein deg autorités municipales et des collectivités qu’au
niveau natienal;

- la nécessité s'impose d'une coerdination des prises de déeision et des
engagements voulus pour parvenir 3 ce résultat dans le cadre des diverses
organisations concernées. Faute de quoli les décideurs seront sans cesse
contrecarrés dans leur actien par d'autres décisions échappant & leur controdle.
Il est donc nécessaire de mettre en place un dispositif ou une méthodologie
garantissant des consultations et une coordination & la fois verticales et
herizontales pour toutes les décisions intéressant la santé des populations
urbaines.

LES DIFFERENTS ECHELONS DES PRISES DE DECISIONS EN MATIERE DE
SANTE DANS LES VILLES

International
Soclétés privées/Ententes gouvernementales/ONG/Organismes d'assistance

National
Ministére de la Santé/Autres départements/Grand commerce/ONG/Groupements
politiques/. .,

Municipal
Départements des autorités locales/Conseils de la Santé/Commerce
local/ONG/Organisations communautaires/Syndicats/Milieux
professionnels/Etablissements d'enseignement universitaire/Groupements
politiques/...

Communautalre
Personnel des services publics/QOrganisations bénéveles/Commerce
local/Représantants des collectivités/ONG/Ecoles/Organisations
communautaires locales/CGroupements politiques/Organisations religieuses/. ..

Familles et individus

3.4.5 11 est évident que, en raison des incertitudes relatives & la cochésion au nivesu
municipal dans 1'élaboration des stratégies, il peut s'avérer nécessaire d'envisager des
dispositions proviscires., C('est ainsi que différents quartiers de la ville, offrant
certaines particularités, ou de larges zomes de la ceinture urbaine, pourraient adopter
des principes communs ou partager certaines initiatives précises visant a encourager
l'égalité devant les soins.
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3.5 OBSTACLES A LYAGTION

3.3.1 B8i l'accord s’est falt assez largement sur la portée et la substence d'une
stratégie appropriée, pourquol les réalisations marquent-elles un retard 7 On ne sautait
décemment ignorer que des obstacles réels s'opposent au progrés, Notamment

(i)

(ii)

(iii)

(iv)

la trop grande disparité entre les ressources disponibles et celles quil sont
nécessaires et la difficulte d’opérer un queleonque réaménagement de ces
ressources, méme lorsqu’ume modification structurelle des dépenses parait
indispensable;

un déséquilibre entre les lourdes responsabilités qui pésent sur les
responsables municipaux et (souvent) les limitations de leur autoritd et de
leurs reggources fianciéres;

la coplexité des services publics et le manque de cohérence entre leur
différents échelons, si bien que (par exemple) il ne sera prévu dans les plans
de développement et les politiques sanitasires au niveau national qu’un soutient
insuffisant, sinon inexistant, aux programmes locaux visant a4 améliorer la
santé des classes urbaines pauvres, ou (pour prendre um autre exemple)
l'interdépendance économique, enviromnementale et sociale de la ville et desg
campagnes qui 1l'entourent me se traduira pas dans des politiques et une action
COMMNes ;|

1’absence de statut juridique et de régime foncier dans beaucoup de communautés
urbajines pauvres, et également 1'absence d'organisations communautaires et de
moyens d'expressien pelitique. (e défaut d'autorité est souvent 4 l'origine
d'un manque de confiance du pauvre envers l'autorité établie, et aussi d'une
prédisposition défavorable et d'une discrimination 3 son égard de la part des
autres citadins;

de l'environnement et le développement communautaire dans les taudis et les
bidonvillez de la cité.

habitants de la ville, appartenant pratiquement tous 2 la catégorie des
citadins pauvres, avec un revenu mensuel moyen de SL Re 80, - par personne,
soit moins to US § 2,50. Ils connaissaient évidement de nombreux problémes
sur le plan de la santé : incidence élevée de la morbidité er de la
mortalité infantile et juvénile, carences mutritionnelles et maladies lides
4 l'eau, insalubrité de 1'environnement, mangue d'assainsissement et de
services de bage, Plus importants peut-&tre encore, le manque de droit des
habitants sur les terres et les habications et 1'instabilité de leurs
conditions de vie, qui les empéchaient de s'organiser au niveau
comrunantalre pour améliorer leur situation.

de facteurs critiques, dont on citera quatre ici

COLOMROC
(5ri Lanka)}
Le déve]oppement communautair 5 le Projet de Colom

Le Projet de Colombo, lancé en 1979, concerne &4 la fois 1'amélioration

C'est 14 que vivaient 4 1'époque jusqu'a 50 % (315 Q00 individus) des

Le succés du Frojet de Colombo a été déterminé par un certain nombre

{1) le projet est arrivé au bon moment pour bénéficier d'initiatives
politiques nationales opportunes en matiére d'habitar et de
régime foncier;
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programme €St petit A petit arrivé 4 s'assurer la participation de la

communauté et il s’'est développé aussi bien én ce qui concerne son contenu
{(pour répondre 4 des besoins communautaires définis) qu’en ce qui concerne
la couverture territoriale (autres quartiers de taudis et de bldenvilles).

{(2) 11 n'aurait pas été possible de réaliser grand chose 5’'il n'y
avalt eu, aux niveaux les plus élevés, volonté, engagement et
appui politiques pour améliorer la situation des citadins
pauvres;

(3) on a constaté que la mise en place d'aménagements (bénéfice
visible apporté par le preojet) était une condition préalable
nécessaire a4 1'obtention de la participation communautaire au
projet;

(4) les agents de 1’'échelon communautaire (les "gardiens de la
ganté") se gont montrés plus aptes 4 interagir avec la communauté
et & promowvelr 1'identification des besoins de santé que 1'agent
de terraln traditionnel {inspecteur de la santé publique,
sage-femme, {nfirmiere).

Lancé 4 l'origine dans 300 collectivités des quartiers de taudis, le

()

(vi)

(vl

obstacles administratifs & une action intersectorielle et méfiance 4 1'égard de
ce gul est parfois considéré comme une tentative des serviees de ganté de
s'approprier par avance de maigres ressources;

obstaeles, eollusions et prises de position au sein méme des milieux da la
santé, et wanifestation fréquente d'une introversion regrettable de la part de
la médecine hospitaliére qui, souvent, fait trop peu de cas de la contribution
qu'elle doit apporter aux besoins sanitaires des populations urbaines pauvres.
(il arrive que les milieux médieaux s'attachent essentiellement &4 soigner et
guérir les malades hospitalisés, au détriment des consultations externes, des
soins préventifs et des prestations & vocation communautaire);

complexité administrative aussl blen dans les services governementaux qu'en
dehors de ¢eux-ci, par exemple en ce qui concerne les crganisations non
governementales (ONG), lec socilétés privées et les institutions
internationales, avee toutes les difficultés rencontrées en essayant d’'obtenir
une collaboration afficace entre ces divers organes, amenant &4 1'action & la
bhazge:

en 1988) augmente au rythme d'un peu plus de 3 % par an; 1 300 000
personnes environ vivent dans des taudis.

la santé et ouvrir aux pauvres l'accés aux soins, il faut un engagement
permanent du Gouvernement fédéral et de celui de 1'Etat, ainsi que des
autorités de la ville et des circonseriptions veisines. Parmi les action
entreprises, on citera

LAGOS
(Nigéria)
Un exemple dfaction lntersectorielle

La population de la zone métropolitaine de Lagoes (5 250 Q00 habitants

Pour mener 4 Lagos la lutte contre les inégalités dans la domaine de
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- L'approvisiommement en eau : ¢réation de "ministatiens” (ce sont
des forages profonds avec une imstallation de traitement compacte)
en des points stratégiques de zomes 4 population dense. Dans les
quartiers pauvres, le taux d'accdés i une eau saine est encore bien
inférieur 4 la moyenne pour la zeme métropolitaine (43 X contre
85 %).

- Babitat : construction de malsons a prix bas et modérés, vendues i
des taux préférentiels.

- Education @ Linetallation dans chaque communauté de salles de classe
de type normalisé.

- Transports : un "programme de transit de masse" doit fournir des
autobus aux banlieusards et aux étudiants, améliorer les rToutes,
développer les voies d'eau et les bacs.

