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Message du Directeur général

MESSAGE DU DIRECTEUR GENERAL

1 mois de mai de cette année, des ministres de la santé et autres dirigeants

%u monde entier vont se réunir a Geneve pour la derniere Assemblée mon-

diale de la Santé avant I’an 2000. Le Rapport sur la santé dans le monde, 1999 — Pour un réel
changement passe en revue les progres et défis de la situation sanitaire

dans le monde et met en lumiere leurs conséquences pour I'approche,

les priorités et les activités de 'OMS dans les années a venir.

Le monde aborde le XXI* siécle avec un mélange d’espoir et d'in-
certitude. Des progres remarquables ont été faits dans les domaines
de lasanté, de la croissance économique et de la science, dont les avan-
cées ont été sans précédent, et cet héritage du XX° siecle pourrait faire
du XXI¢ une nouvelle ére de progres. Toutefois, le XX° siecle nous legue
aussi de graves problémes qui sont une source d’incertitude et qui nous
obligent a redoubler d’effort. Les conflits régionaux faisant suite aux
guerres mondiales de la premiere moitié du XX® siécle sont
une source constante de souffrances. La grande misere est
encore trop fréquente et il nous reste a prouver que nous
pouvons maintenir un environnement sain. La Déclara-
tion universelle des droits de 'homme, qui date mainte-
nant d'un demi-siécle, demeure pour trop de nos
semblables un simple mirage. L'épidémie de VIH/SIDA
se propage encore de fagon incontrolée dans une grande

Dr Gro Harlem Brundtland

partie du monde et nous avertit de ce qui pourrait arriver si nous faisions preuve de la
méme négligence a I'égard d’autres menaces microbiennes encore inconnues.

Nous pouvons apporter un réel changement. Ceux d’entre nous qui consacrent leur vie
al’amélioration de la santé peuvent faire en sorte que l'espoir I'emporte sur l'incertitude au
cours de ce prochain siecle. La santé humaine et son influence sur chaque aspect de I'exis-
tence sont un élément essentiel de la situation générale.

Les auteurs du rapport sont d’avis que, s'il est efficacement dirigé par des leaders clair-
voyants et énergiques, le monde pourrait accomplir, au cours de la premiere décennie du
XX siecle, de remarquables progres. Un grand nombre de pauvres ne seraient alors plus
exposés aux déces prématurés et aux trop nombreuses incapacités qui les frappent
aujourd’hui, et la miseére elle-méme aurait nettement reculé. Lespérance de vie en bonne
santé aurait progressé pour tous. Le tabagisme et autres risques pour la santé seraient
devenus négligeables et la charge financiére liée a la survenue de besoins médicaux impré-

vii
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vus serait équitablement répartie de sorte qu’aucun ménage n’aurait plus a faire face a des
dépenses ruineuses. Quant aux systémes de santé, ils seraient en mesure de répondre a des
demandes de plus en plus diverses avec compassion, efficacité et un souci de qualité. Les
progres du XX© siecle nous incitent a penser que de tels résultats sont réellement a notre
portée.

Cette possibilité d’atteindre nos objectifs implique des responsabilités. En agissant de
concert, nous pouvons transformer des vies actuellement gachées par la maladie et la peur
de Ja ruine économique en des vies régénérées par des espérances raisonnables. Je me suis
engagée a repositionner la santé au coeur du programme mondial de développement, car
c’est la qu’est sa place. Des investissements judicieux dans la santé peuvent se révéler étre
les stratégies les plus efficaces pour tirer les gens de la misere.

Le présent rapport soutient que les améliorations de la santé ont contribué dans le
passé a accélérer le développement humain et économique et qu'il en sera ainsi a l'avenir.

J'ai toujours pensé que I'on ne peut pas faire vraiment évoluer la société si l’on ne saisit
pas pleinement la dimension économique du probleme. Je crois fermement que c’est ainsi
que I'on a transformé “I'environnement”, initialement la cause de quelques militants, en un
probléme de société auquel s'intéressent les principaux acteurs. On a d’abord rassemblé les
bases factuelles scientifiques, puis analysé et chiffré les véritables cotts de la dégradation
de l'environnement. Par la suite, les gouvernements et les parlements ont progressivement
adopté des mesures incitatives pour modifier les comportements de l'industrie et des con-
sommateurs. Il y a encore beaucoup a faire pour I'environnement et un développement
durable, mais le mouvement est lancé.

Nous pouvons, nous aussi, prendre un nouveau départ lorsque nous aurons étudié et
compris toutes les conséquences de la pauvreté. Pour 'OMS, cela implique une véritable
inspiration. Nous allons collecter, analyser et diffuser toutes les données qui permettront
d’établir qu'investir dans la santé est I'un des principaux moyens d’atténuer la pauvreté.

Nous ne devons cependant pas nous leurrer : il y aura des échecs et des difficultés. Un
effort collectif accru va engendrer pour chacun d’entre nous et pour les institutions que
nous représentons — nationales et internationales, publiques et privées — des obligations
encore plus astreignantes. La tache des dirigeants du XXI siecle consistera a réduire au
minimum le temps nécessaire pour obtenir des résultats concrets d"une importance ma-
jeure. Leur direction devra étre technique, politique et morale.

PROGRES ET DEFIS

En 1978, une Conférence historique qui s’est tenue a Alma-Ata a défini comme suit le
but de la santé pour tous d’ici I'an 2000 : “ ... donner a tous les peuples du monde d'ici 'an
2000 un niveau de santé qui leur permette de mener une vie socialement et économique-
ment productive”. Le présent rapport décrit comment, au cours des quelques décennies qui
ont suivi la Déclaration d’Alma-Ata, I'espérance de vie a fait des progres spectaculaires. Ces
progres s’ajoutent a ceux qui avaient été déja réalisés par certains pays a la fin du XIX® siecle.
Dans les pays a haut revenu d’aujourdhui, 'espérance de vie a augmenté de 30 240 ans au
cours de ce siecle. La plupart des pays a bas revenu et a revenu intermédiaire ont enregistré
des progres encore plus remarquables, mais il y demeure des inégalités qui font peser une
charge évitable sur les déshérités et prolongent ainsi leur pauvreté. Sous la direction de
I'OMS, le monde a éradiqué la variole — 'une des maladies les plus dévastatrices de I'his-
toire — et, aujourd’hui, une partie importante de la population mondiale n’est qu’assez
faiblement exposée a un risque quelconque de maladie infectieuse.
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Ces acquis sanitaires ont transformé la qualité de la vie et créé des conditions qui favo-
risent une baisse suivie de la fécondité, d’ot1 une évolution démographique favorable. Dans
les pays en développement, par exemple, l'indice synthétique de fécondité — nombre d’en-
fants auquel on s’attend a ce qu'une femme donne naissance au cours de sa vie — s’est
abaissé en passant de plus de six vers la fin des années 1950 a environ trois actuellement.
Cette évolution sanitaire et démographique a directement contribué a propager dans le
monde une rapide croissance économique qui, comme la révolution sanitaire, constitue
une extraordinaire réalisation du siecle qui s’acheve.

On peut donc affirmer qu’a bien des égards le monde a largement progressé vers une
meilleure santé pour tous. Linspiration et les orientations de la Conférence d’Alma-Ata, en
mettant l'accent sur le réle fondamental des soins de santé primaires, ont largement contri-
bué a cette révolution sanitaire. La hausse constante du niveau de vie a également joué un
role. Toutefois, 'acquisition et I'application de nouvelles connaissances sur les maladies et
sur les moyens de les maitriser ont été sans doute des facteurs encore plus importants,
mais, en dépit des succes substantiels qu'ils ont permis d’accomplir, des problemes et des
défis demeurent.

Certains problemes découlent de la réduction de la mortalité due aux maladies infec-
tieuses et de la chute de la fécondité dont elle s'accompagne : ce sont précisément les
succes de ces dernieres décennies qui vont inexorablement entrainer une “transition dé-
mographique”, c’est-a-dire le passage de sociétés traditionnelles dont presque tous les
membres sont jeunes a des sociétés ou I'effectif des personnes d’age moyen et agées aug-
mente rapidement. Au cours de cette transition, le tableau de la morbidité change : des
maladies comme les cancers, les cardiopathies, I'accident vasculaire cérébral et les troubles
mentaux commencent a occuper le devant de la scene. Les interventions dont on dispose
pour les combattre, y compris les mesures préventives, donnent des résultats moins spec-
taculaires que ceux obtenus dans la lutte contre la plupart des maladies infectieuses, et leur
colit peut étre tres élevé.

En outre, ainsi que le montre le rapport, plus d'un milliard de personnes vont aborder le
XXI siecle sans avoir profité de la révolution sanitaire : leur vie demeure bréve et marquée
par la maladie. Bien des pays doivent continuer a traiter ces maladies de la pauvreté tout en
faisant face a un accroissement rapide des maladies non transmissibles : il leur faut ainsi
assumer un double fardeau. Il existe méme de nombreuses personnes qui ne sont pas
pauvres, mais qui ne parviennent pas a réaliser tout leur potentiel sanitaire, car leur sys-
téme de santé consacre ses ressources a des interventions d'un mauvais rapport cott/qua-
lité ou colit/efficacité. Un nombre croissant de personnes renoncent a des soins essentiels
ou les reportent, ou bien doivent assumer d’énormes charges financieres pour faire face a
des besoins imprévus de services coliteux. Les ministéres de la santé et les pays en général
continuent a affronter d’énormes problémes, et de nouvelles difficultés surgissent sans
cesse : on peut citer a cet égard I'émergence de 'épidémie de VIH, la menace d’"une résur-
gence du paludisme ou I'ampleur et les conséquences inattendues de I'épidémie de taba-
gisme. La poursuite de I'objectif d'une meilleure santé pour tous est une tache qui évolue
sans cesse. Son succes entrainera un réel changement dans la qualité de la vie des habitants
du monde entier. Pour les pauvres, il en résultera non seulement une amélioration de leur
qualité de vie mais aussi une productivité accrue, ce qui permettra de s’attaquer a l'une des
principales causes de la pauvreté.

En matiere de santé, 'absence d'une ferme direction et d'un plaidoyer convaincant a
I’échelle mondiale — éléments indispensables pour opérer un réel changement et porter les
bases factuelles a la connaissance des plus hauts responsables de I'Etat — se fait cruellement
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sentir. Nous devons rappeler aux premiers ministres et aux ministres des finances qu’ils
sont eux-mémes des ministres de la santé et qu’en investissant dans la santé des pauvres,
on peut stimuler la croissance et atténuer la pauvreté. Les dirigeants doivent motiver et
guider la communauté technique pour qu’elle applique les puissants instruments dont
nous disposons aujourd’hui aux problémes qu'il nous faut résoudre.

Examinons maintenant les défis a relever pour améliorer la santé dans le monde.

e D’abord, et surtout, il est nécessaire de réduire largement la charge de surmortalité et de
surmorbidité qui pese sur les pauvres. Le Comité d’aide au développement de 'OCDE
s’est fixé pour cible de réduire de moitié le nombre de personnes vivant dans un com-
plet dénuement d'ici I’an 2015. Cet objectif est réalisable, mais les gouvernements du
monde entier devront d’abord modifier radicalement la maniere dont ils utilisent leurs
ressources. Il leur faudra se concentrer davantage sur les interventions que I'on sait de-
voir exercer un effet optimum sur la santé avec les moyens limités dont on dispose. Il
leur faudra également accorder davantage d’attention a des maladies comme la tuber-
culose dont I'impact est principalement supporté par les pauvres, ainsi que le paludisme
et le VIH/SIDA, ayjourd’hui considérés comime des obstacles majeurs a la croissance
économique.

Les femmes et les enfants patissent davantage de la pauvreté que les hommes : il est
donc nécessaire d'investir davantage dans la réduction de la mortalité maternelle et de
trouver des moyens d’améliorer la nutrition de la mere et de I'enfant. Réduire la charge
de la surmortalité et de la surmorbidité signifie aussi revitaliser les programmes de vac-
cination et en étendre la couverture, car ils sont encore 'une des techniques les plus
efficaces et les plus rentables dont nous disposions. Lélimination de la poliomyélite
dans les Amériques au cours de la derniére décennie et les progres considérables réali-
sés ailleurs dans la lutte contre cette maladie permettent d’espérer que la poliomyélite
deviendra bient6t, comme la variole, une maladie du passé.

La nécessité de mettre 'accent sur la réduction de la charge de morbidité que sup-
portent les pauvres ne concerne pas uniquement les gouvernements. Pour faire de réels
progreés dans la lutte contre la grande pauvreté, il va nous falloir aussi mobiliser les
énergies et les ressources du secteur privé et de la société civile. Nous devons définir
clairement ce vers quoi le monde doit tendre et les ressources nécessaires a cet effet.
Nous pensons qu'il serait opportun de définir collectivement des cibles nationales et
internationales réalistes pour se procurer les ressources nécessaires, concentrer |'atten-
tion internationale sur les problemes les plus importants et assurer un suivi convenable
des progres et des réalisations.

¢ Deuxiemement, il est nécessaire de contrer les menaces potentielles pour la santé qui résul-
tent des crises économiques, d’environnements malsains ou de comportements a ris-
que dont le plus inquiétant est I'accoutumance au tabac. Ce dernier ne pose pas seulement
un probleme dans le Nord : plus de 80% de tous les fumeurs vivent aujourd’hui dans
des pays en développement. Un engagement mondial dans la lutte contre le tabagisme
pourrait éviter des dizaines de millions de déces prématurés au cours du prochain demi-
siecle et, en cas de succes, servir d’exemple pour combattre d’autres menaces.

En se préparant a réagir efficacement a de nouvelles infections et en freinant la
propagation d’une résistance aux antibiotiques, on contribuera a éloigner la perspective
d’une nette augmentation du risque de maladie infectieuse. Outre qu’elle permet de
faire face a des menaces précises, la promotion de modes de vie sains est a la base d"'une
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stratégie préventive de limitation des risques : I'hygiene de l'air et de I'eau, un assainis-
sement satisfaisant, une nourriture saine et des moyens de transport moins dangereux
ont tous une grande importance et seront favorisés par une croissance économique
réguliere dans un monde ot les femmes ont autant de chances que les hommes d’amé-
liorer leur degré d’instruction.

Troisiemement, il est nécessaire de mettre en place des systemes de santé plus efficaces. Dans
de nombreuses régions du monde, les systémes de santé sont mal équipés pour satis-
faire les demandes actuelles et, a fortiori, celles auxquelles ils devront faire face al'avenir.
Les problémes institutionnels qui limitent les performances du secteur de la santé sont
souvent communs a 'ensemble des services publics d"un pays; or, en dépit de leur im-
portance, ils ont été relativement négligés par les gouvernements et par les organismes
de développement.

Nous reconnaissons maintenant que des questions telles que les salaires et les inci-
tations du secteur public, la définition des priorités et le rationnement, et la croissance
incontrolée du secteur privé figurent parmi les problemes les plus délicats du programme
international d’action sanitaire.

Le chapitre du présent rapport consacré au développement des systemes de santé
indique les changements apportés dans I’ensemble du monde, lesquels sont des moyens
différents de résoudre différents problemes. Les pressions qui s’exercent en faveur de
tels changements donnent I'occasion de procéder aux réformes nécessaires. Toutefois, il
convient pour cela de savoir dans quel sens doivent aller ces réformes. A mon avis, elles
doivent étre guidées essentiellement par le souci d'une meilleure santé pour tous. Ceci
posé, il faut aussi définir clairement les caractéristiques souhaitables d'un bon systeme
de santé. On s'attachera a mettre en place des systemes de santé capables :

e d’améliorer la situation sanitaire;

¢ de réduire les inégalités dans le domaine de la santé;

¢ de mieux répondre aux attentes légitimes;

o d’améliorer lefficacité;

¢ de protéger les individus, les familles et les communautés des pertes financieres;
e d’améliorer I'équité du financement et de la prestation des soins de santé.

[l'y a cependant des limites a ce que les gouvernements peuvent financer ainsi qu’a
leur capacité de dispenser des services et de réglementer le secteur privé. Il faut donc se
doter de politiques publiques qui tiennent compte de ces limites. Les gouvernements
doivent continuer a se charger des grandes orientations, de la mise en place d'une régle-
mentation appropriée et du financement, mais ils doivent chercher a la fois a diversifier
les sources des services et a choisir des interventions qui, compte tenu des moyens que
chaque pays décide dy consacrer, donneront des résultats optimaux en matiere de ni-
veau de santé et permettront de les répartir le plus équitablement possible. Au niveau
international, nous devons améliorer collectivement notre capacité d’aide humanitaire
et de prise en charge des situations d'urgence complexes auxquelles les systemes natio-
naux de santé sont incapables de faire face.

Enfin, il est nécessaire d'investir dans le développement de la base de connaissances qui a
rendu possible la révolution sanitaire du XX° siécle et qui fournira les outils nécessaires
pour continuer a progresser au XXI° siecle. Les gouvernements des pays a haut revenu
et les grandes sociétés pharmaceutiques axées sur la recherche consacrent actuellement
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des ressources considérables aux activités de recherche-développement orientées vers
les besoins des riches, et elles continueront a le faire.

Une grande partie de ces investissements profite a toute 'humanité, mais on releve
au moins deux trés graves lacunes. La premiere concerne la recherche-développement
sur les maladies infectieuses qui sévissent principalement chez les pauvres, et I'autre la
mise a jour systématique d’une base de données que les pays puissent consulter pour
déterminer I'évolution de leur propre systeme de santé.

UNE STRATEGIE COLLECTIVE POUR L'OMS

Les problemes qui viennent d’étre énumérés se posent a 'ensemble de la communauté
mondiale, aux gouvernements comme aux organismes de développement. Bien que I'OMS
soit le chef de file de l'action sanitaire internationale, il faut reconnaitre qu'un tel pro-
gramme est trop vaste pour une seule organisation. Nous devons donc étre réalistes et
commencer a déterminer comment I'OMS peut contribuer le plus efficacement a I'exécu-
tion de ce programme au cours des prochaines années.

Quatre themes stratégiques étroitement corrélés doivent guider 'action de I'ensemble
de I'Organisation. Les deux premiers concernent les points sur lesquels nous allons faire
porter nos efforts et les deux autres la maniére dont nous allons travailler. Voici ces themes :
¢ nous devons nous attacher davantage a améliorer les résultats sanitaires;
¢ nous devons appuyer plus efficacement le développement des systemes de santé;
¢ nous devons axer davantage nos activités dans les pays vers la recherche d'un impact; et
¢ nous devons faire preuve de plus d'imagination pour la mise en place de partenariats

influents.

AMELIORER LES RESULTATS SANITAIRES
Ce theme s’applique a tout ce que nous faisons. Notre premiere priorité consiste a ré-

duire puis éliminer la surmorbidité qui épuise les pauvres. Je désire particulierement voir

notre action se concentrer sur les interventions sanitaires qui vont aider les populations a

échapper a la pauvreté. Permettez-moi de mentionner quelques-unes des principales prio-

rités définies dans le Projet de budget 2000-2001.

¢ Nous nous sommes engagés a réduire la charge de morbidité et de souffrances qui
résulte des maladies transmissibles. Linitiative Faire reculer le paludisme joue un role
fondamental dans cette démarche, mais nous allons encore contribuer aussi efficace-
ment que possible a combattre les épidémies mondiales de VIH/SIDA et de tuberculose,
et a mener a son terme I'éradication de la poliomyélite.

¢ Nous devons augmenter notre capacité de lutte contre les maladies non transmissibles,
qui prélévent un tribut de plus en plus lourd. Une attention particuliere sera accordée au
cancer et aux maladies cardiovasculaires. Linitiative Pour un monde sans tabac est le fer
de lance de cette démarche.

* Nous allons nous attacher davantage a dispenser des soins de santé de haute qualité
pour les enfants, les adolescents et les femmes.

* LIOMS s’est engagée a progresser dans les domaines de la population et de la santé
génésique — en mettant particulierement l'accent sur la mortalité maternelle et sur la
santé sexuelle et génésique des adolescents.

* Nous allons remettre la vaccination a I'ordre du jour, car elle constitue 'une des inter-
ventions sanitaires les plus rentables.
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* Nous devons intensifier nos efforts pour réduire le terrible impact de la malnutrition,
notamment chez les enfants.

* Nous allons continuer a aider les pays qui cherchent a accéder a des médicaments es-
sentiels d’un cotit abordable et de haute qualité.

¢ Nousallons veiller a ce que la santé mentale — et notamment le fléau jusqu’ici négligé de
la dépression — regoive toute I'attention qu’elle mérite.

* Nous devons réagir plus efficacement aux divers types de situations d'urgence et de
crises humanitaires.

¢ Nous allons développer notre capacité a donner — tant au sein de 'OMS qu’en collabo-
ration avec d’autres — des avis sur des problemes cruciaux de financement des soins de
santé.

* Nous devons pouvoir nous attaquer plus efficacement aux problemes intersectoriels —
et notamment aux menaces pour la santé qui résultent d’atteintes a |'environnement.

Permettez-moi maintenant de mentionner deux de nos initiatives clés : Faire reculer le
paludisme et Pour un monde sans tabac. Le Rapport sur la santé dans le monde, 1999 consa-
cre un chapitre a chacune d’elles.

Le paludisme et le sous-développement sont étroitement liés. Plus de 40% de la popu-
lation mondiale se trouve dans des zones exposées a un risque de paludisme. Cette mala-
die provoque beaucoup de déces prématurés et de souffrances, impose une lourde charge
financiere a des ménages sans ressources et ralentit la croissance économique ainsi que
I'amélioration du niveau de vie. Les crises sociales et les atteintes a I'environnement, des
systemes de santé inefficaces et des communautés déshéritées sont autant de facteurs qui
favorisent la propagation du paludisme.

Sa capacité d’acquisition d'une pharmacorésistance rend le paludisme particulierement
redoutable. Les interventions efficaces actuellement disponibles, telles que I'emploi de
moustiquaires de lits imprégnées d'insecticide, ne sont pas accessibles aux populations qui
subissent de plein fouet I'impact du paludisme. La capacité de lutte antipaludique dans les
pays d’endémie dont le systéme de santé est trop souvent impuissant est insuffisante. Il
faudrait a la fois mieux appliquer les connaissances actuelles et mettre en oeuvre les pro-
duits et technologies récemment mis au point pour vaincre cet obstacle au progres humain
qu’est le paludisme. Ces problémes sont un véritable défi pour les dirigeants de la santé et
ils comptent le relever au moyen du projet Faire reculer le paludisme.

Pour lutter avec succes contre le paludisme, il faut renforcer les systemes de santé. Le
probleme du paludisme est dG en grande partie a I'inefficacité des systemes de santé et au
manque d'intérét des communautés. Etant donné que le paludisme est une maladie aigué
a évolution rapide, un accés commode a des soins de santé de bonne qualité joue un role
vital dans sa prise en charge. Les initiatives dirigées de I'extérieur sans passer par les syste-
mes de santé nationaux et locaux ne sont ni viables ni favorables a la lutte antipaludique et
au développement sanitaire. De nombreux pays ont commencé a réformer leur systeme de
santé pour en améliorer les performances. La lutte antipaludique ainsi qu'une meilleure
prise en charge de toutes les maladies doivent étre fondées sur de tels changements qu’el-
les vont a leur tour favoriser. En renforcant les systemes de santé, on pourrait diviser par
deuxle nombre de décés dus au paludisme et éviter ainsi chaque année 500 000 déces pour
une dépense additionnelle d’environ $1 milliard par an.

La volonté de collaborer est manifeste. LOrganisation de 1'Unité africaine, la Banque
mondiale et le Bureau régional OMS de I’Afrique ont déja planifié une vaste initiative afri-

Xill
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caine contre le paludisme qui devrait étre le fer de lance de l'initiative Faire reculer le palu-
disme en Afrique. Faire reculer le paludisme differe de tout ce qui a été entrepris jusqu'ici
pour combattre cette maladie. Cette initiative va contribuer a créer de nouveaux instru-
ments de lutte contre cette maladie et va renforcer les systemes de santé en vue d'une
amélioration durable de la situation sanitaire. Elle jouera en outre un role de pionnier en
aidant a déterminer les orientations et stratégies nécessaires a une meilleure intégration
dans d’autres domaines prioritaires tels que la lutte contre la tuberculose et la maternité
sans risque. L'utilisation accrue de partenariats pour la lutte contre le paludisme donnera
aussi a 'OMS des indications pour faire face a d’autres grands défis sanitaires ainsi que
pour mettre sur pied une action coordonnée efficace avec des partenaires multiples.

Le rythme de la lutte antipaludique s’est fortement accéléré. Un puissant soutien politi-
que a été apporté par I'Organisation de 1'Unité africaine et par le Groupe G8 des pays les
plus industrialisés. Quatre organisations internationales concernées au premier chef par le
paludisme et ses effets sur la santé et I'économie, a savoir 'UNICEF, le Programme des
Nations Unies pour le Développement, la Banque mondiale et]'Organisation mondiale de
la Santé, sont convenues, lors d"une réunion des chefs de secrétariat en octobre 1998, de
soutenir conjointement l'initiative Faire reculer le paludisme sous la direction de 'OMS.

Passons maintenant a l'initiative Pour un monde sans tabac. L'épidémie de tabagisme
est responsable chaque année d'un nombre de décés prématurés élevé et en rapide aug-
mentation. Selon nos estimations, elle a provoqué en 1998 environ 4 millions de déces
dans le monde; en se plagant sous une perspective un peu différente, on peut dire qu'en
1990 un déces d’adulte sur douze environ a été dii a 'usage du tabac et qu’en 2020, cette
proportion atteindra un déces sur sept. Il est possible que 70% de ces déces aient lieu dans
le monde en développement. Des millions d’autres personnes souffrent de maladies inca-
pacitantes des poumons ou du coeur, d'impuissance ou de problemes de grossesse.

C’est maintenant dans les pays en développement que les ravages du tabac progressent
le plus rapidement. Peut-on ralentir la propagation de cette épidémie ? Les politiques des
gouvernements ont-elles été en mesure de contrecarrer la puissance commerciale de I'in-
dustrie du tabac et le pouvoir d’accoutumance de la nicotine ? La situation est parfaitement
claire : il existe des stratégies de lutte efficaces et les gouvernements qui les ont adoptées
ont réussi a faire reculer le tabagisme. Le probléeme est maintenant de transformer ces
succes ponctuels en une véritable entreprise mondiale.

Tout en sauvant des vies, la lutte antitabac va aussi économiser de I'argent. Les ressour-
ces actuellement consacrées a la production du tabac pourront étre affectées a d’autres
usages, mais le renoncement au tabac sera au mieux un processus graduel, de sorte que les
producteurs d’aujourd’hui n’en patiront guere. Les “avantages” de I'usage du tabac pour le
consommateur sont principalement liés a la dépendance qui s’établit, chez la plupart d’en-
tre eux, lorsqu'ils sont encore des enfants ou de jeunes adolescents. Une récente étude
approfondie de la Banque mondiale conclut catégoriquement que la lutte antitabac engen-
dre des avantages économiques et sanitaires nets.

