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Message du

Directeur généra

En 2003, avant de prendre mes fonctions de Directeur général, j'ai demandé a de
nombreux dirigeants et décideurs du secteur de la santé quelles étaient, selon eux,
les questions les plus importantes dans leur pays. Un des problémes qu'ils ont le plus
souvent évoqués était la crise des ressources humaines, dans les pays développés
comme dans les pays en développement

On constate une pénurie chronique d’agents de santé qualifiés. La pénurie est mon-
diale, mais particulierement aigué dans les pays qui ont les plus grands besoins. Pour
différentes raisons — émigration, morbidité et mortalité élevées parmi les soignants —,
les pays ne parviennent pas a former et a conserver un personnel de santé qui augmen-
terait les chances de survie de la population et contribuerait a son bien-étre.

Le capital humain est vital pour renforcer les systémes de santé. Mais la formation
des agents de santé demande un gros investissement de temps de la part des individus
et d’argent de la part des institutions, sous la forme d’aides ou de subventions. Le
personnel qualifié doit rester dans le pays ou il a été formé pour que la population
puisse profiter de ses compétences professionnelles. Quand les agents de santé partent
travailler ailleurs, un espoir s’envole, et avec Iui des années d’investissement.

La solution n’est pas simple et il n’y a pas de consensus sur la fagon de procéder.
Les pays ne parviendront a remédier a la pénurie que par la coopération et une com-
munauté d’intentions entre les partenaires des secteurs public et privé qui financent
et dirigent les établissements d’enseignement, entre ceux qui planifient et influencent
la dotation en personnel des services de santé et entre ceux qui peuvent prendre les
engagements financiers nécessaires au maintien de bonnes conditions d’emploi dans
le secteur de la santé.

Le présent rapport fournit des éléments d’appréciation qui aideront a se faire une
idée plus claire de la situation avant de prendre des mesures urgentes pour résoudre
la crise.

Iy

//“

Dr LEE Jong-wook
Directeur général
Organisation mondiale de la Santé
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resume

ur la santé

POURQUOI LE PERSONNEL
EST IMPORTANT

Cette premiére décennie du XXI¢ siécle voit
d’immenses progrés dans le bien-étre humain

« Nous devons
collaborer pour que

ceexister avec un extréme dénuement. En ce qui ChClC un, dans tous 165
concerne la situation sanitaire dans le monde, Vi”(ngS, partout dans le

nous pouvons constater les effets bénéfiques des
nouveaux médicaments et des nouvelles techno-

monde, puisse compter

logies. Pourtant il n’y a jamais eu autant de ré- SULT U1 agent de sante
gressions. Dans certains des pays les plus pau- motivé qualiﬁe’ et bien

vres, I’espérance de vie s’est effondrée, tombant
a moins de la moitié de celle des pays les plus ri-
ches - par suite des ravages que fait le VIH/SIDA
dans certaines zones de I’Afrique subsaharienne

soutenu. »

LEE Jong-wook
Forum de haut niveau, Paris, novembre 2005

et dans plus d’une douzaine d’Etats en déshérence. Ces revers s’accompa-
gnent, dans les pays riches comme dans les pays pauvres, d’'une montée des
inquiétudes devant la menace d’infections nouvelles telles que le SRAS et la
grippe aviaire et de pathologies comportementales « occultes » telles que les

troubles mentaux et la violence domestique.

La communauté mondiale posséde suffisamment de ressources pour faire
face a la plupart de ces problémes sanitaires ; mais le fait est qu'aujourd’hui
de nombreux systémes nationaux de santé sont affaiblis, peu réactifs, iné-
quitables — voire dangereux. Ce dont on a besoin maintenant, c’est de
volonté politique pour mettre en ceuvre des plans nationaux accompagnés
d’une coopération internationale pour adapter les ressources, exploiter les
connaissances et mettre en place de solides systémes de santé pour traiter
et prévenir les maladies et promouvoir la santé des populations. Si I'on
veut faire sauter les blocages qui s’opposent a la réalisation des objectifs
nationaux et mondiaux en matiére de santé, il est essentiel de constituer
un corps d’agents de santé compétents, motivés et bénéficiant des sou-
tiens nécessaires. Les soins de santé constituent une activité de services
exigeant un personnel nombreux. Les prestateurs de soins personnifient
les valeurs fondamentales du systeme — ils s'occupent des malades et les

soignent, assurent la prévention des maladies et ré-
duisent les risques —, ils sont I'intermédiaire humain
qui relie la connaissance a I'action sanitaire.
CEuvrant au cceur du systeme, le personnel est
I’élément moteur de tout progrés en matiére de
santé. Il est largement prouvé que le nombre et la va-
leur du personnel influent de maniére positive sur la
couverture vaccinale, I'extension des soins de santé
primaires ainsi que sur la survie juvéno-infantile et
maternelle (voir Figure 1). On a montré qu'il y avait
une corrélation entre I'issue favorable des affections
cardio-vasculaires et la compétence des médecins,
ainsi que leur densité. Inversement, la malnutri-
tion juvéno-infantile s’est aggravée a la suite des
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Figure T Les agents de santé sauvent des vies !
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compressions de personnel opérées au cours de la réforme du secteur sanitaire. Ce sont
les agents de santé qui sont le plus a méme d’apporter des améliorations novatrices
dans la qualité des soins, car ils sont les mieux placés pour voir ol sont les possibilités
d’innovation. Dans un systeme de santé, les membres du personnel jouent en quelque
sorte le role de veilleurs et de navigateurs et, selon qu'ils s’en acquittent bien ou mal, les
ressources — médicaments, vaccins et fournitures diverses — sont utilisées efficacement
ou gaspillées.

La situation du personnel de santé dans le monde

Chacun de nous apporte d’'une maniére ou d’une autre sa pierre a I'édifice sanitaire
—la mére qui s’occupe de son enfant, le fils qui accompagne ses parents a I'hdpital, ou
encore le guérisseur qui s'appuie sur un savoir ancestral pour donner des soins ou ap-
porter une consolation. Le présent rapport voit dans le personnel de santé « /'ensemble
des personnes exergant des activités dont l'objet essentiel est d'améliorer la santé ». On
retrouve bien la définition que I'OMS donne d’un systéme de santé comme étant I'en-
semble des personnes et activités dont le but essentiel est d’améliorer la santé —y com-
pris les différents aidants de la famille, le couple patient-soignant, le personnel a temps
partiel (en particulier les femmes), les bénévoles et les agents communautaires.

En s’appuyant sur de nouvelles analyses des recensements nationaux, des enquétes
de main-d’ceuvre et diverses sources statistiques, I'OMS estime qu’il y a dans le monde
59,2 millions d’agents de santé salariés a temps plein (voir Tableau 1). Ce personnel
comprend les agents qui travaillent dans des organismes sanitaires dont le role essentiel
est d’améliorer la santé (par exemple des programmes sanitaires gérés par les pouvoirs
publics ou des organisations non gouvernementales), ainsi que d’autres agents employés
par des organismes situés hors du secteur de la santé (par exemple les infirmiéres qui
travaillent dans une entreprise industrielle ou un dispensaire scolaire). Les prestateurs
de services constituent environ les deux tiers du personnel sanitaire mondial, le tiers
restant étant composé du personnel administratif et d’appui.

Les agents de santé n'agissent pas simplement en tant qu’individus, mais font partie
intégrante d’équipes sanitaires actives dont chaque membre posséde diverses compé-
tences et assume différentes fonctions. On peut constater dans chaque pays la diversité
considérable de ces équipes sur le plan des compétences. Le rapport des infirmiéres
aux médecins va de prés de 8:1 dans la Région africaine a 1,5:1 dans celle du Pacifique
occidental. Si 'on examine le cas des pays, il y a environ quatre infirmiéres par médecin
au Canada et aux Etats-Unis d’Amérique alors qu’au Chili, au Pérou, en El Salvador et au
Mexique, on compte moins d’une infirmiére par médecin. La palette des compétences
de base présente des déséquilibres caractéristiques, comme le montre par exemple la
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Tableau 1. Effectifs totaux des personnels de santé, en fonction de leur densite

Ensemble du personnel Prestateurs de Personnel administratif
de santé services sanitaires et d’appui

Densité Prestateurs
(pour 1000 de services Pourcentage

Nombre habitants) Nombre sanitaires Nombre du total
Afrique 1640000 2,3 1360000 83 280 000 17
S LOENLD 2100 000 40 1580000 75 520 000 25
orientale
Asie du Sud-Est 7040000 4,3 4730000 67 2300000 33
HEIC 10 070 000 58 7810000 78 2260000 23
occidental
Europe 16 630 000 18,9 11 540 000 69 5090 000 31
Amériques 21 740 000 24,8 12 460 000 9280000

Note : Toutes les données se rapportent a la derniére année disponible. Dans le cas des pays pour lesquels on ne disposait pas de données sur
les effectifs du personnel administratif et du personnel d’appui, on a procédé a des estimations basées sur les moyennes régionales pour les
pays au sujet desquels les données étaient complétes.

Source de données : Organisation mondiale de la Santé. Global Atlas of the Health Workforce (http://www.who.int/globalatlas/default.asp).

pénurie aigué de spécialistes en santé publique et d’administrateurs sanitaires dans de
nombreux pays. D’une fagon générale, plus de 70 % des médecins sont des hommes,
et plus de 70 % des infirmiéres, des femmes — encore un déséquilibre marqué entre les
sexes. Prés de deux tiers des agents de santé travaillent dans le secteur public contre
un tiers dans le secteur privé.

Les forces agissantes : passées et futures

Partout dans le monde, les agents de santé connaissent stress et insécurité face a
I’ensemble complexe de forces auxquelles ils sont confrontés — certaines anciennes,
d’autres nouvelles (voir Figure 2). Les transitions démographiques et épidémiologiques
font évoluer les menaces qui pésent sur la santé des populations et auxquelles le per-
sonnel sanitaire doit faire face. Les politiques financieres, les avancées technologiques
et les attentes des consommateurs peuvent infléchir considérablement les sollicitations

Figure 2 Les forces qui agissent sur le personnel sanitaire

Forces agissantes Problémes au niveau du personnel
Besoins sanitaires Effectifs
Démographie Sous-effectif/sureffectif
Charge de morbidité
Epidemies Gamme de compétences
Equilibrage des équipes sanitaires
Systémes de santé Répartition
Financement . -
Technologie » Interne (milieu urbain/milieu rural)

Migrations internationales

Préférences des usagers

Contexte Conditions de travail
Main-d’ceuvre et enseignement Rémunérat'ion .
Réformes du secteur public Avantages non financiers
Mondialisation Sécurité sur le lieu de travail
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Figure 3 Pays qui connaissent une pénurie aigué de prestateurs de services
(médecins, infirmieres et sages-femmes)

0"000 @

[ Pays présentant une pénurie aigué o /%
[ ] Pays sans pénurie aigué

Source des données : Organisation mondiale de la Santé. Global Atlas of the Health Workforce (http://www.who.int/globalatlas/default.asp).

qui s’exercent sur le personnel des systemes de santé. De leur c6té, les agents sont a
la recherche des ouvertures et de la sécurité d’emploi que peut leur offrir un marché du
travail dynamique, s’inscrivant dans la logique d’une économie politique mondialisée.

La propagation de I'épidémie de VIH/SIDA pése d’un poids considérable en termes
de charge de travail, de risques et de menaces pour la santé. Dans bien des pays, les
réformes opérées dans le secteur de la santé au titre de I'ajustement structurel ont fait
plafonner I'emploi dans le secteur public et limité les investissements dans la forma-
tion du personnel sanitaire, ce qui a eu pour effet de tarir I'offre en jeunes diplomés.
L’expansion du marché du travail a provoqué une concentration accrue des professions
de santé en milieu urbain et accéléré les migrations internationales des pays les plus
pauvres vers les pays les plus riches. La situation de crise qui en résulte au niveau
du personnel dans un grand nombre des pays les plus pauvres se caractérise par de
graves sous-effectifs, une gamme de compétences inappropriée et des lacunes dans
la couverture des prestations.

L’OMS a déterminé le seuil de densité des agents de santé en dessous duquel il est
trés improbable que I'on puisse atteindre une couverture importante pour les interven-
tions essentielles, notamment celles qui sont nécessaires a la réalisation des objectifs
du Millénaire pour le développement dans le domaine de la santé (OMD) (voir Figure 3).
D’aprés ces estimations, il y a actuellement 57 pays qui connaissent une pénurie aigué
de main-d’ceuvre correspondant a un déficit au niveau mondial de 2,4 millions de méde-
cins, infirmieres et sages-femmes. C'est en Afrique subsaharienne que la pénurie rela-
tive est la plus marquée, mais le déficit numérique est trés important en Asie du Sud-Est
en raison de I'importance de la population. Paradoxalement, un pays peut souvent pré-
senter un déficit alors que de nombreux agents de santé sont sans emploi. Lexistence
paradoxale de tels déficits en présence de talents insuffisamment utilisés s’explique par



la pauvreté, les imperfections du marché du travail dans le secteur privé, le manque de

fonds publics, les pesanteurs administratives et les ingérences politiques.

Les problémes actuels sont aggravés par les déséquilibres qui existent dans la
gamme des compétences et la répartition du personnel. Dans bien des pays, on dé-
nombre des professionnels peu nombreux mais coliteux dont les compétences ne sont
gueres adaptées aux besoins sanitaires locaux. Dans le domaine de la santé publique
et aussi pour I'élaboration et la gestion des politiques sanitaires, on manque souvent
cruellement de personnel qualifié. Pour beaucoup d’agents, le milieu de travail est dé-
courageant — salaires de misere, soutien insuffisant de la part de 'encadrement, défaut
de reconnaissance sociale et faibles perspectives de carriére. Presque tous les pays
souffrent d’une mauvaise répartition du personnel caractérisée par une concentration
dans les villes et un déficit dans les campagnes, mais c’est sans doute lorsqu’on les
replace dans une perspective régionale que ces déséquilibres sont les plus inquiétants.
Dans la Région des Amériques, ol la charge de morbidité est égale a 10 % de la charge
mondiale totale, le personnel sanitaire représente 37 % du total mondial avec des dé-
penses qui dépassent 50 % des fonds alloués a la santé dans le monde, alors que la
Région africaine ou la charge de morbidité atteint 24 % de la charge globale ne possede
que 3 % du personnel sanitaire mondial avec des dépenses de santé qui représentent
moins de 1 % du total mondial. Lexode des professionnels de santé qualifiés alors
qu’une grande partie des besoins sanitaires reste insatisfaite met I'Afrique a I'épicentre
de la crise mondiale qui frappe le personnel sanitaire.

Cette crise risque encore de s’aggraver au cours des prochaines années. La deman-
de de prestateurs de services va s’accroitre sensiblement dans tous les pays — riches
ou pauvres. Les pays riches vont étre confrontés a un avenir associant faible fécondité
et présence d’'importantes populations de personnes agées, ce qui va réorienter les
besoins vers la prise en charge des maladies chroniques et dégénératives avec une
forte demande de soins. Les avancées technologiques et I'accroissement des revenus
nécessiteront des personnels plus spécialisés malgré une augmentation de la demande
en soins de base du fait que les familles seront moins @ méme ou moins désireuses de
s'occuper de leurs parents 4gés. Sans un effort massif de formation du personnel dans
les pays riches, le déficit croissant en personnel va exercer une attraction encore plus
forte sur les agents de santé issus des régions pauvres.

Dans les pays pauvres, de vastes cohortes de jeunes (1 milliard d’adolescents) vont
venir s’ajouter a une population de plus en plus vieillissante, les deux groupes étant
en voie d’urbanisation rapide. Nombre de ces pays n’en ont pas encore fini avec leurs
programmes de lutte contre les maladies infectieuses que déja les affections chro-
niques sont en émergence rapide, le tableau étant encore aggravé par 'ampleur de
I'épidémie de VIH/SIDA. Comme il existe des vaccins et des médicaments capables de
contrer ces menaces, les impératifs moraux et pratiques d’une réponse efficace sont
considérables. Il y a de plus en plus de décalage entre ce qu'il est possible de faire et
ce qui est effectivement fait sur le terrain. Parvenir a renverser la tendance dépendra,
dans une large mesure, du développement des ressources humaines nécessaires au
bon fonctionnement des systémes de santé.

La maniére dont le personnel de santé doit étre mobilisé pour faire face & un certain
nombre de problemes sanitaires illustre bien les défis, passés ou futurs, qui restent a
relever.

m Les objectifs du Millénaire pour le développement (OMD) consistent, entre
autres, a combattre les grandes maladies liées a la pauvreté qui ravagent les po-
pulations défavorisées, en faisant porter I'effort sur les soins de santé maternels et
juvéno-infantiles ainsi que sur la lutte contre le VIH/SIDA, la tuberculose et le palu-
disme. Les pays qui connaissent les plus grandes difficultés a atteindre les OMD, et
qui, pour nombre d’entre eux, sont situés en Afrique subsaharienne, souffrent d’une
pénurie absolue de personnel sanitaire. Les principaux problemes qui se posent
sont liés a I'alignement des programmes de lutte contre les maladies prioritaires
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sur la fourniture de soins de santé primaires, au déploiement équitable des agents
de santé en vue d’assurer un accés universel au traitement contre le VIH/SIDA, au
passage a la vitesse supérieure en ce qui concerne la délégation de certaines taches
aux agents communautaires et a I'élaboration de stratégies de santé publique pour
la prévention des maladies.

= Les maladies chroniques, c’est-a-dire les affections cardio-vasculaires et métabo-
liques, les cancers, les traumatismes, les troubles neurologiques et psychologiques,
constituent une importante charge de morbidité, tant pour les populations riches que
pour les populations pauvres. Sous I'influence des nouveaux modéles en matiere de
soins, la tendance est de passer des soins aigus tertiaires en milieu hospitalier a un
systeme de soins centré sur le malade, privilégiant les soins a domicile dans le cadre
d’une équipe soignante, ce qui nécessite des compétences nouvelles, une collabora-
tion interdisciplinaire et la continuité des soins — comme le montrent les approches
novatrices développées en Europe et en Amérique du Nord. Par ailleurs, la réduction
des risques dépend des mesures qui sont prises pour protéger I'environnement et
faire évoluer certains éléments du mode de vie tels que I'alimentation, le tabagisme
et I'exercice physique par une modification des comportements.

I Les crises sanitaires provoquées par les épidémies, les catastrophes naturelles
et les conflits armés éclatent de maniére soudaine et souvent imprévisible, mais se
répetent inéluctablement. Faire face a ces problémes nécessite une planification
coordonnée reposant sur une information siire, la mobilisation rapide des agents
sanitaires, un systeme de commandement et de conduite des opérations et une
collaboration intersectorielle avec les organisations non gouvernementales, les for-
ces armées, les unités de maintien de la paix et les médias. Un personnel doté de
moyens spécialisés est nécessaire pour assurer la surveillance des épidémies et la
reconstruction des sociétés déchirées par les conflits ethniques. En fin de compte,
la qualité de la réponse dépend de I'état de préparation du personnel en fonction
des moyens disponibles localement et du soutien que la communauté internationale
peut apporter en temps voulu.

Ces exemples montrent la richesse et la diversité considérables du personnel néces-
saire pour faire face aux problémes sanitaires. Les taches et les fonctions dont il doit
s’acquitter sont incroyablement exigeantes et chacune d’entre elles doit s'intégrer dans
un systeme national de santé cohérent. Tous ces problemes appellent des efforts qui
vont au-dela du secteur de la santé. Pour étre efficaces, il faut donc que les stratégies
mises en place appellent tous les acteurs et les organismes concernés a travailler de
concert.

STRATEGIES : ACTION AU NIVEAU DES
DIFFERENTES ETAPES DE LA VIE
PROFESSIONNELLE - A UENTREE - PENDANT
LA PERIODE D’ACTIVITE - A LA SORTIE

Pour sattaquer a ces problémes de santé mondiaux, I'objectif en matiere de personnel
est simple : veiller a ce que des agents compétents présentant les qualifications voulues
soient placés au bon endroit pour faire ce qu'il y a lieu de faire— et, de la sorte, conserver
suffisamment de souplesse pour réagir aux crises, combler les lacunes existantes et
prévoir I'avenir.

Un plan directeur général ne fonctionnerait pas car, pour étre efficace, une stratégie
en matiére de ressources humaines doit étre adaptée a I'histoire et a la situation de
chaque pays. La plupart des problémes de personnel sont consubstantiels a I'évolution
des contextes et ne peuvent pas étre facilement résolus. lls peuvent en outre comporter
une forte charge émotionnelle pour des questions de statut et étre également plombés
par des considérations politiques liées a des intéréts divergents. C’est pourquoi les
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Figure 4 Des stratégies qui s'inscrivent dans le deroulement de la vie professionnelle

A L’ENTREE :
Préparer le personnel de santé

Planification
Enseignement
Recrutement

EN PERIODE D’ACTIVITE :
Améliorer la performance des agents

Encadrement
Rémunération
Assistance technique
Formation continue

A LA SORTIE :
Faire face a I'usure des effectifs

Emigration
Choix de carriére
Santé et sécurité
Retraite

solutions en la matiére exigent des parties prenantes qu’elles s’engagent a la fois dans

le diagnostic des problémes et dans leur solution.

Dans le présent rapport est exposée une méthode qui consiste a envisager la dyna-
mique des personnels de santé en fonction des différentes étapes de leur vie profes-
sionnelle. Cette méthode consiste a se concentrer sur des stratégies adaptées a ces
différentes phases, a savoir I'entrée dans la vie professionnelle, la période d’activité en
tant que membre du personnel et, enfin, la phase finale ou le membre du personnel
quitte le systeme. La feuille de route illustrée par la Figure 4 schématise la formation, le
maintien en place et la fidélisation du personnel en se plagant tant au niveau des agents
qu’au niveau du systeme. Les questions qui préoccupent les agents de santé sont gé-
néralement les suivantes : comment trouver un emploi ? De quel type de formation ai-je
besoin ? Comment suis-je traité et suis-je bien payé ? Quelles sont mes perspectives
de promotion ou mes ouvertures si je démissionne ? Sur le plan des politiques et de
la gestion administrative, le cadre proposé insiste sur le role modulateur exercé aussi
bien par le marché du travail que par I'action des pouvoirs publics au moment ou des
décisions capitales doivent étre prises :

m Alentrée dans la vie professionnelle : préparer les effectifs par des investissements
stratégiques en matiére de formation et par I'adoption de modes de recrutement
efficaces et respectueux de I'éthique.

m Pendant la période d’activité : améliorer la performance des agents grace a une
meilleure gestion du personnel tant dans le secteur public que dans le secteur
prive.

m A la sortie du systeme : gérer I'émigration et I'usure des effectifs pour réduire les
pertes en ressources humaines.

PERFORMANCE DU PERSONNEL

Disponibilité
Compétence
Réactivité
Productivité
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A ’entrée dans la vie professionnelle active :

préparer les effectifs

L'un des objectifs centraux du développement des personnels de santé consiste a pro-

duire un nombre suffisant d’agents qualifiés dotés des compétences techniques voulues

dont la formation, la langue et les attributs sociaux les rendent accessibles et capables
d’entrer en contact avec des clients et des populations de toute nature. Il faut pour cela
planifier et gérer activement les filieres de formation du personnel sanitaire en mettant

I’accent sur la création de bons établissements de formation, le renforcement de la

réglementation professionnelle et la revitalisation des moyens de recrutement.

m La création de bons établissements de formation est essentielle pour garantir
I'effectif et la qualité des agents dont le systeme de santé a besoin. Avec des va-
riations considérables d’un pays a I'autre, on dénombre dans I'ensemble du monde
1600 facultés ou écoles de médecine, 6000 écoles d’infirmiéres et 375 écoles de
santé publique qui, globalement, ne sont pas en mesure de générer suffisamment
de diplémés. Pour combler ce déficit, il va falloir construire de nouveaux établisse-
ments et veiller a varier les possibilités de formation d’'une maniére plus appropriée
— c’est ainsi par exemple qu’on a besoin d’un plus grand nombre d’écoles de santé
publique. En rapport avec I'évolution des attentes exprimées par les diplomés qui
privilégient désormais le savoir-faire spécialisé plutdt que la polyvalence, 'améliora-
tion de I'enseignement implique que I'on s’attache tant a la teneur des programmes
qu’aux méthodes pédagogiques. Il faut également assurer la formation du personnel
enseignant et lui assurer un soutien et des perspectives de carriére plus crédibles
pour faire face de maniére équilibrée a la concurrence exercée par le secteur de la
recherche et celui des services. On peut assurer un meilleur accés a la formation et
pour un codit plus modique en mettant en commun les ressources régionales et en
ayant davantage recours aux technologies de I'information comme la télémédecine
et 'enseignement a distance.

m La qualité de 'enseignement implique également I'accréditation des établisse-
ments de formation et la mise en place d’une réglementation professionnelle (auto-
risation d’exercer, agrément ou homologation/validation). Le développement rapide
de I'enseignement privé nécessite une prise en main novatrice afin de tirer le plus
possible parti des investissements privés tout en renforgant le role de I'Etat en ce
qui concerne la réglementation de la qualité de I’enseignement. Trop souvent ab-
sentes ou inefficaces dans les pays a faible revenu, ces instances de réglementation
sont rarement assez développées pour assurer qualité, réactivité et comportements
respectueux de I'éthique. Lintervention de I'Etat est nécessaire pour établir des
normes, garantir la sécurité des patients et assurer le maintien de la qualité par
la communication d’informations, par des mesures d’incitation financiére et par le
controle du respect de la réglementation.

m Larevitalisation des moyens de recrutement est nécessaire pour négocier plus
efficacement face aux exigences du marché du travail qui méconnaissent souvent
les besoins de la santé publique. Les services de recrutement et de placement doi-
vent s’efforcer non seulement de placer les agents dotés des qualifications requises
au bon endroit et au bon moment, mais également veiller a assurer une meilleure
compatibilité sociale entre les agents et leurs clients en termes de sexe, de langue,
d’appartenance ethnique et de situation géographique. S’agissant de I'information
relative au recrutement et du déploiement efficace des agents de santé, les faibles-
ses institutionnelles méritent une grande attention, en particulier lorsqu’on souhaite
une expansion des effectifs sanitaires.

Pendant la période d’activité professionnelle :

accroitre la performance

Les stratégies visant a améliorer la performance des agents de santé doivent en premier
lieu porter sur le personnel existant en raison des délais qu’implique la formation des
nouveaux agents. Il est possible d’obtenir rapidement des améliorations notables dans la



disponibilité, la compétence, la réactivité et la productivité du personnel par un ensemble

de moyens pratiques et peu coliteux.

m Lencadrement fait beaucoup. Un encadrement attentionné mais ferme et juste
constitue I'un des moyens les plus efficaces pour améliorer la compétence des
agents de santé, en particulier si les descriptions de poste sont clairement rédigées
et les agents informés sur la maniere dont ils s’acquittent de leurs taches. En outre
I'encadrement peut contribuer a faire passer dans la pratique les nouvelles compé-
tences acquises lors de la formation en cours d’emploi.

= Une rémunération juste et réguliére. Il est capital que les agents soient correc-
tement payés et en temps voulu. Le mode de rémunération des agents, qu'ils soient
salariés ou payés a I'acte, par exemple, a des effets sur la productivité et la qualité
des soins qu’il importe de surveiller avec attention. Les avantages financiers ou non
financiers tels que par exemple les congés pour études ou pour s’occuper d’un enfant
ont plus d’efficacité lorsqu’ils font partie de I'ensemble de la rémunération et des
avantages que lorsqu'ils sont accordés en tant que tels.

m Services et assistance techniques essentiels. Aussi motivés et qualifiés qu'ils
soient, les agents de santé ne peuvent s’acquitter convenablement de leurs taches
si I'établissement dans lequel ils travaillent n’est pas approvisionné en eau pure, suf-
fisamment éclairé et chauffé, et doté des véhicules, des médicaments, du matériel
et autres fournitures dont il a besoin. Les décisions en vue d’introduire de nouvelles
technologies — pour le diagnostic, le traitement ou la communication — doivent re-
poser, entre autres, sur un examen de leurs conséquences pour le personnel de
santé.

= Une formation permanente doit étre assurée sur le lieu de travail. Il peut s’agir
d’une formation de bréve durée destinée par exemple a encourager I'innovation et a
stimuler le travail d’équipe parmi le personnel. Il n’est pas rare que les membres du
personnel trouvent des solutions simples et efficaces pour améliorer leurs propres
prestations et il convient de les encourager a partager et a mettre a exécution leurs
idées.

A la sortie du systéme : maitriser les problemes

d’émigration et d’'usure des effectifs

Des départs imprévus ou excessifs peuvent entrainer une importante usure des effectifs

et mettre en danger le savoir, la mémoire et la culture du service. Dans certaines ré-

gions, 'hémorragie de personnel due a la maladie, aux décés et a I'émigration dépasse

les possibilités de formation et menace la stabilité des effectifs. Pour lutter contre cette

usure des effectifs, on peut tenter de maitriser les flux migratoires, de rendre les carrie-

res dans le service de santé plus attractives, de lutter contre les maladies prématurées

et d’éviter les retraites anticipées.

= Pour gérer ’émigration des agents de santé, il faut trouver un équilibre entre la
liberté qu’a tout un chacun d’exercer le métier de son choix et la nécessité d’évi-
ter des pertes excessives de personnel dues a la fois a des mouvements internes
(concentration en milieu urbain et abandon des campagnes) et a I'émigration des
pays pauvres vers les pays riches. Une partie de ces flux migratoires internationaux
est planifiée, comme c’est le cas par exemple pour I'immigration de professionnels
de la santé dans la Région de la Méditerranée orientale, mais ils peuvent aussi avoir
des conséquences dévastatrices sur la santé. Face a I'émigration non planifiée, on
dispose de stratégies importantes pour fidéliser le personnel consistant par exemple
a adapter I'enseignement et le recrutement aux réalités du monde rural, a améliorer
d’une fagon plus générale les conditions de travail et a faciliter le retour des émi-
grants. Il faudrait que les pays riches qui accueillent des émigrants en provenance de
pays pauvres aient une politique responsable en matiére de recrutement, qu'ils trai-
tent les agents de santé immigrants de maniére équitable et envisagent de conclure
des accords bilatéraux.

= Maintenir Pattractivité des carriéres sanitaires pour les femmes. La majorité
des agents de santé sont des femmes et cette tendance a la féminisation est bien
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établie en médecine, un secteur dominé jusqu'’ici par les hommes. Pour mieux inté-
grer les agents de sexe féminin, il convient d’accorder davantage d’attention a leur
sécurité, et notamment de les protéger de la violence. D’autres types de mesures
sont a prendre. Il s'agit par exemple d’assouplir les conditions de travail de maniére
a prendre en compte les problémes familiaux et de proposer des profils de carriere
permettant aux femmes d’accéder plus facilement a des postes de responsabilité
dans les universités ou de direction dans les services de santé.

m Veiller a la sécurité dans le milieu de travail. Il n’est pas justifié qu'il y ait autant
de départs dus a la maladie, aux invalidités et aux déces, et cet état de choses exige
une action prioritaire, notamment dans les zones ou la prévalence de I'infection a
VIH est élevée. Pour réduire le plus possible les risques professionnels, il existe
diverses stratégies comme la reconnaissance et une gestion appropriée des risques
physiques et du stress, de méme que le respect scrupuleux des directives en ma-
tiere de prévention et de protection. La seule fagon raisonnable de progresser vers
I’acces universel a la prévention et au traitement de I'infection a VIH ainsi qu’aux
soins nécessités par cette maladie consiste a assurer des services de prévention
efficaces et a veiller a ce que tous les agents de santé qui contractent I'infection
puissent se faire soigner.

m Planification des départs en retraite. A un moment ou le personnel est vieillis-
sant et ol la tendance est aux retraites anticipées, un certain nombre de politiques
peuvent étre mises en ceuvre pour juguler I'usure des effectifs. On peut notamment
réduire les incitations au départ en retraite anticipée, rendre I'emploi de personnes
relativement agées moins onéreux, proposer aux retraités de reprendre un emploi et
améliorer les conditions de travail des agents agés. Pour conserver les compétences
essentielles dans les services, il est capital de planifier les successions aux différents
postes.

ALLER DE LCAVANT TOUS ENSEMBLE

Un impératif d’action

Cet impératif est incontestablement de renforcer les ressources humaines de maniére
a ce que les systemes de santé puissent s’attaquer aux maladies invalidantes et at-
teindre les objectifs nationaux et mondiaux dans le domaine de la santé. Il est capital
de disposer d’une infrastructure humaine solide si I'on veut combler le fossé qui existe
aujourd’hui entre les promesses et la réalité et aller au-devant des défis sanitaires du
XXIe siécle.

Au cours des derniéres années, I’élan donné a I'action n’a cessé de prendre de
I'ampleur. Les Etats Membres de I'OMS, emmenés par les responsables sanitaires afri-
cains, ont, lors de récentes Assemblées mondiales de la Santé, adopté deux résolutions
par lesquelles ils appellent a une action au niveau mondial pour mettre sur pied les
personnels dont ont besoin les systémes sanitaires nationaux, notamment en faisant
barrage aux flux migratoires non planifiés des professionnels de la santé. En Europe et
en Amérique latine ont été créés des observatoires régionaux des ressources humaines
pour la santé, et les Bureaux régionaux de I’Asie du Sud-Est et de la Méditerranée
orientale ont lancé de nouvelles initiatives pour la formation en santé publique. Dans le
cadre de la Joint Learning Initiative (initiative conjointe sur I'apprentissage), une centaine
de responsables sanitaires mondiaux ont recommandé que des mesures soient prises
d’urgence pour surmonter la crise que traversent les ressources humaines pour la santé.
Des appels a I'action ont été lancés a I'occasion d’une série de forums de haut niveau
sur les OMD dans le domaine de la santé qui se sont tenus a Genéve, a Abuja et a Paris
et, a Oslo, deux consultations ont amorcé un processus de participation des différentes
parties prenantes en vue d’organiser la marche en avant. Il se dégage de tout cela un
mandat clair — a savoir la nécessité d’établir un plan d’action au niveau mondial fondé
sur des initiatives nationales épaulées par la solidarité internationale.



Des initiatives nationales

Pour avoir suffisamment de force, les stratégies mises en place dans les pays doivent

posséder un solide contenu technique et s’appuyer sur un processus politique crédible.

Cela suppose que soit pris en compte I'ensemble des questions relatives au déroulement

de carriére — entrée dans la profession, activité professionnelle effective et départ—en

s’attachant a passer des accords fondés sur la confiance mutuelle et la négociation
et moyennant un engagement effectif des parties prenantes dans la planification et

I'exécution. En outre, ces stratégies nationales seront probablement plus fructueuses

si elles se fondent sur trois priorités : agir sans délai, prévoir I'avenir et se doter des

moyens nécessaires.

m Agir sans délai pour accroitre la productivité en faisant la chasse au gaspillage
(par exemple en éliminant les employés fantdmes ou les emplois fictifs et en com-
battant 'absentéisme) et en améliorant la performance du personnel par I'adaptation
des rémunérations, des mesures d’incitation au travail, de meilleures conditions
de sécurité et la mobilisation des agents. Il est capital d’améliorer la recherche du
renseignement pour mieux cerner les différentes situations nationales et suivre les
progres ou les reculs.

m Prévoir Pavenir en incitant les différentes parties prenantes a élaborer des plans
stratégiques nationaux basés sur des données concreétes et sur des scénarios qui
prennent en compte les tendances probables. Il faut s’attendre a un développement
important de I'enseignement et des services privés, ce qui nécessitera la mobilisation
de fonds publics pour assurer un acces équitable a la santé et financer les activités
de promotion et de prévention. L'action publique au niveau de I'information, de la
réglementation et de la délégation de responsabilités est un élément essentiel pour
le fonctionnement des systéemes de soins dans le secteur privé et le secteur public.

m Se doter des moyens nécessaires en renforcant les institutions essentielles
a un bon développement du personnel. Le développement de I'animation et de
la gestion dans le domaine de la santé sont des éléments essentiels a la planifi-
cation stratégique et a la mise en ceuvre des politiques en matiere de ressources
humaines pour la santé, comme le sont d’ailleurs d’autres secteurs d’activité tels
que I'enseignement et la finance. Il faut mettre en place un systeme efficace pour
la fixation des normes, I'accréditation et la délivrance des autorisations d’exercer de
maniére a améliorer le travail des syndicats, des établissements d’enseignement,
des associations professionnelles et de la société civile.

La solidarité internationale
Si bien congues qu’elles soient, les stratégies nationales ne peuvent a elles seules
faire face a la réalité des problemes auxquels ont et auront a faire face les personnels
de santé. Les stratégies élaborées dans I'ensemble des pays souffrent également de
la fragmentation des données, d’un arsenal de planification limité et du manque de
compétence technique. Les flambées de maladies et I'évolution du marché du travail
se jouent des frontiéres nationales, et I'acuité de la crise des ressources humaines qui
touche un nombre important de pays nécessite une aide internationale. Il faut donc que
les initiatives nationales puissent s'appuyer sur la solidarité internationale dans au moins
trois domaines : les savoirs et I'apprentissage, les accords de coopération et la réactivité
aux crises touchant les ressources humaines.

m Catalyser 'acquisition des savoirs et 'apprentissage. Dans tous les pays, le
progres va s’accélérer grace a des investissements peu coditeux mais importants
consacrés a I'élaboration d’'une meilleure métrique des ressources humaines, aux
accords conclus en vue de la définition d’un cadre technique commun et au soutien
des recherches identifiées comme prioritaires. La mise en commun effective des
diverses compétences techniques et I'ampleur de 'expérience acquise peuvent aider
les pays a s’adjoindre les meilleurs talents et a adopter les meilleures pratiques.

m Conclure des accords de coopération. Le caractere de plus en plus international
du personnel sanitaire découlant notamment des flux migratoires et de la présence
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d’agents et de bénévoles au service des organisations humanitaires nécessite la
conclusion d’accords de coopération destinés a protéger les droits et la sécurité
des travailleurs et a favoriser I'adoption de modes de recrutement respectueux de
I'éthique. La situation actuelle de la grippe aviaire dans le monde met en évidence
un impératif encore plus fondamental, a savoir se doter au niveau international des
moyens permettant de rassembler les ressources humaines nécessaires pour faire
face aux situations d’extréme urgence dans les domaines sanitaire et humanitaire.

= Réagir aux crises touchant les ressources humaines. Lampleur de la crise qui
frappe le personnel sanitaire dans les pays les plus pauvres de la planéte n’est en
aucun cas surestimée et elle nécessite une action urgente, durable et coordonnée
de la part de la communauté internationale. Les donateurs doivent faciliter le finan-
cement immédiat et a plus long terme des ressources humaines a titre d’investisse-
ment dans les systemes de santé. Il est recommandé de répartir les fonds en deux
parts égales, 50 % du total de I'aide financiére internationale allant aux systemes
de santé et 50 % aux stratégies de renforcement du personnel sanitaire national.
Il faut, en mettant en ceuvre les politiques de financement pour le développement,
veiller a ce que le plafonnement de I'emploi ne constitue pas I'obstacle principal
a I’expansion du personnel sanitaire. Tous les partenaires doivent se livrer a un
examen critique des moyens qu’ils emploient pour soutenir le personnel sanitaire,
le but étant de supprimer les pratiques inefficaces et de saligner davantage sur les
initiatives nationales.

Les initiatives prises au niveau national et la solidarité internationale peuvent débou-
cher dans tous les pays sur des améliorations structurelles importantes touchant le
personnel, notamment dans les pays qui connaissent les crises les plus graves. Ces
améliorations se traduiraient par la possibilité d’avoir partout acces a un personnel
motivé, compétent et convenablement soutenu, par une plus grande satisfaction des
travailleurs, des employeurs et du public et par une gestion plus efficace des ressources
humaines par I'Etat, la société civile et les associations professionnelles.

Plan d’action

Des initiatives doivent étre prises de toute urgence au niveau national pour relancer

I'action au niveau des pays et la maintenir pendant au moins une décennie. Le Tableau

2 récapitule les objectifs d’un plan d’action décennal pour la période 2006-2015.

m Les mesures a prendre sans attendre au cours des prochaines années pourraient
consister, pour les pays chefs de file, a se lancer dans des plans nationaux visant
a étendre les stratégies efficaces, accroitre les investissements, faire la chasse
au gaspillage et renforcer les établissements d’enseignement. Laide internationale
devrait permettre aux pays de progresser plus rapidement, les grandes options étant,
dans 'immédiat, le renseignement, la coopération technique, I'alignement des politi-
ques en matiere de fiscalité et de migration ou encore I'harmonisation des initiatives
prioritaires et de I'aide fournie par les donateurs.

= Ami-parcours, plus de la moitié des pays devraient avoir élaboré des plans nationaux
rationnels et avoir élargi la mise en ceuvre de bonnes politiques et pratiques gestion-
naires portant sur les mesures d’incitation destinées au personnel, la réglementation
et les institutions. Au niveau mondial, les progres se traduiront par des normes et
des structures communes, une assistance technique importante et une meilleure
gestion des connaissances. Des principes de recrutement rationnels et I'alignement
des programmes prioritaires et des instruments de développement a I'appui des
ressources humaines pour la santé devraient entrer dans les meeurs.

= Dans tous les pays, 'objectif du plan décennal est de mettre au service des systemes
nationaux de santé un personnel trés performant capable de faire face aux problé-
mes actuels et a venir. Cela signifie que chaque pays devra avoir mis en ceuvre ses
plans stratégiques nationaux et s’étre attelé a I'élaboration de plans pour I'avenir en



Tableau 2 Plan d’action décennal
2006 2010
Immédiatement A mi-parcours
E T Gestion Faire la chasse au gaspillage,
(e E| S administrative améliorer les mesures
d’incitation
Enseignement Revitaliser les stratégies en
matiére d’enseignement
Planification Elaborer des stratégies
nationales en matiere de
ressources humaines
SLTE G| Connaissances et  Développer des structures
11GEES apprentissage techniques communes
nale
Mettre en commun les
compétences
Politiques Plaider pour des
d’habilitation méthodes de recrutement
respectueuses de I'éthique
et pour les droits des
travailleurs migrants
Insister sur le caractere
exceptionnel de I'espace
fiscal
Réaction aux Financer les plans nationaux
crises dans 25 % des pays en crise
S’entendre sur les meilleures
pratiques en matiere de dons
destinés aux ressources
humaines pour la santé

faisant fond sur de solides moyens nationaux. Au niveau mondial, un ensemble de
principes directeurs basés sur I'expérience concréte devrait assurer le respect des
regles de bonne pratique par le personnel sanitaire. Malgré I'augmentation des flux
internationaux de travailleurs migrants, la conclusion d’accords de coopération ap-
propriés devrait permettre d’en atténuer les conséquences néfastes. Un financement
international durable devrait &tre assuré pour les dix prochaines années au bénéfice
des pays d’accueil au fur et @ mesure de I'expansion de leur personnel sanitaire.

Aller de Pavant tous ensemble

Pour que le plan d’action progresse, il est nécessaire que les parties prenantes coo-
pérent par le truchement d’alliances générales et de réseaux — locaux, nationaux et
mondiaux — portant sur I'ensemble des problemes, des professions, des disciplines, des
ministéres, des secteurs et des pays. Des structures de coopération peuvent permetire
de mettre en commun les compétences et les ressources fiscales lorsque celles-ci sont
limitées et favoriser un apprentissage mutuel. La Figure 5 montre schématiquement
comment une alliance mondiale des ressources humaines peut étre constituée pour
amener les différentes parties prenantes a donner un coup d’accélérateur aux program-
mes de base dans les pays.

2015
Dans 10 ans
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Figure 5 Alliance mondiale des parties prenantes
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L'une des premiéres taches consiste a mener une action de sensibilisation visant
a mettre les questions de personnel en bonne place sur I'agenda politique et a les y
maintenir. Le moment est venu de rechercher des appuis politiques maintenant que
I'on prend de plus en plus conscience du probleme, que des solutions efficaces sont
en vue et qu’un certain nombre de pays expérimentent d’ores et déja des interventions.
Le développement des ressources humaines pour la santé est un processus continu
qu'il est toujours possible d’améliorer. Toutefois, il est possible d’obtenir plus vite de
meilleurs résultats dans presque tous les pays en appliquant des solutions qui ont fait
leurs preuves. Certaines d’entre elles devraient étre mises en ceuvre immédiatement ;
sur d’autres points, il faudra du temps. Il n’y a aucun raccourci possible et le temps
presse. C’est maintenant le moment d’agir, d’investir dans I'avenir et de faire avancer la
santé — rapidement et équitablement.









chapitre un

* sa situation dans
e monde

Le personnel de santé représente I’en-

SINO/IYolN uesr

0 N B

13
15

Qu’entend-on par personnel de santé ?

Quel est I'effectif du personnel de santé ?

Combien dépense-t-on pour le personnel de santé ?
Comment le personnel de santé est-il réparti ?

Le personnel de santé est-il suffisant ?

Faire face a la pénurie — pour quel cot ?

semble des personnes qui ont pour ta-
che de protéger et d’améliorer la santé
de leurs communautés respectives.
Leffectif sanitaire mondial est constitué

Sl de 'ensemble de ces personnels dans
toute leur diversité et le présent chapi-
tre donne un apercu de ce que P'on peut en savoir. Il indique Pimportance et la réparti-
tion des effectifs sanitaires et certaines des caractéristiques de cette main-d’ceuvre,
notamment son coiit. Il montre que le personnel de santé est en nombre nettement
insuffisant pour faire face aux besoins, mais que cette pénurie n’est pas générale,
méme parmi les pays a faible revenu. Le chapitre se poursuit par une réflexion sur les
dépenses engagées pour passer a la vitesse supérieure en matiere de formation, de
maniére a rattraper le retard et a assurer ensuite le paiement des salaires.

Les données utilisées dans le présent chapitre proviennent d’un grand
nombre de sources différentes, dont la complétude varie d’un pays
et d’'une année a I'autre. Pour compléter ces informations, 'OMS a
adressé des demandes écrites a de nombreux organismes et procédé
a des enquétes spéciales dans les pays a la recherche d’informations
sur I'effectif et la nature des personnels de santé ainsi que sur les éta-
blissements de formation. Cette information reste toutefois largement
lacunaire et le tableau qui en est brossé ici repose sur des données
incompléetes qu'il faut donc interpréter avec prudence.

QU’ENTEND-ON PAR PERSONNEL
DE SANTE ?

Dans le présent rapport, le personnel de santé est défini
comme I'ensemble des personnes dont I'activité a pour
objet essentiel d’améliorer la santé. Cette définition s’ins-
crit dans le prolongement de celle que I'OMS donne d’un
systeme de santé, a savoir 'ensemble des activités dont
I'objet principal est I'amélioration de la santé. Cela signifie
qu'a proprement parler, une mére de famille qui s’occupe



2 Rapport sur la santé dans le monde 2006

de son enfant malade et les autres aidants bénévoles constituent également du per-
sonnel sanitaire. Leur apport est important et ces personnes jouent un role déterminant
dans le fonctionnement de la plupart des systémes de santé. Cela étant, les données
dont on dispose au sujet de I'effectif du personnel de santé se limitent généralement
aux personnes qui exercent une activité rémunérée, de sorte que les effectifs dont il est
question dans le présent chapitre ne concernent que ce type de personnel.

Malgré tout, il n'est pas facile de définir une activité sanitaire qui
permette de classer le personnel rémunéré. Prenons par exemple le
cas d’un peintre employé par un hopital : I'activité de ce peintre ne

< < . contribue pas en soi a améliorer la santé, mais celle de son employeur,
Dan S le pre S@1[  asavoir 'hopital, y contribue. Prenons maintenant le cas d’un médecin
qui est employé par une compagnie miniere pour veiller sur la santé de

14 app()]/‘ t’ le p@rsonnel son personnel : I'activité de ce médecin contribue & 'amélioration de la

santé, mais celle de son employeur n’y contribue pas. En adoptant un

de Santé est déﬁnl systéme de classification basé uniquement sur I'activité de la personne

ou uniquement sur celle de son employeur, on ne peut les considérer ni

comme lensemble des  runnirautre comme faisant partie du personnel de santé.

En principe, le présent rapport considere que c’est I'activité de la

personnes exerQant des personne qui est la plus importante, de sorte que le peintre de notre

exemple n’est pas un agent de santé alors que le médecin de la mine

activités dont l’()bj@t en est un. Toutefois, dans la pratique, cette régle nest pas intégra-

lement applicable, car une grande partie des données relatives aux

€SS enti@l est d’améliorer effectifs des personnels de santé ne sont pas suffisamment détaillées

. pour permettre de distinguer parmi I'ensemble des employés ceux

la sante dont I'activité contribue directement & 'amélioration de la santé (7).

C’est pourquoi le présent rapport envisage la situation de maniére

pragmatique et prend en compte I’ensemble du personnel salarié

employé par des organismes ou des institutions dont le but principal

est d’'améliorer la santé ainsi que les personnes dont I'activité individuelle a également

pour but principal d’améliorer la santé, mais qui sont employées par des organismes

d’un autre genre. Il s’ensuit que le peintre qui travaille pour un hopital figure parmi le

personnel de santé de méme que le médecin employé par la compagnie miniére. LOMS

s'attache & élaborer un systeme normalisé de classification des agents de santé plus

détaillé qui devrait permettre d’aboutir & une définition de référence utilisable a I'avenir
(voir Encadré 1.1).

Le systéme de dénombrement utilisé dans le présent chapitre permet de distinguer
deux types d’agents de santé. Le premier groupe comprend les personnes qui assurent
des services — qu'’ils soient personnels ou non — et que I'on qualifie de « prestateurs de
services de santé » ; le deuxieme groupe est constitué des personnes dont I'activité ne
consiste pas dans la prestation directe de services et qui sont regroupées sous la dé-
nomination de « personnel administratif et d’appui » (des précisions sont données dans
I'Encadré 1.1 ; voir également Encadré 1.2). Le rapport donne quelquefois des informa-
tions relatives a différents types de prestateurs de services, encore que ces précisions
ne soient souvent disponibles que pour les médecins et les infirmiéres. On trouvera dans
I'annexe statistique des explications plus complétes sur les sources d’information, les
problemes de classification, ainsi que les méthodes de triangulation et I’'harmonisation
qui ont été appliquées aux données pour les rendre comparables d’'un pays a I'autre.

Les données disponibles ne permettent pas de prendre en considération les person-
nes qui consacrent une partie de leur temps a I'amélioration de la santé, telles que, par
exemple, les travailleurs sociaux qui s'occupent de malades mentaux. En outre, il a été
décidé de ne pas prendre en considération les personnels qui exercent d’autres types
d’activités dont la contribution a I'amélioration de la santé de la population est essen-
tielle, lorsque la fonction principale de ces personnels n’est pas de nature sanitaire. Il
s'agit, par exemple, des agents de police chargés, entre autres, de faire respecter la
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Encadré 1.1 Classification de

La troisieme version de la Classification internationale type des pro-
fessions (CITP), qui est un systéme international de classification
établi d’'un commun accord par les Membres de I’Organisation in-
ternationale du Travail, a été adoptée en 1987 et elle est désignée
par le sigle CITP-88 (2). De nombreuses classifications nationales
des professions et la plupart des recensements et des enquétes
portant sur le personnel se basent sur I'une des trois versions de
la CITP. Comme ce systeme est utilisé pour classer tous les types
de travailleurs, la composition du personnel de santé n’est pas tres
détaillée, de sorte que nombre de ministéres de la santé ont élaboré
leur propre systéme de classification. LOMS s’attache maintenant
a mettre au point un systéme type de classification plus détaillée
du personnel de santé compatible avec la CITP. Ce travail s’effectue
parallélement a la mise a jour de la CITP-88 dont I'achévement est
prévu pour 2008.