- Rutritiom : programmes d’amélioration de la nutritien, liés 4 des
programmes de mize a disposition de terres agricoles contre une
faible redevance et d’encouragement a4 la productien vivriére.

- Assajnlssement : le systéme des tinettes peour 1l'évacuation des
excretsa humains a été aboli en 1986, en méme temps que, par des
subventions, on encouragealt chaque foyer & construire 4 la place
des cabinets a esau. On a institué des journées spéeiales de
1'assainissement, qui se tieument chaque mois, au cours desquelles
les gens ne doivent se déplacer que le moins possible et sont
tenus, sous peine d’amende ou de prison, de nettoyer leur
habitation et ses alentours. Le systéme d’'évacuation des déchets
golides demeure beaucoup moins adéquat dans les guartiers pauvres
(25 %) que pour l'ensemble de Lagos,

. Soins de ganté primaire : le Programme prévoit la construction de
comités de santé locaux, la formation d'agents de santé de
quartier, la commerclaligation de la distribution des
contraceptifs, 1'enselgnement systématique aux méres de
1'utiligation des SRO, et le recours & des Journédes de Vaccination
(natiomales ou d'Etat) avec des équipes PEV mobiles qui se rendent
sur les marchés.

- Développement communautaire : des programmes speéclaux sont prévus
pour les femmes (le Programme Vie meilleure), les méres &t les
enfants,

- Réadaptation des indipents : cette actieon (qui n'a eu qu’'un succds
limité) vise a4 recueillir et réadapter des indigents et des
mendiants.

En dehors des programmes mis en place par les pouveirs publics, de
nombreux groupements de béndvoles travaillent & Lagos et apportent leur
aide aux programmes de santé destinéds aux couches urbaines défavorisées; on
citera en particulier la vigoureuse action menée par des femmes jurlstes
contre 1'abus des drogues.

(viii) parfois, shsence de tout moyen Propre 4 mettre en oeuvre une stratégie générale
efficace de santé, ou méme des stratégies partielles gémératrices de progras,
et absence de toul engapgement politique en faveur de 1'application de ces
stratégies;
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(ix) prise de positien en faveur du développement et de la croizsance économique,
sang tenir compte des effet= adverses de cette politique et de ces programmes
sur la santé des populations urbaines pauvres, Un autre aspect du probléme est
la mise en application de poliriques d'adaptation structurelle en périede de
crise économique, sans que soient atténués les pires effets de cette attitude
sur les citadins pauvres;

{x) manque de compétence, par exemple en matiére d'analyse et de formulation des
politiques, de gestion des services de santé ainsi que de surveillance et
d'évaluation; il peut aussi y aveir, dans certains cas, une absence d'autorité
politique;

(xi) incapacité de résoudre a 1’'échelon municipal divers problémes qui ne pauvent
ftre gérés qu’au niveau des autorités régionales ou centrales, ou méme
internationales, comme par exemple (dans certains cas) les incidences
désastreuses du remboursement de la dette.

31.5.2 Jusqu'iei, les exemples de réussite de projets pertinents sont plus nombreux
lorsque ceux-si sont exécutés & une échelle trés réduite qu’au niveau de 1/ensemble d'unc
grande ville. Il s'avére difficile de passer de ces initiatives isolées & une stratégie
globale, car ce changement ne s'opére pas spontsnément. Le probléme de
l"instituticonnalisation des projets de SSP a été récemment érudié par ailleurs. (6)

3.3.3 D'un autre edté, il est bien entendu que 1l'on peut, au dépaxt, appliquer une
stratégle globale, mais 11 faut alors commencey par prendre en considération la réalité
des modes de vie locaux avant que cette stratégie puisse s'appliquer a telle ou telle
collectivité et aux populations voisines, compte tenu de la situation, des problémes, des
craintes et des espolrs propres 4 chacune de ces groupes de populatien.

3.5.4 11 est done Indispensable de conférexr des pouvoirs aux collectivités pauvres.

Cala nécessite une ferme volonté, de la patience et des aptitudes particulisres. Il faur
également faire appel & des structures et A des méthodes d'organisation aux dimensions de
la ville tout entiére pour pouvoir encourager et appuyer une intervention au niveau
local,

3.6 LES INSTRUMENTS D'UNE PRISE DE DECISION EFFICAGE

31.6.1 Les aetivités de soins de santé primaires sont suseceptibles de compter parmi les
moyens les plus efficaces, en comparaison de leur cofit, d‘améliocration de la situation
sociale, mals encore faut-il en apporter la preuve, documents & l'appui. C'est ainsi
gqu'il econviendrait d'envisager, pour la planification et les prises de déeisions, de
recourir &4 un certain nombre de méthodes particulidrement efficaces,

2.6.2 L'analyse de situatfon : Cette méthode peut servir & recenser et analyser les
preblémes en rapport avec la santé qui se posent dans une grande ville, de méme que lesz
rescources disponibles pour y faire face, I1 faut pour cela réunir des données géndrales
ct particuliéres, sur la base de renseignements d'ordre quantitatif et qualitatif
provenant de sources officielles ou non. L'analyse de ces renselgnements, 4 partir d'uns
approche en équipe avec une rétroaction de 1'information de la part des principaux
contributeurs, y compris les membres de la communauté, deit permettre d'identifier les
problémes et les besoins prioritaires en santé qu’il s'agit de maitriser au niveaun
municipal, et sussi de saveir quels sont les principaux responsables chargés de ces
questions, ainsi que les ressources qu’il est possible de mobiliszer a 1'échelon
communautaire, municipal et national ,
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BANGEKOK
(Thailande)
Apnalvse de situation

ay travers de 1'Enguéte sur les besoins essentiels minimaux

Depuis un certain temps deéja, la ville s'est engagée 4 mettre en place
des services urbains de soins de santé primaires (par l'intermédiaire
d'agents bénévoles), mals on s'est rendu compte que cet engagement & lui
seul n'était pas suffisant; il ne permettait ni d'assurer des zoins
adéquats au nlveau des individus, ni de répondre aux besoins des
collectivités, surtout dens les quartiers pauvres.

On a done adopté comme approche du développement le concept des
“begoins essentiels minimaux" (BEM) parce qu’il est "d’erientation seociale,
basé sur la communauté, intersectoriel ... et scientifiquement wvalable®.

Il fait entrer en jeu huit &léments

- les apports alimentaires;

- le logement;

- les services de base (santé, éducation);

- la sécurité;

= la culture et les habitudes;

- la création de revenus;

« la planification familiale;

- la participation communautaire et le respect des lois.

En 1987-1%88, 80 communautés de Banglkok ont mené une enguéte BEM. On
a pu ¢constater gue les problémes physiques se clagsalent au primier rang,
suilvis par les problémes socio-économiques, sanitaiyes et comportemencaux.
Parmi les gramds problémes de santé on comptalit la plamificsation familiale,
la santé maternelle et infantile et la nutrition. La méme engquéte sera
reprise chaque armée, aux fins de contréle et d'évaluation. Une nouvelle
section a été chargée des problémes du développement commupsutaire et de la
création de revenus, et 17 postes nouveaux ont été ajoutés & 1l'organigramme
de chaque district; les autorités municipales de Bangkek prévoient
d'elargir & 80 nouvelles collectivités au molns chaque année la couverture
de cdéveloppement communautaire. A l'heure actuelle, on en est encore au
stade de 1'apprentissage et des prmiers pas. Il apparait essentiel de
faire prochainement de certaines collectivités des lieux et deg bases de
formation pour des peronnes venant d’autres collectivités dans un proche
avenir. Des programmes communautaires de formation en santé pour rous par
1'approche des besoins essentiels minimaux nous aideront 4 parvenir plus
vite & une couverture tetale,

3.6.3 Etude des diverses optiens : La planification peut étre facilitde grice & un
examen des diverses méthodes d'intervention susceptibles de =z'appliquer 4 ¢es besoins |
pricritaires. Le cheoix de ces options dépendra des factuers suivants

- les techniques digpenibles:

- la situation locale, notamment les structures et la capacité des collectivités et
des autorités gouvernementales:

- les informations provenant de projets pileotes (locaux et autres);
- les modéles de projection de colts et bénéfices obtenus selom différentes

approches.
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3.6.4 Planification de la participatlion : Il faut cbtenir la participation des
fonctionnaires naticnaux et municipaux de tous les services concernés, & saveoir 1l'eau,
l’assainissement, le développement soclal et communautaire, de méme gue la santé, ainsi
que des teprésentants de diverses collectivités appartenant sux milieux urbaing pauvres,

LUSAKA
{(Zanbie)
Un exemple de planification de la participation : Kamanga Township

En 1987, un comité intersectoriel constitué par le Conseil de District
urbain de Lusaka a cheisi le Township de Kamanga comme un secteur
particulisérement défavorisé (occupants sans titre de propriétd, mauvais
approvisionnement en eau, insalubrité de l'environnement, faiblesse des
revenus). Trois enquétes de base ont été réalisées, sur les problémes
économiques et sociaux, sur la santé, et sur l'appreovisionnement en eau, &
la suite de quei le comité intersectoriel a organisé un atelier &
l*intention des dirigeants communautaires et de ceux qui font 1l'epinion
dans le Township. Il s'agissait de discuter des conclusions de l'enquéte
et de recueillir l'avis des diripeants communautaires sur les priocrités
d'action et les perspectives de développement du Township, avec leur
collaboration. Les participants ont

- etabli un classement des priorités (l'apprevisicennement en eau,
l'assainissement et 1‘habitat, 1‘'élimination des ordures occupant
les trois premiéres places);

- proclamé lfengagement de la communauté de Kamanga envers
l'autoagsistance individuelle et mutuelle; ainsi par exemple, la
construction des maisens et des latrines serait 1l'affaire des
foyerz eux-mémes, tandis que la communauté aurait & s'oeccuper de
l'approvisionnement en ean ¢t de la fourniture d'une série de
servicas;

- promis, au nom de la communauté de Kamanga, des contributlens,
financiéres &t autres;

- déclaré l'engagement des dirigeants pelitiques locaux & organiser
la collectivité selon diverses formes de participation,

Le Comité directeur a fermulé un plan d'action réfléchissant les
préoccupations de la communauté, et s'est mis en campagne pour "vendre" les
propesitions & divers instituts de financement petentiels, projet par
projet,

3.6.5 BSurveillance continue et évaluation : La survelllance continue peut &tre définie
COmme un processus interne s'appliquant pay exemple aux activités suivantes : assurer la
couverture prévue, vérifier les comptes, faire face aux échéances, ete. Tl est
indispensable d'utiliser a cet épard des méthodes de mesure appropriées. L'évaluation,
d'autre part, conglste essentlellement 3 mesurer les résultats obtenus et & les comparer
aux dépenses engapées, On utilisera souvent dans ce but des résultats cibles sur
lesquels on s’ intend au début de 1'intervention (par exemple, réduire de X ¥ les
différences entre les taux de mortalité précoce dans les différents quartiers d'une
ville). Il est habiruellement fait appel, dans une évaluation de ce genre, i des
CONCOUrs extérieurs, en méme remps gqu’aux responsables de 1'interventien. Dans cette
optigue, la surveillance continue nous renseigne sur la faisabilité et 1'état
d’avancement des travaux exécutés dans le cadre d’'une option déterminée. L’'évaluation
nous permit d'apprécier leur efficience et leur efficacité,
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3.6 6 Pour l'étude des diverses options ef la prise de décision, il est indispensable de
réunir ec d'évaluer une decumentation, en se demandant par exemple

{a) Quels sont les problémes essentiels et comment ont-11ls éré identifiés?
(b) Comment et pourquoi des interventions spéciales ont-elles été décidées?

(¢) CQuelles ont &té les modalités de consultatien, 2 quel stade celles-ci ont-elles
eu lieu?

{d) Comment 1'intervention s'est-elle déroulée? Existe-t-il une documentation
illustrant le processus d'exécutien du projet (4 saveir une surveillance
conbinue)?

(ey Quel a été le résultat de 1'imtervention {4 saveir 1‘évaluation)? Il s‘agiﬁ de
fournir des indicatioms sur les améliorations d'ordre sanitaire et le celt de
17intervention. Quelles ont été les mesures choisies a cet effet et pourquoi?
Les informations obtenues permettent-elles de procéder 4 une analyse
colt-avantages?

(f) Les renseignements disponibles permettent-ils d'évaluer les possibilités de
répétiticion du projet? ¥ a-t-il d'autres reseignements {peut-étre d'ordre
plus qualitatif que quantitatif) susceptibles d'aider & appréciler ces
possibilités?

{g) Quels ont é&té les échece et les lacunas, quelles en ont été les raisons et
combien ent-ils coQté?

3 6.7 L'obtention d'un large appui (veir 3.4.4) exige un exposé précis des faits et une
communication efficace & tous les miveaux et & chague stade des activités; c'est une- ;
condition eszentielle & 1’application de toute stratégie sanitaire dans une grande
ville. Cette opération réunira

- le public (y compris les collectivités locales)

- les politieiens

- les administrateurs

- les milieux professionnels.
Il ne s'agit pas li d'une politique d'étude de marché arrétée & 1'avance, ni méme d'une
simple uestion d’éducation, mais plutdt d'un systime a double effet permettant de

partager les difficultés et d'explerer les diverses solutions. WUne approche en équipe
des prises de décision facilitexa cette téche,

31.6.8 La mesure dans laquelle il sera possible de disposex de tels instruments dépendra
d’vn certain nombre de facteurs, par exemple

- les disponibilités en ressources Locales

- les délais 3 respecter

- les ressources financléres

- les structures existantes.
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3.6.9 Pour une méthode de prise de décision rapide mals efficace, veuillez vous reporter
a 1'encadré ci-aprés - Appréeiation rapide de la situation, (11}
élaborée et mise au point dans le contexte de diverses situations en milieu urbain et
clle se fonde sur les principes d'égalité devant les soins qui font partie de la Santé
pour Tous, de méme que sur une participation communautaire et une collaboration

intersectorielle,
METHODE D'APPRECIATION RAPIDE DE LA SITUATION (11)
1. Décider des informations nécessaires.
2. Décider des moyens d’obtenir eces informations
=  documents;
- entretiens ave¢ des informateurs de premiére main:
- ohservations,
3. Recueillix les informations.
4, Analyser les informations
- données et "bons sens" professionnel.
5. Etudier les résultats avec les principaux informateurs.
€. Etablir les priorités,
7. Dresser un plan d'action,
8. Surveiller et évaluer.

3.6.10 Cette méthode d’appréciacion rapide de la situation comporte deux avantages
En premier lieu, les populations locales participent das le début & la
En deuxiéme liew, cette
Elle ne doit

fondamentaux,

délimication des problémes et & la fixation des priorités,
méthede ast riehe d'enseignements pour les milieux professionnels.
cependant &tre econsidérée que comme un point de départ et il est possible gqu'il faille
l'appliquey dans plusieurs quartiers différents d'une méme ville pour cbtenir une base

géndrale d'information quil permettra d’élaborer un plan d’action en santé.

3.7 ASSURER L'ENGAGEMENT

3.7.1 La section 3.6 vise essentiellement & une meilleure rationaligation.

solt 'importance de celle-ci, clle ne suffit pas en elle-méme,
parfaitement inutile de concentrer les efforts exclusivement sur les techniques d'analysc
alors qu'il est avéré que les obstacles principaux ne viennent pas d'une absence

d'informations.

3,7.2 C'est ainsi que toutes les organizations humaines sent, dans une plus ou moins
grandas mesure, prisenniares de leurs propres structures.
d'agtivités intersectorielles exigera probablement la création de groupes étrangers A ces

structures, comme par exemple

- des comités et des groupes de travail interdépartementaux:

- des groupes de travail =e consacrant i une tiche commune ;

- des conseils de quartier chargés d'exprimer les opinions émisez au sujet d'une

large gamme de services dans leur circenscription;

- des équipes stratégiques présidéesz par un haut responsable municipal et chargées

de soutenir les activités de 53P dans 1’ensemble de la ville.