Quelles sont les lecons de I'expérience que nous pouvons appliquer a la conception de
stratégies antitabac efficaces ? Le rapport est d’avis qu'une action efficace repose sur quatre
principes de lutte :

e diffuser une information de santé publique par I'intermédiaire des médias et de I'école,
et interdire la publicité et la promotion du tabac;

e utiliser tout un arsenal de taxes et de reglements pour réduire la consommation;

e favoriser le sevrage tabagique, en encourageant notamment I'adoption de méthodes de
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consommation de la nicotine moins nocives et moins cofiteuses;
* mettre en place des coalitions antitabac et désarmer I'opposition aux mesures de lutte.

Ces mesures sont relativement peu coiteuses et, grace aux taxes sur le tabac, font mieux
que s’autofinancer. Chacune apporte sa contribution au programme de lutte et il convient
de I'inclure dans les stratégies nationales antitabac.

Toutefois, on se demande encore quel est le meilleur moyen d’intégrer 'application de
ces mesures dans un contexte national ou local, comment on peut contrer I'opposition de
l'industrie multinationale du tabac, et de quelle facon I'engagement moral, intellectuel et
politique mondial en faveur de la lutte antitabac peut étre utilisé pour faire avancer un
programme national. Il n’existait jusqu’ici aucun centre de données permettant de re-
cueillir les expériences heureuses ou malheureuses ou de mobiliser des ressources politi-
ques, juridiques et financieres afin d'aider les gouvernements ou les membres de la société
civile engagés dans la lutte contre le tabagisme. C'est pour remédier a ces lacunes et ani-
mer ce mouvement que, le 21 juillet 1998, nous avons lancé I'initiative mondiale Pour un
monde sans tabac. Une réalisation majeure de cette initiative serait 'adoption, d’ici 2003,
d’une convention-cadre sur la lutte antitabac, et les travaux préparatoires sont déja bien
engagés.

APPUYER LE DEVELOPPEMENT DU SECTEUR DE LA SANTE

LOMS a toujours su répondre efficacement a des demandes spécifiques et elle excelle
a envoyer sur le terrain des experts techniques hautement qualifiés, mais il arrive souvent
que les experts voient le monde selon leur propre optique professionnelle et 'OMS n’a
pas toujours su aider les décideurs de haut niveau a prendre en compte toutes les dimen-
sions des problemes.

Or, nous savons que les hauts fonctionnaires des ministeres de la santé ne peuvent pas
se permettre d’envisager des questions isolément de leur contexte. La santé est, dans tout
pays, I'un des secteurs politiquement et institutionnellement les plus complexes. Sil’OMS
veut pouvoir jouer un role de chef de file dans le domaine de la santé, nous ne pouvons
pas refuser d’admettre qu'il nous appartient d’aider nos partenaires nationaux a traiter les
questions dans toute leur complexité.

Dans de nombreux pays, les gouvernements nationaux tendent a s’adresser a d’autres
institutions pour avoir des avis sur des questions intéressant I'ensemble du secteur. LOMS
doit étre plus fiable et plus efficace lorsqu’elle aide les pays a réformer et restructurer leur
secteur de la santé. Il faut aussi leur indiquer clairement que la réforme n’est pas une fin en
soi : Cest un moyen de veiller a ce que les gens — notamment les pauvres — soient mieux
pris en charge par leur systeme de santé.

De nombreux déterminants d"une meilleure santé se situent en dehors du systeme de
santé proprement dit : on les trouve dans une meilleure éducation (et dans les mesures
prises pour que les filles aient les mémes possibilités dans ce domaine que les gargons),
dans des environnements sains et dans un recul constant de la pauvreté. Nous devons
comprendre les relations qui existent entre ces déterminants. Lune des voies vers une
meilleure santé pour tous consiste, pour ceux d’entre nous qui travaillent dans le secteur
de la santé, a se faire les avocats actifs et éclairés de politiques favorables a la santé en
dehors de ce secteur.

La deuxiéme voie consiste a réformer les systemes de santé eux-mémes. Aujourd’hui,
la réforme va, dans une grande partie du monde, s'inscrire dans un contexte caractérisé
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par une dépendance accrue vis-a-vis des mécanismes du marché qui ont augmenté la
productivité dans nombre de secteurs de I'économie mondiale, mais qui n‘ont pas donné
les mémes résultats dans les domaines des services de santé et de I'assurance-maladie. Il
convient cependant de noter qu'un grand nombre de nouveaux produits essentiels pour
améliorer la santé proviennent du secteur privé. Les efforts déployés par les gouverne-
ments pour universaliser les soins de santé ont favorisé les importants progres de ces der-
niéres années, mais de nombreux gouvernements ont dépassé leurs limites. La volonté de
mettre tous les services a la disposition de tous a entrainé des rationnements arbitraires,
des injustices, un manque de réactivité et un financement insuffisant pour des services
essentiels.

Ou nous menent donc les valeurs de I'OMS lorsque leur application tient compte des
réalités ? Elles ne penvent pas nous mener a une forme d’intervention publique dans laquelle I'Etat
s'efforcerait de fournir et de financer la totalité des services pour tous. Cet universalisme “classi-
que”, s'il atteint rarement une forme aussi extréme, a faconné de nombreux systémes de
santé bien établis. [l a permis d’obtenir d'importants succes, mais il a le défaut de ne recon-
naitre ni les limites des ressources ni celles des Etats.

Nos valeurs ne pewvent pas non plus nous conduire a adopter des demandes entierement condi-
tionnées par les lois du marché qui consistent i réserver les services de santé a ceux qui ont les
moyens de les payer. Non seulement un tel assujettissement au marché pour le financement
de la santé entraine des inégalités intolérables dans I'exercice d'un droit fondamental de
tout étre humain mais, en outre, les recherches et I'expérience montrent de plus en plus
que le marché de la santé est inefficace. Les mécanismes du marché ont une utilité incon-
testable dans de nombreux secteurs et ont entrainé une rapide croissance économique
pendant plus d’un siécle en Europe et ailleurs, mais les pays qui se sont fortement appuyés
sur eux pour obtenir les hauts revenus dont ils jouissent aujourd’hui sont ceux-la méme o1
le financement des services de santé incombe le plus a 1'Etat.

Alexception des seuls Etats-Unis d’Amérique, les démocraties a revenu élevé et orien-
tées vers les lois du marché imposent une couverture universelle. Leurs résultats sanitaires
sont excellents. Ils ont réussi a endiguer les dépenses qui représentent une part du PIB
beaucoup moins importante qu’aux Etats-Unis d’Amérique (7 & 10% au lieu de 14%). Dans
'un des pays ou elle a été étudiée —le Canada —, I'adoption d"un systeme national d’assu-
rance-maladie a entrainé une augmentation des salaires, une réduction du chémage et une
amélioration des résultats sanitaires. Ceci doit nous servir de legon.

Le présent rapport préconise un “nouvel universalisme” qui tient compte des limites des
Etats, mais qui maintient |obligation pour ces derniers d’assumer la direction, la réglemen-
tation et le financement des systéemes de santé. Cette nouvelle doctrine est favorable a la
diversité et, sous réserve de lignes directrices appropriées, a la mise en concurrence de la
prestation de services. En revanche, elle reconnait que, si I'on décide de dispenser des ser-
vices a tout le monde, il nest alors pas question de dispenser tous les services : on com-
mencera par les plus rentables. Ce nouvel universalisme est favorable a I'implication du
secteur privé dans la fourniture de médicaments et de matériels aux prestataires de services
et a 'augmentation des investissements publics et privés dans le développement de nou-
veaux médicaments, matériels et vaccins qui vont contribuer a améliorer la santé de facon
durable. Toutefois, il considere que le secteur public a une responsabilité fondamentale :
celle de veiller a ce que le financement des soins de santé pour tous soit basé sur la solida-
rité. I préconise en outre une réorientation stratégique des ministeres de la santé qui leur
permette de gérer 'ensemble du systeme en édictant une réglementation participative,
équitable et efficace.



Message du Directeur général

Les questions posées a 'OMS par les pays concernent surtout le financement de la
santé au sens large. Notre position dans ce domaine est conforme a ce nouvel universa-
lisme. Nous mettons rapidement en place le potentiel interne dont nous avons besoin pour
nous renseigner sur le financement de la santé et répondre plus efficacement aux questions
qui nous sont posées dans ce domaine.

Regagner notre place au centre de I'effort de développement du secteur de la santé est
un pari que toute 'Organisation se doit de tenir. C’'est pourquoi j'ai lancé un projet qui
porte le titre de Partenariats pour le développement du secteur sanitaire et qui vise a faire
avancer notre programme stratégique sur plusieurs fronts. Il va faire en sorte que, dans
I'ensemble de I'Organisation, tous les aspects de notre activité soient congus dans I'optique
du développement du secteur de la santé. Il va aussi aider a mettre au point une approche
plus stratégique de notre collaboration avec les pays et cherchera a mettre en place des
partenariats plus efficaces.

APPROCHE PLUS STRATEGIQUE DE NOS ACTIVITES DANS ET AVEC
LES PAYS

C’est dans les pays eux-mémes que se trouve I'essentiel des ressources financieres pour
la santé et ¢’est donc aux gouvernements qu’incombe en derniére analyse la responsabilité
des succes (ou des échecs) enregistrés dans ce domaine. Seule une infime partie des res-
sources que les pays a faible ou a moyen revenu consacrent a la santé provient du systéme
international : banques de développement, organismes bilatéraux d’aide au développe-
ment, organisations internationales non gouvernementales, fondations et OMS. Les dé-
penses de santé de 'ensemble des pays & faible ou moyen revenu s'élevaient en 1994 a
environ $250 milliards, dont $2 ou 3 milliards seulement provenaient de I'aide au dévelop-

pement. Nous devons aussi reconnaitre que 'OMS n’est pas un bailleur de fonds. Ses

principales ressources sont ses connaissances et son personnel. Lorsque nous réfléchissons
a nos relations avec les Etats Membres, nous ne devons pas seulement penser a ce que
nous dépensons, mais aussi a ce que nous faisons.

Nous aidons les pays de deux fagons différentes. La premiére consiste a travailler dans
les pays de fagon a pouvoir par cette présence satisfaire directement aux besoins nationaux
en matiere de développement. A cet égard, il est essentiel que notre présence dans les pays
soit adaptée aux taches que nous devons y entreprendre. Nous travaillons aussi avec I'en-
semble des pays ou des groupes de pays pour les aider a conjuguer leur sagesse collective,
leurs connaissances et leurs efforts en vue de produire des normes et critéres, des bases
factuelles solides et des données de surveillance fiables, ¢’est-a-dire des biens publics inter-
nationaux qui profitent a tous.

Lorsque nous consacrons nos ressources a des activités propres a certains pays, nous
pouvons obtenir un impact accru si nous axons l'assistance technique sur des pays parta-
geant une méme vision stratégique. Nous avons un mandat clairement défini qui a été
adopté par nos Etats Membres, et I’ Assemblée mondiale de la Santé adopte réguliérement
des recommandations et des politiques que nous appliquons, de sorte que nous devons
appuyer des projets et politiques qui soient conformes a ces derniéres, mais que les gouver-
nements se soient aussi engagés a mettre en oeuvre, plutot que de chercher a imposer des
points de vue de 'extérieur.

Limpact des interventions sera également amplifié si nous concentrons nos ressources
sur les pays pauvres ou sur des groupes vulnérables qui ne disposent pas d’autres sources
de financement. Une récente étude de Ja Banque mondiale sur ce qui contribue a la réussite
—ou al’échec — de I'aide au développement corrobore fortement ces conclusions. Lorsque
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l'aide au développement a servi a soutenir des gouvernements qui appliquent de bonnes

politiques, elle a nettement favorisé la croissance économique et réduit la misere, en parti-

culier dans les pays pauvres. Mais lorsque des intervenants extérieurs ont cherché a contre-
carrer des politiques nationales inadaptées, ils ont échoué. L'étude conclut qu'une part
excessive de "aide au développement est ainsi gaspillée.

Si 'OMS veut provoquer un réel changement, il est clair que l'assistance technique
sanitaire qu’elle accorde a certains pays doit étre réservée a ceux dont les politiques refle-
tent une volonté commune d’atteindre les pauvres et de développer efficacement le sys-
téme de santé. Mais, en tant qu’organisation technique ayant pour vocation d’améliorer la
santé des pauvres, nous devons aussi nous intéresser en priorité aux populations vulnéra-
bles et faire ce que nous pouvons pour aider a améliorer leur état de santé.

Le second moyen de concentrer nos efforts dans les pays consiste a travailler en collabo-
ration avec I'ensemble de la communauté internationale, mais celle-ci doit éviter d’affecter
ses ressources a des activités que les pays peuvent entreprendre seuls. Les ressources inter-
nationales doivent plutot étre axées sur des fonctions nécessitant une collaboration inter-
nationale, comme par exemple :

e diriger sur le plan mondial les activités en rapport avec la santé, et plaider en leur faveur;

¢ recueillir et diffuser des bases factuelles et statistiques susceptibles d’étre utilisées par
tous les pays;

e jouer un role de catalyseur pour une surveillance efficace des maladies a I'échelle mon-
diale (comme on le fait actuellement pour la grippe, pour ne citer que cet important
exemple);

e définir des normes et criteres;

e fixer un certain nombre d’objectifs sanitaires mondiaux ou régionaux pour lesquels une
action concertée des pays s'impose (exemple : I'éradication de la poliomyélite);

¢ aider a défendre les intéréts de ceux dont le droit a la santé ou d’autres droits fondamen-
taux sont négligés ou bafoués par le gouvernement de leur pays, ou qui sont apatrides;
et

e veiller au financement des activités de recherche-développement essentielles destinées
aux pauvres.

Chacune de ces tiches suppose une collaboration avec la communauté des nations.

J’aimerais que 'OMS change sa fagon de concevoir et d’exécuter ses activités dans les
pays. Réfléchissons un moment sur la maniére dont notre Organisation peut renforcer sa
contribution.

* T/OMS doit étre considérée par les gouvernements et les autres organisations comme
ayant une bonne connaissance des besoins sectoriels ainsi que du contexte politique et
institutionnel dans lequel ils doivent étre satisfaits.

¢ LOMS doit étre une source fiable de conseils de haute qualité et jouer le role d'un
facilitateur faisant autorité sur le plan technique.

e [ZOMS doit posséder des bases factuelles a jour et pertinentes, fixer des normes et crite-
res appropriés, et répondre aux besoins des Etats Membres.

e [/OMS doit pouvoir servir d'intermédiaire et de négociateur pour une meilleure santé,
et aider a concilier les préoccupations et besoins des Etats Membres et des organismes
extérieurs qui soutiennent le secteur de la santé.

¢ [:OMS doit pouvoir aider a élaborer les regles régissant les engagements conclus entre
les gouvernements et les organismes extérieurs, et étre en mesure d’utiliser ses propres
ressources financiéres, qui sont limitées, aussi judicieusement que possible.
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¢ L'OMS doit jouer un réle de premier plan non seulement dans la mobilisation de res-
sources internationales pour la santé, majs aussi dans les démarches entreprises pour
replacer la santé au coeur du programme de développement.

C’est |a une véritable gageure. Mais ¢’est aussi un message clair et cohérent qui émane
de tous nos partenaires internationaux et qui nous rappelle fermement la nécessité d'une
réforme.

MISE EN PLACE DE PARTENARIATS PLUS INFLUENTS
S’agissant de la mise en place de partenariats, nous devons modifier nettement notre

orientation stratégique. Il convient de passer de I'approche traditionnelle, qui favorise trop
souvent nos propres petits projets, a une démarche mettant davantage 'accent sur des
alliances stratégiques. Ces alliances nous permettront a la fois de tirer des enseignements
des conceptions et des dépenses des autres acteurs internationaux ainsi que de les influen-
cer, et de replacer nos activités dans un contexte plus large.

L'OMS est la principale institution en matiére de santé, mais nous pouvons assurer une
direction encore plus efficace en nous associant a d’autres organisations et en nous enten-
dant sur la répartition des tches ainsi que sur les regles de base qui vont régir nos relations.
Ainsi pourrons-nous mettre en place de véritables partenariats pour obtenir des résultats
sanitaires tangibles.

L'OMS est en outre idéalement placée pour jouer un réle de premier plan dans les
démarches sectorielles — ce qu’elle fait déja dans plusieurs pays. Les institutions, les ban-
ques de développement et les Etats Membres commencent a étre conscients des inconvé-
nients des projets de développement classiques. Ils reconnaissent comme nous que les
démarches sectorielles offrent un moyen de soutenir le développement sanitaire qui ren-
force un sens d’appropriation au niveau national et aide a établir des systémes nationaux
viables.

Notre conception des démarches sectorielles n’en est qu’a ses débuts. Il n’existe aucun
modele qui nous indique comment les organiser. Nous allons activement promouvoir la
coopération et la conjugaison des efforts avec un certain nombre de nos partenaires — dans
la famille des Nations Unies, dans la société civile et dans le secteur privé. Cette action sera
entreprise avec les autres institutions et dans le cadre de nos activités dans les pays. Voici
quelques-uns des partenariats que nous nous sommes attachés a renforcer :
¢ Nous avons travaillé énergiquement au cours de notre année de présidence des orga-

nismes coparrainants de I'ONUSIDA pour aider a normaliser la planification

programmatique et budgétaire.

* Nous commencons a instaurer des relations de travail plus étroites avec la Banque mon-
diale — non seulement au sujet du projet Faire reculer le paludisme et de 'initiative Pour
un monde sans tabac, mais aussi en engageant un dialogue plus approfondi sur les
questions de politique générale, y compris le suivi du cadre général de développement
proposé par le Président de la Banque. Nous commengons aussi a intensifier notre col-
laboration avec les banques régionales de développement.

* Nous avons entrepris des analyses communes avec le Fonds monétaire international.
Nous allons partager avec le FMI notre connaissance du secteur de la santé et travailler
avec lui a la mise au point de moyens d’éviter les conséquences défavorables, pour les
secteurs sociaux, des ajustements économiques adoptés en période de crise financiere.

* Nous avons développé nos relations de travail avec I'Organisation mondiale du Com-
merce. Outre les contacts entre nos experts, une réunion aura lieu deux fois par an entre
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le Directeur général de I'OMC et moi-méme sur un ordre du jour établi a 'avance. Nous
devons mieux interagir avec 'OMC pour veiller a ce que la dimension sanitaire du com-
merce et de la mondialisation soit prise en compte avant et pendant, et pas seulement
apres, les négociations complexes qui se déroulent sous I'égide de cette Organisation.

¢ Nous renfor¢ons notre collaboration avec 'Organisation de 'Unité africaine en étant
davantage présents a Addis-Abeba.

* Nous actualisons et élargissons nos relations de travail avec I'Union européenne qui est
un partenaire d’une importance croissante dans le domaine de la santé, et pas seule-
ment en Europe mais aussi au-dela.

* Nous devons travailler avec nos partenaires des Nations Unies pour aider a mieux défi-
nir I'objet du cadre d’aide au développement des Nations Unies et acquérir une vision
claire des formes que va revétir cette coordination plus étroite dans les pays. Dans I'idéal,
ceci consiste & mettre au point des positions communes sur des problémes clés du sec-
teur et a attirer dans ce processus d’autres partenaires du développement.

e Qutre les partenaires gouvernementaux et intergouvernementaux, des organisations
non gouvernementales et le secteur privé sont de plus en plus associés a nos activités.
Nous avons tenu un certain nombre de tables rondes avec l'industrie et nous travaillons
en étroite collaboration avec le Forum mondial de la recherche en santé pour chercher a
favoriser une plus forte participation des secteurs public et privé a la mise au point de
nouveaux produits intéressant les pauvres. Laccent est mis initialement sur un partena-
riat public-privé pour la production de nouvelles générations de médicaments
antipaludiques.

REPOSITIONNEMENT DE LOMS
POUR LE XXI¢ SIECLF

Pour l'aider a relever les défis sanitaires auxquels le monde est confronté en mettant
efficacement en oeuvre nos thémes stratégiques, il faut changer YOMS. Une grande partie
de mon travail et de celui de mes collegues au cours de ces dix derniers mois a consisté a
tenter de repositionner 'OMS a l'intérieur pour lui permettre de mieux répondre aux be-
soins et demandes de 'extérieur. Les objectifs clés que nous avions fixés pour les mutations
structurelles du Siege ont été atteints ou sont tres pres de I'étre.

La hiérarchie de 'OMS est maintenant moins pyramidale et le personnel rend compte
de ses activités & une haute administration compétente dont les mandats énoncent éclaire-
ment les fonctions et les priorités. La transparence s’est améliorée grace a un processus de
décision plus ouvert au sein d'un nouveau Cabinet ot les chefs des neuf Groupes se réu-
nissent chaque semaine. Nous progressons avec détermination vers la parité des sexes.
Nous avons en outre lancé un processus de rotation et de mobilité du personnel et engagé
un nouveau dialogue avec le personnel.

Certaines réformes demandent du temps. Nous souhaitons voir diminuer le nombre de
postes de haut niveau et le nécessaire sera fait mais, a cette occasion, nous respecterons
pleinement les contrats et les engagements antérieurs. Nous avons réduit les cofits admi-
nistratifs et nous irons encore plus loin dans cette voie. Mon ambition est de découvrir lors
des examens administratifs et programmatiques de nouveaux moyens de réorienter les
fonds du secteur administratif vers le secteur technique.

Apres dix mois passés a 'OMS, je peux dire que le personnel des Nations Unies est
composé de gens travailleurs qui acceptent un volume de travail devant lequel de nom-
breux fonctionnaires nationaux reculeraient. Ce personnel est notre principale ressource.
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Le doter des instruments et compétences et des mandats qui lui permettront de travailler
efficacement est 1'objectif de nos politiques du personnel, et je suis convaincue que nous
commengons a en voir les résultats.

Au cours de cette phase initiale, notre travail est axé sur la restructuration de 'OMS et je
voudrais que ce souci marque toutes nos activités : il convient de sauvegarder ce qui fonc-
tionne correctement et de tabler sur I'expérience et les connaissances acquises, tout en
regardant vers l'avenir pour pouvoir servir un monde en pleine mutation. Ce qu'il faut
maintenant, ¢’est mieux travailler et concentrer nos efforts sur les secteurs ou ’action sani-
taire sera la plus bénéfique. Ce faisant, nous allons faire encore davantage appel a la sa-
gesse et a l'expérience du Conseil exécutif et définir avec nos représentants dans les pays
une vision et des orientations communes. En février, nous avons réuni pour la premiére fois
tous nos représentants dans les pays pour les informer du processus de changement et tirer
des lecons de leurs expériences.

Les changements structurels du Siége étant maintenant derriére nous, nous poursui-
vons cette tdche en étroite collaboration avec les Régions. Les bureaux régionaux sont pour
"OMS un atout majeur. De nombreuses institutions des Nations Unies ont des difficultés a
décentraliser leurs services, mais I'OMS y est déja parvenue. Il faut que I'Organisation re-
groupe ses forces et mette en oeuvre une stratégie commune. Notre objectif est d’avoir une
Organisation unique qui s’attache a améliorer 'état de santé des populations qu’elle a pour
mission de servir, seule et en collaboration avec ses partenaires.

Nos travaux ont pour but d’améliorer la vie des gens, de réduire 'impact de la maladie et
de la pauvreté et de permettre a tous d’accéder a des soins de santé bien adaptés. Il ne faut
jamais perdre de vue cette mission. Grace a I'appui de nos Etats Membres et a I'engage-
ment de notre personnel, nous commengons a obtenir des résultats sur le terrain. Dans
mon prochain message, j’espére pouvoir montrer comment nous avons su apporter un réel
changement en présentant les améliorations mesurables obtenues a 'aube de ce nouveau

- /)

Gro Harlem Brundtland
Genéve
Mai 1999
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PREMIERE PARTIE

POUR UN REEL CHANGEMENT
DANS LA VIE QUOTIDIENNE
DES GENS :

Succes et défis

La premiére partie commence, au chapitre 1, par une analyse du recul spec-
taculaire de la mortalité enregistré au cours du XX° siecle. Laugmentation des
revenus et l'amélioration du degré d'instruction — ainsi que les améliorations
qui en ont découlé sur les plans de la nutrition et de I'assainissement — expli-
quent en partie ce recul, mais I'acces a de nouwelles connaissances, de nouveaux
médicaments et de nouveaux vaccins a sans doute joué un role nettement plus
important. La baisse de la mortalité a eu des effets a long terme sur tous les
aspects de l'existence : la fécondité a amorcé un rapide déclin, les populations
vieillissent et I'amélioration de la santé a favorisé la large propagation d'une
croissance économique accélérée.

Le chapitre 2 examine ensuite le double fardeau de la morbidité contre lequel
les systemes de santé du XXF siécle doivent combattre. Lironie veut que l'un
des éléments de ce double fardeau résulte précisément des succes du XX° siecle :
C'est en effet le vicillissement des populations qui provoque les épidémies de
maladies non transmissibles et de traumatismes auxquelles doivent étre consa-
crées tant de ressources du secteur de la santé. Toutefois, I'amélioration de la
situation sanitaire n’a pas profité a tout le monde. De grandes inégalités persis-
tent dans les pays riches, et jusqu'a un milliard d'individus souffrent encore
d'affections pratiquement inconnues chez les non-pauvres. Le chapitre décrit ce
programme inachevé — deuxieme volet du double fardeau — en montrant que
des moyens relativement bon marché permettent de s’attaquer a ces problemes.
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]
SANTE ET DEVELOPPEMENT

AU XX€ SIECLE

1 XXe¢siecle, la santé humaine a subi a I’échelle mondiale une évolution sans
%récédent. On peut donner une idée de I'ampleur de cette transformation en
prenant I'exemple du Chili. Vers le milieu des années 1990, le Chili avait un revenu par
habitant d’environ US $4000 (& parité de pouvoir d’achat), c’est-a-dire un haut niveau de
vie moyen et des revenus suffisants pour permettre a sa population de disposer d’une
alimentation, de logements et de dispositifs d’assainissement tout a fait convenables. Or,
les femmes chiliennes d’aujourd’hui ont une espérance de vie de 78 ans, soit probablement
25 ans de plus que les femmes d'un pays ayant un revenu semblable en 1900 (et 45 ans de
plus que les femmes chiliennes du début des années 1900). Le présent chapitre décrit brie-
vement cette révolution de la santé humaine au XX® siecle, puis passe en revue ses profon-
des répercussions pour la démographie humaine et sa contribution a la propagation mondiale
d’une rapide croissance économique.

LA REVOLUTION SANITAIRE DU XX¢ SIECLE

L'amélioration réguliere de I'espérance de vie qui s’est amorcée en Europe vers la fin des
années 1900 s’est poursuivie presque sans interruption pendant tout le XX¢ siecle. En An-
gleterre et Galles, par exemple, 'espérance de vie était d’environ 40 ans vers la fin du XIX¢
siecle, mais, au début du XX, elle atteignait presque 50 ans. D’autres pays ont connu des
périodes de décollage similaire et, en Europe, celles-ci se situent principalement vers la fin
du XIX° et le début du XX siecle.