Le tableau ci-dessous indique la classification des professions
de santé utilisée lors du recensement effectué en 2001 en Afrique
du Sud, qui est un exemple typique du systéme de codage a trois
chiffres de la CITP en usage dans de nombreux pays (chaque catégo-
rie a trois chiffres se subdivise ensuite en sous-catégories a quatre
chiffres). A noter que les guérisseurs traditionnels sont inclus dans la
classification officielle des professions et ils entrent également dans
les effectifs du personnel sanitaire indiqués dans le présent rapport
lorsque des données existent a leur sujet.

Parallélement, on utilise communément un autre systeme de
classification accepté au niveau international — la Classification in-
ternationale type, par industrie, de toutes les branches d’activité éco-

nomique (CITI) — pour définir les différents types d’activités écono-
miques d’un pays. Dans la CITI, le secteur sanitaire est considéré
comme une industrie distincte. Un grand nombre de travailleurs
de formation et de classification professionnelle diverses sont em-
ployés par I'industrie de la santé. lls sont beaucoup plus nombreux
que les prestateurs de services eux-mémes. Ce personnel inclut
des cadres tels que statisticiens, programmeurs, comptables, ges-
tionnaires et administrateurs, ainsi que divers types de personnel
de bureau ou d’appui tels que chauffeurs, nettoyeurs, buandiers
et personnel de cuisine. Des exemples de ces diverses professions
sont donnés ci-dessous, dans la classification de I'industrie de la
santé utilisée pour un recensement effectué en Afrique du Sud.

Certains prestateurs de services sanitaires travaillent dans les
industries autres que celles de la santé, comme les industries mi-
niéres ou manufacturiéres. C’est pourquoi le présent rapport porte
sur le personnel sanitaire de toutes les professions représentées
dans I'industrie de la santé, plus les personnes qui appartiennent
aux groupes professionnels 1 a 5 et qui sont employées dans
d’autres industries.

Aux fins du présent rapport, le personnel de santé est réparti
en deux catégories qui correspondent directement aux codes de
la CITP. Les personnes identifiées au moyen des codes profession-
nels relatifs aux groupes 1 a 5 du tableau sont les « prestateurs
de services de santé » ; les autres travailleurs de I'industrie de la
santé constituent ce qu’on appelle « le personnel administratif et
d’appui ». On peut le voir sur la figure, o le personnel de santé
occupe les trois premieres des quatre cases professionnelles.

Classification professionnelle pour I'industrie de la santé, recensement de 2001 en Afrique du Sud

1. Médecins et assimilés (a I'exception des cadres infirmiers) Cadres 222
2. Cadres infirmiers et sages-femmes Cadres 223
Professions intermédiaires de la médecine moderne (a exception du . . s
3. personnel infirmier) Niveau intermédiaire 322
4. Personnel infirmier et sages-femmes (niveau intermédiaire) Niveau intermédiaire 323
5. Tradipraticiens et guérisseurs Niveau intermédiaire 324
6. Spécialistes de I'informatique Cadres 213
7. Spécialistes des sciences sociales et humaines Cadres 244
8. Professions intermédiaires de la gestion administrative Niveau intermédiaire 343
9. Secrétaires et opérateurs sur claviers Employés de bureau 41
10. Ouvriers peintres, ravaleurs de fagades et assimilés Artisans et ouvriers des métiers 714

Source des données : (2).

de type artisanal

Personnel sanitaire de I'ensemble des secteurs

Secteur sanitaire

Tous les autres secteurs |

Secteur
[ ><personnel de santg
Prestat P | administratif R
: restateurs ersonnel administrati de services Ensemble
Profession de services de santé ‘ et d’appui sanitaires des autres personnels
o Personnel cadre o Personnel cadre Par exemple
par exemple médecin, par exemple médecin employé
infirmiere le comptable d'un hopital par une L
* Personnel * Personnel compagnie miniére

par exemple

technicien de laboratoire
o Autre personnel

communautaire

par exemple
 Personnel d’appui

par exemple
tradipraticien

chauffeurs d’un hopital

de niveau intermédiaire  de niveau intermédiaire
cadre intermédiaire d'un hopital
par exemple personnel de bureau,

o Artisans et ouvriers de type artisanal
par exemple peintre employé par un hapital
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réglementation relative au port de la ceinture de sécurité. Enfin, les
méthodes actuellement utilisées pour caractériser les agents de santé

<< Une estimation ne permettent pas de prendre en compte les personnes qui s’occu-

pent de malades sans percevoir de rémunération ni les bénévoles qui

p]/'udente de l’effectif du assurent d’autres services de premiére importance. Si ces personnels

ne sont pas retenus, c’est simplement en raison de I'absence de don-

personnel de Santé dan S nées ; toutefois, il leur est donné acte de leur aide précieuse dans les

chapitres suivants.

le monde le Situe a un Par ailleurs, les statistiques officielles sur les effectifs du per-

sonnel de santé négligent souvent les personnes qui assurent des

peu plu S de 59 mllllon §  prestations en dehors des établissements ou organismes sanitaires,

par exemple les médecins employés par des compagnies minieres ou

de personne S }} des entreprises agroalimentaires, car ces personnes sont considérées

comme occupant des emplois industriels. Il est difficile de dénombrer

ce personnel avec exactitude, mais il représente entre 14 et 37 % de

I’ensemble des prestateurs de services sanitaires dans les pays pour

lesquels on dispose de données de recensement. Ne pas le prendre

en compte dans I'estimation officielle des effectifs conduit a sous-estimer sensiblement

I'importance numérique du personnel sanitaire et, par 1a, sa capacité a améliorer la

santé. Du fait de cette sous-estimation, on ne peut pas prendre en compte les relations

complexes qui existent entre les différents secteurs au niveau du marché du travail et

qui pourraient avoir une influence sur la planification, le recrutement, la fidélisation du
personnel et les perspectives de carriere.

QUEL EST LEFFECTIF DU PERSONNEL DE SANTE ?

Les travaux qui ont été entrepris pour la rédaction du présent rapport ont permis a I'OMS
de mettre a jour les données contenues dans son Global Atlas of the Health Workforce
(3) en ce qui concerne quelques pays et de trouver pour un certain nombre d’autres des
données qui n’étaient pas disponibles auparavant. Ces données sont généralement plus
complétes pour les prestateurs de services que pour le personnel administratif et d’appui
mais, en se basant sur les meilleures données disponibles tirées de diverses sources,
on peut avancer que I'effectif du personnel de santé dans le monde est au bas mot un
peu supérieur a 59 millions de personnes (voir Tableau 1.1). Il s’agit la d’une évaluation
prudente dans la mesure ou elle sous-estime probablement le nombre d’agents de santé
qui sont employés en dehors du secteur sanitaire dans des pays pour lesquels on ne
dispose pas de renseignements tirés des enquétes de recensement.

Les prestateurs de services sanitaires représentent 67 % de I'ensemble du person-
nel de santé dans le monde, mais seulement 57 % dans la Région des Amériques. Au
niveau des pays, la ventilation du personnel de santé en fonction du revenu national
montre que 'effectif du personnel administratif et d’appui dépasse légérement celui
des prestateurs de services dans les pays a revenu élevé, la situation étant inversée
dans les pays a niveau de revenu faible ou intermédiaire, ol les prestateurs de services
constituent généralement plus de 70 % de I'ensemble du personnel de santé.

Encadre 1.2 Lossature invisible du systeme de santé : le perso

Dans les débats autour de I'effectif du personnel sanitaire, on oublie semble. Le personnel administratif et d’appui constitue I'ossature

souvent ceux qui permettent aux systemes de santé de fonctionner invisible du systeme de santé ; s'il est en sous-effectif et qu'il ne
mais n’assurent pas de services directs a la population. Ces person- possede pas les compétences voulues, le systéme ne peut pas
nes remplissent diverses taches telles que la distribution de médi- fonctionner — par exemple, les salaires ne sont pas payés et les
caments, I’entretien des batiments et des équipements essentiels, médicaments ne sont pas délivrés.

ou encore la planification et I'orientation du systéme dans son en-
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Tableau 1.1 Effectifs mondiaux des personnels de santé, en fonction de la densité

Personnel administratif
Personnel de santé Prestateurs de services et d’appui

Densité

(pour 1000
Région OMS Total habitants) Total % du total Total % du total
Afrique 1640000 2,3 1360000 83 280000 17
Méditerranée
orientale 2100000 4,0 1580000 75 520 000 25
Asie du Sud-Est 7040000 43 4730000 67 2300000 33
Pacifique
occidental 10 070 000 5,8 7 810 000 78 2260000 23
Europe 16 630 000 18,9 11 540 000 69 5090 000 31
Amériques 21740 000 24,8 12 460 000 9280000

Ensemble

Note : Toutes les données se rapportent a la derniére année disponible. Dans le cas des pays pour lesquels on ne disposait pas de données sur
les effectifs du personnel administratif et du personnel d’appui, on a procédé a des estimations basées sur les moyennes régionales dans les
pays au sujet desquels les données étaient complétes.

Source des données : (3).

Dans la catégorie des prestateurs de services, on s'intéresse souvent au rapport
du nombre d’infirmiéres (et de sages-femmes) au nombre de médecins, encore que
I'effectif et la proportion exacts qui seraient nécessaires pour qu’un systeme de santé
fonctionne de maniére efficace et efficiente restent mal définis (4—8). Le nombre d'in-
firmiéres pour 1000 médecins dans un pays représentatif est maximal dans la Région
africaine de I'OMS, en partie du fait que le nombre de médecins pour 1000 habitants
est tres faible dans cette Région. C’est dans la Région du Pacifique occidental que
ce rapport est le plus faible. Il y a également de trés grandes disparités d’un pays a
I'autre d’une méme Région. Par exemple, on compte environ quatre infirmieres pour
un médecin au Canada et aux Etats-Unis d’Amérique, alors que, dans d’autres pays
de la Région des Amériques comme le Chili, El Salvador, le Mexique et le Pérou, il y a
plus de médecins que d’infirmiéres. De méme, dans la Région européenne, il y a prés
d’un médecin par infirmiére en Bulgarie, au Portugal et en Turquie, mais environ cing
infirmiéres pour un médecin en Norvége et au Royaume-Uni.

Des renseignements ont été également obtenus au sujet de la disponibilité relative
des dentistes et des pharmaciens, encore que les pays a fournir ce genre d’informations
soient peu nombreux. Le nombre des pharmaciens et des médecins est proche de la
parité dans la Région de I’Asie du Sud-Est, et ce sensiblement plus que dans les autres
Régions. C’est dans la Région des Amérique que le rapport de I'effectif des dentistes
a celui des médecins est le plus élevé. Ce sont toutefois des données qui doivent étre
interprétées avec circonspection du fait des problemes que pose le dénombrement des
dentistes et des pharmaciens qui, pour nombre d’entre eux, travaillent probablement
dans le secteur privé.

Personnel du secteur public et du secteur privé

En ce qui concerne la répartition du personnel de santé entre le secteur public et le
secteur privé, il existe beaucoup plus de données sur I'identité de I'employeur principal
que sur l'origine des fonds utilisés pour payer les salaires ou assurer I'essentiel du
revenu du personnel. Ces données incitent a penser que, dans les pays a revenu faible
ou intermédiaire, la plupart des prestateurs de services sanitaires ont pour principal
employeur le secteur public : c’est le cas de plus de 70 % des médecins et de plus de
50 % des autres prestateurs de services. En ce qui concerne les pays a revenu éleveé,
les données sont insuffisantes pour permettre une telle analyse ; il est toutefois probable
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que la proportion de ceux qui sont officiellement employés par I'Etat est plus faible, car

de nombreux prestateurs de services exercent officiellement dans le privé, méme si une

grande partie de leurs revenus provient directement de fonds publics. Dans beaucoup de

cas, c’est également vrai pour les prestateurs de services employés par des organismes
confessionnels ou des organisations non gouvernementales.

Ces moyennes approximatives dissimulent d’importantes variations d’un pays a

I'autre pour un méme niveau de revenu ou une méme région géographique. Par exemple,

alors que 70 % des médecins de I'Afrique subsaharienne travaillent

officiellement dans le secteur public, dans six pays de cette méme

région, plus de 60 % d’entre eux sont officiellement employés par le

secteur privé. En outre, méme dans les pays ol le secteur public est le
<<En Europe,

principal employeur, il est fréquent que les employés du secteur public
completent leurs revenus en travaillant pour le secteur privé ou qu’une

la proportlon de grande partie de ces revenus provienne directement des malades

plutét que de I'administration publique (9-77). Il est donc nécessaire,

f emmes exergant la comme on le verra plus loin, que les données qui sont présentées ici

au sujet de I'importance relative du secteur public soient complétées

médeCine a augmenté par des informations sur les dépenses de santé.

VegUthfmem au cours Age et sexe des personnels de santé
5 La Figure 1.1 indique la proportion moyenne de femmes parmi les
des annees 19 9 O >> prestateurs de services sanitaires des différents pays. En ce qui

concerne le personnel administratif et le personnel d’appui, les infor-

mations sont insuffisantes pour que I'on puisse faire de méme. Les

hommes continuent a dominer dans la profession médicale, alors que
ce sont les femmes qui prédominent parmi les autres prestateurs de services sanitaires.
Il'y a toutefois des exceptions notables. En Mongolie, en Fédération de Russie et dans un
certain nombre d’autres anciennes républiques soviétiques de méme qu’au Soudan, il y
a davantage de femmes que d’hommes parmi les médecins. Par ailleurs, la profession
se féminise sensiblement dans certaines Régions. En Europe, la proportion de femmes
exercant la médecine a augmenté régulierement au cours des années 1990, de méme
que la proportion d’étudiantes dans les facultés de médecine (72). Au Royaume-Uni,

Figure 1.1 Proportion de femmes parmi les prestateurs

% de femmes parmi les prestateurs de services sanitaires

=
5N
o
D
=]
=
)

de services de santé, par Region OMS

Afrique Amériques ‘Asiedu Sud—Est‘ Europe ‘Méditerranée‘ Pacifique
orientale occidental

Personnel infirmier Autres
Source des données : (3).
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Tableau 1.2 Proportion des dépenses publiques de santé consacrées a la rémunération
des agents de santé

Part des dépenses publiques
générales de santé (DPGS)

consacrées aux traitements, salaires

Nombre de pays pour lesquels

Région OMS et indemnités du personnel existent des données
Afrique 29,5 14
Asie du Sud-Est 35,5 2
Europe 42,3 18
Pacifique occidental 45 7
Amériques 49,8 17
Méditerranée orientale 50,8 5

Ensemble du monde - n2 6

Note : Les proportions par Région sont simplement les moyennes des proportions par pays et indiquent la proportion pour un pays type de la Région.

par exemple, la proportion de femmes qui s'inscrivent désormais en médecine peut
atteindre 70 % dans certaines universités (13).

Les données limitées dont on dispose au sujet de I'age des agents de san-
té dans les différentes situations ne permettent pas de dégager de tendan-
ces générales, encore que I'on dispose de quelques informations pour certains
pays. Par exemple, on a constaté dans un certain nombre de pays de I'OCDE
— notamment aux Etats-Unis d’Amérique et au Royaume-Uni — une augmentation au
cours du temps de I'age moyen du personnel infirmier (74, 15). Les politiques relatives
a I'age officiel de la retraite sont examinées au chapitre 5.

Il na pas été possible d’établir I'évolution au cours du temps de la composition
des professions médicales et assimilées ou de leurs caractéristiques dans un nombre
suffisant de pays pour pouvoir effectuer une analyse au niveau mondial. Il est fréquent
qu'il n’existe aucun enregistrement ou mise a jour systématique de
I'effectif des personnels de santé, ce qui constitue un important obs-
tacle a I'élaboration d’une politique de développement des ressources
humaines basée sur des données concretes.

COMBIEN DEPENSE-T-ON POUR LE
PERSONNEL DE SANTE ?

De par I'importance de leurs effectifs, les agents de santé représentent
une part importante du nombre total de travailleurs dans le monde. En
regle générale, I'importance relative du personnel de santé est plus
forte dans les pays riches que dans les pays pauvres et les effectifs
peuvent représenter jusqu’a 13 % de I'ensemble des travailleurs. Le
paiement des salaires, allocations, indemnités, etc. du personnel de
santé représente également une part importante de I'ensemble des
dépenses publiques consacrées a la santé (y compris le codt des in-
vestissements) (Tableau 1.2). Un pays type consacre un peu plus de
42 % de ses dépenses publiques générales de santé a la rémunération
de son personnel sanitaire, avec des variations régionales et nationales
par rapport a cette valeur moyenne (76). Par exemple, en Afrique et
en Asie du Sud-Est, cette part est généralement plus faible que dans
d’autres Régions.

<<Un pays type
consacre un peu plus

de 42 % de ses dépenses
publiques générales de
santé a la rémunération
de son personnel

sanitaire }}

On ne dispose pas d’informations sur le secteur non étatique (c’est-a-dire priveé).
Toutefois, dans le cas de 43 pays, on a pu obtenir des données sur la part des dépenses
totales consacrées a la santé (y compris le colt des investissements) provenant de
toutes les sources de financement, publiques ou privées, qui est consacrée au paiement
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des salaires, indemnités, allocations, etc. En moyenne, la rémunération du personnel de
santé représente un peu moins de 50 % des dépenses totales consacrées a la santé,
ce qui indique que la rémunération du personnel de santé appartenant au secteur privé
représente une part plus importante des dépenses totales que dans
le secteur public. Toutefois, il y a lieu d’interpréter ces informations
avec prudence, car il y a peu de recouvrement entre les 43 pays dont
il est question ici et ceux qui sont pris en considération dans le Tableau

<<C’€St dans les 1.2, en raison de la maniére dont les données relatives aux divers

pays sont notifiées. Il faut également ne pas perdre de vue que cette

p ays ol l es b esoins analyse ne prend pas en compte les honoraires directement payés par

les ménages aux prestateurs de services et qui ne figurent pas dans

1’61 atifs sont l es plu S les statistiques salariales officielles.

En ce qui concerne la part des dépenses publiques générales de

falbl es qu e z ¢ p ersonn el santé consacrées aux traitements, salaires, indemnités, allocations,

etc. du personnel de santé, son évolution au cours du temps (1998—

Sanitaire est le plus 2003) n’est connue que pour 12 pays. Pour 24 autres, on connait

I'évolution de la part des dépenses totales de santé consacrées aux
traitements, salaires, indemnités, allocations, etc. du personnel de

nOmbreuX } } santé. Aucun de ces chiffres ne permet de dégager une tendance
générale. Cette part a augmenté dans certains pays, diminué dans
d’autres, et en moyenne elle est restée remarquablement stable dans
I’ensemble des pays.

COMMENT LE PERSONNEL DE SANTE EST-IL REPARTI ?

Une distribution inégale dans ’ensemble du monde

Le personnel de santé est inégalement réparti (77). C’est dans les pays ol les besoins
relatifs sont les plus faibles que le personnel sanitaire est le plus nombreux, alors que
ceux sur lesquels pése la charge de morbidité la plus lourde doivent se contenter d’ef-
fectifs beaucoup plus réduits. Cette situation est schématisée par la Figure 1.2 dans
laquelle I'axe vertical représente la charge de morbidité, I'axe horizontal I'effectif du
personnel sanitaire, et la taille des cercles les dépenses totales consacrées a la santé.
La Région des Amériques, qui comporte le Canada et les Etats-Unis, ne compte que
pour 10 % dans la charge de morbidité, alors que pres de 37 % des agents sanitaires du
monde vivent dans cette Région et absorbent plus de 50 % des ressources financiéres
mondiales consacrées a la santé. Par contre, la Région africaine qui représente plus de
24 % de la charge mondiale de morbidité ne dispose que de 3 % du personnel sanitaire
et moins de 1 % des ressources financieres mondiales — méme en comptant les préts
et les subventions en provenance de I'étranger.

Une répartition inégale a P’intérieur des pays

A Tintérieur des Régions et des pays, on constate également une inégalité d’acces au
personnel sanitaire. Par exemple, au Viet Nam, il y a en moyenne a peine plus d’un pres-
tateur de services pour 1000 habitants, mais des disparités trés importantes se cachent
derriére ce chiffre moyen. En fait, 37 des 61 provinces du Viet Nam sont en dessous
de la moyenne nationale, alors qu’a I'autre extrémité I'une des provinces compte prés
de quatre agents de santé pour 1000 habitants (20). Les autres pays connaissent des
disparités analogues (27).

Un grand nombre de facteurs interviennent dans les disparités géographiques que
I'on observe dans la densité du personnel de santé. Les zones ol sont implantés des ho-
pitaux universitaires et dont la population a les moyens de payer les prestations attirent
toujours davantage d’agents de santé que celles qui ne sont pas aussi bien dotées tant
au plan des équipements que des moyens financiers. Il s’ensuit que la densité du per-
sonnel de santé est généralement maximale dans les centres urbains ou se rencontrent
le plus souvent les hopitaux universitaires et les gros revenus. Bien qu’a I'intérieur des
pays I'urbanisation s’accroisse parallélement a 'augmentation des revenus, on constate
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Figure 1.2 Distribution des agents de santé par niveau
de dépenses de santé et charge de morbidite,

par Région OMS
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Sources des données : (3, 718, 19).

que, quel que soit le niveau de revenus d’un pays, la proportion de professionnels de
la santé qui vivent en milieu urbain est supérieure a la proportion de la population ur-
banisée. C’est le cas en particulier des médecins, comme le montre la Figure 1.3, dans
laquelle la ligne rouge en pointillé montre que, méme si moins de 55 % de la population
totale vit en milieu urbain, plus de 75 % des médecins, plus de 60 % des infirmiéres et
58 % des autres personnels de santé vivent également en milieu urbain.

Dans de nombreux pays, les prestateurs de soins de sexe féminin sont particulie-
rement rares en milieu rural, peut-étre du fait que, dans certaines zones isolées, un
agent féminin qui vit seul n’est pas en sécurité. La situation serait sans doute différente
si I'on pouvait inclure dans les calculs les accoucheuses traditionnelles et les agents
bénévoles de villages, car c’est la un secteur trés féminisé dans de nombreux pays ;
malheureusement, il est rare que I'on puisse obtenir ce genre d’informations de fagon
systématique. Par ailleurs, il existe des exceptions notables. Par exemple, I'Ethiopie et

Figure 1.3 Répartition des prestateurs de services sanitaires
entre les zones rurales et les zones urbaines
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le Pakistan figurent parmi les pays qui s’attachent activement a recruter et a former des
agents de santé de sexe féminin pour les régions rurales : on les appelle health extension
workers (conseilleres sanitaires) en Ethiopie, et /ady health workers ou lady health visitors
(visiteuses sanitaires) au Pakistan.

’OMS met actuellement au point un systéme pour aider les pays a faire le bilan des
ressources dont ils disposent en matiére de services sanitaires, et notamment a localiser
le personnel de santé (voir Encadré 1.3).

Encadré 1.3 Comment le personnel de santé est-il réparti ?

de la disponibilité des services

Pour aider les décideurs a s’informer rapidement, ’OMS collabore Une version rapide du systéme SAM a été utilisée dans une dou-
avec les pays au développement d’un systeme appelé cartographie zaine de pays et elle a permis de dresser un tableau détaillé des
de la disponibilité des services (SAM). Au moyen du logiciel Health services dans les différents districts. Les données relatives aux

Mapper de I’OMS (un logiciel basé sur le systéme d’information géo- ressources humaines portent sur la densité et la répartition des
graphique) et d’un questionnaire chargé sur leurs organiseurs (PDA), personnels de santé par grande catégorie et type de formation au
les équipes sanitaires de district recueillent les données essentiel- cours des deux derniéres années, avec les postes vacants et le
les relatives aux ressources sanitaires, aux risques pour la santé taux d’absentéisme. La figure ci-dessous qui concerne la Zambie,
publique et a la mise en ceuvre des programmes afin d’établir des indique la densité des médecins et autres personnels soignants
cartes a jour des services de santé. Pour plus de renseignements, ainsi que celle de 'ensemble des infirmiéres et des sages-fem-

on pourra consulter le site http://www.who.int/healthinfo/systems/ mes (formation longue et formation courte) pour 1000 habitants.
serviceavailabilitymapping/en/index.html.

Densité des prestateurs de services sanitaires (pour 1000 habitants)
Moins de 1
1-1,99

[ 2ouplus
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130 260 kilométres

- / Source : Ministére de la Santé de Zambie en collaboration avec I'OMS.
Livingstone P Cartographie : Cartographie de la santé publique et SIG/OMS.
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Flgure 1.4 Densité des professionnels de santé necessaire
pour un accompagnement qualifié
des accouchements
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LE PERSONNEL DE SANTE EST-IL SUFFISANT ?

Quelle est I'importance de la répartition géographique inégale des agents de santé
a l'intérieur d’un pays ? L'égalité parfaite est irréalisable et, dans certains cas, elle
n’est méme pas souhaitable. Il faut par exemple qu’un hdpital universitaire occupe une
position stratégique et la concentration de certains agents de santé autour d’un hopital
peut étre tout a fait acceptable. Mais s'il est vrai qu’une certaine variation géographique
dans le nombre des agents de santé est de mise, reste a savoir jusqu’ol.

Les données dont on dispose ne permettent pas d’y apporter une réponse simple,
mais on constate que le taux de couverture pour les interventions essentielles est gé-
néralement plus faible dans les zones ot le personnel de santé est relativement peu
nombreux que dans celles ol sa densité est plus forte. Cette relation s’observe aussi
bien d’un pays a I'autre qu’a I'intérieur d’'un méme pays. C’est ainsi que des chercheurs
ont récemment constaté que les pays ol la densité du personnel sani-
taire est forte obtiennent un taux de vaccination antirougeoleuse plus
élevé et une meilleure couverture des soins prénatals (23-25).

Cette corrélation entre disponibilité du personnel de santé et taux

de couverture des interventions sanitaires laisse penser que la santé <<L’ OMS e Stime la

publique est a la peine lorsque le personnel sanitaire est rare (20,

21, 25-27). D’'ou une question plus fondamentale qui est de savoir si pénurie de personnel

le personnel sanitaire est suffisamment nombreux. Il n’existe pas de

norme idéale par rapport a laquelle on puisse déterminer si les effec- a plu S de 4 mllllon S de

tifs sont suffisants. Ce point est examiné dans le paragraphe suivant

s'agissant des besoins essentiels en matiére de sant. médecin S, inﬁrmiére S,
Adéquation des effectifs aux besoins Sageg_femmgg et

Les diverses estimations relatives a la présence d’agents de santé

en nombre suffisant pour exécuter un ensemble d'interventions sa- — (J1LL1ES }}

nitaires essentielles et satisfaire aux objectifs du Millénaire pour le
développement (notamment en ce qui concerne I'extension des inter-

11
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Flgure 1.5 Pays qui connaissent une penurie aigué de prestateurs de services
de santé dans le monde (medecins, infirmieres, sages-femmes)
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ventions contre le VIH/SIDA) ont permis de mettre en évidence la pénurie d’effectifs qui
existe dans presque tous les pays a faible revenu. Selon les publications consacrées
au VIH/SIDA, on estime que I'extension du traitement au moyen d’antirétroviraux met
a contribution entre 20 et 50 % des personnels sanitaires existants dans quatre pays
d’Afrique, cette proportion tombant toutefois @ moins de 10 % dans les dix autres pays
enquétés (28). D’'une fagon plus générale, les analystes estiment que, dans le meilleur
des cas, I'effectif du personnel sanitaire ne permettrait de ne satisfaire en 2015 que
60 % des besoins estimatifs en République-Unie de Tanzanie par exemple, et qu'au
Tchad les besoins représenteraient 300 % de I'effectif disponible (29). Par ailleurs, les
auteurs du Rapport sur la santé dans le monde, 2005 ont estimé qu'il faudrait former
334 000 accoucheurs qualifiés dans I'ensemble du monde, seulement pour assurer une
couverture de 72 % de tous les accouchements (78).

Pour déterminer a quel niveau se situe la pénurie dans I'ensemble du monde, la
Joint Learning Initiative (JLI) (initiative conjointe pour I'apprentissage), un réseau de
responsables internationaux de la santé publique créé par la Fondation Rockefeller part
de I'idée qu’en moyenne les pays possédant moins de 2,5 soignants (en ne prenant
que les médecins, les infirmiéres et les sages-femmes) pour 1000 habitants ont été
incapables d’obtenir une couverture de 80 % en ce qui concerne 'accompagnement
des accouchements par des accoucheurs qualifiés ou la vaccination antirougeoleuse
(24). Cette maniere de définir la pénurie, que ce soit au niveau mondial ou au niveau
national, repose pour une part sur la décision de fixer le niveau minimal de couverture
souhaité a 80 % et pour une part sur un mode de détermination empirique de la densité
de personnel permettant d’obtenir un tel niveau de couverture. En utilisant une méthode
également basée sur une valeur « seuil » ainsi que des données a jour sur I'effectif du
personnel sanitaire recueillies aux fins du présent rapport, on a repris I'analyse JLI
dans le cas des accoucheurs qualifiés (voir Figure 1.4). Cette analyse donne un seuil
remarquablement similaire de 2,28 soignants pour 1000 habitants, avec une fourchette
de 2,02 a 2,54 pour tenir compte de I'incertitude.

Les 57 pays qui se trouvent en dessous de ce seuil et qui n’atteignent pas le niveau
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Tableau 1.3 Estimation de la pénurie aigué de médecins, d'infirmieres et de
sages-femmes, par Région OMS

Nombre de pays Dans les pays connaissant une pénurie
Augmentation
Région OMS Total Avec penurle Effectif total | Pénurie estimée | nécessaire en %

Afrique 590 198 817 992 139
Amériques 35 5 93603 37 886 40
Asie du Sud-Est 11 6 2332054 1164 001 50
Europe 52 0 SO SO SO
Mediotrance 21 7 312613 306 031 98
Pacifique occidental 27 260 32560

SO : sans objet
Source des données : (3).

de couverture de 80 % sont considérés comme ayant une pénurie aigué de personnel.
Trente-six d’entre eux sont situés en Afrique subsaharienne (Figure 1.5). Pour que tous
ces pays puissent atteindre le niveau de disponibilité visé en matiere de personnel, il
faudrait que I'effectif mondial des professionnels de santé augmente de 2,4 millions
(Tableau 1.3). (Si I'on se base sur les limites supérieure et inférieure du seuil estimatif
de pénurie, il manquerait entre 3 et 1,7 millions d’agents de santé dans le monde). Et
encore, ce besoin ne concerne-t-il que trois types de prestateurs de services. En mul-
tipliant ce déficit de 2,4 millions par 1,8, c’est-a-dire par le rapport moyen de I'effectif
total des agents de santé au nombre de médecins, d’infirmieres et de sages-femmes
observé dans toutes les Régions OMS (sauf I'Europe ou, selon ces criteres, il n'y a pas
de pénurie aigué), le déficit des effectifs avoisine les 4,3 millions d’agents de santé.

En valeur absolue, la pénurie la plus forte s’observe en Asie du Sud-Est, surtout au
Bangladesh, en Inde et en Indonésie. En valeur relative, c’est en Afrique subsaharienne
qu’elle est la plus importante, ou il faudrait augmenter les effectifs de prés de 140 %
pour atteindre le seuil requis.

Ces estimations mettent en lumiére la nécessité absolue d’accroitre le nombre
d’agents de santé, simplement pour assurer, avec une couverture modeste, les inter-
ventions sanitaires essentielles dans les pays les plus démunis. Ces estimations ne sau-
raient se substituer a une détermination précise de I'existence d’effectifs suffisants dans
les pays, ni faire oublier le fait que I'accroissement du nombre d’agents de santé dépend
dans une trés large mesure d’autres facteurs tels que le niveau de revenu et d’éducation
de lacommunauté (27, 25). En outre, les facteurs économiques entrent également dans
I'équation : la présence d’une pénurie de personnel par rapport aux besoins n’exclut pas
que les conditions locales du marché entrainent simultanément un chémage parmi ces
personnels (voir le chapitre 6 pour une discussion plus approfondie).

FAIRE FACE A LA PENURIE - POUR QUEL COUT ?

Combler le déficit de personnel par la formation nécessite un investissement important.
Si I'on passe rapidement a la vitesse supérieure et que la formation soit achevée en
totalité d’ici 2015, on arrive a un cot pour la formation qui va, pour la valeur la plus
faible, de US $1,6 million par pays et par an a prés de US $2 milliards pour un grand
pays comme I'Inde. Le colt moyen par pays, qui s’établit a US $136 millions par an,
est du méme ordre de grandeur que le coiit estimatif du Programme d’urgence pour
les ressources humaines du Malawi (voir chapitre 2). Pour en assurer le financement,
il faudrait que les dépenses de santé augmentent de US $2,80 par personne et par an
dans le pays type (la fourchette va de US $0,40 a un peu plus de US $11) — soit une

13
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augmentation de 11 % environ par rapport au niveau de dépenses de 2004 (34).

Ces estimations se limitent aux médecins, aux infirmiéres et aux sages-femmes,
professions pour lesquelles les données relatives aux effectifs et aux colts de forma-
tion sont les plus completes, de sorte que les chiffres obtenus doivent étre considé-
rés comme des minima. Dans nos calculs, nous avons corrigé a la hausse le nombre
visé d’agents de santé pour tenir compte de la croissance de la population entre 2005
et 2015, et le nombre d’étudiants admis dans les établissements d’enseignement a
également été corrigé a la hausse pour tenir compte des départs pendant et aprées
la formation. Chaque fois que possible, on a utilisé les colits de formation Région par
Région en incluant également le codt en capital. Toutefois, ces données sont limitées et
les résultats doivent donc étre interprétés avec circonspection.

Ces estimations reposent également sur I'hypothése que les tendances et les moda-
lités actuelles de la formation se poursuivront. On trouvera dans les chapitres suivants
un exposé sur les autres maniéres de s'attaquer aux déficits observés, par exemple en
s'efforcant d’accroitre la productivité et la motivation du personnel actuel ou encore en
modifiant la palette de compétences de ces agents.

Une fois que I'on sera véritablement passé a la vitesse supérieure en matiere de
formation, le co(it annuel supplémentaire des médecins, infirmiéres et sages-femmes
nouvellement employés sera d’un peu plus de US $311 millions par pays aux prix de
2004. D’ici 2015, I'expansion des ressources humaines pour la santé nécessiterait
d’augmenter les dépenses d’au moins US $7,50 par personne et par an dans le pays type
pour assurer le paiement des salaires. On peut considérer que c¢’est Ia un colit minimal,
car il faudra probablement augmenter les salaires dans une certaine mesure pour retenir

Le Dr John Awoonor-Williams est le seul médecin en poste a I’hdpital de district de Nkwanta au Ghana. Cet hopital dessert une
population de 187 000 personnes dans une vaste zone reculée située dans le nord de la région de la Volta.
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ces agents supplémentaires dans le secteur sanitaire et dans le pays. Il est difficile de
déterminer 'ampleur de 'augmentation nécessaire, en partie du fait que les salaires
dans les pays déficitaires peuvent étre jusqu’a 15 fois inférieurs a ceux qui sont prati-
qués dans les pays qui constituent la destination de choix des candidats a I'immigration
(32). Dans le projet pour le Millénaire, on est parti de I'hypothese qu'il faudrait doubler
les salaires pour atteindre les objectifs du Millénaire pour le développement (33), ce qui
correspondrait & une augmentation des coiits salariaux annuels de US $53 milliards
dans les 57 pays. Pour ramener le probléme a de plus justes proportions, ces chiffres
représentent une augmentation de moins de 5 % des dépenses annuelles mondiales
pour le personnel sanitaire. Il faudrait également que les dépenses de santé augmentent
de US $20 par personne et par an dans le pays type — soit une augmentation de plus de
75 % par rapport au chiffre de 2004.

Ce sont des chiffres qu'il faut interpréter avec prudence, notamment du fait que,
dans le cas du personnel de santé, le marché du travail évolue rapidement & mesure
que la mondialisation progresse. Il est trés probable par exemple que dans certains pays
ol I'on n’a pas mis en évidence de déficit, il faudrait également augmenter les salaires
pour que le personnel n’émigre pas dans des pays qui manquent de main-d’ceuvre. Ce
sont des effets difficiles a prévoir, mais les chiffres indiqués dans le présent rapport
montrent indiscutablement que la communauté internationale doit soutenir activement
le renforcement des ressources humaines pour la santé.

CONCLUSION

La situation du personnel de santé dans le monde qui est décrite ici révele qu'il y a
plus de 59 millions d’agents de santé au total, répartis de maniéere inégale d’un pays
a l'autre et a I'intérieur d’'un méme pays. Les agents de santé sont les plus nombreux
dans les régions riches, la ou les besoins en matiere de santé sont les moins criants.
Linsuffisance du personnel est criante par rapport aux besoins avec un déficit total qui
est de I'ordre de 4,3 millions d’agents.

Le bilan de cette situation met en lumiére I'étendue de notre ignorance. Les données
relatives a la palette de compétences, a la structure d’age, aux sources de revenu, a la
répartition géographique et a d’autres caractéristiques importantes pour I'élaboration
d’une politique sont loin d’étre complétes. Une des raisons en est que les définitions
utilisées pour classer le personnel de santé varient d’un pays a l'autre, et il est donc
difficile d’étre certain que ce sont bien les mémes personnes qui sont considérées
comme des agents de santé dans les différentes situations. Pour tenter de résoudre
ce probleme, I'OMS met au point une classification type des personnels de santé en
collaboration avec les pays et d’autres partenaires.

La seconde raison que I'on peut invoquer est simplement le manque de données.
Dans certains pays, on ne procéde pas au recueil systématique de données sur I'effectif
total du personnel de santé et I'on sait peu de choses au sujet de certaines catégories
d’agents, méme dans les pays qui possédent un systéme bien développé de communi-
cation des données. En raison de I'absence d'informations fiables et a jour, les décideurs
nationaux et internationaux ont beaucoup de peine a élaborer des stratégies fondées
sur des éléments concrets pour tenter de résoudre la crise du personnel ou a mettre
en place des systemes de santé adaptés aux besoins des populations défavorisées.
Si la communauté mondiale consentait a des investissements relativement modérés,
on pourrait espérer des résultats substantiels. Le chapitre 7 revient sur la question
et propose un certain nombre de solutions possibles. Entre-temps, on trouvera dans
le chapitre 2 un exposé de certains des problémes les plus importants auxquels le
personnel de santé doit faire face aujourd’hui dans le monde.
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Préparer le personnel a la charge croissante des
maladies chroniques et des traumatismes

Mobilisation pour répondre aux besoins en matiére
de secours d’urgence : catastrophes naturelles et
flambées épidémiques

Travailler en situation de conflit ou de postconflit

Services hautement prioritaires : les ressources
humaines pour la santé et les OMD

Dans le présent chapitre, les auteurs recen-
sent quelques-unes des taches les plus im-
portantes qui attendent aujourd’hui les systé-
mes de santé et le personnel sanitaire dans le
monde, ils étudient les différents moyens mis

en ceuvre par ce personnel pour y faire face et

indiquent de quelle maniére on peut améliorer

ces moyens. Ces taches consistent en premier
lieu a faire passer les interventions a I'échelle supérieure de maniére a atteindre les
objectifs du Millénaire pour le développement dans le domaine de la santé ; en second
lieu, a réussir le passage a un modéle de soins communautaires axé sur le malade
pour le traitement des maladies chroniques ; en troisiéme lieu a s’attaquer aux pro-
blémes posés par les catastrophes naturelles et les flambées épidémiques ; et, enfin,
a préserver les services de santé en situation de conflit ou de postconflit.

Conclusion

Le choix de ces taches s’explique par le fait qu’elles représentent un bon
échantillon du genre de défis a relever dans de nombreux pays et dans de
nombreuses situations. Chacune des quatre sections du présent chapitre
décrit les principales caractéristiques d’une tache a accomplir en indiquant
quels moyens le personnel de santé met en ceuvre pour y faire face et
comment il pourrait agir de maniére plus appropriée.

SERVICES HAUTEMENT PRIORITAIRES :
LES RESSOURCES HUMAINES POUR LA
SANTE ET LES OMD

Il est désormais largement admis que le manque catastrophique de per-
sonnel sanitaire dans de nombreux endroits constitue I'un des obstacles
les plus importants a la réalisation des trois objectifs du Millénaire pour le
développement dans le domaine de la santé (OMD) : réduire la mortalité

infanto-juvénile, améliorer la santé maternelle, et
combattre le VIH/SIDA ainsi que d’autres maladies
comme la tuberculose et le paludisme (7-6). Des
pays comme la République-Unie de Tanzanie et le
Tchad, par exemple, ne possedent méme pas la
moitié du personnel sanitaire dont ils auraient be-
soin pour répondre convenablement & leurs besoins
sanitaires essentiels (5). La pénurie ne concerne
pas uniquement les prestateurs de services de
santé — elle touche également toutes les catégories
d’agents sanitaires, y compris les techniciens de
laboratoire, les pharmaciens, les logisticiens et les
administrateurs.
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<<L’0bstacle le plus
sérieux da la mise

en ceuvre des plans
nationaux de traitement

nest plus dordre financier

mais consiste dans un
manque de ressources

humaines )}

Les fonds considérables qui ont été levés auprés des donateurs en
vue de réaliser les OMD relatifs a la santé, et notamment pour com-
battre le VIH/SIDA, ont conduit a une situation dans laquelle I'obstacle
le plus sérieux a la mise en ceuvre des plans nationaux de traitement
n’est plus d’ordre financier mais consiste dans le manque de ressour-
ces humaines (7).

Pour pouvoir réaliser les OMD, il va falloir élaborer, en matiére de
ressources humaines, des stratégies susceptibles d’étre mises en
ceuvre rapidement (6). Il est d’ailleurs probable qu'il ne suffira pas
d’assurer simplement une formation en vue d’intervenir contre telle
ou telle maladie. Il faudra prendre en compte dans ces stratégies les
probleémes plus généraux que connaissent les systemes de santé et qui
sont liés au handicap universel que constitue la faiblesse du revenu. Il
existe par exemple d’énormes disparités entre les différents groupes
de revenu en ce qui concerne I'accés aux prestations en établissement
de soins (voir Figure 2.1).

Dans plusieurs domaines, une réflexion systématique est néces-
saire pour trouver les moyens de recruter et de retenir le personnel
chargé de mener I'action sanitaire nécessaire a la réalisation des OMD

(voir Encadré 2.1). Pour étre plus efficaces, les efforts déployés en matiére de ressources
humaines doivent s’appuyer sur une évaluation critique des comportements actuels.

Une épidémie de formation en cours d’emploi
De nombreux projets et programmes créés en vue de la réalisation des OMD abondent
en lignes budgétaires pour la formation du personnel, sans disposer pour autant de

Figure 2.1 De la privation massive a I'exclusion marginale :

% de naissances en établissements de soins

la progression de la couverture
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Quintiles de richesse?

3Les quintilles de richesses fournissent un indicateur de la situation socio-économique des ménages. On
divise la population en cing groupes (par ordre de richesse croissante de 1 a 5), en appliquant une
méthodologie qui associe des données sur les caractéristiques du chef de ménage, sur la possession par
le ménage de certains biens, sur I'existence des services et sur les caractéristiques du logement.

Source des données : (8).
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stratégies d’ensemble en matiére de ressources humaines. Il s’ensuit que beaucoup
d’efforts sont consacrés a I'organisation de cours de formation de bréve durée, qui
ont souvent lieu dans les hotels d’autres pays. La plupart de ces cours ont pour but
d’apporter aux agents de santé ou a leurs formateurs les compétences nécessaires
pour assurer certaines interventions. Les agents en formation apprécient sans doute
de faire un voyage gratuit jusqu’a un grand centre urbain, mais ces voyages comportent
un coit d’opportunité non négligeable. Le personnel est rarement remplacé lorsqu'il est
en déplacement et, bien souvent, plusieurs cours sont suivis par les mémes agents au
cours de I'année. En outre, ces cours se font rarement en liaison avec les établissements
de formation locaux, de sorte qu’on perd par la une occasion de s’assurer la participation
du personnel universitaire ou de contribuer a I'organisation de tels cours organisés sur
place. A la suite des évaluations portant sur les formations a court terme dispensées en
Afrique au cours de la période 2000-2001, il a été fermement recommandé d’assurer
ces formations sur place dans la mesure du possible et par le canal d’établissements
locaux (9).

Un personnel de district surchargeé

Les programmes nationaux mis en place pour réaliser les OMD portant sur les diverses
maladies contraignent les administrateurs sanitaires de district et leur personnel a exé-
cuter parallelement de nombreuses taches telles que lire des documents, remplir des
formulaires, rédiger des rapports, assister a des réunions et effectuer des visites sur le
terrain. Ces obligations leur sont souvent imposées par les donateurs internationaux,
et le personnel de district, qui manque des fonds et de I'appui nécessaires, peut étre
rapidement débordé. La simple rédaction des rapports d’activité des divers programmes
peut prendre entre 10 et 20 % du temps d’un administrateur sanitaire de district (10).

Une politique salariale a deux vitesses

Le déluge de programmes portant sur les objectifs du Millénaire pour le développement
exerce également une forte pression sur les salaires. Pour attirer le personnel, les pro-
grammes dotés d’'importants moyens financiers et dont I'exécution n’est pas assurée
par le secteur public — notamment ceux qui se consacrent au traitement du VIH/SIDA
—offrent souvent des salaires supérieurs a ceux payés par I'administration publique aux
agents locaux. Cette situation conduit a une politique salariale a deux vitesses, que I'on
observe souvent au sein d’une méme institution. Cela crée des problémes non négli-
geables. Les agents de santé moins payés en éprouvent souvent une vive contrariété
et ne comprennent pas par exemple qu’une infirmiére spécialisée en obstétrique gagne
moins qu’une infirmiere spécialisée en VIH/SIDA. En outre, certains services essentiels
risquent de ne pas étre assurés si I'employeur n’est pas en mesure d’offrir des salaires
suffisamment compétitifs pour attirer et garder son personnel.

Encadré 2.1 Le personnel de santé et les objectifs du

pour le développement

Le personnel de santé se heurte a plusieurs difficultés dans les in- e mauvaises conditions de sécurité sur le lieu de travail ;
terventions qu’il conduit en vue d’atteindre les objectifs du Millénaire e politiques et pratiques en matiére de développement des
pour le développement dans le domaine sanitaire. Les principaux ressources humaines qui laissent a désirer (médiocrité des
problémes peuvent se résumer comme suit : perspectives de carriére, des conditions de travail et de la
o formation inappropriée ou insuffisante, avec des programmes rémunération) ;
d’études qui ne sont pas adaptés aux besoins ; o manque d’attention de la part de encadrement ;
o difficultés d’acces a I'information et aux savoirs ; o pas d’intégration des services avec le secteur privé ;
o effectifs et compétences insuffisants du personnel sanitaire ; o forte usure des effectifs par suite de décés consécutifs a ces
e répartition inégale du personnel aux différents niveaux de pres- mémes maladies que le personnel s’efforce de guérir ou du
tations, depuis les administrateurs nationaux de programme jus- fait de ’émigration.

qu’au personnel des établissements de santé ;
e moral en berne et motivation insuffisante ; Source des données : (2).
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<<Le développement
des effectifs exige une
volonté politique, un

Stratégie 2.1 Passer a la vitesse supérieure
en matiére de planification des ressources
humaines
Devant I'insuffisance abyssale des ressources humaines nécessaires
pour faire face a la demande de services liée aux OMD, il est impératif
d’accélérer le développement des effectifs. Ce développement néces-
site la présence de trois facteurs — la volonté politique, un financement
suffisant et un plan d’ensemble.

Avant de pouvoir mettre en place les réformes nécessaires, il faut

financement suffisant et
que les dirigeants politiques, les donateurs et les gouvernements

2
un plan densemble })
considerent que le personnel sanitaire représente un investissement

qui mérite toutes les attentions et non pas un poste budgétaire a réduire le plus possible.
Cette ferme volonté politique doit s"accompagner d’un engagement a accorder les fonds
nécessaires. |l faut non seulement financer les prestateurs de services, mais également
le personnel administratif et le personnel d’appui dont I'action est d’'une importance
cruciale pour le personnel qui travaille aux avant-postes du systéme de santé.

Le troisieme facteur consiste dans la mise en place d’une stratégie rationnelle visant
a dynamiser le personnel en fixant des objectifs de rendement a court et a long terme.
Cette stratégie doit reposer sur les besoins reconnus en ressources humaines des pro-
grammes prioritaires (2) et mobiliser les institutions qui ont la charge de générer et de
gérer ces ressources (voir chapitres 3 et 4).

Le Malawi a pu faire converger ces trois éléments en mettant en place son Pro-
gramme d’urgence pour les ressources humaines (Emergency Human Resources
Programme), programme auquel le Ministére de la Santé a accordé un rang élevé de
priorité (voir Encadré 2.2). Les pays qui connaissent une crise analogue en matiére de
ressources humaines devraient envisager d’élaborer des plans de ce genre avec le
soutien de la communauté internationale.

Encadré 2.2 Un Programm

Les effectifs du service de santé du Malawi sont insuffisants pour
assurer un niveau minimal de soins et sont particuliérement faibles,
méme comparativement aux autres pays de la Région. lis sont égale-
ment insuffisants pour faire face a la demande de traitements antiré-
troviraux et d’autres prestations nécessitées par le VIH/SIDA. Sur 27
districts, 15 comptent moins de 1,5 infirmiére par établissement de
soins, et cing districts n’en ont méme pas une chacun, quatre autres
n’ayant pas un seul médecin. Lusure des effectifs imputable au VIH/
SIDA aggrave encore la pénurie. En outre, le nombre d’infirmiéres
qualifiées vivant au Malawi qui ont opté pour une activité en dehors
du secteur sanitaire atteint 800.

En avril 2004, le Ministére de la Santé a considéré qu’il était ab-
solument prioritaire d’agir pour retenir le personnel en poste et éviter
un exode des cerveaux, mettant en avant la nécessité de faire revenir
le personnel qui avait quitté le systéme tout en restant au pays. Ce
Programme d’urgence pour les ressources humaines qui s’étend sur
six ans consiste a stimuler le recrutement et la fidélisation de natio-
naux par une augmentation de 52 % du salaire brut au bénéfice de
11 catégories de cadres et autres personnels techniques, a recruter
a titre provisoire des médecins et des infirmiéres a I'extérieur, et a
accroitre sensiblement les moyens de formation nationaux. Ce Pro-
gramme admet la nécessité de prendre en considération un certain
nombre de facteurs non financiers qui conditionnent la fidélisation du
personnel, notamment la politique suivie en matiere d’affectations
et de promotion, de gestion de la performance et de reclassement,
les possibilités de formation et d’amélioration des compétences, les
problémes de parité homme/femme et la qualité du logement. Le
Programme s’attache également a renforcer les moyens en matiere

de planification et de gestion des ressources humaines au niveau
du Ministere de la Santé ainsi qu’au niveau local.