Cette méthode a &té

Quelle que
En fait, il peut étre

C'est pourquei la mise en place
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ETAT DE SA0 PAULO
(Rreésil)
D centralisation 4 la entralisation da le svstéme d anté

Au Brésil, le systéme de santé était non seulement extrémement
centralise au niveau fédéral, mais aussi fragmenté entre différentes
institutions qui s'efforgaient de répondre aux beseoing de la population
dans le méme secteur géographique., La situation a changé dans 1'Etat de
S¥o Paule avec la mise en place du SUDS, un systéme de santé unifié et
décentralisé coordonné par 1'Etat. Dans le cadre d’'un processus de
"municipalisation” 560 municipalités de 1'Etat de SZo0 Paulo sur 572 (la
capitale étant exclue pour le mement) ont eu authorité pour gérer, entre
autres, les questions de santé locales, en méme temps quielles
bénéficiaient d'un contréle sur l’ensemble des ressources des services de
santé autrefols administrées par les autorités fédérales, de 1l’Etat et
locales, Les municipalités avalisent leurs plans et examinent les
résultars obtenus en concertation avec 62 autorités sanitaires régiomales
agissant au nem de 1'Btat. Les décisions approuvées & ce stade sont
communiquées A 1'administration sanitaire centrale de 1’Etat pour signature
et mise en application des contrats dans le cadre du budget et des
pelitiques de zanté de 1'Etat,

. Ceg dlsposition permettent de laisser une autonomie appréciable gux
instances locales sans qu’il y ait véritablement perte de contréle au
niveau de 1'Etat. Des investissements supplémentaires considérables dans
le systéme de santé ont également été rézlisés dans ce cadre.

D'ores et déja certaines indications montrent que L'initiative est un
succés, Les taux de vaceinmation (DTC, poliomyélite, rougeole, BCG) sont
passés de 73-85 % on 1987 & 90-98 ¥ en 1989, Les programmes de lutte
contre le cancer du col de l'utérus ont touché em 1989 50 % des femmes,
contre 8 % seulement auparavant,

Pour ce qui est des taudis, un projet vise 3 créer dans ces guartiers
des Centres avancés de ganté, des Centres pour le développement de
l'enfant, et des installations sanitajres collectives (bains, teoilettes,
lavabos). Les centres de santé dispenseront 12 heuras par Jjour les soins
ambulatoires (soins médicaux, petite chirurgie, traitements, activités de
soutien). Les centres pour enfants prendront en charge les enfants de 0 a
6 ans (puériculture, hygléne, alimentation, éducation, soins de santéd).

3.7.3 L'isolement et 1'sbsence de pouvoir des masses urbaines pauvres constituent up
deuxieme obstacle de caractére administrarif (3.5.1). L’absence de tout statur las
concernant (ou parfeis méme de toute recermalssance de la qualité de citoyen) ainsi que
l1a méfiance &4 l‘égard de toute autorité se conjuguent souvent & un manque de temps rie
perwettant pas de s'atteler & une activité qui ne parait pas imdispensable 4 la survie.

3.7.4 Les organisatiens intersectorielles (3.7.2) sont toutes excellentes en soi, mais
elles ne peuvent pas falre grand-chose lorsgu’'il se manifeste entre elles des
oppesitions, ouvertss ou non, au sein des principaux départements qu‘elles sont censées
representer. Trop souvent, les soins de santé primaires ont été institués sous forme
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d'une politigue cu d’une activité pestionnaire distinetes, zans impact sur le reste de
l'administration et peut-&tre méme avec un certain sentiment d'hostilité de la parc de
celle-ci. C'est pourquel il peut s'avérer nécessaire de procéder & des remaniements dans
ces autres secteurs de 1'administration - comme par exemple le ministére de la santé ou
le département municipal de la santé - avant que les seins de santé primaires ne pulssent
étre pris sérieusement en cemsidération. De méme, il sera nécessaire d'introduire de
substantiels changements d’idées, ainsi que des medificatlons dans 1'équilibre des
pouvoirs entre 1'administration sanitaire et la profession médicale, afin que cette
hostilité céde la place & une compréhension, une collaboration et une assistance
indispensable. Les universités en général, et plus particuligrement les faecultés de
médacine et de soins infirmiers ont un rdle Important & jouer, car ¢& gont elles qui
modélent les attitudes et les compétencas des personnels médicaux, Infirmiers et autres.
Elles peuvent se mettre 2 la téte de projets de soins de santé primaires dans les
quartiers pauvres gqui ne sont jamais traés loins d'elles, et leur contribution est
indispensable sux les plans de la surveillance, de l'évaluation et de la recherche. Dans
ce domaine, les organisations non gouvernementales ont elles aussi apporté de trés
précieuses contributions.

KARACHI
(Pakiztan)
Exemple de cont on_d'une universit 3 P

Karachi, ville de guelque neuf millions d’habitapts, s'étend sur une
gurface considérable, et sa population cintunue & s'accreitre de & % par
an. L'agglomération s5'est développée surtout & cause de 1'afflux de
ruraux - notamment de ceux gul gont arrivés de campagnes éloignées aprés la
divigion du territeire - si bien que la population est extrémement
disparate et que la ville ne se sent pas de racines dans sen arriére-pays.

o

Bien que, selon les normes rézlonales, Karachi seoit une ville
relatlvement riche dans un pay relativement riche, 40 % emnviron de ses
habitants vivent dans des taudiz ou des bideonvilles.

Depuis 1983, le Départment des Sclences de Santé communautalres de
1'Université Aga Khan élabore et met & l'épreuve dans des contextes urbains
et ruraux des modules de scoins de santé primaires (55P) qul parsissent
devolr sssurer des services efficaces & un prix abordable, et aussl servir
de prototypes pour des systémes de S8P que pourraient mettre em place des
authorités municipales ou provinciales. Ces terrains d'essal sexrvent aussi
de lieux de stage ol les étudiants en médecine et en soins infirmiers de
1'Université Aga Khan viennent se familiariser avec les principaux
problémes de santé qui se posent au Pakistan. Enfin, on peut y mener des
activités de recherche sur les services de santé et de développement des
persotmels de santé, Des sept sites urbains, six se trouvent dans les
*katchi abadla", qui comptent parmi les zomes les plus pauvres de la ville,

Dans la mise en oceuvre du programme de 53F, 1'accent est mis
principalement sur la participation communautaire, le financement
communautaire, la promotion de la santé af la prévention de la maladie, la
mige en place d'une infrastructure de S5P, la constitution de systémes
d'orientation/recours, la fourniture de traitements efficaces pour les
maladies courantes et la promotion de la collaboration intersectorielle.

3.7.5 Nous avons déja mentionné (3.6.7) la nécessité d'un expoesé précis des faits et

d une communication efficsce dans les deux sens. Soulignons ici qu'il s'agit d'une
question politigue, dans le sens large du terme, mals pas nécessalrement d'une affaire de
pelitique de parti. Il n'y aura de changement fondamental de politique en matiére
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d'affaires publigues, ainsi que 1l'exigent les soins de santé primalres, que si ce
changement est accepté par le public et reléve d'une ferme velonté d'agir de sa part. La
prise en charge des problémes sanitaires des citadins pauvres a souvent pour déterminant
principal le velonté politique. Cela signifie qu’'il faut rechercher des cccasions
d'exercer une influence sur les prineipaux politiciens, dirigeants et penseurs, et
Faconner 1'opinion publique dans ce sens (démarche qui aura & som four ume influence sur
ceux qui détiemnent le pouveir ou aspirent & celul-cl), Par ailleurs, les pauvres
éprouvent souvent a4 l’égard des autres, y compris les personnalités officielles, des
sentiments d'aliénation et de méfiance. 5'il n'y a pas de solutions faciles, 1'égalité
des droits pelitiques pour tous les citoyens aide certalnement les défavorisés &
augmenter leur influence politique et leurs possibilirés de s'aider eux-mémes.

MANTLLE
(Philippines)
Manille prend de 1'élan - le Maire eff l'action au niveau local

Manille, ol prés de deux millions d'habitants s'entassent 4 enviren
50 000 aun km“, est divisde administrativement enm 899 villages, ou
“barangays", dont 234 sont ¢lassés comme "défavorisés". Pour s'attaquer
aux problémes des inégalités et du dénuement, la Ville de Manille a pris
des mesures visant a alléger les difficultés les plus graves et a cherché
aussi des remédes plus fondamentaux. Elle a mis en place & cette fin un
plan de développement quadriemnal (1989-1992), avec une composante
ganitaire multifactorielle qui fait appel 2 la participation.