Les historiens de I'économie et les démographes débattent encore des causes de cette
évolution de l'espérance de vie, mais il semblerait qu’elle soit au moins partiellement liée
aux mutations économiques résultant des révolutions agricole et industrielle. Lun des as-
pects de ces mutations, a savoir l'urbanisation, a eu en fait un effet défavorable sur la santé
en exposant une proportion croissante de la population a un surpeuplement qui a favorisé
la propagation des infections. Toutefois, 'augmentation de 'apport en nutriments et les
améliorations de I'assainissement résultant de ’augmentation des revenus ont plus que
contrebalancé cet effet (1). Une meilleure santé et un meilleur état nutritionnel ont été a la
fois le résultat et la cause de I'augmentation des revenus. Si les Européens du Nord ont
commencé & vacciner contre la variole au début du XIX® siecle, il s’agit 1a d’une exception et
les autres connaissances et instruments dont on disposait alors pour améliorer la santé
n‘ont probablement joué qu’un role mineur dans les faibles améliorations sanitaires du
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XIXe siecle (2). Par contraste, la révolution sanitaire du XX¢ siecle semble avoir résulté, dans

une bien plus large mesure, de la production et de I'application d"un nouveau savoir.
Les taux de mortalité des pays européens ont continué a baisser au XX¢ siecle et, vers les

années 1950, cette révolution de la mortalité s’était propagée au reste du monde. La révo-

lution sanitaire mondiale du XX¢ siécle a transformé, et transforme encore, non seulement
la qualité de vie des individus, mais aussi la démographie des populations. Cette évolution
de la situation sanitaire et démographique a elle-méme contribué a propager largement la

croissance économique. Le présent chapitre examine brievement la révolution sanitaire et

ses conséquences démographiques et économiques, et cherche a en déterminer les causes.

Tableau 1.1 Espérance de vie a la naissance vers 1910 et en 1998,
dans quelques pays

Pays ~ Vers1910 1998 o

Hommes Femmes Hommes Femmes
Angleterre et Galles 49 53 75 80
Australie 56 60 75 81
Chili 29 33 72 78
Etats-Unis? 49 53 73 80
Italie 46 47 75 81
Japon 43 43 77 83
Norvége 56 59 75 81
Nouvelle-Zélandeb 60 63 74 80
Suéde 57 59 76 81

2 Uniquement pour les Etats ol cette information a été enregistrée, y compris le district de Co-
lumbia.
® Al'exclusion des Maoris.

Sources : Données de 1910 : Preston SH, Keyfitz N, Schoen R. Causes of death: Life tables of
national populations. New York and London, Seminar Press, 1972. Pour I'Australie : Cumpston
JHL (Lewis MU ed.) Health and disease in Australia: A history. Department of Community Ser-
vices and Health, Canberra, AGPS, 1989.

Données de 1998 :estimations de la Division de la Popuiation de I'ONU pour 1998. World
population prospects: The 1998 revision.New York, Organisation des Nations Unies, 1998.

Au chapitre 2, on s’intéressera aux conséquences
épidémiologiques de la révolution sanitaire résultant du
vieillissement des populations, et on montrera comment,
en n’étant pas menée a son terme, cette révolution a laissé
derriere elle environ un milliard de personnes. Résoudre
les problemes posés par ce “double fardeau” de la morbidité
sera sans doute le probléme central que devront résoudre
les politiques sanitaires du XXI siecle.

LE DECLIN ACCELERE DE LA MORTALITE

Si, au cours des deux siecles qui ont précédé 1870, I'es-
pérance de vie en Angleterre et Galles a augmenté en
moyenne d’environ 40 ans, elle a presque doublé pendant
les 125 années suivantes. D’autres pays ont connu le méme
type d’amélioration au XX¢ siecle, ainsi que l'indique le Ta-
bleau 1.1.

Le Chili, pour reprendre 'exemple du début, est un cas
intéressant et bien documenté de décollage de I'espérance
de vie pendant ce siecle. Lespérance de vie d'une femme
chilienne était en 1910 de 33 ans. Aujourd’hui, cette espé-

Figure 1.1 Distribution par dge des déces au Chili, cohortes de 1909 et 1999, femmes
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rance de vie est de 78 ans, soit une remarquable augmentation de 45 ans. Comment la vie
des femmes chiliennes en a-t-elle été affectée ? La Figure 1.1 quantifie I'une des dimen-
sions évidentes de ce changement : la probabilité pour une chilienne de mourir avant son
cinquieme anniversaire a chuté de 36% a 1,9%. Les autres observations sont peut-étre
moins évidentes : tout au long de la vie d'une adulte, les taux de déces ont beaucoup
diminué; cette femme risque beaucoup moins de mourir, au début de sa vie d’adulte, de la
tuberculose ou des suites de couches ou bien, & un dge moyen, du cancer. De nets change-
ments de sa qualité de vie liée a la santé refletent cette réduction de la mortalité sans toute-
fois pouvoir étre aussi aisément quantifiés. Cette méme femme sera moins longtemps
enceinte et obligée d’élever des enfants. La fécondité des femmes chiliennes, qui était d’en-
viron 5,3 enfants en moyenne a la moitié du siecle, s’est maintenant abaissée a 2,3 enfants,
soit juste au-dessus du niveau de remplacement. Cette Chilienne aura moins d’infections,
sera moins sujette a l'anémie, sera plus grande et plus forte et aura un esprit plus vif. Sa vie
va étre non seulement beaucoup plus longue, mais aussi beaucoup plus saine.

Sila progression du Chili au cours de ce siecle a été exceptionnelle, la plupart des pays a
bas ou moyen revenu subissent (ou sont en train de subir) une transformation similaire de
leur situation sanitaire et de leurs taux de mortalité. Les rares exceptions a ces tendances
favorables se situent actuellement dans les parties de 1’Afrique ravagées par le SIDA et,
pour diverses raisons, chez les hommes adultes d’Europe centrale et orientale.

LA TRANSITION DEMOGRAIHIQUE

Siles baisses de la mortalité ont généralement entrainé des hausses du taux d’accroisse-
ment de la population, ces hausses devraient se révéler temporaires. Un déclin de la fécon-
dité accompagne ou suit rapidement la baisse de la mortalité, ce qui ramene les taux
d’accroissement de la population a de bas niveaux. La Figure 1.2 montre pour chacune des
Régions de 'OMS le déclin pendant un demi-siecle de I'indice synthétique de fécondité
(ISF), & savoir la somme des taux de fécondité par dge pour une année donnée. Le taux de
remplacement de la population correspond a un ISF légérement supérieur a 2, soit un
niveau qui, s'il se maintenait durablement, n’entrainerait ni accroissement ni déclin de la
population.

Vers le milieu du siecle, les taux de fécondité étaient extrémement élevés dans la plupart
des pays du monde (a I'exception des pays a revenu élevé).
Des ISF de 6 n’étaient pas rares. La Figure 1.2 montre que
chaque Région, al'exception de I Afrique, enregistre un net .
abaissement de la fécondité, et il semblerait que ce déclin irique
ait également commencé en Afrique. Amériques

Labaissement des taux de natalité entraine une stabili-
sation de la taille des cohortes les plus jeunes. Avec le temps, ~ Asie duSud-tst
ces jeunes atteignent un 4ge moyen, tandis que les cohortes

. R N ~ . . Europe

plus jeunes conservent a peu pres le méme effectif. La Fi-
gure 1.3 présente un autre exemple de ce changement avec Méditerranée
orientale

des données illustrant les distributions (ou pyramides) de la

population par age dans la Région OMS de I'Asie du Sud- Pacifique

occidental

Figure 1.2 Baisses de la fécondité par Région OMS, 1950 et 1998

65}

Est pour 1950, 2000 et 2050. Aprés un rapide déclin de la
fécondité, les distributions par age ne changent que lente-
ment. Si I'ISF de la Région de I'Asie du Sud-Est demeure
égal a 2,3, I'age moyen de la population va continuer a aug-
menter pendant des décennies.

0 1 2 3 4 5 6 7

Indice synthétique de fécondité
950 i 1998

Source : ONU, Division de la Population, World population prospects: The 1998 revision.New York,
Organisation des Nations Unies, 1998.
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Figure 1.3 Distribution de la population de la Région de I'Asie du Sud-Est, par age et par sexe, 1950,
2000 et 2050
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Le monde d’aujourd’hui a peut-étre dépassé quelque peu le milieu de la période de
deux siecles au cours de laquelle les caractéristiques démographiques de la population
humaine vont se transformer entierement. Cette transformation (ou transition démogra-
phique) consiste & passer de taux de naissances et de déces tres élevés a des taux bas; de
taux d’accroissement de la population initialement faibles a une période de taux élevés et
d’augmentation massive de la population totale, puis & des taux d’accroissement faibles,
voire nuls; et d'une distribution par dge caractérisée par un grand nombre de jeunes et un
petit nombre de personnes 4gées a une distribution dans laquelle les effectifs de la plupart
des groupes d’age sont a peu prés égaux. D’énormes transformations sociales, économi-
ques et épidémiologiques succedent a la transition démographique, elle-méme la consé-
quence de la révolution de la mortalité actuellement en cours. Le chapitre 2 va montrer les
conséquences épidémiologiques de la transition démographique et la derniere section du
présent chapitre en exposera les conséquences économiques éventuelles. Le présent rap-
port prend simplement note de 'importance considérable de ces changements sans les
examiner dans le détail.

LES SOURCES DE L'ABAISSEMENT DE LA MORTALITE

Les améliorations des revenus peuvent entrainer des réductions de la mortalité et de
nombreuses études se sont attachées a quantifier cet effet. Les analyses entreprises, par
exemple, dans le cadre de la préparation du présent rapport ont évalué pour tous les pays
les effets du revenu national sur les résultats sanitaires pendant la période 1952-1992. La
Figure 1.4 montre les résultats de cette analyse a l'aide de courbes indiquant les taux de
mortalité infantile par rapport au produit intérieur brut (PIB) par habitant (a parité de pou-
voir d’achat). Les augmentations de revenus sont effectivement en corrélation avec les
déclins de la mortalité et 'on a de bonnes raisons de penser que la relation de cause a effet
va dans les deux sens.

Quelle proportion de ce recul spectaculaire des taux de mortalité infantile résulte de la
hausse du revenu au cours de cette période ? La courbe supérieure montre la relation
revenu-mortalité en 1952 et la courbe inférieure, qui concerne 1992, fait apparaitre a quel

Figure 1.4 Réle de I'amélioration des revenus dans la réduction des taux de mortalité infantile
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s = e
E E 100 ‘ Taux de mortalité infantile prévu (d'aprés fe revenu moyen en 1992) =116
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PIB par habitant, a parité de pouvoir d'achat
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Note : Ces résultats sont obtenus par une régression transversale sur des séries chronologiques qui établit,a intervalles de 5 ans, une relation entre le
logarithme népérien du taux de mortalité infantile, le logarithme népérien du revenu, le logarithme du carré du revenu et les indicateurs temporels.
Les sources de ces données sont les mémes que pour le Tableau 6 de I'annexe.
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point les taux de mortalité s’étaient considérablement abaissés, quel que soit le niveau de

revenu. La Figure 1.4 permet de penser qu’aussi importante que soit la hausse des revenus,

["évolution de la relation entre la mortalité et d'autres facteurs (par exemple l'accés a la technologie

de la santé) sera sans doute plus importante. Entre 1952 et 1992, par exemple, les revenus par

habitant ont augmenté des deux tiers, en moyenne, dans les pays figurant dans I'analyse en
passant d’environ $1530 a $2560. La courbe supérieure de la Figure 1.4 montre que, si la
relation revenu-mortalité était demeurée telle qu'elle était en 1952, le taux de mortalité
infantile serait passé de 144 a 116. Or il est passé a 55.

Le Tableau 1.2 donne les résultats d'une tentative de quantification de I'importance
relative de déterminants clés de la réduction de la mortalité. Il se fonde sur une évaluation

statistique de 1'évolution dans le temps de la relation entre d’une part divers indicateurs

sanitaires et, d’autre part, les niveaux de revenu et le degré moyen d'instruction (des fem-

mes adultes). Ce tableau décompose les sources d’amélioration de la santé en trois élé-

ments : les augmentations du revenu moyen; les améliorations du degré d’instruction moyen;

et un décalage favorable a partir de la courbe de référence. Ce décalage favorable est attri-

bué a la production et a I'application des connaissances nouvelles. D’autres indicateurs du
bien-étre social font apparaitre une relation également modeste avec I'accroissement du
revenu ainsi que des tendances favorables dans le temps, quel que soit le niveau de revenu

(3). Bien des recherches demeurent cependant nécessaires pour que 'on puisse compren-

dre pleinement les raisons d’une telle amélioration de la relation revenu-santé. D’une ma-

niere générale, la moitié des avantages sanitaires obtenus entre 1952 et 1992 résultent de

l'acces a une meilleure technologie. Le reste est di a des mouvements le long de la courbe

(améliorations du revenu et, ce qui est encore plus important, meilleur degré d’instruction).
La Figure 1.4 (qui ne tient pas compte des changements de degré d’instruction) montre
I'ampleur des mouvements le long de la courbe par rapport aux décalages a partir de celle-
ci (4,5). Un revenu supérieur et un meilleur degré d’instruction influent sur la santé selon
divers mécanismes qui font souvent intervenir de nombreux secteurs de I'économie. I'En-

cadré 1.1 souligne les principaux déterminants plurisectoriels de la santé.

Les observations faites dans le passé vont dans le méme sens. Dans certains pays, de

nombreuses décennies de croissance économique n’ont pas modifié la situation sanitaire

(par exemple, en Angleterre et Galles); en Suede, le décollage sanitaire s’est produit & peu

pres a la méme époque qu’en Grande-Bretagne, mais la croissance économique n’a com-

Tableau 1.2 Sources de réduction de la mortalité, 1960-1990

Réduction Contribution des p;dgrés intervenus dans:

le revenu le niveau la production

d'instructiondes et l'utilisation

femmes adultes  de nouvelles

connaissances
Taux de mortalité des moins de 5 ans 17 38 45
Taux de mortalité des femmes adultes 20 4 39
Taux de mortalité des hommes adultes 25 27 49
Espérance de vie des femmes 19 32 49
Espérance de vie des hommes 20 30 50

Indice synthétique de fécondité 12 58 29
Note : Ces résultats reposent sur I'analyse de données provenant de 115 pays a revenu faible
ou moyen.
Source : Wang J et al. Measuring country performance on health: Selected indicators for 115
countries. Washington DC, Banque mondiale, 1999 (Réseau pour le développement humain.
Série Santé, Nutrition et Population).

mencé que trois quarts de siécle plus tard; en Inde, enfin, le
décollage de 'espérance de vie a précédé celui de la crois-
sance économique (2).

Les décalages a partir de la courbe et les mouvements le long
de la courbe sont donc deux indicateurs d"une amélioration
de la santé. Certains pays sont tres au-dessus de la courbe,
c’est-a-dire que leurs taux de mortalité sont tres supérieurs
a ce que pourrait laisser prévoir leur revenu. Pour ces pays,
se réaligner sur la courbe peut étre le moyen le plus rapide
d’améliorer la santé. Le chapitre 2 montrera dans quelle
mesure certains des pays les plus peuplés du monde peu-
vent, en s'alignant sur la courbe, faire de grands progres
dans le domaine de la santé.

Quelles conclusions peut-on tirer de cette analyse ?
D’abord et surtout, il est manifeste que le développement
des systemes de santé est une priorité absolue. Les effets de
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la croissance économique sur la santé, quoique indéniables, sont assez limités et devraient
tarder a se manifester. Plutot que d’attendre un mouvement le long de la courbe, les pays
doivent axer le développement de leurs systemes de santé sur un réalignement par rapport a la
courbe ou sur son dépassement pour atteindre le point correspondant aux meilleures prati-
ques.

Deuxiémement, 2 moyen et a long terme, le décalage a partir de la courbe va étayer les
améliorations de la santé. Les pays & haut revenu consacrent actuellement des sommes
considérables (plus de US $55 milliards par an) a des travaux de recherche et développe-
ment (R&D) qui vont entrainer un décalage favorable a partir de la courbe. Toutefois, une
fraction seulement de ce montant sert a résoudre les problémes particuliers des pauvres et
des déshérités. Une application accrue de la R&D a la résolution de ces problemes serait
extrémement payante en termes d’amélioration de la santé. Une telle réorientation de la
Ré&D fait incontestablement partie intégrante du développement des systemes de santé.

On a donc toutes les raisons de penser qu’en recentrant leurs investissements sur les
problemes particuliers des pauvres, les systemes de santé peuvent obtenir des avantages a
court et moyen termes dans le domaine de la santé, et qu’en privilégiant la R&D, il sera
possible de consolider ces avantages. Ceux-ci ont une immense valeur intrinseque. Lasso-
ciation entre le revenu et la santé permet en outre de penser que les investissements sani-
taires peuvent aussi avoir des retombées économiques. On trouvera plus loin des arguments

Encadré 1.1 Les déterminants multisectoriels de la santé

Les enfants sous-alimentés tom-
bentfacilement malades et meurent
souvent des maladies qu'ils attra-
pent. Les logements dépourvus
d'installations sanitaires sont des
environnements propices a la trans-
mission d'infectionsintestinales.L'air
chargé en particules ou en acides est
nocif pour les poumons et peut étre
mortel. Les jeunes filles et les jeunes
gar¢ons qui sont contraints de
s'adonner a la prostitution pour ga-
gner leur vie sont exposés a la vio-
lence et aux maladies sexuellement
transmissibles comme le VIH/SIDA.
Les fabricants de tabac et de bois-
sons alcoolisées tirent d'’énormes
profits des activités publicitaires et
promotionnelles qui encouragent la
dépendance.Le nombre de victimes
d'accidents de la route s'accroit cons-
tamment en raison de l'augmenta-
tion rapide du nombre de véhicules
— qui sont souvent pilotés par des
conducteurs inexpérimentés sur des
routes peu siires.Les projets d'irriga-
tion mal congus constituent des gi-
tes larvaires pour les vecteurs de

maladie. Cette liste est loin d'étre ex-
haustive et on pourrait la reformuler
en citant les facteurs favorables a la
santé.Une chose est certaine toutefois:
les déterminants de la santé sont
multisectoriels.

Une étude, réalisée en 1997 pour le
Comité ad hoc de 'OMS sur la recher-
cheensanté,en vue d'estimer le pour-
centage de déceés par Région et a
I'échelle mondiale associé a dix fac-
teurs,a conclu que les risques ci-aprés
avaient contribué a la mortalité mon-
diale en 1990 :

- usage du tabac — 6%;
+ hypertension — 5,8%;
- précaritédel'approvisionnementen

eau et de l'assainissement — 5,3%;
* activité sexuelle a risque — 2,2%;

« consommation d‘alcool — 1,5%.

A chaque risque spécifique corres-
pondent des déterminants de la santé
plus généraux : fe revenu et le niveau
d'instruction, qui ont principalement
pour effet d'influer sur les risques (et
de permettre aux gens d'utiliser les
services de santé de fagon efficace).Par

exemple, les sociétés pauvres peuvent
étre obligées de renoncer a des dispo-
sitifs coliteux qui permettent de puri-
fier Iair et 'eau pollués par des usines,
et les ménages pauvres n'ont pas les
ressources nécessaires pour s offrir des
installations sanitaires ou un systéme
d'adduction d’eau.Les personnes qui
ne sont gueére instruites ne respectent
pas les régles d’hygiéne élémentaires
ou les pratiques de sevrage appro-
priées pour leurs enfants, et c'est de
plus en plus parmi ces gens-a que se
rencontrent les fumeurs.Linfluence de
I'éducation et du revenu est indiscu-
table et relativement importante,
méme si seule environ la moitié des
améliorations apportées a la santé
dans les pays en développement en-
tre les années 1960 et 1990 est liée a
ces facteurs.

Sibon nombre de maladies résultent
dela pauvreté et du manque d'instruc-
tion — ou d'une alimentation insuffi-
sante, du manque d’hygiéne ou
d'autres risques précis qui en décou-
lent —, la tache des professionnels de
la santé ne devrait-elle pas étre de 'at-

taquer a ces problémes sous-jacents
?Enun sens,laréponse est certaine-
ment oui : les professionnels de la
santé devraient évaluer les effets sur
la santé d'actions extérieures au do-
maine de la santé, et faire en sorte
que ces résultats soient divulgués et
pris en considération dans la prise de
décision. Les résultats probants de
I'éducation des filles en termes de
santé et de fécondité, par exemple,
justifient largement des investisse-
ments visant a accroitre les possibi-
lités d'éducation pour les filles.

Cela dit, les professionnels de la
santé peuvent difficilement agir di-
rectement en dehors du secteur de
la santé — et ne seraient guére cré-
dibless'ils le faisaient.|Is obtiendront
plus de résultats en consacrant leur
énergie, leur expérience et leurs
ressources a faire en sorte que les
systémes de santé utilisent efficace-
mentles puissants moyens que met-
tenta leur disposition les progrés de
la science

Source :nvesting in health research and development. Report of the Ad Hoc Committee on Health Research Relating to Future Intervention Options. Genéve, Organisation mondiale de la Santé, 1996

{document WHO/TDR/Gen/96.1).
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en faveur de cette these. D'ailleurs, plutét que de continuer a désigner la pauvreté comme
la cause initiale de la mauvaise santé, les décideurs pourraient prendre en considération
I'interdépendance de la pauvreté et de la mauvaise santé, et voir dans cette derniére I'une
des causes initiales de la pauvreté qui se préte particulierement a une intervention
publique.

SANTE ET PRODUCTIVITE ECONOMIQUE

Les progres mondiaux de la santé qui sont décrits ci-dessus peuvent étre considérés
comme la réalisation la plus spectaculaire de 'humanité. A notre époque, chaque individu
peut s’attendre a vivre de longues années en étant, dans une large mesure,  I'abri de la
maladie. Ce résultat transcende la nécessité d’'une évaluation économique. Les avantages
sanitaires ont une valeur intrinseque. Ceci étant posé, deux raisons particuliéres militent
cependant en faveur d'une évaluation des conséquences économiques d'une meilleure
santé :

* Une meilleure compréhension du rdle économique de la santé peut aider a mettre en
évidence les causes d'une autre grande réalisation de 'humanité au cours du XX¢ siécle :
la propagation d'une rapide croissance économique. Dans la mesure ot une meilleure
santé a contribué a accroitre les taux de croissance, les investissements consacrés a la
santé peuvent devenir un instrument de politique macroéconomique.

* Vaincre la pauvreté est I'objectif essentiel des politiques de développement a I'aube du
XXI¢ siecle. Malgré une rapide croissance économique, plus d'un milliard d’étres hu-
mains vivent encore dans une misere absolue et dégradante. Etant donné qu’une mau-
vaise santé condamne les gens a la misere, investir durablement dans la santé des pauvres
permettrait de disposer d’un levier politique pour alléger la misere persistante.

La recherche commence a faire ressortir plus clairement les avantages économiques
d’une amélioration de la santé. Toutefois, les données sur lesquelles s’appuie la recherche,
données concernant des caractéristiques de pays sur une certaine période ou un grand
nombre de foyers d'un méme pays a un moment déterminé, permettent rarement de met-
tre indiscutablement en évidence la cause et I'effet. Les conclusions tirées de la littérature
n’ont donc qu'une valeur indicative, mais elles sont conformes au bon sens : les gens sains
sont plus productifs que les autres. Les différences sanitaires figurent parmi les principales
raisons pour lesquelles certains pays se sont développés plus rapidement que d’autres,
mais les progres technologiques et I'accumulation du capital physique peuvent avoir joué
un role encore plus déterminant.

Quelles sont les bases factuelles ? La présente section résume la documentation dont
nous disposons sur ce sujet, d’abord des analyses macroéconomiques interpays, puis des
comparaisons microéconomiques portant sur des ménages. Elle s’achéve par un bref exa-
men des multiples effets d'une meilleure santé sur les résultats économiques.

ETUDES MACROECONOMIQUES

Depuis la publication, il y a plus de deux siecles, de 'ouvrage d’Adam Smith intitulé :
Recherches sur la nature et les causes de la richesse des nations, les économistes cherchent a
déterminer pourquoi certains pays sont riches et d’autres pauvres. Pour quelle raison les
taux de croissance économique différent-ils ? Le principal outil empirique dont on se sert
maintenant pour étudier la croissance économique est I'analyse interpays de la relation
entre la croissance économique (généralement mesurée en termes de taux d’accroissement
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du PIB par habitant) et une série de variables dont on pense qu’elles permettent d’expli-
quer pourquoi les taux d’accroissement différent (6,7). Parmi les facteurs examinés figu-
rent : les degrés et les niveaux d'instruction (scolarisation); 'accroissement de la population,
sa densité et sa structure par 4ge; I'abondance des ressources naturelles; 'épargne indivi-
duelle et publique (taux d'investissements); le capital physique; la politique économique,
par exemple le degré d’ouverture commerciale; la qualité des institutions publiques; et,
enfin, les caractéristiques géographiques, par exemple 'emplacement et le climat d"un pays.

De récentes recherches ont ajouté a ces facteurs plusieurs indicateurs précis de la santé
et étudié les liens entres ces indicateurs et la croissance économique. La performance éco-
nomique est directement liée a des indicateurs sanitaires tels que 'espérance de vie. Certai-
nes variables, comme la géographie et la démographie, relient indirectement la santé 2 la
croissance économique. La géographie, et notamment le fait pour un pays d’étre situé en
zone tropicale, est fortement corrélée avec une charge de morbidité importante, ce qui a un
effet sur la performance économique (8). Par ailleurs, la démographie est partiellement
déterminée par la situation sanitaire et a un effet direct sur la croissance économique par le
biais de la structure par dge de la population, et notamment du rapport entre la population
en age de travailler et la population totale.

Lune des principales conclusions des recherches récentes est la constatation que les
taux de survie ou I'espérance de vie sont des prédicateurs puissants du niveau de revenu ou
de la croissance économique ultérieure. Les études permettent constamment d’observer
une forte influence de la santé sur les niveaux économiques et les taux de croissance. Il est
intéressant de noter que les historiens de I'économie ont conclu que 30% du taux estimatif
de croissance par habitant en Grande-Bretagne entre 1780 et 1979 est sans doute dii aux
améliorations de la situation sanitaire et nutritionnelle (9). Ce chiffre se situe dans les limi-
tes des estimations auxquelles sont parvenues des études interpays portant sur des don-
nées des 30 a 40 derniéres années (10).

Les améliorations de la santé influencent aussi la croissance économique par leur im-
pact sur la démographie. C’est ainsi que, dans les années 1940, de rapides améliorations de
la santé en Asie orientale ont eu un effet de catalyse sur la transition démographique dans
cette région. La baisse initiale de la mortalité infanto-juvénile a fait augmenter la popula-
tion des jeunes et provoqué ultérieurement une certaine baisse des taux de fécondité. Ces
changements asynchrones de la mortalité et de la fécondité, qui constituent la premiére
phase de la transition démographique, ont nettement modifié la distribution par age en
Asie orientale. A I'issue d'un certain délai, la population en age de travailler a commencé a
augmenter beaucoup plus rapidement que la population des jeunes a charge, ce qui a en-
trainé temporairement une augmentation disproportionnée du pourcentage des adultes
en age de travailler. Ce déséquilibre de la structure par 4ge de la population a permis une
augmentation des taux de croissance économique. En introduisant ces considérations dé-
mographiques dans un modeéle empirique de la croissance économique, les analyses entre-
prises pour le compte de la Banque asiatique de développement ont montré que la mutation
démographique de I’Asie orientale peut sans doute expliquer, a raison d’un tiers & une
moitié, le “miracle” économique qui a eu lieu entre 1965 et 1990 (11,12).