Le Programme, qui regoit un soutien du Fonds mondial pour
la lutte contre le SIDA, la tuberculose et le paludisme, du De-
partment for International Development du Royaume-Uni, du Gou-
vernement du Malawi et d’autres donateurs, devrait, selon les
estimations, coditer environ US $278 millions. Il faudra compter
jusqu’a US $98 millions pour assurer la mise a niveau des sa-
laires, plus US $35 millions pour I'amélioration du logement du
personnel et, enfin, US $64 millions seront consacrés au déve-
loppement des moyens de formation.

Cette politique, bien qu’elle en soit a son tout début, semble
avoir des conséquences positives. Fin 2005, quelque 5400 méde-
cins, infirmiéres et autres personnels essentiels avaient bénéficié
d’une mise a niveau de leurs salaires et on a constaté une dimi-
nution des mouvements de personnel dans le sens des départs.
Plus de 700 nouveaux membres du personnel sanitaire ont été
recrutés dans la fonction publique depuis juillet 2004, et des en-
tretiens sont actuellement en cours avec les candidats a pres de
200 autres postes. Les plans de développement des infrastruc-
tures et de recrutement de personnel enseignant supplémentaire
pour les établissements de formation du Malawi vont accroitre
la capacité de formation de plus de 50 %, tripler le nombre de
médecins et presque doubler le nombre d’infirmiéres qualifiées
en formation. Pendant que le nombre de nationaux en cours de
formation continuera de s’accroitre, on poursuivra le recrutement
de médecins et infirmiéres expatriés pour assurer certaines fonc-
tions essentielles.

Source des données : (77).
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Stratégie 2.2 Tirer profit des synergies entre les
programmes prioritaires

Pour surmonter les obstacles qui s’opposent a la réalisation des OMD dans le domaine
sanitaire, compte tenu de I'urgence et de la disponibilité des ressources financieres, on
a tendance a organiser les ressources humaines autour de maladies ou d’interventions
déterminées. Comme on I'a déja indiqué, cette fagon de faire risque d’engendrer un
certain nombre d’inefficacités tenant principalement au fait qu'il n’est pas tenu suffi-
samment compte de la nature systémique des ressources humaines et, d’une fagon plus
générale, des prestations de services sanitaires. C'est un état de choses dont on prend
de plus en plus conscience et des innovations importantes se font jour.

Dans beaucoup de cas, les voies et moyens pour assurer ces interventions peuvent
étre regroupés en vue d’une utilisation plus efficace des ressources humaines limitées
qui sont disponibles. Lexpression de « projet gigogne » est utilisée pour caractériser une
démarche qui consiste a adjoindre divers services a un vecteur de prestations existant
plutét que de mobiliser du personnel pour des interventions communautaires distinctes
visant un objectif unique. Par exemple, le Programme OMS de lutte contre I'onchocer-
cose pour la prévention de la cécité des rivieres en Afrique de I'Ouest a mis a profit ses
projets de traitement communautaire pour distribuer de la vitamine A avec I'ivermectine.
Des « projets gigognes » concernant d’autres traitements sont également mis en ceuvre
dans le cadre de la stratégie pour I'élimination de la filariose lymphatique (72).

Stratégie 2.3 Simplifier les services et déléguer

a bon escient

On peut faire travailler le personnel avec une plus grande efficacité en appliquant deux
regles de base en matiere d’élargissement des interventions : simplifier et déléguer.
La simplification améliore souvent la productivité du personnel en lui permettant de
produire davantage, avec une plus grande régularité et souvent en confiant le travail a
un personnel moins qualifié. La simplification de toutes les activités de base constitue
la préoccupation premiére de I'initiative pour I'éradication mondiale de la poliomyélite ;
c’est aussi un élément crucial de I’extension de la thérapie de réhydratation orale au
Bangladesh (73) et c’est également une stratégie centrale de I'initiative OMS/ONUSIDA
« 3 millions d’ici 2005 » (74). En ce qui concerne l'initiative pour I'éradication de la polio-
myélite, par exemple, des décisions stratégiques, des innovations technologiques et une
adaptation appropriée a la situation locale ont permis de simplifier toutes les activités
de base. Toutes les ressources humaines, depuis les bénévoles non qualifiés jusqu’au
personnel de haut niveau, a I'intérieur comme a I'extérieur du secteur de la santé ont
été considérées comme un corps de « vaccinateurs » potentiels et, le cas échéant,
de préposeés a la surveillance (75). De son coté, I'initiative OMS/ONUSIDA « 3 millions
d’ici 2005 » a montré que les personnes vivant avec le VIH/SIDA pouvaient contribuer
de maniéere importante a I'ensemble des services de prévention et de traitement du
VIH/SIDA (16).

Dans de nombreux secteurs, des programmes visant a intégrer les qualifications des
divers prestateurs de soins de santé primaires destinés aux enfants, aux adolescents et
aux adultes sont organisés au niveau des districts et des soins de santé primaires. La
prise en charge intégrée des maladies de I'adolescent et de I'adulte (PCIMAA) et celle
des maladies de I'enfant adaptée au VIH (PCIME-VIH), telles que les a définies I'OMS,
constituent une nouvelle maniere d’élargir la prévention, les soins et le traitement, qu'il
s'agisse de I'infection a VIH ou de la tuberculose ou encore du traitement conjoint des
malades présentant une tuberculose, une infection a VIH ou un SIDA (voir Encadré 2.3).
En dépit de ces exemples prometteurs, il faudra redoubler d’efforts pour trouver les
moyens pratiques d’assurer la coopération interprogrammatique.

La simplification facilite la délégation des taches mais elle n’en est pas une condition
préalable. Les tches liées aux prestations de services peuvent souvent étre exécutées
aussi ou méme plus efficacement par des personnels moins qualifiés. Cette délégation
des taches est particulierement importante lorsque les ressources sont limitées et que
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le personnel qualifié est trés peu nombreux. On a montré, par exemple, au
Myanmar et aux Philippines, qu’en déléguant le diagnostic du paludisme a
des agents sanitaires volontaires pour effectuer des examens au micros-
cope dans les villages, on pouvait obtenir des résultats fiables et améliorer
le traitement de la maladie tout en remontant le moral du personnel et en
lui permettant de se valoriser (18, 19).

Lorsqu’on envisage de simplifier et de déléguer des taches, il faut exa-
miner avec soin les résultats que I'on vise. Au cours des années 1970 et
1980 par exemple, on a formé dans le monde en développement des dizai-
nes de milliers d’accoucheuses traditionnelles (20) dans I'espoir d’amélio-
rer la survie maternelle dans des lieux ou il y avait peu de sages-femmes
professionnelles. Cependant, apres plus de trois décennies de tentatives
louables, il n’existe pas de preuve convaincante que cette stratégie de
formation ait fait reculer le taux de mortalité maternelle (8).

<<Dans plusieurs pays
d’Afrique australe, les
déces dus au VIH/SIDA

sont la principale cause

d'usure des effectifs }}

Stratégie 2.4 Assurer la santé et la sécurité du personnel
sanitaire

Dans plusieurs pays d’Afrique australe, les décés dus au VIH/SIDA sont la cause prin-
cipale de I'usure des effectifs. Ceux qui restent travaillent souvent dans des établisse-
ments de soins en sous-effectifs qui croulent sous le nombre de malades (pour une
grande part avec un VIH/SIDA) et ne disposent pas de moyens suffisants pour les traiter.
Ces conditions de travail contribuent a leur tour a la baisse du moral, au surmenage et
a I'absentéisme. Devant cet état de choses, on s’efforce maintenant de s’attaquer aux
probleémes de santé et de sécurité du personnel, par exemple en évitant les piqlires
d’aiguille, en instituant une prophylaxie postexposition et en augmentant la dotation en
équipements de protection. Les pays sont de plus en nombreux a prendre des disposi-
tions pour que les membres du personnel de santé qui contractent une infection par le
VIH (21) aient la possibilité de se faire traiter et, en 2005, I'Organisation internationale
du Travail et 'OMS sont convenues d’établir des principes directeurs communs en vue
de protéger la santé du personnel qui participe a la lutte contre le VIH/SIDA dans le
monde (voir chapitre 5).

Encadré 2.3 Le transfert de

Plus de 25 pays d’Afrique utilisent désormais un ensemble simplifié e une place importante réservée a la prise en charge de

de lignes directrices pratiques élaborées dans le cadre de la prise
en charge intégrée des maladies de I’adulte et de I'adolescent (PCI-
MAA) pour former leur personnel sanitaire. Ces lignes directrices
définissent clairement les taches a accomplir, pour ce qui est du
VIH/SIDA, dans le domaine de la prévention, des soins et de la thé-
rapie antirétrovirale (TARV) et, pour ce qui est de la tuberculose,
dans le domaine des soins aux tuberculeux et de la prise en charge
conjointe des cas de tuberculose et de VIH/SIDA. Selon ces principes,
les interventions en question peuvent étre confiées a des infirmiéres
et autres personnels soignants, a des sages-femmes et a diverses
catégories d’assistants médicaux travaillant ensemble au sein de
I’équipe clinique d’un service de soins ambulatoires d’un hopital ou
d’un centre de santé périphérique.

Par un transfert de taches entre les différents personnels soi-
gnants et I'extension de I’équipe clinique, il est possible de remédier
a la pénurie de ressources humaines qui s’observe a court terme
lorsque les moyens sont réduits. Un élargissement rapide de I'accés
aux soins suppose :

o un transfert des taches aux catégories concernées des tout pre-
miers niveaux ;

o I’extension de I'équipe clinique en y incorporant des personnes
vivant avec le SIDA ;

leur propre santé par les malades et a la participation

communautaire.

En se basant sur cette formule, on peut, dans beaucoup de
services de soins, décharger de certaines taches le personnel
spécialisé — et par conséquent peu nombreux — en les confiant a
des agents moins spécialisés. Le plus important de ces transferts
de taches consiste dans la délégation de certaines responsabili-
tés aux malades eux-mémes (c’est ce qu’on entend par I« auto-
prise en charge »). Dans le cas du VIH/SIDA, il est possible de faire
progressivement participer la communauté a la prise en charge
des soins et de la thérapie antirétrovirale, s’agissant notamment
du soutien pendant le traitement, des renouvellements d’ordon-
nance ou simplement du suivi.

La formation dispensée dans le cadre de la prise en charge
intégrée des maladies de I'adulte et de I'adolescent porte princi-
palement sur les besoins de I'équipe clinique. Il s’agit de métho-
des de formation participative pour adultes qui privilégient I'ac-
quisition de compétences et d’expérience pratique plutot que les
connaissances théoriques. Dans ce type de méthodes, les per-
sonnes vivant avec le VIH/SIDA sont considérées comme des spé-
cialistes de leur propre maladie et comme une source précieuse
d’enseignements pour la formation du personnel de santé.

Source des données : (17).
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PREPARER LE PERSONNEL A LA CHARGE
CROISSANTE DES MALADIES CHRONIQUES ET DES
TRAUMATISMES

Parallelement aux maladies qui constituent le ceeur de cible des OMD, le monde est
confronté a quantité de maladies chroniques qui pésent de plus en plus lourd et comp-
tent parmi les principales causes de déces et d'invalidité. Les tendances montrent que
leur importance va méme aller croissant au cours de la prochaine décennie (22). Les
conséquences socio-économiques directes et indirectes de ces pathologies sont a la
hauteur de leur importance épidémiologique.

Le personnel doit réagir aux nouvelles conceptions en
matiére de soins

Ces dernieres années, les soins aigus, les soins aux malades hospitalisés et les soins
de sous-spécialité ont cédé la place a de nouvelles conceptions privilégiant la prise
en charge par le patient de sa propre santé et les soins préhospitaliers a vocation
communautaire centrés sur le malade (23) (voir Figure 2.2). Devant cette évolution, les
spécialistes, les organismes professionnels et les agents eux-mémes reconnaissent les
insuffisances de la formation et du déploiement traditionnels du personnel de santé et
la nécessité de mettre en ceuvre de nouvelles méthodes (25-29).

Stratégie 2.5 Déployer le personnel pour tendre vers la
continuité des soins
On a défini cinqg compétences fondamentales pour les soins de longue durée. Elles
concernent les soins centrés sur le malade, le partenariat, 'amélioration de la qualité,
les technologies de I'information et de la communication, et enfin I'aspect santé publi-
que (voir Encadré 2.4). La difficulté est de mettre tout cela en pratique par le truchement
des institutions qui assurent la formation et le déploiement du personnel sanitaire. Il
est nécessaire de modifier les programmes d’études, d’élaborer de nouvelles méthodes
d’enseignement et d’'imaginer des modeles pédagogiques novateurs (37-33).

Il faut également que les décisions relatives a la formation et au recrutement soient
prises dans I'optique de la continuité des soins et prennent en considération la réparti-
tion et la nature des personnels nécessaires pour répondre aux besoins de la population

Encadré 2.4 Compétences fondamentales pour les soins d

SOINS CENTRES SUR LE MALADE TECHNOLOGIES DE L'INFORMATION ET
Apprendre a discuter avec le malade son plan de soins person- DE LA COMMUNICATION
nalisé, compte tenu de ses besoins, de ses valeurs et de ses Mettre au point des systemes d’information (par exemple des
préférences. registres des malades), méme sur support papier, pour assu-
e Apprendre a aider le malade dans son effort pour se prendre en rer la continuité des soins et le suivi programmeé.
charge lui-méme. o Faire appel aux technologies et aux systémes de communica-
* Apprendre a organiser et a réaliser des visites médicales col- tion existants pour échanger des informations sur les malades
lectives pour les malades qui partagent les mémes problémes avec d’autres agents de santé et consulter des spécialistes
de santé. travaillant au niveau des soins de santé primaires.
PARTENARIAT ASPECT SANTE PUBLIQUE
e Travailler en tant que membre d'une équipe soignante Travailler dans des structures communautaires de proximité
pluridisciplinaire. et, dans le cadre d’'une approche communautaire, promouvoir
un mode de vie sain, encourager les comportements respon-
AMELIORATION DE LA QUALITE sables et non générateurs de risque, et faire reculer la stigma-
e Concevoir des projets visant a Pamélioration de la qualité des tisation des infirmités physiques et des maladies mentales.
soins ou y participer. e Apprendre a voir au-dela du malade dont on s’occupe présen-

tement pour réfléchir a la situation « en population ».
o Affiner ses compétences en matiére de prévention médicale.

Source des données : (30).
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Figure 2.2 Composition optimale des services de santé mentale
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Source des données : (24).

en matiéere de soins. C’est ainsi par exemple que les services de santé mentale commu-
nautaires sont trés dépendants du bon fonctionnement des programmes éducatifs de
proximité destinés aux membres de la police, aux guérisseurs religieux et aux travailleurs
sociaux. Les non-professionnels peuvent faire face a certaines de ces demandes de
soins dans la mesure oU ils sont compétents et encadrés et ont la possibilité de faire
appel a des professionnels lorsqu’ils sont en face d’un cas complexe.

Les bénévoles villageois constituent une autre ressource largement inexploitée mais
riche de possibilités. Au Ghana, par exemple, le programme de I'OMS « Nations en faveur
de la santé mentale » a lancé en 1999 un projet pilote de trois ans dans le cadre duquel
des bénévoles choisis par leurs communautés respectives ont été formés a identifier,
a adresser aux spécialistes et a suivre les personnes de leur village présentant des
troubles mentaux. Le Gouvernement a adopté ce projet et I'étend maintenant a d’autres
districts (24).

Il importe de se rendre compte que le passage aux soins de proximité communau-
taires ne doit pas faire oublier I'autre extrémité de I’échelle des soins, a savoir les soins
spécialisés et sous-spécialisés. Dans certaines régions du monde, la grave pénurie de
spécialistes pénalise lourdement le maintien de la continuité des soins. En raison du
manque de spécialistes, comme les psychiatres par exemple, dans de nombreuses
régions du monde, il est souvent impossible de bénéficier de soins spécialisés. Les psy-
chiatres ont un role capital a jouer dans la prise en charge du traitement des cas difficiles
de troubles mentaux, en encadrant et en assistant en permanence les non-spécialistes
qui travaillent dans ce domaine et en assurant une formation et un enseignement au
bénéfice des autres professionnels de la santé mentale (voir Figure 2.3).

Le passage des soins hospitaliers aux soins dans des structures de proximité
communautaires et I'accent qui est mis désormais sur les méthodes pluridisciplinaires
et intersectorielles impliquent également un changement dans les fonctions du per-
sonnel. Cette évolution des fonctions pose probléme aux administrateurs, aux agents
de santé ainsi qu’aux organismes de réglementation. La réglementation du champ de
compétence des agents de santé, qui est destinée a fixer des normes minimales et a
protéger les malades, peut se révéler étre un obstacle au changement. Les administra-
teurs doivent s’engager dans un dialogue actif avec les agents de santé, étre a I'écoute
de leurs revendications et leur faire valoir la nécessité d’une réforme des services et
de nouvelles méthodes de travail fondées sur I'expérience concréte. De leur coté, les
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Figure 2.3 Distribution des psychiatres dans le monde
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agents de santé ont a relever le défi du changement dans lequel ils devraient voir une
occasion d’approfondir leurs connaissances ainsi que leur développement personnel et
professionnel, compte tenu des préoccupations Iégitimes qu'ils peuvent nourrir a I'égard
de leur situation personnelle et de leur revenu.

Stratégie 2.6 Favoriser la collaboration

Un effort particulier en matiere de collaboration et de travail d’équipe entre I'agent de
santé et le malade est inséparable du nouveau modele des soins. On a souvent observé
qu'instaurer une relation qui privilégie le malade en tant que partenaire de ses propres
soins avait pour effet de susciter des comportements plus favorables a la santé et
d’améliorer I'issue clinique du traitement. Il est largement prouvé que les interventions
visant a encourager les malades a prendre part a la prévention et a la prise en charge
de leurs maladies chroniques peuvent améliorer I'issue de ces maladies (37, 35, 36).
Ce que les malades et les membres de leur famille font pour eux-mémes au jour le jour,
par exemple prendre de I'exercice, s'alimenter correctement, renoncer au tabagisme,
avoir un cycle de sommeil régulier et respecter les plans de traitement, sont autant de
comportements qui ont une influence importante sur leur santé. L'action des agents
sanitaires est déterminante pour aider des malades a adopter de nouveaux comporte-
ments et a prendre en charge plus efficacement leur pathologie, aussi faut-il accorder
beaucoup d’attention a I'aptitude de ces agents a la communication (33).

Le travail d’équipe est nécessaire non seulement pour la prise en charge individuelle
des sujets présentant une pathologie chronique, mais aussi pour traiter ces problémes
de santé publique dans une perspective plus large. En général, le meilleur moyen d’as-
surer les soins que nécessitent ces affections chroniques consiste a faire collaborer les
spécialistes de la santé publique, les planificateurs chargés de I'élaboration des politi-
ques et des services, les chercheurs, les concepteurs en technologie de I'information
et le personnel d’appui. Une équipe pluridisciplinaire de santé mentale comporte des
psychiatres, des psychologues, des infirmiéres, des généralistes, des ergothérapeutes,

[ 0,05-0,6
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Source des données : (34).
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Des études

montrent que les
erreurs liées aux soins
sont des causes non
seulement fréquentes,
mais aussi importantes
de mortalité et de

des agents communautaires et des travailleurs sociaux, qui mettent en com-
mun leurs compétences et collaborent les uns avec les autres (37).

Stratégie 2.7 Encourager Papprentissage
permanent au bénéfice de la sécurité du malade

Si les services de santé destinés a la prise en charge des maladies chroni-
ques ont évolué, il en va de méme de leur complexité. Il y a eu beaucoup
d’améliorations, mais le volume de I'information, le nombre de médicaments
et la multitude de prestateurs de services ont eu un certain nombre de consé-
quences imprévues. |l peut y avoir, par exemple, des erreurs dans les doses de
médicament ou dans I'identification des malades, des pratiques insalubres ou
non respectueuses de I'hygiéne eu égard au lavage des mains ou a I'utilisation
du matériel, ou encore un suivi insuffisant des malades. Les études montrent
que les erreurs liées aux soins sont des causes non seulement fréquentes, mais

morbidité }}

aussi importantes, de mortalité et de morbidité (33).
Bien que la prise de conscience des erreurs et des pratiques dangereuses

constitue un premier pas important dans la solution des problémes complexes
posés par la dispensation des soins, il est également nécessaire d’élaborer des

Les résultats de la recherche donnent de plus en plus a penser que,
dans I'ensemble du monde, les soins prodigués aux malades par les
systémes de santé laissent trés souvent a désirer. Aucun pays, qu'il
soit riche ou pauvre, ne peut prétendre étre en mesure d’apporter
une solution définitive a ce probléme.

Soigner un malade implique des interactions complexes entre
des personnes, des technologies, des appareils et des médicaments.
Tous les jours, le personnel soignant doit exercer sa capacité de ju-
gement et prendre de nombreuses décisions avec le risque que les
choses tournent mal — et elles tournent parfois effectivement mal.

Lexpérience montre que, dans les systémes de santé comme
dans d’autres activités et industries a haut risque, les erreurs et les
fautes sont souvent dues a des faiblesses du systéme. Ces défauts
de conception peuvent causer des problémes a plusieurs niveaux,
notamment aux niveaux du clinicien, de I'équipe soignante, de la
structure organisationnelle ou du systeme de santé. Ces défauts
peuvent tenir, par exemple, a I'absence de protocole clair pour le
traitement des malades, a un manque de connaissances et d’expé-
rience chez le personnel soignant, a un encadrement insuffisant du
personnel débutant, a la fragmentation des données concernant les
malades ou a une mauvaise coordination.

Il est probablement impossible de parvenir a créer un environne-
ment dans lequel les soins puissent étre dispensés sans le moindre
risque. On peut faire beaucoup toutefois pour améliorer la « culture
du risque d’erreur » chez le personnel de premiére ligne. En particu-
lier, les soignants qui sont formés et entrainés a travailler ensemble
sont en mesure de réduire les risques pour les malades et pour eux-
mémes. Trois exigences de base sont indiquées ci-dessous concer-
nant les connaissances et le comportement du personnel.
¢ Indiquer de maniére effective et honnéte au malade et a sa fa-

mille quels sont les risques que comporte telle ou telle interven-

tion, en particulier si les choses se passent mal. Le préjudice
causé involontairement a un malade est souvent aggravé par

I'attitude défensive qu’adoptent les établissements de soins vis-

a-vis d’un malade ou de sa famille en cas d’événement grave.

Dans certains pays, la culture du secret pratiquée par les éta-

blissements de soins est a I'origine d’un accroissement des pro-

cédures judiciaires.
o |dentifier les risques et les dangers présents en milieu de soins
et faire en sorte qu'ils soient le moins préjudiciables possible

au malade. Sous sa forme la plus simple, il s’agit que le per-
sonnel dispose de procédures pour signaler tout danger ou
toute éventualité survenant dans I'établissement. La recon-
naissance d’un probleme doit étre considérée comme une
source d’enseignement et non pas comme un reproche. Ce
signalement restera toutefois sans grand intérét s'il n’est pas
suivi d’effet. Il est également capital d’élaborer des straté-
gies visant a réduire au minimum les risques et les dangers
constatés.

e Travailler dans de bonnes conditions de sécurité en tant que
membre d’une équipe. Méme lorsque les ressources humai-
nes sont limitées, un travail d’équipe efficace peut permettre
d’assurer une bonne communication, inciter au partage de
Pinformation et créer de bonnes relations interpersonnel-
les. On admet de plus en plus qu’une bonne circulation de
Pinformation entre les divers agents de santé joue un réle
important dans I'amélioration de la sécurité du malade. Des
problemes au sein d’une équipe peuvent retarder le diagnos-
tic et conduire a une mauvaise prise en charge d’un épisode
potentiellement mortel.

Il est capital de faire en sorte que la sécurité du malade soit
au cceur des programmes d’études et de formation ainsi que des
programmes de mise au courant lors de I’entrée en service. Il
incombe aux établissements de soins de mettre en place un sys-
téme et une assistance appropriés pour permettre au personnel
d’acqueérir et d’appliquer les connaissances et le savoir-faire né-
cessaires a la sécurité des malades. Il est important que des ini-
tiatives fermes soient prises en matiére de sécurité des malades
au niveau de I'organisation.

L’Alliance mondiale pour la sécurité des patients proposée par
I’OMS joue un role pilote dans I'action internationale en faveur de
la sécurité des malades. Lancée en octobre 2004, cette Alliance
constitue un support pour la collaboration et I’action internatio-
nales visant a coordonner, propager et accélérer I'amélioration
de la sécurité des malades dans I'ensemble du monde. Elle porte
notamment sur I’action & mener au niveau international en ma-
tiere d’enseignement et de formation au sujet de la sécurité des
malades. Pour plus de détails, on peut consulter le site www.who.
int/patientsafety.

Sources des données : (39, 40).
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méthodes fondées sur I'expérience concréte pour traiter ces problemes de maniére plus
efficace, par exemple des programmes de prise en charge des risques, des approches
centrées sur le malade et 'autonomisation du malade (38) (voir Encadré 2.5).

Pour améliorer la qualité des soins de longue durée, il est nécessaire de mettre
en place une formation permanente a la prise en charge des maladies chroniques. Un
apprentissage tout au long de la vie constitue le fondement de I'aptitude a la pratique et
il est étroitement lié a la qualité des soins et a la sécurité des malades (25, 28).

MOBILISATION POUR REPONDRE AUX BESOINS
EN MATIERE DE SECOURS D’URGENCE :
CATASTROPHES NATURELLES ET FLAMBEES
EPIDEMIQUES

Il'y a dans le monde au moins 40 pays qui sont exposés a un risque de catastrophes
naturelles majeures et aucun pays n'est a I'abri d’une flambée épidémique due a une
maladie hautement infectieuse. Un événement catastrophique soudain peut submerger
rapidement le systeme de santé local et national, notamment lorsque celui-ci souffre
déja d’une pénurie de personnel ou d’un manque de fonds. En cas de catastrophe, ce
sont les collectivités locales qui sont les premiéres a réagir, suivies par les autorités
locales et nationales. Comme aucune société n’'a les moyens d’étre toujours préte a
toute éventualité, il n’y a pas de nation qui puisse faire face toute seule a une catas-
trophe ou a une épidémie majeures. En pareil cas, il est nécessaire qu’elle obtienne
I'assistance d’un personnel sanitaire international qualifié, expérimenté et bien préparé
(voir Encadré 2.6).

En outre, lorsque la priorité immédiate de I'aide humanitaire est de sauver des vies,
I’établissement d’un partenariat avec les institutions locales et le renforcement de ces
institutions est souvent considéré par les acteurs extérieurs comme un obstacle suscep-
tible de retarder les secours. Il est rare qu’un prompt recours au personnel national soit
considéré comme un élément nécessaire de I'action en situation d’urgence. LAfrique
subsaharienne, qui est la région du monde la plus gravement touchée par les catas-
trophes naturelles ou imputables a I'action humaine, est particulierement vulnérable
a cet égard (42). On n’a pas encore mis sur pied de maniere systématique une force
internationale d’intervention rapide en cas de catastrophe. Il s’ensuit que la pénurie de
ressources humaines continue de faire sérieusement obstacle a I'obtention de meilleurs
résultats sur le plan humanitaire et sanitaire.

Encadré 2.6 Reéagir aux flambées de maladies inf

Le Bureau régional OMS du Pacifique occidental est situé a Manille
(Philippines). Réagissant sans délai a la menace que représentait
le SRAS, il a constitué une équipe de préparation et de réaction a
I’épidémie. Au départ, on a mis a contribution les compétences du
personnel de I'OMS en poste dans la Région, mais en complétant
rapidement I'équipe par des spécialistes en épidémiologie, infectio-
logie, analyses biologiques et communication.

Les équipes d’épidémiologistes et d’infectiologistes de I’OMS se
sont déployées dans divers pays de la Région : Chine, Hong Kong
(Chine), Philippines, Singapour et Viet Nam. Des équipements de
protection contre la contamination tels que masques et blouses ont
été expédiés depuis Manille aux pays récemment touchés ainsi qu’a
ceux que I'on jugeait exposés a une attaque par le virus.

Par bonheur, la Région disposait d’un dispositif mis en place
avant I'apparition du SRAS : le réseau mondial OMS d’alerte et d’ac-

tion en cas d’épidémie, créé en 2000. Il s’agit d’un point trés im-
portant, car ce réseau a permis de constituer des équipes d’appui
opérationnel chargées de missions bien déterminées allant de la
coordination a la mobilisation des ressources, notamment des
ressources humaines. L'OMS a prété assistance aux pays en leur
prodiguant des conseils techniques, en envoyant des experts sur
le terrain et en mobilisant des ressources. Limportant était de
veiller a ce que I'expertise mise a la disposition des pays corres-
ponde effectivement a leurs besoins. Plusieurs enseignements
peuvent étre tirés de cet événement, en particulier qu’il est né-
cessaire de disposer d’un point focal chargé de coordonner I'ac-
tion des différents partenaires engagés dans la poursuite des
mémes buts et d’assurer la transparence des stratégies et de
I’engagement politique au niveau des pays.

Source des données : (41).
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<< 5 5 5 Des plans de préparation aux catastrophes peuvent
En étant prépare, FShas

on peut redulre En mettant en place des plans de préparation aux catastrophes faciles

et rapides a mettre en ceuvre, il est possible de réduire les pertes en vies

les pertes en Vl'es humaines ainsi que les maladies et problémes de santé divers causés par

les flambées épidémiques et autres catastrophes naturelles. Pour étre

i 1 1 réparé aux situations d’'urgence, il faut disposer d’une base de données
humaines, ainsi  préparé auxsituations durgeonce pos e
actualisée répertoriant les compétences effectives du personnel sanitaire,

que les maladies et savoir comment pratiquer une communication efficace du risque et dispo-

ser d’une procédure pour établir quelles sont les formations, les politiques

probl émes de S anté a suivre et les mesures a prendre prioritairement pour garantir la sécurité

du personnel sanitaire.

diverS cau SéS pay l es Un plan complet de préparation doit comporter des éléments liés au

mode de réaction du systeme et a la préparation de I'action générale de la

ﬂ amb ée S épl déml qu es force d’intervention. Il'y a trois types généraux d’action qui sont détermi-

nants lors d’une catastrophe ou d’une situation épidémique : la direction et

et autre S C ata Stroph €S la conduite des opérations, la collaboration intersectorielle et la communi-

cation du risque. De leur c6té, les plans relatifs a I'action de la force d'inter-

n ature” ées }} vention sanitaire doivent porter sur la formation du personnel compétent,
le déploiement convenable des effectifs, I'adaptation des compétences a
la situation ainsi que la protection des agents.

Stratégie 2.8 Organiser la direction et la conduite des
opérations

Il est nécessaire d’organiser la direction et la conduite des opérations si I'on veut que
les moyens voulus soient mis a disposition en temps opportun. La coordination et le
travail d’équipe sont des facteurs essentiels et, une fois qu’un accord général est trouvé,
il est possible d’accélérer I'intervention si I'action est conduite de fagon directive. En
pareil cas, il faut veiller a faire remonter I'information de maniére a pouvoir corriger le
tir si I'évolution de la situation au cours de la crise nécessite des changements dans la
conduite de I'action. Des outils de gestion simples permettant un encadrement attentif
du personnel et basés sur des indicateurs tout aussi simples facilitent la circulation
de l'information dans ce genre de situation. Cette démarche implique I'intégration des
moyens disponibles, ce qui permet d’éviter les doublons ou des transferts inutiles de
personnel. Elle nécessite également une cartographie des ressources existantes, y com-
pris des moyens de réserve utilisables ainsi que I'élaboration de scénarios de réaction
pour le cas ol les moyens viendraient a manquer ou face a un accroissement soudain
de la demande.

La communication du risque constitue un autre élément essentiel pour éviter qu’un
vent de panique ne se propage trop rapidement lors d’une flambée épidémique. Cette
action consiste notamment a informer d’une maniere transparente, honnéte, crédible
et humaine le personnel sanitaire, les non-professionnels et les médias au sujet des
risques de contamination (43).

Stratégie 2.9 Faciliter I’élimination des barriéres
sectorielles

Une réaction de grande ampleur a une catastrophe ou a une flambée épidémique néces-
site la levée des barriéres qui existent entre les agents sanitaires des différents secteurs.
Préparer le personnel a tous les niveaux du systéme et assurer la coordination de I'action
avec les autres secteurs permettent d’atténuer trés sensiblement les conséquences
de la crise. La collaboration avec les autres secteurs permet également une utilisation
optimale des ressources existantes, elle évite la confusion souvent observée au cours
des premiéres phases de I'intervention et facilite la mise en ceuvre rapide des mesures
salvatrices. En spécifiant a I'avance les roles et les fonctions dévolus au personnel des
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forces armées, des transports et de I'enseignement, on réduit au minimum les risques
de confusion et on peut tirer le maximum des maigres ressources humaines disponibles.
Par ailleurs, comme on a pu le voir lors du tsunami de décembre 2004 et du tremble-
ment de terre survenu en Asie du Sud en octobre 2005, il faut également mobiliser et
coordonner I'aide internationale.

Au niveau international, le réseau mondial OMS d’alerte et d’action en cas d’épidé-
mie (GOARN)' constitue une plate-forme opérationnelle qui regroupe des réseaux et
institutions internationales et permet a la communauté internationale de rester vigilante
a toute menace de flambée épidémique et de se tenir préte a réagir.

Stratégie 2.10 Former le personnel sanitaire compétent
pour faire face aux situations d’urgence

Organiser une réaction immédiate et efficace a des catastrophes ou a des flambées
épidémiques aussi diverses que les tremblements de terre, les tsunamis, les ouragans,
les inondations, le SRAS et |a grippe aviaire nécessite une force d’intervention suffi-
samment mobile et dotée de compétences trés spécialisées. Elle doit notamment étre
capable d’organiser dans des meilleurs délais le diagnostic, la surveillance, la logistique,
le confinement, les communications, la chirurgie d’urgence et de mettre en place les
installations temporaires voulues. La préparation aux situations d’urgence ne doit tou-
tefois pas se borner au recensement des compétences. Il faut également déterminer
les institutions et les programmes ou ces compétences seront générées et mises a jour
(voir Encadré 2.7).

Une faiblesse commune a de nombreux pays tient a la rareté des moyens de pla-
nification et de gestion en vue de se préparer aux situations d’urgence et a y faire
face lorsqu’elles surviennent. Dans beaucoup de pays, il n’y a tout simplement pas
assez de planificateurs et de gestionnaires en matiére de ressources humaines de
sorte qu'il faut trouver de nouveaux moyens pour former ce type de personnel et le

http://www.who.int/csr/outbreaknetwork/en/.

Encadré 2.7 Ac

La Thailande est un pays a revenu intermédiaire (PNB par habitant
égal a US $2000) qui, au cours des derniéres années, a da affronter
le SRAS, le tsunami de décembre 2004 et la grippe aviaire. Lors de
I’épidémie de grippe aviaire, 60 millions de poulets ont été abattus
etles pouvoirs publics ont versé US $120 millions aux éleveurs a titre
de compensation. En janvier 2005, un plan vertical de lutte contre la
grippe aviaire a été approuvé par le conseil des ministres, avec une
dotation de US $120 millions sur trois ans, dont une part importante
est consacrée aux ressources humaines. Lors de la derniére épidé-
mie, la Thailande a mobilisé ses 800 000 agents sanitaires bénévoles
de villages pour participer a la surveillance des volatiles. Ces béné-
voles sont présents dans les villages de Thailande depuis I'époque
des soins de santé primaires. Le pays a également fait appel a son
réseau de 100 000 centres de santé, 750 hopitaux publics, 95 hopi-
taux de province et a ses 1330 équipes de district qui seront restées
de garde 24 heures sur 24.

Une répartition équilibrée des agents sanitaires est d’une impor-
tance capitale pour une réaction rapide aux maladies infectieuses
et aux catastrophes. Si la distribution est déséquilibrée en faveur
des centres urbains, il est difficile de réagir de maniére efficace :
lors du tsunami, on a pu recruter du personnel dans les districts des
alentours de la capitale car le personnel sanitaire était équitable-
ment réparti. Les mesures incitatives sont importantes pour faciliter
une répartition équilibrée : un médecin récemment diplomé percoit
US $1500 par mois pour aller dans les districts les plus reculés, ce
qui constitue un trés fort encouragement a exercer dans ces zones.

Il importe également de renforcer la spécialité limitée que
constituent les « épidémiologistes de terrain », car ¢’est le premier
groupe a se rendre sur les lieux de la catastrophe. Le Programme
thailandais de formation a I’épidémiologie de terrain (PFET) a été
mis sur pied en 1980 pour former des épidémiologistes intéressés
par la santé publique et renforcer les moyens du Ministére de la
Santé publique dans le domaine de I’épidémiologie. Ce Program-
me comprend trois ans de formation apres I'obtention du docto-
rat en médecine. Les épidémiologistes formés dans le cadre de
ce Programme ont réagi rapidement aux 353 menaces sanitaires
enregistrées jusqu’ici et les pouvoirs publics ont pris les disposi-
tions pour doubler le nombre de places.

Lorsque le tsunami s’est produit en décembre 2004, les épi-
démiologistes de terrain ont été mobilisés. lls se sont livrés a une
surveillance active des maladies dans tous les districts touchés.
Des données ont été recueillies dans I'ensemble des établisse-
ments de soins, dans deux abris pour personnes déplacées et
dans deux centres d’identification médico-Iégale. Les épidémio-
logistes stagiaires du PFET se sont rendus quotidiennement sur
chaque site et ont ramassé les formulaires médicaux individuels
contenant des informations sur les syndromes morbides, I'age, le
sexe et la nationalité. Ces équipes ont analysé les données et re-
censé les événements auxquels il y avait une suite a donner. Face
ala menace de pandémie, les gouvernements doivent désormais
investir dans leurs ressources humaines, et ce avant I'arrivée de
I’épidémie.

Sources des données : (44, 45).
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<< P our f al‘ re f ace a d es mobiliser en cas de nécessité. Une solution consiste a assurer une forma-

tion complémentaire sur la gestion des situations d’urgence au personnel

Catastrophes natur@nes administratif qui occupe déja des postes clés dans des agences ou des

organismes susceptibles de participer aux secours d’urgence. Au nombre

~ 5 de ces organismes figurent généralement les hopitaux, les ministeres de
ou a des flambées et aton ocs ’

la santé, 'administration locale, les forces armées, les autorités chargées

épl d éml qu es m aj eure S, des transports et des communications, la protection civile, les services

sociaux, etc. Cette formation supplémentaire peut étre assurée par les

l a pr é sence d’é Clulp es d e pouvoirs publics ou des organismes non gouvernementaux.

Il conviendrait également de donner la priorité a la création de nouvelles

COOT dln atl on Sp é Cl’ ah S é es catégories de personnel spécialisées dans la planification et la gestion des

situations d’urgence au sein des divers organismes et institutions & qui

d ans l es C at a S“,.Oph es incombe la responsabilité de I'action en pareille circonstance. La mise en

place de ces nouvelles catégories pourrait s’effectuer par une formation

. . adéquate, des exercices d’évaluation des compétences ou des simulations,
est aussi essentielle ;

et également en profitant de certaines situations d’urgence pour un ap-

) rentissage sur le terrain. Toutes ces actions devraient s’inscrire dans le
que celle dun nombre P

cadre d’une stratégie nationale de renforcement des capacités adaptée

. 510 5 aux différents risques et aux différents niveaux de préparation de chaque
important de bénévoles 5. i Prep |

al ﬁ 5 Au niveau mondial, il faut, dans la formation des équipes interorga-
Clu j1€s }} nisations et des équipes nationales en place dans les pays, mettre I'ac-
cent sur 'importance d’une action efficace, efficiente et slire et qui soit
conforme aux références et aux normes reconnues en la matiére. A cet
effet, 'OMS et d’autres membres du Comité permanent interorganisations
s’attachent a mettre en place un réseau d’action sanitaire en situation d’urgence’, dont
une des composantes est un cours de formation spécialisé ayant pour but d’améliorer les
compétences des personnels humanitaires qui travaillent sur le terrain. Ce programme
vise a enseigner au personnel I'ensemble des éléments dont il a besoin en matiére
de connaissances scientifiques, compétences techniques, attitudes, comportements,
connaissance du terrain et familiarité avec les modes opératoires et les plates-formes
de soutien.

Stratégie 2.11 Mettre au point une stratégie pour le
déploiement des différentes catégories d’agents de santé
en situation d’urgence

Les stratégies de déploiement des différents types et catégories de personnels sani-
taires chargés de fonctions déterminées au cours d’une période de crise constituent
un élément essentiel de tout plan de préparation aux situations d’urgence. Ce plan doit
prévoir une répartition des taches entre les différents personnels, répartition qui tienne
compte des compétences et des aptitudes nécessitées par les interventions sanitaires
envisagées. Le Tableau 2.1 donne la liste des différents types de personnels sanitaires
qui ont été redéployés au sein du systeme de santé publique de la Turquie lors de la
récente flambée de grippe aviaire. Outre le personnel du ministére de la santé, certains
personnels en poste dans d’autres secteurs doivent également étre mobilisés.

Pour réagir face a une catastrophe naturelle ou a une flambée épidémique majeure, il
est essentiel de disposer d’équipes de coordination spécialisées dans les catastrophes,
notamment pour diriger le grand nombre de bénévoles formés que I'on déploie en pareille
situation. Etant donné que les agents qualifiés sont peu nombreux et que la demande est
considérable, il est impératif de faire un tri efficace. Pour déployer efficacement la force
d’intervention sanitaire au cours d’une situation d’urgence, il est essentiel de déléguer
les taches et les responsabilités les plus simples aux agents capables de les exécuter
et d’éviter « une déqualification » du personnel de haut niveau.

"Pour plus de détails, voir le site http://www.who.int/hac/techguidance/training/hearnet/en.
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Tableau 2.1 Déploiement du personnel sanitaire du secteur public face a la flambée
de grippe aviaire en Turquie

Type d’agent de santé en fonction du lieu de travail

Soins de santé de
MS | pirection sanitaire niveaux secondaire Soins de santé primaires

(niveau

Compétences central) de district et tertiaire (centres de santé)

requises en cas SSP/
de flambée MG/ Autres
de grippe aviaire I/ISF S

Direction
des opérations

Surveillance
Identification des cas
Vérification des cas

Isolement des
nouveaux cas

Traitement des
nouveaux cas

Quarantaine des contacts

Gestion de I'information
du personnel sanitaire

Communication du risque
Gestion de I'information
des médias et du public
Confinement vétérinaire
(abattage des poulets)
Probleémes intersectoriels
(transport, tourisme)

MG

* Par les laboratoires centraux de référence nationaux.

**En Turquie, seuls les spécialistes des maladies infectieuses (infectiologues) sont autorisés par la loi a prescrire du Tamiflu.

*** Seuls les hauts fonctionnaires du ministere de la santé sont autorisés a s’adresser aux médias.

TES : Technicien en écologie de la santé : 4 ans de formation au niveau secondaire portant tout particulierement sur les questions d’écologie sanitaire.
MG : Médecin généraliste : 6 années de faculté de médecine et autorisation d’exercer la médecine.

0S : Officier de santé : comme pour une infirmiére mais uniquement des diplomés de I'enseignement secondaire.

SMI : Spécialiste en maladies infectieuses (infectiologue) : diplome de docteur en médecine plus 4 a 5 ans de formation.

|- Infirmiére : 4 ans de formation dans I'enseignement secondaire ou a I'université ; aucune différence en ce qui concerne I'emploi ou la définition du
travail, ou dans la description de poste, mais il y a davantage de dipldmés de I'université qui sont employés dans les hopitaux.

ISF : Infirmiére/sage-femme : comme pour une infirmiére, mais avec une formation plus particulierement axée sur la santé maternelle et infantile, y
compris les accouchements a domicile.

Autres S : Autres spécialistes : médecine interne, pédiatrie, etc. : doctorat en médecine plus 4 a 5 ans de formation.

SSP : Spécialiste en santé publique : doctorat en médecine plus 3 a 4 ans de médecine communautaire et de formation en santé publique.

Stratégie 2.12 Veiller a ce que le personnel de premiére ligne dispose
d’un appui suffisant
Le personnel qui travaille en situation d’urgence doit pouvoir disposer d’un appui suffisant en matiére de transports, d’approvi-
sionnements et de matériel de communication. Tout cela doit figurer dans le plan de réaction aux situations d’urgence. En cas de
pandémie, I'accés du personnel de la force d’intervention sanitaire a la prévention et au traitement constitue une priorité (46). Le
personnel doit également avoir accés a I'information concernant les mesures de lutte contre la contamination et ces mesures doivent
étre régulierement enseignées. |l faut que les agents qui se trouvent en premiére ligne disposent de médicaments et de vaccins et
ce point doit faire I'objet de directives claires.

Les situations d’urgence exigent des heures supplémentaires qui vont au-dela de ce que I'on peut normalement attendre du per-
sonnel, ce qui conduit souvent a un épuisement physique et mental (21). Il est nécessaire de prévoir des mesures d’incitation et des

33
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. ratifications tant sur le plan financier que personnel, en reconnaissance
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élevé possible. La planification des pertes permet d’améliorer encore la
préparation (47).
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pe rsonne l Sanitaire >> Les conflits sont souvent a l'origine de préjudices graves et durables

pour le personnel sanitaire. Des agents qualifiés peuvent étre tués ou

contraints d’abandonner leur poste. Lorsqu’un conflit se prolonge, un

certain nombre de tendances destructrices apparaissent. Le personnel
civil fuit les centres de santé et les hopitaux situés dans des zones dangereuses et celui
des établissements situés dans les secteurs calmes devient pléthorique. Les structures
administratives s’effondrent, le milieu de travail se dégrade et la conscience profes-
sionnelle régresse (48). Cherchant a tout prix a gagner leur vie, les agents sanitaires
risquent de tomber dans certaines pratiques telles que les dessous-de-table ou le dé-
tournement de médicaments. Lorsque les conflits trainent en longueur, les organismes
d’aide humanitaire, dont le principal objectif est souvent de recruter du personnel pour
s’occuper des réfugiés, peuvent disputer au systeme de santé les quelques agents qui
sont encore disponibles. En pareil cas, le service public local est presque invariablement
perdant (49).

Une crise grave peut, en particulier si elle se prolonge, altérer radicalement la com-
position du personnel sanitaire et diminuer sa compétence. Les cours accélérés destinés
a préparer le personnel sanitaire a faire face aux épidémies de maladies infectieuses et
de violence sexuelle pendant la phase aigué d’une situation de crise se révélent souvent
insuffisants. Pendant la période de reconstruction qui suit le conflit, cette formation
improvisée tend a se perpétuer du fait que le caractére complexe de I'enseignement
médico-sanitaire est laissé de coté et que des initiatives hatives — I'organisation de
cours abrégés, par exemple — sont prises pour combler le déficit en personnel essentiel,
comme les médecins et les infirmiéres. Ce genre de distorsion — qui empéche le secteur
sanitaire de se relever une fois que le conflit a cessé et qu'il faut souvent corriger par
des mesures de choc longues et coliteuses — peut étre réduite au minimum moyennant
une reprise en main efficace.

Stratégie 2.13 Obtention et gestion des informations
stratégiques

Confrontés a des situations d’urgence complexes en évolution permanente, ceux qui ont
mission de gérer le secteur sanitaire doivent investir de trés bonne heure dans I'obten-
tion et la mise a jour d’'informations stratégiques relatives au personnel sanitaire. Il s'agit
de déterminer I'effectif de ces personnels, a quel endroit ils sont en poste et quelles
sont leurs compétences. Ces évaluations, établies a partir de données quantitatives et
qualitatives, doivent porter sur toutes les catégories d’agents de santé, quels que soient
leur statut ou leurs qualifications (et pas uniquement sur le personnel du secteur public).
On commet souvent I'erreur de se lancer dans des études ou dans des recensements
ambitieux et détaillés sur le terrain qui prennent trop de temps pour étre utiles et com-
portent un codit d’opportunité trés important. La recherche d’informations stratégiques
doit étre de nature pragmatique et inciter a I'action. Ces informations, méme si elles sont
incomplétes, peuvent permettre de garder en ligne de mire la question des ressources
humaines lors de I'élaboration de plans ou d'initiatives sectoriels de grande envergure.

Stratégie 2.14 Investir dans la préplanification et les
interventions ciblées préliminaires

La création d’un point focal de haut niveau pour les ressources humaines en matiére
de santé au sein du ministére de la santé — comme cela a été fait en Afghanistan ol
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ce point focal a été établi au niveau de la direction générale — ou
encore au sein de I'organisme agissant en tant qu’autorité sanitaire
peut constituer un point de ralliement et de référence utile (50). Grace
a cette initiative, il y a plus de chances que 'on envisage des plans
anticipés de reconstitution des ressources humaines lors de I'examen
des dépenses prioritaires et de la gestion des dépenses publiques. Le
Mozambique, par exemple, a établi des plans en matiére de ressources
humaines pour la santé avant la fin du conflit et il a ainsi pu prendre
des mesures correctives en temps opportun (57). D’un autre coté, il
faut que I'action soit ciblée et adaptée aux spécificités du contexte.
Pendant la phase aigué du conflit, il est primordial de protéger les
ressources humaines. De méme, lorsqu’un conflit se prolonge, il est
essentiel de réparer les dégats comme il est essentiel de reconstituer
les ressources humaines pendant les phases de transition.

<<Méme dans un pays
en crise, nombreux
sont les professionnels
de santé qui travaillent
sans reldche, souvent

sans étre payés )}

Stratégie 2.15 Protéger ce qui fonctionne

Pendant la phase aigué d’un conflit, il faut s’attacher a maintenir et a soutenir ce qui
fonctionne. LEncadré 2.8 souligne combien il est important de protéger les systemes et
services de santé pendant les conflits. Il faut mobiliser le personnel pour faire fonction-
ner les bribes d’institutions otl fonctionnent encore des services essentiels fiables, en
particulier les entrepots de matériel médical et les hopitaux. Il est capital de maintenir
en état de fonctionner un certain nombre de centres ol la pratique clinique et gestion-
naire est bonne afin de conserver un exemple de ce que signifient vraiment un hdpital,
un centre de santé ou un district opérationnel qui fonctionnent. Les dons financiers
doivent étre mis a la disposition des structures qui sont encore en état de fonctionner
afin qu’elles continuent a étre approvisionnées et exploitées convenablement. Il est
préférable de procéder ainsi plutot que d’utiliser ces fonds a la hate pour mettre en place
de nouveaux moyens d’intervention, comme par exemple des dispensaires mobiles,
ou pour lancer des campagnes de vaccination a I'échelon de la population. Pour plus
d’efficacité, il est préférable d’obtenir la participation pleine et entiére des organisations
non gouvernementales et des organismes humanitaires et de travailler avec un horizon
de la planification a court terme comme le cycle de 90 jours utilisé au Darfour (Soudan)
et au Libéria.