Cas efforts ont leur mérite, mais sentent un peu la bureaucratie. Le
Maire de Manille y & ajouté un élément persommel et politique spécial avee
le programme MANILLE PREND DE L'EIAN. Une équipe médico-auxiliaire
volante, 4 la disposition personnelle du Maire, est envoyée chaque jour
dans un barangay pour y faire ce que les dirlgeants locaux désirent volr
réaliser.

5ril est dvident que ce systéme présente cetrtains dangers (le
favoritisme politique, l'opportunisme ne risquent-ils pas de modifier les
priorités du Plan municipal? Les barangays seront-ils cholsis en fonetion
de leurs besoins - ou pour des raisens politiques? L'équipe ne
restera-t-elle pas trop peu de temps en un lisuw donné pour pouveir aglr
utilement?), il a aussi des avantages potentiels. Il établit une liaison
directe 2 double sens entre les dirigeants de la collectivité lopale (au
niveau d'un barangay de 2000 habitants en moyenme) et le Malre, donnant la
preuve de 1'engagement de ce dernier 4 venir en aide & ses administrés et
renseignant en permanence L'autorité municipale sur la situation dans les
communautds déshéritdes et sur les priorités telles que les voient les
dirigeants de ces communautés.

3.7.6 Enfin, il serait vain de me pas reconnaitre la puissance de l'arxgent, Sans
argent, om ne peut pas faire grand-chose. Dans les périodes de difficulté économique,
les programmes les plus menacés sont les projets d'infrastructure et les servieces
spécifiquement destinés aux classes pauvreg et sans pouvoir. On considére souvent la.
ganté comme un puits sans fond, du point de vue des ressources publigues., Cela signifie
qu'il faut mebiliser des ressources additiomnelles chaque fois que cels est pessible (y
compris les ressources provenant des populations pauvres elles-mémes) et opérer dans ce
budget des transferts de crédite en faveur des 58P, Méme ='il n'’est pas possible de
pratiquer l’opétration sur une grande échells, on peut szouvent se contenter d'un départ
relativement modeste, En outre, 1l'augmentation faible, mais réguliére, de tels
transferts, lorsqu’elle se poursuit pendant une longue période, est genératrice de
changements plus importants, Une évelution de ce type peut s'opérer grace & une
politique suivie de budgétisation (lorsque celle-ci existe) reposant sur des plans
stratégiques &4 leong ou 4 moven terme,
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SEOUL
{Corée)}
Fipancement des seing de santé pour tous

Séoul ezt une ville en plein essor de quelque 10 millions d'habitants,
soit environ le quart de la population de la Corée du Sud - un pays dont la
richezse augmente de fagen spectaculaire et qui commnait une
industrialiszatien et wne urbanisatiom rapides. Et pourtant la pauvreté
n'est pas inconnue & Sdéoul, ol de nombreuses familles vivent pratiquement
dans la misére sur des terres gue menace le développement commercial,

Un programme d’assistance médicale aux plus nécessiteux a été misz en
place on 1977. 1l comporte différentes catégories, selon que les soins
ambulatolres et hospitaliers sont totalement gratuits, ou en partie
seulement. Enviren 3,5 % de la population de Séoul peuvent prétendre au
bénéfice de ce programme, Toutefois l'assurance-maladie, qui couvre depuis
longtemps les employés des grandes organiations, est progressivement
étendue & 1'heure actuelle 4 toute la population, En juillet 1988
l'assurance -maladie des galariés est devenue obligatoire méme pour les
petites entreprises n’empleyant pas plus de ecing personnes. C'est plus ou
moins A la méme époque qu'une assurance a4 base territorisle a été mise en
place dans les zones rurales pour ¢eux qui n'étaient pas couverts par une
assurance galariés.

le systéme a été étendu en 1989 aux zones urbaines, A Séoul par
exemple, on trouve 22 uniong d'assurances territeriales couvrant chacune un
quartiexy particulier et administrée par un comité élu. Les primes,
mensuelles, sont calculées en fonction du nombre de membres de la famille
et des moyens dont elle dispose. Les familles possédant une voiture
doivent payer une prime supplémentaire tandis que les familles i faible
revenu et comptant plus de quatre membres sont exemptées de la prime
familiale de base. L'Etat prend & sa charge 50 % des dépenses du plan.

Sa prospérité crolssante permet 4 la Corée de consacrer plus dfargent
aux seins de santé, y compris & ceux destinés aux pauvres. Le pays a
cholsl de le faire en élarglssant le plan 4'assurance-maladie de manidre a
couvrlr pratiquement teous les citoyens, plutdt qu'en développant le filet
de sécurité des proprammes de soins médicaux.

3.8 PLAN DE SANTE MUNICIPAL : BLOG, OU PROGRESSION TACTIQUE?

3.8.1 Comme, pour étre efficace, une stratépie sanitaire deoit &tre intrsectorielle ot
faire appel & un enpagement commun, du niveau de base au niveau national, un plan de
santé municlpal en un seul blec parait s'imposer. Sur le plan conceptuel, <’est la
meilleure golution, et certainmes villes ont constaté que nmon seulement elles pouvaient
etablir pareil plan, mais que cette démarche représentait un grand pasg em avant. D’un
autre céteé, la préparation d'un tel plan n'est pas une fin en sol, ce n'est qu’un moyen.
Diverses munlcipalités ent trouvé plus facile de prendre une série de mesures pratiques
et progressives tendant 4 la justice sociale que d'attendre une stratégie totale gqui
demeure un réve, Les deux positions peuvent se défendre et (dans une certaine mesure au
moins) se concilier.

3.8.2 Lorsque L'om prépare un plan de santé munieipal, un certain nombre de points sont
4 gonsidérer




(a)

(b)

(c)

(d)

(a)
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Quelles doivent étre les institutions participantes?
- A quel niveau? par exemple ! munieipal, national, communauvtaire, atc,

- Dans quels secteurs? par exemple : autorités locales, conseils de gante,
organisations non gouvernementales, groupes de représentants locaux,
commerce, syndicats, ete,

De quelles Iinformations aura-t-on besoin pour commencer?
- Une appréciation rapide de la situation serait-elle utile?

- Cette information permettrait-elle une couverture adéquate des populations
urbaines pauvres? (Cela dépendra du caractére plus ou moins hétérogene, de
méme que de la dimension de la ville; il importe que des représentants de
groupes vulnérables de la collectivité participent A ces travaux.)

Des plans pilotes sont-ils nécessaires au niveau local?
- Existe-t-il déja, au niveau local, dez plans pilotes?

- Quels modéles seralemt pertinents? (Certains plans peuvent étre suggérés
sur la base d’'informations locales ou de contacts avee la collectivite, et
d'autres peuvent s'appuyer sur des projets exdcutés avec succes dans
d’autres grandes villes ol existent des situations semblables.)

Quelles autres données convient-il de recueillir?

Les informations concernant ces activités feourniront la base nécessaire aux
prochaines étapes du processus de planification, et il se peut que les
problémes identifiés exigent un plus ample informé, gquantitativement et
qualitativement. Bref, il peut s'avérer nécessaire de savoir non pas
simplement quels sont ¢es problémes, mais également combien de PeErsonnes seront
touchées et quelles sont les ressourees {municipales, communautaires ou
privées) disponibles pour faire face & la situation, Il est impertant aussi.de
déterminer la cenfiguration de ces problémes. Par exemple, quelles sont les
inégalirés sur le plan de la santé? Quels sont les taux de mortalité précoce
dans les différents groupes de population de la ville? Quelles sont les
variations observées en ce qui concernme : l'insuffisance de poids 2 la
naissance? les hendicaps? le revenu familial? 17accés &4 1'eau potable? 1la
surpopulation? etc.

Des efforts particulierg gont-ils nécessaires pour assurer une couverture
générala?