Létude de la Banque asiatique de développement prévient que si un “cadeau démogra-
phique” offre 'occasion d’améliorer la prospérité, il ne saurait en aucun cas garantir un tel
résultat. Les taux de croissance de ’Asie du Sud-Est sont dus au fait que les Etats et le
secteur privé ont pu exploiter une main-d’oeuvre en pleine expansion parce qu'ils ont su
saisir d’autres occasions de progres économique. ladoption de nouvelles technologies in-
dustrielles, I'investissement dans 1'enseignement de base et I'exploitation des marchés

9
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mondiaux ont permis & I’Asie orientale de réaliser pleinement le potentiel de croissance
économique rendu possible par la transition démographique. Pour cette région, la pro-
chaine phase va coincider avec des taux de dépendance moins favorables en raison du
vieillissement de la population. Par contraste, I’ Asie méridionale et I'Afrique entrent toutes
deux dans la période ot les facteurs démographiques peuvent favoriser les perspectives de
croissance. [/Encadré 1.2 décrit les travaux en cours sur I'évaluation des liens entre la santé
et les revenus dans les Amériques.

Les analystes poursuivent ces recherches dans plusieurs voies. [“une, qui consiste a ana-
lyser les effets du climat sur le revenu, a conduit a la conclusion que les pays des régions
tropicales sont particulierement désavantagés par rapport a ceux des zones tempérées. Outre
les effets du climat et de la géographie sur la qualité du sol, I'interaction entre le climat et les
maladies du monde tropical, notamment le paludisme qui peut avoir une grave incidence
sur la performance économique, semble étre aussi un facteur important (8). Une autre ligne
de recherche permet de penser que 'interaction entre les mutations démographiques exo-
genes et le développement du capital humain et physique peut conduire a un cercle ver-
tueux de croissance et permettre & un pays d’échapper au piege de la pauvreté (13).

ANALYSES MICROECONOMIQUES

Contrairement aux études macroéconomiques qui comparent les performances de pays
sur une période donnée, les analyses microéconomiques étudient le lien entre la santé et le
revenu des ménages et des individus. Jusqu'a une époque récente, une grande partie de la
littérature microéconomique traitait de I'impact de 'éducation et de la formation profes-
sionnelle sur les résultats du travail. Toutefois, de récentes études portant sur les individus
et les ménages s'intéressent davantage  la santé (notamment a ses aspects nutritionnels)
et donnent des résultats de plus en plus cohérents (14).

Plusieurs exemples donnent une idée des résultats de ces recherches. En Indonésie, on
a constaté que des hommes anémiés avaient une production inférieure de 20% a celle
d’hommes bien portants. Dans I'une des rares études expérimentales qui aient été faites,
on a réparti au hasard des hommes anémiés entre deux groupes d’un essai clinique, les

Encadré 1.2 Evaluation des liens entre santé et productivité :une initiative de 'OPS

Des Etats Membres de 'OMS dans
la Région des Amériques ayant ré-
cemment exprimé le désir de faire
mieux comprendre lesliens entre les
investissements dans la santé, la
croissance économique et la réduc-
tion de la pauvreté, une étude, me-
née conjointement par I'OPS, la
Banque interaméricaine de dévelop-
pement et "TUNECLAG, a été consa-
crée aux rapports qui existent entre
les investissements dans la santé, la
croissance économique et la produc-
tivité des ménages. Les premiéres
constatations de cette étude pour les
pays d'Amérique latine et les Carai-

Contribution du Bureau régional OMS des Amériques/Organisation panaméricaine de la Santé

bes révélent que la croissance du PIB
est associée statistiquement a 'espé-
rance de vie, conclusion a laquelle
avaient également abouti d'autres
études portant sur un plus grand nom-
bre de pays. L'espérance de vie a la
naissance est 'un des principaux dé-
terminants de I'accroissement du PIB.

Des estimations reposant sur des
données recueillies au Mexique per-
mettent de mieux comprendre dans
quel délai la santé exerce des réper-
cussions sur les indicateurs économi-
ques. Une forte espérance de vie a la
naissance chez les hommes et chez les
femmes produit des effets sur 'écono-

mie dans un délai de 0 a 5 ans.Ces ef-
fets sont plus importants pour I'espé-
rance de vie des hommes que pour
celle desfemmes, en raison sans doute
du niveau d'activité économigue plus
élevé des hommes. D'apres les résul-
tats de I'étude, toute année supplé-
mentaire d'espérance de vie se traduit
par une augmentation de 1% du PIB
15 ans plus tard. Des constatations
analogues sont valables pour le niveau
d'instruction. Dans ce cas, le rapport
entre |'espérance de vie et le niveau
d'instruction est plus élevé chez les
femmes que chez les hommes, en rai-
son sans doute du rdle plusimportant

qui incombe aux femmes dans
I'éducation des enfants.

Il ressort de ces travaux que, en
termes de politique économigue, la
relation entre les variables de I'amé-
lioration de la santé et la croissance
économique est suffisamment im-
portante & long terme pour justifier
un effort soutenu d'investissement
dela part du gouvernementdans la
santé. La poursuite de ces travaux
par 'OPS et ses collaborateurs de-
vrait favoriser une meilleure com-
préhension de ces relations aussi
bien au niveau des ménages qu'au
niveau national.
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membres du premier groupe recevant un complément de fer et ceux du second un placebo.
Les hommes initialement anémiés auxquels on avait administré une supplémentation en
fer augmenterent leur productivité jusqu’a atteindre presque les niveaux des travailleurs
non anémiés, avec des gains de productivité importants comparativement au coit du trai-
tement. On a ainsi constaté que c’est chez les plus vulnérables, c’est-a-dire les plus pauvres
et les moins éduqués, que les effets d'une amélioration de la santé se font le plus nettement
sentir. UEncadré 1.3 donne davantage de détails sur une autre étude qui s’est également
déroulée en Indonésie et a aussi comporté une intervention. Ici, I'intervention (adoption
d’un systeme de contributions des usagers) a eu un effet défavorable sur I'état nutritionnel
et sur la productivité de ceux qui étaient déja pauvres au départ (15).

Une analyse statistique approfondie des effets de la maladie sur les salaires et I'offre de
main-d’oeuvre en Cote d'Ivoire et au Ghana a permis de constater que les salaires étaient
nettement inférieurs, dans les deux pays, pour chaque journée d'incapacité. Dans ces com-
munautés pauvres, la mauvaise santé, sous forme d'incapacité, a contribué a pérenniser la
pauvreté (16).

Auniveau des ménages, il est également possible de mesurer directement I'impact éco-
nomique de diverses maladies. La tuberculose constitue un bon exemple. Les cofits écono-
miques de la tuberculose se divisent en deux parties principales. Premiérement, les cofits
directs de la prévention et du traitement (médicaments, honoraires du prestataire de soins
de santé, transports et frais de séjour dans un centre de santé). Deuxiemement, les cofits

Encadré 1.3 Facturation aux usagers, résultats sanitaires et participation de la main-d’oeuvre : étude indonésienne

Une étude d'intervention effec-
tuée en Indonésie a été consacrée a
I'examen des effets de la modifica-
tion des prix des services de santé
publique sur la participation de la
main-d'oeuvre. A cette fin, les frais
facturés aux usagers dans les centres
de santé publique ont été majorés
dans certains districts chaisis au ha-
sard tandis qu'ils restaient constants
(en valeur réelle) dans les districts
voisins.Une enquéte de référence sur
les ménages a été réalisée a la fin de
I'année 1991, avant I'étude d'inter-
vention, et les mémes ménages,éga-
lement répartis en deux groupes
selon quils avaient été soumis ou
non au relévement du tarif, ont été
nouveau interrogés deux ans plus
tard.Au total, 6000 ménages ont été
interrogés dans plusieurs districts de
deux provinces d'Indonésie dont
I'une était relativement riche et
l'autre pauvre. Un nombre égal de
foyers a été sélectionné dans chaque
province pour faire partie du groupe
d'essai et du groupe témoin.

Dans les régions soumises a |'expé-
rience,on a observé un recul de I'utili-
sation des soins de santé ainsi que de
certains indicateurs de |'état de santé
parrapport aux régions témoins.En se
fondant sur les dédlarations des per-
sonnes interrogées quant aux limites
de leur capacité a accomplir leurs
taches quotidiennes — par exemple
I'impossibilité de franchir une distance
de5kma pied ou de porter une lourde
charge sur 20 métres ou le fait d'avoir
di passer une journée au lit au cours
du mois précédent — I'étude de suivi
réalisée en 1993 a montré que la
grande majorité des foyers soumis a
une majoration des tarifs avaient dé-
claré un certain nombre d'effets indé-
sirables.Dans I'étude indonésienne, la
majoration des tarifs est associée a une
plus grande difficulté a parcourir 5 km
et a accomplir les activités quotidien-
nes eta un plusgrand nombre de jours
passés au lit.Par exemple,dans les dis-
tricts soumis a I'expérience, tant les
hommes que les femmes ont déclaré
avoir passé en moyenne un tiers de

journée de plus au lit que les person-
nes du groupe témoin pour cause de
maladie.Cela dit, les personnes les plus
touchées sont les pauvres, les hommes
agés de plus de 40 ans et les femmes
vivant dans des foyers dont le niveau
économigue et le degré d'instruction
laissent a désirer. Les hommes situés
dans le dernier quartile du revenu par
habitant dans les zones d'essai ont
déclaré avoir perdu presqu'une jour-
née entiére d'activité de plus que ceux
du groupe témoin.

De plus, I'étude de suivi a fait appa-
raitre une baisse importante dela par-
ticipation de la main-d'oeuvre dans la
zone d'essai parmi les groupes les plus
vulnérables. Les hommes du groupe
d’age des plus de 40 ans avaient une
légére tendance a quitter le marché du
travail dans la région d'essai.En ce qui
concerne les femmes, leur taux d'acti-
vité a reculé de 50 a 46% de 1991 a
1993, tant dans le groupe témoin que
dans le groupe d'essai, mais avec une
différence de 7,3 points de pourcen-
tage entre les deux, au détriment de

health and labor outcomes: Experimental evidence. Santa Monica CA, RAND, 1997 {étude non publiée).

celles qui ont été confrontées & une
majoration des tarifs. Dans les dis-
tricts d'essai, le taux d'activité des
femmes n'ayant pas regu d'instruc-
tion a chuté de 14%.Les femmes de
plus de 40 ans ont aussi fortement
tendance a abandonner le marché
du travail dans les secteurs ol les
frais de santé avaient été majorés.

Cette situation s'est aussi répercu-
tée sur le niveau des salaires des
hommes.Alors que ceux-ci ont aug-
menté en moyenne de 30% en va-
leur nominale au cours des deux
années qu'a duré I'enquéte, tant
dans le groupe d'essai que dans le
groupe témoin, cette augmentation
s'est produite 15% plus tot dans les
zones témoins. Le retard relatif ob-
servé dans les zones d'essai a été
particuliérement marqué pour les
travailleurs plus dgés, dont la santé
est vraisemblablement un facteur
plusimportant de leurs performan-
ces professionnelles.

Source :Dow WH et al. Health care prices,
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indirects des heures de travail perdues en raison de la maladie. Compte tenu de ces deux
composantes, la tuberculose influe de plusieurs manieres sur les résultats économiques. La
morbidité en rapport avec la tuberculose augmente directement les dépenses des ménages
et du secteur public. Elle réduit I'apport de travail et peut aussi réduire le capital humain par
suite de I'abaissement de la fréquentation scolaire. Dans une étude de cas de 1995 sur le
cotit d’'une amélioration de la lutte antituberculeuse en Thailande, on a estimé le cotit du
traitement a US $343 par cas. Les chercheurs ont également estimé a US $57 millions le
cotit indirect total de la perte de productivité qui résultait en Thailande de la morbidité
associée aux cas de tuberculose traités et non traités.

INCIDENCES MULTIPLES DE LA SANTE

En définissant les incidences potentielles de la santé, on délimite son role par rapport a
ceux des multiples déterminants du niveau de revenu et du taux de croissance. Un docu-
ment présenté en 1952 a I’Assemblée mondiale de la Santé annongait une grande partie
des travaux en cours sur ces incidences (17).

1 est bien établi que la santé des adultes dépend en partie de la santé de I'enfant et
influe elle-méme directement sur la productivité de la main-d’oeuvre. Le revenu par habi-
tant est défini comme le revenu global divisé par le nombre total d’habitants. Ce total
comprend non seulement les personnes actives, mais aussi celles qui sont économique-
ment & leur charge. Une meilleure santé des adultes abaissera le taux de dépendance éco-
nomique en réduisant la mortalité chez les personnes économiquement actives ainsi que le
nombre de départs a la retraite prématurés du fait de la maladie (18), et ce taux évolue en
raison de la transition démograhique (voir le haut de la Figure 1.5). A la Jamaique, par
exemple, on a constaté que des personnes atteintes de maladies chroniques avaient davan-
tage tendance & vouloir prendre leur retraite que des personnes en bonne santé (19). Une
meilleure santé chez I'adulte influe directement sur la productivité en augmentant le ren-
dement du travail et en réduisant I'absentéisme. Moins évident est le fait que des maladies
limitées & certaines régions, comme l'onchocercose en Afrique de 'Ouest, empéchent des
communautés d’accéder a des terres fertiles ou a des ressources fructueuses. Par ailleurs,

Figure 1.5 Liens entre la santé et le revenu
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une forte morbidité dans une communauté peut affaiblir ses liens avec I'économie mon-
diale (20), liens qui, a la faveur de mouvements d’idées et d’échanges de marchandises et
de capital, aident a créer les conditions d'une croissance plus rapide (voir le bas de la Figure
1.5).

Le rendement du travail dépend des investissements consacrés a la fois au capital phy-
sique et a I"éducation. Des études, dont le nombre augmente rapidement, montrent les
effets de la mauvaise santé sur la scolarisation des enfants, leur apprentissage et leur taux
de fréquentation scolaire. Or, un grand nombre de maladies dont souffrent les enfants des
écoles (par exemple, les helminthiases intestinales et les carences en micronutriments) sont
convenablement traitées par des interventions d’un cotit modique, mais efficaces. De ré-
centes études psychologiques montrent qu’au cours du XX® siécle, les capacités intellec-
tuelles générales des habitants des pays a haut revenu (ot I'on disposait de données pour
déterminer des tendances) ont progressé régulierement et durablement. On a pensé que
l'un des déterminants de cette tendance pourrait étre Famélioration de la santé et de I'état
nutritionnel (21).

Les analyses de la Banque asiatique de développement sur I'Asie font clairement res-
sortir I'effet d'une meilleure santé sur la formation du capital. Il semblerait que I'espérance
dune durée de vie accrue stimule I'épargne.

Les économistes ne doivent jamais oublier la valeur intrinseque de la santé ni le fait que
les systémes de santé d’aujourd’hui ont les moyens d’améliorer considérablement le bien-
étre des pauvres pour un colit modeste. Quant aux professionnels de la santé, ils ont un
important message a transmettre aux présidents et aux ministres des finances : investir
dans la santé accélere la croissance économique et constitue I'une des trés rares démarches
viables pour faire reculer la pauvreté.
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2
LE DOUBLE FARDEAU :
NOUVELLES EPIDEMIES

ET PROBLEMES PERSISTANTS

révolution qui s’est opérée dans la santé au XX¢ siecle et la transition démogra-

phique qui en résulte entrainent inexorablement une évolution radicale du tableau

de la morbidité. Au cours de cette transition épidémiologique, les principales causes de déces

et d’incapacités sont beaucoup plus souvent des maladies non transmissibles et non plus
des maladies infectieuses (1).

Pour reprendre 1'exemple du Chili cité au chapitre 1, du fait de la transition
épidémiologique, la distribution des causes de déces pour 1999 s’écarte considérablement
de celle qui caractérisait la cohorte de 1909, ainsi qu’on peut le voir a la Figure 2.1 (2). Non
seulement les principales causes de déces ont changé, mais I'age moyen du déces s’éleve
régulierement. Cela favorise I'apparition de nouvelles épidémies de maladies non trans-
missibles et de 1ésions traumatiques qui mettent a I'épreuve les systémes de santé et leurs
ressources financiéres.

En dépit de la longue liste de succes enregistrés dans le domaine de la santé a I'échelle
mondiale au cours du XX¢ siecle, le bilan est alourdi par la charge inacceptable de la maladie
et de la malnutrition que continuent de supporter les populations défavorisées du monde.
Certains spécialistes estiment que nous traversons actuellement une période de transition
épidémiologique incompléte dans laquelle des sous-populations, victimes d'une polarisa-

Figure 2.1 Distribution des déces par cause dans deux cohortes du Chili, en 1909 et 1999
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tion épidémiologique, sont laissées pour compte (3). L'un des objectifs prioritaires de l'ac-
tion internationale de santé publique consiste a corriger ce déséquilibre. De plus, cet objec-
tif est tout a fait réalisable : on dispose déja des moyens nécessaires.

Pendant les premieres décennies du XXI° siecle, les décideurs de la santé devront faire
face a un double fardeau, a savoir : d'une part, les nouvelles épidémies de maladies non
transmissibles et de 1ésions traumatiques qui apparaissent aussi bien dans les pays indus-
trialisés que dans les pays en développement et, d’autre part, la survivance de certaines
grandes maladies infectieuses qui n’ont pas pu étre éradiquées au XX¢ siecle et qui demeu-
rent a 'ordre du jour. Le présent chapitre décrit ce double fardeau en mettant I'accent sur
des interventions d’'un bon rapport cott/efficacité qui devraient permettre de venir prati-
quement a bout du travail inachevé d'ici la fin de la premiere décennie du XXI¢ siecle. Le
développement des systémes de santé, qui fait I'objet du chapitre suivant, doit favoriser
l'acces des pauvres a ces interventions.

EPIDEMIES EMERGENTES DE MALADIES NON
TRANSMISSIBLES ET DE LESIONS TRAUMATIQUES

Nous assisterons, au cours des deux prochaines décennies, & une transformation radi-
cale des besoins sanitaires des populations du monde. Dans les régions en développement,
les ennemis traditionnels que sont les maladies infectieuses et la malnutrition sont rapide-
ment supplantés par des maladies non transmissibles comme la dépression et les maladies
cardio-vasculaires en tant que principales causes de handicaps et de déces prématurés. Les
lésions traumatiques, intentionnelles ou non, prennent aussi une importance croissante et,
dici I'an 2020, elles pourraient rivaliser avec les maladies infectieuses & I'échelle mondiale
(1). La rapidité de cette évolution posera de sérieux problemes aux systemes de soins de
santé et des décisions délicates devront étre prises pour l'allocation des maigres ressources.

Afin que ces décisions délicates puissent reposer sur une base solide, il importe de réu-
nir des données fiables et cohérentes sur I'état de santé des populations du monde entier.
De plus, ainsi que le préconisaient les précédents rapports sur la santé dans le monde (4,5),
il faut mettre en oeuvre une nouvelle méthode de mesure de la situation sanitaire, qui
prenne en considération non seulement le nombre de déces, mais aussi I'incidence des
déces prématurés et des incapacités sur les populations, et qui associe ces deux éléments
dans une seule unité. Plusieurs systémes de mesure de ce genre ont été élaborés dans
différents pays et bon nombre d’entre eux sont des variantes de la notion d’année de vie
corrigée de la qualité (AVCQ), qui est principalement utilisée pour mesurer les résultats des
interventions. En revanche, les années de vie corrigées de l'incapacité (AVCI) servent a
mesurer la charge de la maladie.

Les AVCI représentent les années de vie perdues du fait d'un déces prématuré et les
années vécues avec une incapacité, corrigées de la gravité de I'incapacité. Une AVCI est une
année perdue de vie en bonne santé. Un déces “prématuré” désigne un déces survenant avant
I'age que la personne en question aurait dii atteindre si elle avait fait partie d"une popula-
tion modele ayant la plus longue espérance de vie au monde : celle du Japon. La charge de
la maladie cotrespond a I'écart entre I'état de santé réel d’une population et un état de
santé de référence.

La notion d’AVCI a été utilisée pour la premiere fois dans une évaluation de la charge
globale de morbidité réalisée en 1993 pour la Banque mondiale (6) en collaboration avec
I'OMS. Par la suite, des révisions de cette évaluation ont été préparées ainsi que de nom-
breux documents sur la charge de la maladie pour I’année 1990 (1). Dans le présent rap-
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port, la charge de la maladie est exprimée en “AVCI types”, calculées selon les méthodes
préconisées dans des études antérieures consacrées a la charge de la maladie (7). On y
trouvera de nouvelles estimations de la charge de la maladie pour I'année 1998.

MALADIES NON TRANSMISSIBLES

En 1998, 43% de toutes les AVCI a I'échelle mondiale étaient imputables a des maladies
non transmissibles. Cette proportion était de 39% dans les pays a faible ou moyen revenu
contre 81% dans les pays a haut revenu. Les maladies énumérées ci-apres sont celles qui
ont prélevé le plus lourd tribut (voir Figure 2.2) :

* maladies neuropsychiatriques, qui ont représenté 10% de la charge de la maladie mesu-
rée en AVCl dans les pays a faible ou moyen revenu et 23% dans les pays a haut revenu;

¢ maladies cardio-vasculaires, responsables de 10% des AVCI dans les pays a faible ou
moyen revenu contre 18% dans les pays a haut revenu;

* néoplasmes malins (cancers), qui ont été a l'origine de 5% des AVCI dans les pays a
faible ou moyen revenu et de 15% dans les pays a haut revenu.

Lun des résultats les plus surprenants de 'emploi d'une mesure de la charge de la
maladie tenant compte du nombre d’années vécues avec une incapacité est 'importance
que revétent les maladies neuropsychiatriques, jusqu’ici sous-estimées en raison de leur
faible incidence sur la mortalité. Comme on peut le voir dans I’Encadré 2.1, une proportion
importante de la charge de la maladie imputable aux affections neuropsychiatriques est
associée aux dépressions majeures unipolaires, qui ont été la principale cause d'incapacité
aI'échelle mondiale en 1990. Selon les estimations, les troubles dépressifs seraient en aug-
mentation tant dans les pays en développement que dans les pays développés. Lalcoo-

Figure 2.2 Les nouveaux défis : AVCl dues a des maladies non transmissibles dans les pays a faible ou moyen revenu, estimations
pour 1998
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lisme est aussi mentionné parmi les principales causes de morbidité, en particulier pour les
hommes adultes : c’est la premiére cause d'incapacité pour les hommes dans les pays dé-
veloppés et la quatriéme dans les pays en développement.

Ces constatations mettent en outre en évidence 1"“épidémie cachée de maladies cardio-
vasculaires” (7). Parmi les maladies cardiovasculaires, qui sont responsables a elles seules
d’environ un huitieme des AVCI a I'échelle mondiale, les cardiopathies ischémiques et les
accidents vasculaires cérébraux sont les plus répandus. Les cardiopathies ischémiques pour-
raient étre la plus importante cause de morbidité a I'échelle mondiale d'ici I'an 2020 (1).
['Encadré 2.2 analyse de fagon détaillée la nature des maladies cardiovasculaires dans la
Région de la Méditerranée orientale. Compte tenu des programmes actuels de prévention
des facteurs de risque des maladies cardiovasculaires et du cofit abordable de la prise en
charge de ces maladies, il semble que l'on dispose désormais de moyens commodes et
rentables de réduire la mortalité et l'incapacité dues a des maladies cardiovasculaires, tant
dans les pays développés que dans les pays en développement (8). Les autorités sanitaires
devraient accorder la priorité a la mise en oeuvre de tels programmes, puisque la charge des
maladies cardio-vasculaires s’accroit dans tous les groupes socio-économiques et repré-
sente un co(it humain et économique important pour la société.

Le cancer vient au troisieme rang des maladies non transmissibles en tant que cause de
morbidité. Cette maladie est & l'origine d’une proportion importante d’années de vie per-
dues et d’années vécues avec une incapacité. Le cancer le plus répandu est le cancer du
poumon dont la prévalence, selon des projections, ne cessera de s’accroitre au cours des

Encadré 2.1 La part croissante des maladies neuropsychiatriques dans la charge globale de la maladie

L'abandon progressif des simples
indicateurs de la mortalité au profit
d'indicateurs tenant compte de l'in-
capacité entraine un changement
radical de I'ordre des priorités dans
|a liste des maladies.On alongtemps
négligé les maladies neuropsychia-
triques parce quelles n'étaient pas
mentionnées parmi les causes de
déces. Cependant, si I'on tient
compte,dans lamesure de la charge
de la morbidité, des années de vie
vécues avec une incapacité, plusieurs
maladies neuropsychiatriques occu-
pent une part prépondérante dans
la charge de la morbidité a I'échelle
mondiale.

Ainsi qu'il ressort du Tableau 3 de
I'annexe, en 1998,11% de la charge
des maladies neuropsychiatriques;
dans les pays & haut revenu,une AVCI
sur quatre était imputable a une
maladie neuropsychiatrique tandis
que, dans les régions a faible ou
moyen revenu, cette proportion
n'était que de une sur dix.

Parmi les 10 maladies qui pésent le
plus lourdement dans la charge de la
maladie chez les jeunes adultes (dans
le groupe d'age 15-44 ans),on relevait
quatre maladies neuropsychiatriques.
Plus exactement, la dépression ma-
jeure unipolaire était la quatriéme
maladie par ordre d'importance dans
la charge globale de la maladie en
1990, et représentait, chez les adultes
agésde 15a44ans,la principale cause

D'AVC, tant dans les pays a haut re-
venu que dans les pays a faible ou
moyen revenu. L'alcoolisme, les trou-
bles bipolaires et la schizophrénie fai-
saient partie des principales causes de
morbidité pour ce groupe d’age en
1998.

Il convient de se préoccuper sérieu-
sement des besoins croissants des po-
pulations dans le secteur de la santé
mentale.Comme l'illustre le tableau ci-

fiang d'importance de certaines maladies parmi I'ensemble des

causes de morbidité

Rang d’importance dans la liste de causes

Maladie ou traumatisme

Dépression majeure unipolaire
Alcoolisme

Trouble bipolaire

Psychoses

Trouble obsessionnel et compulsif
Démence

Toxicomanie

Trouble panique

Epilepsie

Source : Tableau 3 de 'annexe.

Monde Pays a Pays a
haut faible ou
revenu  moyen revenu

4 2 4
17 4 20
18 14 19
22 12 24
28 18 27
33 9 4
41 17 45
44 29 43
47 34 46

dessous, les maladies neuro-
psychiatriques figurent parmi les
principales causes d'incapacité et de
morbidité. Les troubles psychiatri-
ques représentent souvent une
charge considérable pour les res-
sources sanitaires du fait qu'ils sont
mal reconnus,mal diagnostiqués,ou
mal soignés. En améliorant la plani-
fication budgétaire et I'affectation
des ressources et en mettant en
place un programme de santé men-
tale efficace au niveau des soins de
santé primaires, on peut réduire
substantiellement les dépenses de
santé générale. Les soins de santé
mentale,contrairementa beaucoup
d'autres secteurs,ne nécessitent pas,
d’une maniére générale, des techni-
ques coliteuses mais exigent plutot
une affectation judicieuse de per-
sonnels diment formés, qui soient
capables d'utiliser des médicaments
relativement bon marché et de four-
nir un appui psychologique dans le
cadre d'un traitement ambulatoire.
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prochaines décennies si la consommation de tabac ne diminue pas dans le monde. Le
tabac est en outre un facteur de risque important pour plusieurs autres maladies non trans-
missibles et, ainsi qu’on le verra en détail dans le chapitre 5, la lutte contre le tabagisme est
'un des thémes prioritaires de 'action de santé publique pour le XXI* siecle.