Encadré 2.8 La protection des syste

biomeédicale pendant le

Lutilisation et le détournement de la science biomédicale et de I'ac-
tion de santé publique en temps de guerre ou de conflit armé sont
chose courante. Des crimes tels que le détournement de matériel
médical et de ressources humaines, les viols et les tortures, la mise
amort d’étres humains au nom de la science ou la pratique de 'eugé-
nisme dans un but social ont été commis avec la complicité de méde-
cins ou de professionnels de la santé dans des pays comme la Bos-
nie-Herzégovine, le Cambodge, ’Allemagne nazie et le Rwanda. Il est
toutefois beaucoup plus fréquent que les professions de santé soient
elles-mémes victimes de ces crimes. L'attaque contre I’Hopital de
Vukovar, qui a eu lieu en 1991 a la veille de la guerre en ex-Yougosla-
vie, souligne I’extréme vulnérabilité des établissements de soins et
du personnel médical travaillant dans les zones de conflit.

Depuis qu’en 1947, le Code de Nuremberg qui constituait la
conclusion du proces intenté contre les médecins nazis (« Laffaire
des médecins », ¢c’est-a-dire le procés des responsables médicaux
qui a fait suite au procés principal de Nuremberg) a fondé la bio-
éthique en tant que discipline indépendante, une quantité de traités,

déclarations et autres textes contraignants ont été élaborés avec
des dispositions trés spécifiques visant a éviter que la popula-
tion et les praticiens biomédicaux ne subissent — ou ne causent
—aucun préjudice en temps de paix comme en temps de guerre.
En juin 1977, 27 articles connus sous le nom de « Principes de
neutralité médicale » en temps de guerre sont venus compléter le
Droit humanitaire international constitué des Conventions de Ge-
néve et de leurs protocoles additionnels. La reformulation la plus
récente des compétences et responsabilités des agents humani-
taires en période de conflit et de catastrophe d’origine humaine
figure dans le Manuel Sphere, un document qui vise a améliorer la
qualité et la transparence du systeme d’aide humanitaire.

La protection des systémes de santé et de la pratique biomé-
dicale nécessite un engagement universel. La condition préalable
a un tel engagement est que la bioéthique, les droits de ’homme
et le droit humanitaire soient progressivement mis au programme
des études destinées aux professions de santé.
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Méme dans un pays en crise, nombreux sont les professionnels de santé qui tra-
vaillent sans relache sur le terrain, souvent sans étre payés. Pour pouvoir avancer, il faut
en premier lieu disposer de liquidités pour faire fonctionner les institutions, permettre
a leur personnel de manger a sa faim et éviter la mise a contribution des usagers
ou le chapardage. Il est beaucoup moins colteux de payer des salaires décents aux
travailleurs locaux que de faire venir des bénévoles de I'étranger.

Stratégie 2.16 Réparer et préparer

Lorsqu’un conflit traine en longueur ou que 'on a affaire a une situation d’urgence com-

plexe, il est nécessaire de s’attacher en premier lieu a réparer les dommages et a remet-

tre le systéme en état de marche plutot que de s’engager dans des réformes. Pour offrir
un minimum de prestations sanitaires en milieu rural, il faut renforcer immédiatement le
systeme de soins et le personnel de santé. Ce n’est pas une chose facile a gérer et cela
implique, pour une part du moins, que I'on trouve des mesures d’incitation (par exemple
d’ordre financier ou touchant les perspectives de carriére) susceptibles d’encourager les
agents de santé & accepter des postes dans des endroits moins attractifs.

Pour garder en point de mire la réparation et la préparation, il est nécessaire :

= de redéployer le personnel de santé en procédant secteur par secteur ou district par
district (plutdt que programme par programme) et en agissant de maniére pragma-
tique et souple ;

m d’assurer la protection des agents de santé et de subvenir a leurs besoins ;

m de prendre sans attendre des mesures afin d’éviter la commercialisation du secteur
de la santé. Faire participer 'usager aux frais est inefficace et comporte des effets
pervers ;

m de s'assurer I'engagement de la communauté des donateurs et de I'ensemble des
autres acteurs principaux afin de s’entendre sur les critéres et les régles de plani-
fication des ressources humaines eu égard au soutien des réseaux existants, aux
échelles de salaire, aux contrats et aux principes directeurs régissant les médica-
ments essentiels.

Stratégie 2.17 Réadapter lorsque la stabilité revient

Lorsqu’aprés une crise la situation commence a se stabiliser, la premiére chose a faire

est d’adopter des mesures visant a corriger les distorsions qui affectent le marché du

travail. Elles consistent notamment a :

m Etablir un systéme pour I'évaluation du niveau de compétence des agents de santé
en sortie de crise, tout en procédant a un examen des différentes catégories, des-
criptions de poste et programmes de formation qui se sont multipliés au cours de la
période de crise.

m Mettre en place un recyclage pour combler les lacunes. Les agents de santé qui
ont regu une formation essentiellement théorique doivent étre formés a la pratique
clinique et ceux qui se sont formés sur le tas doivent acquérir la formation théorique
traditionnelle qui leur sera nécessaire pour étre plus autonomes.

m Mettre un frein a I'accroissement incontrdlé des effectifs. Si les effectifs sont trop
importants, mettre un terme au recrutement et a la formation avant emploi et investir
dans la formation en cours d’emploi. On devra examiner s'il est préférable de former
des personnels supplémentaires ou si la priorité devrait étre donnée au recyclage
des agents dont le niveau de qualification est limité.

m Dans les situations postconflictuelles, mettre tres tot I'accent sur la formation mé-
dicale et infirmiére afin de réétablir des normes en matiére de formation et d’éviter
d’avoir & former une masse de médecins et d’infirmiéres peu qualifiés.

m Continuer a redéployer le personnel et mettre en place des réseaux de soins dans
les zones restées a I'écart.

m Elargir les prestations de santé, permettre a tous d’avoir accés aux soins quels que
soient leurs moyens financiers et protéger la population contre les conséquences
financiéres du recours aux soins.
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CONCLUSION

Les problémes qui ont été mis en évidence dans le présent chapitre témoignent de
I'étendue des besoins auxquels le personnel de santé doit faire face. En abordant ces
problemes sous I'angle des ressources humaines, on voit mieux quelles sont les possi-
hilités mais aussi les contraintes. Les évaluations auxquelles il a été procédé révelent la
diversité considérable de ces personnels, mais en méme temps un certain nombre de
points communs — collaboration entre les différents secteurs, simplification des taches
et appui satisfaisant aux agents de santé.

Ce qui est important, eu égard au théme du présent rapport, ¢’est que la nécessité
d’un travail en commun revient sans cesse. La collaboration entre secteurs face aux
maladies chroniques et aux situations d’urgence, I'établissement de synergies entre
programmes en vue de la réalisation des OMD, et le rapprochement des différentes
parties prenantes dans I'idée de parvenir a un consensus au sujet des stratégies pour
la protection de ce qui peut encore fonctionner en cas de conflits démontrent avec
suffisamment de clarté combien il est nécessaire de travailler ensemble.

L’examen de chacun de ces points en se plagant du point de vue des ressources
humaines apporte d’importantes révélations non seulement concernant les besoins,
mais aussi au sujet d’un certain nombre d’innovations remarquables. Ainsi, les efforts
déployés pour intégrer la prise en charge clinique des maladies de I'adulte et la réo-
rientation vers les compétences exigées par le nouveau modele de soins applicable aux
maladies chroniques constituent d’importantes innovations au niveau de la formation
et du déploiement des personnels. Pour une planification plus systématique de ces
personnels, il faut se donner pour principal objectif d’encourager ces idées et ces inno-
vations et d’en tirer parti.

Le message essentiel qui ressort du présent chapitre est que la planification des
ressources humaines pour la santé doit étre poursuivie autant a I'intérieur de ces grands
domaines que sur 'ensemble des secteurs. Comme on I'a indiqué, I'évaluation des res-
sources humaines est une premiére étape importante dans les situations de conflit ou
de postconflit. Lorsqu’on a connaissance des insuffisances numériques qui empéchent
le personnel existant d’atteindre ses objectifs en matiére de prestations de services, il
est possible d’apporter une réponse convenablement proportionnée (plutdt qu’un simple
accroissement des effectifs). Grace a ces évaluations, on peut se faire une idée plus
réaliste et plus générale des besoins du secteur sanitaire.

Cela étant, ces analyses ponctuelles soulignent la nécessité d’une planification plus
compléte des ressources humaines pour la santé conformément au modele « entrée
dans le systeme — période d’activité — sortie » (voir le Résumé). La demande de nouvel-
les compétences, de nouveaux agents, d’une meilleure normalisation des qualifications,
de nouveaux programmes et cours de recyclage constitue une contrainte importante
pour les établissements de formation des personnels de santé. Ces points sont abordés
plus en profondeur au chapitre 3. Au nombre des taches a accomplir en vue d’obtenir
les meilleures prestations possibles du personnel sur son lieu de travail, on peut citer
une gestion veillant a adapter les compétences aux taches a accomplir, I'information
du personnel au sujet de sa performance, et le recours a différentes méthodes de
gestion allant de la délégation a la collaboration et au systéme de commandement et
de conduite des opérations (voir chapitre 4). Enfin, il est important, pour bien maitriser
I'usure des effectifs, de veiller a la santé du personnel et de prévoir une reléve suffisante
des agents, notamment en cas de déces (voir chapitre 5).

37



38 Rapport sur la santé dans le monde 2006

R
1

2.

10.

1.

12.

13.

14,

15.

16.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

EFERENCES

. Travis P, Bennet S, Haines A, Pang T, Bhutta Z, Hyder A et al. Overcoming health-systems

constraints to achieve the Millennium Development Goals. Lancet, 2004, 364:900—-906.
Dreesch N, Dolea C, Dal Poz MR, Goubarev A, Adams 0, Aregawi M et al. An approach to
estimating human resource requirements to achieve the Millennium Development Goals.
Health Policy and Planning, 2005, 20:267-276.

. Chen L, Evans T, Anand S, Boufford JI, Brown H, Chowdhury M et al. Human resources for

health: overcoming the crisis. Lancet, 2004, 364:1984-1990.

. Llnitiative pour Apprendre Ensemble. Human resources for health. Overcoming the crisis.

Cambridge, Massachusetts (Etats-Unis d’Amérique), Harvard University Press, 2004.

. Kurowski C, Wyss K, Abdulla S, Yémadiji N, Mills A. Human resources for health:

requirements and availability in the context of scaling-up priority interventions in low-income
countries. Case studies from Tanzania and Chad. Londres, London School of Hygiene and
Tropical Medicine, 2003 (Working Paper 01/04).

. Haines A, Cassels A. Can the Millennium Development Goals be attained? BMJ, 2004,

329:394-397.

. Kober K, Van Damme W. Scaling up access to antiretroviral treatment in southern Africa:

who will do the job? Lancet, 2004, 364:103-107.

. Rapport sur la santé dans le monde 2005 — Donnons sa chance a chaque mere et a chaque

enfant. Genéve, Organisation mondiale de la Santé, 2005.

. Evaluation of short-term training activities of technical divisions in the WHO African Region.

Final draft. Brazzaville, Bureau régional OMS de I'Afrique, 2004.

Global health partnerships: assessing country consequences. Fondation Bill et Melinda
Gates/McKinsey & Company, 2005.

Palmer D. Human resources for health care study: Malawi’s emergency human resources
programme. DFID-Malawi, décembre, 2004.

Molyneux D. Lymphatic Filariasis (Elephantiasis) Elimination: a public health success and
development opportunity. Filaria Journal, 2003, 2:13.

Chowdhury AMR, Cash RA. A simple solution: teaching millions to treat diarrhoea at home.
Dhaka (Inde), University Press, 1996.

Rapport sur la santé dans le monde 2004 — changer le cours de I'histoire. Genéve,
Organisation mondiale de la Santé, 2004.

Aylward RB, Linkins J. Polio eradication: mobilizing the human resources [Eradication de la
poliomyélite : mobilisation et gestion des ressources humaines]. Bulletin of the World Health
Organization, 2005, 83:268-273 (résumé en francais).

Scaling up HIV/AIDS care: service delivery and human resource perspectives. Geneve,
Organisation mondiale de la Santé, 2004 (http://www.who.int/hrh/documents/en/HRH_
ART_paper.pdf).

. Gove S, Celletti F, Seung KJ, Bitalabeho A, Vansson M, Ramzi A et al. IMAI operational

package for integrated management of HIV/AIDS prevention, treatment and care in the
health sector. Document présenté a la 14° Conférence internationale sur le VIH/SIDA et les
Infections sexuellement transmissibles en Afrique, 4-9 décembre 2005, Abuja (Nigéria).
Bell D, Rouel G, Miguel C, Walker J, Cacal L, Saul A. Diagnostic du paludisme dans une
région reculée des Philippines : comparaison de plusieurs techniques et de leur acceptation
par les agents de santé et la communauté. Bulletin de I'Organisation mondiale de la Santé,
Recueil d’articles N° 6, 2002, 75-83.

Cho-Min-Naing, Gatton M.L. Performance appraisal of rapid on-site malaria diagnosis (ICT
malaria Pf/Pv test) in relation to human resources at village level in Myanmar. Acta Tropica,
2002, 81:13-19.

Sibley M, Sipe A, Armelagos GJ, Barrett K, Finley EP, Kamat V et al. Traditional birth
attendant training effectiveness: a meta-analysis. Washington, D. C. , Academy for
Educational Development, 2002 (document non publié du Projet SARA).

Kinoti S, Tawfik L. Impact of HIV/AIDS on human resources for health. Genéve, Organisation
mondiale de la Santé, 2005 (document de base pour le Rapport sur la santé dans le monde
2006 ; disponible a I'adresse suivante : http://www.who.int/hrh/documents/en/).
Preventing chronic diseases: a vital investment. Genéve, Organisation mondiale de la Santé,
2005.

Improving medical education: enhancing the behavioral and social science content of
medical school curricula. Washington, D. C., National Academies Press for the Institute of
Medicine, 2004.

Human resources and training in mental health. WHO mental health policy and service
guidance package. Genéve, Organisation mondiale de la Santé, 2005.

0’Neil EH, Pew Health Professions Commission. Creating health professional practice for a
new century. San Francisco, Californie (Etats-Unis d’Amérique), Pew Health Professions
Commission, 1998.



26.

27.

28.

29.

30.

31,

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

4.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

faire face aux besoins sanitaires urgents

Human resources and national health systems: shaping the agenda for action. Genéve,
Organisation mondiale de la Santé, 2002.

Making medical practice and education more relevant to people’s needs: the contribution of
the family doctor. Genéve, Organisation mondiale de la Santé, 1994.

Griner P. The workforce for health: response. In: 2020 vision: health in the 21st century.
Washington, D. C., National Academies Press pour I’ Institute of Medicine, 1996:102—107.
Physician concemns: caring for people with chronic conditions. Baltimore, Maryland (Etats-
Unis d’Amérique), Partnership for Solutions, 2003 (http://www.partnershipforsolutions.com,
consulté le 26 janvier 2006).

Pruitt SD, Epping-Jordan JE. Preparing the 21st century global healthcare workforce. BMJ,
2005, 330:637-639.

Holman H, Lorig K. Patients as partners in managing chronic disease. Partnership as a
prerequisite for effective and efficient health care. BMJ, 2000, 320:525-527.

Clark NM, Gong M. Management of chronic disease by practitioners and patients: are we
teaching the wrong things? BMJ, 2000, 320:572-575.

Crossing the quality chasm: a new health system for the 21st century. Institute of Medicine,
National Academy Press, Washington, D. C., 2001.

Organisation mondiale de la Santé. Mental health atlas 2005 (http://www.who.int/mental_
health/evidence/atlas/, consulté le 30 janvier 2006).

Lorig KR, Ritter P, Stewart A, Sobel D, Brown B, Bandura A et al. Chronic disease self-
management program: 2-year health status and health care utilization outcomes. Medical
Care, 2001, 39:1217-1223.

Fu D, Fu H, McGowan P, Shen YE, Zhu L, Yang H et al. Implementation and quantitative
evaluation of chronic disease self-management programme in Shanghai, China: randomized
controlled trial [Mise en ceuvre et évaluation quantitative du programme d’auto-prise en
charge des maladies chroniques a Shanghai (Chine) : essai contr6lé randomisé]. Bulletin of
the World Heatlh Organization, 2003, 81:174-82 (résumé en frangais).

Pulling together: the future roles and training of mental health staff. Londres, The Sainsbury
Centre for Mental Health, 1997.

Adams 0, Dolea C. Social valuation of the medical profession. Document présenté au
Congress on health-related professions as a social risk, Albert Schweitzer Centre, Turin
(Italie), 31 janvier 2004. Genéve, Organisation mondiale de la Santé, 2004.

Australian Council for Safety and Quality in Health Care. National patient safety education
framework (http://www.safetyandquality.org/framework0705.pdf, consulté le 30 janvier
2006).

World alliance for patient safety. Forward programme 2005. Genéve, Organisation mondiale
de la Santé, 2005.

Nukuro E. Engaging stakeholders for health workforce issues. Lessons from pandemic
influenza outbreak in the Western Pacific Region. Document présenté au WHO Forum on
Combating the Global Health Workforce Crisis, 26—28 October 2005. Genéve, Organisation
mondiale de la Santé, 2005.

Liese B, Blanchet N, Dussault G. The human resource crisis in health services in sub-
Saharan Africa. Washington, D. C., Banque mondiale, 2003.

Covello V, Allen F. Seven cardinal rules of risk communication. Washington, D. C., United
States Environmental Protection Agency, Office of Policy Analysis, 1988.
Limpakarnjanarat K, International Emerging Infections Program (IEIP), Thailand, MOPH-US
CDC Collaboration. Communication personnelle, 25 octobre 2005.

Wibulpolprasert S. WHO Forum on Combating the Global Health Workforce Crisis, 26—28
October 2005. Genéve, Organisation mondiale de la Santé, 2005 [communication
personnelle].

Organisation mondiale de la Santé. Réseau mondial d’alerte et d’action en cas d’épidémie
(http://www.who.int/csr/outbreaknetwork/ft/, consulté le 30 janvier 2006).

Wilson N, Baker M, Crampton P, Mansoor 0. The potential impact of the next influenza
pandemic on a national primary care medical workforce. Human Resources for Health,
2005, 3:7.

Pavignani E. The impact of complex emergencies on the health workforce. Health in
Emergencies, 2003, 18:4-6.

Van Lerberghe W, Porignon D. Of coping, poaching and the harm they can do. Health in
Emergencies, 2003, 18:3.

Smith JH. Issues in post-conflict human resources development. Document présenté au :
REACH-Afghanistan, Management Sciences for Health, Geneva, 12 September 2005.
Genéve, Organisation mondiale de la Santé, 2005.

Health service delivery in post-conflict states. Forum de haut niveau sur les objectifs

du Millénaire pour le développement en matiére de santé. Paris, 14—15 novembre 2005
(http://www.hifhealthmdgs.org/Documents/HealthServiceDelivery.pdf, consulté le 30
janvier 2006).

39



préparer le pe



chapitre trols

rsonnel de santé

Entrée dans la vie professionnelle active :

M :
95 bonnes proportins Le chapitre précédent a donné un apercu des

43 Egg:zg‘;r;ts'es bonnes nsttutions pour former les— roplames considérables auxquels le person-
nel de santé doit faire face. Le chapitre 3 et les

55 Repenser le recrutement : la voie d’acces au deux suivants traitent d’un grand nombre de

personnel sanitaire
ces problémes en s’appuyant sur 'ensemble

des stratégies mises en ceuvre pour former,

entretenir et fidéliser le personnel. Le présent
chapitre concerne la préparation du personnel : veiller a ce qu’elle soit bonne dés le
début, donner la formation voulue aux personnes voulues de maniére a disposer d’un
personnel capable d’assurer les prestations de soins de santé avec efficacité. Ge cha-
pitre porte essentiellement sur 'entrée des agents de santé dans la vie professionnelle
active et sur les établissements de formation des personnels de santé — écoles, uni-
versités et autres établissements de formation — qui apportent le savoir et les compé-
tences qui leur seront nécessaires dans leur future fonction.

60 Conclusion

ENTREE DANS LA VIE c’et§t-a(-jdi:;,_ le n_c;{nbfe (:e p;z_rsolnnes que I(’jon fcirme,l:a

. notion de diversité, c’est-a-dire la mesure dans laquelle
PROFESSIONNELLE ACT“’E - LES ces personnels reflétent les caractéristiques sociocultu-
BONNES PROPORTIONS relles et démographiques de la population et, enfin, la

Préparer les futurs agents de santé a travailler  la réalisation de  notion de qualifications, c’est-a-dire les taches que les
leurs objectifs professionnels représente, parmi toutes les tiches des  agents de santé des différents niveaux sont formés a ac-
services de santé mais aussi parmi toutes les possibilités qui s’'of-  complir et qu'ils sont effectivement capables d’accomplir.
frent & eux, I'une des plus importantes. Allant au-dela de la notion  Assurer un équilibre raisonnable en termes d’effectifs, de
traditionnelle d’éventail de compétences représentées au sein du  diversité et de qualifications suppose une connaissance
personnel sanitaire, le présent chapitre lui adjoint la notion d’effectifs,  approfondie des forces et des enjeux qui modélent les

G00C ddV ©



42

Rapport sur la santé dans le monde 2006

Figure 3.1 Trouver les bonnes proportions :
les problemes qui se posent au niveau de I'effectif des agents de santé
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- Accréditation et autorisation d’exercer

Source des données : (7).

systémes de santé et les systemes éducatifs, comme dailleurs le marché du travail ainsi
que le montre schématiquement la Figure 3.1. Cette connaissance, si imparfaite qu’elle
soit, peut nous éclairer au sujet des politiques et des actions possibles dans le domaine
de la formation et du recrutement.

La « filiére » du recrutement

Au cours du processus qui le conduit a entrer dans la vie professionnelle active, le futur
agent de santé passe par un établissement d’enseignement dont il sort en ayant acquis
un certain nombre de compétences et obtenu un dipldme qui lui permettent ensuite
d’étre recruté par son employeur en tant que membre du personnel sanitaire (voir Figure
3.2). Cette filiere couvre les établissements d’enseignement primaire, secondaire et
supérieur ainsi que les établissements de santé qui forment les divers agents, depuis

Figure 3.2 Filiere de formation et de recrutement du personnel de sante
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les auxiliaires jusqu’aux techniciens, médecins et assimilés et divers cadres. Tout au
long de cette filiere, les criteres d’entrée dans les établissements d’enseignement, les
abandons en cours d’études et le marché de I'emploi déterminent quel nombre et quel
genre de personnes vont poursuivre leur formation pour devenir des agents de santé.
L’examen des établissements de formation des personnels de santé et du marché de
I'emploi fournit des indications sur la maniére de gérer I'entrée des agents de santé dans
la vie professionnelle active en fonction des objectifs visés sur le plan des résultats.

FORMATION : LES BONNES INSTITUTIONS POUR
FORMER LES BONS AGENTS

Le XXe siecle a apporté des changements radicaux dans la situation des établissements
de formation aux professions de santé. En 1910, I'étude novatrice de Flexner, qui avait
abordé la question de I'enseignement médical sous I'angle scientifique, a entrainé la
fermeture de plus de la moitié des écoles ou facultés de médecine des Etats-Unis, per-
mettant a la population d’étre désormais mieux assurée que tous les médecins seraient
formés sur la base des mémes critéres en matiere de connaissances, de qualifications
et de compétences (2). Moins d’une décennie plus tard, c’est en partie en raison de la
demande d’agents de santé de terrain pour les campagnes de santé publique qu’on a
construit des écoles de santé publique en Chine, aux Etats-Unis, en Yougoslavie et dans
beaucoup d’autres pays (3). En Inde, dans le cadre d’un plan général de développement
des services de santé essentiels, les recommandations du rapport Bhore ont conduit &
la réorganisation des établissements de formation aux professions de santé (4). D’autres
grandes réformes dont les conséquences ont été considérables ont privilégié la forma-
tion de nouveaux types d’agents comme, par exemple en Chine, les « médecins aux
pieds nus » (5, 6) ou de nouvelles manieres de former les agents de santé en insistant

sur la résolution des problemes (7).

Encadré 3.1 Lavenir d

On définit souvent la « médecine universitaire » comme constituant
la triade recherche, services cliniques et enseignement médical. On
pourrait également la définir comme une entité vouée a I'étude, a
la découverte, a I'évaluation, a enseignement et a 'amélioration
des systemes de santé. Cela étant, de nombreux observateurs et
rapports font état, avec inquiétude, de la crise que traverse actuelle-
ment la médecine universitaire dans le monde. Dans les pays a faible
revenu, I'institution bat de I'aile — quand elle existe encore — par
manque d’infrastructures de base. Méme dans les pays a revenu
élevé, les deniers publics risquent d’étre investis en pure perte si
des réformes de structure, par exemple des améliorations et davan-
tage de souplesse dans le déroulement des carrieres, ne sont pas
engagées. |l semble que la médecine universitaire ne se rende pas
compte des possibilités qui sont les siennes et du role pilote qu’elle
peut jouer, a un moment ol la charge de morbidité et la pauvreté
sont en progression.

Pour répondre a ces préoccupations, le British Medical Journal,
Lancet et 40 autres partenaires ont lancé en 2003 une campagne
internationale, I''lRCAM (International Campaign to Revitalize
Academic Medicine), afin de débattre de I'avenir de la médecine
universitaire en agissant selon deux axes principaux :

o Redéfinir les valeurs fondamentales de la médecine univer-
sitaire. Méme si de nombreuses institutions affirment qu’elles
se donnent pour but de favoriser I’excellence scientifique, I'in-
novation et les soins centrés sur le malade, il n’existe pas d’ac-
cord unanime sur ce que serait la médecine universitaire dans
une perspective mondialiste. Quelles seraient les conséquences
de Pintroduction d’une activité commerciale et de modeles en-

trepreneuriaux dans I'enseignement médical ? La plupart
des étudiants en médecine et des médecins qui suivent des
cours de formation semblent avoir des idées bien arrétées
sur 'importance de valeurs telles que I'altruisme, I'esprit de
coopération et I'apprentissage mutuel, ainsi que sur le role
pilote que peut jouer Pinstitution médicale dans le domaine
de I'éthique.

Elaborer une stratégie pour réformer I’enseignement
médical et développer la diversité. Il est essentiel d’agir
pour surmonter un certain nombre d’obstacles importants a
la poursuite d’une carriere médicale que I'on constate dans
toutes les régions et toutes les situations. Lexpérience mon-
tre que, méme si une carriére universitaire reste gratifiante
sur le plan intellectuel, elle présente de gros inconvénients
qui tiennent par exemple a la disparité salariale par rapport
aux confréres praticiens et a I'incertitude qui plane sur le fi-
nancement de la recherche. Ces inconvénients ne sont pas les
seuls ; il y a également I'absence de perspectives claires dans
le déroulement de la carriere, I’'absence de possibilités de for-
mation qui soient suffisamment souples et I'insuffisance du
mentorat, qui rendent encore plus difficile I'instauration d’'une
ambiance de travail positive. Ces difficultés sont encore plus
marquées dans le cas des femmes. Bien qu'il y ait un lien
entre le mentorat et un bon déroulement de la carriére, ou
encore la possibilité de publier dans des revues avec comité
de lecture et 'obtention de bourses ou de subventions, cette
pratique est presque inexistante dans la formation médicale
universitaire.

Source des données : (8).
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Tableau 3.1 Les fonctions des établissements de formation aux professions de santé

Administrer 'ensemble des institutions appartenant au secteur de I'éducation et a
celui de la santé en veillant au maintien de leur qualité

Définir le contenu des programmes d’études et leur orientation en vue de
I'acquisition des qualifications professionnelles

Mettre en place un personnel enseignant et des formateurs de bonne qualité qui
soient bien encadrés et suffisamment motivés

Assurer un financement suffisant et équitable pour I'accession des étudiants a
I'université et veiller a une coordination efficace des sources de financement

Mettre en place des centres de formation et élaborer des matériels pédagogiques
pour répondre aux divers besoins des étudiants

Générer des informations a I'appui de la mise en ceuvre des politiques et pour
permettre d’évaluer les effectifs formés

Gouvernance

Enseignement

Sélection du personnel
Financement

Infrastructure et technologie

Information et savoirs

Avec le XXI° siecle sont apparus de nouveaux défis, de nombreux observateurs dé-
plorant que le paysage institutionnel se révéle incapable de faire face aux problémes
du moment et de se préparer aux problémes a venir (voir Encadré 3.1). Partout dans le
monde, devant 'augmentation de la prévalence des maladies chroniques, les flambées
imprévues de maladies infectieuses et la bataille en vue de réaliser les objectifs du Mil-
Iénaire pour le développement (OMD), les établissements de formation aux professions
de santé doivent répondre a des attentes et assumer des responsabilités considérables
comme cela a été évoqué au chapitre 2. Il faut donc y voir plus clair dans le paysage
institutionnel et, en méme temps, favoriser davantage le changement pour faire en
sorte que les établissements de formation réagissent plus efficacement a ces défis (9).
Les établissements de formation aux professions de santé remplissent six fonctions
essentielles : administration générale ou gouvernance institutionnelle, enseignement,
sélection et emploi de leur personnel, financement de la formation, développement et
entretien des infrastructures et des technologies, production d’information et de savoirs.
Ces fonctions sont décrites dans le Tableau 3.1. C’est I'ensemble de ces fonctions qui
constitue le systéme permettant de former le personnel de santé, fonctions qui sont
examinées plus en détail dans les sections suivantes.

Tableau 3.2 Etablissements de formation aux professions de
santé, par Région OMS

Ecole
d’infirmiéres | Faculté de

Faculté de | etdesages-| médecine Faculté de
Région OMS médecine femmes dentaire pharmacie
Afrique 66 288 34 50 57
Amériques 441 947 252 112 272
Asie du Sud-Est 295 1145 133 12 118
Europe 412 1338 247 81 219
Méditerranée
orientale 137 225 35 8 46
Pacifique
s dg - 340 1549 72 112 202

Total | 1691 5492 773 375|904

Source : Mercer H, Dal Poz MR. Global health professional training capacity (document de travail pour le
Rapport sur la santé dans le monde, 2006, http://www.who.int/hrh/documents/en/).



préparer le personnel de santé 45

Gouvernance

Les priorités concernant le nombre, la gamme et la qualité des établissements de forma-
tion aux professions de santé sont les suivantes : définition de I'éventail des disciplines
enseignées, accréditation pour assurer la qualité des prestations, gestion de la popula-
tion des candidats et efforts pour mener les étudiants jusqu’au dipléme.

Assurer un bon équilibre entre les différents types
d’établissements et de diplomés

Partout dans le monde, les établissements de formation aux professions de santé sont
trés largement orientés vers la formation de médecins et d’infirmiéres : on dénombre en
effet respectivement 1691 et 5492 facultés de médecine et écoles d’infirmiéres contre
914 facultés de pharmacie, 773 établissements de formation a la médecine dentaire et
375 écoles de santé publique. Il est étonnant de constater que, dans les Régions OMS de
I'Asie du Sud-Est et de la Méditerranée orientale, il y a moins d’écoles de santé publique
(en excluant les départements de santé publique d’autres établissements) que dans les
autres Régions (voir Tableau 3.2). Il y a malheureusement beaucoup trop de pays pour
lesquels on manque de données sur les établissements de formation et, lorsque ces
données sont disponibles, elles ne s'inscrivent pas dans une stratégie générale de la
gestion des personnels de santé (70). Si I'on veut étre capable de réagir aux problémes
de sous- ou de sureffectifs en prenant des mesures telles que la modification du nombre
de places par promotion, ou encore I'ouverture ou la fermeture d’établissements, il faut

Encadré 3.2 L

Les pays de I’Asie du Sud-Est comptent moins de 5 % des écoles
de santé publique de la planéte, alors qu’ils représentent prés d’un
tiers de la population mondiale. Ces pays doivent donc de toute ur-
gence accroitre la formation en santé publique des professionnels
de la santé. Les différents acteurs aux niveaux national, régional et
international s’efforcent de rassembler ressources et volonté politi-
que pour y parvenir en imaginant des méthodes novatrices pour la
création d’écoles de santé publique.

Linitiative pour la santé publique en Asie du Sud-Est a été lancée
en 2004 dans le dessein de renforcer la planification en santé publi-
que avec cing objectifs :

e placer la santé publique en bonne position sur 'agenda régional
et national ;

o renforcer I'enseignement de la santé publique ;

o renforcer la coopération technique pour la création d’établisse-
ments nationaux de formation en santé publique ;

e mettre en place un réseau public d’établissements de formation
en santé publique ;

o faciliter la définition, dans les pays, d’un ensemble approprié de
fonctions essentielles dans le domaine de la santé publique.

A Dhaka (Bangladesh), 'Ecole de Santé publique James P. Grant de la
BRAC University a pour but de former un cadre de professionnels de
la santé qui seront chargés d’améliorer les perspectives sanitaires
des populations vivant dans les régions défavorisées du monde.

e Ses 25 premiers étudiants sont pour la plupart originaires de
pays a faible revenu — Afghanistan, Bangladesh, Inde, Kenya,
Népal, Ouganda, Pakistan et Philippines —, mais aussi des Etats-
Unis, et ils ont obtenu leur diplome en janvier 2006.

e L’enseignement consiste en un travail de terrain centré sur les
problemes de santé publique des communautés bangladeshies.

e En principe, ces diplomés sont appelés a jouer un role de pre-
mier plan en tant que praticiens, administrateurs, chercheurs,
enseignants et décideurs dans le domaine de la santé publique

et 'Ecole disposera d’un service actif de placement pour les
anciens éleves.

e Les étudiants et le personnel enseignant bénéficient éga-
lement de la collaboration étroite du Bangladesh Centre for
Health and Population Research (ICDDR,B). Le personnel est
recruté aux niveaux national, régional et international, ce qui
contribue a créer une ambiance stimulante, grace également
aux partenaires universitaires prestigieux avec lesquels I'Eco-
le collabore partout dans le monde.

En Inde, la Fondation pour la Santé publique qui vient d’étre créée

mobilise des ressources dans le but de créer cing écoles de santé

publique qui seront réparties dans I'ensemble du pays a Ahmeda-
bad, Chennai, Haidérabad, New Delhi et Calcutta. Cette Fondation

a été établie sur la base d’un partenariat entre le secteur public

et le secteur privé dont I'objet est de renforcer les institutions

existantes et de rapprocher les diverses parties prenantes pour
les faire collaborer. Ces nouvelles écoles offriront :

e des programmes d’études structurés pluridisciplinaires asso-
ciant un enseignement de haut niveau comparable a celui qui
est dispensé dans les meilleures universités du monde et un
contenu pédagogique correspondant aux besoins du pays ;

¢ une formation de courte et de longue durée destinée aux pro-
fessionnels de la santé et assimilés exercant déja des activi-
tés dans le domaine de la santé publique — dans la fonction
publique, les universités ou les organisations non gouverne-
mentales — et a des personnes actuellement sans emploi qui
souhaitent poursuivre une carriére dans la santé publique,
par exemple comme analystes des politiques sanitaires ou
administrateurs de la santé ;

e des recherches sur les problemes de santé jugés prioritaires
en Inde, et notamment la production de connaissances et leur
application.

Sources des données : (71, 12).
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en premier lieu déterminer quelle est la capacité actuelle de formation des différents
types d’agents, quelles sont les relations entre la formation avant emploi et la formation
en cours d’emploi et, enfin, définir les politiques & mettre en ceuvre pour faire changer
les choses. A court terme, la création de nouveaux établissements de formation peut
paraitre coliteuse, mais une comparaison s'impose avec la proportion de diplomés for-
més a I'étranger qui reviennent au pays.

Stratégie 3.1 Encourager la formation dans tous les
domaines des soins de santé

Il faut s’attaquer d’urgence a la pénurie qui frappe les agents de santé publique et les
diverses catégories de personnel administratif en imaginant de nouvelles fagons de sti-
muler la capacité d'initiative et en élaborant des stratégies réalistes. En Asie du Sud-Est
a été lancée une initiative de santé publique qui joue le réle de catalyseur pour la mise en
place de moyens plus importants sur le plan institutionnel : au Bangladesh, une organi-
sation non gouvernementale novatrice, la BRAC, a ouvert une école de santé publique
destinée a stimuler les initiatives pour améliorer la santé de groupes de population pau-
vres et défavorisés. En Inde, le Ministére de la Santé ainsi que des acteurs importants
appartenant aux milieux universitaires et au secteur privé ont conclu un partenariat qui
se propose de créer cing écoles de santé publique afin de s'attaquer aux problemes
nationaux prioritaires dans le domaine de la santé publique (voir Encadré 3.2).

Accréditation : renforcer la compétence et la confiance

L’accréditation est une procédure essentielle non seulement pour 'évalua-
tion des institutions, mais, et c’est plus fondamental, pour donner confian-
ce a la population (voir chapitre 6). Conduite principalement sous I'égide
du ministere de I'éducation ou éventuellement confiée a une commission
spécialisée a laquelle cette mission a été dévolue, elle suppose des moyens
pour obtenir les preuves que les objectifs en matiére de formation ont
effectivement été atteints. Une enquéte récente portant sur les facultés de
médecine (73) montre que la répartition des systémes d’accréditation est
trés inégale — il en existe dans les trois quarts des pays de la Méditerranée
orientale, dans un peu moins de la moitié des pays de I’Asie du Sud-Est
et dans environ un tiers des pays de la Région africaine. Par ailleurs, les
facultés ou écoles de médecine appartenant au secteur privé ont moins de
chances d’étre soumises a une procédure d’accréditation que les facultés
de médecine publiques, ce qui est inquiétant du fait qu’elles jouent un
role croissant dans la formation du personnel sanitaire (voir Encadré 3.3).

<<H faut faire

preuve d’ingéniosité
pour accroitre les
movyens des centres de

formation )}

Encadré 3.3 La croissance rapide de la formation aux pro

dans le secteur privé

Les universités du secteur privé qui proposent une formation aux ¢ Enlnde, dans I’Etat de Karnataka, 15 facultés de médecine sur

professions de santé sont en croissance rapide dans les pays a re- 19 appartiennent au secteur privé.

venu faible ou intermédiaire, ce qui correspond d’ailleurs au phéno- e Aux Philippines, on comptait, en 2004, 307 établissements

mene plus général d’une participation croissante du secteur privé a privés parmi les 332 écoles d’infirmiéres.

la formation technique et professionnelle. e En Cote d’lvoire, 60 % de I’ensemble des étudiants qui sui-
Cette tendance ressort d’un certain nombre de données récentes vent une formation technique sont inscrits dans des établis-

en provenance de I’ensemble du monde : sements priveés.

e Dans la Région OMS de la Méditerranée orientale, le nombre e En République démocratique du Congo, le nombre de diplo-
d’établissements de formation privés est passé entre 1980 et més des facultés de médecine et des écoles d’infirmiéres a

2005 de 10 % a pres de 60 % de I'ensemble des établissements
de formation.

En Amérique du Sud, I’Argentine, le Chili et le Pérou ont connu
entre 1992 et 2000 une augmentation de 60 a 70 % du nombre
d’écoles ou de facultés de médecine, ce qui traduit principale-
ment la participation accrue du secteur privé dans ce domaine.

doublé entre 2001 et 2003, en grande partie du fait de la par-
ticipation accrue du secteur privé a la formation des person-
nels de santé.

Sources des données : (14-18).



Dans les pays relativement pauvres ou il est courant que I'on tente de renforcer les
ressources humaines en faisant appel a des agents qui n’ont pas forcément recu une
formation en bonne et due forme, il faut faire preuve d’ingéniosité pour accroitre rapi-
dement les moyens des centres de formation, et notamment apporter les compétences
nécessaires pour les procédures d’accréditation ainsi que les ressources financieres
modestes que la mise en ceuvre de ces procédures nécessite. Il faut aussi s’attacher
a étendre les procédures d’accréditation et les efforts en vue d’améliorer la qualité
de I'enseignement au-dela des facultés de médecine ou des écoles d’infirmiéres pour
prendre également en compte d’autres établissements d’enseignement, tels que les
écoles de santé publique (79).

Gestion des admissions pour promouvoir la diversité

Le passage par I'enseignement secondaire est nécessaire pour étre admis dans la plu-
part des programmes de formation aux professions de santé. Toutefois, de nombreux
pays souffrent d’un financement insuffisant a ce niveau et sont confrontés a un faible
nombre d’admissions et a un nombre élevé d’abandons dans le secondaire, notamment
parmi les couches sociales défavorisées. Ces facteurs limitent gravement le nombre de
personnes susceptibles d’étre admises dans les programmes de formation aux carriéres
de la santé. Le profil des étudiants qui embrassent ces carriéres traduit rarement la
diversité sociale, linguistique et ethnique de la société, car les classes sociales su-
périeures et les groupes ethniques dominants sont surreprésentés dans la population
étudiante (20, 21).

Stratégie 3.2 Elaborer des politiques d’admission qui
tiennent compte de la diversité de la population

La diversité croissante des populations de malades et la prise de conscience de plus en
plus marquée de I'importance des questions d’ordre socioculturel et linguistique dans
la dispensation des soins (22, 23) suscitent un regain d’attention pour les déséquilibres
qui existent dans les procédures d’admission. Parallelement a I'établissement de quotas
d’admission, on peut mettre en ceuvre d’autres méthodes pour favoriser la diversité,
notamment en allant au-devant de personnes qui n’envisageraient méme pas de suivre
une formation a une profession de santé (24), en mettant en place des programmes
spécialisés pour les éléves qui sont en sous-effectifs dans les établissements d’ensei-
gnement secondaire (25), et en élargissant les critéres de sélection afin d’admettre des
étudiants dont les attributs personnels les rendent aptes a assurer des services dans
le domaine sanitaire (26).

Mener les étudiants jusqu’au diplome

Il ne suffit pas d’admettre dans les filieres de formation une population étudiante de
diversité satisfaisante, encore faut-il étre capable de les amener jusqu’au terme de cette
formation (27). S’agissant de pays a revenu faible ou intermédiaire, on possede trés peu
d’informations au sujet de la proportion d’étudiants qui abandonnent en cours d'étude,
sur les facteurs qui contribuent & ces abandons dans I'ensemble des établissements,
sur la nature des programmes de formation ou encore sur le profil sociodémographi-
que des étudiants. Les données limitées dont on dispose montrent que la proportion
d’étudiants qui ne terminent pas leur formation pour cause de résultats insuffisants,
de contraintes financiéres et autres problémes personnels — notamment sanitaires ou
tenant a la mauvaise qualité du logement — atteint 20 a 30 % (28, 29). Aux Etats-Unis
et au Royaume-Uni, il existe toutes sortes d’activités qui permettent de retenir les étu-
diants en soins infirmiers, notamment les conseils pédagogiques, le systéme du tutorat
pour les étudiants qui ne sont pas de langue anglaise, des garderies d’enfants d’un cofit
abordable, une aide financiere, un service d’orientation professionnelle et un placement
garanti apres I'obtention du dipldme (30-32). Il faut que les mécanismes mis en place
pour faire en sorte que les étudiants soient plus nombreux a terminer leurs études
prennent en compte les politiques existantes eu égard aux critéres d’admission et aux
procédures de sélection.
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Lenseignement
Les connaissances et les qualifications des divers agents sanitaires dépendent de
ce qu'ils apprennent, de sorte que I'organisation et I'administration des programmes
peuvent se révéler étre d’importants facteurs de changement et d’'innovation dans les
systemes de santé. Metire une nouvelle matiére au programme donne a un sujet ou a
une méthode une légitimation susceptible de conduire a des changements débouchant
sur de nouvelles disciplines, sur de nouveaux départements, sur de nouveaux établisse-
ments d’enseignement et sur de nouveaux agents de santé, avec des conséquences trés
importantes pour la pratique des soins. Au cours des 40 dernieres années par exemple,
I'épidémiologie clinique qui restait en marge de la médecine a pris une place prépondé-
rante dans les mutations que la référence a I'expérience concréte a opérées
dans le domaine de la santé en général et des soins en particulier (33).

({ Le l eitmotiv d ¢ Stratégie 3.3 Assurer la qualité et metire en place

des programmes d’études adaptés a la situation
Dans la préparation du personnel sanitaire, les programmes d’études sont

ce rapport - f Ormer) supposés répondre a des normes souvent définies comme correspondant aux

qualifications de base. Par exemple, tout cardiologue doit étre capable de lire

entretenlr et retenlr un électrocardiogramme et tout spécialiste de la santé publique doit savoir

a quoi correspond I'odds ratio. Indépendamment de I'enseignement de ces

- Vaut aussi pour les notions de base, les programmes d’études doivent également étre en phase

enseignants }}

avec I'évolution des connaissances dans le domaine sanitaire et répondre aux

besoins et aux demandes des systémes de santé, et en particulier aux attentes

des usagers. C’est ainsi que la prise de conscience croissante des forces so-

ciales dont sont tributaires la santé et I'acces aux soins a conduit & la création
de nouveaux enseignements portant sur I'importance du statut social, la mondialisation,
la déontologie en santé publique et la compréhension des autres cultures (34—417).

Faire en sorte que ce qui est enseigné soit approprié — compte tenu des besoins
de la clientéle ou de la population en cause — exige beaucoup d’attention. Il n’est pas
absolument certain que la formation normalement dispensée a des infirmiéres confor-
mément aux réalités de la pratique dans un établissement de soins tertiaires permette
a celles-ci d’acquérir les compétences qui leur permettaient de répondre aux besoins
de populations autochtones vivant dans des zones reculées. De méme, les qualifications
de base exigées pour une maitrise de santé publique en Europe sont probablement
différentes de celles qui sont nécessaires pour I'obtention du méme diplome en Afrique.
Une étude récente a montré que moins de la moitié des établissements de formation de
plusieurs pays d’Afrique assurait un enseignement suffisant en vaccinologie (42), et cela
alors méme que les taux nationaux de couverture vaccinale sont en recul. Beaucoup de
recommandations relatives a la modification des programmes qui émanent de groupes
ou de commissions d’experts ne prennent pas suffisamment en compte les problémes
d’application. Les nouveaux enseignements ne peuvent pas s’intégrer aux programmes
d’études en I'absence d’un corps professoral compétent, du matériel pédagogique de
base ou d’un soutien institutionnel.

Les décisions qui sont prises au sujet des programmes d’études demandent beau-
coup plus que de simples changements sur le papier, car elles peuvent remettre en
cause les limites professionnelles, les hiérarchies, les responsabilités et la rémunéra-
tion des services. Les modifications de contenu — qui constituent I'un des moyens de
réorienter, sur un plan plus général, les qualifications, les effectifs et la diversité des
formations — nécessitent une large participation non seulement du corps professoral,
mais aussi des organismes professionnels, des instances de réglementation et des
associations de malades (43, 44). Lengagement de ces différents groupes dont les
intéréts sont différents risque de limiter la portée et la célérité des décisions (45), mais
il est essentiel pour |égitimer les modifications qui sont apportées aux programmes
d’études. Lorsqu’on élabore des programmes d’études, on a généralement tendance
a ajouter de nouvelles matieres sans pour autant éliminer les anciens enseignements
(46). Cette tendance a toujours aller dans le méme sens conduit a la surcharge des
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programmes, ce qui contribue souvent a les rendre plus flous et a traiter moins en
profondeur les différentes matieres.

Acquisition de la capacité d’apprentissage nécessaire

Devant le développement et I'évolution rapides des connaissances et compte tenu de la
dynamique du lieu de travail, on admet de plus en plus que les programmes de formation
ne peuvent pas enseigner aux gens tout ce qu'ils ont besoin de savoir. L'aptitude a
acquérir de nouvelles qualifications et de nouvelles connaissances préparant a un ap-
prentissage tout au long de I'existence constitue en elle-méme une qualification de base
que les programmes d’études doivent cultiver. Face a cette exigence, I'enseignement
abandonne peu a peu son aspect didactique pour centrer la formation sur I'étudiant
lui-méme a qui I'on apprend a résoudre des problemes, I'idée étant de privilégier le
« savoir-faire » par rapport au « tout savoir » (47). Etudiants et enseignants se déclarent
satisfaits de cette évolution et les professeurs apprécient cet enseignement centré sur
les problemes (48, 49).
En étant confronté de bonne heure a la pratique clinique ou aux services de santé
publique, I'étudiant est mieux a méme d’intégrer et d’appliquer ses connaissances sur
son lieu de travail, de s'inspirer des différents modeles de réle, et de faire 'expérience
de l'interdisciplinarité et du travail d’équipe dans la prestation des services de santé
(50, 51). Selon de récentes évaluations, cette méthode, qualifiée d’apprentissage par la
pratique, accroit 'empathie vis-a-vis des personnes malades ; elle rend les étudiants

Encadré 3.4

49

Il est capital d’encourager les professionnels de la santé a se former
tout au long de leur vie et a acquérir des compétences pratiques
utiles sur leur lieu de travail et adaptables a la diversité des proble-
mes et des populations. Les nouvelles tendances de I'enseignement
médical visent a améliorer la santé de la population en appliquant
cette idée dans les méthodes de formation. Cette démarche sup-
pose lintégration de trois méthodologies et elle permet d’améliorer
davantage les qualifications, les attitudes et les comportements des
professionnels de la santé que ne le font les programmes qui ne
procédent pas a ce type d’intégration (55).

L’enseignement basé sur la pratique s’efforce :

de combler le fossé entre I’enseignement universitaire et la
pratique ;

d’étre bénéfique aux étudiants, aux établissements d’enseigne-
ment, aux divers organismes sanitaires et aux communautés ;
de susciter et de développer la réflexion critique et d’accroitre la
capacité a résoudre des problemes ;

de rechercher I'interdisciplinarité, la pluridisciplinarité et la
multidimensionnalité ;

d’établir des partenariats d’enseignement entre le personnel uni-
versitaire, les praticiens et les étudiants, et de former les ensei-
gnants, les praticiens et les chercheurs ;

de prendre en compte I’enseignement basé sur I'expérience, y
compris la réflexion critique, 'observation et 'apprentissage par
Iaction (56).

L'apprentissage centré sur les problémes compléte I'apprentis-

sag
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e basé sur la pratique :

en identifiant le probléme ;

en explorant les connaissances existantes ;

en émettant des hypothéses et des mécanismes possibles ;
en identifiant les questions et les objectifs de I'apprentissage ;
en instituant ’étude individuelle et I'apprentissage collectif ;

e enréévaluant et en appliquant les nouvelles connaissances a
la solution du probleme ;

e en procédant a ’évaluation et a la critique de I'apprentissage
(57).

La pratique centrée sur le malade :

e intégre I’enseignement et I'apprentissage a la pratique
clinique ;

¢ incite a 'échange d’expériences avec les malades au sujet de
la maladie et de la guérison ;

e comprend qu’en matiére de soins les besoins sont variables ;

e observe de maniére active comment les différents presta-
teurs de services collaborent pour répondre aux besoins des
malades.