Lorzque les habitants des quartiers pauvres des villes sont nombreux & pe pas
avoir accés aux prestations et services de base, comment les ressoUreaes
existantes peuvent-elles étre utilisées pour garantir une couverture générale
de ces populations, et donc étre axées sur les groupes dont la situation
sanitaire est la moins envisble? Est-il pessible d'orienter des FProgrammes
spécifiques sur les besoins indentifiés par ces groupes vulnérables? Des
programmes speciaux visant & une couverture par les soing de santé primaires ne
pourront &tye adoptés avee profit que s'ils s’'attaquent aux difficultes
identifiédey par les colleectivités elles-mémes. Dans le cas contraire, lesg
programmes devront étre laissés en attente jusqu'a ce que 1'on ait pu prendre
en ¢onsidération cextsaines des priorités identifides par ces collectivités.
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(£) Quels éléments doit comporter une grratépgie de santé municipale?

Ce n’est gqu'aprés examen des données disponsibles et des expériences déja
acquises gque 1l'on pourra élsborer une stratégie plus préeise d’amelioration de
la santé des masses urbaines pauvres. Cette stratégle doit englober les
&léments sulvants : analyse des problémes, choix strateglgues, plans d'actien
spécifiques, mise en ceuvre et évaluation, Le processus d'évaluation d'une
stratégie sanitaire urbaine doit comporter, entre sutres, des consultations
ainsi qu'un vaste dispositif de communication, étant donné que 1'exécution d'un
plan de ce type nécessite des appuis reposant sur une base élargle. En mettant
les choses au mieux, préparer un document constitutif de cawxactére technique
gans s'‘entourer de tels appuis équivaut 2 gaspiller des ressources précieuses
et, dans le pire des cas, cela risque de porter atteinte 2 la crédibilité des
fururee statégies de santé.

DJAKARTA
(Indonésie)

Une statégie municipale de santé en action

Capltale de 1'Indonésie, centre de multiples aetivités, Djakarta
exerce sur de nombreux migrants une fascination dont les résultats, hélas,
s'appellent détérioration de 1l'environment, surcharge des services publics,
problémes socio-écomemiques permanents. Ces migrants rejeolgnent la
population déja en place, dans des zeones de taudis couvrant 17 % de la
surface de la ville, mals ot vivent quelque 60 % des 8,8 millions
d'habitants de Djskarta. La densité de la population et le manque
d'équipements publics (y compris sur le plan sanitaire) somt 4 l'erigine de
grog problémes de santé, notamment

- la situation sanitaire des classes pauvres de Djakarts reste bien
inférieure & celle de 1'ensemble des habitants de la ville en
pénéral ;

- le taux d'utilizatiom des équipements de santé par les cltadins
pauvres est relativemant faible;

- dang les zones de taudis urbains de Djakarta, 1l'assainissement est
plus que médiccre, d'ol 1’'incidence élevée des maladies liées &
1’ envirennement;

- les ¢itadins pauvres n'ont pas encore adopté des comportements
permettant de vivre sainement en zone urbaineg;

- une situation socio-économique mauvaise, un taux de chémage élevé
et le manque de moyens de transport sont de gros problémes en
rapport avec¢ la santé. C'est ainsi par exemple que 1'incidence des
psychoses et des psychonévroses est plus élevée chez les citadins
pauvres que dans 1'ensemble de la peopulation, car les chimeurs des
zones de taudis sont soumis & des stress exceptionnels.

Des efforts ont été déployés sans désemparer depuis 1969, dans le
cadre du Programme d'Améliseration des Kampung ou MHT (Mohamad Husni
Thamrin), non seulement pour transformer 1'envirovmement physique des
gquartiers les plus pauvres mals aussi pour amélicrer les conditions de vie
générales de leurs habitants. La composante ssnté du MHT comprend des
services de santé pour les classes urbaines pauvres, et prévoit une
participation communautaire.
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Le MHT est dans ga troisiéme phase (1989-1994). De nombreux résultats
positifs ont été enregistrés. Les Kampung ont été physiquement
transformés, rendus plus =ains et plus productifs. Sur le plan sanitaire,
le taux de mortalité infantile esf passé de 110 pour 1000 naissances
vivantes en 1970 4 33 en 19585. Les taux de morbidité ont chuté eux aussi.
Le taux de mortalité infantile par diarrhée a diminué de moitié entre 1980
et 1986, tombant de 24 % & 12 %

L‘histoire néanmelns est leoin d'étre achevée, et il serait peu
réaliste d'ignorer certains impacts négatifs. L'amélioration des
transports, par exemple, a facilité la propagation de certaines maladies
infectieusas, Avec le changement des habitudes alimentalres, 1’'incidence
des maladies cardio-vasculalres s augmenté dans les clagses défavorisdes,
et ces maladies sont passées de la cinguiéme & la deuxiéme place sur la
liste des causes de décés & Dikesrta. Les trancformations socio-économiques
se sont également accompagnées d'un relichement des liens familiaux et
d'une augmentation dans la prévalence des psychonévroses, des psychoses, de
la délinquance juvénile et de 1’abus des drogues, |

Aucun plan de développement, si puissant et si blen congu qu’il soirt,
ne saurait résoudre tous les problémes. Il peut cependant constituer un
cadre 4'action poeitive, 4 réviser et ajuster pour réfléchir les progrés et
relever de nouveaux défis,

3,8.3 Toutefoeisz, le fait de ne pas posséder pareil plan de sante ne doit pas empéchey de
prendre, au moment opportun, des mesures pour améliorver progressivement la santé des
citadins pauvres, et i1 faudra s'efforcer de suseirer 4 partir de ces initiatives une
vision élargie. On & identifié & ce propos diverses méthodes de transposition & un
échelon supérieur @ (6)

(a) intégration des projets pilotes aux principales prestations en vigueur,
modifiant par la progressivement le plan génétral des services;

(b) multiplication de type cellulaire des activités de santé maternelle et
infantile avec 1l'alde du gouvernment;

(¢) sous-traitance par les autorités gouvernementales de certains secteurs de la
santé maternelle et infantile, par exemple la formation, suf une base ;
institutionnelle, tout en intégrant les legons dans la feourniture des
prestations.

3.8.4 Le fait est qu'en ce gui ¢concerne lesg plans de santé muniecipaux, partisans et
adversaires ont les uns et les autres en partie raison, En fin de compte, l'important
est l’action sur le terrain, non 1l'élégance et la complérude des plans. D'un autre cété,
ces mesures, qui seront vraisemblablement fragmentées et progressives, dolvent
nécescairement avoir pour base des principes et des priorités clairement définis pour
pouvoir commencer 4 susciter des changements & 1'échelle requise, et aveolr un impact ;-
cumulatif sur la situation intolérable des pauvres dans les villes.
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SECTION 4
FOUR. CONCLURE

4.1 RESUME

4.1.1 Te cri d'alarme lancé par les participants & la réunion de Karachi éveillera un
décho chex tous ceux qui ont &té en contact avec, ou traveills parmi, les peopulations
urbaines pauvres dont le nombre, déji grand, ne fait qu’augmenter encore dans le monds.
Il est difficile de ne pas se sentir dépassé par l'ampleur et la complexité des
problémes, et de leur prise om charge.

4.1.2 Cependant, tout au lenmg du rapport de la réunien de Karachi, dans lesz expériences
des différentes villes et dans la documentation de base, on veit constamment revenlr um
petit nombre de thémes. Les saisir, c’est peut-étre la ¢lé qui rendra plus eclair ce qui
est incompréhensible, qui permettra de prendre en charge ce qui vous dépasse, et de
pouveir éviter e¢e qui restait inéluctable. Ces thémes, on peut les répartir en quatre
proupes principaux

{a) l'importance de comprendrs 1’ampleur du probléme:
(b) 1la localisation des responsabilités en matiére de santé dans la ville;

(e} 1'importance d'élargir les questions et leurs implications peur 1'action
municipale;

{d) la déterminatien des moyens de répondre aux besoins des citadins pauvres.
4.2 L'AMPLEUR DU PROBLEME

4.2.1 Tous ceux qui s'attachent a considérer le probléme de la santé des habitants
pauvras des villegs sont rapidement impressionés par le nombre des personnes entrant dans
cette catégorie. Blentdt, plus de la moitié de la population mondiale habitera en ville,
et un citadin sur deux peut-étre vivra dans la pauvreté,

4.2.2 Ces transformations sont rapides. Des villes qui ont participé &4 la réunion,
beaucoup sont déja étendues et continuent & se développer tras vite, une grande partie de
leur population (croissante) appartenant aux classes défavorisées. Outre 1'accroissement
démographique, 1'évelution rapide des technologies et de la situatien écomomique exerce
ausgl un impact direct sur les villes.