La part des maladies non transmissibles dans la charge de la maladie devrait passer de
43% en 1998 a 73% en I'an 2020, si la tendance a la baisse de la mortalité qui s’est récem-
ment amorcée dans le monde (excepté en Chine et ailleurs) se poursuit (9). Cette progres-
sion devrait étre particulierement rapide dans les pays en développement. En Inde, les
déces dus a des maladies non transmissibles devraient quasiment doubler, passant de 4,5
millions environ en 1998 a quelque 8 millions par an en 2020.

Te net accroissement prévisible de la charge des maladies non transmissibles a I'échelle
mondiale — la transition épidémiologique — s’explique en grande partie par le vieillissement
de la population et par le fait que, dans les pays en développement, le nombre d'individus
actuellement exposés au tabac et a d’autres facteurs de risque tels que I'obésité, I'inactivité
physique et une forte consommation d’alcool s’accroit rapidement. Cette progression at-
tendue des maladies non transmissibles liée a la structure par ages de la population pose de
graves problemes. Les systemes de santé doivent étre adaptés a 1'évolution du tableau de la
morbidité dans le monde et les autorités sanitaires seront obligées de tirer le meilleur parti
de leurs maigres ressources pour lutter contre les nouvelles épidémies de maladies non
transmissibles. Alors qu'un petit nombre d’affections représentent la plus grande partie de
la surmorbidité chez les pauvres, les décideurs devront élaborer des systemes capables de
faire face a des maladies tres diverses a mesure que progresse la transition épidémiologique.

Dans le méme temps, les autorités sanitaires devront s’efforcer de résoudre le probléeme
étonnamment persistant des inégalités sanitaires a l'intérieur des pays. C'est un probleme
qui concerne les populations défavorisées, tant dans les pays développés que dans les pays
en développement. En régle générale, la politique sanitaire mondiale a toujours mis I'ac-
cent sur les nations peu développées. Or, des études récentes ont révélé qu'il existait de
sérieuses inégalités au sein de la population des pays développés et elles font ressortir la
nécessité d’adopter des politiques en faveur des populations défavorisées dans le monde

Fricadré 2.2 Les maladies cardiovasculaires dans la Méditerranée orientale

des maladies cardio-vasculaires sont

Les pays de la Méditerranée orien-
tale connaissent actuellement une
période de transition épidémio-
logique dans laquelle bon nombre
d’entre eux se retrouvent confrontés
au double probléme des maladies
infectieuses et des maladies non
transmissibles. Le vieillissement de la
population,l'urbanisation croissante
et les modifications des habitudes
alimentaires et des modes de vie
sont autant de facteurs qui favori-
sent |'apparition de maladies cardio-
vasculaires.

Si les taux de mortalité par age
sont en recul, les facteurs de risque

beaucoup plus présents qu‘aupara-
vant. Les gens consomment davan-
tage de graisses, plus de 17 millions de
personnes souffrent de diabéte et 17
autres millions d’une intolérance au
glucose, le tabagisme est répandu en
particulier chez les jeunes, et I'activité
physique est insuffisante. Les activités
de prévention peuvent contribuer a
faire reculer encore la mortalité.

On dispose de données insuffisan-
tes sur lamortalité dans de nombreux
pays de laMéditerranée orientale, mais
les quelques informations disponibles
indiguent que les cardiopathies

Contribution du Bureau régional OMS de la Méditerranée orientale.

ischémiques sont une cause croissante
d’hospitalisation et apparaissent chez
des individus plus jeunes qu'aupara-
vant. Plus de 20% des adultes souffri-
raient d’hypertension, mais il
semblerait que plus de la moitié des
cas ne sont pas diagnostiqués.

Des programmes d’intervention
axés sur la communauté se sont avé-
rés efficaces pour promouvoir des
modes de vie sains et diminuer l'inci-
dence des maladies cardio-vasculaires.
C'est pourquoi 'OMS travaille avec des
pays ala mise en place de projets pilo-
tes destinés a fournir des informations
sur les facteurs de risque et encoura-

ger des modes de vie sains du point
de vue de la consommation de ta-
bac,du régime alimentaire et de 'ac-
tivité physique. Ces programmes
mettent en particulier I'accent sur
les bonnes habitudes a inculquer
aux enfants et aux adolescents. Ils
s'efforcent de faire participer les as-
sociationslocales et les responsables
locaux afin de mobiliser la popula-
tion et de veiller a ce que les gens
adoptent des modes de vie plus
sains.
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entier. 'Encadré 2.3 résume quelques conclusions d’études nationales sur les inégalités
aux Etats-Unis et au Royaume-Uni.

LESIONS TRAUMATIQUES

Les lésions traumatiques, intentionnelles ou non, sont un vaste probleme de santé, gé-
néralement négligé, dans toutes les régions du monde, car elles représentaient 16% de la
charge de la maladie a I'échelle mondiale en 1998. La Figure 2.3 décrit les grandes catégo-
ries de 1ésions traumatiques qui constituent la plus grande partie de la charge de la maladie.
Les accidents de la circulation étaient en 1998 au neuviéme rang des causes de morbidité a
I'échelle mondiale, au cinquieme dans les pays a haut revenu et au dixieme dans les pays a
faible et moyen revenu. Pour les hommes adultes agés de 15 a 44 ans, les accidents de la
circulation sont la principale cause de morbidité et de déces prématurés a ’échelle mon-
diale et la deuxieme dans les pays en développement. Limpact des accidents de la route
devrait saccroitre a I'échelle mondiale et en particulier dans les pays en développement. En
Afrique subsaharienne, les lésions traumatiques (et plus particuliérement celles qui sont
dues a des accidents de la circulation, a la guerre et a la violence) devraient constituer une
source importante de morbidité en raison partiellement de la diminution escomptée du
role des maladies infectieuses.

Les chiffres récents des homicides, suicides et déces consécutifs a des accidents de la
circulation pour les pays de la Région des Amériques indiquent que ce sont les principales
causes de déces et d'incapacités. Dans cette Région, chaque année, pres de 120 000 person-
nes sont tuées, 55 000 se suicident et 126 000 perdent la vie dans un accident de la circula-
tion (10). Dans 12 pays au moins, le taux d’homicides est supérieur a 10 meurtres pour

100 000 habitants.

Encadré 2.3 Inégalités en matiére de santé, aux Etats-Unis et au Royaume-Uni

Si'on mesure la santé et le bien-
étre d'une population d'aprés son
espérance de vie a la naissance, les
Etats-Unis se classent parmi les pays
les mieux lotis. Au cours de ces cin-
quante derniéres années, I'espé-
rance de vie aux Etats-Unis s'est
améliorée réguliérement tant pour
les femmes que pour les hommes.
Lespérance nationale de vie est une
mesure globale qui ne rend pas
compte des importantes variations
observées au sein de la population.
Une étude entreprise sur la charge
de la maladie et des lésions trauma-
tiques aux Etats-Unis révéle qual'in-
térieur d'un méme comté I'écart
entre les valeurs extrémes de 'espé-
rance de vie est analogue a celui que
I'on observe a I'échelle mondiale.
Ainsi,I'écart entre 'espérance de vie
des femmes dans le comté de

Stearns, Minnesota, et celle des hom-
mes dans les comtés de Bennett, Jack-
son, Mellette, Shannon, Todd et
Washabaugh, dans le Dakota du Sud,
est de 22,48 ans. |l s'élargit encore —
41,3ans—sil'on considére 'espérance
de vie corrigée de la race tous comtés
confondus. Cet écart de 41,3 ans cor-
respond a 90% de I'écart observé, a
I'échelle mondiale, entre I'espérance
devie la plus faible (celle des hommes
en Sierra Leone) etla plus élevée (celle
des femmes au Japon).

Siles Etats-Unis ont réussi a atténuer
les disparités de leurs taux de morta-
lité juvéno-infantile en valeur absolue
(mais non en valeur relative) par rap-
port aux écarts constatés entre les taux
de mortalité des pays a économie de
marché bien établie et ceux des pays
d'Afrique subsaharienne, ils ont,en re-
vanche, enregistré une amélioration

beaucoup moins nette en ce qui con-
cerne les taux de mortalité de la po-
pulation masculine et encore plus
médiocre, quoique sensible, pour la
population féminine. Alors que fa piu-
partdes études de santé publique con-
tinuent & mettre I'accent sur les
problémes de santé des enfants et des
personnes agées, C'est dans la popu-
lation adulte masculine ou féminine
que les disparités sont les plus flagran-
tes aux Etats-Unis par rapport au reste
du monde.

Les inégalités en matiére de santé
sont aussi importantes au Royaume-
Uni. Une enquéte effectuée I'an der-
nier par un organisme indépendant,
pour le compte du Gouvernement bri-
tannique,a passé en revue les données
disponibles sur les disparités qui exis-
tenten Angleterre dansle domaine de
la santé. Le rapport de cette enquéte,

publié en novembre 1998, précise
que, bien que les taux moyens de
mortalité aient chuté au cours des
cinquante derniéres années, des iné-
galités inacceptables subsistent
dans la santé.

Le rapport fait ressortir trois as-
pects importants : toutes les politi-
ques susceptibles d’avoir une
influence sur la santé devraient étre
évaluées du point de vue de leurs
répercussions sur les inégalités en
matiére de santé; une attention ac-
crue devrait étre portée a la santé
des familles avec enfants; et des
mesures supplémentaires devraient
étre prises en vue de réduire les iné-
galités en matiére de revenu et
d’améliorer le niveau de vie des
ménages pauvres.

Sources : Murray CIL et al. US patterns of mortality by country and race: 1965-1994. Cambridge MA, Harvard Center for Population and Development Studies, 1998 (US Burden of Disease and
Injury Monograph Series). Report of the Independent Inquiry into Inequalities in Health. Londres, The Stationery Office, 1998
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Les actes de violence et les [ésions traumatiques auto-infligées (y compris les suicides)
sont un grave probléeme de santé publique, car ils représentent une part croissante de la
charge de la maladie a I'échelle mondiale. IIs frappent principalement les jeunes et sont
souvent a 'origine d’incapacités. Dans les pays a haut revenu, les accidents de la circulation
et les 1ésions traumatiques auto-infligées figuraient en 1998 parmi les dix premiéres causes
de morbidité mesurée en AVCI. Dans les pays peu développés, les accidents de la circula-
tion étaient la principale cause de lésions traumatiques et arrivaient au onziéme rang des
principales causes d’années perdues de vie en bonne santé. La guerre, la violence et les
lésions traumatiques auto-infligées se situaient parmi les vingt premieres causes. Les bles-
sures intentionnelles concernent surtout les jeunes adultes, et en particulier les hommes
dans le groupe d’age 15-34 ans.

La violence domestique, notamment a 'égard des femmes, ne se traduit pas toujours
par des lésions corporelles, mais peut aussi engendrer des séquelles psychologiques. On a
coutume de ranger la violence dans la catégorie des lésions traumatiques intentionnelles. Il
est certes important de reconnaitre que la violence peut étre a l'origine de certaines lésions
traumatiques, en particulier chez les femmes, méme si le rapport de cause a effet n’est pas
toujours évident; cependant, il ne faut pas perdre de vue qu’elle peut avoir d’autres réper-
cussions sur la santé. De méme, il faut savoir que les hommes, les femmes et les enfants ne
sont pas exposés aux mémes formes de violence.

ATéchelle mondiale, les lésions traumatiques sont a I'origine d'un sixieme des années
de vie vécues avec une incapacité. Cependant, elles sont souvent négligées par les politi-
ques de santé publique. C'est pourquoi il convient de consacrer davantage d’attention au
probleme de plus en plus préoccupant des lésions traumatiques, en développant les activi-
tés de prévention et en améliorant la qualité des services d'urgence et de soins, et les pos-
sibilités de rééducation.

LES PROBLEMES PERSISTANTS :
MALADIES INFECTIEUSES ET INCAPACITES ET
MORTALITE MATERNELLES ET INFANTILES

Malgré les progres extraordinaires réalisés au XX° siecle, une part importante de la charge
de la morbidité a I'échelle mondiale est toujours imputable aux maladies infectieuses, a la
dénutrition et aux complications de I'accouchement. Ces maladies se rencontrent surtout
dans les pays les plus pauvres et, a l'intérieur de ces pays, frappent particulierement les

Figure 2.3 Les nouveaux défis : AVCl dues a des accidents traumatiques dans des pays a faible
ou moyen revenu, estimations pour 1998

Maladies cardiovasculaires
Troubles neuropsychiatriques 10% Accidents de la
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couches de la population qui vivent dans la pauvreté. La concentration résiduelle de mala-
dies infectieuses dont sont victimes les pauvres est tout a fait évitable car il existe des moyens
efficaces et peu onéreux d’y remédier en grande partie. D'ailleurs, il s’agit d'un nombre de
maladies relativement limité.

La part disproportionnée de la charge de la maladie qui pese sur les pauvres ressort
clairement du Tableau 2.1 et de la Figure 2.4 qui s'inspirent des données figurant dans le
Tableau 7 de 'annexe. Dans chaque pays, les catégories sociales défavorisées ont des résul-
tats bien plus négatifs sur plusieurs indicateurs de santé que les couches aisées de la popu-
lation. Les personnes qui vivent dans la misére auraient, selon les estimations, une probabilité
5 fois plus élevée que les autres de mourir entre la naissance et 'age de 5 ans et 2,5 fois plus
de chances de mourir entre 15 et 59 ans. Dans I'ensemble, les résultats obtenus avec les
groupes défavorisés sont nettement inférieurs a ceux du reste de la population pour la
totalité des indicateurs sanitaires étudiés. La Figure 2.4 montre clairement le décalage im-
portant qui existe entre les pauvres et les non-pauvres en ce qui concerne leur état de santé
dans un échantillon de pays.

Ces données révelent un autre point important, a savoir que dans certains pays la situa-
tion sanitaire des pauvres est bien meilleure que dans d’autres. Ainsi, en Chine, le risque
pour les enfants pauvres de décéder avant 'dge de 5 ans est un peu moins d’un tiers de ce
méme risque en République-Unie de Tanzanie. La pauvreté n’est pas un obstacle insur-
montable a'amélioration de la santé lorsque les politiques sont bien congues, ce qui révele,
la encore, qu'une grande partie de la charge de la maladie qui pése sur les pauvres est
évitable.

LE PROGRAMME INACHEVE

Les pays en développement, et en particulier les groupes de populations défavorisés a
I'intérieur de ces pays, n’en sont qu'au premier stade de la période de transition
épidémiologique, celui ot les maladies infectieuses sont encore la principale cause de dé-
ces. La Figure 2.5 illustre la distribution des AVCI dans les pays a faible ou a moyen revenu,
en 1998, pour les cinq principales maladies infantiles responsables de 23% de toutes les
AVCl dans les pays a faible ou a moyen revenu : diarrhée, infections aigués des voies respi-
ratoires, paludisme, rougeole et affections périnatales. La quasi-totalité des AVCI dues a
ces cinq maladies sont enregistrées dans les pays en développement, et moins de 1% dans
les pays a haut revenu. Il est intéressant de relever que la plus grande partie des AVCI chez

Tableau 2.1 Etat de santé des pauvres par rapport aux non-pauvres dans un échantillon de pays,
vers 1990

Pays Pourcentage de Probabilité de décés (pour 1000) Prévalence de
la population avant I'age de 5 ans entre 15 et 59 ans la tuberculose
vivant dans un état pour les femmes pour les femmes (pour 10 000)
de pauvreté absolu® Non-pauvres Rapport pauvres: Non-pauvres Rapport pauvres:  Non-pauvres Rapport pauvres:
non-pauvres non-pauvres non-pauvres
Total des pays® 38 48 92 43 23 2.6
Chili 15 7 83 34 123 2 8.0
Chine 22 28 6.6 35 11.0 13 38
Equateur 8 45 49 107 4.4 25 18
Inde 53 40 43 84 37 28 25
Kenya 50 41 38 131 38 20 2.6
Malaisie 6 10 15.0 99 5.1 13 32

2 La pauvreté est définie comme un revenu par habitant inférieur ou égal a $1 par jour,exprimé en dollars, & parité de pouvoir d'achat.
b Les chiffres correspondant au total des pays se référent a I'ensemble des pays énumérés dans le Tableau 7 de I'annexe.

Voir les notes explicatives de I'annexe statistique concemant les méthodes de calcul utilisées.

Source :Tableau 7 de I'annexe.
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les enfants en bas Age et les jeunes enfants sont imputables a un petit nombre de maladies
pour lesquelles il existe des méthodes de prévention ou des traitements. Ainsi que nous
allons le voir au chapitre 3, la priorité a respecter dans le développement des systémes de
santé est la recherche d’une mise en oeuvre efficace de ces interventions, qui sont exposées

ci-apres.

La vaccination est a 'origine de I'évolution la plus spectaculaire intervenue dans la santé
des enfants au cours des derniéres décennies. Alors que certains vaccins représentent I'in-
tervention de santé publique la plus rentable, on n'y a pas suffisamment recours. Au moins
2 millions d’enfants meurent encore chaque année de maladies pour lesquelles il existe des

Figure 2.4 Distribution de la probabilité de décés dans un échantillon de pays, vers 1990
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vaccins bon marché. De méme, il existe pour les maladies diarrhéiques une intervention
simple, peu cofiteuse et efficace : la thérapie par réhydratation orale. Les maladies diarrhéi-
ques et les pneumonies sont globalement responsables d’une forte proportion des déces
d’enfants dans les pays en développement. C’est pourquoi, dans plusieurs de ces pays, les
programmes de lutte contre les maladies diarrhéiques ont été associés & une approche
simplifiée du dépistage des infections aigués des voies respiratoires (et en particulier de la
pneumonie) encouragée par 'OMS.

Chez les adultes, les pathologies maternelles, le VIH/SIDA et la tuberculose sont les trois
principales causes de morbidité dans les régions en développement, ainsi que le montre la
Figure 2.5. Ces trois maladies ont été a I'origine de 10% du total des AVCI en 1998. Parmi
les pathologies associées a la maternité, les dystocies, les septicémies et les avortements a
risque figuraient en 1998 parmi les dix principales causes de déceés et d’incapacité pour les
femmes agées de 15 a 44 ans dans les pays en développement. La charge des pathologies
maternelles est difficile a apprécier faute de données fiables a ce sujet. Ces maladies sont
toutefois un grave probleme de santé publique, dont les décideurs devraient se préoccuper
de plus en plus sérieusement.

LE PROBLEME DES MALADIES PERSISTANTES ET EVOLUTIVES

Malgré les succes enregistrés au XX° siécle dans la campagne d’éradication de la variole
et la lutte contre plusieurs maladies infectieuses, il subsiste quelques graves menaces qui
sont particulierement inquiétantes en raison du caractere évolutif du tableau de la morbi-
dité. Prenons l'exemple du paludisme. Les efforts déployés au cours des quatre derniéres
décennies dans I'action de santé publique ont eu pour effet d’atténuer considérablement la
charge que cette maladie représentait pour les populations de ’Asie du Sud-Est et de ' Amé-
rique latine. Cependant, le paludisme demeure un probléeme de santé publique majeur, en

Encadré 2.4 Evolution microbienne — Evolution permanente de la menace de maladies infectieuses

La résistance des organismes pa-
thogénes aux antimicrobiens et a
d'autres agents est devenue un
grave probléme de santé publique
al'échelle mondiale.Ce phénomene
ades répercussions dramatiques sur
la lutte contre des maladies comme
la tuberculose, le paludisme, le cho-
Iéra, la dysenterie et la pneumonie.

La résistance aux antimicrobiens
n'est pas un probléme nouveau mais
elle S'est aggravée au cours des dix
demiéres années. Toutes les bacté-
ries possédent une grande faculté
d’'adaptation et peuvent a tout
moment produire des génes qui les
rendent résistantes a n'importe quel
antimicrobien. En tuant une bacté-
rie sensible, un antimicrobien
produit certaines pressions qui favo-
risent le développement de bacté-

ries porteuses d'un géne quiles ren-
dent résistantes. L'utilisation conti-
nue d'agents antimicrobiens
encourage la multiplication et la
propagation de souches résistantes.

Ilen résulte que des médicaments
dont la production co(te des dizai-
nes de millions de dollars, et dont la
mise sur le marché nécessite peut-
étre une dizaine d’années, ne sont
efficaces que pendant une durée li-
mitée. Parmi les maladies dont les
agents ont développé une pharma-
corésistance, on peut citer la tuber-
culose, le paludisme, la gonorrhée et
|a fiévre typhoide.

En ce qui concerne la tuberculose,
deserreurs de prescription oul'inob-
servation du protocole thérapeuti-
que par les patients ont engendré
I'évolution de souches de Mycobac-

terium tuberculosis qui sont résistantes
aux médicaments actuels. Dans le cas
du paludisme, on est en présence
d’'une double résistance :d’'une partla
résistance des parasites du type Plas-
modium, qui sont responsables de la
maladie, aux antimalariens, et d'autre
part la résistance des moustiques
Anopheles, qui sont les vecteurs de la
maladie, auxinsecticides. Les bactéries
pneumococci et Haemophilus
influenzae,qui sont trés souventa l'ori-
gine des infections aigués des voies
respiratoires chez les enfants, devien-
nent plus résistantes aux médica-
ments. Plus de 90% des souches de
staphylocogques dorés et pres de 40%
des souches de pneumocoques sont
résistantes a la pénicilline. Aux Etats-
Unis, la résistance des bactéries aux
antibiotiques représente un colt mi-

nimum de $4 a 5 milliards paran.Ce
colit est certainement beaucoup
plus élevé dans les pays en dévelop-
pement.

Les décideurs doivent s'efforceren
priorité de répondre aux préoccupa-
tions exprimées au sujet de l'utilisa-
tion d'antibiotiques dans la
production alimentaire, de mettre
I'accent sur les moyens de prolon-
ger I'efficacité des antibiotiques
existants, de promouvoir les activi-
tés de recherche fondamentale
axées sur des domaines importants
et de rechercher des moyens d’en-
courager la mise au point de nou-
veaux antibiotiques, et enfin de
définir les mesures législatives et
réglementaires adaptées aux be-
soins dans les secteurs clés.

Source : Harrison PF, Lederberg J (eds). Antimicrobial resistance: issues and options. Institute of Medicine. Washington DC, National Academy Press, 1998.
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particulier en Afrique (voir Tableau 8 de I'annexe). Il figure parmi les thémes d’action prio-
ritaires de 'OMS. Le chapitre 4 expose ce probleme en détail ainsi que la fagon dont 'OMS
se propose de 'aborder.

Le paludisme peut étre rangé aux c6tés du VIH/SIDA et de la tuberculose dans la caté-
gorie des maladies contre lesquelles il est difficile de lutter en raison du probléeme de
I"“évolution microbienne” dont il est question dans 'Encadré 2.4. La Figure 2.5 démontre
qu’une forte proportion des déces survenus entre 15 et 59 ans dans les pays a faible ou &
moyen revenu sont imputables au VIH et a la tuberculose. 1l existe des stratégies de lutte
contre la tuberculose efficaces et peu cotiteuses. Toutefois, le protocole thérapeutique clas-
sique comporte une chimiothérapie de six mois minimum et suppose des services bien
organisés pour assurer la non-interruption du traitement. Uinteraction du VIH et de la
tuberculose est aussi un important probleme de santé publique, car les individus qui sont &
la fois porteurs du VIH et infectés par le bacille de la tuberculose ont beaucoup plus de
chances de mourir de la tuberculose que d'une autre infection. Pendant la période ot la
tuberculose est évolutive, les malades peuvent transmettre l'infection a des contacts qui
n’étaient pas encore contaminés. En raison de la progression prévue duVIH au cours de la
prochaine décennie, on peut s’attendre a une recrudescence des cas de tuberculose, 2 moins
que I'on ne s’emploie vigoureusement a étendre 'application des moyens de lutte qui ont
fait leurs preuves et qui présentent un bon rapport cofit/efficacité et a investir dans la mise
au point de nouveaux moyens de lutte antituberculeuse. La situation de la tuberculose
dans la Région du Pacifique occidental est décrite dans 'Encadré 2.5.

Le probléme de ces maladies persistantes et évolutives tient au fait que des moyens de
lutte n“ont pas encore été trouvés et que, s'ils existent, ils ne sont pas utilisés de fagon
efficace ou, dans certains cas, ils perdent progressivement leur efficacité (11). Comme l'ex-
plique I'Encadré 2.4, la résistance antimicrobienne est un phénomene inquiétant qui peut

Encadré 2.5 La tuberculose dans le Pacifique occidental

Les cas notifiés de tuberculose
dans la Région du Pacifique occiden-
tal en 1996 ont représenté 25% du
total mondial, essentiellement en
raison du développement de la stra-
tégie de lutte antituberculeuse de
I'OMS, notamment en Chine, qui a
permis d'améliorerla prise en charge
des cas et de soigner un nombre
beaucoup plus élevé de malades.Le
nombre de nouveaux cas a été es-
timé a 2,16 millions en 1997, et le
tauxmoyen de létalité a 20%.La pro-
portion de co-infections par le VIH
est encore faible dans la Région
d'une maniére générale, mais le
nombre des personnes qui seront
infectées simultanément par le ba-
cille tuberculeux et le VIH en I'an
2000 sera peut-étre de 26 pour 100
000 habitants. LOMS a collaboré

étroitement a la mise en place d'une
surveillance de Vinfection a VIH chez
les tuberculeux au Cambodge,en Ma-
laisie et au Viet Nam.

D'aprés les données provenant de
21 pays ou territoires de la Région,
dans la majorité des cas,la tuberculose
frappe les personnes pendant leur vie
active. Un diagnostic tardif ou un trai-
tementincomplet sontsouvental‘ori-
gine de problémes pulmonaires de
longue durée et d’une incapacité de
travailler, qui engendre une détresse
socio-économique.Les malades quine
sont pas ou sont mal soignés trans-
mettent l'infection autour d’eux, et en
particulier dans les communautés
pauvres et surpeuplées. Chez les en-
fantsdgésde 5 a9ans,vivant dans des
quartiers urbains défavorisés aux Phi-
lippines, la prévalence du taux d'infec-

Contribution du Bureau régional OMS du Pacifique occidental.

tion était deux fois plus élevée que
dans la population urbaine en géné-
ral, et 39% d'entre eux étaient infec-
tés par le bacille de la tuberculose.

La tuberculose ne connait pas de
frontieres. En Australie, a Hong Kong
(Chine), en Malaisie et a Singapour, le
nombre des cas de tuberculose n'a pas
reculé depuis plusieurs années en rai-
son de fa persistance ou méme de la
progression des nouveaux cas de tu-
berculose parmi lesimmigrants.