La formation des étudiants en pharmacie : un programme de
partenariat clinique a la Faculté de Pharmacie de I'Université
de PEtat de I’Ohio. Ce programme se présente sous la forme d’un
milieu d’apprentissage actif, il propose I'application des connais-
sances pharmaceutiques dans le cadre d’'un modéle centré sur le
malade et constitue également un lieu de recherche appliquée en
matiere de pratiques pharmaceutiques. Lintégration a la pratique
clinique s’effectue de bonne heure et se poursuit avec I'affecta-
tion des étudiants a des malades déterminés (appelés « patients
longitudinaux ») qu’ils suivent tout au long du déroulement des
soins. Ce programme offre des services variés et permet I'acqui-
sition de compétences, notamment en ce qui concerne la prise
en charge des traitements anticoagulants, I'autoprise en charge
du diabeéte, la prise en charge de la cholestérolémie, I'éducation
sanitaire relative a I’hépatite C, les consultations sur les produits
d’herboristerie et les suppléments diététiques, la gestion des mé-
dicaments, les programmes pour cesser de fumer et le soutien
psychologique (58).
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plus siirs d’eux-mémes et leur permet de mieux percevoir leur identité professionnelle
et d’apprendre de maniére efficace en s’inspirant des connaissances implicites de pra-
ticiens expérimentés (52—54). Un exemple de pratique centrée sur les malades dans une
faculté de pharmacie est donné dans I'Encadré 3.4.

Le personnel enseignant

Le leitmotiv de ce rapport — former, entretenir et retenir — vaut également pour les
enseignants et, d’'une fagon générale, pour le corps professoral des établissements de
formation aux professions de santé. Parmi les principales observations de la campa-
gne internationale décrite dans I'Encadré 3.1, on peut citer I'absence de possibilités de
formation suffisamment souples, I'insuffisance du mentorat, ainsi que les problémes
de carriére que connaissent les femmes, alors méme que la médecine est en voie
de féminisation. Malgré la rareté des données publiées, il semble que les problemes
auxquels sont confrontées les autres personnes chargées de la formation des agents
de santé ne soient guére différents de ceux que connait le personnel enseignant des
facultés de médecine.

Les établissements de formation universitaires ont ordinairement une triple mission :
I'enseignement, la recherche et la prestation de services. Lidéal serait que ces trois mis-
sions soient mises sur un méme plan et bénéficient d’autant de moyens institutionnels,
le personnel étant invité a les assurer toutes les trois. En fait, le personnel est souvent
trés largement incité a faire de la recherche et a assurer des prestations de services
plutét que des heures d’enseignement.

Parallelement, la nécessité de dégager des revenus par la recherche ou la prestation
de services afin de compenser les frais généraux confére a I'enseignement et la for-
mation un statut de « parents pauvres » (59). En Asie du Sud-Est, la recherche du gain
pousse I'enseignement vers les secteurs plus lucratifs de la médecine de spécialité, ce
qui risque de réduire la capacité du personnel sanitaire a répondre aux besoins fonda-
mentaux en matiére de santé publique (60).

Il est donc important de connaitre ce qui motive les enseignants et de les aider de
maniere a les motiver davantage. Par exemple, une étude menée en Australie a révélé
que, dans le cas des chefs de clinique, la principale motivation a enseigner était en
premier lieu la satisfaction personnelle, et en second lieu la possibilité d’attirer des
étudiants dans leur propre domaine de spécialité (67). Parmi les autres incitations a
enseigner figuraient la reconnaissance individuelle matérialisée par des nominations a
des postes universitaires, la formation permanente subventionnée et I'accés a I'infor-
mation. En revanche, la réticence a enseigner était liée a I'absence de gratifications, au
sentiment que ce sont les travaux de recherche qui conditionnent les promotions et que
I'enseignement n'a guére d’intéréts a cet égard, au manque d’aptitudes pédagogiques,
ala concurrence exercée par les services cliniques et le travail de recherche, a I'impres-
sion que les programmes d’études sont inadaptés et a la lourde charge administrative
imposée par la présence d’étudiants nombreux.

Malgré tous ces facteurs dissuasifs, on observe chez les professionnels de la santé
de nombreux pays un ferme engagement en faveur de I'enseignement et du mentorat
(62). La conclusion d’accords de jumelage et I'établissement de partenariats de longue
durée entre centres universitaires d’enseignement médical dans les pays a revenu élevé
et entre universités et établissements de soins dans les pays a faible revenu, comme on
le fait dans le cas des soins pour le VIH/SIDA, sont susceptibles de déboucher sur un
renforcement du corps professoral et d’enrichir les programmes d’études et le matériel
pédagogique (63—66). De méme, I'apparition de réseaux d’établissements de formation
en santé — dotés de liens virtuels — permet d’augurer de nouvelles possibilités de par-
tager les ressources pédagogiques (67). On trouvera dans I'Encadré 3.5 la description
des activités d’une fondation internationale dont I'objet est d’aider au développement
du corps professoral des facultés de médecine. Le partage d’expériences avec ce type
d’organisations ou d’autres organisations novatrices de ce genre offre une occasion de
se rendre compte de ce qui fonctionne et de ce qui ne fonctionne pas.



Stratégie 3.4 Encourager et soutenir I'excellence en
matiére d’enseignement

Le rdle capital du personnel enseignant dans la préparation des agents de santé justifie
la mise en place d’une stratégie beaucoup plus compléete pour soutenir I'excellence en
matiére d’enseignement. Les éléments clés d’une telle stratégie pourraient étre les
suivants : des perspectives de carriere plus crédibles pour les enseignants ; des promo-
tions pour les membres féminins du corps professoral, en particulier dans les facultés
de médecine ; un bon soutien matériel et technique ; une rémunération raisonnable ; un
systeme de notation et d’évaluation constructif ; I'accés au mentorat ; des possibilités de
formation pour améliorer les qualifications pédagogiques ; enfin, des gratifications pour
les enseignants ainsi que des innovations dans le contenu des programmes.

Financement

Il n’existe actuellement aucune recommandation normative concernant le montant des
sommes a investir dans la formation du personnel de santé. Des études ont été consa-
crées ¢a et 1a au colt de la formation de certains types déterminés d’agents de santé
(68), mais, dans la plupart des pays, on ne dispose pas de données complétes sur le
montant des fonds que les pays et les organismes de développement investissent dans
la formation des agents de santé avant emploi et en cours d’emploi. Malgré ces lacunes
dans les données, il est clair que les effectifs, les qualifications et la diversité des agents
de santé sont, pour une grande part, tributaires du niveau de financement et de la
maniére dont les fonds sont affectés aux établissements d’enseignement.

En se basant sur le type de filiere de recrutement schématisé par la Figure 3.2, il
apparait que I'ensemble des candidats possibles a une formation en santé dépend plus
généralement du niveau de financement dont bénéficie le secteur de I'éducation. Dans
les pays pauvres, le trés faible nombre d’éléves dans le secondaire et d’étudiants dans
le supérieur est lié au financement insuffisant du secteur de I'éducation (69) ; il peut
avoir pour effet de limiter I'effectif global et la diversité socio-économique des candidats
possibles ou compromettre la préparation du personnel. En pareil cas, il est essentiel
d’améliorer le financement de I'enseignement primaire et secondaire pour augmenter
I'offre de personnel sanitaire (70).

Compte tenu du fait que I'expansion des ressources humaines pour la santé implique
des dépenses de formation importantes comme on I'a vu au chapitre 1, il est absolument
capital d’accroitre notablement le financement de la formation en santé dans les pays qui
souffrent d’une grave pénurie de personnel sanitaire. Un financement plus important est
nécessaire pour accroitre la capacité de formation (des établissements plus nombreux
ou davantage d’étudiants) et en améliorer la qualité grace a une meilleure infrastructure
et a des enseignants fortement motivés. Pour les établissements a court de fonds, il
y a une importante source de financement que I'on pourrait exploiter en réorientant

Encadré 3.5 Programmes de développement d

enseignants des établissements d

préparer le personnel de santé
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L'un des buts de la Fondation pour 'avancement de la recherche mentor a un nouveau stagiaire et participe activement a un grou-
et de ’enseignement dans le domaine médical au niveau inter- pe de discussions sur Internet. Le programme a pour but d’en-
national (FAIMER) est de créer un réseau mondial de professeurs de seigner des méthodes pédagogiques, d’apprendre a jouer un réle
médecine, d’échanger des informations et de susciter des idées sur d’animateur, ainsi que d’établir des liens solides avec d’autres
’amélioration de I’enseignement médical. La Fondation propose un enseignants dans le monde. Les programmes d’enseignement de

programme de deux ans consistant en stages en temps partiel a I'in- la FAIMER s’attachent actuellement a assister les professeurs et
tention de professeurs de médecine recrutés au niveau international. facultés de médecine d’Asie du Sud, d’Afrique subsaharienne et
La premiére année consiste en deux stages dans une faculté de mé- d’Amérique du Sud. Leur objectif est de créer des réseaux régio-

decine des Etats-Unis, entre lesquels les participants sont conviés naux d’enseignants, qui se chargeront a leur tour de mettre en
a travailler, dans leur institution d’origine, a un projet d’innovation place des programmes semblables. Pour plus de renseignements,
touchant les programmes d’études. Au cours de la deuxiéme année, consulter le site Internet http://www.ecfmg.org/faimer.

qui est effectuée dans le pays d’origine du stagiaire, celui-ci sert de
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vers la formation avant emploi une partie des ressources actuellement consacrées a
la formation en cours d’emploi. Les efforts d’innovation visant a intégrer la formation
concernant les programmes prioritaires dans les programmes d'études des différents
établissements d’enseignement montrent que ce systeme fonctionne (voir Encadré 3.6).
Pour obtenir une augmentation importante du niveau de financement et assurer une
meilleure coordination entre les différents secteurs, il faut obtenir un engagement poli-
tique, s’assurer le soutien des donateurs et négocier avec le ministere des finances, le
ministere de I'éducation et éventuellement d’autres ministéres (voir chapitre 7).

L’obtention de la diversité souhaitée dans le personnel de santé dépend pour une part
de la maniére dont la formation sanitaire est financée. Les établissements de formation
aux professions de santé financés par le secteur privé sont de plus en plus nombreux
partout dans le monde (voir Encadré 3.3). Devant la réduction des fonds alloués par
le secteur public aux établissements de formation, on peut craindre que les étudiants
qui disposent de peu de moyens n’envisagent plus d’opter pour un métier de soignant
et se rabattent en grand nombre sur des programmes pour lesquels la formation est
moins colteuse, s’efforcent de trouver un travail salarié pour financer leurs études (au
détriment de leur formation pratique et théorique) ou se voient confrontés a des choix de
carriere limités du fait de leur endettement. Parmi les mesures qui peuvent étre prises
pour préserver I'acces a la formation, on peut citer 'exemption de droits d’inscription
ou de frais de scolarité, les bourses et les préts (78).

Infrastructure et technologie

Parmi les besoins des établissements de formation en matiére d’infrastructure, on peut
citer la construction, la réparation et I'entretien des batiments, des laboratoires spé-
cialisés et autres installations situées sur le terrain, ainsi que I'acquisition de matériels
pédagogiques. Si I'infrastructure présente des insuffisances, cela peut limiter sensi-
blement I'effectif des étudiants susceptibles d’étre formés dans de bonnes conditions
et brider le développement de la formation, méme en ce qui concerne les services de
base (79). Selon une enquéte récente portant sur I'infrastructure des établissements
de formation en psychiatrie dans 120 pays, environ 70 pays sont dotés d'installations
largement insuffisantes (80). Devant les dépenses que représentent la construction et
I'entretien d’un établissement de formation en santé pour un trés petit pays, par exemple
un petit Etat insulaire, la mise en place d’établissements régionaux constitue une option
plus abordable pour renforcer les moyens et développer la capacité d’initiative au niveau
national (voir Encadré 3.7).

Le lieu ou est implanté un établissement de formation peut avoir une influence consi-
dérable sur la diversité du personnel enseignant et des étudiants. Ces établissements
sont, la plupart du temps, situés en zone urbaine, et c’est la prise de conscience de ce
déséquilibre en faveur des villes qui a conduit a déployer davantage d’efforts pour les
implanter en milieu rural ou a créer des liens virtuels effectifs en ayant recours aux
technologies de I'information et de la communication (87, 82).

Stratégie 3.5 Trouver des moyens novateurs pour
acceéder a I’expertise et aux matériels pédagogiques

Il nest pas particulierement facile de se procurer des manuels et autres matériels pé-
dagogiques de qualité et il y a plusieurs fagons de tourner la difficulté. Dans les pays
d’Amérique latine et des Caraibes, il existe un programme, appelé programme PALTEX,
qui permet de sélectionner des ouvrages de qualité et qui offre a plus de 600 établis-
sements des rabais en fonction des quantités commandées sur un grand nombre de
manuels et d’outils de diagnostic simples (83). On a recours aux technologies de I'in-
formation et de la communication dans les zones écartées ou manquant de ressources
pour faire appel aux compétences du corps professoral ou diffuser plus efficacement le
matériel pédagogique. LInterréseau-Santé-Initiative d’acces aux recherches (HINARI),
créé par I'OMS avec la participation enthousiaste de grandes maisons d’édition, permet
a des universités, a des organismes de recherche, a des services publics et a des cen-
tres hospitalo-universitaires, situés notamment dans des pays a bas revenu, d’accéder a



personnel de santé

La prise en charge intégrée des maladies de I'enfant (PCIME) a été
élaborée au milieu des années 1990 par 'OMS et d’autres partenai-
res en tant que stratégie de prévention et de traitement visant a as-
surer la santé et le bien-étre des enfants de moins de cing ans dans
le monde. La stratégie de la PCIME a pour objet d’améliorer, d’une
part, I'aptitude des agents de santé a prendre en charge les diffé-
rents cas et, d’autre part, plus généralement, le fonctionnement des
systemes de santé et les pratiques sanitaires familiales et commu-
nautaires (71). Elle apporte un appui a la formation des médecins, des
infirmiéres et autres agents de santé pour leur permettre d’assurer

des soins intégrés (72).

La formation en cours d’emploi vise a élargir les qualifica-
tions des agents de santé sous la forme d’un module de formation a
la clinique de 11 jours comportant des conférences, des méthodes
d’apprentissage actif ainsi que des aides pratiques parfaitement
adaptées a tel ou tel type de professionnel de la santé et a son degré
de formation antérieure.

La formation avant emploi a été plus récemment ajoutée a la
PCIME et elle vise a enseigner les mémes notions de base aux agents
de santé, mais beaucoup plus tot au cours de leur formation, sous la
forme d’un module de formation de base intégré
a leur programme d’études.

Les avantages de la formation avant em-
ploi par rapport a la formation en cours d’em-
ploi. Iy a beaucoup d’avantages a prélever des
fonds plus limités destinés aux programmes de
formation en cours d’emploipour les attribuer aux
programmes de formation avant emploi comme
le montre I'expérience commune d’un certain
nombre d’établissements de formation apparte-
nant a I'ensemble des six Régions OMS : la Bo-
livie, ’Egypte, ’Equateur, I'Ethiopie, I'Indonésie,
le Maroc, le Népal, ’Ouzbékistan, les Philippines,
la République de Moldova, la République-Unie
de Tanzanie, le Viet Nam et bien d’autres pays
sont parties prenantes a cet exercice (73-76).
Les principaux enseignements qui en ont été ti-
rés sont les suivants :

o |l est difficile d’assurer la formation a la
PCIME en cours d’emploi sur les budgets sa-
nitaires nationaux ou districaux, et cette for-
mation normalisée en 11 jours représente une
ponction importante sur les heures de per-
sonnel consacrées aux soins aux malades, en
particulier dans les établissements dont les
ressources sont limitées.

| v

Transfert d'urgence

CENTRE DE SANTE AMBULATOIRE

- Traiter avant le transfert
- Conseiller les parents
- Transférer I'enfant

v

ETABLISSEMENT
DE SOINS SPECIALISES

- Evaluer, trier et traiter d’urgence
- Diagnostiquer

- Traiter

- Surveiller

Etant donné le nombre limité de formateurs — du fait que les
formateurs en cours d’emploi codtent plus cher, mais connais-
sent un taux de rotation et de départs souvent important —, la
formation avant emploi pourrait contribuer a réduire les coiits
et a améliorer les retours sur investissement en tirant parti a
la fois des ressources limitées affectées a la formation et des
auditoires captifs que constituent les étudiants.

Méme si elle n’est mise en place qu’a I'intention des étudiants
en médecine, la formation avant emploi permettrait d’incul-
quer aux futurs médecins les principes de base de la PCIME,
principes qu’ils finiraient par intégrer a leur propre pratique,
acelle de leurs pairs et a celle des autres catégories d’agents
de santé, étant donné que les médecins sont souvent respon-
sables de la formation du personnel infirmier ou paramédical
et de celle d’autres agents de santé auxiliaires.

Le modele de chapitre pour les manuels PCIME (voir |a Figure
ci-apres), mis au point par I’OMS et I'UNICEF (77), permet d’in-
tégrer plus facilement la PCIME dans les manuels de forma-
tion rédigés sous la direction d’auteurs locaux.

La prise en charge intégrée

CENTRE DE SANTE AMBULATOIRE

Rechercher les SIGNES DE DANGER

- Convulsions

- Léthargie ou inconscience

- Incapacité de hoire ou de téter
- Vomissement

Evaluer les PRINCIPAUX SYMPTOME
- Toux, difficultés respiratoires
- Diarrhée
- Figvre
- Affections de I'oreille

Evaluer I'état nutritionnel
et L’ETAT VACCINAL
et les EVENTUELS PROBLEMES
D’ALIMENTATION

Vérifier s'il y a ’AUTRES PROBLEMES

CLASSER LES AFFECTIONS
et DETERMINER
LES TRAITEMENTS NECESSAIRES
Selon les diagrammes
de traitement colorés

-

Prise en charge a domicile

A DOMICILE

Expliquer a la personne
qui s'occupe de I'enfant
- Comment administrer
un médicament par voie orale
- Comment traiter les infections
locales a domicile
- Comment alimenter I'enfant
- Quand revenir
au centre immédiatement
- Comment assurer le suivi

Traitement au centre
de santé ambulatoire

CENTRE DE SANTE AMBULATOIRE

- Traiter I'infection locale

- Administrer un médicament
par voie orale

- Conseiller la personne
qui s'occupe de I'enfant

- Suivre

Source des données : (7).
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En travaillant ensemble, les petites nations insulaires peuvent ac-
céder plus facilement a I'enseignement et a la formation, se doter
des moyens qui leur sont nécessaires et développer leur capacité
d’initiative au niveau national, promouvoir des valeurs adaptées a la
région et devenir compétitives au niveau mondial. Des institutions
nationales qui sont dispersées sur de vastes zones géographiques
ont besoin d’un programme de formation a distance bien développé
et dont le calendrier soit suffisamment souple pour pouvoir répondre
aux besoins des étudiants. Il faut également disposer de moyens de
communication perfectionnés pour atteindre les étudiants. Il existe
deux exemples réussis de collaboration et d’intégration régionales en
matiére d’enseignement qui pourraient servir de modéle a d’autres
régions du monde pour la formation des professionnels de la santé.

University of the South Pacific (USP). Créée en 1968, cette
Université est répartie sur une zone océanique de 33 millions de km?,
soit une superficie plus de trois fois supérieure a celle de I’Europe.
Elle est la propriété conjointe des pouvoirs publics de 12 pays insu-
laires : Fidji, lles Cook, lles Marshall, lles Salomon, Kiribati, Nauru,
Nioué, Samoa, Tokélaou, Tonga, Tuvalu et Vanuatu. Des campus sont

implantés dans la totalité des 12 pays Membres et le principal
d’entre eux, Laucala, se trouve aux Fidji. Il n’y a pas de faculté
des sciences de la santé, mais une faculté des lettres, une fa-
culté de droit, une faculté des sciences économiques, une faculté
consacrée aux problémes insulaires et océaniques, une faculté
des sciences et un institut de technologie.

University of the West Indies (UWI). Créée en 1948 sous la
forme d’un établissement dépendant de I’Université de Londres,
’'UWI est un établissement de formation régional qui est devenu
une université de plein exercice en 1962. Elle regoit actuellement
11 000 étudiants. Lune de ses quatre facultés, la faculté des
sciences médicales, propose de nombreux programmes de pre-
mier, second et troisieme cycle. Elément déterminant du succes
de cette université, le fait que les diplomés regagnent tous leur
pays respectif et travaillent dans le secteur sanitaire en tant que
soignants, responsables administratifs ou décideurs. L'un des
Premiers Ministres et quatre Ministres de la Santé de pays de la
région sont diplomés de la Faculté des Sciences médicales.

Seize pays soutiennent et profitent de I'UWI
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I'une des collections les plus riches au monde de publications dans le domaine sanitaire
et biomédical. Plus de 3200 périodiques complets et autres moyens d’information sont
désormais mis a la disposition des établissements de santé, a titre gratuit dans 69 pays,
et pour un prix tres modique dans 44 autres (84).

Information pour ’élaboration des politiques

Il est absolument prioritaire de lutter contre la pénurie d’informations concernant I'en-
seignement et la formation, les étudiants, les programmes et les diplomés. Lanalyse
des bases de données et de la littérature couvrant les 30 derniéres années révele que
I'on s’est intéressé jusqu’ici presque exclusivement a I'évaluation de I'enseignement, aux
méthodes de formation et aux programmes d’études (voir Encadré 3.8). Peu de pays
parmi ceux qui connaissent la pénurie la plus aigué de personnel sanitaire recueillent
et communiquent systématiquement des données sur le nombre de diplomés ou méme
sur le nombre d’établissements de formation aux professions de santé (87). lls sont
méme encore moins nombreux a ventiler ces données au niveau infranational par zone
de captage des diverses institutions ou en fonction des attributs socio-économiques des
étudiants et des diplomés. Malgré leur importance du point de vue descriptif et en vue
de comparaisons avec ce qui est considéré comme la norme, ces données numériques
ne sont en elles-mémes qu’un début en vue de la planification.

Stratégie 3.6 Evaluer la performance institutionnelle, les
choix de politique générale et ’action

Pour pouvoir élaborer des politiques et prendre des décisions relatives a la formation
des agents de santé, il faut disposer d’informations au sujet de la performance actuelle
et prévisible des institutions. Par exemple, une analyse émanant de la province cana-
dienne de Nouvelle-Ecosse indique que la demande de services médicaux augmentera
plus rapidement que I'offre au cours des 15 prochaines années si la politique actuelle
en matiére de formation reste en I'état (88). Pour évaluer la performance des établis-
sements de formation en santé, il est nécessaire d’élaborer une stratégie nationale en
vue de renforcer la production et la synthése des données relatives aux effectifs. Ces
données nationales devront étre couplées avec des informations transnationales sur le
co(lt et I'efficacité des différentes options en matiere de formation et de recrutement,
par exemple par le canal des observatoires des ressources humaines pour la santé (voir
chapitres 6 et 7).

REPENSER LE RECRUTEMENT : LA VOIE D’ACCES
AU PERSONNEL SANITAIRE

Le recrutement constitue la voie d’acces aux fonctions sanitaires officielles. Il constitue

donc un élément déterminant dont il faut assurer le bon fonctionnement tant au niveau

du systéme qu’au niveau des employeurs individuels. Pour déterminer si le recrutement
fonctionne bien, il y a cing points a prendre en considération : I'effectif, les compétences,

I'origine sociale (diversité), le lieu et le facteur temps.

m Leffectif des agents recrutés doit correspondre non seulement aux besoins et a
la demande du moment, mais aussi a I'ampleur du chdmage ou a la faiblesse de la
productivité (voir chapitre 4) ainsi qu'a I'usure des effectifs (voir chapitre 5).

m Les compétences, c'est-a-dire les qualifications et I'expérience des personnes
recrutées, doivent refléter aussi bien les qualifications acquises lors du passage
par la filiere éducative que les qualités a caractére non technique (par exemple
la compassion, la motivation, etc.) qui sont nécessaires pour assurer de bonnes
prestations dans le domaine sanitaire.

m Lorigine sociale des agents de santé recrutés et leur lieu d’affectation doivent étre
compatibles avec le profil socioculturel et linguistique de la population a desservir.

= Le recrutement doit également tenir compte du facteur temps, comme c’est le
cas par exemple lors d’'une mobilisation rapide du personnel pour faire face a une
situation d’urgence humanitaire ou a une flambée de maladie.

préparer le personnel de santé
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Encadré 3.8 Une pasQ de dc

La Figure a) ci-dessous montre qu’environ 90 % de tous les comptes
rendus de recherches dont le sujet concerne la formation du per-
sonnel de santé et qui ont été répertoriés dans PubMed entre 1970
et 2004 étaient consacrés aux questions de méthodologie dans le
domaine éducatif, aux méthodes d’enseignement et aux program-
mes d’études. Les recherches portant sur d’autres points et sus-
ceptibles d’apporter des enseignements importants au sujet de
’amélioration des qualifications, de la diversification et des effectifs
—comme par exemple les divers types de bourses, 'admission dans
les établissements d’enseignement et I'abandon en cours d’études
—sont restées marginales. Il faudrait effectuer davantage de recher-
ches sur des sujets appropriés dans des pays a faible revenu (85) et
les inclure dans des études synthétiques.

Les établissements d’enseignement sanitaire ayant fait I'objet
de ces recherches sont trop peu diversifiés. La Figure b) ci-dessous

montre que, sur la totalité des articles répertoriés dans PubMed
au sujet des établissements de formation aux professions de
santé au cours de cette méme période, 55 % portaient sur des
facultés de médecine, 17 % sur des écoles d’infirmieres et seu-
lement 2 % sur des écoles de santé publique. Malgré la pénurie
considérable de personnel sanitaire dans toutes les catégories
d’agents, les recherches consacrées chaque année aux établisse-
ments de formation portent trés préférentiellement sur les facul-
tés ou écoles de médecine, et on ne note guere d’accroissement
dans le nombre d’articles consacrés aux facultés de médecine
dentaire, aux écoles d’infirmiéres, aux écoles vétérinaires, aux
écoles de santé publique, aux facultés de pharmacie et autres
établissements de formation. Lanalyse des bases de données ré-
gionales portant sur la littérature scientifique donne des résultats
analogues (86).

a) Comptes rendus de recherches sur des sujets en rapport avec la formation du personnel sanitaire'
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Imperfection du marché du travail

Dans une large mesure, les résultats obtenus en matiere de recrutement reflétent la
situation du marché du travail au sens large. Coté demande du marché, les employeurs
fixent les types et les conditions d’emploi, alors que, coté offre, les travailleurs apportent
leurs qualifications et choisissent leur lieu et leur fagon de travailler en fonction de
leurs préférences personnelles. Léquilibre du marché est atteint lorsque la demande de
main-d’ceuvre est égale a I'offre. Un marché en équilibre peut toutefois coexister avec
une surabondance de I'offre en milieu urbain et une pénurie de personnel sanitaire en
milieu rural ainsi qu’en présence de sous-groupes de population mal desservis.

La situation schématisée par la Figure 3.3 est plus complexe : elle montre que I'offre
de main-d’ceuvre résulte de la demande de formation, alors que la demande de main-
d’ceuvre résulte de la demande de services de santé par le truchement des employeurs
et des systémes de financement.

Cette situation plus réaliste met en lumiére les valeurs, les priorités, les contraintes
et les compétitions qui se font jour d’un secteur a l'autre, d’un acteur institutionnel a
I'autre et entre les individus. Ce qui intéresse souvent les futurs étudiants, ¢’est de savoir
en combien de temps ils seront capables de rembourser les dettes qu'ils ont contractées
pour payer leurs études et s'ils pourront avoir une affectation intéressante. La Figure
3.4 qui est tirée d’une étude effectuée en Colombie indique le temps de travail minimum
nécessaire pour rembourser les dettes contractées lors de la formation avant emploi,
et ce pour deux types différents d’agents de santé (7). D’un autre c6té, de nombreux
gouvernements mettent en ceuvre des stratégies de recrutement basées sur les effectifs
et qui découlent de réformes plus larges telles que la réduction générale du secteur
public ou un ajustement structurel, plutot que de s’intéresser aux priorités spécifiques du
secteur de la santé (89). Les conditions de salaire et de travail fixées de fagon uniforme
par 'administration publique, et qui correspondent rarement aux besoins des agents de
santé, limitent également les possibilités de recrutement du secteur public et contribuent
a retenir les futurs agents de santé sur le marché du travail.

préparer le personnel de santé

Figure 3.3 Relation entre les ressources humaines et le marché de I'enseignement,

du travail et des services de santé

Marché de I'enseignement Marché du travail

Marché des services

de santé

Etablissements de formation Organismes sanitaires Unités de services
Capacité installée Pratique individuelle Protocoles
Programme Postes Infrastructure
Programme d’études Salaires Technologie
Prix Apports
PPrix

Processus Processus

W de transformation Offre d’embauche Demande
Demande de formation de 3
main-d’ceuvre main-d’ceuvre

Processus

de production Demandes
de services

Candidats Diplomés Sans emploi Possibilités d’embauche Ressources Usagers
Etudiants Ressources Travailleurs
Aptitude intellectuelles Compétences Performance
Qualifications Expérience Aptitudes
Capacité Attentes Remplacements

Source des données : (7).
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Dans les pays a faible revenu ou les prestateurs de services de santé diiment formés
sont peu nombreux, le secteur public doit souvent, en matiére de recrutement, affronter
la concurrence du secteur privé, des organisations internationales non gouvernementa-
les et autres donateurs ainsi que celle de diverses entités multilatérales qui offrent des
conditions d’emploi locales ou internationales intéressantes. Le Dr Elizabeth Madraa,
responsable du Programme ougandais de lutte contre le SIDA, se lamente en ces ter-
mes : « Nous les formons et ils vont travailler pour des ONG ou partent a I'étranger ou
ils peuvent obtenir de meilleurs salaires ; et nous, il nous faut former d’autres agents »
(90). Les agences de recrutement, qui travaillent pour le compte d’employeurs impor-
tants, alimentent encore davantage cet exode. Toutes ces imperfections nécessitent une
forte capacité d'initiative et des actions énergiques qui puissent faire progresser vers
la réalisation des objectifs sanitaires. C’est ainsi par exemple que, devant I'ampleur des
mouvements migratoires touchant le personnel sanitaire et les pratiques incontrélées

Figure 3.4 Temps prévisible necessaire a un étudiant

pour récupeérer les fonds investis dans sa formation,
Colombie, 2000
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des agences de recrutement, on assiste a la constitution d’un corps de plus en plus
important de regles déontologiques touchant le recrutement (voir chapitre 5).

Stratégie 3.7 Améliorer les méthodes de recrutement

Une action menée sur plusieurs fronts peut améliorer les méthodes de recrutement.
Il s’agit en I'occurrence d’obtenir davantage d’informations, de s’efforcer d’étre plus
efficace, de bien gérer les mesures d'incitation destinées aux travailleurs indépendants
et de tendre vers une meilleure équité dans la couverture des prestations de santé,
toutes actions qui sont développées ci-apres.

Information. Les processus de planification et les outils d’enquéte actuels n’expri-
ment pas assez bien les besoins, les exigences et la nécessaire efficacité du recrutement.
En outre, faute de moyens suffisants pour le recrutement, on peine a développer les
activités, a répondre rapidement aux besoins ou a créer de nouvelles catégories
de personnel. Parmi les données essentielles qui sont nécessaires pour la gestion
du recrutement, on peut citer la proportion de postes vacants et les tendances
dans le domaine, I'insuffisance ou la surabondance de I'offre de main-d’ceuvre
par rapport a la demande régionale et, enfin, la mesure de la performance — par
exemple sous la forme du laps de temps nécessaire pour recruter une personne
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<<Une action sur

ou pourvoir des postes vacants. En s’efforcant de déterminer comment les tra- plus Leurs f VO”tS
vailleurs pergoivent les employeurs (voir le chapitre 4 au sujet des institutions p eut am éh orer

attractives), les recruteurs ont la possibilité de réagir de maniére plus appropriée

aux préoccupations des futurs employés. l es m éth 0 d es d e

Efficacité. Les conséquences de I'inefficacité institutionnelle sont Iégion : la

abandonner avant méme de commencer a travailler ou simplement & succomber

torpeur bureaucratique incite les futures recrues a différer leur candidature, a rec Vut em ent >>

a leur tour a 'ambiance morose qui baigne nombre de services de santé publi-

que ; 'incapacité a définir ou a établir des postes pour les agents de santé ruraux
amene les agents nouvellement recrutés a s’entasser dans les zones urbaines (97) ;
enfin, les meilleurs candidats peuvent étre éliminés a la faveur de nominations dont
I'opacité s'explique par des motifs politiques. Pour améliorer I'efficacité du recrutement,
les administrations sont contraintes d’engager du personnel qualifié dans le domaine
des ressources humaines, personnel qu’il faut assister si I'on veut qu’il assume ses
fonctions de recrutement conformément aux meilleures pratiques en la matiére. Le
recrutement fondé sur le mérite constitue un bon exemple d’une pratique qui présente
une forte corrélation avec la qualité et I'intégrité des établissements publics. Des ques-
tions complexes telles que le degré de centralisation ou de décentralisation a appliquer
aux procédures de recrutement, comme dans les services de santé du secteur public,
nécessitent une analyse contextualisée des colits, des avantages et, également, des
réalités politiques dont il faut tenir compte dans la gestion générale des services de
santé du secteur public aux niveaux central, districal et local (92—94).

Gestion de I'autorecrutement. Dans beaucoup de cas, les agents de santé ne sont
pas a proprement parler recrutés par un employeur, mais s’installent a leur compte,
autrement dit, ce sont des travailleurs indépendants. La délivrance des autorisations
d’exercer, 'agrément et I'homologation des agents de santé, de méme que I'action des
associations professionnelles peuvent contribuer a garantir la compétence des agents
de santé indépendants. L’absence ou la faiblesse de ces moyens réglementaires risque
d’entamer la confiance du public (voir chapitre 6). Au Bangladesh, par exemple, on a
observé que le risque de mortalité néonatale était six fois plus élevé lorsque la mere
consultait un agent de santé indépendant sans qualification reconnue plutdt que de
s’adresser a une personne en possession d’un diplome officiel (95). Lorsque les pou-
voirs publics remboursent les prestations des agents de santé indépendants, ils sont
en mesure d’exercer une influence sur leurs effectifs et sur I'endroit ou ils exercent, et
c¢’est la un moyen important dont ils disposent pour obtenir un meilleur équilibre entre
les différents types d’agents (par exemple généralistes ou spécialistes), les lieux ou ils
exercent et les populations qu’ils desservent.
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Recruter pour les zones en manque de personnel. Le recrutement offre une
occasion idéale d’affecter les agents Ia ol leur présence est nécessaire. Partout dans
le monde, les zones urbaines riches agissent comme des aimants sur le personnel
sanitaire avec, pour conséquence, une desserte relativement insuffisante des quartiers
pauvres et des zones rurales écartées. Le service obligatoire ou les engagements vis-
a-vis de I'administration lorsque la formation a été financée par les pouvoirs publics
constituent des pratiques tres répandues mais qui ont rarement fait I'objet d’évaluations
(96). On est de plus en plus amené a penser que le recrutement local comporte une
forte probabilité de fidélisation a long terme du personnel (97), ce qui met en lumiére
I'importance des possibilités de formation offertes aux personnes appartenant a des
communautés rurales ou éloignées. Rechercher au sein de ces communautés des per-
sonnes respectées qui sont aptes a bénéficier d’'une formation et sont acceptables aux
yeux de la population, comme cela se fait au Pakistan (voir Encadré 3.9), permet de
répondre aux besoins en matiere de soins, aux objectifs visés sur le plan de la formation
et a la diversification du personnel.

CONCLUSION

Les points examinés dans le présent chapitre concernent la formation et le recrutement
du personnel sanitaire. Les problemes de politique générale qui sont débattus — et qui
portent sur la formation, les qualifications des agents de santé et le marché du travail
— conduisent tout naturellement aux questions concernant la gestion du personnel de
santé, qui constitue le sujet du chapitre 4.

Encadré 3.9 Les agents

selection e

Créé en 1994 pour améliorer 'acces des communautés rurales et des
habitants des quartiers pauvres aux soins de santé, le Programme
national de planification familiale et de soins de santé primaires du
Pakistan repose tres largement sur I’action de ses 80 000 agents sa-
nitaires féminins qui prodiguent les soins de base a prés de 70 % de
la population du pays (98). Les criteres de sélection sont sévéres : les
agents doivent obligatoirement étre issus de la communauté qu’elles
sont destinées a desservir, elles doivent étre agées d’au moins 18
ans, avoir achevé avec succes le premier cycle des études secon-
daires et étre recommandées par les habitants de leur communauté
comme de bonnes candidates. La préférence est donnée aux fem-
mes mariées. Elles recoivent une formation de 15 mois (trois mois
a plein temps et 12 moins a temps partiel) au cours de laquelle on
leur enseigne les éléments de base des soins de santé primaires
et de I’hygiéne, de I'organisation communautaire, de la communi-
cation interpersonnelle, du recueil des données et de la mise en
ceuvre des systémes d’information pour la gestion en santé. Une fois
en poste, elles rendent compte chaque semaine de leurs activités a
leur supérieur.

La formation est adaptée a la pratique : elles traitent les affec-
tions mineures et adressent les patients au niveau supérieur en cas
de pathologie plus grave, elles tiennent les statistiques d’état civil de
la communauté, assurent I'éducation sanitaire de base, conseillent
les couples en matiere de contraception et font la jonction entre leurs

communautés respectives et le systéme de santé officiel, per-
mettant ainsi de mieux coordonner certains services tels que la
vaccination et la lutte contre I'anémie. Elles se chargent égale-
ment des soins prénatals et postnatals aux meres de famille. Des
recherches récentes montrent qu'il existe un lien indiscutable en-
tre la présence de ces agents sanitaires féminins et 'améliora-
tion de la santé communautaire (99-700). Selon des évaluations
indépendantes, depuis que I’on a créé cette nouvelle catégorie
d’agents sanitaires féminins, on peut constater des améliorations
substantielles dans les secteurs suivants : taux de vaccination et
surveillance de la croissance des enfants, utilisation des métho-
des contraceptives et recours aux services de santé prénatals,
distribution de comprimés de fer aux femmes enceintes et réduc-
tion du taux de maladies diarrhéiques chez I'enfant (707).

Principaux enseignements :

e Pour réaliser les objectifs en matiere d’effectifs, il est impor-
tant d’élaborer des stratégies qui misent sur tout un éventail
d’agents de santé.

e Associer recrutement approprié, simplification des ta-
ches, formation et encadrement peut conduire a la création
de nouvelles catégories de personnel a la fois efficaces et
efficientes.
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Qu’est-ce qu’un personnel de santé performant ?

Qu'est-ce qui détermine la performance des agents
de santé ?

Qu’est-ce qui influe sur la performance des agents
de santé ?

Comment agir sur les quatre aspects de la

performance du personnel ? Le personnel de santé d’un pays se compose

de travailleurs qui en sont a différents stades
de leur vie professionnelle ; ils travaillent dans

Conclusion

diverses organisations, dans des conditions et avec des contraintes en constante évo-
lution. Pour étre efficace, une stratégie de mise en valeur des ressources humaines
doit, quelles que soient les circonstances, viser trois grands objectifs : améliorer le
recrutement, aider le personnel existant a étre plus performant et ralentir I'usure des
effectifs. On s’intéresse ici au deuxiéme de ces objectifs : optimiser la performance du
personnel en place.

Les stratégies visant a accroitre la performance du personnel sont
cruciales pour quatre raisons :

mance des agents de santé en intervenant soit au niveau
individuel, soit au niveau des organisations dans lesquelles

m Elles donneront probablement des résultats avant les straté- ils travaillent.
gies visant a augmenter les effectifs.
m Les possibilités d’accroitre l'offre d’agents de santé seront  (JU’EST-CE QU’UN PERSONNEL DE
s Imives SANTE PERFORMANT ?
= Un personnel motivé et productif facilite le recrutement et la L
fidélisation. !_a perfqrmance du personnel de.sante est def[ermlnante car ellg
= Les pouvoirs publics sont tenus envers la société de veiller 2 influe directement sur la prestation des services de santé et, a

ce que les ressources humaines et financieres, qui sont en
quantité limitée, soient utilisées le plus équitablement et le
plus efficacement possible.

Le présent chapitre distingue quatre aspects de la performance
du personnel — disponibilité, compétence, réactivité et productivité
— et passe en revue les différents moyens d’améliorer chacun
d’entre eux. Il y a de nombreuses fagons d’améliorer la perfor-

terme, sur la santé de la population. Un personnel performant
travaille de fagon responsable, équitable et efficace en vue d’'ob-
tenir les meilleurs résultats sanitaires possibles compte tenu des
ressources disponibles et des circonstances.

Les évaluations effectuées pour déterminer dans quelle
mesure le personnel de santé contribue a améliorer I'état de
santé de la population de la fagon souhaitée indiquent sans
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Tableau 4.1 Aspects de la performance du personnel de santé

Disponibilité Disponibilité dans I'espace et dans le temps : englobe la répartition et I'assiduité
du personnel existant

Compétence Englobe les connaissances techniques, le savoir-faire et le comportement

Réactivité Tous les patients sans distinction sont bien traités, que leur état de anté
s’améliore ou non

Productivité Assurer les meilleurs services et obtenir les meilleurs résultats possibles compte

tenu des effectifs ; éviter que le temps de travail ou les compétences du person-
nel ne soient mal employés

ambiguité que leur performance peut étre extrémement variable. LEncadré 4.1 montre
comment I'utilisation que les agents de santé font des ressources financieres peut avoir
des effets trés différents sur la mortalité infantile, méme en tenant compte du niveau
d’instruction et de la pauvreté de la population. Ce type d’analyse met en lumiére les do-
maines dans lesquels le personnel est performant et ceux ou il pourrait I'étre davantage,
mais elle nexplique ni pourquoi la performance varie ni comment I'améliorer.

On peut aborder le probléme autrement en examinant les quatre aspects connus
pour contribuer & une meilleure prestation de services et a une meilleure santé (voir
Tableau 4.1). Il est plus facile de décider des domaines d’action quand on considere le
probleme sous cet angle.

Encadré 4.1 Mortalité infantile et densité du personnel de sant

Les taux de mortalité infantile ont été examinés par rapport a la res, exprimée en termes de dépenses de santé par habitant. On
densité de prestateurs de services de santé en 1999. Les valeurs a calculé un indicateur de l'efficacité avec laquelle les agents
moyennes obtenues pour toutes les provinces sont indiquées par des de santé de chaque province utilisent les ressources financieres
losanges noirs dans la figure ci-dessous. Beaucoup de provinces, disponibles pour réduire la mortalité, en tenant compte du niveau
représentées par un carré orange, obtiennent de meilleurs résultats d’instruction et de la pauvreté. Lefficacité s’échelonne entre 40 %
que prévu par rapport a leur densité d’agents de santé — et se situent et 99 %, ce qui conduit a se demander pourquoi les agents de
en dessous de la ligne horizontale —, tandis que d’autres font moins santé semblent plus performants dans certaines provinces que
bien. Une analyse plus approfondie explique en partie cette situation dans d’autres (7, 2).

par des différences dans la disponibilité des ressources financié-

Taux de mortalité infantile et densité du personnel de santé
par habitant, par province, Viet nam

| Agents de santé :

i - e
: | moyenne nationale : :

Taux de mortalité infantile pour 1000 naissances vivantes
.

Taux de mortalité infantile pour 10 000 habitants

@ Taux de mortalité infantile attendu dans la province
compte tenu des ressources disponibles (d’apres modéle).

= Taux de mortalité infantile enregistré dans la province.
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Cette vue d’ensemble définit le champ d’application de toute stratégie de mise en
valeur des ressources humaines pour la santé et sert de cadre pour déterminer si elle
a ou non les effets souhaités. Le cadre dépasse I'approche classique axée sur les ap-
ports (le bon nombre d’agents au bon endroit, au bon moment, dotés des compétences
voulues et recevant le soutien nécessaire pour s'acquitter de leur tche (3) et prend en
compte le rendement et les résultats.

Que sait-on des différents aspects de la performance du personnel de santé pré-
sentés dans le Tableau 4.1 ? Le chapitre 1 a déja fait état de ce que I'on sait sur la
disponibilité du personnel dans les pays et a I'échelle internationale. Il est question
ici des travaux entrepris pour appréhender plus systématiquement les autres aspects.
Pour tous, les données sont rares, surtout concernant les pays a faible revenu. Mais
pour savoir si les politiques relatives au personnel ont les effets voulus, les pays ont
besoin d’instruments de mesure de la performance. La productivité dans le secteur
de la santé a été étudiée dans les pays riches et dans les pays pauvres (4). D’aprés une
étude effectuée récemment, les gains de productivité du personnel existant dans deux
pays africains pourraient atteindre 35 % dans I'un et 26 % dans l'autre (5). Certains
travaux simples, d’autres plus élaborés, sont en cours pour évaluer la compétence
des agents de santé (6—9) et leur réactivité, par exemple le respect qu’ils manifestent
aux patients. La Figure 4.1 illustre les résultats d’une enquéte menée dans 19 pays d’ou
il ressort que la proportion de patients estimant étre traités avec respect quand ils se
rendent dans un centre de santé varie de 60 % a 90 %.

Figure 4.1 Opinion des patients sur le respect qui leur est manifesté
dans les établissements de santé de 19 pays

Uruguay I —

République tcheque ]

Mexique |

Slovaquie

Equateur

Myanmar
SriLanka |
Ghana |
Tunisie 7—
Croatie |
Inde |
Fédération de Russie |
Afrique du Sud ]
Chine: |
Odte d'oire |

Philippines
Mauritanie
I I I I I I I I I I

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Patients estimant avoir été traités avec respect
la derniére fois qu'ils se sont rendus dans un établissement de santé (%)

Régions OMS :
Afrique B Amériques Asie du Sud-Est Europe I Méditerranée orientale I Pacifique occidental

Source des données : (70).
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Pour chaque aspect de la performance, on observe d'importantes différences au sein
du personnel de santé, différences dont il faut tenir compte dans la politique appliquée.
0On en trouvera un exemple dans I'Encadré 4.2.

Il est difficile de mesurer et de surveiller la performance et trés facile de manipuler
les données (75). Beaucoup d’indices des ressources humaines et de la dotation en
personnel ne sont systématiquement calculés que dans les systémes d’information
dont l'infrastructure est relativement élaborée. D’autres travaux sont nécessaires pour
déterminer, parmi les indicateurs existants, ceux qui pourraient le mieux rendre compte
des quatre aspects de la performance du personnel. Quelques-unes des possibilités sont
exposées dans le Tableau 4.2. Des facteurs comme le renouvellement et la motivation
du personnel ont une incidence sur ces quatre aspects. Il peut s’avérer utile également
de mesurer les déterminants de la performance comme les visites de supervision et la
sécurité sur le lieu de travail.

Beaucoup pensent que I'appréciation de la performance n’est pas seulement in-
dispensable pour décider de la politique @ mener, mais un moyen efficace d’influencer
I'attitude des agents et des organismes de santé si elle va de pair avec un systeme de
récompenses et de sanctions. Les différentes fins auxquelles peut servir le controle de
la performance sont exposées plus loin dans ce chapitre.

QU’EST-CE QUI DETERMINE LA PERFORMANCE
DES AGENTS DE SANTE ?

Pour comprendre pourquoi la performance des agents de santé varie, il est bon d’étudier

les facteurs connus pour influer sur leur travail. On a longtemps cru qu’une mauvaise

performance était principalement due a un manque de connaissances et de compéten-
ces, mais cette analyse a changé derniérement et I'on distingue désormais trois grands
groupes de facteurs.

m Les caractéristiques de la population desservie : il est plus facile d’étendre la cou-
verture vaccinale ou d’améliorer I'observance du traitement contre la tuberculose
ou l'infection a VIH si la population en comprend I'utilité, si elle est motivée et a les
moyens de consulter.

m Les caractéristiques des agents de santé eux-mémes, y compris leurs origines
socioculturelles, leurs connaissances, leur expérience et leur motivation.

m Les caractéristiques du systéme de santé et le contexte général qui déterminent
les conditions de travail des soignants : apports dont ils disposent pour exercer
leurs fonctions, organisation du systeme de santé, maniéere dont ils sont rémunérés,
encadrés et administrés, et autres facteurs comme la sécurité individuelle.

Encadré 4.2 Différences de performance des prestateurs

selon le sexe

Les agents de santé hommes et femmes n’abordent pas toujours
leur travail de la méme facon et ont un contact différent avec les
patients. D’aprés une étude effectuée récemment au Brésil, les fem-
mes passent plus de temps en consultation avec un enfant de moins
de cing ans (une minute de plus en moyenne) que leurs confréres
de sexe masculin, méme si I'on tient compte d’autres facteurs qui
déterminent I'emploi du temps comme le nombre de patients. La
différence est plus marquée pour les prestateurs formés a la prise
en charge intégrée des maladies de I'enfant, ce qui semble indiquer
que la formation peut aussi influer différemment selon le sexe du
praticien (71).

Aux Etats-Unis, davantage de femmes font pratiquer un frottis
vaginal et un cliché mammaire si elles sont vues par un médecin

femme, I’écart étant plus évident quand il s’agit d’un interniste
ou d’un médecin de famille que d’un obstétricien ou d’un gynéco-
logue (72). Les patientes, surtout celles qui consultent en gyné-
cologie et en obstétrique, sont plus satisfaites des services des
médecins femmes que des médecins hommes (13, 74).

Il semble donc, au vu de ces résultats, que la maniéere dont les
femmes dispensent les soins soit, dans des circonstances bien
précises, mieux adaptée aux besoins des patients que les soins
prodigués par les hommes. Les différences constatées pourraient
étre un élément important a prendre en compte pour développer
le personnel de santé, mais il faut d’abord mieux en comprendre
les raisons.



Ces éléments sont interdépendants. Beaucoup
considérent ainsi que la motivation (efforts consentis
et volonté de bien s’acquitter de sa tache) joue un
réle crucial dans la performance. Or, la motivation
dépend a la fois de facteurs propres aux agents de
santé et de facteurs inhérents a leur travail et a I'en-
vironnement social (77).

QU’EST-CE QUI INFLUE SUR LA
PERFORMANCE DES AGENTS
DE SANTE ?

Il existe des moyens d’améliorer la performance a
la fois des individus et du personnel de santé dans
son ensemble. Les principaux moyens d’action sont
de trois sortes : ceux qui concernent le travail en soi,
ceux qui visent les systemes de soutien dont tous
les agents ont besoin pour remplir leurs fonctions
et ceux qui créent un milieu de travail favorable. On
peut rarement établir un lien direct entre un moyen
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Tableau 4.2 Indicateurs des ressources
humaines pour évaluer la performance
du personnel de santé

(Aspect | Indicateurs possibles

Disponibilité  Ratio en personnel
Absentéisme
Temps d’attente
Compétence Individuelle : pratique en matiére de prescription

Institutionnelle : taux de réadmissions ; naissances
vivantes ; infections nosocomiales

Réactivité Satisfaction des patients ; évaluation de la réactivité

Productivité  Lits occupés ; consultations externes ; nombre d’actes
effectués par agent ou par établissement

Source des données: (76).

d’action particulier et le changement souhaité. Il s’agit en fait d’'un ensemble d’options
parmi lesquelles les décideurs choisiront des instruments a combiner pour résoudre des

problemes précis concernant le personnel de santé.