4.2.31 Une autre impression durable qui ressort de nombreuses présentations est le degré
des Inegalités en matidére de santé & 1'intérieur des villes. Il n’est pas surprenant gue
cela s'accompagne souvent d'un contraste marqué dans les conditions de vie entre
habitants d'une méme apglomération.

4.2.4 0On & confirmation de 1'ampleur du probléme lorsque 1'em considére 1'hétérogéndicéd
entre les villes, ausei bien qu'ia l'intérisur de celles-¢i. §i des problémes analogues
5& posent, c’'est souvent dans d'autreg circonstances, Leg différences sont nombreuses
entre les villes, sur les plang de la géographie ou du climat comme sur ceux des
Influences historiques, des mélanges ethniques, ou des varlables sociales ot

culturelles. ¢'est une des raisons qul rendent essentielle la participation des
colleetivités locales & la planification et & la mise en oeuvre des initlatives de santd,

4.3 LA LOCALISATION DES REPONSABILITES

4.3.1 La raison qui a eenduit & organizer la conférence de Karachi a été la
reconnaissance du fait que les décideurs au niveau municipal ont un réle essentiel a
jouer dans la prise en charge des problémes des citadins pauvres., ('est en effet 4 ce
niveau que dolvent étre détermindes 1'étendue et l'efficacité de la collaboration
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intersectorielle indispensable pour s'attaquer aux problémes de santé a 1'intérieur des
villes. C'est également & ce niveau que compte deit étre rendu des décisions politiques
et technigues. Tl serait toutefois naif de penser que prendre les décisions au niveau de
la ville suffit en soi &4 faire progresser la santé des ecitoyens les plus pauvres. la
ville est soumise & des contraintes qui viennent "d’en haut" - les politiques et
réglementations régionales et nationales - et aussi "d'en bas" - les aspirations et les
activités des communautés, des ménages et des individus. Son champ d’actien est
également limité par les ressources dont elle dispose,

4.3.2 Les participants & la réunion de Karachi ont eu par moments 1'impressieom que les
villes avalent obligatoirement & choisir entre une approache stratégique et une approche
progressive de la santé. Devaient-elles, malgré de formidables obstacles, essayer
d'élaborer, de discuter et d’appliquer un plan de santé municipal, ou au contraire,
devant les contraintes qui pésent sur leur action, se lancer dans des initiatives utiles
mais relativement modestes pour améliorer la santé de groupes restreints de citadins? Au
fur et 2 mesure des débats, toutefois, ces deux approches ont perdu de leur apparence
antagoniste pour se montrer davantage comme des éléments complémentaires, Un plan de
santé municipal qui nme reposeralt pas sur les legons tirées de l'expériences locale (des
échecs aussi bien que des réussires) n'aura pas grande crédibilité et sa réalisation
risque d'achopper sur chaque probléme, chaque contretemps. D’un asutre coté, il n'est pas
garanti qu’une gerbe d'activités fragmentaires puissent avelr un impact cumulacif
systématique sur leg Iinégalités, le dénuement et la pénurie de services sanitaires qui
sont le lot des pauvres dans les villes; un succés sur un point déterminé indique
peut-étre simplement que l'on a transféré les problémes de santé dans un autre secteur.

4.3.3 A maintes reprises il a été dit que 1'un des facteurs clés au niveau municipal
érait la volonté politique. La conviction et l'engagement de ceux qui, dans la ville,
ont & prendre les décigions influeront sur la mesure dans laquelle une coopération
g'instaurera emtrs les différents niveaux déeislommaires. La volonté politique est
dgalement le principal facteur qui déterminers si la somme de nombreuses petites
initiatives lecales va ou non constituer une stratégie de santé compléte pour améliorer
la situation sanlitaire des pauvres de la ville,

4.4 LA SANTE DES GRANDES VILLES DANS UN GONTEXTE ELARGT

4.4.1 L'un des thémes régulidrement repris par les représentants des diverses villes est
celui de 1'équilibre entre le développement rural et urbain, avec son impact sur la santé
dans la ville. L'interdépendance de l'environnement urbain et de 1l’envirennement rural
se manifeste de trois fagone au moins '

(a) un équilibre démographique ne pourra é&tre réallisé que s'il y a harmonie entre
le développement des villes et celui des campagnes. $i les villes seules se
développent, cela exacerbera et précipitera l'exode rural, 1'augmentation du
nombre des cltadins pauvres débordant alors toutes les disposition prévues sur
les plans économique et environnemental:

(b) 1la ville dépend des zones avoisinantes pour la satisfaction d'un grand nombre
de sesz besoinsz de base. ('est particuliérement évident pour la production
vivriére et l'approvisionnement en eau, Négliger, gaspiller ou mépriser ces
"ressources” est pouy une ville faire preuve d'une singuliére imprévoyance.
Les zones avolsinantes peuvent aussi alder 4 satisfaire des besoins d'ordre
réeyéatif, éducatif et esthétique;

(¢} blen qu'il s'agisse d'une question heaucoup trop vaste pour pouvelr &tre
approfondie & la réunjon de Karachi, les participants n'ignmoraient pas combien
il est important de trouver un équilibre dans les xelations environnementales
et écologiques entre ville ot campagne. Ce sont des points qui ont figuré en
particulier au primier plan des discussions sur les problémes que posent aux
villes 1'élimination des déchets solides, l'industrialisation,
1'approvisionnement en combustibles et carburants, l'habitat et 1'occupation
des sols,
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4 4.2 La perspective internationale est une autre question de grande ampleur sur
laquelle les participants sont fréquemment revenus. Pour eux, la relation entre pays
développés et en développement, par exemple dans les domaines économigue et technique, a
une influence majeure sur la qualité de la vie en ville et sur les options d'actien
municipele. Il est de fait aussi qu’un certain nombre de décizions qui affectent la
gsanté dans les villes représentées sont prises au niveau Iinternational, par des
coalitions gouvernementales, des organisations nen gouvernementales, des trusts ou des
compagnies privées,

4.5 LES MOYENS D'AMELIORER LA SANTE DANS LES GRANDES VILLES

4.5.1 Toute une série de modéles, de systémes, d'outils et de prineipes semblent,
d'aprés l'expérience pratique des cités participantes et d'autres réglons, offrir les
moyens d'améliorer la santé des classes urbaines défaverisées. Deux surtout ont été
souvenl évoguées

{a} la facon dont les soins de santé primaires en milieu urbain peuvent contribuer
4 l’action intersectorielle pour l'amélioration de la santé des pauvres dang
des endreits déterminés;

(by 1'importance d'une participation accrue des collectivités aux décisions et aux
goetivitég affectant leur santé et leur bien-étre.

En conséquence, les Inrervenants ont insisté sur la nécissité du partage d'information
avee les groupes et les représentants locaux, de la décentrallsation et du développement
communautaire,

4.5.2 Tous les représentants des grandes villes ont reconnu que des compétences
techniques appropriées pouvaient aider puissamment 3 répendre aux besoins sanitaires des
citading défaverisés, et donc qu'une formation adéquate était de la premiére importance.
Ils souhaitaient vivement que ce message seit entendu par les focultés de médecine et les
cliniciens enseignants installés dans les villes, 1Ils ont d'ailleurs recommu gu'une
formation adéquate était tout aussi fondamentale pour doter les agents, profeszsionels et
bénévoles, de nombreuses autres compétences techniques en rapport avec la santé.

4.5.3 La question de la formarion est cenjuguée avec celle de la nécessité d'une
communication et d'une information pertinentes, La mise en place des systémes
nécessaires entraine cependant des dépenses {argent pour acheter 1'équipement, temps du
personnel), et c'est peut-&tre pour c¢ela que de nombreuses villes ne disposent que
d'informations restrientes pour évaluer les bescing de santé, contrdler les interventions
et apprécier lesz résulcats. La plupart des participants gavalent qu’il revient cher
aussi de ne pas aveir d’informations et de communications adéquates.