Le traitement de bréve durée sous
surveillance directe (DOTS) a été intro-
duit dans le Pacifique occidental au
début des années 1990 et cette stra-
tégie est actuellement utilisée dans 28
pays ou territoires. Trente-cinq pour
cent des cas de tuberculose font I'ob-
jet d'un traitement DOTS et 55% de
I'ensemble de la population a accés a

ce traitement. En Chine, un pro-
gramme DOTS financé par la Ban-
que mondiale est actuellement mis
en oeuvre dans 13 provinces avec la
collaboration de I'OMS. A ce jour, ce
programme permet d'obtenir un
taux de guérison de plus de 90% et
est accessible a 560 millions de per-
sonnes. Au Cambodge, plus de 90%
des services de santé de district uti-
lisent cette stratégie de facon systé-
matique. Aux Philippines, ou elle a
été adoptée dans trois provinces en
1996,avecla collaboration de 'OMS,
le taux de guérison a progressé de
60 a 80%. Plus de la moitié de la
population du pays en bénéficiera
dicila fin de I'année 1999.
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avoir de graves répercussions sur la lutte contre la pneumonie, la tuberculose et le palu-
disme et le traitement de ces maladies. Ainsi qu’on le verra en détail dans le chapitre 3, le
probleme de ces maladies fait ressortir la nécessité d’investir dans des stratégies de recher-
che-développement, en vue de favoriser I'élaboration d’instruments efficaces et peu cot-
teux de lutte contre les menaces persistantes que constituent ces maladies infectieuses.

Le développement des transports aériens internationaux et 1'essor des échanges com-
merciaux, et en particulier du commerce des produits alimentaires et du tourisme, signi-
fient que toutes sortes d’organismes pathogenes, des plus courants aux plus dangereux,
peuvent étre transportés rapidement d’un continent a l'autre (4). Cette évolution menace la
santé publique internationale méme si, a ce jour, les conséquences sont demeurées limi-
tées. C'est pourquoi il faut améliorer la surveillance mondiale des maladies infectieuses en
vue notamment de détecter plus rapidement les épidémies a l'aide d'un réseau internatio-
nal d’informations.

LA CHARGE EVITABLE DE MORBIDITE

Le plus important au sujet de la charge évitable est qu’elle se concentre sur quelques
maladies dont la plupart peuvent faire 'objet d"une prévention. Il existe de nombreux vac-
cins, médicaments et algorithmes cliniques qui, si on les utilisait dans le monde entier,
réduiraient de fagon spectaculaire la charge des maladies infectieuses. La Figure 2.6 montre
les liens entre les taux de mortalité infantile et le revenu par habitant dans certains des pays
a faible ou moyen revenu les plus peuplés. Les pays situés au-dessus de la courbe en 1990
sont des pays a faible ou moyen revenu qui avaient un taux de mortalité infantile plus élevé
que ne le laissaient prévoir leurs revenus moyens par habitant. La distance par rapport a la
courbe indique les réductions potentielles de la mortalité, c’est-a-dire les gains qui résulte-
raient d’un réalignement sur la courbe. Le fait que le taux de mortalité infantile dans les pays
a faible ou moyen revenu soit plus élevé pour les plus peuplés d’entre eux montre I'impor-
tance qu'il y aurait & mieux cibler l'aide internationale. Les systemes de santé doivent met-
tre les interventions existantes d’un bon rapport cofit/efficacité a la disposition de ces
populations pour que les pays qui sont actuellement au-dessus de la courbe puissent se
réaligner sur elle.

La vaccination est, dans toute |'histoire de la santé publique, le plus grand succes jamais
enregistré (12). 1l existe des vaccins de base pour lutter contre les six grandes maladies de
I'enfance (rougeole, tétanos, coqueluche, tuberculose, poliomyélite et diphtérie). La cou-
verture vaccinale est trés inférieure a 100% et ce sont les enfants les plus pauvres et les plus
vulnérables du monde qui échappent a la vaccination.

La poliomyélite est un exemple de maladie dont I'éradication est possible. Lexistence
des cas restants ne s’explique que par I'insuffisance de la couverture. LOMS s’est engagée
a éliminer les cas de poliomyélite d'ici 'an 2000. Comme le montre la Figure 2.7, l'aire
géographique de la maladie a considérablement diminué depuis 1988. Le dernier cas dfi a
un poliovirus sauvage dans 'hémisphere occidental s’est produit a Junin, Pérou, le 23 aotit
1991. Le dernier cas de la Région OMS du Pacifique occidental a été enregistré en mars
1997 pres de Phnom Penh, au Cambodge. LOMS vient d’aborder la “derniére ligne droite”
qui devrait voir I'arrét de la transmission dans le monde d'ici a décembre 2000, la certifica-
tion de ce résultat en 2005, et V'interruption de la vaccination d'ici a 2010. Leffort d’éradica-
tion illustre deux points importants. Premiérement, les partenariats avec des organisations
non gouvernementales peuvent étre extrémement fructueux : le Rotary International s’est
engagé sans réserve dans I'éradication de la poliomyélite et son influence aupres des diri-
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geants locaux ainsi que ses contributions financiéres (environ US $500 millions) ont joué
un rdle essentiel. Deuxiemement, des programmes trés ciblés et bien congus peuvent lar-

gement contribuer au développement des systémes de santé.

L'OMS participe aussi a des interventions dirigées contre plusieurs autres maladies in-
fectieuses. La prise en charge intégrée des maladies de I'enfance est un groupe d’interven-

Figure 2.6 Mortalité infantile liée au revenu
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Figure 2.7 Réductions de la transmission du poliovirus sauvage entre 1988 et 1998
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tions préventives et curatives. La stratégie est axée sur la pneumonie, la diarrhée, la rou-
geole, le paludisme et la malnutrition qui sont responsables de 70% de tous les déces d’en-
fants dans le monde, mais elle vise aussi d’autres infections graves (par exemple la méningite),
d’autres maladies 2 manifestations fébriles (par exemple la dengue) et des problemes asso-
ciés (comme les problémes oculaires liés a la rougeole ou a une carence en vitamine A, et
les infections de I'oreille). Elle met aussi 'accent sur des interventions préventives comme
la vaccination, I'encouragement de l'allaitement au sein et le conseil nutritionnel.
D’autres initiatives similaires sont parvenues & différents stades de préparation et de
mise en oeuvre. Pour la tuberculose, le traitement de breve durée sous surveillance directe
(DOTS) s'est révélé d’un excellent rapport colt/efficacité (voir 'Encadré 2.6). Les cas de
tuberculose sont trés concentrés dans les sous-groupes de population déshérités, comme
V'indique le Tableau 2.1. On estime que la prévalence de la tuberculose est quatre fois plus
élevée dans les populations qui vivent au-dessous du seuil de la pauvreté que chez les gens

Encadré 2.6 La tuberculose et I'initiative “Halte a la tuberculose”

Latuberculose était 'une des prin-
cipales causes de décés en Europe du
Nord et dans les Amériques jusqu‘au
début du XXesiecle. Les taux de mor-
talité ont progressivement baissé
avec I'amélioration des conditions
de vie et la mise au point d'une chi-
miothérapie efficace, mais la mala-
die a persisté dans les pays en
développement, ot elle est respon-
sable de prés de 25% des déces
évitables chez les jeunes. Elle conti-
nue de faire des ravages chez les jeu-
nes femmes dans le monde entier.
Quelque 1,8 milliard de personnes
dans le monde sont infectées par le
bacille de la tuberculose et la mor-
bidité liée a cette maladie s'accroi-
traavecl'expansion dela population
mondiale.La transmission de la tu-
berculose est accélérée par les trai-
tements mal adaptés ou insuffisants
ainsi que par les répercussions
qu'exercent sur la santé des pauvres
la malnutrition, les troubles civils e,
surtout, le VIH qui sera responsable
3 lui seul de pres de 14% des cas de
tuberculose enregistrés dans le
monde en |'an 2000.

Du fait que la tuberculose frappe
de préférence de jeunes adultes,elle
ades conséquences sociales et éco-
nomiques beaucoup plus sérieuses
que les autres maladies infectieuses.
La quasi-totalité des cas se rencon-
tre dans les pays qui sont le moins a
méme financiérement de mettre en

place une stratégie de lutte efficace.
Dans les pays ol les ressources sont
généralement suffisantes, elles sont
mal distribuées et mal utilisées, de
sorte que les traitements sont ineffi-
caces pour la plupart des patients. Ces
conditions expliguent I'évolution de
souches de tuberculose polypharma-
corésistantes.

La stratégie DOTS (traitement de
bréve durée sous surveillance directe),
mise au point par 'OMS en 1989, est
un condensé des meilleures pratiques
actuelles de dépistage et de traite-
ment de |a tuberculose. Depuis cette
date,'OMS s'attache, en collaboration
avec la Banque mondiale et I'Univer-
sité de Harvard, a montrer qu'il s'agit
del'une desinterventions de santé les
plus rentables. Plus de 100 pays s'ali-
gnent désormais sur cette stratégie et
plus d'un million de patients ont été
ainsi soignés depuis 1990. Des syste-
mes de surveillance mondiale permet-
tent de suivre de prés la propagation
de la pharmacorésistance.

Cependant, les résultats tardent a se
faire sentir, en raison de I'absence de
volonté politique et du manque d'em-
pressement des gouvernements de
certains pays a forte prévalence a éten-
dre l'application de cette stratégie a
tous ceux qui en ont besoin.L'initiative
“Halte a la tuberculose” est le fruit de
I'examen de ces difficultés par des re-
présentants de plusieurs pays particu-
lierement touchés par la maladie, qui

représentent 80% de |'épidémie mon-
diale, et de diverses organisations :
I'Union internationale contre la Tuber-
culose et les Maladies respiratoires, la
Royal Netherlands Tuberculosis Asso-
ciation, I'American Lung Association,
I'American Thoracic Society, les Centers
for Disease Control and Prevention des
Etats-Unis, la Banque mondiale et
F'OMS.L'OMS souhaite élargir considé-
rablement cette coalition mondiale et
augmenter 'investissement dans la
|utte antituberculeuse en vue d'attein-
drele but que s'est fixé l'initiative“Halte
ala tuberculose”

Uinitiative“Halte a la tuberculose”se
concentrera sur quatre activités pour
réaliser ses objectifs :

+ Elaboration d'un plan d'action mon-
dial pour guider et déclencher des
actions coordonnées de lutte con-
tre la tuberculose a {'échelon inter-
national, régional et national, qui
servira de cadre analytique a des ac-
tions immédiates dans les pays par-
ticuligrement touchés ou dans des
zones ol sévissent des souches de
tuberculose polypharmacorésis-
tantes et formulera des recomman-
dations a cette fin.

Mise en place d'un centre mondial
de distribution des antituberculeux
en vue de garantir un acces univer-
sel a des préparations contenant un
cocktail d'antituberculeux de bonne
qualité a dose fixe et adoption de
dispositions internationales coor-

données applicables au finance-
ment, a 'achat et au contrdle de
la qualité ainsi qu'a la distribution
de ces médicaments.
Elaboration d'un programme de
recherche mondial axé surles pro-
blemes de fonctionnement a
court terme et le développement
de nouveaux produits :agents de
diagnostic, médicaments et vac-
cins.|l faciliterala collaboration en
vue de renforcer le potentiel de re-
cherche dans les pays a faible re-
venu et a forte prévalence, le
développement des recherches
nécessaires et adaptées aux poli-
tiques sur les systemes de santé,
la lutte contre la tuberculose
polychimiorésis-tante et le traite-
ment de ces formes de la maladie
ainsi que la mise au point de nou-
veaux instruments de lutte.
Adoption d’une charte mondiale
afin de permettre aux pays d'en-
démie et & leurs partenaires de
renouveler leur engagement et
leur soutien en faveur de certai-
nes mesures a prendre. Cela de-
vrait inciter la communauté a
porter une attention accrue au
probleme de la tuberculose. Des
objectifs de performance permet-
tront de suivre les progres et d'en
rendre compte.



relativement aisés. Linitiative pour la santé pulmonaire chez 'adulte, qui est 'aboutisse-
ment des activités de lutte contre la tuberculose a 'OMS, tient compte du fait que seule une
faible proportion d’adultes présentant une toux ont la tuberculose et qu'il conviendrait
d’offrir un traitement ou des conseils adéquats aux personnes atteintes d’autres maladies
pulmonaires. Linitiative propose une approche intégrée du dépistage et du traitement de
la tuberculose, de I'asthme et de la broncho-pneumopathie chronique obstructive.

Les risques de mortalité maternelle, fortement concentrés dans les pays en développe-
ment, sont eux aussi évitables dans une large mesure. Le dossier mere-enfant vise a réduire
la mortalité et les incapacités associées a la santé génésique de la meére, aux risques de
l'accouchement chez la meére et I'enfant, et aux premiéres semaines de I'existence.

Ala fin du XX¢ siecle, il est inacceptable que des femmes continuent de souffrir et de
mourir par suite de complications de la grossesse et de I'accouchement. Les énormes dis-
parités des taux de mortalité et de morbidité maternelles entre riches et pauvres demeurent
scandaleuses. On sait déja ce qu'il faut faire pour réduire la mortalité maternelle. Les inter-
ventions nécessaires sont d"un bon rapport cotit/efficacité. La couverture des systéemes de
santé doit étre étendue pour que les femmes aient acces a des soins qualifiés pendant la
grossesse et I'accouchement et puissent aisément gagner un établissement de soins de
santé opérationnel lorsque des complications apparaissent.

Le traitement syndromique des infections sexuellement transmissibles est un autre exem-
ple de définition des meilleures pratiques pour faire face & une pénurie de ressources. 'En-
cadré 2.7 décrit des interventions menées avec succes en Thailande et dans d’autres régions
de I'Asie du Sud-Est pour interrompre la transmission du VIH.

On peut également aider a rationaliser I'usage des médicaments et la mise en place des
systémes d’approvisionnement en médicaments en élaborant des lignes directrices types
qui indiquent clairement les médicaments de premiere et de deuxiéme intention a tous les
niveaux. Il est souvent nécessaire de revoir les régles définissant qui peut utiliser tel ou tel
médicament. Par exemple, une injection de quinine pour un grave acces de paludisme ou
de chloramphénicol pour une pneumonie sévere, administrée avant que le malade soit
réorienté vers I'échelon supérieur du systéme de santé, peut sauver des vies. Or, le person-
nel de santé des établissements de premier niveau risque ne pas étre autorisé a utiliser des
médicaments injectables ou, encore, ces médicaments risquent de n’étre fournis réguliere-
ment qu’aux hopitaux. Il pourrait alors étre nécessaire de modifier les politiques pour per-
mettre une utilisation plus large de certains médicaments a des fins déterminées.

Outre les maladies particuliéres faisant 'objet d'interventions et de programmes de lutte,
il peut étre aussi nécessaire de combattre un important facteur de risque, la malnutrition,
qui sévit particulierement chez les populations les plus pauvres et les plus déshéritées du
monde. On estime que la malnutrition est le principal facteur de risque de maladie : en
1995, elle a été responsable de 16% de la charge globale des maladies exprimées en AVCI
(1). Qu'il s’agisse de malnutrition protéino-énergétique ou de malnutrition due a une ca-
rence en micronutriments, principalement le fer, la vitamine A et I'iode, le mauvais état
nutritionnel contribue souvent aux déces prématurés, a la faiblesse générale, a la cécité, au
retard de croissance, a l'arriération mentale, aux difficultés d’apprentissage et a l'abaisse-
ment de la capacité de travail (13,74). La malnutrition protéino-énergétique, révélée par
une croissance physique lente ou incompleéte, est cependant tout autant une conséquence
qu'une cause de la maladie. Dans de nombreux environnements, les infections peuvent
contribuer davantage a la malnutrition qu’une alimentation inadéquate. C'est pourquoi la
lutte contre les maladies joue un réle important dans la réduction des effets de la malnutri-
tion.
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Les interventions visant a réduire les carences en micronutriments sont gé-
néralement trés rentables. Les programmes peuvent comprendre quatre stratégies :
supplémentation, enrichissement, démarche visant a diversifier I'alimentation, et mesures
complémentaires de lutte en santé publique — dans la mesure jugée appropriée et réalisable
(13). Lobjectif a long terme de Vintervention doit étre le passage de la supplémentation a
des formules associant I'enrichissement des aliments —iodation universelle du sel ou farine
enrichie en fer, par exemple — et la diversification alimentaire.

En conclusion, le double fardeau de la maladie refléte la complexité des problemes aux-
quels les systemes de santé doivent faire face. Les deux éléments de ce double fardeau ont
desincidences tres différentes sur les politiques. Le programme inachevé porte sur un nombre
limité de maladies particulierement fréquentes chez les pauvres et pour lesquelles il existe,
dans la plupart des cas, des interventions extrémement rentables. Cette charge évitable qui
pese sur les pauvres peut étre allégée par des programmes bien ciblés. Par ailleurs, la tran-
sition épidémiologique engendre la diversité épidémiologique. Ce deuxiéme aspect du
double fardeau comprend un grand nombre d’affections qui peuvent frapper chacun d’en-
tre nous, mais 1a encore, ce sont les pauvres qui en souffrent le plus. Ici, les interventions
préventives ou curatives risquent d’étre moins efficaces, encore qu'il existe de notables
exceptions telles que la lutte contre le tabagisme examinée au chapitre 5. Les systemes de
santé doivent faire preuve de la souplesse nécessaire pour répondre a cette diversité.

Encadré 2.7 Lutte contre le VIH/SIDA en Asie du Sud-Est : nécessité d'étendre les programmes ayant donné de bons résultats

Le virus de I'immunodéficience
humaine (VIH) est apparu en Asie du
Sud-Est plus tard que dans d'autres
régions du monde, mais il y consti-
tue maintenant un grave probléme
de santé publique et une menace
pour le développement. Le premier
malade du SIDA a été signalé en
1984 en Thailande et, depuis, un to-
tal de 92 391 cas de SIDA ont été
notifiés jusqu'au 1¢" juillet 1997, la
plupart en Thailande, en Inde et au
Myanmar.Toutefois,étant donné que
la maladie est inévitablement sous-
notifiée et sous-diagnostiquée, les
cas signalés ne reflétent qu'une par-
tie du véritable probléme.
L'ONUSIDA et 'OMS estiment qu'il y
a actuellement plus de 5,5 millions
de personnes infectées par le VIH
dansla Région OMS de |'Asie du Sud-
Est (qui inclut I'Inde), soit 18% du
total mondial. Au cours de la seule
année 1998, on estime a 1,2 million
le nombre des nouvelles infections
dans la Région. La transmission hé-
térosexuelle risque de propagerle vi-

rus des groupes a haut risque & la po-
pulation générale.

Lesautorités nationales de la Région
ont réagi sans tarder devant cette pan-

ment a base communautaire pour
les toxicomanes par voie intravei-
neuse du Myanmar et du Népal ont
permis de modifier les comporte-

ticiens privés. 'OMS et 'ONUSIDA
apportent une aide aux gouverne-
ments pour la surveillance des ten-
dances de la pandémie deVIH/SIDA,

ments et de réduire les taux d'infec-
tion par le VIH.

démie.Elles ont élaboré des plans stra-
tégiques et appliquent diverses
mesures de lutte dont voici quelques
exemples.

+ Le programme thailandais d'univer-
salisation de 'emploi du préservatif
a attiré I'attention du monde entier.
La baisse de I'incidence duViH chez
les recrues de 'armée (de 3,6% en
1993 & 2,1% en 1995) donne une
idée de son efficacité.Par ailleurs, les
maladies sexuellement transmissi-
bles sont a leur plus bas niveau.
AGalcutta (Inde), le projet Sonagachi
de soins de santé et d'éducation sa-
nitaire chez les professionnels de la
santé est devenu un modéle d'édu-
cation par les pairs;la prévalence du

pour la promotion de la recherche,
pour la sécurité transfusionnelle et
pour le renforcement des services
diagnostiques de laboratoire. Parmi
les autres interventions prioritaires
figurent le développement dela ca-
pacité de prise en charge des cas, la
promotion de la santé et I'éducation
sanitaire ainsi que la planification de
soins complets et de services de
conseil pour les personnes atteintes
du SIDA ou infectées par le VIH.

|l apparait maintenant que cesin-
terventions peuvent étre couron-
nées de succés.Toutefois,un soutien
politique, financier et technique ac-
Cru est nécessaire pour que ces in-
terventions se déroulent la ou elles
sont nécessaires.

L'OMS continue d'apporter une aide
technique, matérielle et logistique aux
programmes nationaux de prévention
duSIDA et de lutte contre les maladies
sexuellement transmissibles, soit par le
biais du Bureau régional de New Delhi,
soit directement dans certains pays.
Elle collabore avec la Banque mondiale
et'ONUSIDA dont elle est I'un des or-
ganismes coparrainants pour aider les
programmes nationaux et mettre en
oeuvre des activités interpays et régio-
nales.

Lintégration de la prise en charge
des maladies sexuellement transmis-
ViH demeure faible et les maladies  sibles dans les services généraux de
sexuellement transmissibles recu-  santé est considérée comme une prio-
lent. rité dans la Région et nécessite la for-
Des programmes d'échange de se-  mation d'agents de soins de santé
ringues et des méthodes de traite-  primaires,d’administrateurs et de pra-

Contribution du Bureau régional OMS de I'Asie du Sud-Est
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DEUXIEME PARTIE

POUR UN REEL CHANGEMENT
AU XXIE SIECLE

La deuxieme partie du rapport propose trois démarches pour apporter un réel changement en
vue d’améliorer la santé au XXI siecle. Le chapitre 3 pose une question essentielle a laquelle
sont confrontées les autorités sanitaires : peut-on mettre a profit I'expérience des autres ou
s'inspirer systématiquement de sa propre expérience pour savoir quelles sont les réformes sani-
taires qui ont des chances d’aboutir — et celles qui risquent d'échouer ? Au vu de tentatives
récentes, il semble que la réponse soit oui. Le chapitre 3 s’appuie sur les résultats enregistrés
dans certains pays pour préconiser un “nouvel universalisme” qui devrait servir de cadre au
développement des systemes de santé afin de relever les défis du XXI° siecle.

Les chapitres 4 et 5 sont consacrés a deux problemes importants représentant chacun I'un
des aspects du double fardeau de la maladie décrit au chapitre 2. Le chapitre 4 traite du palu-
disme, composante essentielle du programme inachevé de la lutte contre les maladies des pau-
vres. Si l'on veut apporter un réel changement a la situation du paludisme au XXI¢ siecle, il faut
s’assurer la collaboration de l'industrie, des gouvernements, des scientifiques et des popula-
tions. Le projet de 'OMS Faire reculer le paludisme vise a la fois a donner une impulsion et a
mobiliser les connaissances, les données d'expérience et les ressources nécessaires pour faire
nettement reculer la morbidité et la mortalité paludéennes des les premieres années du siecle
prochain.

Le chapitre 5 est consacré au tabac, facteur de risque qui aggrave les problemes posés par les
maladies non transmissibles. Le tabagisme sera devenu la premiere cause de déces lorsque nous
franchirons le seuil du XXF siecle. Toutefois, il existe des stratégies de lutte efficaces. Le chapitre
5 les passe en revue et décrit l'initiative de I'OMS pour un monde sans tabac, qui se propose
d’apporter une aide juridique, politique et financiére aux pays et aux organisations qui luttent
contre l'épidémie de tabagisme. L'une des principales réalisations de cette initiative sera la
constitution d’une base de données d'expérience nationales et mondiales auxquelles chacun
pourra accéder.

L'OMS est elle-méme en pleine mutation pour se concentrer davantage sur les défis du siecle
prochain. Le chapitre 6 décrit brievement ces défis et recense les domaines dans lesquels les
ressources limitées de ' OMS permettront d’obtenir un réel changement.
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3
RELEVER LES DEFIS :
DEVELOPPEMENT DES SYSTEMES

DE SANTE

U début des années 1990, le monde consacrait environ 9% de son produit
%tal au secteur de la santé (1). Cet investissement massif résulte de la diver-
sité des probleémes de santé que pose la transition démographique et épidémiologique. Le
chapitre 2 montre les moyens dont disposent maintenant les systemes de santé pour ré-
duire sensiblement I’énorme surmortalité dont souffrent les pauvres et les déshérités. Cet
impact supplémentaire concerne essentiellement un nombre tres limité de maladies et le
chapitre 2 montre comment les systémes de santé pourraient et devraient s'attaquer a cel-
les contre lesquelles on dispose de moyens efficaces. Cependant, tout en se concentrant sur
les probléemes particuliers des pauvres, les systémes de santé doivent aussi prévoir et se
préparer a traiter une étonnante diversité de maladies et traumatismes. La Dixieme Révi-
sion de la Classification internationale des Maladies comporte plus de 2000 pages (2). Si cer-
taines de ces maladies sont plus fréquentes que d’autres, les systémes de santé doivent
cependant mettre en place le financement ainsi que les structures institutionnelles et les
procédures nécessaires pour tenir compte avec souplesse et efficacité de cette tres grande
diversité.

La mise en place de systémes de santé organisés a base scientifique est relativement
récente et en pleine évolution. Encadré 3.1 indique quelques-unes des étapes de ce pro-
cessus au XX¢ siecle. La plupart des pays n’ont pas un seul systéme de santé, mais plusieurs
sous-systemes distincts pour le financement de la santé et les prestations de services en-
globant plusieurs types de médecine traditionnelle ou alternative, d'hopitaux et de dispen-
saires publics, privés et sans but lucratif qui offrent parfois des services a des sous-groupes
de population limités, comme les fonctionnaires.

Dans certains pays, les systemes de santé fonctionnent bien, mais dans d’autres ils lais-
sent a désirer. La recherche appliquée et I'expérience permettent aujourd’hui d’expliquer
quelque peu ces différences. Tout d’abord, les pays eux-mémes sont différents et des ensei-
gnements utiles pour un pays peuvent n’avoir que peu d'intérét pour d’autres. En outre, la
prise en compte de ce qui a donné de bons résultats et de ce qui a échoué n’est que I'un des
facteurs qui influencent les décisions relatives aux systemes de santé. Ceci dit, pour de
nombreux hauts fonctionnaires et pour bien des cliniciens, les faits ont de I'importance,
mais seuls les responsables nationaux peuvent juger de la pertinence et de la réalisabilité
politique dans leur pays des expériences enregistrées dans d’autres pays a d’autres épo-
ques.
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es rapport

Bien que destinés aux décideurs
nationaux,les trois rapports ci-aprés
ont eu une profonde influence sur
les systémes de santé du monde
entier, mais la Déclaration d’Alma-
Ata a été le premier modele inter-
national d'un systéme de santé
assurant une couverture universelle.