La Figure 4.2 présente succinctement certains des principaux moyens d’action exis-
tants et les caractéristiques du personnel qu’ensemble ils peuvent permettre de modifier.
Certains se sont révélés relativement faciles a utiliser, d’autres sont plus complexes ;
certains promettent des résultats relativement rapides, d’autres agissent a plus long

terme ; certains sont économiques,
d’autres colitent cher. Certains ne re-

levent pas véritablement de la poliique iy e 4. 2 Moyens d’agir sur les quatre aspects

générale mais ont une incidence sur
la productivité, par exemple le régle-
ment des frais de chauffage afin que
la température soit suffisante dans un

de la performance du personnel de santé
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établissement pour les soignants et Moyens d’action Performance

les patients. Tous ces moyens d’ac- du personnel de santé

tion doivent étre envisagés dans une el

perspective @ moyen ou long terme. Descriptions de poste

On parvient généralement & améliorer Normes et codes de bonne condite Disponibilité

la performance et la productivité du Compétences adaptées aux tiches

personnel par des mesures groupées Encadrement

plutét que par des mesures isolées et

non coordonnées (78).

Pour choisir les bons instruments ;

et déterminer quand et ou les utiliser, Intéressant les systémes de soutien Compétence

il ne suffit pas de bien les connaitre, Rémunération

il faut aussi comprendre certains Information et communication —

parametres importants qui peuvent Infrastructure et fournitures

avoir une influence sur leur efficacité

tels que la structure, la culture et la Réactivité

capacité institutionnelle de I'organi-

sation concernée et, plus largement, Milieu de travail favorable

les valeurs sociales et les attentes. Apprentissage permanent

Les mesures destinées a améliorer Gestion d’équipe

la performance et la productivité Responsabilité et s
obligation de rendre des comptes UL
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peuvent viser I'individu, I'équipe, I'organisation ou le systeme tout entier (79). Certaines
d’entre elles peuvent &tre mises en place dans le systéme de santé existant par les
responsables des établissements ou des services, tandis que d’autres relevent de la
décision d’autorités plus haut placées ou d’autres secteurs, surtout celles qui impliquent
un changement structurel. Le pragmatisme voudrait que les responsables s’attachent
d’abord a un ou deux aspects sur lesquels ils peuvent agir directement et qui sont
plus facilement modifiables, mais cette démarche ne permet pas toujours d’améliorer
sensiblement la performance du personnel et il faut alors envisager de plus vastes
changements dans la gestion et I'organisation.

Les trois sections ci-aprés font le bilan des connaissances actuelles sur I'efficacité
de différents moyens d’action. Pour chacun d’entre eux sont examinés quatre points qui
intéressent les décideurs : la solidité de la base de connaissances, ce que I'on sait de
la facilité d’application, le codt et le délai avant que les mesures ne fassent effet. Vu la
crise qui frappe de nombreux pays, le fait qu’on ait encore peu de preuves tangibles de
I'efficacité des mesures n’est pas une raison suffisante pour ne rien faire. Toutefois, le
manque de données probantes oblige, d’une part, a surveiller de prés les tendances et
les effets pour rectifier le tir si nécessaire et, d’autre part, a mieux analyser les résultats
et a les diffuser plus largement aux plans national et international.

Moyens d’action intéressant le travail

Une des catégories d’instruments qui permettent d’agir sur la performance du person-
nel concerne le travail ou I'emploi lui-méme : description claire des fonctions, normes
professionnelles et codes de bonne conduite, compétences bien adaptées aux taches a
effectuer ou encore encadrement (20-22).

Stratégie 4.1 Rédiger des descriptions de poste claires

Les descriptions de poste qui définissent clairement les objectifs, les responsabilités,
les pouvoirs et la structure hiérarchique sont toujours associées a une meilleure per-
formance pour tous types d’agents (23), et les initiatives prises en ce sens peuvent
avoir des effets trés rapides. Un programme entrepris conjointement par 'OMS et le
Ministére de la Santé indonésien a montré que les infirmiéres et les sages-femmes
étaient plus satisfaites de leur emploi et respectaient mieux les régles quand leurs
fonctions étaient clairement définies, la formation en cours d’emploi meilleure et les
regles plus claires (voir Encadré 4.3). Etant donné que, dans beaucoup de pays, les
agents de santé n'ont toujours pas de véritables descriptions de poste, cette stratégie
ouvre de vastes perspectives.

Stratégie 4.2 Instaurer des normes et des codes de

bonne conduite

La performance des agents de santé, du point de vue tant de la compétence que de la
réactivité, dépend aussi de leur sentiment de I'identité professionnelle, de leur vocation
et de leur déontologie. Bien des agents de santé continuent a dispenser des soins dans
des conditions de travail difficiles et parfois dangereuses. Différents moyens de préser-
ver les valeurs, les regles et les aspirations du personnel ou, le cas échéant, de lui en
donner sont exposés ci-apres.

Dans le domaine de la santé, les notions de vocation et de conscience profession-
nelle ne datent pas d’hier. Médecins et patients ont presque tous entendu parler du
serment d’Hippocrate, qui est le plus ancien code de bonne conduite encore en vigueur.
Les docteurs en médecine sont encore nombreux a préter serment. Les agents de
santé sont censés avoir une conduite intégre, appliquer leur savoir-faire technique avec
dévouement et placer les intéréts du patient au-dessus des leurs (30, 37). Les principes
déontologiques sont souvent inculqués sans se fonder sur des textes et leur élaboration
prend du temps, mais ils peuvent étre une importante source de motivation.
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<<La performance
des agents de santé
dépend de leur
sentiment de lidentité
professionnelle, de
leur vocation et de leur

déontologie >>

L'une des fonctions des associations professionnelles est d’entre-
tenir ce sentiment de I'identité professionnelle qui contribue a respon-
sabiliser et a motiver les agents de santé (32). Pour les professions
plus « modernes », comme celles qui relévent de I'administration, les
associations professionnelles sont relativement nouvelles (la European
Health Management Association, par exemple, n’existe que depuis
25 ans) et beaucoup de pays n’en ont pas. La création d’associations
professionnelles peut étre une bonne stratégie a long terme, mais elle
exige du temps. Des associations de prestateurs du secteur informel,
comme les vendeurs de médicaments, ont été créées pour essayer de
rendre leurs activités plus conformes aux bonnes pratiques généra-
lement admises.

Dans les pays trés pauvres, les expédients auxquels les agents
de santé sont souvent obligés d’avoir recours pour améliorer leurs
conditions de vie mettent a mal les valeurs professionnelles. UEncadré

4.3 explique comment les agents de santé de deux pays percoivent le probléme.

De nombreux employeurs adoptent maintenant des codes écrits de bonne conduite
pour tous leurs employés, ou il est stipulé, par exemple, qu'’ils doivent arriver au travail
a I'heure, traiter les patients avec dignité et respect et leur donner des informations
exhaustives. Lefficacité de ces codes n’est pas attestée (ils font généralement partie
d’un ensemble de mesures gestionnaires), mais elle dépend logiquement de la mesure

dans laquelle ils sont connus des employés et appliqués.

Encadré 4.3 Agir sur le

performan

Rédiger des descriptions de poste claires : Indonésie

Une enquéte réalisée en 2000 auprés de 856 infirmiéres et
sages-femmes dans cing provinces a révélé que 47,4 % d’entre el-
les n’avaient pas de description de poste écrite, 39,8 % effectuaient
des taches autres que les soins infirmiers ou obstétriques et 70,9 %
n’avaient pas suivi de formation en cours d’emploi depuis trois ans.
Un systéme destiné a améliorer la performance du personnel clini-
que a été instauré. Il prévoit des descriptions de poste qui définissent
clairement les responsabilités et obligent a rendre des comptes, une
formation en cours d’emploi consistant essentiellement en séances
de réflexion sur des cas particuliers et la mise en place d’un controle
de la performance. Les bénéficiaires du programme ont déclaré que
les descriptions de poste, conjuguées a des modes opératoires et
procédures standard, leur avaient permis d’assumer leurs roles et
leurs responsabilités avec une plus grande confiance. Les hopitaux
participants ont par ailleurs indiqué que le programme les aidait a
garantir la qualité et facilitait I'accréditation (24).

Préserver les valeurs professionnelles : attitudes ambigués et
solutions proposées au Cap-Vert et au Mozambique

Il ressort d’une étude sur ce que les agents de santé pensent de la
difficulté de préserver les valeurs professionnelles que I'idée qu'ils
se font d’un fonctionnaire honnéte qui cherche a bien faire son tra-
vail est en conflit avec les réalités qui les obligent a trahir cet idéal.
L'un des principaux expédients auxquels certains d’entre eux ont
recours pour augmenter leur revenu est d’exploiter I'acces qui leur
est donné aux produits pharmaceutiques. Les auteurs concluent que
cette attitude ambigué laisse encore la possibilité d’intervenir avant
que les pratiques de ce genre ne soient trop enracinées. Les sondés
ont notamment suggéré de gérer plus rigoureusement les stocks,
d’améliorer les conditions de travail, d’alerter la population sur ces

pratiques et d’en appeler a la conscience morale et profession-
nelle des intéressés (25).

Déséquilibre entre les compétences et les taches :
exemples

D’apres une étude réalisée en République-Unie de Tanzanie, un
médecin de district consacre 40 a 50 % de son temps de travail a
rédiger des rapports et 20 % a accueillir des personnes en mis-
sion (26). En Ouganda, les administrateurs de district estiment
que la planification, 'établissement de rapports et les ateliers de
formation occupent 70 a 80 % de leur temps, ce qui laisse peu de
place a la mise en ceuvre des activités (27). Une enquéte effectuée
dans des hopitaux de Washington, aux Etats-Unis, révéle qu’a une
heure de soins au service des urgences correspond une heure de
formalités administratives (28).

Un encadrement attentif : Ghana

Dans les hopitaux semi-publics, on s’en remet au role des chefs
pour améliorer la performance. Sous la pression de leurs supé-
rieurs et conscients de la connaissance que ceux-ci ont des pro-
cédes techniques, les prestateurs de services sont toujours sur
la bréche. Leurs chefs se sentent eux aussi davantage tenus a
une obligation de résultat (par exemple pour conserver leur poste
ou continuer a bénéficier d’avantages financiers et autres). Dans
les hopitaux publics étudiés, il semble que le personnel d’enca-
drement ait moins d’autorité et que les critéres de performance
aient plus a voir avec des comportements comme I'obéissance,
la ponctualité et le respect qu’avec I'exécution de taches techni-
ques. Des systémes de réorientation du personnel d’encadrement
et d’appréciation de sa productivité plutot que d’évaluation direc-
te des prestateurs de services peuvent s’avérer utiles (29).
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On peut aussi prendre des mesures de caractére plus officiel pour amener les agents
de santé a avoir I'attitude souhaitée. Les pouvoirs publics peuvent ainsi prendre des
dispositions réglementaires interdisant au personnel soignant du secteur public d’avoir
une activité libérale pendant les heures de travail des établissements publics. Pour que
les regles et réglementations de ce type aient I'effet voulu, il faut les faire largement
connaitre et prendre des sanctions en cas d’infraction. Les autorisations d’exercer et
les accréditations offrent un autre moyen d’améliorer la qualité des soins dispensés par
les agents de santé existants et les institutions dont ils relévent. Lefficacité de la régle-
mentation officielle est souvent limitée faute de moyens institutionnels pour I'appliquer.
Ce probleme est étudié plus en détail dans le chapitre 6.

Stratégie 4.3 Adapter les compétences aux taches

a accomplir

Dans les pays riches comme dans les pays pauvres et dans les établissements de

tout type, on trouve maints exemples d’une mauvaise utilisation ou d’une mauvaise

répartition des compétences des agents de santé. Les principales raisons de cette ina-
déquation sont les suivantes :

m Lesagents de santé effectuent des taches qui ne correspondent pas a leurs compé-
tences. C'est le cas par exemple d'infirmiéres qualifiées qui assurent des services de
secrétariat faute d’'employés de bureau. Le cas inverse se présente aussi : la pénurie
de personnel administratif peut obliger un personnel médical déja peu nombreux a
accomplir des taches administratives pour lesquelles il n’est pas compétent ; ou alors
des agents de santé se voient contraints d’effectuer des taches pour lesquelles ils
ne sont pas qualifiés, par exemple les accouchements (33, 34).

m Certaines taches exigent un temps considérable, par exemple I'accueil de personnes
en mission et I'établissement de rapports.

m Les agents de santé ne sont pas toujours présents au moment ot la charge de travail
est la plus importante, ¢’est-a-dire quand leurs compétences seraient le mieux mises
a profit.

L’Encadré 4.3 donne des exemples de I'inadéquation des compétences.

C’est souvent dans les pays ou les ressources humaines sont les plus rares que les
agents de santé sont amenés a consacrer une part importante de leur temps a des en-
tités extérieures. Ce probléme concerne les responsables de I'élaboration des politiques,
les administrateurs et le personnel clinique de rang élevé. La Déclaration de Paris sur
I'efficacité de I'aide au développement énonce une série de principes d’harmonisation
avec les systemes et procédures des pays partenaires qu’ont entérinés les ministres et
les organismes d’aide au développement concernés (35). De nombreux organismes et
partenariats a vocation sanitaire étudient maintenant comment mettre ces principes en
pratique (36). C’est I'occasion idéale pour les organismes extérieurs de faire gagner du
temps aux agents de santé, par exemple en coordonnant les missions de controle et les
cours de formation ou en uniformisant les demandes de rapports qui se recoupent.

L'organisation du travail en équipes et en horaires flexibles peut étre un autre moyen
d’augmenter la productivité. Cette stratégie devrait permetire de mieux accorder la
dotation en personnel a la charge de travail sans trop de frais, mais elle n’a fait I'objet
de quasiment aucune étude dans les pays en développement (78).

Enfin, on a beaucoup privilégié la solution consistant a déléguer les compétences et
transférer les taches pour accroitre la productivité du personnel en général. Concrete-
ment, il s’agit le plus souvent de remplacer les médecins par des infirmiéres, pratique
surtout répandue dans les pays anglophones (37). Le chapitre 2 donne des exemples
de délégation de compétences. Il se peut, dans certains cas, que la résistance des ca-
tégories professionnelles concernées et la nécessité de modifier la Iégislation retardent
I'application de cette stratégie.
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Stratégie 4.4 Assurer un encadrement attentif << Un encadrement

On a constaté que I’encadrement, surtout couplé a des audits dont

les résultats sont communiqués au personnel, contribue toujours a attentlf qul dail d@

améliorer la performance de nombreux types d’agents de santé, qu'il

s’agisse de prestateurs ou d’administrateurs (21, 38). Si, presque par- a Vé SOU dV€ d es

tout, la supervision apparait comme une nécessité, elle s'avere souvent

difficile a exercer dans la pratique et c’est la premiére chose que les pVObl ém €S p artl'cuh' ers

administrateurs trés pris et qui ont peu de ressources a leur disposi-

tion éliminent de leur liste de priorités. Lencadrement devient souvent p eut am @h orer l a

plus difficile mais aussi plus important quand le systeme de santé se

décentralise. Il peut arriver, par exemple, que les administrateurs du performance €t ClCCVOitre

ministére central soient considérés comme n’ayant plus qualité pour

superviser les districts ou que leurs postes aient été transférés. l as atl S faC tl on et

La nature de I'encadrement est importante. Si les visites de su-

pervision deviennent une routine administrative stérile ou si elles sont l a mo tl\/atl on du

pergues comme ayant pour but de prendre le personnel en défaut et

de le sanctionner, elles risquent d’avoir des effets plus néfastes que p@VSOnn el })

bénéfiques. Par contre, un encadrement attentif, a visée pédagogi-

que et cohérent qui aide a résoudre des problemes particuliers, peut

améliorer la performance et accroitre la satisfaction et la motivation

du personnel. C’est ainsi que, par ses effets sur la motivation et la

performance, un bon encadrement fait toute la différence entre hopitaux publics et
hopitaux autonomes semi-publics au Ghana (voir Encadré 4.3).

Les stratégies visant a améliorer 'encadrement négligent généralement trois grou-
pes, dont chacun se montre plus performant s’il est encadré : le personnel d’enca-
drement lui-méme ; les soignants non professionnels, qu'’il s’agisse des familles ou
d’agents de santé communautaires ayant un role plus officiel, qui travaillent souvent
seuls ; et, enfin et surtout, les prestateurs privés qui, dans nombre de pays a faible
revenu, ne sont quasiment pas encadrés. La difficulté consiste a trouver des moyens de
superviser I'exécution des taches qui soient acceptés par les praticiens indépendants.
L'encadrement est I'une des stratégies étudiées pour faire participer les prestateurs
privés et informels a la prestation de biens et services. Dans les projets de franchisage
social, par exemple, les franchisés comme les vendeurs de médicaments bénéficient
de certains avantages tels que des approvisionnements subventionnés, et acceptent en
retour, entre autres obligations, d’étre supervisés par le franchiseur (39).

Systémes fondamentaux de soutien

Tout agent de santé doit pouvoir compter sur des appuis fondamentaux pour s’acquitter
de sa tache : la rémunération, 'information et les infrastructures, matériel et fournitures
compris. La présente section ne donne pas un apercu complet des systemes qui assu-
rent ces bases, mais traite des éléments les plus utiles pour améliorer la performance
du personnel de santé.

Stratégie 4.5 Offrir une rémunération suffisante

Trois aspects de la rémunération influent sur le comportement des agents de santé :
le montant et la régularité du traitement, les modalités de paiement et les avantages
éventuellement accordeés.

Les agents de santé doivent étre suffisamment payés pour le travail qu'ils font.
Leur salaire doit leur permettre de subvenir a leurs besoins ; il doit aussi leur paraitre
correspondre aux responsabilités qu'ils assument et équitable comparé a celui versé
pour un poste identique ou équivalent a celui qu’ils occupent.

Un personnel sous-payé qui constate des différences injustes a du mal a étre pro-
ductif et performant (40). Les agents de santé du secteur public trouvent de nombreux
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Les médecins et le personnel infirmier des pays pauvres gagnent moins
que la plupart de leurs confreres des pays a haut revenu, méme si I'on
tient compte des différences de pouvoir d’achat, de sorte que, financiére-
ment, ils ont tout intérét a émigrer. La Figure a) fait apparaitre les salai-
res annuels en fonction du PIB par habitant en dollars internationaux. Les
données dont on dispose ne concernent généralement que les médecins
et le personnel infirmier.

Les différences de salaire entre professionnels de la santé varient aussi
dans les pays. On peut comparer les salaires entre professions équivalen-
tes, secteur public et secteur privé, ou encore hommes et femmes exercant
les mémes fonctions. Dans les pays pour lesquels on dispose de données,
le salaire mensuel d’un enseignant est généralement 1 a 1,5 fois plus élevé
que celui d’une infirmiére (voir la Figure b)), encore qu’au Costa Rica, en
Estonie et aux Etats-Unis il semble, d’aprés les informations obtenues, que
les infirmiéres gagnent plus que les enseignants. Dans la plupart des pays
afaible revenu, par exemple en Bolivie, en Cote d’Ivoire et au Honduras, les
ingénieurs touchent plus que les médecins, I'écart étant parfois considéra-
ble. En régle générale, la situation est différente dans les pays ol le revenu
par habitant dépasse US $10 000 (par exemple en Australie, aux Etats-Unis
et en Slovaquie) et les médecins y sont en moyenne mieux payés.
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Les comparaisons de ce type sont rares. Les agents de santé du secteur
privé sont loin d’étre tous bien payés : une étude a ainsi montré qu’environ
14 % (Lettonie) et 50 % (Géorgie) des agents du secteur privé touchaient
un salaire équivalant ou inférieur au salaire minimum.

De la méme facon, il y a peu de statistiques sur les différences de salaire
entre hommes et femmes. La Figure c) montre les différences de salaire
entre les sexes dans quatre pays de I'OCDE : elle fait apparaitre une parité
dans trois d’entre eux pour les cing professions considérées. D’aprés I'étude
interpays la plus rigoureuse qu’on ait effectuée, il semblerait que les lége-
res différences observées tiennent a des différences relatives au nombre
d’heures ouvrées, au type de spécialité et a 'ancienneté. Cette constatation
générale pourrait masquer d’importantes variations entre les pays.
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expédients quand ils touchent un salaire ridiculement faible ou ne sont payés que par
intermittence : cumul de deux emplois ou plus, absences et emplois fictifs, honoraires
« informels », orientation des patients vers le secteur privé et migration vers des mar-
chés du travail plus attractifs (25, 47-43).

Il peut étre difficile et coliteux d’augmenter les salaires dans le secteur public.
Dans certains cas, le ministére des finances plafonne les dépenses publiques et des
commissions de la fonction publique fixent le montant des salaires de tous les fonc-
tionnaires, parce qu’elles considérent qu'il est injuste ou peu judicieux d’augmenter
les traitements dans un seul secteur, ou parce qu’elles n’ont tout bonnement pas les
moyens de le faire. De plus, pour certains agents de santé particulierement rares et
qualifiés, il se peut que le secteur public soit incapable d’offrir les mémes salaires que
le secteur privé ou que certains pays étrangers. Cependant, les employés du secteur
privé ne sont pas tous bien payés et, dans certains pays, une bonne proportion d’entre
eux touchent le salaire minimum, voire moins (44). Pour différentes comparaisons des
salaires, voir Encadré 4.4.

Quelles sont les solutions possibles ? Malgré les difficultés auxquelles ils se heur-
tent, un certain nombre de pays a faible revenu ont considérablement augmenté le
traitement des agents de santé du secteur public ces derniéres années. En République-
Unie de Tanzanie, par exemple, les ministeres ont pu mieux rémunérer certains groupes
hautement prioritaires grace a un programme sélectif de hausse accélérée des salaires
(15). En Ouganda, le salaire de tout le personnel soignant a été relevé en 2004 a I'issue
d’une évaluation consistant a classer les emplois de toute la fonction publique d’aprés
une série de critéres standard (durée de la formation, coiit des erreurs, temps de travail,
etc.) pour fixer des échelles de salaire correspondantes. C'est ainsi que le traitement
des infirmiéres du plus bas échelon a presque doublé et équivaut désormais a celui d’'un
jeune diplomé de I'université (42). Compte tenu du codt des salaires, les organismes
extérieurs acceptent mieux depuis quelque temps I'idée qu'il faudra, & moyen terme,
aider a financer les salaires dans les pays a tres faible revenu (voir Encadré 2.2).

Certains pays ont tenté de retirer les agents de santé de la structure de rémunération
des fonctionnaires afin de pouvoir fixer plus librement le salaire et les conditions d’em-
ploi. En Zambie, cette réforme s’est heurtée a I'opposition de groupes professionnels et
a fini par s’essouffler. Au Ghana, les percepteurs des impots et les employés de banque
ont été détachés de la fonction publique, mais pas les agents de santé (75).

Le non-versement des salaires pose probleme dans de nombreux pays, aussi bien en
Europe orientale qu’en Afrique (50), et conduit a I'absentéisme. Parfois, les salaires ne
sont pas payés parce que les systemes de paie et de gestion des ressources humaines
fonctionnent mal. Aucun élément concret n’atteste les effets d’un investissement dans
des systémes administratifs qui fonctionnent. Toutefois, il peut étre plus
facile de développer cet élément essentiel de la gestion des ressources hu-
maines que d’entreprendre d’autres réformes de caractére plus politique ;
la démarche n’est pas forcément coliteuse et peut donner des résultats

notables relativement rapidement. L'autre raison pour laquelle les salaires <<L€ non-versement

ne sont pas payés est le manque de fonds. Le Tchad a utilisé les fonds de

donateurs pour rémunérer en temps voulu les agents de santé qui n'avaient des S alalres pOS e

pas touché leur traitement depuis 4—7 mois (50).

Le mode de rémunération des travailleurs influe beaucoup sur leur p 140, b l eme dans de

prestation. Les agents de santé et les établissements dans lesquels ils tra-

vaillent peuvent étre rémunérés de nombreuses fagons : selon le temps de nOmbre ux pays ,

travail (salaires ou budgets fixes), selon les services assurés (rémunération

al'acte) ou encore en fonction de la population (paiements par habitant ou aus Si ble nen EUVOP@

forfaits) (57). Tant les mécanismes de rémunération des établissements

. b
que les mécanismes de rémunération individuelle peuvent avoir une in- Orlent(lle qu en

cidence sur la performance des individus. L'expérience montre que, dans .
les systemes de salaires et de budgets fixes, les prestateurs tendent a voir Afrlq ue }}
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moins de patients et a assurer moins de services, tandis que la rémunération a I'acte
les encourage a voir davantage de patients et a offrir davantage de services, et des ser-
vices plus colteux. Chaque systéme de rémunération demande aussi une organisation
administrative différente, simple ou complexe (52). Pour étre optimal, un systéme doit
inciter les prestateurs a administrer un traitement efficace et de bonne qualité tout en
contribuant a une répartition rationnelle des ressources (40).

Des pays a revenu moyen ou supérieur comme I'Australie, les Etats-Unis, la Hongrie
et le Royaume-Uni délaissent les budgets et les salaires calculés d’apres les apports
pour une rémunération liée a la performance, qui est fonction du rendement et des
résultats (53—55). Les systemes mixtes de rémunération des prestateurs sont devenus
plus courants afin de trouver un juste équilibre entre les incitations propres a chaque
mécanisme. D’apres I'étude qu’a faite Robinson des organisations de médecins aux
Etats-Unis, environ un quart d’entre eux sont rémunérés sur une base purement rétros-
pective (rémunération a I'acte), un autre quart a titre purement prospectif (capitation,
salaire non fondé sur la productivité) et une moitié environ selon ces deux principes a la
fois (48). Il semble, d’apres les indications dont on dispose, qu’une rémunération liée a
la performance peut améliorer la qualité des soins prodigués (56, 57).

Lidée d’une rémunération qui tienne compte de la performance a fait des adeptes
derniérement dans les pays a faible revenu pour les mémes raisons qui ont séduit les
pays plus nantis. Lexpérience reste toutefois trés limitée. Dans la plupart des pays a
bas revenu, la majorité des agents de santé du secteur public continuent de toucher un
traitement et des allocations sans rapport avec leur performance, le systéme de rému-
nération a I'acte étant plus courant dans le secteur privé. Le fait que la rémunération
soit encore rarement fonction de la performance tient peut-étre en partie a ce que les
méthodes de rémunération qui incitent a privilégier la qualité, la satisfaction des clients,
I'équité ou l'efficacité ont généralement un codt administratif plus élevé et demandent
des moyens administratifs plus importants (52).

Presque tous les pays offrent d’autres sources de revenu, par exemple des allo-
cations, pour rendre les emplois plus attractifs d’une maniére générale ou seulement
dans les zones mal desservies. Parmi les rémunérations supplémentaires et allocations
appréciées des agents de santé, on peut citer les primes a la signature de contrat, le
remboursement des frais professionnels tels que I'achat d’uniformes ou les factures
d’essence, les aides pour les frais d’études, le logement, les transports ou la garde
d’enfants, I'assurance-maladie, les facilités d’emprunts (hypothéques subventionnées,
par exemple), les indemnités journalieres pour cours de formation, les indemnités

Encadré 4.5 Avantages q

des agents d

Thailande. Les réformes entreprises dans les années 1990 pour aug-
menter les effectifs dans les zones rurales prévoyaient un supplé-
ment de salaire pour les médecins assurant huit spécialités et types
de services prioritaires en milieu rural ; une compensation pour les
médecins, les dentistes et les pharmaciens n’ayant pas d’activité
libérale ; une prime mensuelle pour les médecins, les pharmaciens,
les dentistes et le personnel infirmier des hopitaux et des centres de
santé de district ; et la rémunération des heures supplémentaires
et du travail de nuit. Des avantages non financiers se sont ajoutés a
ces suppléments. Petit a petit, les effectifs ont augmenté dans les
zones rurales (64).

Mali. En 1986, le Ministére de la Santé a adopté une stratégie qu’il
continue d’appliquer aujourd’hui pour encourager les médecins frai-
chement diplémés a exercer en milieu rural. Les médecins s’enga-
gent par contrat a assurer dans les zones mal desservies 'ensemble
de soins minimum prévu par la politique de santé nationale, soit dans

un centre de santé public qui n’a pas de médecin, soit en cabinet
privé. Les mécanismes de rémunération sont différents pour les
deux formules mais les avantages non financiers sont les mémes :
les médecins du secteur public touchent un salaire additionné
d’un intéressement aux bénéfices de I'établissement ; les méde-
cins libéraux sont rémunérés a I'acte mais le tarif est fonction de
la solvabilité de la population locale. Tous les participants suivent
une formation initiale et se voient offrir un logement, du matériel
et un moyen de transport si nécessaire. En outre, tous doivent
s’inscrire a ’'association médicale et faire partie d’un réseau d’ap-
prentissage entre homologues. En 2004, 80 médecins (sur les
529 recensés au Mali) adhéraient au programme et exercaient
en milieu rural, certains depuis plus de cing ans. D’aprés un bilan
effectué en 2001, la couverture des services était meilleure dans
les établissements ruraux comptant un médecin que dans ceux
qui n’en avaient pas (65).
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supplémentaires et travail de nuit) et les primes au rendement (pour la
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Les principaux bénéficiaires des compléments de revenu sont géné-

ralement les médecins et le personnel infirmier. Aux Etats-Unis, le rem- 5
’ compléments

boursement des frais d’études et la prime a la signature de contrat sont

fréquemment utilisés pour attirer le personnel infirmier. En Jamaique, les d e revenu s Ont

infirmiéres se voient souvent offrir assurance-maladie, vacances payées et

transport gratuit (59), tandis qu’au Botswana les avantages comprennent 514 5
Do e g P généralement

logement de fonction, préts automobiles et soins médicaux (60).

Lefficacité de ces mesures dépend de la fagon dont elles sont congues l s m é d e Cin S

et appliquées et des autres incitations mises en place. Il faut définir les

objectifs et les groupes visés et, dans certains cas, négocier avec les syn-
! et ; . et le personnel

dicats. Les mesures doivent aussi étre considérées comme équitables. Il

comme des avantages et qu’elles naient plus les mémes effets (67). Des

mesures prises dans de bonnes intentions peuvent avoir des effets pervers

(58, 62). Au Ghana, par exemple, I'indemnité pour heures supplémentai-

res accordée aux médecins et au personnel infirmier a suscité le mécontentement de

celui-ci en raison des disparités réelles ou pergues de gains, et semble avoir contribué

a son exode (63).

Il faut souvent prévoir un ensemble d’incitations financiéres (et non financieres)
afin que leurs effets s’équilibrent. C’est ainsi que, pour augmenter le nombre de mé-
decins dans les zones rurales, la Thailande a misé sur plusieurs types de rémunération
supplémentaire parallelement a des stratégies en matiere d’éducation, d’infrastructure
et de protection sociale (32) (voir les deux exemples de I’'Encadré 4.5). D’apres les
études réalisées aux Etats-Unis et au Royaume-Uni sur les « établissements attractifs »,
c’est-a-dire ceux qui parviennent a recruter, garder et motiver le personnel infirmier,
une bonne gestion des ressources humaines et la qualité des soins sont des facteurs
déterminants (66). Ces deux aspects sont examinés plus en détail un peu plus loin. Tou-
tes les mesures incitatives nécessitent un suivi régulier et une adaptation aux « forces
d’attraction et de répulsion » : la Thailande a employé différents moyens a différents
moments pour augmenter et maintenir les effectifs en milieu rural.

On ne peut prétendre traiter de fagon exhaustive la question de la rémunération si
I'on omet le fait que, dans beaucoup de pays, sur tous les continents, les honoraires « in-
formels » sont une importante source de revenu pour les agents de santé et influencent
donc fortement leur attitude a I'égard des clients (42, 67). Il n’y a pas de solution facile
au probleme des honoraires informels mais certains exemples sont encourageants. Le
Gouvernement camerounais a ainsi congu un programme appliqué dans tous les grands
établissements de santé, ou désormais il y a un seul lieu de paiement pour les patients,
les tarifs et les modalités de paiement sont clairement affichés, les patients savent a
qui signaler une infraction, les agents de santé touchent des primes sur les honoraires
qui sont supprimées en cas d’entorse aux réegles, et le nom de ceux qui regoivent une
prime et de ceux qui ne peuvent plus y prétendre est publié. Le succés de ce programme
dépend en grande partie de I'administrateur de I'établissement chargé d’appliquer les
regles de fagon équitable (43).

Les différents points exposés ci-dessus au sujet de la rémunération des agents de
santé peuvent étre récapitulés comme suit :

Il'y a un minimum a garantir : un salaire décent versé en temps voulu !

m Larémunération compte dans la performance. Les organismes extérieurs pourraient
aider a améliorer la performance des agents de santé dans les pays a bas revenu en
finangant partiellement les salaires a moyen terme.

m |l convient, si possible, de panacher les systéemes de rémunération et les mesures
incitatives. Si la capacité institutionnelle est limitée, on fera preuve de prudence

se peut qu’elles soient pergues a la longue comme des droits plutot que lnﬁrml er )}
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vis-a-vis des approches qui demandent une structure administrative complexe.
= Les augmentations de salaire ne suffisent pas a améliorer la performance. Elles doi-
vent étre associées a d’'autres stratégies pour provoquer un changement sensible.
m |l faut toujours surveiller et adapter au fil du temps les mesures incitatives et les
politiques de rémunération si I'on veut qu’elles aient les résultats voulus.

Stratégie 4.6 Bien informer et communiquer

On dit souvent qu’on n’a de prise que sur ce qu’on peut mesurer. Les faits montrent que
I'information aide les agents de santé a mieux travailler a condition qu’elle intéresse
leur travail, qu’ils en aient connaissance au moment voulu, qu’ils soient sirs de sa
qualité et qu'ils comprennent sa teneur (21, 68). Selon le niveau auquel ils exercent,
les agents de santé ont besoin de différentes sortes d’informations provenant de nom-
breuses sources : dossiers médicaux, rapports d’activité des établissements, comptes
financiers, inventaires et état des traitements du personnel de santé, données d’en-
quétes en population et littérature scientifique, pour n’en citer que quelques-unes. Un
systeme national d’information qui fonctionne bien est indispensable pour améliorer la
performance du personnel.

Toute mesure visant a améliorer la productivité du personnel en général doit
étre étayée par des données fiables concernant les effectifs, leur distribution et I'éventail
de compétences, et par des informations sur les facteurs qui, d’apres ce que I'on sait,
empéchent les agents de santé d’étre plus performants et sur les différentes options
possibles.

Dans certains cas, on est parvenu a augmenter la productivité individuelle grace
a des techniques de communication qui aident les agents de santé a assurer les ser-
vices. De plus en plus d’éléments indiquent que ces techniques permettent un gain
de productivité en améliorant la fagon dont le personnel soignant assure les services
cliniques et de santé publique. Des exemples en sont donnés dans I'Encadré 4.6.

Malheureusement, il reste de nombreux obstacles organisationnels, juridiques,
infrastructurels, sociaux et financiers a 'usage généralisé des techniques modernes
d’information et de communication, surtout dans les pays a bas revenu (75). Il arrive
que ces techniques soient considérées comme des remedes miracles a des problemes
dont la solution est en fait toute autre. Dés lors, il importe de faire preuve a la fois

Dans les pays nantis, les agents de santé ont de plus en plus sou-
vent recours aux techniques modernes de communication, avec pour
résultat un gain de productivité attesté par les études. Les appels
téléphoniques aux personnes a haut risque couvertes par le régime
d’assurance-maladie pour leur rappeler de se faire vacciner contre
la grippe (69) ou de passer une mammographie ont eu pour effet
d’augmenter sensiblement le nombre de bénéficiaires de ces mesu-
res de prévention sans que d’autres changements aient été observés
chez le personnel de santé (70). Les rappels téléphoniques a l'aide
de listes informatisées ont également permis d’inciter les personnes
souffrant d’hypertension a mieux observer le traitement et a se sou-
mettre plus réguliérement a un contréle de la tension artérielle (77).

Il semble, d’apreés les éléments dont on dispose, que les dossiers
médicaux informatisés contribuent a améliorer les soins et les ré-
sultats et a réduire les codits. Grace aux systémes informatiques qui
rappellent aux agents de santé que le moment est venu de réitérer
un test, moins de patients sont soumis a des tests superflus, tandis
que les systemes automatiques qui communiquent les résultats des

analyses en laboratoire permettent de mettre plus vite en route le
bon traitement que les systémes de radiomessagerie (72-74). Au
vu des soins chroniques dont ont besoin les porteurs du VIH et les
malades du SIDA, des modéles ont été congus pour les endroits
ou il y a peu de ressources et sont expérimentés dans un certain
nombre de pays a bas revenu.

Les ordinateurs de poche sont de trés bons instruments de
collecte de données et ils permettent d’accéder rapidement aux
informations nécessaires pour prévenir ou endiguer une flambée
épidémique. lIs fournissent des données sur le lieu méme ou I'on
en a besoin, méme en I'absence de connexion a Internet ou de
ligne téléphonique. C’est ainsi qu’une équipe de la Croix-Rouge
qui enquétait sur la vaccination contre la rougeole au Ghana a pu,
grace a ces appareils, enregistrer dix fois plus de questionnaires
que d’habitude et en faire parvenir les résultats au Ministére de
la Santé avec une facilité et une rapidité sans précédent. Pour
plus d’informations, consulter le site http://www.satellife.org/ic-
tinhealth.php.
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Stratégie 4.7 Améliorer les infrastructures
et les fournitures d@ p arler aux agents de

Aussi motivés et qualifiés que soient les agents de santé, ils ne peu- S ant é eux-m ém es H S Ont

vent travailler correctement dans un établissement mal éclairé, mal

chauffé, ol il n'y a pas d’eau propre, et qui manque de véhicules, de des idées géniales . C’est

médicaments, de matériel en état de fonctionnement et d’autres four-

nitures (76—78). Deux exemples illustrent les conséquences d’une telle eux qu VOus diVOnt qu Ol‘

pénurie. Au Niger, on a constaté que le personnel infirmier des centres

de santé hésite a orienter les patients vers les hopitaux de district car, faire }}
sur 33 hopitaux, seulement trois assurent des services de chirurgie, la

plupart d’entre eux ne peuvent ni effectuer de transfusions sanguines
ni administrer d’oxygeéne et les services de laboratoire et de radiologie
sont rudimentaires (79). Au Kirghizistan, les agents des services de
soins de santé primaires qui s’occupent de diabétiques ont dit étre
génés dans leur travail par le manque de bandelettes réactives et de
machines pour mesurer la glycémie, par la médiocrité des moyens
de laboratoire et I'irrégularité de I'approvisionnement en insuline (77). Les ruptures de
stocks de médicaments sont un probléme fréquent pour de nombreux agents de santé
(voir le Tableau 4.3).

On dispose de trés peu de données attestant les effets bénéfiques d’une améliora-
tion des infrastructures et des fournitures de base sur la performance (87), mais il est
fort probable qu'elle pourrait présenter des avantages importants presque immédiats.
Par exemple, le reglement d’une facture de services collectifs pour rétablir le courant
ou le chauffage peut augmenter plus rapidement la productivité que n’importe quelle
mesure de gestion de la performance plus spécifique. Les colts seront vraisembla-
blement variables : certaines dépenses seront ponctuelles, d’autres renouvelables. On
néglige parfois un moyen simple et évident de déterminer comment apporter les plus
grandes améliorations le plus vite possible : demander leur avis aux agents de santé
eux-mémes.

Les agents de santé doivent pouvoir travailler dans des conditions matérielles siires
et se faire soigner s'’ils tombent malades. Les questions de sécurité sont examinées
dans le chapitre 5.

Pour bien fonctionner, les systemes de soutien doivent tenir compte du person-
nel d’encadrement et du personnel d’appui dont il est question au chapitre 1 tels que

Tableau 4.3 Les produits pharmaceutiques dans les établissements de santé
publics d’Afrique et d’Asie du Sud-Est

Indicateyr | Afrique'| AsieduSud-Est

Nombre moyen de jours pendant lesquels les médicaments indispensables étaient 25 19
en rupture de stock I'année précédente

Pourcentage d’établissements ol les conditions de conservation garantissent 75% 75%
la qualité des médicaments

Pourcentage de médicaments distribués correctement étiquetés 71% 87%

aMédiane, sept pays dans chaque Région.
Source des données: (80).

Un directeur des ressources humaines en Afrique
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gérants de magasins, commis comptables, chargés d’information, techniciens, admi-
nistrateurs d’hdpitaux, personnel hospitalier et responsables des approvisionnements.
lls sont souvent oubliés dans les débats sur le personnel de santé alors qu’ils jouent un
role crucial dans le développement des services.

Un milieu de travail favorable

Il existe trois grands types de dispositifs pour créer un milieu de travail favorable. La
plupart concernent le mode de gestion et d’organisation du travail des agents de santé.
lls sont regroupés en catégories : apprentissage permanent, gestion et travail d’équipe,
responsabilité et obligation de rendre des comptes.

Stratégie 4.8 Encourager I'apprentissage permanent

Comme indiqué dans le chapitre 3, les agents de santé doivent tenir leurs connaissances
a jour pour étre performants. Les progres rapides du savoir et I'évolution des systémes
de santé rendent cette nécessité plus impérieuse encore aujourd’hui. Le domaine est
encore tres expérimental, mais certaines vérités simples et claires se font jour.

Les besoins individuels varient énormément. Les agents de base qui ont suivi une
formation de quelques semaines seulement avant de travailler n’ont pas les mémes
besoins en matiere d’apprentissage que les médecins ou les infirmiéres qui ont une for-
mation et une expérience de dix ans ou plus. Le travail quotidien des infirmiéres exercant
en milieu rural en Suisse est a I'évidence trés différent de celui des infirmiéres des zones
rurales du Malawi. Certains principes communs sous-tendent cependant toute stratégie
efficace de perfectionnement professionnel. Le Tableau 4.4 présente de maniére syn-
thétique certaines approches axées sur I'individu et sur le milieu de travail.

L’expérience montre que les cours de formation ponctuels de type scolaire organisés
en dehors du cadre de travail ont peu d’effets concrets sur la fagon dont les agents de
santé exercent leur activité. La formation en cours d’emploi aura plus de chances de
modifier les comportements si elle est interactive, si elle porte sur des probleémes réels
et s’accompagne d’un soutien continu.

L’exemple des sels de réhydratation orale pour soigner la diarrhée chez I'enfant est
parlant a cet égard : bien que leur utilisation ait beaucoup augmenté dans les années
1980 et 1990, le pourcentage médian d’enfants correctement réhydratés par les agents
de santé (d’aprés 22 enquétes) n’était que de 20 %, alors que plus de 2000 cours de
formation a la prise en charge et a la supervision des cas avaient été organisés dans plus
de 120 pays entre 1988 et 1993 (27). Les méthodes simples, peu coliteuses, basées sur
les principes d’interaction et de réalisme et complétées par un soutien continu peuvent
se révéler tres efficaces (38). Ces constatations au sujet de I'efficacité pédagogique ont

Encadré 4.7 Quel est le type de format

Si le but est d’améliorer la performance, les méthodes, conféren-
ces et activités purement didactiques sans exercices pratiques,
ne conviennent guere, voire pas du tout (83, 84). Il semble, d’aprés
les données, que le savoir et les compétences acquis trouvent une
meilleure expression dans la pratique quand la formation est inte-
ractive et le plus possible axée sur la pratique. Les cours interactifs
débouchent sur un meilleur comportement en matiére de prescrip-
tion ou de distribution des médicaments (85—88), une amélioration
de compétences cliniques spécifiques (89-90), et ont un effet positif
sur l'utilisation des soins de santé tout en suscitant des réactions fa-
vorables chez les patients (97). Lapprentissage actif, 'apprentissage
par étapes, le soutien aprés formation, les rappels et les activités
multiformes sont des méthodes efficaces (92, 93). Trois études mon-

trent que I’enseignement a distance enrichit les connaissances
(94), incite a s’instruire (95), donne une plus grande confiance en
s0i (96) et encourage une attitude positive, mais elles ne font ap-
paraitre aucun changement de comportement. Une comparaison
entre un cours de formation par visioconférence et une formation
en face a face dispensée en classe n’a révélé aucune différence
dans I'assimilation des connaissances (97). Les résultats les plus
probants concernant I'enseignement a distance sont ceux d’une
étude montrant qu’a la suite d’un cours de formation a distance
de dix mois complété par un ou deux contacts avec les ensei-
gnants, le nombre de diagnostics corrects des cas de diarrhée a
sensiblement augmenté (98).
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Tableau 4.4 Approches du perfectionnement professionnel et de la performance
Cours de formation Séminaires

Perfectionnement Large gamme d’approches fondées sur des principes similaires mais
professionnel continu  ayant toutes sortes d’appellations, par exemple gestion intégrale de
la qualité, et faisant appel a différents outils et techniques

Téléconférences, lieux de travail propices a la collaboration, autres
logiciels de groupe sur Internet

Intermittente
Continue

Formation et accés a
la documentation
sur Internet

Enseignement a distance

donné naissance a un concept plus global qui s'inscrit dans la durée, celui de perfec-
tionnement professionnel continu ou d’apprentissage permanent. Le perfectionnement
professionnel continu peut se définir simplement comme un processus cyclique et sys-
tématique d’apprentissage autodirigé. Une telle notion dépasse la formation et englobe,
par exemple, les perspectives de carriére, le retour d’informations, le mentorat et le
détachement (82). Il faudrait aussi explorer les différentes formes d’enseignement a
distance compte tenu de la répartition géographique des nombreux agents de santé qui
ont besoin de se perfectionner en permanence. LEncadré 4.7 présente quelques-unes
des méthodes pédagogiques possibles.

L’expérience montre clairement que la simple diffusion de recommandations est
sans résultat. Si I'on se contente de les distribuer, peu les lisent méme si I'on effectue
par la suite des visites de rappel (99—-104). Il y a toutefois beaucoup plus de chances
qu’elles soient appliquées si elles sont distribuées pendant un cours de formation, en
s’appuyant sur des discussions de groupes qui ont permis d’en examiner le contenu
et d’en présenter un compte rendu aux participants ou en organisant des visites de
supervision (105-107).

Depuis quelques années, on privilégie un soutien multiforme de type itératif sur le
lieu de travail, le but étant que le nouveau savoir acquis se traduise par un changement
dans la pratique. Les méthodes de ce type peuvent étre jugées d’apres de nombreux cri-

Encadré 4.8 Assurance de la qualité, ence

Depuis 1994, le Ministére de la Santé ougandais prend des mesures
énergiques pour assurer la qualité, ’encadrement et le suivi dans les
districts et les sous-districts :

public et les organisations non gouvernementales font I'objet d’un
suivi, mais pas le secteur prive.
Pour inciter les établissements a étre plus performants, le

création d’un service d’assurance de la qualité ;

élaboration et diffusion de normes et de recommandations ;
ateliers pour aider au départ les administrateurs, les responsa-
bles politiques et le personnel clinique a repérer et résoudre les
problémes de service courants ;

visites d’appui effectuées par des équipes pluridisciplinaires ;
visites de supervision trimestrielles avec vérification systéma-
tique (des finances et de la planification, par exemple) et choix
d’un domaine particulier comme le paludisme ou la santé de
I’enfant ;

encadrement attentif, qui ne cherche pas a sanctionner et qui
s’exerce dans un climat de confiance ;

compte rendu verbal et rapports résumés mettant en lumiére les
principales questions et indiquant les plans d’action arrétés.

Le programme prévoit le controle systématique d’indicateurs au ni-

[
d

eau national et au niveau des districts et des jalons dans I'exécution
u plan stratégique national. Les prestateurs de services du secteur

Ministére de la Santé ougandais a instauré un systéme de ré-
compense appelé Programme étoile jaune. Les établissements de
santeé de district qui répondent aux 35 critéres considérés comme
les meilleurs indices de la gestion globale se voient décerner une
plaque jaune en forme d’étoile, signe de reconnaissance officielle
qui contribue a les faire mieux connaitre. Quarante-sept districts
font maintenant partie du Programme.

Les efforts faits par ’Ouganda ont abouti a une meilleure
coordination entre les services de santé, les administrateurs lo-
caux et les responsables politiques. D’apreés le bilan du secteur de
la santé dressé en 2003-2004, certains districts sont beaucoup
plus performants que d’autres et, contre toute attente, les dis-
tricts pauvres et ruraux n’obtiennent pas forcément de mauvais
résultats. Il ressort d’entretiens organisés dans tout le pays que,
de I'avis général, une bonne performance tient, du moins en par-
tie, a une bonne gestion, surtout dans un environnement politique
favorable (712).
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teres, y compris la qualité des services et la productivité. Récemment, toute une gamme
de programmes plus ou moins complexes faisant appel a divers outils et techniques
mais fondés essentiellement sur les mémes principes ont vu le jour sous différentes
appellations. Certains visent I'individu, d’autres s'appliquent a I'équipe ou a 'ensemble
de I'organisation, I'équipe pouvant étre une unité de travail composite ou un groupe de
professionnels, par exemple les administrateurs, qui exercent les mémes responsabilités
dans des lieux différents.

Le travail d’équipe et les processus tels que I'élaboration conjointe de recommanda-
tions et I'examen collégial peuvent améliorer dans une certaine mesure la performance
des agents de santé. Au nombre des effets bénéfiques du travail d’équipe figurent un
plus grand bien-étre du personnel (708, 109) et une meilleure qualité des soins (770).
Peu d’éléments attestent que les approches s’appliquant a I'ensemble de I'organisation
contribuent a améliorer durablement les services. Aux Etats-Unis et au Royaume-Uni,
par exemple, les méthodes de gestion intégrale de la qualité ont donné des résultats
contrastés (771). Toutes sortes de projets d’amélioration de la qualité entrepris dans les
pays a bas revenu ont été présentés comme des succeés (voir Encadré 4.8), mais les éva-
luations rigoureuses sont rares (21). Il va sans dire qu’au bout du compte, I'approche qui
convient le mieux dépend des besoins et des objectifs particuliers de la main-d’ceuvre.

Stratégie 4.9 Instaurer une bonne gestion d’équipe

A mesure que les méthodes de perfectionnement professionnel évoluent, on s’apergoit
que I'action menée actuellement présente d’'importantes lacunes. Pendant longtemps,
on s’est surtout intéressé aux connaissances et au savoir-faire indispensables pour
assurer les services cliniques, plutot qu'aux disciplines d’ordre plus général nécessaires
au fonctionnement des systemes de santé telles que la gestion, la comptabilité, les
achats et la logistique. Certaines compétences gestionnaires moins « lourdes » comme
la constitution d’équipes et la négociation n'ont, elles non plus, guére retenu I'atten-
tion. Il en résulte que de nombreux pays a bas revenu qui regoivent d’'importants fonds
supplémentaires pour développer rapidement les services se heurtent a un manque de
compétences fondamentales dans des domaines comme la comptabilité élémentaire, la
gestion des stocks de médicaments et des magasins et la gestion de base du personnel.
De nouvelles qualifications peuvent aussi s'avérer nécessaires apres une réorganisation
du systéme de santé. Cela a été le cas au Kirghizistan (voir Encadré 4.9), tandis qu’au
Chili et au Royaume-Uni, la réforme du secteur de la santé a augmenté les besoins en
administrateurs qualifiés (113, 174).