4.5.4 11 serait peu sincére de prétendre que les représentants des grandes villes
{peliticiens ou technicliens) m'estimalent pas que des arguments trés forts willrtaient
pour I’attribution de plus grandes resscurces a l'amélioration de la santé dans les
grandes villes. 11 est ¢lair qu'une ascistance pourrait étre apportée par routfes sortes
de moyens : alde technigue, modules pédagogiques, subventions 4 des projets pllotes de
développement, etc. Les participants ont reconmu qu’'ils ne devaient pas se borner a
chercher une assistance auprés de sources extérieures, mais qu’il leur fallait aussl
développer leurs propres structures d’'élaboration et de soutien des politiques. Toutes
les villes ont de considérables ressources en hommes, et beaucoup possédent des poches de
richesses appréciables, dont certaines pourraient &tre mobilisées localement pour aider &
satizfaire les beseins les plus criants des citadins défaverisés.
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ANNEXE A
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Dr Kachit Choopanya, Directeur géndral adjoint du Département de la Santé de
L'Administration wmétropelitaine de Bangkok

Dr Pralem Suluntanaga, Scous-Secrétaire adjoint permanent & la Santé de
1'Administration métropolitaie de Bangkok

Beiiin

Professeur Sheuzheng Gao, Vice-Directeur du Bureau municipal de la Santé publique
Dr Xinxiac Zheng, Président de 1'Hépital de 1'Amitié, Beijing

Bombay

Dr V. P. Desai, Executive Health Officer, Bombay Municipal Corporation
Le Caire

M. Mahmoud El-Kholy, Séeretaire génédral du Gouvernorat du Caire

Dr H, 5. Husseln, Premier Scus-Secrétaire aux Affaires sanitaires, Gouvernorat du
Caire

cali

Dr Redrigo Guerrero, Directeur exéeutif de la Fondation Caxvajal
Dr Luls F. Cruz, Sécretaire &4 la Santé

Casablapca

Professeur El Mokhtar Tazi, Vice-Président de la Commune Mers-Sultan
Dr A, Lasky, Délépué du Ministre de la Santé publique du grand Casablanca

Colombo

My K. B. Christle Perera, Deputy Mayor of Colombe

Pr €. 5, 5, de 8ilva, Chief Medical Officer of Health, Public Health
Department, Municipal Council

Daka

M. Mamadou Diop, Maire de Dakar
Dr Karim Seck, Chef de la Division de l'Action Sanitaire, Gommune de Dakar

Istanbul

Dr Temel Dagoglu, Directeur de la $anté d'Istambul




SHS/NHF/90.3
paga 49

Annexe A
Diskarts
M. Anwar Ilmar, Governeur adjoint de la Cité métropelitaine de Djakarta
Dr Subandric Reksodikusumo, Chef du Développement des personnels de santé, Bureau
muncipal de la Santé de Djakarta

Karachi

br Farooq Sattar, Mayer of Karachi Metropolitan Corporatien
Dr Farkbhanda Mumtaz, Director, Health Services, Karachi Metropolitan Corporation

Lapos

Mr I. B. Ajomagberin, Sole Administrator, Lages Island Loecal Govermment
Br A. 0. Agbe-Davies, Medical Officer of Health, Lagos Island Local Government

Lusgalta

The Hon. Rupiah B. Banda, M.P., Senlor Distyict Governor, Lusaka Urban District
Council

Dr K. Kamanga, Soclal Secretary and Head, Department of Social Services, Lusaka
Urban Distriet Council

Manille

Atty. Eduarde B. Gomez, City Administratoer

Dr Imelda Sunice, Chief, Division of Maternal and Child Healrh, Manila Health
Department

5o Paule

Dr Fernando Proenga de Gouvéa, Sous-Secrétaire 4 la Santé de 1'Etat de $45 Paulo

Séoul

Mr Cha-Hyun Moon, Directeur du Départment des Affaires sociales, Gouvernement
métropolitain de Séoul

Mr Byung-Han Oh, Chef de 1'Administration sanitaire, Gouvernment métropelltaln
de Seoul

ORGANTSATIONS PARBATNANTES

Université Apa Khan (Département des Selences de Santé communautaires)

Dr Asif Aslam, Instructeur principal
Professeur J. H. Bryant, Président
Dr Mehtab Karim, Professeur associé
Dr Salim Hasgan Ali, Instructeur

Dr Laila Hassamali, Instrueteur

Dr Salim B, Sohani, Instructeur

Dr Minhaj A, Qidwai, Instructeur
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FINIDDA

Représentée par le Dr Pirkke Heinonen, Administrateur principal de Programme Santé
et Nutrition, UNICEF

Association mondiale des Grandes Métropeles (METROPOLES)/Secrétariat général
IAURIF

Dr Ruth Ferry, Directeur de Ll'Observatoire régional de Santé de 1'lle-de-France
Mme Laurence Fremion, Conseiller technique au cabinet du Président du Censzeil
régional de 1'Ile-de-France

ENUD

M. ¢. Shabbir Cheema, Conseiller technique principal
Dr Julia Walsh, Consultante du BNUD

UNICEF

Mme Nefise Bazoflu, Adwministrateur de prejet, Turquie

M, Hailu Belay, Administrateur de programme urbain, Addis-Abeba, Ethiople

M. A. G. T. Garter, Répresentant de zone, Bureau de 1'Inde occidentale, Bowmbay

M. Philippe Heffinek, Administrateur de programme yésldent, Karachi

Dr Firkke Heinonen, Administrateur de programme principal, Santé et Nutrition,
Islamabad

Dr Stella €. Ogbuagu, Chargée de cours principale, Département de Sociologie,
Université de Calabar, Nigérla (patronnée par 1'UNICEF)

Mme Marthe Rajandran, Administrateur de programme, lslamabad

M. Mohammad Tariq Saeed, Administrateur de projet asslstant, Karachi

M. G. Shubert, Conseiller primcipal pour les Enfants en situation
particuliadrement difficile, Section urbaine, Division du Programme,
New York

br Wilfredo Varona, Administrateur de projet, PEV, Manille

M, Kunio Waki, Représentsnt au Palkistan

M3

Dr Nabil §, Al-Tawil, Représentant de 1'0MS, Islamabad (Paklstan)
(reprézentant le Directeur régional pour la Méditerrance orientale)

Dr G. Goldstein, Hygiime de l'environnement dans L'aménagement rural et urbaln et
lthabitat, Siége de 1'OMS, Genéve

Dr E. Goon, Sous-Directeur général par l'intérim

Mme D. Hoffmarnm, Service des Médias, Divislon de 1'Information et des relations
publiques, Slége de 1'OMS, Genéve

M. P. Ress, Consultant, Serviece dec Médias, Division de 1'Information et des
relations publiques, Sidge de 1'OMS, Genéve

Dr E, Tarimeo, Directeur de la Division du Renforcement des services de sante,
Si&ge de 1'0OMS, Genéve

AUTRES ORGANTISATIONS

HABTTAT

M. Harold Senter, Conselller technique principal, Urban Management Froject, Karachi
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Secretariat

Dr Robert Maxwell (Conseiller temporaire auprés de 1'0MS)

Dr W. W. Morton (Conselller temporaire auprés de 1'OMS)

Mwe C. Riley (Systemes et Folitiques de Santé au Niveau national, Siége de 1 0oMs,
Genava)

Dr I. Tabibzadeh (Administrateur responsable, Systémes et Politiques de Santé au
Nivezu national, Si&ége de 170M3, Gengéve)

Ohservateurs

Dr Sajan Memon, Director, Health Serviees Sindh, Govermment of Sindh
Dr Nighat Mahfeoz, Field Director, BUSTI
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ANNEXE B
ORDBRE DU JOUR,
Lundi hov 8
1. Cérémonie d'ouverture
2. Exposés d'expériences des grandes villes (séance plénjare)

Mavdi, 28 novembre 1989

3. Visite szur l& terrain

4. Exposé d'expériences des grandes villes (suite) (séance pléniére)
Mexcredi, 29 novembre ]9B89

3. Groupes de travail sur les sujets 1, 2 et 3 et suggestions relatives aux

stratégics 4 sulvre

(a) Problémes de politique et options

(b} Processus de décisiom

{(c) Coopération et actions de suivi en vue du développement

6. Présentation des rapports des groupes {séance pléniére)

Jeudi, 30 novembre 1989
7. Examen du projet de rapport
8. Adoption du rapport et des stratégiez a suivre

9. Cléture de la réunion