Le Rapport Flexner (Etats-Unis,
1910) a été présenté a une époque
ou I'on se préoccupait de plus en
plus de la prolifération,en Amérique
duNord,de programmes de forma-
tion médicale de piétre qualité. En
sebasant surune étude détaillée des
écoles de médecine dans chaque
Etat des Etats-Unis et chaque pro-
vince du Canada, Flexner a examiné
les installations et le matériel, les
programmes d‘études, la situation
financiére,les titres des enseignants
et les critéres d'admission de la
grande majorité des écoles de mé-
decine. Il a constaté que seule une
infime minorité d'entre elles ensei-
gnaient un programme a base
scientifique a des hommes et fem-
mes d'un bon niveau dans des éta-
blissements rattachés a un hdpital,
disposantd’un équipement satisfai-
Sources :

On va s’efforcer dans le présent chapitre de résumer trés brievement les observations
que l'on a pu accumuler au sujet d’un certain nombre de questions clés intéressant le fi-
nancement et le développement des systémes de santé. Une analyse plus détaillée et une
comparaison des performances et des politiques des systemes de santé figureront dans le
Rapport sur la santé dans le monde, 2000. En attendant, plusieurs composantes de 'OMS
sont actuellement renforcées pour que I'Organisation apporte un soutien efficace au déve-
loppement des systémes de santé. Un nouveau Programme mondial des bases factuelles a
l'appui des politiques de santé a été créé pour améliorer et étendre la base des données
dont nous disposons sur des aspects essentiels de I'épidémiologie et de la mesure de la
charge des maladies, de I'évaluation de la qualité des services et du rapport cofit/efficacité
et de I'analyse comparative des options en matiére de financement, d’organisation, de ré-
glementation et de législation. Un regroupement des programmes du Siege a 'intérieur du
Groupe Systemes de santé et santé communautaire permet de veiller & ce que des inter-
ventions prioritaires comme la prise en charge intégrée des maladies de I'enfance et le
renforcement des systemes de santé soient coordonnées dans I'appui technique que 'OMS

apporte aux pays.

eyolution des systemes e

sant et offrant des conditions accep-
tables. Depuis la parution de ce rap-
port, les critéres nationaux imposés
pour 'admission dans les écoles de
médecine prévoient quatre ans de for-
mation postsecondaire et le choix d'un
programme d'études a base scientifi-
que d'une durée de quatre ans.

Le Rapport Dawson (Royaume-
Uni, 1920) décrit un systéme de servi-
ces sanitaires de district basé sur des
médecins généralistes et des centres
de santé, dans lequel les cas difficiles
sont réorientés vers les hopitaux uni-
versitaires par 'intermédiaire des cen-
tres de santé du premier et du
deuxiéme niveau. Dawson a eu la
brillante idée de baser la planification
sur la totalité de la population d'une
région :le systéme quiil proposait était
nettement supérieur a celui qui exis-
tait en Grande-Bretagne au début du
XX¢ siecle, a savoir un ensemble hété-
roclite ol se mélaient au hasard soins
médicaux individuels et soins institu-
tionnels destinés aux malades, aux
personnes agées, aux handicapés et
aux pauvres.Les recommandations de
Dawson n‘ont jamais été directement
appliquées a une échelle quelconque,

mais ses idées ont influencé le déve-
loppement de systemes de santé lo-
caux pendant le reste du siecle.

Le Rapport Beveridge (Royaume-
Uni, 1942) a servi de justification et de
modele a I'Etat providence dans la
Grande-Bretagne de I'aprés-guerre; il
reprend différents éléments des pro-
grammes d'aide sociale de I'Etat et
d'organisations caritatives pour élabo-
rer un systeme moderne de protection
sociale universelle dans lequel les ris-
ques sont répartis sur I'ensemble de
la population. Beveridge a montré
comment on pouvait réformer le sys-
teme britannique fragmentaire et sou-
ventarchaique, qui reposait ala fois sur
des prestations sociales publiques et
privées, pour permettre au pays de lut-
ter contre les cing grands fléaux faisant
obstacle a la reconstruction :les priva-
tions,lamaladie, I'ignorance,la grande
misere et l'isiveté. Si la santé n'était
pas |'unique préoccupation de Beve-
ridge, qui n'a formulé aucune recom-
mandation détaillée sur la maniére de
gérer un service national de santé,son
rapport n'en a pas moins servi de base
au service national de santé du
Royaume-Uni, créé en 1948. D'autres

pays ont été influencés par les idées
de Beveridge concernant I'assu-
rance sociale obligatoire et par le
service national de santé (financé
par I'impot) qui en a résulté lors de
la conception de leur propre sys-
téme de santé et de protection so-
ciale.

La Déclaration d’Alma-Ata
(1978) a été adoptée dans le cadre
de la Conférence internationale sur
les soins de santé primaires.Consta-
tant des disparités importantes dans
etentre les pays, et affirmant que la
santé est essentielle au développe-
ment social et économique, la Dé-
claration désigne les soins de santé
primaires comme le moyen de don-
ner a tous les peuples du monde,
d'ici I'an 2000, un niveau de santé
qui leur permette de mener une vie
socialement et économiquement
productive.La Déclaration définit les
éléments essentiels et la nature
intersectorielle des soins de santé
primaires.Elle a été signée par tous
les Etats Membres de I'OMS. Alma-
Ata a donné une dimension mon-
diale au mouvement amorcé par les
trois rapports précités.

Flexner A. Medical education in the United States and Canada. A report to the Carnegie Foundation for the Advancement of Teaching. New York, Carnegie Foundation, 1910.

Interim report on the future provision of medical and allied services. Report of the Dawson Committee. London, His Majesty's Stationery Office, 1920.

Social insurance and allied services. Report by Sir William Beveridge. London, His Majesty’s Stationery Office, 1942.
Soins de santé primaires. Rapport de la Conférence internationale sur les soins de santé primaires, Alma-Ata, URSS, 6-12 septembre 1978. Genéve, Organisation mondiale de la Santé, 1978 (Série

“Santé pour tous”N°1).
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Des programmes prioritaires comme Faire reculer le paludisme et I'initiative Pour un
monde sans tabac sont fermement orientés vers le renforcement des systémes de santé. Un
projet du Cabinet limité dans le temps et intitulé “Partenariats pour le développement du
secteur de la santé” a été créé pour modifier la maniére dont I'OMS collabore au dévelop-
pement sectoriel de la santé avec des organismes nationaux et internationaux de dévelop-
pement, tant a I'intérieur du systeme des Nations Unies qu‘au-dela.

Avant de passer a I'examen des bases factuelles, il convient d’énumérer les objectifs des
systemes de santé tels que 'Organisation mondiale de la Santé les voit et d'identifier quel-
ques-unes des questions qui vont étre abordées dans la suite de ce chapitre. Les objectifs
peuvent étre formulés de diverses maniéres et chacun peut avoir une importance différente
selon le contexte. Toutefois, la breve liste suivante des objectifs du développement des sys-
témes de santé devrait faire I'objet d'une large approbation :

e améliorer la situation sanitaire;

e réduire les inégalités dans le domaine de la santé;

e améliorer la réactivité aux aspirations légitimes;

o améliorer l'efficacité;

o protéger les individus, les familles et les communautés contre les risques de pertes fi-
nancieres;

e améliorer I'équité du financement et de la prestation des soins de santé.

Comment peut-on déterminer les limites de la contribution et du financement de I'Etat,
et comment peut-on choisir les solutions qui permettent le mieux d’établir un bon équili-
bre entre les objectifs du systéme tout en tenant compte des limites budgétaires et autres ?
Qu’est-ce qui peut inciter les prestataires de soins a ralentir I'escalade des colits tout en
assurant avec compassion des services de haute qualité ? Outre celui d"une source de fi-
nancement, quels sont les roles que les prestataires de soins privés et publics peuvent rai-
sonnablement jouer ? Comment la recherche-développement destinée a assurer une
amélioration suivie de la santé dans le monde peut-elle étre poursuivie dans un contexte
ott I'essentiel du financement de la santé est d’origine nationale ? Enfin et surtout, quel est
le role de V'Etat dans le financement des services de santé ? Des travaux analytiques et
empiriques, s'ils ne permettent pas d’apporter des réponses précises a ces questions, don-
nent des indications sur les conséquences des choix faits dans différents pays a différentes
époques. Les observations recueillies peuvent dans certains cas montrer que certaines orien-
tations politiques ont eu de bons résultats, tandis que d’autres ont échoué.

En anticipant sur les conclusions du présent chapitre, oti conduisent les valeurs de 'OMS
lorsque leur application tient compte des réalités actuelles ? Elles nous éloignent d'une forme
d'universalisme dans laquelle les gouvernements tentent de dispenser et de financer la totalité des
services pour tous. Cet universalisme “classique”, qui atteint rarement cette forme extréme,
est & la base de nombreux systémes de santé européens et a permis d’obtenir d'importants
succes, mais il a le défaut de ne pas reconnaitre tant les limites des ressources que celles des
gouvernements.

La prise en compte des réalités nous éloigne aussi des démarches entierement conditionnées par
les lois du marché qui consistent & rationner les services de santé en les limitant & ceux qui ont les
moyens de les payer. Non seulement cet assujettissement au marché pour le financement de
la santé entraine des inégalités intolérables dans la jouissance d'un droit fondamental de la
personne humaine, mais en outre un nombre croissant de recherches et d’expériences
montrent que le marché de la santé est inefficace. Les mécanismes du marché ont une
utilité incontestable dans de nombreux secteurs et, pendant plus d'un siecle, ils ont en-
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trainé une rapide croissance économique en Europe et ailleurs. Toutefois, les pays qui se
sont fortement appuyés sur eux pour obtenir les hauts revenus dont ils jouissent aujourd’hui
sont ceux-la méme ot le financement des services de santé incombe le plus a 'Etat. On
peut en tirer la legon suivante : la santé est une importante composante du bien-étre natio-
nal. Pour obtenir d’excellents résultats sanitaires, il faut a la fois une couverture universelle
et une excellente maitrise des dépenses.

Le présent rapport préconise un “nouvel universalisme” qui reconnait les limites de I'Etat, mais
retient l'obligation pour ce dernier d’assumer la direction et le financement des services de santé.
Cette nouvelle doctrine est favorable a la diversité et, sous réserve de lignes directrices
appropriées, a la concurrence pour la fourniture des services. En revanche, elle reconnait
que, si des services doivent étre assurés a tous, il ne peut s’agir de tous les services. On
dispensera en premier lieu les services qui sont les plus rentables dans le cadre considéré.
Le nouvel universalisme reconnait que les prestataires privés sont, dans de nombreux pays,
une importante source de soins; il est favorable a une participation du secteur privé a la
fourniture de médicaments et de matériels aux prestataires de services et il encourage une
augmentation des investissements publics et privés dans le développement de nouveaux
médicaments, matériels et vaccins qui vont contribuer 2 améliorer durablement la santé.

POUR UNE MEILLEURE EFFICACITE

Des notions d’efficacité s’appliquent dans les systémes de santé a différents niveaux.
L“efficacité macroéconomique” (3) est le rapport entre le total des coiits des soins de santé
etun ensemble de mesures de I'état de santé. Les pays dépensent des parts trés différentes
de leurs ressources nationales pour la santé, allouent ces ressources trés différemment et
obtiennent des résultats tres différents en termes d’état de santé, d’acces aux soins ou de
satisfaction des usagers. Certaines de ces différences dans les résultats correspondent 4 des
différences d'efficacité des systémes de santé. La performance de la Chine (par rapport au
revenu national) en matiére de réduction de la mortalité infantile s’est abaissée entre le
début des années 1980 et 1992, période ot les revenus ont commencé 4 augmenter alors
que le systeme médical rural se détériorait. La Figure 3.1 illustre cette tendance avec des
données tirées duTableau 5 de I'annexe. Des études comparatives en Amérique latine sem-
blent indiquer qu'un certain niveau de dépenses de santé influe positivement sur la morta-

Figure 3.1 Taux de mortalité infantile par rapport au revenu, lité des moins de cinq ans si elle est d’origine publique et

Chine, 1962-1992

Performance par rapport au revenu

La performance relative représente les variations du taux de mortalité infantile de la Chine par
fapport a la moyenne des taux de mortalité infantile des pays ayant le méme niveau de revenu.
Source : Tableau 6 de I'annexe.
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négativement si elle est d’origine privée (4).

Certains gouvernements ont 'habitude de considérer
les dépenses de santé émanant du secteur public comme
de simples dépenses de consommation et veulent les ré-
duire au minimum. C’est souvent 1a 'optique des ministe-
res des finances. Or, dans de nombreux pays pauvres, le
total des dépenses de santé, toutes sources confondues, est
tres faible et représente moins de 2% du PIB au Cameroun,
en Indonésie, au Nigéria, au Soudan et a Sri Lanka par
exemple, ce qui signifie que méme les mesures sanitaires

j b les plus économiques et les plus efficaces ne peuvent pas
977 1982 197 1992 étre offertes a 1'ensemble de la population. Méme en Zam-
bie ott plus de 3% du PIB est consacré a la santé, les dépen-
ses publiques par habitant (contribution de I'Etat et aide
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extérieure) ne représentent qu’environ la moitié des 12 dollars considérés par la Banque
mondiale comme nécessaires pour financer le coiit du minimum d’interventions préventi-
ves et curatives jugé indispensable. La réalité est qu’en allouant une part insuffisante des
ressources tant publiques que privées a la santé, on perpétue le cycle de la pauvreté. Il est
grand temps que, dans de nombreux pays, on augmente l'aide financiere publique destinée
a des services de santé rentables et équitables.

Dans les pays a revenu moyen et supérieur, la politique de financement de la santé est
fréquemment régie par la nécessité d’accroitre la coordination, de réduire les dispersions et
de mieux maitriser la totalité des cofits des soins de santé. Les pays de ce groupe craignent
souvent que le montant de leurs dépenses de santé ne menace la croissance économique et
la compétitivité en augmentant le cotit de leur main-d’oeuvre et, partant, de leurs biens et
services. I/Allemagne, |’ Argentine, les Etats-Unis, la France et la Suisse par exemple consa-
crent tous plus de 9% du PIB a la santé et, aux Etats-Unis d’Amérique, cette proportion
atteint maintenant 14%. Si des dépenses trés supérieures a 9% du PIB peuvent refléter une
certaine inefficacité macroéconomique, il est & peu prés certain que les pays qui dépensent
moins de 2% n’investissent pas assez dans la santé de leur population actuelle et future.
Entre ces deux extrémes, il n’est pas possible de désigner un niveau de financement pou-
vant étre considéré dans tous les cas comme économiquement efficace ou “correct”.

L“efficacité microéconomique” est la mesure dans laquelle on peut obtenir une efficacité
accrue a l'aide des méthodes d’utilisation des ressources actuellement en vigueur. Des gas-
pillages et une certaine inefficacité existent dans tous les systemes de santé. On parle d'inef-
ficacité de la répartition lorsque les ressources ne sont pas allouées aux activités qu'il convient
de financer. Consacrer une importante part du budget de la santé a des soins hospitaliers
destinés a des enfants rougeoleux est manifestement un exemple d'inefficacité de la répar-
tition : ces enfants auraient d{i étre vaccinés. Des paquets de services assortis de priorités
claires et universellement accessibles, du type examiné au chapitre 2, devraient permettre
d’améliorer considérablement I'efficacité de la répartition dans les systémes de santé des
pays riches et pauvres.

Ty a inefficacité technique lorsque I'on mobilise, pour une intervention ou un résultat
sanitaire donnés, plus de ressources que cela n’est nécessaire. Le déséquilibre entre la ca-
pacité installée d’un systeme de santé (batiments, matériel et personnel) et les ressources
renouvelables requises pour son bon fonctionnement donne lieu a une série d'inefficacités
techniques, les sureffectifs et le sous-emploi — eu égard aux taux d'utilisation — étant alors
fréquents, notamment dans les structures sanitaires périphériques. I/analyse cotit/efficacité
est instrument clé pour tenter d’améliorer I'efficacité microéconomique.

La qualité du service chute lorsque I'on ne dispose pas des dotations nécessaires — en
matériel et en personnel — et lorsque les procédures sont inadaptées. Dans le secteur public,
les symptdmes courants sont la pénurie de médicaments essentiels, 'inaccessibilité des
structures sanitaires et I'absentéisme du personnel, le non-fonctionnement des véhicules
et du matériel, et le mauvais état des locaux. Lorsque ces symptomes apparaissent, les
résultats sanitaires en patissent, de méme que la maniére dont les gens pergoivent I'équité
et la réactivité du secteur public. Des difficultés comparables sont fréquentes dans le sec-
teur privé. Dans le vaste secteur privé, insuffisamment réglementé, des pays a revenu faible
ou moyen, les agents de santé sont souvent sous-qualifiés et les méthodes de diagnostic et
de prescription discutables, voire dangereuses. Le traitement de la tuberculose par le sec-
teur privé, par exemple, comporte souvent des interventions profitables mais inutiles et
n’atteint pas les taux de guérison élevés obtenus dans les établissements du secteur public.
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Méme les pays les plus riches peuvent ne pas étre en mesure de fournir a toute leur
population chacune des interventions qui présente un intérét médical. Pour assurer un
acces universel a des soins de santé efficaces et d’un cott abordable, il faut débattre des
priorités, les adopter et s’y tenir. Dans la plupart des pays, les priorités sont aujourd’hui
fixées d’une maniere qui interdit a de nombreuses personnes 'acces a des soins organisés.
La capacité de payer semble étre de plus en plus le critére retenu pour le rationnement des
soins (5). LOMS peut provoquer un réel changement en aidant les gouvernements a adop-
ter une meilleure méthode. Un débat ouvert et animé sur la définition des priorités sanitai-
res est en cours. Fixer les priorités du secteur public, c’est-a-dire décider de ce que le
gouvernement va faire et ne pas faire, est la maniere d’intégrer la réalité économique dans
le développement et la réforme du systéme de santé.

Depuis le milieu des années 1980, le processus consistant a définir clairement les priori-
tés sanitaires a franchi plusieurs étapes. Des lignes directrices nationales ou régionales ont
été débattues, publiées et, a des degrés divers, appliquées en Norvege, en Nouvelle-Zélande,
aux Pays-Bas, en Suede et dans I'Etat de I'Oregon aux Etats-Unis d’Amérique (6). Les ap-
proches different. En Suede, il a été proposé une valeur de base tenant compte de trois
principes donnés ci-apres par ordre d’importance décroissante : dignité humaine, indé-
pendamment des caractéristiques personnelles et des fonctions sociales; besoin et solida-
rité; et rapport colit/efficacité. Plusieurs catégories de priorités politiques et cliniques ont
été ainsi définies. Dans 'Oregon et aux Pays-Bas, les valeurs de base de la définition des
priorités ont été également clairement fixées. Toutes ces valeurs différent.

Dans les pays en développement, le débat sur les priorités a été souvent mené par des
organisations internationales. Du début des années 1950 aux années 1980, les initiatives
mondiales en santé publique ont eu tendance a porter sur une seule maladie a la fois,
comme le paludisme ou la diarrhée, et parfois sur une seule intervention comme les pulvé-
risations de DDT ou la thérapie par réhydratation orale. Plus récemment, les experts inter-
nationaux ont manifesté une préférence pour les interventions groupées qui permettent
d’obtenir de meilleurs résultats et d’améliorer la qualité des services. Le Programme élargi
de Vaccination regroupe des vaccins destinés a prévenir la diphtérie, le tétanos, la coquelu-
che, la poliomyélite, la tuberculose et la rougeole.

Le Rapport sur le développement dans le monde 1993 (7) a fait avancer le débat sur la défini-
tion des priorités en introduisant la notion de paquets d’interventions d’un bon rapport
cott/efficacité qui tiennent compte de la situation financiere du secteur public dans chaque
pays. De nombreux pays ont défini de tels paquets prioritaires (8), et le Bangladesh, la
Colombie, le Mexique et la Zambie ont commencé a les mettre en oeuvre.

La claire définition des priorités facilite la planification, la formation, le suivi et la super-
vision des services dans les districts, a condition que les investissements nécessaires aient
été consentis pour développer le potentiel a ce niveau. Lorsque des paquets de services ont
été mis en place pour les maladies les plus courantes, on peut réorganiser les structures
sanitaires pour réduire les périodes d’attente, régulariser le flux de malades, normaliser la
distribution de médicaments et améliorer la communication avec les usagers des services.
Ainsi, en se concentrant sur des interventions prioritaires, est-on en mesure d’exercer, avec
des ressources limitées, le plus grand impact possible sur la qualité des services et les résul-
tats sanitaires.

Des approches mieux ciblées permettent de réduire largement la surmorbidité dont
souffrent les pauvres, comme l'indique le chapitre 2. Le rapport cofit/efficacité regroupe en
une seule mesure les principaux criteres d’évaluation technique et scientifique des inter-
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ventions destinées a améliorer la santé. Toutefois, sans un processus de participation per-
mettant d’engager et de poursuivre un débat national et local sur les priorités sanitaires, la
base d’information scientifique n’influera guere sur la mise en oeuvre effective des procé-
dures de répartition des ressources dans les pays. La définition des priorités, qui est le
moyen de parvenir a un accord viable sur 'efficacité de la répartition, est maintenant une
procédure bien établie.

LEPENSER LES INCITATIONS DESTINEES AUX PRESTATAIRES

Le mode de rémunération des prestataires de services et le role des responsables des
budgets ou des détenteurs de fonds a 'égard des prestataires de services sont deux autres
influences qui s’exercent sur l'efficacité et la qualité des services.

On a bien étudié les effets d’incitation éventuels de nombreux modes de rémunération
des hopitaux, des dispensaires ou des praticiens individuels (9-11). Les méthodes de paie-
ment prospectives (par exemple, & partir d’un budget ou par capitation) transferent le ris-
que financier de la prestation des services d'un organisme responsable d'un budget ou
détenteur de fonds (systeme de prépaiement villageois ou communautaire ou caisse privée
d’assurance-maladie) aux usagers. Les méthodes de paiement rétrospectives (par exemple,
le paiement a I'acte ou les rémunérations basées sur le nombre de malades) remboursent
aux prestataires le prix des services rendus. Les expériences de nombreux pays représen-
tant tous les niveaux de revenus montrent clairement que les méthodes basées exclusive-
ment sur le paiement a l'acte (notamment celles qui font intervenir un versement aux
prestataires par un “tiers payant”) favorisent les dépenses excessives et les soins inappropriés.
Sans un contréle du volume d’utilisation ou de la qualité des services, ces systemes sont
difficiles a gérer au mieux des intéréts du public et ont incité jusqu’ici a dispenser des soins
inutilement dispendieux en prescrivant une quantité excessive de médicaments et en abu-
sant des services diagnostiques et des interventions chirurgicales (12-14). Les systemes de
rémunération a I'acte poussent souvent les prestataires a procéder a des interventions in-
justifiées du point de vue de la santé publique et entrainent une rapide augmentation,
pratiguement sans contrepartie, des dépenses de santé (15). Il existe de meilleures solu-
tions qui vont de méthodes perfectionnées de prépaiement a des rémunérations a l'acte
assorties de contrdles administratifs relativement simples pour limiter I'escalade des cofits
(par exemple, un contrdle des prescriptions permettant de veiller a ce qu’elles se réferent a
une liste de médicaments essentiels). Pour de nombreux pays, le probleme essentiel est
d’éviter que des pratiques inefficaces et de médiocre qualité ne soient récompensées et de
favoriser par une rémunération appropriée les pratiques de nature a améliorer I'état de
santé de la population. Dans I'Etat de Californie, par exemple, on est parvenu, en passant
de la rémunération a l'acte a la capitation, a interrompre 'escalade des prix en quelques
années.

Le prépaiement suppose la création d'institutions détentrices de fonds : comptes d’épar-
gne médicale, personnels ou familiaux, fonds villageois ou communautaires, caisses pri-
vées d'assurance-maladie, organisations de soins de santé intégrés et, bien entendu, budgets
publics de la santé. De nombreuses caisses maladie sont de simples intermédiaires finan-
ciers passifs et n’exploitent pas pleinement leur pouvoir financier pour favoriser des chan-
gements de comportement chez les prestataires. Aujourd’hui, cependant, on tend largement
a envisager des passations de contrats entre acheteurs publics et différents types de presta-
taires. Ces contrats s’étendent, dans de nombreux pays, aux relations entre différents ac-
teurs du secteur public, par exemple entre les organismes sanitaires de I'administration
centrale et ceux des collectivités locales. La concurrence qui a eu un effet similaire est en
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grande partie a l'origine de la réforme des “soins intégrés” aux Etats-Unis d’Amérique; il
convient de noter a cet égard que l'introduction de la concurrence est due en grande partie
aux efforts déployés par les administrations des Etats et des collectivités locales pour mai-
triser I'escalade des prix des services qu’elles financent & I'intention de leurs propres em-
ployés, des personnes agées et des pauvres.

Dans les réformes des systemes de santé de Nouvelle-Zélande et du Royaume-Uni, et
plus récemment du Kirghizistan et de la Zambie, la distinction fonctionnelle entre organis-
mes de financement et prestataires de services a été officialisée sous la forme d’une vérita-
ble séparation entre acquéreurs et prestataires qui opérent de fagon indépendante. Dans de
nombreux pays, les hopitaux du secteur public ont acquis une autonomie financiére et
gestionnaire ou jouissent d’une indépendance accrue, et des critéres ont été fixés pour le
controle de leurs performances. De nombreuses assurances-maladie jouent un rdle actif
dans la gestion des soins dispensés a leurs assurés. Les fonds budgétaires alloués aux ad-
ministrateurs des districts sanitaires du Ghana sont maintenant gérés largement de fagon
contractuelle, avec accord préalable sur les indicateurs de performance et la possibilité de
récompenses ou de pénalités au cours des exercices budgétaires suivants. Ces expériences
refletent une méme tendance : 'utilisation accrue de leur pouvoir d’achat par les organis-
mes qui détiennent les fonds pour maitriser les cofits et améliorer la qualité des services
fournis.

Les incitations financieres ne sont pas la seule composante du rdle plus actif joué dans
l'acquisition des services par les assureurs ou les organismes publics détenteurs de fonds.
Les autres éléments qui entrent dans ce role sont notamment : le contrle exercé au niveau
des soins de santé primaires pour améliorer le processus d’orientation-recours; I'élabora-
tion de profils de prestataires permettant a I'acquéreur des services de contrdler plus acti-
vement le comportement de chaque prestataire; la passation de contrats avec des prestataires
qui satisfont a des critéres de qualité et de colit bien définis; le recours a des activités de
contrdle de l'utilisation et d’assurance de la qualité pour limiter les soins inappropriés et
améliorer la qualité; et enfin, I'élaboration de protocoles de traitement types, par exemple
dans les domaines de la prescription ou de I'observance des listes nationales de médica-
ments essentiels (16).

La comparaison directe entre les prestataires des mémes services dans le public et le
privé, qu'il s’agisse de services cliniques ou de services d’appui, permet au secteur public
d’organiser une concurrence entre un large éventail de prestataires éventuels. Une telle
mise en concurrence des soins de santé dispensés aux populations est un facteur important
pour donner aux consommateurs des moyens d’action sur les prestataires, a condition qu'un
acheteur bien informé et compétent agisse au nom de ces derniers en utilisant son pouvoir
financier pour modifier le comportement des prestataires de maniere a améliorer la qualité
et l'efficacité des soins a la population dont cet acheteur est responsable.

Rares sont les ministeres de la santé ou autres prestataires publics qui utilisent des pro-
cédés leur permettant d’évaluer les préférences ou la satisfaction des usagers des services
de santé. Ce désintérét caractérise les sociétés oti le privé prédomine. Les prestataires pri-
vés ne se préoccupent souvent que de savoir si 'emplacement de leur cabinet et leurs
heures d’ouverture conviennent a leurs clients. Un comportement plus responsable de la
part du secteur public doit le conduire a se préoccuper bien davantage de la maniére dont
les gens sont traités par les agents de santé sur les plans clinique et humain.