Le personnel réagit positivement a un ensemble d’incitations non financieres que I'on
peut regrouper sous la notion de bonne gestion ou de bon leadership, deux termes sou-
vent utilisés sans distinction (776). Qu’on préfere parler de gestion ou de leadership, les
compétences ainsi désignées sont profitables au personnel soignant a tous les niveaux
du systéme de santé. Bien que peu nombreuses, les données dont on dispose prouvent
incontestablement que les facteurs énumérés ci-aprés contribuent a améliorer la per-

Encadré 4.9 Changer les taches et don

Au Kirghizistan, les fonds étaient autrefois alloués aux établisse- et de contrdle de la qualité, car il fallait garantir le paiement des
ments en fonction du nombre de lits et d’employés. Depuis les réfor- prestateurs et 'offre de services adaptés et de bonne qualité. Le
mes entreprises en 1997, cette budgétisation passive a fait place a Fonds assume une nouvelle fonction essentielle, le contrdle de
un systeme d’achat actif ou stratégique de services de santé indivi- I'utilisation des services, qui implique de vérifier les réclamations
duels. Un nouvel organisme, le Fonds d’assurance-maladie obliga- afin d’éviter les fraudes tout en contribuant a améliorer la qua-
toire, rémunére les établissements hospitaliers en fonction du codt lité. Ce nouveau systeme demandait de nouvelles compétences :
par cas et les centres de soins primaires par capitation. La réforme programmation informatique, traitement des données, analyse
du financement des hopitaux a nécessité des processus entiere- des données cliniques et aptitude a discuter et négocier avec les

ment nouveaux de gestion de I'information, de gestion financiere prestateurs sur la base de ces analyses (713).
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formance individuelle ou collective (56, 117-123). Les agents de santé

sont encouragés a bien s’acquitter de leur tache quand 'organisation

et les gestionnaires :

m exposent clairement leur conception des choses et la mission a
accomplir ;

m font en sorte que le travail des uns et des autres soit reconnu et
valorisé ;

m sontal'écoute du personnel et I'associent davantage aux décisions,
car il a souvent des solutions a proposer ;

m encouragent le travail d’équipe, le mentorat et I'enseignement
individualisé ;

m encouragent I'innovation et une indépendance judicieuse ;

= instaurent une tradition de comparaison a des normes ;

m offrent des perspectives et des possibilités de carriére transparen-
tes et justes ;

= rendent compte a ceux dont la performance est bonne et les
récompensent, méme symboliquement ;

m sanctionnent une mauvaise performance de fagon juste et
cohérente.

<<Ces évaluations
sont une source de
motivation pour nous ;
si nous sommes bien
notes, nous faisons plus
d’efforts encore pour
conserver notre rang ou

méme progresser )}

Un administrateur du secteur public au Bénin

De bons administrateurs récompensent leur personnel. Parmi
les gratifications non financiéres, on peut citer I'offre de boissons chaudes pendant
le service de nuit, les vacances et les jours de congé, les horaires flexibles, I'acces et
I'aide a la formation et aux études, les congés sabbatiques, les congés d’études et les
plans d’interruption de carriére. LEncadré 4.10 donne quelques exemples d'initiatives
en matiére de gestion et de leadership.

Les systemes d’appréciation de la performance comme les bilans effectués en
Zambie et le dispositif de contrat performance du Malawi deviennent plus fréquents.
Quelle est I'efficacité du contrdle de la performance et des informations données en
retour (126) ? Les exemples de projets réussis ne manquent pas, mais les données
prouvant qu’ils améliorent la qualité des services, la productivité et les résultats sa-
nitaires sont encore maigres a grande échelle (75). Il ressort d’un vaste bilan dans les
pays a haut revenu que les audits et la rétroinformation peuvent améliorer la pratique
professionnelle dans une mesure faible a modérée (727). Lévaluation de la performance

encadreme

Encadré 4.10 Importance de |

Afrique du Sud. On a demandé a des infirmiéres travaillant dans a Iélaboration des politiques de santé et a la prise de décision

les services de santé maternelle quelles étaient, d’apres elles, les
caracteéristiques les plus importantes du milieu du travail, et on leur
a soumis 16 modeles théoriques. Le résultat le plus important de
cette enquéte est qu’elles font passer un bon encadrement (respon-
sabilités clairement définies, soutien en cas d’erreur, récompenses
au mérite et non a I'ancienneté) avant le salaire, 8 moins que celui-
ci ne soit considérablement plus élevé. Ces résultats corroborent
d’autres travaux qui mettent en évidence I'effet d’'un bon encadre-
ment sur le choix d’un emploi et la satisfaction au travail des agents
de santé (124).

Diriger le changement. Le Conseil international des Infirmiéres (Cll)
a congu un programme qui prépare les infirmiéres a exercer des
fonctions de direction et de gestion dans un contexte sanitaire en
perpétuelle évolution. La méthodologie et les objectifs stratégiques
du programme sont congus pour les aider & prendre une part active

aux niveaux des pays et des organisations, a diriger et gérer effi-
cacement les services de soins infirmiers et de santé en général,
a préparer les futures infirmieres a exercer des fonctions clés de
gestion et de direction, et a apporter des modifications aux pro-
grammes de formation aux soins infirmiers afin que les futures
infirmiéres soient correctement préparées.

Grace a ce programme, des infirmieres de plus de 50 pays
a revenu faible ou intermédiaire ont acquis les connaissances,
les compétences et le savoir-faire nécessaires pour exercer des
fonctions dirigeantes dans les systémes de soins infirmiers et de
santé en général, former des partenariats et améliorer les soins
dispenseés. |l ressort des évaluations que les infirmieres ainsi for-
mées assument divers roles de direction et exercent de ce fait une
plus grande influence, sont capables de former des partenariats
durables et de concevoir de nouveaux modéles de soins infirmiers
pour améliorer la qualité des prestations (725).
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des établissements devient elle aussi plus courante, mais elle reste rare dans les pays
a bas revenu.

En ce qui concerne la mise en ceuvre, les changements envisagés ici ne sont pas
nécessairement coliteux, mais ils ne sont pas toujours simples a réaliser. Une étude
effectuée dans neuf pays d’Amérique latine sur la performance des administrateurs
sanitaires de district a ainsi montré que le travail d’équipe était difficile & mettre en
place dans un systeme de santé qui privilégie une structure hiérarchique et un mode
de gestion autoritaire (728).

Stratégie 4.10 Conjuguer responsabilité et obligation de

rendre des comptes

Le fait de laisser une certaine liberté aux administrateurs locaux dans I'affectation des

fonds peut avoir des effets importants sur la performance du personnel et des établisse-

ments, car les responsables peuvent alors rapidement faire face aux problemes locaux
qu’ignorent les administrateurs plus haut placés (729). Les mécanismes qui rendent
les agents de santé comptables de leurs actes permettent eux aussi d’améliorer la

productivité et la performance (730).

Quelle que soit la fagon dont sont organisés les services, les administrateurs ne peu-
vent les gérer correctement s'ils n'ont aucun pouvoir sur les finances et le personnel.
On fait généralement trois constats au sujet des systémes de santé :

m Ladécentralisation est en cours dans de nombreux pays mais, si les administrateurs
locaux se voient confier davantage de responsabilités concernant la prestation de
services, on ne leur donne pas toujours I'autorité nécessaire en matiére de finances
et de gestion du personnel pour assumer ces nouvelles responsabilités.

= |l existe généralement peu de mécanismes effectifs pour rendre compte de I'utilisa-
tion des fonds, du recrutement du personnel ou de la qualité des prestations.

m La structure hiérarchique qui régit I'établissement des rapports est souvent floue,
surtout en période de réorganisation. Cette confusion non seulement limite la res-
ponsabilisation et les possibilités de se servir de ce moyen pour améliorer la perfor-
mance, mais nuit a la motivation du personnel.

Le grand public peut lui aussi responsabiliser les agents de santé en leur demandant
des comptes (130). I est a la fois facile et peu colteux de faire largement savoir ce
que les patients sont en droit d’attendre des soignants, démarche qui a donné de bons
résultats en ce qui concerne les droits des patients et les tarifs applicables aux usagers
dans les pays a faible revenu comme dans les pays a haut revenu (737). En Ouganda,
par exemple, les districts sanitaires sont classés en fonction de leur performance et les
résultats sont publiés dans la presse. Les dispositifs officiels d’examen des plaintes
en cas de faute professionnelle peuvent aussi étre efficaces mais ils se sont avérés
difficiles a mettre en pratique dans les pays a bas revenu (732).

COMMENT AGIR SUR LES QUATRE ASPECTS DE LA
PERFORMANCE DU PERSONNEL ?

Les quatre aspects souhaitables de la performance du personnel de santé ont été définis
au début de ce chapitre : disponibilité, compétence, réactivité et productivité. Le Tableau
4.5 donne un apergu des moyens qui, d’aprés les données dont on dispose et qui mal-
heureusement ne sont pas toujours des plus rigoureuses, ont les plus grands effets sur
chacun de ces éléments. Les résultats dépendent bien évidemment du contexte local.

Disponibilité

Les moyens d’action qui semblent les mieux a méme d’accroitre la disponibilité du per-
sonnel existant sont ceux qui ont trait aux salaires et aux mécanismes de rémunération,
qui visent a fournir le matériel nécessaire pour faire le travail requis et a laisser une
certaine indépendance au personnel de santé, qu'il s’agisse, pour les administrateurs,
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Tableau 4.5 Aide a I'étude des effets possibles de différents moyens d’action
sur la performance du personnel de santé

Aspects de la performance du personnel de santé
Moyens d’action

Disponibilité Compétence Réactivité Productivité
1 Descriptions de poste + + + +
2 Normes et codes de . N . ]+t
bonne conduite
3 Compétences . N N s
adaptées aux taches
4 Encadrement attentif + +++ ++ ++
5(@) Montant des salaires +++ + + ++
Mécanismes de
5(h) o ++/— +/- +/- +++ [ ——
Information et
6 L 0 ++ + ++
communication
7 Infrastructures et s 0 + ++
fournitures
Apprentissage
8 permanent * e * *
9 Travail et gestion . N - i
d’équipe
Responsabilité et
10 obligation de rendre ++ + ++ +++
des comptes
Légende :
0 = effet nul
+ = effet positif 1éger ; ++ = effet positif marqué ; +++ = effet positif trés marqué.
— = effet négatif léger ; — — = effet négatif marqué ; — — — = effet négatif tres marqué.

Mécanismes de rémunération : les effets dépendent du mécanisme utilisé.

de gérer et de déployer les effectifs ou, pour les prestateurs de soins, de prendre des
décisions cliniques. Les descriptions de poste et les codes de bonne conduite peuvent
étre utiles également, parce qu'ils clarifient les choses et développent une conscience
professionnelle qui semble souvent aider les agents de santé travaillant dans des condi-
tions difficiles.

Compétence

Les moyens d’action qui semblent avoir la plus grande influence sur la compétence du
personnel de santé (connaissances techniques, savoir-faire et comportement) sont, en
association, I'encadrement, I'audit suivi d’une rétroinformation, et I'apprentissage per-
manent. Il importe de noter cependant que la fagon dont ces moyens sont employés est
cruciale. Les inspections stériles qui cherchent a prendre le personnel en défaut n'ont
aucun effet, alors qu’un encadrement attentif (couplé a I'audit et a la rétroinformation) a
toujours des effets bénéfiques prononcés ou modérés. Une approche institutionnelle qui
encourage et facilite I'apprentissage permanent parvient mieux a faire évoluer les prati-
ques que des cours de formation ponctuels dispensés en dehors du cadre de travail.

Réactivité

La réactivité repose sur le principe que tous les patients sans distinction doivent étre
bien traités, que leur état de santé saméliore ou non. Comme pour les autres aspects de
la performance, aucun moyen d’action ne suffit a lui seul, mais ceux qui semblent avoir
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les effets les plus importants sont les normes et codes de bonne conduite, I'encadre-
ment et les équipements de base, par exemple ceux qui garantissent la confidentialité
des consultations. Les mesures axées sur I'équipe qui valorisent les agents de santé et
leur permettent d’innover peuvent également accroitre la réactivité.

Productivité

Nombre de moyens d’action peuvent augmenter la productivité, mais trois se détachent
nettement. Les stratégies qui visent un meilleur équilibre des compétences pourraient
déboucher sur d’énormes gains de productivité. Lajustement des modalités de rému-
nération des agents de santé, un meilleur travail d’équipe et la responsabilité associée a
I'obligation de rendre des comptes pourraient aussi avoir des effets trés bénéfiques.

Tableau 4.6 Performance du personnel de santé : évaluation provisoire de la mise en
ceuvre et des effets des moyens d’action
Mise en ceuvre et effets
Base de Facilité de la Effet
connaissances mise en ceuvre  Coiit relatif potentiel Délai d’impact'
1 = théorie
2 = données
empiriques, exemples 1 = facile
3 = petit nombre 2 = de difficulté 1 =faible  1=Iéger 1 = court terme
d’études sérieuses moyenne 2 =faible = 2=modéré 2= moyen terme
Moyens d’action 4 = éléments solides 3 = difficile 3=¢levé  3=important 3 =long terme
Moyens d’action
intéressant le travail
Descriptions de poste 2 1 1 2 1
Normes et codes de
bonne conduite
Compétences adaptées
aux taches
Encadrement attentif 3 2 1,2 2,3 1
Systemes fondamentaux
de soutien
Rémunération
(montant des salaires)
Rémunération
(mécanismes de 3 2,3* 2 3 2
rémunération)
Information et
communication
Infrastructures et
fournitures
Milieu de travail
favorable
Apprentissage permanent 3 1 1 2 1
Gestion d’équipe 3 1,2,3* 1 2 1
Responsabilité et

obligation de 3 1,2,3* 2 3 1
rendre des comptes

"Aprés mise en ceuvre.
*Dépend de la cause du probléme et des mesures particulieres appliquées.

1 1,2,3* 1,2 3 1

2 2 2 2 1,2,3
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CONCLUSION

Nous avons exposé dans ce chapitre les différents moyens d'influer sur la performance
du personnel. Le Tableau 4.6 indique briévement ce que I'on sait sur la mise en ceuvre
des mesures proposeées ici. Loptique et les objectifs des individus ne concordent jamais
avec ceux des organisations auxquelles ils appartiennent. Les organisations se doivent
d’étre performantes et d’employer leur personnel de la fagon la plus avantageuse pos-
sible tout en permettant aux individus de s’épanouir. Il faut en permanence concilier
ces tendances contraires. De plus, tout changement peut étre délicat, pour plusieurs
raisons. Des changements peuvent étre nécessaires a plusieurs niveaux. On est parfois
amené a changer les cadres juridiques et réglementaires, entreprise qui peut se révéler
lente et complexe. Le changement nécessite souvent des ressources supplémentaires,
mais le plus important est peut-étre d’obtenir I'adhésion des acteurs locaux, car ils
peuvent faciliter ou tout aussi bien bloguer une réforme négociée avec le plus grand soin
au niveau central (78). Aussi difficiles qu’elles soient, les stratégies de recrutement et de
fidélisation n'auront qu’un effet limité si elles ne s'accompagnent pas de changements
qui améliorent la performance du personnel de santé existant. La fidélisation fait I'objet
du prochain chapitre.
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111 Retraite

98 Fluctuations des migrations

106 Risques professionnels des agents de santé

Chaque année, un nombre important d’agents

Changement d’activité ou de situation
professionnelles

de santé quittent le service soit temporaire-
ment, soit a titre permanent. Si ces départs

ne sont pas remplacés, il peut s’ensuivre une

pénurie susceptible de compromettre la pres-

tation des services de santé et leur qualité
(1, 2). On a vu dans le chapitre 3 quelles sont les filieres empruntées par les nouveaux
agents pour entrer dans la vie professionnelle active ; le présent chapitre examine
Pautre extrémité du spectre — a savoir les différentes maniéres de quitter le service.
Dans ce chapitre sont également proposées un certain nombre de méthodes pour gé-
rer ces départs, selon qu’on est en sous-effectif ou en sureffectif, afin de faire en sorte
que le personnel continue d’exercer ses fonctions du mieux possible. Enfin, aprés un
examen et une analyse des facteurs qui influent sur usure des effectifs, un certain

113 Conclusion

nombre de stratégies sont proposées pour les maitriser.

Les principales raisons pour lesquelles les agents de santé quittent le
service sont illustrées par la Figure 5.1 : les migrations, le risque de vio-
lences, la maladie ou la mort, le changement d’activité ou de situation
professionnelles et la retraite. Ces départs peuvent étre temporaires, pour
cause de maladie ou de grossesse ou encore pour suivre des cours de
perfectionnement, par exemple. Mais parfois aussi, les absences sont
définitives, pour cause de décés ou par suite d’un changement d’activité
professionnelle. Dans certains cas, un agent de santé émigre d’un pays a
un autre, quittant ainsi de fagon définitive le service auquel il appartenait
pour en rejoindre un autre. Il peut également y avoir des absences partielles
lorsque des agents employés a temps complet optent pour un emploi a
temps partiel : les changements qui se produisent dans I'effectif respectif
des agents employés a temps complet et a temps partiel peuvent modifier
I’équilibre du personnel sanitaire.

Au cours des derniéres décennies, la durée de la vie active des agents
de santé s’est modifiée en raison de I'évolution de leurs conditions d’emploi,

de 'augmentation du taux de morbidité et de mor-
talité (qui, en Afrique, est principalement attribuable
au VIH/SIDA et a la tuberculose), de I'accroissement
de I’émigration et du vieillissement (surtout dans
les pays a revenu élevé). Tous ces facteurs font que
I'on a de sérieuses difficultés a maintenir en service
un personnel sanitaire efficace et suffisamment
nombreux.

Le taux de rotation élevé que connait le person-
nel sanitaire peut conduire a I'augmentation du colit
des prestations. Il représente également une menace
pour la qualité des soins, car il peut entrainer des
perturbations au niveau de I'organisation, réduire
I'efficacité des équipes et causer des pertes dans
les savoirs institutionnels. Selon un certain nombre
d’études, les efforts déployés pour retenir le person-
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Figure 5.1 Les sorties de personnel sanitaire
et leurs diverses causes

Migrations (I'intérieur du pays, des zones rurales
aux zones urbaines ou vers un autre pays)

———— Risque de violences, de maladies ou de déces
Personnel
sanitaire Changement d'activité ou de situation professionnelles
———— (par exemple chdmage, emploi a temps partiel

ou activité exercée en dehors du secteur de la santé)

——> Retraite (2 I'age |égal ou retraite anticipée)

nel comportent un colt non négligeable (3). D’un autre c6té, la rotation du personnel
est susceptible d’avoir des effets bénéfiques, car elle peut donner I'occasion de mieux
adapter les qualifications des agents aux besoins du milieu de travail, faciliter I'introduc-
tion d’idées nouvelles dans des institutions établies de longue date et apporter plus de
souplesse dans I'organisation (4). Dans ce contexte, il est important que les décideurs
soient capables de gérer ces sorties de personnel de maniére a ce que les services en
soient le moins perturbés possible.

FLUCTUATIONS DES MIGRATIONS

Depuis quelques années, les inquiétudes suscitées par les flux migratoires de profes-
sionnels qualifiés originaires de pays pauvres vers les pays riches placent le probleme
de I'émigration des agents de santé au premier rang des préoccupations des décideurs
(5). Toutefois, les statistiques relatives aux mouvements migratoires des agents de santé
dans le monde sont loin d’étre completes (5—72). Pour les quelques pays qui surveillent
effectivement les flux migratoires, les informations disponibles sont généralement limi-
tées aux médecins et personnels infirmiers dipldmés. Les données relatives aux dépla-
cements des pharmaciens, des ergothérapeutes et de nombreux autres professionnels
de la santé cités dans le présent rapport sont pratiquement inexistantes.

Faute de savoir combien d’agents de santé sont concernés par ces migrations, quels
sont leurs pays d’origine et quel est leur lieu de destination, il est difficile de se faire

Tableau 5.1 Meédecins et personnels infirmiers formés a I'étranger qui travaillent
dans les pays de 'OCDE

Médecins formés a I’étranger Personnels infirmiers formés a I’étranger
Pays de ’'OCDE

Effectif Pourcentage du total Effectif Pourcentage du total
Allemagne 17 318 6 26 284 3
Australie 11122 21 SO SO
Canada 13620 23 19 061 6
Etats-Unis 213 331 27 99 456 5
Finlande 1003 9 140 0
France 11 269 6 SO SO
Irlande SO SO 8758 14
Nouvelle-Zélande 2832 34 10616 21
Portugal 1258 4 SO SO
Royaume-Uni 69 813 33 65000 10

SO : sans objet.
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une idée de I'ampleur du probleme. Les données relatives aux pays de <<La recherche

I’OCDE montrent que les médecins et les personnels infirmiers formés a
I’étranger représentent une proportion importante du personnel de santé
total de la plupart de ces pays, mais surtout dans les pays anglophones
(voir Tableau 5.1).

On constate que la proportion de médecins formés en Afrique subsaha-
rienne et qui travaillent dans les pays de I'OCDE représente prées d’un quart

d'une vie meilleure
et de revenus plus

(23 %) de I'effectif actuel des médecins présents dans les pays d’émigra- S ubs tantlels Sont a la

tion, cette proportion allant de 3 % au Cameroun a 37 % en Afrique du Sud.
Les infirmieres et les sages-femmes formées en Afrique subsaharienne

du personnel sanitaire actuellement présent dans cette région, mais la

base de la décision

et qui exercent dans les pays de I'OCDE représentent le vingtieme (5 %) d,éml grer >>

fourchette est considérable puisqu’elle va de 0,1 % pour 'Ouganda a 34 %
pour le Zimbabwe (voir les Tableaux 5.2 et 5.3 a la page suivante).

Pourquoi les agents de santé émigrent-ils ?

Les données de I'OCDE relatives aux flux migratoires dissimulent la complexité des
situations et des raisons qui poussent les agents de santé a émigrer. Ces mouvements
migratoires d’agents de santé existent a I'intérieur des pays, des zones rurales aux zones
urbaines et, a I'intérieur des régions, des pays pauvres aux pays riches ainsi que d’un
continent a I'autre. La recherche d’une vie meilleure et de revenus plus substantiels sont
a la base de la décision d’émigrer. Traditionnellement, ce mouvement est alimenté par
le malaise social ou un mécontentement (croissant) vis-a-vis des conditions de travail
et d’existence — qui constituent les « facteurs de départ » — ainsi que par la conscience
de I'existence (et le désir de trouver) de meilleurs emplois ailleurs — qui représentent les
« facteurs d’attraction ». Une étude récente effectuée en Afrique subsaharienne reléeve
que facteurs de départ et facteurs d’attraction sont aussi importants les uns que les
autres (10). Linquiétude des travailleurs devant I'absence de possibilités de promotion,
la médiocrité de la gestion, la lourdeur de la charge de travail, I'absence de moyens,
des services de santé en déclin, des conditions de vie peu satisfaisantes et un taux de

Figure 5.2 Les raisons d’émigrer invoquées par les agents de santé
de quatre pays africains (Afrique du Sud, Cameroun, Ouganda, et Zimbabwe)

Meilleure rémunération
Environement plus stir
Conditions de vie

Manque d'équipements
Absence de promotions
Pas d'avenir

Lourdeur de la charge de travail
Pour économiser de I'argent
(Cadences de travail

Déclin du service de santé
Déclin économique

Médiocrité de la gestion
Bénéficier

d'une formation plus poussée

T T

0 50 100
Nombre de réponses

150

200 250

Source des données : (70).
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Tableau 5.2 Médecins formés en Afrique subsaharienne qui travaillent dans

des pays de 'OCDE

Pays d’origine _

Médecins en activité dans huit pays d’accueil de ’OCDE?

Afrique du Sud 32973

Angola 881

Cameroun 3124

Ethiopie 1936

Ghana 3240

Mozambique 514

Nigéria 34923

Ouganda 1918

République-Unie de

Talil)zaniqe 622 46 6
Zimbabwe 2086
m—mm

2 Pays d’accueil : Allemagne, Australie, Canada, Etats-Unis d’Amérique, Finlande, France, Portugal, Royaume-Uni.

Source des données: (77).

Tableau 5.3 Infirmiéres et sages-femmes formées en Afrique subsaharienne

qui travaillent dans des pays de 'OCDE

Effectif total des infirmiéres
et des sages-femmes en

Pays d’origine activité dans le pays d’origine
Afrique du Sud 184 459 13 496 7
Angola 13 627 105 0
Botswana 7747 572 7
Cameroun 26 032 84 0
Ethiopie 20763 195 0
Ghana 17 322 2267 13
Guinée-Bissau 3203 30 0
Kenya 37113 1213 8
Lesotho 1123 200 18
Malawi 11 022 453 4
Maurice 4438 781 18
Mozambique 6183 34 0
Namibia 6145 54 0
Nigéria 210 306 5375 8
Ouganda 17 472 21 0
République-Unie de
el 13292 37 0
Swaziland 4590 299 7
Zambie 22010 1198 5
Zimbabwe 9357 3183
—mma

Infirmiéres et sages-femmes en activité dans
sept pays d’accueil de ’'OCDE?

2 Pays d’accueil : Canada, Danemark, Etats-Unis d’Amérique, Finlande, Irlande, Portugal, Royaume-Uni.

Note : Données de diverses origines rassemblées par I'OMS.
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violences et de criminalité élevé sont quelques-uns des facteurs de << PN
Un systeme de

départ (voir Figure 5.2). En ce qui concerne les facteurs d’attraction, on
peut citer la perspective d’'une rémunération plus élevée, la possibilité

de bénéficier d’une formation plus poussée et d’acquérir de I'expérien- S Clnte f Vag 11156 CIW

ce, un environnement plus sdr et un certain nombre d’éléments positifs

en rapport avec la vie de famille (voir Figure 5.2). Au Zimbabwe, la perd son perSOnnd

proportion d’étudiants en fin d’études universitaires encouragés par

leur famille a émigrer a atteint le chiffre ahurissant de 77 % (13). pGUt etre prOChe de
Au-dela des individus et des familles, c’est I'accélération de la )
mondialisation dans le secteur des services au cours des deux der- l ef f 0ndr€ment )}

nieres décennies qui a contribué a alimenter le flux migratoire dans le

domaine sanitaire (74—18). De plus, en raison du vieillissement rapide

de leur population, les pays a revenu élevé connaissent une demande

insatisfaite de personnel sanitaire de plus en plus importante. Au niveau du marché
mondial, cette demande suscite deux réactions importantes. La premiére émane des
pays a revenu intermédiaire qui sont de plus en plus nombreux a former des agents de
santé dans le but de les exporter a I'étranger (voir Encadré 5.1) ; la seconde est le fait
d’un certain nombre d’organismes professionnels qui cherchent activement a recruter
ce type d’agents sur les marchés internationaux, ce qui fait probleme du point de vue
déontologique (voir Encadré 5.2).

Les migrations et leurs conséquences

Ce flux migratoire d’agents de santé en direction de I'étranger a tout de méme un aspect
positif, a savoir que, chaque année, les migrations générent des milliards de dollars sous
la forme de transferts de fonds, (autrement dit I'argent que les migrants envoient a leur
famille restée au pays), ce qui a pour conséquence de faire reculer la pauvreté dans les
pays a bas revenu (22). En outre, si les agents de santé rentrent chez eux, ils apportent
a leur pays d’origine des qualifications et des compétences importantes. Néanmoins,
lorsque les médecins et les infirmiéres sont nombreux a émigrer, cela se traduit par
une absence de retour sur investissement pour les pays qui ont financé leur formation
et, au final, par une sorte de « subvention perverse » involontairement concédée aux
pays riches ot leurs agents de santé ont émigré (23). Toutefois, ce n'est pas cette perte
financiére qui est le plus dommageable. Lorsqu’un pays est doté d’un systéme de santé
fragilisé, les pertes de personnel peuvent conduire le systéme tout entier au bord de
I'effondrement et les conséquences se mesurent alors en vies humaines perdues. En
pareille circonstance, le bilan des migrations internationales ne s’exprime plus en termes
d’exode ou d’apports de cerveaux : on est face a une « saignée mortelle » (24).

Encadré 5.1 De I'exode des cerveaux a I'appc
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Selon la Commission des Philippins de I’Etranger, plus de 7,3 millions faire revenir les émigrants au pays aprés un certain temps de

de Philippins — approximativement 8 % de la population du pays — ré- service a I’étranger. LAdministration philippine de I'emploi a
sident a I'étranger. Ces derniéres années, le Gouvernement philippin P’étranger a été créée en 1995 pour favoriser le retour et la réin-
a encouragé les migrations temporaires de ses cadres et pris des tégration des émigrants. Les personnes qui rentrent au pays peu-
mesures pour que les fonds envoyés par ces immigrés a leur fa- vent bénéficier de nombreux privileges, notamment la possibilité
mille restée au pays deviennent un outil de développement national de faire leurs achats en franchise de taxes pendant une année
(y compris dans le domaine des soins de santé) en encourageant les et d’obtenir des préts a taux préférentiel pour investir dans des
migrants a utiliser les circuits officiels pour les transferts de fonds. entreprises commerciales ou encore de recevoir des bourses
En 2004, la Banque centrale des Philippines a indiqué que le montant subventionnées.

total des fonds ainsi transférés atteignait US $8,5 milliards, soit 10 % Cette expérience a eu des résultats encourageants et certains
du produit intérieur brut (PIB) du pays. pays en développement y voient un modéle a imiter.

Parallélement, les pouvoirs publics prennent des mesures pour

Source des données : (19).
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Des stratégies pour gérer les migrations

Les flux migratoires de personnel sanitaire sont la conséquence d’interactions entre les
travailleurs individuels, leur lieu de travail et les forces du marché, dont la complexité
déjoue toute tentative d’agir sur ces flux par une intervention simple ou unique. Les sec-
tions suivantes portent sur la maniére de gérer les migrations pour protéger les agents
de santé et réduire le plus possible les iniquités. En agissant a trois niveaux — dans les
pays d’origine, dans les pays d’accueil et a I'échelon international —, on peut atténuer
les aspects négatifs des migrations.

Stratégies pour les pays d’origine

De nombreuses possibilités s’offrent aux pays d’émigration pour gérer les flux migra-
toires, et notamment deux stratégies principales : assurer aux agents de santé une
formation adaptée a leur lieu de travail et faciliter leur retour au pays lorsqu'’ils cessent
de travailler a I'étranger.

Stratégie 5.1 Adapter I'information aux besoins

et a la demande

Une formation centrée sur la situation locale peut contribuer a limiter I'usure des ef-
fectifs. Les enseignements tirés des efforts déployés de longue date pour améliorer
la dotation des zones rurales en personnel révelent que la formation
d’agents locaux — en langue locale et en leur apprenant des savoir-
faire adaptés a la situation du lieu — contribue a endiguer les départs
d’agents de santé (25, 26). Ce type de formation conduit souvent a
des qualifications professionnelles qui ne sont pas reconnues au plan
international, ce qui contribue encore a limiter les migrations. Le suc-
ces de cette démarche est toutefois subordonné a I'octroi d’un grand
nombre d’avantages et de mesures d’accompagnement sur le lieu de
travail ainsi qu’a la participation d’institutions essentielles telles que
les universités et les associations professionnelles (25, 27).

Méme face a la poursuite de I'émigration, le développement de
la formation peut contribuer a réduire la pénurie de personnel. Pour
préserver la qualité de cette formation, il faut disposer de moyens
d’accréditation efficaces, en particulier si les établissements de for-
mation connaissent un développement rapide. Dans les pays a bas
revenu ot les contraintes d’ordre fiscal sont importantes, un tel déve-
loppement nécessiterait soit une participation financiére importante du secteur privé,
soit une aide étrangére. Il est essentiel d’assurer aux diplomés de meilleures possibilités
d’emploi soit dans le secteur public (si les contraintes fiscales le permettent), soit dans
le secteur privé.

<<Les Philippines
forment depuis des
années des infirmieres
que ce pays destine a

lexportation >>

Encadré 5.2 Les agences de recrutement et les migr:

Les agences spécialisées dans le recrutement de personnel médical
sont florissantes et I'on craint souvent qu’elles ne contribuent a favo-
riser la migration d’agents de santé originaires de pays a bas revenu.
Une étude menée en 2004 a révélé que ces agences recrutent en
majorité au Cameroun (70) et une analyse récente portant sur prées
de 400 infirmiéres émigrées résidant a Londres a montré que les
deux tiers d’entre elles avaient été recrutées par des agences pour
travailler en Grande-Bretagne (9). Le Président de la plus importante
association d’infirmieres de Maurice a récemment fait observer que
des employeurs britanniques envoyaient des recruteurs sur place
pour prendre directement contact avec les infirmieres et négociaient
discretement ensuite des contrats d’embauche avec elles. On peut
citer comme autre exemple ce qui se passe a Varsovie oll les agences

de recrutement proliféerent et s’efforcent d’inciter les médecins
polonais a venir exercer au Royaume-Uni.

Nombreux sont ceux qui se demandent si ces officines agis-
sent dans le respect des régles de déontologie professionnelle.
Les agents de santé recrutés sous contrat par les agences de
recrutement privées sont quelquefois contraints de supporter des
frais inattendus, par exemple une commission de placement, qui
constituent pour eux une charge financiere immédiate. Des étu-
des montrent également que les agents de santé migrants com-
mencent souvent a travailler avant méme d’avoir recu les auto-
risations voulues et regoivent des salaires inférieurs a la norme
pendant la période d’attente (20-21).



La formation peut également étre spécialement congue pour répondre aux besoins
de I'exportation de main-d’ceuvre. Dans le cadre d’une politique plus vaste visant a en-
courager I'émigration des travailleurs, les Philippines (voir Encadré 5.1) forment depuis
des années des agents de santé, notamment des infirmiéres que ce pays destine a
I'exportation — aux Etats-Unis, par exemple, elles représentent 76 % des infirmieres di-
plomées d'origine étrangere (28). De méme, Cuba exporte des milliers d’agents de santé
dans le cadre de ses relations bilatérales avec d’autres pays. Plusieurs pays comme
la Chine, I'Inde, I'lndonésie et le Viet Nam ont mis en ceuvre des stratégies actives
d’exportation de main-d’ceuvre ou envisagent de le faire (29). Ces stratégies n’ont pas
été évaluées de maniére systématique, mais I'expérience montre qu’elles demandent
beaucoup de ressources, nécessitent la création d’établissements de formation et la
mise en place de moyens d’accréditation ; par ailleurs, elles impliquent de veiller aux
répercussions qu’elles peuvent avoir sur le marché intérieur du travail.

Stratégie 5.2 Améliorer la situation locale

Comme on I'a fait remarquer au chapitre 4, les mesures visant a améliorer les condi-
tions d’emploi des travailleurs sont de nature a faciliter I'élimination des « facteurs de
départ » qui les incitent a émigrer. Il n’existe aucune évaluation systématique des effets
que ces interventions peuvent produire sur le taux d’émigration, mais I'expérience mon-
tre que le salaire, les avantages financiers, la sécurité financiére, une bonne gestion du
service et une évolution satisfaisante des carrieres sont autant d’éléments importants.
Pour mieux attirer et retenir les agents de santé, des efforts sont déployés afin d’amé-
liorer leurs conditions de vie, notamment en ce qui concerne les transports, le logement
et I'éducation des membres de leur famille (30).

Lorsque le futur employeur, qu'il appartienne au secteur public ou au secteur prive,
prend a sa charge le co(it de la formation d’un agent de santé, ce dernier contracte avec
cet employeur un engagement par lequel il accepte de travailler pour lui pendant une
période de temps détermingée. Il s’agit 1a d’une pratique répandue mais dont I'efficacité
est mal connue. Le bilan en est mitigé : cette pratique permet certes d’assurer la dota-
tion en personnel mais elle est fortement corrélée a une faible performance de la part
des agents et a un taux de rotation important (37).

Les enquétes portant sur les travailleurs migrants montrent qu’en général ils sont
trés motivés a revenir travailler dans leur pays d’origine (32). Comme le montre la
stratégie d’« apport de cerveaux » mise en place aux Philippines (Encadré 5.1), une
gestion institutionnelle active des migrations peut améliorer la qualité de vie des mi-
grants non seulement a I'étranger, mais également lorsqu’ils regagnent leur pays. En ce
qui concerne les agents de santé migrants, le service des migrations peut également
contribuer a maintenir des liens productifs avec les établissements sanitaires locaux
pendant leur absence (33).

Stratégies pour les pays d’accueil

Les pays d’accueil doivent étre attentifs aux droits et au bien-étre des agents de santé
migrants et se montrer sensibles aux conséquences négatives que I'absence de ces
travailleurs peut avoir sur leur pays d’origine.

Stratégie 5.3 Veiller a traiter correctement les

travailleurs migrants

Les données relatives a I'expérience vécue par les agents de santé migrants sont rares,
mais elles s'accumulent et suscitent un certain nombre de préoccupations devant les
déceptions qu'ils peuvent éprouver eu égard a la possibilité de transférer des fonds a
leur famille restée au pays, a leur sécurité personnelle, a I'isolement ethnique et culturel
dans lequel ils vivent et a leurs conditions de travail inéquitables, a quoi s’ajoute une
connaissance limitée de leurs droits et de la possibilité de les faire valoir (27, 34-37).
Il faut que les travailleurs migrants soient recrutés selon des modalités et dans des
conditions équivalentes a celles qui sont appliquées au personnel recruté localement

gérer l'usure des effectifs
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et qu'ils aient également la possibilité de suivre des cours d’orientation culturelle. Il est
capital de mettre en ceuvre des politiques permettant de repérer les comportements
racistes parmi le personnel et la clientéle et d’y porter reméde (38).

Stratégie 5.4 Adopter des politiques de recrutement
responsables

Les pays d’accueil ont la responsabilité de veiller a ce que ceux qui sont chargés de
recruter des travailleurs dans des pays connaissant une grave pénurie de main-d’ceuvre
soient sensibilisés aux conséquences négatives que ce type de recrutement peut avoir.
Les futurs employeurs et les agences de recrutement doivent prendre davantage en
considération les investissements importants consentis par les pays d’émigration pour
former leur personnel soignant ainsi que les conséquences directes de I'émigration de
ce personnel. Comme on le fait dans le cadre des accords bilatéraux, des discussions
et des négociations avec les ministeres de la santé, les services de planification de
la main-d’ceuvre et les établissements de formation devraient permettre d’éviter les
allégations de « débauchage » et d’autres comportements peu scrupuleux en matiére de
recrutement. L'élaboration d’instruments pour la mise en ceuvre de pratiques normatives
en matiere de recrutement international est examinée ci-dessous.

Stratégie 5.5 Apporter un appui aux pays d’émigration pour
le développement de leurs ressources humaines
Nombre de pays d’accueil apportent également une aide extérieure pour le dévelop-
pement des services de santé. Par le truchement des structures d’assistance, I'aide
pourrait &tre plus directement ciblée sur le développement du personnel sanitaire, non
seulement pour atténuer I'impact des migrations existantes, mais aussi pour surmonter
les problémes de ressources humaines qui font obstacle a la réalisation des objectifs du
Millénaire pour le développement dans le domaine de la santé (OMD) (voir chapitre 2).
Indépendamment de I'assistance destinée au renforcement du personnel sanitaire
dans les pays d’émigration, il existe d’'importantes possibilités de soutien extérieur direct
en ressources humaines soit sous la forme d’une aide humanitaire directe aprés une
catastrophe ou d’actions en vue d’éradiquer les maladies, soit par le truchement d’une
multitude d’organisations non gouvernementales. C’est ainsi par exemple que dans le
cadre de ses « brigades médicales », Cuba met a la disposition de I’Afrique du Sud
450 professionnels de la santé qui sont déployés dans les zones défavorisées du pays,
500 autres membres de ces brigades étant également a I'ceuvre dans les zones rurales
d’Haiti. LAssociation américaine des médecins d’origine indienne, qui compte 35 000

Encadré 5.3 Accord bilatéral entre I'Afri

administration générale ;

jumelage d’établissements hospitaliers afin de partager les
meilleures pratiques et de renforcer la gestion ;

formation a la gestion dans le domaine des soins de santé.

En 2003, un accord a été signé entre I’Afrique du Sud et le Royaume-
Uni dans le but de créer des partenariats portant sur les questions o
relatives a la formation en santé et au personnel sanitaire et pour
faciliter les emplois temporaires ainsi que I'échange d’informations, o
de conseils et de compétences. Un mémorandum d’accord stipule
dans quelles conditions les membres des professions de santé d’un
des deux pays ont la possibilité de séjourner pendant une durée li-
mitée dans l'autre pays pour y recevoir une formation ou y exercer
une activité, au bénéfice de I'un et de l'autre.

Les secteurs dans lesquels il est prévu d’échanger des informa-
tions et des compétences sont les suivants :

L’accord prévoit également de faciliter 'acces mutuel des pro-
fessionnels de la santé aux universités et autres établissements
d’enseignement en vue d’y acquérir une formation déterminée ou
d’y effectuer des visites d’étude. Il est également stipulé que ces
professionnels regagneront leur pays une fois la période d’échan-
ge achevée et pourronty conserver leur poste. lls mettront a profit

L]

e o o o

réglementation professionnelle ;

santé publique et soins de santé primaires ;

planification des ressources humaines ;

planification stratégique ;

partenariats entre le secteur public et le secteur privé, et no-
tamment initiatives en matiere de financement émanant du
secteur privé ;

revitalisation des hdpitaux, notamment au niveau de leur

leurs nouvelles compétences pour contribuer au développement
du systéme de santé de leur propre pays. Lors de la réunion des
Ministres du Commonwealth qui s’est tenue en mai 2005, le Mi-
nistre sud-africain de la Santé a indiqué que cet accord bilatéral
avait permis de réguler avec succes le flux migratoire des per-
sonnels de santé.

Source des données : (41).



praticiens, constitue une importante source de bénévolat (39). Le jumelage d’institutions
sanitaires appartenant a des pays riches et a des pays pauvres est une forme appréciée
d’assistance au développement (40), qui suscite également d’importants mouvements
de personnel dans les deux sens. Maintenant que les pays pauvres prennent davantage
conscience de leur déficit en ressources humaines et que I'espoir de réaliser les OMD
dans le domaine de la santé se fait plus vif, des politiques ambitieuses sont envisagées
pour accroitre ces flux de personnel (41). Des efforts plus systématiques pour s'impré-
gner de I'expérience collective accumulée par ce genre de programme permettraient
d’en accroitre les effets bénéfiques a court et a long terme, tant pour les pays d’émi-
gration que pour les pays d’accueil.

Instruments internationaux

Sur le plan international, concilier les droits des agents de santé migrants avec le
souci de préserver I'équité en maintenant un personnel sanitaire suffisant dans les
pays d’émigration est une exigence qui a conduit a élaborer, au niveau international,
des politiques de recrutement, des recueils de directives pratiques, des codes et des
recommandations divers, fondés sur des principes déontologiques (42). Au cours des
cing derniéres années, les pouvoirs publics, les associations professionnelles et les
organismes internationaux ont produit environ une douzaine d’instruments de ce genre.
Bien que ces instruments ne soient pas juridiquement contraignants, ils établissent un
certain nombre de normes importantes concernant le comportement des principaux
acteurs qui interviennent dans le recrutement des agents de santé au niveau interna-
tional. Reste a savoir si ces normes auront suffisamment d’influence pour modifier ces
comportements.

Le Mode 4 de I’Accord général sur le commerce des services (AGCS) de I'Organisa-
tion mondiale du Commerce (OMC) traite du mouvement des personnes physiques. On
entend par la I'entrée temporaire de personnes d’un pays membre sur le territoire d’un
autre pays membre de I'OMC pour y fournir un service. Jusqu'ici, cet instrument n'a
pas été utilisé pour déterminer dans quelle mesure un accord commercial passé entre
deux pays au sujet de prestateurs de soins de santé est équitable. Comme dans le cas
d’autres procédures prévues par 'AGCS, il n’est pas évident que les pays pauvres soient
effectivement a méme de faire valoir et de défendre leurs intéréts (43).

gérer l'usure des effectifs

Figure 5.3 Activités professionnelles exposees a des actes de violence (Suede)

Soins de santé
Services sociaux
Autres activités 10

Education ] 7

Transports 7

Banque 7
Services postaux | 7
Police | 5
Garde d’enfanti 4

Commerce | 1
de détail |

Sécurité 2

24

23

Risque (%)

20

25

Source des données : (46).
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<<Dans beaucoup
de pays, le personnel
sanitaire est confronté
au risque de
violences, daccidents,
de maladies et de

Les accords bilatéraux portant sur les prestateurs de services de santé
peuvent constituer un cadre formel et négocié pour la régulation des migra-
tions. Cuba a conclu depuis longtemps avec de nombreux pays des accords
bilatéraux relatifs au personnel sanitaire, mais pour beaucoup d’autres
pays ce genre d’instrument est d’application plus récente (voir Encadré
5.3). Etant donné le caractére complexe des migrations — certains pays
peuvent accueillir des agents de santé en provenance de nombreux autres
pays tout en envoyant leurs propres agents ailleurs —, un certain nombre
de questions importantes restent posées au sujet de la possibilité, pour un
pays donné, de gérer une multiplicité d’accords bilatéraux. En outre, on ne
voit pas tres bien dans quelle mesure un accord bilatéral conclu entre deux
gouvernements pourrait également porter sur les mouvements d’agents

déces }}

sanitaires n’appartenant pas au secteur public.

RISQUES PROFESSIONNELS DES AGENTS

DE SANTE

Dans beaucoup de pays, le personnel sanitaire est confronté au risque de violences,
d’accidents, de maladies et de déces et tous ces risques peuvent le pousser a quitter

son lieu de travail.

Violences

Quelle que soit I'activité qu'il exerce, un travailleur peut étre victime d’actes de violence,
mais les statistiques montrent que les agents de santé courent un risque particuliere-
ment élevé a cet égard (44, 45). En Suéde, par exemple, c’est dans le secteur des soins
de santé que le risque de subir des actes de violence est le plus élevé, comme le montre

la Figure 5.3 (46).

Les exemples ci-dessous montrent comment un certain nombre de
pays appliquent quelques-unes des stratégies examinées dans le
corps du rapport pour fidéliser le personnel sanitaire et atténuer au
maximum les conséquences de l'usure des effectifs.

Stratégie 5.6 Elaborer et mettre en ceuvre des tactiques contre
la violence : Royaume-Uni

La campagne contre la violence dite « campagne de tolérance zéro »
a commenceé en 1998 et s’est fait principalement connaitre par des
initiatives retentissantes. Aprés son lancement, une enquéte menée
dans 45 établissements de soins dépendant du NHS a révélé que les
mesures les plus couramment mises en ceuvre étaient les suivan-
tes : surveillance télévisuelle en circuit fermé (77 %), acces controlé
a certaines zones (73 %), gardiennage (73 %), meilleur éclairage
(68 %), meilleure signalisation (68 %), amélioration de I’espace
disponible et de 'aménagement (62 %) ainsi que de la décoration
des lieux publics (47 %), mise a disposition de zones pour fumeurs
(42 %) et de locaux privés (33 %), amélioration de la propreté (31 %),
réglementation relative au bruit (28 %) et a la température (15 %).
Certains de ces aménagements n’avaient pas spécialement pour but
de faire reculer la violence sur le lieu de travail, mais ont été décidés
dans le cadre d’une amélioration générale des établissements de
soins (52).

Stratégie 5.7 Créer ou renforcer, selon le cas, un milieu de
travail siir : Swaziland et Zambie

L’Association nationale des Infirmieres du Swaziland a créé un centre
d’excellence pour le soutien psychologique aux malades porteurs du
VIH et du bacille tuberculeux destiné aux agents de santé séropo-

sitifs et a leur famille ; en Zambie, les infirmiéres et autres per-
sonnels soignants bénéficient d’un programme spécial qui leur
permet d’avoir acces a un traitement antirétroviral pour prévenir
la transmission du VIH de la mére a enfant (53).

Stratégie 5.9 Cibler les agents de santé en dehors du sec-
teur sanitaire : Irlande

L’Organisation des Infirmiéres irlandaises a commandé une en-
quéte sur les infirmiéres du pays qui n’exercent pas d’activité
professionnelle afin d’évaluer les possibilités « de retour au ser-
vice » et de déterminer I'efficacité probable de diverses straté-
gies visant a les encourager a rejoindre le personnel sanitaire
en activité. Les résultats de cette enquéte indiquent que les fac-
teurs susceptibles de faire reprendre du service a ces infirmiéres
seraient la possibilité d’obtenir un horaire de travail souple et un
meilleur salaire (54).

Stratégie 5.11 Se doter de moyens et de mécanismes d’in-
tervention pour gérer les départs en retraite : Guyana

Le Gouvernement de la Guyana a décidé de recruter des infir-
miéres a la retraite afin de faire face a la pénurie de personnel
dont souffrent les projets de réduction et de prévention du VIH/
SIDA en Guyana (GHARP), ce qui permet d’éviter que des infir-
miéres travaillant dans d’autres secteurs du systéme de santé
ne soient mutées de leurs postes actuels a des postes dans ces
projets. Les GHARP ont recu 495 candidatures pour 61 postes.
Lorsqu’elles ont été recrutées, les « nouvelles » infirmieres ont
regu une formation destinée a compléter et @ mettre a jour leurs
connaissances (55).



Les actes de violence contre le personnel sanitaire féminin, en particulier, consti-
tuent désormais un probléme non négligeable (47). Les actes de violence les plus fré-
quents consistent en violences physiques, agressions et brimades diverses (48). Selon
certaines observations, il y aurait un lien direct entre les agressions et I'accroissement
des congés maladie, des cas d’épuisement psychologique et du taux de rotation du
personnel (49, 50).

Stratégie 5.6 Elaborer et mettre en ceuvre des
tactiques contre la violence
Dans le cadre de leur programme conjoint relatif a la violence sur le

gérer 'usure des effectifs

lieu de travail dans le secteur de la santé, I'Organisation internationale << C haq ue année, 3

du Travail, le Conseil international des Infirmieres, I'OMS et Public

Services International ont émis des recommandations relatives a la ml”lon S d’agent S de

prévention de la violence, aux soins et au soutien des victimes ainsi

qu'a la gestion de la violence sur le lieu de travail (57). Les mesures santé dans le monde

destinées a prévenir les actes de violence sur le lieu de travail peuvent

nécessiter des investissements importants, comme le montre la cam- S()nt €Xp05é5 au VIH et

pagne de tolérance zéro menée au Royaume-Uni (voir Encadré 5.4).

Autres risques

au virus de Uhépatite

Les risques professionnels ainsi que le stress constituent également V@th u 65 par le

d’importants facteurs dissuasifs a I'encontre d’une fidélisation des per-

sonnels sanitaires. Au Canada, par exemple, de tous les travailleurs, Sang >>

ce sont les infirmiéres qui présentent la proportion la plus élevée

de congés maladie, ce que I'on attribue essentiellement au stress,

a I'épuisement psychologique et aux Iésions musculo-squelettiques

provoqués par le travail (56). En I'absence de principes directeurs de base relatifs a la
santé et a la sécurité au travail et sans la possibilité de les mettre en ceuvre, les agents
de santé restent exposés aux accidents ainsi qu’aux maladies infectieuses.

L’un des principaux risques d’infection — auxquels sont exposés non seulement
les prestateurs de services, mais également le personnel administratif et le personnel
d’appui tel que les nettoyeurs et les éboueurs — consiste dans les blessures dont ces
personnels peuvent étre victimes lors de I'élimination, dans de mauvaises conditions de
sécurité, des aiguilles et autres déchets biomédicaux. Chaque année, 3 millions d’agents
de santé sont exposés dans le monde a une contamination percutanée par des agents
pathogenes présents dans le sang : 2 millions d’entre eux sont exposés a I'hépatite B,
900 000 a I'hépatite C et 170 000 au VIH. Ces blessures entrainent respectivement
15000, 70 000 et 1000 infections. Plus de 90 % de ces infections sont contractées
dans des pays en développement (57).

Stratégie 5.7 Créer ou renforcer, selon le cas, un milieu de
travail siir

Les infections dues a une exposition accidentelle a du sang sont généralement évitables
pour peu que les agents de santé utilisent des dispositifs de protection appropriés tels
que gants ou lunettes spéciales, que les liquides organiques répandus soient rapide-
ment nettoyés et que les déchets biomédicaux soient éliminés correctement. L'OMS
recommande également la vaccination systématique contre I’hépatite B ainsi que la
prise en charge immédiate de tous les cas d’exposition a du sang ou a des liquides
organiques (57).

Maladies et déces consécutifs au VIH/SIDA

Dans les zones ol le taux de morbidité imputable au VIH/SIDA est élevé, on constate une
usure alarmante des effectifs du personnel sanitaire par suite de maladies et de déces.
En Zambie, le taux de déces chez les infirmiéres de deux hdpitaux est passé de 2 pour
1000 en 1980 a 26,7 pour 1000 en 1991. Selon les estimations, le Botswana a perdu
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17 % de son personnel sanitaire par suite du SIDA entre 1999 et 2005. Si les agents de
santé contaminés par le VIH ne sont pas traités, la proportion de ceux qui décéderont
par suite du SIDA pourrait atteindre 40 % en 2010 (58, 59). Au Lesotho et au Malawi,
les décés sont la cause principale de 'usure des effectifs (60, 67). Chez le personnel
en charge du VIH/SIDA, un agent de santé peut étre absent jusqu’a 50 % du temps au
cours de sa derniere année de vie (62).

En Afrique subsaharienne, le VIH/SIDA a fait du milieu de soins un endroit dange-
reux. Seuls quelques pays africains, notamment le Swaziland et la Zambie, ont mis en
place des programmes destinés a conseiller, a soutenir et a traiter les agents de santé
exposés au VIH (voir Encadré 5.4). Il est impératif que ces programmes connaissent un
développement rapide (63).

En 2005, 'OMS, I'Organisation internationale du Travail et un groupe d’experts (64)
ont établi des directives conjointes relatives au VIH/SIDA dans les services de santé, qui
contiennent des recommandations précises en matiere de prévention, de formation, de
dépistage, de traitement et de confidentialité (voir Encadré 5.5).

CHANGEMENT D’ACTIVITE OU DE SITUATION
PROFESSIONNELLES

Les agents de santé qui quittent le marché du travail propre a leur profession ou limitent
la durée de leur activité peuvent étre a l'origine de pénuries de personnel.

Choix d’une semaine de travail réduite

Dans les pays de 'OCDE se manifeste actuellement une tendance a rechercher un équi-
libre plus satisfaisant entre activité professionnelle, loisirs et vie de famille ; le personnel
sanitaire n’y fait pas exception.

Les données disponibles montrent que de nombreux médecins — en particulier de
jeunes médecins, qui ont tendance a accorder davantage d’importance au temps dont
ils disposent pour eux-mémes — font moins d’heures de travail (65, 66). De plus, les
travailleurs, et en particulier les femmes, recherchent de plus en plus des emplois a
temps partiel (67-71).

Stratégie 5.8 Prendre en compte les besoins et les attentes
des travailleurs

Proposer des emplois a temps partiel et faciliter le retour des agents qui ont pris un
congé de maternité sont des mesures qui peuvent permettre d’éviter les départs et
inciter ceux qui sont partis a revenir. Certains avantages comme les gardes d’enfants
d’un prix abordable, des allocations familiales et des congés adaptés aux besoins de la

Encadré 5.5 Mesures pour créer un milieu de travail st

Les directives conjointes OIT/OMS sur les services de santé et le
VIH/SIDA comportent les principes essentiels suivants :

Prévention et confinement des risques de transmission : des me-
sures devraient étre prises en vue de I'identification des dangers,
de I’évaluation et de la maitrise des risques ainsi que de la prise en
charge postexposition.

Le principal mécanisme pour la mise en place de politiques et de
programmes relatifs au VIH/SIDA ayant pour but de créer un milieu
de travail plus sir et plus sain devrait consister en un dialogue na-
tional permanent incluant tous les types de négociation, de consul-
tation et de partage des informations entre les gouvernements, les
employeurs et les travailleurs.

Il conviendrait de proposer une information, une éducation et
une formation afin de sensibiliser le milieu de soins aux problemes
posés par le VIH/SIDA ainsi qu’aux droits et besoins des malades et

des travailleurs. Le dépistage du VIH ne devrait en aucun cas étre
imposé en vue d’exclure quiconque de son emploi et la relation
de travail devrait étre maintenue dans le cas de travailleurs vivant
avec le VIH/SIDA aussi longtemps qu’ils sont déclarés médicale-
ment aptes.

Problemes spécifiques des femmes et des hommes : étant
donné que le secteur de la santé est un gros employeur de fem-
mes, il conviendrait d’étre trés attentif aux problemes particuliers
auxquels elles sont confrontées dans le milieu de soins. Des pro-
grammes devraient étre mis en place et des initiatives prises en
matiére d’éducation et de formation pour faire en sorte qu’hom-
mes et femmes prennent conscience des droits qui sont les leurs,
tant a l'intérieur qu’a I'extérieur du lieu de travail.

Source des données : (64).



famille sont susceptibles d’attirer vers les carriéres de la santé, en particulier vers les
soins infirmiers (72, 73).

Agents de santé non employés dans leur domaine

0n ne possede guére d’informations fiables au sujet du nombre d’agents qui quittent
le secteur sanitaire avant I'age de la retraite, mais il est certain que leurs motivations
sont variées. Certains d’entre eux peuvent considérer que les emplois disponibles ne
sont pas acceptables ou ne sont pas situés a I'endroit qui leur convient ; pour d’autres,
ce sont les offres d’emploi qui manquent. La profession d’infirmiére en est un exemple
parlant. Aux Etats-Unis, sur quelque 500 000 infirmieres qualifiées qui ne sont pas
sur le marché du travail correspondant a leur profession, 36 000 sont a la recherche
d’un poste d’infirmiére et 136 000 exercent une activité qui ne correspond pas a leur
formation en dépit du fait que le nombre estimatif de postes a pourvoir dépasse 100 000
(74). Au Kenya, il y a environ 5000 infirmiéres qui ne travaillent pas dans leur domaine
d’activité en raison, entre autres, du plafonnement imposé au recrutement des agents
de santé dans le secteur public (75). En Afrique du Sud, il y a environ 35 000 infirmiéres
qualifiées qui sont sans activité professionnelle ou sans emploi, alors qu'’il y a 32 000
postes vacants (76).

Stratégie 5.9 Cibler les agents de santé en dehors du
secteur sanitaire

On possede peu de données sur I'efficacité des politiques destinées a recruter des
agents en dehors du secteur de la santé mais, d’aprés certaines indications, ce type de
recrutement pourrait faire la différence. Des recherches dans ce domaine pourraient
révéler quelles conditions d’emploi seraient de nature a encourager les agents de santé
a revenir aux emplois pour lesquels ils ont été formés (voir 'exemple de I'lrlande dans
I'Encadré 5.4).

Absentéisme et employés fantdmes

Bien que I'on possede une grande quantité de données anecdotiques au sujet de I'ab-
sentéisme parmi les agents de santé (notamment en Asie du Sud-Est), les chercheurs
commencent seulement a évaluer 'ampleur du probleme de maniére systématique. Une
étude récente au cours de laquelle des visites inopinées ont été effectuées dans des
centres de santé primaires de six pays — Bangladesh, Equateur, Inde,

Indonésie, Ouganda et Pérou — a révélé un taux d’absentéisme chez

le personnel médical allant de 23 a 40 %, avec un taux généralement

plus élevé dans les pays a bas revenu et dans les régions défavorisées

gérer 'usure des effectifs

de ces mémes pays (77). <<Au ROyaume'

Selon une étude effectuée au Bangladesh, il apparait, comme on

peut s’y attendre, que I'éloignement et la difficulté d’accés sont étroi- Uni, € nViron 1 0 O O O

tement liés a I'absentéisme. Les agents qui travaillent dans des centres

ruraux ou urbains avec des routes et I'électricité ont beaucoup moins 1nﬁ1"mlé res partent

de chances d’étre absents. Chez les médecins, le taux d’absentéisme

tend a présenter une corrélation positive avec la présence de latrines haque ann ée a la

incommodes, I'absence d’acces a de I'eau potable ou sous canalisa-

tion et 'impossibilité d’assurer une intimité visuelle suffisante dansles '€ traite >>

centres de soins (78).

On entend par employés fantdmes des personnes qui figurent sur
les états de salaire mais qui n’existent pas ou qui ne travaillent qu’a
temps partiel (78). Eliminer ces employés fantomes est une tache difficile et qui peut
étre coliteuse. En outre, dans certains cas, les autorités peuvent fermer les yeux sur le
cumul des postes dans la mesure ou cette pratique constitue pour les agents un moyen
de s’assurer un revenu suffisant tout en permettant également d’attirer le personnel vers
des lieux d’affectation par ailleurs peu attrayants. Cette attitude de laisser-faire vis-a-vis
des employés fantdmes explique peut-étre pourquoi les mesures Iégislatives prises
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Tableau 5.4 Age légal de départ a la retraite

Moyenne pour Moyenne pour

Ayant fourni les hommes les femmes

Région OMS Dans la Région des données (fourchette) (fourchette)
Afrique 46 37 (50— 655 (50—6557)
Amériques 35 34 (55—6%2) (55—6651)
Asie du Sud-Est 1 6 (55_5575) (50_5575)
Europe 52 = (60—6671 (55—5671)
7

Méditerrange orientale 21 15 (50_665(; (50—654)
Pacifique occidental 27 20 (50—655? (50—65523

Sources des données: (80, 81).

en vue d'interdire le cumul des emplois se sont soldées par un échec dans beaucoup
de pays. Dans certains pays, des employés qui ont quitté le secteur de santé ou qui
sont décédés continuent de figurer sur le registre du personnel et c’est la une charge
supplémentaire qui pése sur le financement du personnel sanitaire. Par exemple, au
Ghana, sur les 131 000 fonctionnaires qui figuraient sur les états de salaire a la fin ao(it
1987, 1500 avaient en fait cesseé leurs fonctions (79).

Figure 5.4 Le vieillissement des infirmiéres aux Etats-Unis d’Amerique
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500
400 4
300 -

200

Nombre d’infirmiéres qualifiées (en milliers)

100 -|

Moinsde 2529 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65
25 et au dela

Age en années Source des données : (97).




Stratégie 510 Assurer le suivi du personnel

Des audits a intervalles réguliers, le dénombrement physique des effectifs, des ques-
tionnaires et le recoupement des différentes sources de données sont autant de mesu-
res qui faciliteraient I'identification des employés fantdmes et permettraient de réduire
un nombre d’absences sans autorisation. Ces données devraient étre accessibles au
public et les établissements concernés devraient étre habilités a prendre des mesures
correctives.

RETRAITE

D’une Région OMS a l'autre, la variation de I'dge moyen légal de départ a la retraite
peut atteindre 8,2 années. C'est dans les Régions de I'Europe et des Amériques que
cet &ge est le plus élevé, alors qu'il est le plus bas dans la Région de I'Asie du Sud-Est
(voir Tableau 5.4). Dans toutes les Régions, I'age Iégal de la retraite est plus bas pour
les femmes que pour les hommes.

L’age 1égal de la retraite différe souvent de I'age effectif de cessation d’activité (82).
Il semble, au vu des données disponibles, qu’un certain nombre d’agents de santé
indépendants continuent a travailler au-dela de I'age légal de la retraite (83, 89). D’un
autre c6té, dans beaucoup de pays, les travailleurs optent pour une retraite anticipée,
c'est-a-dire qu'ils quittent le service avant I'age légal de la retraite (85). Il semble que
cette tendance a opter pour une retraite anticipée fasse également son chemin parmi
le personnel sanitaire (84) et elle va probablement se renforcer du fait de la présence
croissante de femmes qui choisissent de partir a la retraite plus tot que leurs homolo-
gues masculins (86—88).

Taux de départ en retraite et risque de pénurie

On ne possede que de tres rares informations sur le taux de départ a la retraite des
agents de santé. Si I'on suppose que la durée de la vie professionnelle est de 30 ans
pour les médecins et de 23 ans pour les infirmiéres (89), avec une répartition par age
uniforme, le taux de départ en retraite serait de 3 % pour les médecins et de 4 %
pour les infirmiéres. Toutefois, ces chiffres ne prennent pas en compte d’autres causes
d’usure des effectifs telles que les déces, les différentes conditions de travail telles que
par exemple le travail a temps partiel, ainsi que la répartition effective par age. Il en ré-
sulte qu’en réalité le taux effectif de départ en retraite est plus faible. Au Royaume-Uni,
on estime qu’environ 10 000 infirmiéres (soit 2 % du personnel infirmier total) partent
chaque année a la retraite (87). Dans les pays ou la pénurie est la plus forte compte
tenu des besoins, on ne possede guére de renseignements au sujet de ces départs. En
Afrique subsaharienne, le nombre de prestateurs de services de santé qui partent cha-
que année a la retraite est estimé entre 8780 et 13 070 (90), soit 0,6 a 1 % de I'effectif
total. Méme si ces chiffres relatifs a ’Afrique semblent faibles, ils prennent toute leur
importance lorsqu’on prend en compte les autres facteurs d’usure des effectifs ou qu’on
les compare au nombre d’agents de santé qui arrivent sur le marché du travail.

Figure 5.5 Répartition des médecins par age
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Vieillissement du personnel sanitaire

Dans beaucoup de pays, la tendance a prendre une retraite anticipée coincide avec
I'augmentation de I'age moyen des agents de santé, et cette double tendance pourrait
conduire a des sorties massives de personnel (88, 91, 92). Les infirmiéres d’age mdr qui
appartiennent a la génération du « baby boom », née apres la Seconde Guerre mondiale,
prédominent dans le personnel de nombreux pays et vont parvenir a I'dge de la retraite
au cours des dix a 15 prochaines années. Aux Etats-Unis, par exemple, le vieillissement
progressif des infirmiéres qualifiées auquel on assiste depuis 1980 montre que I'usure
des effectifs va s’accélérer en ce qui concerne ces personnels qualifiés, alors méme que
la demande est en augmentation (93, 94) comme le montre la Figure 5.4.

Cette tendance au vieillissement ne s’observe toutefois pas systématiquement dans
tous les pays. Dans certains pays en développement comme le Lesotho, les médecins
sont plus jeunes, par exemple, que dans des pays industrialisés comme la Suisse (voir
Figure 5.5).

Contrairement aux maladies et aux migrations, la retraite est un facteur relativement
prévisible. En agissant de maniéere préventive dans ce domaine, il doit étre possible
d’éviter toute pénurie de personnel liée aux départs en retraite anticipée et au vieillis-
sement des agents.

Stratégie 511 Se doter de moyens et de mécanismes
d’intervention pour gérer les départs en retraite

On dispose de systémes d’information capables de saisir dans le détail la distribution
du personnel par age, les départs annuels a la retraite et leurs modalités, ce qui permet
de jeter les bases d’une politique de gestion efficace qui consiste a agir en augmentant
ou au contraire en réduisant ces départs. Une fois une telle politique mise en place, il
sera loisible aux employeurs de prendre des mesures pour inciter le personnel a partir
plus ou moins t6t, et les pouvoirs publics pourront également proposer des subventions
ou établir des taxes en vue de réduire le codt des travailleurs 4gés ou encore envisager
de modifier I'age 1égal de départ a la retraite. Les retraités constituent une population
d’agents de santé potentiels a qui I'on pourrait proposer de reprendre du service, ce
qui permettrait, partout dans le monde, et notamment dans les zones qui manquent de
ressources, de disposer d’un surcroit d’effectifs et d’expérience tout a fait bienvenu.
L’Encadré 5.4 décrit un systeme de ce genre qui existe en Guyana.

Nécessité de transmettre les connaissances

Lorsque des agents partent en retraite, le systeme de santé ne perd pas seulement des
travailleurs ; il est également privé de leur expérience pratique et de leur connaissance
de l'institution. Faute d’assurer la transmission de I'expérience et des connaissances
de ceux qui partent a ceux qui restent par une bonne planification des successions, le
personnel risque de perdre des compétences et des qualifications essentielles. On a
constaté que I'un des problémes principaux qui se posent avec le personnel infirmier
dans les régions rurales ou écartées tient a une mauvaise planification des successions
dans les établissements de soins (96).

Stratégie 512 Mettre au point la planification des
successions

La planification des successions — qui suppose notamment que les futurs retraités
conseillent et guident les membres plus jeunes du personnel et participent a divers
systémes de partage des connaissances tels que les communautés de pratique par
exemple — permet de faire en sorte que les agents de santé expérimentés transmettent
leurs connaissances a leurs successeurs, réduisant ainsi au minimum les conséquences
négatives de leur départ pour le personnel qui reste.



CONCLUSION

Si, dans ce chapitre, la question des facteurs qui conduisent les agents a quitter tempo-
rairement ou définitivement le service n’a pas été traitée de maniéere exhaustive, quatre
éléments importants ont néanmoins été abordés : migration, risque de violence, maladie
et mort, changement d’activité professionnelle et retraite. Chacun d’entre eux nécessite
une analyse minutieuse et spécifique avec les réponses a apporter dans chaque cas ;
cependant, si I'on considére ces facteurs dans leur ensemble, on voit se dégager le
tableau général de I'usure des effectifs. Ce tableau montre que le chiffre des sorties
de personnel, lorsqu’on le compléte par des informations sur les entrées, permet de
dresser le bilan des entrées et des sorties. En régime stationnaire, c’est-a-dire lorsque
I'effectif est en état d’équilibre, les entrées — qui sont principalement déterminées par
la formation et le recrutement — doivent étre égales aux sorties. Toutefois, s'il existe
au départ une importante pénurie de personnel, comme c’est le cas dans les 57 pays
considérés au chapitre 1 comme étant dans une situation critique a cet égard, il faut
que les entrées excedent largement les sorties.

De ce point de vue, le cas de I'Afrique subsaharienne est édifiant. On a vu dans ce
chapitre que le personnel de santé perdait de trés nombreux agents par suite des migra-
tions, de la maladie ou de I'absentéisme et, dans une bien moindre mesure, des départs
en retraite. En Afrique, il est nécessaire, pour redresser la situation, non seulement
d’accroitre les entrées de personnel en formant davantage d’agents, mais encore en
réduisant sensiblement la proportion des départs par une meilleure fidélisation, 'amé-
lioration de la santé des agents et la réduction du gaspillage de ressources qu’entrainent
I'absentéisme et la présence d’employés fantomes.

Cet ensemble de facteurs, dont I'action conjuguée est a l'origine des pertes de
personnel, montre combien il est important d’anticiper les choses et de rester attentif
aux tendances. La répartition par &ge du personnel dans de nombreux pays riches révele
une tendance au vieillissement qui aura pour conséquence a moyen terme d’accélérer
I'usure des effectifs consécutive aux départs en retraite. De méme, la distribution par
sexe met en lumiére une tendance a la féminisation, notamment de la profession médi-
cale, avec des modalités d’activité et de retraite parmi les femmes qui sont sensiblement
différentes de celles qu’on observe chez leurs homologues masculins. Ce sont des ten-
dances dont il faudra bien tenir compte. Il conviendra donc de planifier a I'avance pour
éviter que d’importants déséquilibres ne s'installent. Dans le cas des femmes, il faudra
davantage s’attacher a les inciter a opter pour des carrieres dans le secteur de la santé
en veillant @ mieux les protéger sur leur lieu de travail contre les violences et I'insécurité,
aleur proposer des conditions de travail plus souples qui leur permettent de faire face a
leurs obligations familiales et a leur offrir des perspectives de promotion qui leur ouvrent
la voie a des postes de cadres supérieurs et de direction dans le secteur sanitaire.

Enfin, comme le montre la question des migrations internationales, le personnel
sanitaire est tres largement tributaire du marché mondial du travail. En raison de la
pénurie de personnel dans les pays riches, les signaux envoyés par le marché en di-
rection des pays pauvres sont d’une grande force et leur conséquence inéluctable est
d’accroitre le flux de travailleurs migrants. Lorsqu'ils élaborent leurs plans en matiére
de ressources humaines, les pays doivent étre conscients de ce probléme comme des
autres types de contraintes qui existent au-dela des frontiéres nationales. Les deux
prochains chapitres traitent des problémes qui se posent au niveau de la formulation
des stratégies nationales dans le contexte mondial actuel.

gérer l'usure des effectifs
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Le but ultime des stratégies de développe-
ment du personnel sanitaire est d’instaurer

un systéeme de prestation qui garantisse a

Renforcer I'information stratégique
Investir dans les structures administratives

Conclusion

tous, dans tous les pays, I'accés aux soins et
ala protection sociale. Il n’y a pas de solution
universelle pour y parvenir et chaque pays

doit concevoir son propre plan. Pour étre ef-
ficaces, les stratégies doivent étre adaptées a la situation particuliére de chaque pays

et s’appuyer sur un consensus social.

Il n'existe pas de solution miracle pour résoudre rapidement les problemes
interdépendants qui se posent en matiere de main-d’ceuvre. Intimement
liés a I'évolution du contexte et extrémement aléatoires, ils sont encore
aggravés par le manque d’informations. Surtout, ils peuvent comporter
une charge émotionnelle pour des questions de statut et étre politiquement
sensibles parce qu'ils mettent en jeu des intéréts divergents. C’est pourquoi
les solutions en la matiére exigent de toutes les parties intéressées qu’elles
s'efforcent ensemble de diagnostiquer les problémes et de les résoudre.

Il est indispensable de faire naitre chez les dirigeants politiques la
volonté de s’attaquer aux probleémes de main-d’ceuvre, mais le pari est
difficile, car le délai pour que les investissements consacrés au dévelop-
pement du personnel sanitaire aient un effet sur la santé est beaucoup
plus long que les cycles électoraux. Des travailleurs mécontents peuvent
paralyser le systéme de santé, bloquer la réforme ou méme faire tomber
un gouvernement. Mais il existe des stratégies éprouvées qui réussissent a

dynamiser le personnel tout en étant bien acceptées
du public. La mission des responsables politiques
consiste a appliquer les solutions connues, concevoir
de nouvelles approches, suivre les progrés accomplis
et faire des ajustements a mi-parcours.

On a vu dans les chapitres précédents comment
aborder les problemes de main-d’ceuvre en gérant
I'entrée dans la vie professionnelle, la période d’ac-
tivité et la sortie, aspects qui déterminent la perfor-
mance du systéme de santé et sa capacité a répondre
aux besoins actuels et futurs. Ces problemes ne
peuvent toutefois étre analysés uniquement sous
I'angle de la gestion et d’aprés des considérations
techniques. Il faut également prendre en compte le
point de vue des utilisateurs du systeme de santé,
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qui ne se préoccupent pas des questions d’efficience des interventions destinées a des
populations cibles, mais veulent pouvoir étre conseillés et soignés en cas de problemes
de santé auxquels ils ne peuvent faire face par eux-mémes. Dans la relation entre agents
de santé et patients, la confiance est d’une importance cruciale. Des méthodes de
direction équitables et une réglementation efficace sont indispensables pour faire nai-
tre et entretenir cette confiance. Elles-mémes exigent capacité d'initiative, information
stratégique et renforcement des structures administratives, outils et formation. C’est
sur ces éléments essentiels des stratégies nationales de développement du personnel
que porte le présent chapitre.

INSTAURER LA CONFIANCE ET REPONDRE AUX
ATTENTES

Pour le grand public, le terme « agents de santé » désigne les médecins et les infirmie-
res. Cette conception ne fait pas justice a la multitude de personnes qui font fonctionner
un systéme de santé, mais elle traduit les attentes de la population : avoir affaire a des
médecins et a un personnel infirmier avertis, qualifiés et dignes de confiance qui I'aident
a se soigner et qui agissent dans son intérét.

La confiance n’est pas automatique : elle s’obtient et se négocie. Elle se construit
lentement mais se perd facilement si I'on va a I'encontre des attentes (7). Dans beaucoup
de pays, le corps médical a perdu son aura d’infaillibilité, d’impartialité et de dévouement
au patient. Dans les pays industrialisés (2) comme dans nombre de pays en développe-
ment (3—5), les dysfonctionnements du milieu médical dont la presse fait état entament
la confiance dont jouissent les agents de santé. Les personnes démunies, notamment,
parlent avec scepticisme ou cynisme de leur médecin, infirmiére ou sage-femme :
« Mieux vaut se soigner soi-méme que d’aller a I'hdpital ol une infirmiére désagréable
risque de vous injecter le mauvais médicament » (6). La confiance des patients est
ébranlée chaque fois qu'’ils sont privés des soins dont ils ont besoin ou regoivent des
soins dont ils n’ont pas besoin, ou encore paient trop cher les prestations. lls perdent
toute confiance quand ils sont victimes d’abus, de violences ou rackettés dans les
établissements de santé.

Les conséquences de cette perte de confiance dépassent la simple relation entre
utilisateur et prestateur. Une société qui se méfie de ses agents de santé les dissuade de
rester dans la carriére. La défiance a I'égard des agents de santé a des conséquences
également pour ceux qui administrent et dirigent le systéme de santé (7). Les instances
responsables du systéme de santé — pouvoirs publics, assurances-maladie et organi-
sations professionnelles — doivent concilier des exigences contradictoires : le droit de
tout citoyen de bénéficier des biens et services de santé, la nécessité de maitriser le
co(it de I'utilisation de ces biens et services, et les besoins des médecins et assimilés
et autres personnels qui assurent ces prestations. Les caractéristiques du secteur de la
santé — tres grand nombre d’acteurs, asymétrie de I'information et intéréts divergents
—facilitent les abus de pouvoir en vue d’un gain privé (8). Le public n’est plus persuadé,
et les agents de santé de premiére ligne non plus, que les compromis trouvés sont
toujours équitables et judicieux.

Stratégie 6.1 Concevoir et appliquer une stratégie de

développement du personnel qui instaure la confiance

Une stratégie de développement du personnel de santé national peut comprendre des

mesures qui incitent le public a faire confiance aux prestateurs et aux administrateurs

du systeme de santé (9, 70), a savoir :

m influer sur I'attitude personnelle dans I'interaction entre prestateurs de soins et pa-
tients, employeurs et employés, administrateurs et institutions (cette mesure passe
par la formation et I'initiative politique, et les organisations de la société civile y
jouent un role essentiel) ;
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m instaurer des pratiques gestionnaires et organisationnelles qui laissent suffisamment
de place a la réactivité, a la sollicitude, a I'interaction interpersonnelle et au dialogue
et qui contribuent a instaurer la confiance ;

= prendre des mesures concrétes contre I'exclusion et pour que les patients ne soient
pas victimes d’une gestion incompétente ou exploités financierement ;

m instituer des processus de prise de décision équitables et largement ouverts.

DES METHODES DE DIRECTION EQUITABLES
BASEES SUR LA COOPERATION

Une saine gestion des affaires publiques, une surveillance efficace ainsi qu’une bonne
réglementation du fonctionnement des établissements de santé et de la conduite du
personnel soignant sont indispensables pour faire naitre et entretenir la confiance et
pour éviter que le public ne subisse des préjudices. Malheureusement, dans beaucoup
de pays, la réglementation est opaque et peu efficace. Trop souvent, les administrations
publiques n’ont ni les structures, ni le personnel, ni la volonté politique pour réglementer
efficacement le secteur de la santé et, faibles elles aussi, les organisations profession-
nelles et de la société civile manquent de ressources et de moyens de pression.

Autoréglementation

Dans de nombreux pays, ce sont les organisations professionnelles qui décident qui peut
dispenser des soins et comment les prestateurs doivent se conduire. Lautoréglemen-
tation peut de fait étre efficace et constructive quand les associations professionnel-
les défendent la déontologie et présentent certaines personnes comme des modeles,
sanctionnent les pratiques impropres et actualisent les compétences techniques de
leurs membres. La fagon dont les agents de santé concilient leurs propres intéréts et
ceux de leurs patients dépend dans une large mesure de ce que leurs enseignants et
leurs confréres considerent comme une « bonne conduite professionnelle ». Les asso-
ciations professionnelles peuvent jouer un role actif dans I'élaboration de ce modele
(voir Encadré 6.1).

Mais I'autoréglementation par les associations professionnelles n’est pas toujours
efficace pour plusieurs raisons. Premierement, contrairement aux médecins et aux
infirmiéres, certaines catégories d’agents de santé ne sont pas organisées de cette
maniére. Deuxiémement, comme chacune tend a avoir sa propre organisation, les ca-
tégories professionnelles dépensent beaucoup d’énergie pour délimiter leurs frontieres
et défendre leurs privileges. Troisiemement, alors qu’en Europe et aux Amériques la
plupart des organisations professionnelles sont bien implantées et vieilles d’au moins
un siecle, dans les pays a faible revenu quatre associations sur dix ont été créées il y a
moins de 25 ans (77). Ces jeunes organisations manquent généralement de ressources
et d’appuis politiques et, surtout, ont moins d’autorité sur leurs membres.

Encadré 6.1 Exemples d’autoréglementation

En 2001, un groupe d’associations nationales d’infirmiéeres, d’infir-
miéres exercant dans le secteur public et d’organismes de réglemen-
tation d’Afrique orientale, centrale et australe ont mis au point et pu-
blié un projet de cadre réglementaire et de guide pour I'accréditation
des programmes de formation des infirmiéres et des sages-femmes.
A la suite de cette initiative, les pays de la Région qui tenaient déja
des registres ont commencé a passer du systeme d’inscription per-
manente a celui de renouvellement périodique des autorisations.
En Ouganda, le responsable du Conseil des Infirmiéres et des
Sages-Femmes a récemment fait fermer un certain nombre d’écoles
qui ne répondaient pas aux conditions requises. Cette décision a été
prise indépendamment du fait que certains des établissements qui

ont dii fermer leurs portes et certains des étudiants concernés
avaient des appuis puissants dans le milieu politique et dans la
haute fonction publique.

En Angola, les associations nationales d’infirmieres et I'Ordre
des Infirmieres du Portugal équipent les districts de manuels de
soins infirmiers.

En Thailande, I’Association des Médecins ruraux a contribué
dans une large mesure a la présence de médecins dévoués dans
les zones rurales et mal desservies.

Le courant de la « médecine fondée sur des bases factuelles »
offre d’autres possibilités d’autoréglementation des prestateurs
de soins d’une fagon qui sert I'intérét général.
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Le modele d’autoréglementation professionnelle montre également ses limites de-
puis que les employeurs sont de plus en plus nombreux a ne pas en tenir compte.
C’est le cas depuis longtemps dans les pays o les agents de santé sont généralement
employés par I'Etat, mais, dans ceux ol beaucoup de soignants étaient des travailleurs
indépendants et autonomes, la plupart travaillent maintenant dans une structure em-
ployeur-employé. Du fait de cette « prolétarisation » des agents de santé (72), ce sont
les employeurs et non les organisations professionnelles qui exercent la plus grande
influence sur la conduite professionnelle, que I'employeur soit I'Etat, une organisation
non gouvernementale a but non lucratif, un organisme financier ou une organisation in-
ternationale. Ce transfert de pouvoir aux employeurs est si important que, dans certains
pays, les professions de santé ont commencé a se syndiquer face aux employeurs qui
menacent leur autonomie et leurs revenus (73). Les associations professionnelles ne
peuvent donc plus prétendre assurer seules une direction cohérente de I'ensemble du
personnel de santé dans I'intérét général.

Conciliation et commandement

Les pressions politiques exercées sur les gouvernements pour qu'ils instaurent I'accés
universel et la protection financiére les ont amenés a jouer un rdle de plus en plus
important dans le financement et la réglementation de la consommation collective de
soins de santé (74). Leur influence a fini par prévaloir sur la gestion autonome assurée
par les organisations professionnelles, et I'administration publique a mis en place un
contréle institutionnel plus élaboré qui s’est progressivement substitué a I'autorégle-
mentation (75).

La facon dont ce contrdle est exercé varie selon les endroits. Dans une grande
partie de I'Europe et des Amériques, ou les agents de santé étaient le plus souvent
a leur compte ou salariés d’organismes privés, I'Etat s’est principalement employé
a réglementer les mécanismes de paiement ainsi que les dispositifs de formation et
d’accréditation pour définir le domaine de compétences des différentes professions de
santé. Mais comme les associations professionnelles ont opposé une résistance a I’Etat
qui venait empiéter sur leur territoire, il a essentiellement fallu régler par la conciliation
un conflit heureusement de faible intensité (76, 77). Il existe toutefois une tradition de
réglementation négociée sur laquelle I'Etat et les organisations de sécurité sociale ont
pu s’appuyer.

Dans de nombreux pays socialistes et pays en développement ol une grande propor-
tion des agents de santé sont employés par I'Etat, un systéme plus élaboré de controle
institutionnel a remplacé de fait I'autoréglementation. Dans ces pays, I'administration
publique dirige généralement le personnel de santé selon un systeme de commande-
ment basé sur la hiérarchie et les reglements administratifs. Il est vrai que lorsqu’elle
fonctionne bien, une structure de ce type présente des avantages en cas d’épidémies
et de catastrophes écologiques. Elle convient moins bien cependant quand il s'agit de
réglementer et d'orienter le marché des soins de santé.

Dans le pire des cas, quand le systeme de santé manque fonciérement de crédits ou
menace de s’effondrer, ou encore quand la légitimité de I’Etat est remise en question,
le mode du commandement ne marche tout simplement pas. Dans le meilleur des cas,
il n’est pas adapté a ce qu'on attend d’un systéme de santé aujourd’hui. D’une part,
il est difficile d’orienter I'interaction entre les soignants et les patients, au moyen de
reglements administratifs surtout lorsque les patients ont des attentes de plus en plus
grandes. D’autre part, une telle approche de I'élaboration des politiques et de la régle-
mentation vise généralement les fonctionnaires et laisse de coté les agents de santé et
les organismes qui ne font pas partie du secteur public. Les réglementations en vigueur
(par exemple I'interdiction d’avoir un emploi paralléle dans le secteur privé) ne sont pas
ou ne peuvent pas étre appliquées. Le fait que le systéme traditionnel de commande-
ment n’ait pas réussi a freiner la commercialisation sauvage du secteur de la santé (78)
a beaucoup contribué a discréditer les prestateurs de soins et les systémes de santé.
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Surveillance et action militante

Les organisations de la société civile qui agissent au nom des citoyens (associations
de consommateurs, défenseurs des droits des personnes vivant avec le VIH/SIDA, etc.)
ont acquis une grande influence dans le secteur de la santé. Bien souvent, elles jouent
depuis longtemps un réle important dans la mobilisation des ressources et 'améliora-
tion des prestations. Depuis quelques années, elles emploient aussi toutes sortes de
moyens pour faire pression sur les prestateurs, les associations professionnelles, les
administrations et les organismes du secteur de la santé (3). Certaines fournissent aux
gens des informations qui leur donnent plus de poids face aux prestateurs de soins. En
France, par exemple, la presse grand public publie un classement des hopitaux selon
I'exécution de différents actes médicaux.

Dautres groupes de la société civile fonctionnent comme des organismes de sur-
veillance qui tirent la sonnette d’alarme en cas de violation des droits des citoyens ou de
discrimination. En Sierra Leone, par exemple, des associations de femmes ont manifesté
dans les rues de Freetown pour demander au gouvernement militaire de garantir des
soins d’urgence a toutes les femmes enceintes aprés que la presse eut relaté que des
femmes étaient mortes apres s'étre vu refuser un traitement qu’elles ne pouvaient payer.
Dans beaucoup de pays, la société civile contribue a fixer les priorités en participant
au processus de planification, comme au Bangladesh (79), ou en exergant un droit de
regard sur la budgétisation des crédits publics, par exemple au Mexique (20).

Les mouvements de défense des consommateurs prennent de I'importance car ils
peuvent faire campagne pour l'instauration de mécanismes qui protegent les patients
contre I'exclusion, contre une mauvaise qualité des soins, la surmédicalisation et les
dépenses catastrophiques. lls peuvent aussi faire adopter des dispositifs de réparation
en cas de préjudice. Il est clair qu'actuellement beaucoup de personnes n'ont pas ce
type de protection. Ainsi, dans la plupart des pays en développement, a la différence
des pays industrialisés, les honoraires des établissements privés ou des prestateurs
de soins libéraux ne sont quasiment pas réglementés. Méme lorsqu'ils le sont, les
pouvoirs publics ont parfois beaucoup de mal a faire appliquer la réglementation (27).
Les conséquences sont triples : chaque année, quelque 44 millions de ménages dans le
monde doivent faire face a des dépenses de santé catastrophiques (22) ; le nombre de
personnes n‘ayant pas acces aux soins augmente considérablement ; enfin, cette situa-
tion favorise une surmédicalisation induite par I'offre (23), dont un des exemples est la
fréquence des césariennes dans le monde (24). Il arrive ainsi que, dans un méme pays,
les femmes ayant des moyens financiers suffisants subissent une intervention superflue
qui comporte des risques, alors que les femmes dont la vie ou celle de leur enfant
dépend de cette intervention mais qui n’'ont pas d’argent ne peuvent en bénéficier.

Un modéle de direction efficace

Aucun des modeles dont il est question ci-dessus — autoréglementation par les asso-
ciations professionnelles, commandement par une autorité de contrdle et militantisme
de la société civile — n'est suffisant a lui seul pour réglementer la pratique des agents
et des établissements de santé. Plutdt que d’instaurer un monopole en matiere de
réglementation, les stratégies nationales de développement du personnel de santé
devraient privilégier un mode de direction basé sur la coopération. Une réglementation
élaborée avec la participation de ces trois entités, et en concertation avec les établis-
sements de soins et le personnel, a plus de chances d'inspirer confiance et d’inciter a
la coopération.

Stratégie 6.2 Diriger en coopération les politiques

nationales de développement du personnel

Pour garantir la sécurité publique et bien diriger les prestateurs de soins, il faut dévelop-
per les compétences en investissant dans la structure générale de réglementation illus-
trée par la Figure 6.1. On tachera de renforcer a la fois le role de I'Etat et des organismes
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de sécurité sociale et celui des organisations professionnelles et de la société civile. Cela
suppose, outre la création d’organes techniques spécialement chargés des autorisations
d’exercer et autres accréditations, d’instaurer des forums permettant une interaction
entre ces divers groupes, dont la contribution doit étre reconnue et facilitée, y compris
financierement (79). Les ministéres de la santé rechigneront peut-étre a renforcer les
organismes mémes qui ont un droit de regard sur leur action, mais il est dans leur intérét
a long terme de disposer d’un systéme efficace de dialogue et de coopération.

UN LEADERSHIP EFFICACE

Vu que les questions de personnel de santé mettent en jeu nombre d’intéréts rivaux,
I'élaboration des politiques n’est pas toujours consensuelle et il faut pouvoir, le cas
échéant, s’en remettre a un arbitrage. Sans un leadership efficace, les politiques na-
tionales s’enlisent dans une accumulation de solutions ponctuelles, dont beaucoup dé-
fendent les intéréts particuliers de certaines catégories professionnelles et engendrent
elles-mémes des problemes. Les pays doivent avoir la capacité d'initiative indispensable
pour lancer le processus, aller de I'avant, engager les principaux intéressés (travailleurs,
pouvoirs publics et société civile), favoriser la synergie entre eux et les inciter a agir en
partenariat.

C’est aux autorités publiques qu’il revient de jouer ce role moteur, ¢c’est-a-dire aux
responsables de I'élaboration des politiques et aux gestionnaires des secteurs public et
parapublic. Mais, ces derniéres années, on n’a guére voire pas du tout investi dans la
capacité d'initiative du secteur public. Compte tenu du scepticisme ambiant a I'égard
du secteur public et de la participation de I'Etat, les fonctions de tutelle ont pati des

Figure 6.1 Organisations qui influent sur la pratique
des agents et des établissements de santé

Organisations professionnelles :

Autoréglementation de I'entrée

dans la vie professionnelle Autorités de réglementation :
et des mécanismes de marché Mesures administratives,

moyennant codes de < > mécanismes de financement,
déontologie, sanctions, emplois et contrats
formation, modeles de role dépendant de I'Etat,
1 sécurité sociale
ou régimes similaires

A

Pratique des
gtablissements et des
agents de santé

Organisation
de la société civile :
Protection des intéréts
des citoyens moyennant
le renforcement de I'autonomie
des usagers, la surveillance,
le choix des orientations
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contraintes macroéconomiques qui pesent sur le développement du secteur public
autant, si ce n’est plus, que les autres fonctions de la santé publique.

C’est peut-étre dans les situations extrémes comme la reconstruction apres les
conflits en Afghanistan ou en République démocratique du Congo qu’on voit le mieux
combien les fonctions d’administration et de tutelle sont indispensables. Elles le sont
aussi dans nombre de pays stables quand les approches sectorielles ou les stratégies
de résorption de la pauvreté ne donnent pas les résultats attendus faute de leadership
ou quand la commercialisation non réglementée du secteur de la santé nuit a la perfor-
mance du personnel et du systéme de santé.

Le leadership est également crucial pour concilier des intéréts rivaux et pour que les
hauts dirigeants politiques approuvent les stratégies de développement du personnel
de santé. Le travail accompli par I'équipe a 'origine des réformes sanitaires entreprises
en Colombie au début des années 1990 illustre certaines des compétences tactiques
indispensables pour mener a bien une réforme (25). Au début, 'équipe a décidé seule de
qui allait participer a la prise de décision et a réussi a détourner I'attention des réformes
sanitaires en les intégrant dans une réforme plus vaste de la sécurité sociale principale-
ment axée sur les retraites. L'équipe a néanmoins compris qu'il fallait laisser certaines
voix s’exprimer, notamment celle des sénateurs. Travaillant avec des groupes partisans
du changement, elle s’est concentrée sur la création de nouvelles entités, par exemple
des organismes d’assurance, qui feraient partie du nouveau systéme. La réforme des
anciennes structures, qui s'annoncait difficile, a été engagée ultérieurement.

Pour développer la capacité d’initiative, il faut pouvoir s’appuyer sur des structures
de direction et des compétences tactiques. Or, les unes comme les autres font défaut.
Le probleme est que le savoir-faire politique est généralement considéré comme une
qualité innée qui ne peut s’acquérir. Les concepteurs de cours de formation au lea-
dership constatent souvent avec déception qu’ils ne parviennent guére a faire avancer
les choses. Il'y a peu de données empiriques sur les solutions possibles, pour autant
qu'il y en ait, mais il ressort d’entretiens avec des responsables de I'élaboration des
politiques que les compétences tactiques s’acquiérent par I'enseignement individualisé
et le mentorat, surtout dans le cadre de projets structurés, tandis que le meilleur moyen
de créer des structures de direction est I'échange organisé de connaissances et de
données d’expérience avec d’autres pays. Lenseignement individualisé, le mentorat
et les échanges entre pays sont des méthodes de renforcement des capacités moins
classiques que la formation mais parfaitement envisageables. Appliqués efficacement
et a grande échelle, ils contribueraient a supprimer un des principaux obstacles au déve-
loppement du personnel de santé, le manque de ressources humaines et de structures
pour assurer le leadership, méme dans les pays fragiles ou qui ont peu de ressources.

RENFORCER LUINFORMATION STRATEGIQUE

Trop souvent, les décideurs au niveau national ont extrémement peu d’informations sur
le personnel de santé. La plupart des ministeres de la santé, si ce n’est tous, ignorent
par exemple combien le pays compte de professionnels de la santé et savent encore
moins comment ils sont répartis. Le fait que les principaux acteurs connaissent si mal
leur propre situation fait ressortir I'absence de politique cohérente face aux problemes
aigus de ressources humaines.

Stratégie 6.3 Obtenir de meilleures informations sur le
personnel de santé national

Pour bien comprendre les problémes de main-d’ceuvre dans le secteur de la santé, il faut
étudier systématiquement quatre aspects : I'ampleur et la nature de chaque probléme
dans le contexte du pays ; ce qui est fait et ce qu'’il est possible de faire ; les considé-
rations politiques qui entrent en ligne de compte ; et les réactions possibles des agents
de santé et des établissements qui les emploient.
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Ampleur et nature des probléemes de main-d’ceuvre

Dans la plupart des pays, les informations dont on dispose sur I'ampleur et la nature des
problémes de main-d’ceuvre sont au mieux lacunaires. Au Malawi, comme dans d’autres
pays, on a pu constater dernierement qu’une bonne connaissance de la nature des
problemes auxquels sont confrontés les agents de santé locaux permettait de formuler
des politiques et des stratégies plus cohérentes (26). S'il est indispensable d’avoir des
données exactes sur la démographie sanitaire, les pénuries et les excédents, il faut
aussi étre informé sur 'ensemble des problémes concernant I'entrée dans la vie pro-
fessionnelle, la période d’activité et la sortie ainsi que la performance et la confiance ;
I'information doit couvrir toutes les catégories d’agents de santé, et pas seulement les
médecins et les infirmiéres ou le seul secteur public ; il faut également examiner la
réalité sur le terrain et les attentes du personnel et des patients a la lumiére de la crise
actuelle et des enjeux futurs.

Mesures prises et options supplémentaires

Les informations sont encore plus rares a ce sujet que sur I'ampleur et les déterminants
des problemes de personnel sanitaire. On pourrait pourtant beaucoup apprendre des
solutions nouvelles trouvées au niveau local et dont les responsables des politiques
n‘ont pas connaissance. Pour évaluer les mesures et les options, il faut avoir des com-
pétences particuliéres et suivre une approche institutionnelle systématique qui implique
inventaires, suivi, évaluation, documentation et échanges. L'expérience d’autres pays
peut également étre tres instructive, mais il faut, la aussi, en faire un bilan systématique
basé sur une évaluation méthodique, le partage et I'échange.

Considérations politiques a prendre en compte

Pour concevoir une stratégie efficace et remédier aux dysfonctionnements, il est souvent
utile d’étudier les forces a l'origine des problemes, sans quoi I'on risque d’aggraver
la situation. Ainsi, la rigidité qui caractérise la fonction publique tient essentiellement
a la volonté de protéger le personnel contre une ingérence politique : mal congues,
des politiques tendant a une plus grande flexibilité risquent alors d’ouvrir la porte a la
discrimination et au favoritisme et d’aggraver encore les déréglements. Autre exemple,
si la gestion des ressources humaines est trés centralisée parce que le savoir-faire en
matiere de gestion ou les mécanismes de mise en ceuvre de la responsabilité sont insuf-
fisants au niveau local, il serait sans doute imprudent de procéder & une décentralisation
administrative rapide.

Réactions des agents de santé et de leurs employeurs
Malgré leurs bonnes intentions, les responsables qui congoivent les structures, les pro-
cessus et les programmes de réforme du systeme de santé oublient souvent de pren-
dre en considération la réaction probable des agents de santé. Il est particulierement
important de comprendre pourquoi ils résistent au changement. On pourrait s’attendre,
par exemple, a ce que le personnel qui dépend d’un systéme centralisé accueille favora-
blement I'autonomie que lui offre la décentralisation. Mais en Ouganda et au Zimbabwe,
le personnel a pergu la décentralisation comme une menace pour la sécurité de I'emploi
et craint que des considérations d’appartenance ethnique ne régissent désormais le
recrutement et la gestion des ressources humaines (27, 28). En cas de réduction des
services publics ou de transfert au secteur privé, les agents de santé sont soumis a
une triple pression : crainte de perdre leur emploi, risque de ne pas retrouver de travail
et charge de travail accrue (29). Il arrive aussi qu’ils s’opposent au changement parce
qu'ils ne sont pas sirs de pouvoir assumer le surcroit de responsabilités qu’implique
la réforme proposée. Mais il est possible d’éviter bon nombre de ces problémes si I'on
cherche a mieux comprendre la réaction des différents acteurs. Un dialogue informel
s’avere extrémement utile a cette fin, mais on peut aussi organiser des consultations
plus systématiques pour apprécier les réactions possibles (30).
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INVESTIR DANS LES STRUCTURES
ADMINISTRATIVES

Quand les pouvoirs publics ne sont guére capables de concevoir des politiques, le risque
est que la réglementation ne soit livrée a I'influence des groupes de pression. L'élabora-
tion des politiques devient alors au mieux inefficace, au pire contre-productive. Certains
pays ont bien réussi, comme le Malawi grace a son plan pour les ressources humaines
(voir Encadré 2.2), mais, ces dernieres années, la plupart des pays n’ont pas assez in-
vesti pour développer les capacités d’élaboration de politiques et de réglementation. De
fait, dans les années 1990, un nombre considérable de services au sein des ministéres
de la santé ont fait les frais de la réduction et de la rationalisation du secteur public.

Il faut bien plus que des outils et une formation a leur utilisation pour développer ou
restaurer le potentiel d’élaboration de politiques en matiére de prestation de services de
santé dans un pays : les outils, les personnes et les structures sont hiérarchisés (37). Il
n'est guére utile de mettre des outils a la disposition du personnel et de lui apprendre a
s’en servir si les responsables des politiques et les administrateurs ne sont pas capables
d’interpréter et de mettre en contexte les résultats des outils de calcul des colits et de
budgétisation. De la méme fagon, sans organismes, structures et commissions investis
d’un pouvoir décisionnel, les administrateurs et les responsables des politiques n’ont
aucun moyen de transformer ce type d’exercice théorique en une action politique.

Des structures administratives nationales sont nécessaires pour instaurer la confian-
ce, assurer une direction équitable basée sur la coopération, former des dirigeants dy-
namiques et rassembler des informations stratégiques. Ces arguments devraient suffire
a justifier leur financement, mais, dans la réalité, les responsables des politiques ont
du mal a convaincre de créer des structures de ce type ou de les renforcer, ne serait-ce
que parce qu'il faut pour cela se placer dans une perspective a long terme, et parce que
certains avantages comme le retour sur investissement ne sont pas assez visibles.

Comme il est plus facile de faire accepter un investissement dans I'élaboration d’outils
ou dans la formation et que des fonds importants sont maintenant consacrés a cette
derniére, la solution consiste probablement a les rattacher directement au renforcement
des structures administratives. Il faut repérer les domaines ol les insuffisances sont les
plus grandes et ou une action institutionnelle peut donner des résultats concrets.

On a déja vu certains axes de I'action a mener dans les précédentes sections de
ce chapitre : renforcement des moyens de réglementation ; structures de direction et
compétences tactiques ; information stratégique sur les principaux indicateurs. Il y en
a deux autres encore