Des orientations politiques claires doivent s’appuyer sur un ensemble d’institutions ef-
ficaces qui offrent des incitations appropriées. Toutefois, leur interprétation doit étre suffi-
samment souple pour pouvoir s’adapter aux circonstances locales et, du dispensaire
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périphérique ou du poste de santé jusqu’au cabinet du ministre, il doit y avoir une chaine
de commandement dont chaque maillon est bien informé, consulte les autres et rend compte
de ses décisions. Pour mettre en place un tel systeme, il faut souvent apporter d'importants
changements aux modeles de systeme de santé en place dans de nombreux pays ou le
secteur public est généralement soumis a un contrdle centralisé, tandis que le secteur privé
est pratiquement livré a lui-méme.

REPRENDRE LA MARCHE VERS
UNE COUVERTURE UNIVERSELLE

La lecon a tirer du développement des systemes de santé au XX® siecle est claire : il ne
faut pas s'attendre a ce que le développement spontané et incontrolé du systéme de santé
d'un pays quelconque ait pour effet de satisfaire les besoins sanitaires les plus pressants
(17,18). Une intervention des pouvoirs publics s'impose pour assurer un acces universel.
Dans tous les pays, ce sont les pauvres qui supportent 'essentiel de I'impact de la mauvaise
santé et qui sont exposés au plus fort risque de morbidité ou de mortalité évitables. Si'on
a bien progressé, au cours de ce siecle, vers un acces universel a des soins de santé de
qualité acceptable (ainsi qu’en témoigne la couverture vaccinale mondiale donnée a la
Figure 3.2), la distribution des services dans la plupart des pays du monde continue de
favoriser outrageusement les riches. On admet largement qu'un financement public uni-
versel est conforme & I'équité, mais on sait moins que cette méthode est aussi une source
d'efficacité accrue.

PARTAGE DES RISQUES

La Figure 3.3 montre comment différents modes de financement et différents systemes
de rémunération des prestataires répartissent différemment le risque du cofit des soins de
santé. Dans les systtmes de paiement les plus simples (en bas et a gauche de la figure), le
malade paie lui-méme la totalité du colit au moment ot il a besoin de soins. La totalité du
risque afférent aux conséquences financieres de la maladie incombe a l'intéressé et éven-

Figure 3.2 Couverture vaccinale mondiale, 1987-1997
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Figure 3.3 Qui assume le risque financier des soins de santé 7 Effet des divers types de
et systémes de rémunération des prestataires
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tuellement a sa famille. Il ny a pratiquement pas de répartition des risques dans la popula-
tion. Ce type de situation caractérise probablement la plupart des transactions concernant
les soins de santé primaires dans les pays pauvres d’aujourd’hui, notamment pour les soins
dispensés par des praticiens dits “traditionnels”.

Le partage volontaire des risques entre les membres d'une famille ou d’un autre groupe
(lorsque I'on se déplace dans le sens des aiguilles d’une montre a partir de la gauche du
tableau) répartit le risque entre plusieurs personnes. Certaines caisses d’assurance peuvent
régler les prestataires directement, généralement en les remboursant sur la base d’'un ba-
reme de tarification agréé a 'avance. La part du prépaiement indique la mesure dans la-
quelle la responsabilité du risque passe de I'individu au groupe ou a la caisse d’assurance.
Vers le sommet de la figure, on trouve des systemes dans lesquels des assureurs privés
gerent les fonds pour le compte d'importants groupes de personnes et remboursent les
prestataires et, sur la droite, des systemes nationaux de santé financés par le budget de
I'Etat et des caisses de sécurité sociale financées par des prélevements sur les salaires et par
des contributions des employeurs. La plupart des services de santé sont basés sur I'une de
ces deux sources de financement. Pour la rémunération des prestataires, il existe dans ces
différents types d’organisations toute une série d’options. Les combinaisons de méthodes
de paiement deviennent de plus en plus fréquentes. Le risque financier incombe au tiers
(caisse maladie ou responsable du budget), mais divers mécanismes permettent d’obtenir
une contribution des malades ou de faire assumer une partie du risque par le prestataire,
individuellement ou en groupe.

A mesure que 'on descend vers la partie droite de la figure, le prestataire de soins de-
vient une deuxieme partie qui partage le risque des colits des soins de santé. Lorsque les
prestataires (hopitaux ou praticiens individuels) financent eux-mémes les dépenses de santé
d’une population al'aide d"un budget, leur propre rémunération peut fluctuer selon le type
et le niveau des soins qu'ils dispensent. Ils sont alors directement impliqués dans la gestion
effective des risques et des besoins sanitaires d’'une population.

Les deux décennies qui se sont écoulées depuis la Déclaration d’Alma-Ata n’ont pas vu
de progression rapide et réguliere vers 'idéal que 1'on s’était fixé, 3 savoir des soins de santé
de base accessibles pour tous. La situation mondiale est trés hétérogene : de nombreux
pays démantelent en effet leurs mécanismes de protection sociale en santé au lieu de les
étendre. Dans les pays anciennement socialistes, les changements radicaux qu’a entrainés,
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au cours des années 1990, le passage a une économie de marché se sont souvent accompa-
gnés d’'un exode massif du personnel de santé vers le secteur prive, notamment en zone
urbaine. Jusqu'au début des années 1980, de nombreux pays socialistes avaient mis en
place des systemes de soins de santé accessibles a tous. Quoique inefficaces, bureaucratisés
et peu sensibles aux besoins des malades, ceux-ci avaient permis de prépayer efficacement
et de mettre 2 la disposition de la presque totalité de ]Ja population au moment ot elle en
avait besoin et pour une dépense modique ou nulle des soins de santé de base et, dans de
nombreux cas, des soins de santé secondaires et tertiaires. La plupart des gens de ces pays
constatent qu'ils doivent maintenant payer davantage, officiellement ou non, pour leurs
soins de santé et I'acces aux soins dépend de plus en plus de l'aptitude a payer. En dix ans
a peine, la Chine a démantelé son systeme de coopératives médicales rurales mis en place
dans les années 1950 pour couvrir la grande majorité de la population par une assurance-
maladie, de sorte que, dans les années 1980, quelque quatre cinquiémes de la population
totale n’étaient pas assurés et devaient donc assumer la totalité des dépenses afférentes a
leurs soins de santé. La Figure 3.4 résume cette réduction de la couverture et le recul spectacu-
laire de la protection de la population rurale. En Afrique subsaharienne, on a, dans la grande
majorité des pays, instauré un systeme de paiement par les patients ou augmenté les con-
tributions de ces derniers (19). Il arrive fréquemment que ces politiques ne permettent pas
d'utiliser les recettes ainsi encaissées pour améliorer la qualité et la disponibilité des servi-
ces. D'ores et déja, les taux de fréquentation, notamment ceux des établissements publics
de soins de santé primaires, sont souvent tres faibles, ce qui montre que la plupart des gens
préferent maintenant avoir recours a des prestataires de soins de santé primaires tradition-
nels ou au secteur privé.

Les pays industrialisés ont largement préservé leurs systemes de soins de santé prépayés
et accessibles a la presque totalité de la population en mettant parfois en oeuvre (comme
au Canada, en Nouvelle-Zélande et au Royaume-Uni) de vastes programmes de restructu-
ration. Toutefois, la proportion de la population de moins de 65 ans qui est dépourvue
d‘une assurance privée ou publique a continué d’augmenter aux Etats-Unis d’Amérique
ot elle est passée de pres de 15% en 1987 a pres de 18% en 1996 (20). En outre, d’autres
pays ont commencé & imposer directement au malade et a sa famille la responsabilité fi-
nanciere des soins a long terme. Dans de nombreux pays industrialisés, les inégalités sani-
taires entre les plus pauvres et les plus riches se sont aggravées, mais certains autres ont
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bien progressé dans la voie d'une couverture universelle. En 1989, a l'issue d’'une longue
période de croissance économique rapide, la République de Corée a instauré une assu-
rance-maladie universelle. En 1993, I'Egypte a étendu I'assurance-maladie aux écoliers, de
sorte que la couverture est passée de 4,9 millions & 20 millions de personnes. De nombreux
autres pays sont sur le point d’adopter un systeme d’assurance sociale.

CHOIX POLITIQUES

Parmi les politiques sanitaires, certaines, mais pas toutes, reprennent les objectifs expo-
sés au début du présent chapitre. Comme I'ont montré les expériences de la Chine et de Sri
Lanka dans les années 1950 et 1960, il est possible, dans des situations d’extréme pauvreté,
d’améliorer de fagon spectaculaire I'acces aux soins pour le rendre équitable et d’apporter
des améliorations majeures a I'état de santé de la population, tout en maintenant le total
des dépenses publiques de santé a un niveau modeste. Au Canada, le passage a I'assurance
nationale de santé a permis de progresser a la fois sur les plans sanitaire et économique
(voir Encadré 3.2). En veillant a ce que les pauvres puissent profiter de mesures de promo-
tion, de prévention et de cure déja disponibles, on n’améliore pas seulement leur acces aux
soins de santé : on contribue a réduire substantiellement la charge globale de la morbidité
dans une région ou un pays. Il est maintenant possible de faire d'immenses progres dans la
lutte contre les problemes de santé évitables, tout en renforcant la solidarité entre les diffé-
rentes couches sociales.

Pour y parvenir, nous devons étendre les programmes de promotion de la santé et de
prévention des maladies aux personnes les plus pauvres et les plus malades qui doivent

Encadré 3.2 Avantages macroéconomiques et sanitaires d’une assurance-maladie obligatoire et universelie : V'expérience

canadienne

Vers le milieu des années 1960, la
plupart des habitants du Canada
étaient couverts par une assurance-
maladie privée qu'ils contractaient
par l'intermédiaire de leur em-
ployeur, mais une minorité substan-
tielle demeurait non assurée. Cette
situation ressemblait a celle des
Etats-Unis aujourd'hui. L'assurance-
maladie de la sécurité sociale a été
introduite progressivement dans
chacune des provinces canadiennes
ades dates différentes entre 1962 et
1971,ce quien afait une expérience
naturelle a grande échelle.De récen-
tes analyses comparant les provin-
ces canadiennes qui bénéficient de
I'assurance-maladie de la sécurité
sociale a celles qui sont encore sous
régime privé ont permis de déter-
miner et mesurer les effets sanitai-
res et économiques du passage d'un
régime a l'autre.

Une évolution substantielle de I'uti-
lisation des soins de santé a été obser-
vée rapidement apreés |'adoption du
régime de la sécurité sociale, maisiln'a
guére €té possible de mettre en évi-
dence une augmentation de la con-
sommation totale des soins de santé :
on aplutdt constaté une redistribution
des ressources sanitaires permettant
une augmentation des soins préven-
tifs et un meilleur acces aux soins des
pauvres.L'avénement du régime de la
sécurité sociale a manifestement amé-
lioré la santé des nourrissons :en effet,
la mortalité infantile s'est abaissée de
4% etl'incidence de l'insuffisance pon-
dérale a la naissance de 1,3% dans
I'ensemble de la population (et de
8,9% pour les meres célibataires).

Le régime de la sécurité sociale est
financé en majeure partie par une aug-
mentation de I'imp6t sur le revenu, ce
qui aurait d, pour de nombreux éco-

nomistes, réduire a la fois les emplois
et les salaires. Or, les provinces cana-
diennes qui ont adopté ce régime ont
enregistré une augmentation de plus
de 2% du taux d'activité de leur po-
pulation et une hausse des salaires de
3 a 4%, sans gue le nombre moyen
d’heures de travail ne change. Les
auteurs de 'étude pensent que la pro-
ductivité de la population active a aug-
menté lors de l'instauration de
I'assurance-maladie de la sécurité so-
ciale, du fait d'une plus grande mobi-
lité des travailleurs ou d'une meilleure
santé (et d'un absentéisme plus faible),
voire des deux.

Bien que basés sur un seul pays, ces
résultats permettent d'apporter d'im-
portants correctifs empiriques aux pré-
dictions contradictoires de la théorie
économique. Les théories classiques
sur I'évolution du marché du travail
prévoient qu'une assurance-maladie

financée par des fonds publics, en
augmentant 'impét sur le reveny,
aura pour effet de réduire les em-
plois et les salaires. Par ailleurs, les
analyses théorigues des marchés,du
point de vue des services de santé
etde'assurance-maladie, concluent
que le libéralisme dans ces domai-
nes risque d'entrainer une grande
inefficacité. Les données tirées de
I'expérience canadienne montrent
clairement que la sécurité sociale
peut permettre de gagner sur les
deuxtableaux enaméliorant a la fois
|a situation sanitaire et économique
et 'emploi. Pour de nombreux pays
arevenu faible ou intermédiaire qui
envisagent d'adopter d'autres orien-
tations générales, C’est la preuve
qu'une couverture universelle obli-
gatoire favorise a la fois I'efficacité
et 'équité.

Sources : Gruber J, Hanratty M. The labor-market effects of introducing national health insurance: evidence from Canada. Journal of business and economic statistics, 1995, 13(2): 163-173.
Hanratty M. Canadian national health insurance and infant health.American economic review, 1996,86(1): 276-284.
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pouvoir accéder aux dispensaires ou aux postes de santé (privés, publics ou non gouverne-
mentaux) ol sont soignées les affections locales communes justiciables d"un traitement. En
outre, les pauvres ne doivent pas faire face a d'importants obstacles financiers au moment
ot ils ont besoin d’un service. Une couverture universelle signifie que, quelle que soit la
source des fonds, le systeme de soins de santé fonctionne comme un systéme d’assurance
nationale de santé en étant préfinancé soit par les recettes de 'impédt, soit par une assu-
rance sociale pour les salariés afin d’étaler au maximum le partage des risques. Une évolu-
tion doit se faire dans les esprits pour que l'on passe du financement des «besoins» de
l'infrastructure qui dispense les services a celui des prestations correspondant aux besoins
réels de la population en soins de santé. Avec un systéme national d’assurance-maladie, on
fait assumer la protection des risques par un groupe aussi large que possible ou on coor-
donne des paquets de prestations financés par différentes sources en vue de disposer d'un
ensemble complet de services financés a 'aide d’une caisse unique et non d’une série de
mécanismes d’assurance et de financement sanitaire indépendants et sans aucune coordi-
nation dont chacun a ses propres bénéficiaires, ses propres prestations et parfois méme son
propre réseau de structures sanitaires et de professionnels de la santé. Si les risques sont
regroupés au sein d’un organisme unique, on dispose d"un grand choix d'incitations pour
les prestataires de soins, y compris celle qui consiste a leur faire assumer une partie du
risque.

La Figure 3.5 montre comment la socialisation des risques en matiere de santé et la part
du secteur public dans le total des dépenses augmentent a mesure que les pays s’écartent
de la formule du paiement direct par les patients. Diverses solutions institutionnelles exis-
tent pour obtenir une couverture universelle. De récentes études comparatives mesurant
I'équité de la charge du financement et de l'utilisation des services dans des pays ayant
divers niveaux de revenu montrent que le paiement par les patients est le moyen de finan-
cement des soins de santé le moins organisé et le plus inéquitable; les gens paient leurs
soins médicaux au moment ol ils en ont besoin et ot ils les regoivent. Ainsi, la charge
financiére pése de fagon disproportionnée sur les plus pauvres (qui doivent faire face a des
dépenses de santé plus élevées que les riches), et cet obstacle financier fait que les groupes
4 bas revenu utilisent moins les services, bien qu’ils en aient davantage besoin que les
autres (21).

Avec un systéme basé sur les paiements par les patients, le marché réagit en suscitant la
création d’assurances privées. Les assureurs voient la une

occasion de profit. Les gens paient 4 I'avance leurs soins de Figure 3.5 Financement, socialisation des risques et type de
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les personnes ayant un emploi et leurs proches qui adhérent a un régime d’assurance-
maladie obligatoire, et les primes sont en rapport avec le revenu de chaque membre et non
avec son risque actuariel de contracter une maladie. En Allemagne, au Costa Rica et au
Japon, ainsi que dans d’autres pays ot les taux d’emploi dans le secteur structuré sont
élevés, cette méthode de socialisation des risques forme la base du systéme national d’as-
surance-maladie. Tant par son financement que parl'acces aux soins de santé qu'il autorise,
ce type de systéme est plus équitable que les deux systémes décrits ci-dessus. Toutefois,
cette conclusion ne s’applique pas nécessairement aux pays oti seul un faible pourcentage
de la population travaille dans le secteur structuré.

Les systemes de socialisation des risques basés sur un financement par le budget de
I'Etat, tels que ceux du Canada, de Cuba, du Danemark, de I'Espagne, de la Norvege, de la
Nouvelle-Zélande, du Royaume-Uni et de la Suede, sont les plus équitables de tous en ce
qui concerne a la fois la répartition de la charge du financement et 'accés aux soins des
personnes ayant des besoins comparables. Le risque est réparti entre tous les résidents, et
c’est I'Etat qui assure, a I'aide des recettes fiscales, les risques afférents aux dépenses de
santé, ce qui, dans un systeme oti le taux d'imposition est progressif, pese davantage sur les
riches que sur les pauvres.

La Figure 3.6 montre, sous une forme simplifiée, les diverses options qui s’offrent aux
pays désireux d’adopter un taux supérieur de prépaiement des dépenses de santé. Iaxe
vertical représente une stratégie basée sur le développement des systemes privés d’assu-
rance volontaire dans lesquels I'Etat ne joue qu’un rdle de soutien financier. Les Etats-Unis
etla Suisse sont des exemples de pays ayant adopté cette approche. Laxe horizontal repré-
sente les stratégies dans lesquelles I'Etat assume la responsabilité d"un systéme national de
prépaiement basé sur 1'assurance sociale et un financement public. La France et la Suede
sont des exemples de pays o ce type de stratégie est en vigueur. Le triangle ombré situé
prés du point zéro correspond aux situations ot le financement des soins de santé s’effec-
tue par des paiements directs des usagers et le gros point qui se trouve prés de I'axe hori-
zontal représente un pays a faible revenu. Qu'implique chacune de ces stratégies dans un
pays en développement ? Sil'on se déplace vers le haut, on suit la voie du marché qui peut
étre préférée par les membres aisés de la population, mais qui va aggraver les inégalités
dans l'acces aux soins. Sa réglementation ainsi que la maitrise générale des dépenses pose-

ront des problémes et, lorsque les taux d’activité dans le

Figure 3.6 Possibilités de s'acheminer vers des services de santé secteur structuré sont faibles par rapport au total — comme
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les pays possedent déja des éléments de ces deux formules, mais ils les ont rarement re-
groupés dans une politique de santé clairement définie. Pour élaborer une stratégie natio-
nale de prépaiement des soins de santé, il faut repenser le financement public de la santé
en l'intégrant dans un cadre de financement qui assure une couverture universelle. Dans
un tel modele, les systémes d’assurance-maladie pour les salariés ainsi que les systemes
municipaux ou communautaires seraient associés a des aides de I'Etat et I'on publierait des
lignes directrices pour étendre leur couverture dans la population afin de garantir a la fois
leur équité et leur efficacité de répartition.

UN NOUVEL UNIVERSALISME

Pour augmenter au maximum 'efficacité et I'équité et créer, dans les pays pauvres ot1 la
charge de la morbidité est élevée, des situations ot tout le monde trouve son compte, il faut
prendre des mesures pratiques en vue d’'une couverture universelle. Il n’existe pas a cet
effet de modele unique pouvant étre reproduit dans tous les pays. Toutefois, on peut mettre
en évidence certaines caractéristiques fondamentales d’un systeme permettant de pro-
gresser vers un nouvel universalisme en santé.

e Le systeme doit s’appliquer a I'ensemble de la population, c’est-a-dire qu’il doit étre obli-
gatoire.
Que l'on se base sur la citoyenneté ou sur le lieu de résidence, la population visée doit
&tre définie de facon exhaustive.

¢ La couverture universelle signifie que tous vont en profiter, mais pas qu'ils vont profiter de
tout.
Le systéme de prépaiement financé par I'Etat, les entreprises et les gens aisés reflétera le
niveau global du développement économique d’un pays. Les fonds disponibles seront
limités et ne pourront pas financer tous les services que la population et le personnel de
santé aimeraient voir dispenser gratuitement. Les services qui n’auront pas un caractere
prioritaire (et qui varieront d'un pays a I'autre) ne seront disponibles qu'a titre onéreux.
1l faut clairement définir un paquet de prestations en tenant compte des ressources
disponibles et du colit des interventions hautement prioritaires, d’une évaluation des
services et des produits que les patients peuvent payer eux-mémes et de la faisabilité
politique des diverses options.

e La rémunération du prestataire n’est pas payée par le malade au moment ou il utilise le
service de santé.
Les soins de santé doivent toujours étre payés, mais c’est la maniere dont ils le sont qui
détermine dans une large mesure les bénéficiaires des soins et le niveau général de
santé. Les paiements directs pénalisent les gens qui ne disposent pas d’argent liquide,
’est-a-dire ceux qui travaillent en dehors de I’économie monétaire, qui n’ont de reve-
nus en especes que sur une base saisonniére ou occasionnelle ou qui sont sans emploi.
En faisant reposer largement le systéme sur des paiements par les patients, on crée des
incitations inopportunes tant pour les usagers que pour les prestataires et il en résulte
une charge financiére qui, pour les pauvres, fait obstacle & un acces équitable. Le
prépaiement permet d’adopter des méthodes d'incitation tres diverses pour un achat
plus efficace des services.

* Des services peuvent étre offerts par des prestataires de toutes catégories.
Pourvu que les cabinets médicaux et les structures sanitaires satisfassent a certaines
normes de qualité et que leur gestion soit d'une souplesse équivalente, peu importe a
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qui ils appartiennent. Un acquéreur de services en position de force qui fixe des taux de
rémunération uniformes et impose un ensemble unique de régles de qualité et d'utilisa-
tion ne peut que favoriser le prestataire de services le plus efficace. Une telle situation
permettra de regrouper les tres nombreux prestataires privés, qui constituent pour I'es-
sentiel le premier point de contact avec le systeme de santé dans les pays a bas revenu,
au sein d'un systéme de soins de santé structuré mais pluraliste dont ils profiteront des
ressources tout en étant soumis aux sanctions et a la réglementation d’organismes pro-
fessionnels et publics.

Les avis des grandes institutions mondiales et régionales de développement sur la poli-
tique sanitaire et le financement de la santé sont de plus en plus conformes a ces principes

(Encadré 3.3).

Encadré 3.3 Financement public des systemes de santé : opinions convergentes des organismes de développement

Une communion d'idées crois-
sante remplace les précédentes di-
vergences des organismes influents
de développement sur le finance-
ment de la santé,en ce qui concerne
a la fois ce qui doit étre fait par les
gouvernements et ce qu'ils doivent
éviter.

Limportance d'un financement
public pour une couverture univer-
selle a été soulignée dans le rapport
de la Banque mondiale intitulé Rap-
port sur fe développement dans le
monde 1993 : investir dans la santé,
ou I'accent est mis sur des paquets
de”services essentiels:Le contenu de
ces paquets doit refléter les propres
préférences de chaque pays, mais la
Banque mondiale fait observer que
presque tous les pays a revenu élevé
ont atteint leurs objectifs defficacité
ainsi que d’équité en y incluant la
plupart des services. La Banque
interaméricaine de développement,
dans son rapport de 1996 intitulé
Economic and social progress in La-
tin America, préconise également un
financement des services cliniques
par I'Etat pour des raisons d'effica-
cité et d’équité. Le document de
stratégie sectorielle de la Banque

Sources:

mondiale publié en 1997, et intitulé
“Santé, nutrition et population; ex-
prime cette méme idée dans les ter-
mes suivants :

“Lexpérience dela plupart des pays ...
tend a prouver que les gouvernements
doivent jouer un réle majeur dans le fi-
nancement des soins de santé par l'in-
termédiaire de régulations, mandats et
subventions directes. Bien que des res-
sources privées considérables puissent
étre disponibles, celles-ci sont souvent
gaspillées en soins ineffectifs par man-
que de soutien d'une politique gouver-
nementale efficace.”

Ces organismes émettent quelques
réserves, en revanche, au sujet de la
viabilité de I'assurance-maladie privée
et de ['utilité des paiements par le pa-
tient pour la mise en place de soins de
santé efficaces et équitables. En com-
paranta cet égard I'expérience du Chili
(tendant & favoriser les assurances pri-
vées) et celle de la Colombie (ol I'as-
surance est obligatoire et la couverture
universelle),la Banque interaméricaine
de développement note le “compor-
tement opportuniste” des assureurs
privés qui a pour effet de faire de plus
en plus retomber sur le secteur public
la responsabilité du segment de la

population le plus exposé a la mala-
dieetle plus coliteux a soigner.La Ban-
que asiatigue de développement
invite a élargir progressivement la cou-
verture de I'assurance-maladie de la
sécurité sociale eta adopter une forme
prudente de recouvrement des codts.
Selon le document de la Banque mon-
diale précédemment cité :“En raison
du co(it et de la défaillance avérée du
marché au niveau des assurances-
maladie privées, cette option n'est pas
fiable pour la socialisation des risques
au niveau national dans les pays a re-
venus faible et moyen.”En ce qui con-
cerne le paiement des soins par les
patients, ce méme document estime
que, pour éviter les problémes d'équité
et d'efficacité associés a une large uti-
lisation de cette méthode, les gouver-
nements devraient veiller a ce qu'une
large part du financement de la santé
soit assurée par des formules de
prépaiement.

Uneréunion de gouvernements afri-
cains, d'organisations non gouverne-
mentales et d'organismes bilatéraux et
multilatéraux a récemment adopté
une série de principes en 15 points sur
le partage des colts en matiére d'édu-
cation et de santé en Afrique sub-

Rapport sur le développement dans le monde 1993 :investir dans la santé. Washington, Bangue mondiale, 1993.
Stratégie sectorielle : Santé, nutrition et population. Washington, Banque mondiale, 1997.
Making social services work. Special section in: Fconomic and social progress in Latin America, Report of the ADB. Washington DC, Johns Hopkins University Press, 1996.
Policy for the health sector. Manille, Banque asiatique de Développement, 1999.

Consensus on principles of cost-sharing in education and health in sub-Saharan Africa. Rapports d'une réunion intemnationale, Addis-Abeba, 1997.

saharienne; le début du premier
point est libellé comme suit le par-
tage des cots sous laforme de paie-
ments par les patients ne doit étre
envisagé qu'aprés un examen ap-
profondi de toutes les autres possi-
bilités de financement ... d'autres
formes de récupération des colts
par I'Etat sont plus efficaces, efficien-
tes et équitables”

Ilimporte de noter que les argu-
ments de ces organismes en faveur
d’un financement public reposent
principalement sur les défaillances
des marchés privés qui ne sont pas
parvenus a régler correctement les
problémes posés par des informa-
tionsincomplétes ou déséquilibrées
et le probleme des risques. Les ar-
guments en faveur d'un finance-
ment public basés sur des
“externalités” (par exemple, la gué-
rison d'un malade atteint de tuber-
culose réduit les risques de
transmission a d'autres) ou des
“biens publics”(par exemple,un spot
radiophonique contre le tabagisme
qui peut étre entendu par tous) sont
beaucoup moins convaincants pour
justifier une participation du secteur
public au financement de la santé.



ROLE DE LA RECHERCHE-DEVELOPPEMENT

La plupart des débats sur les systemes de santé et le financement de la santé portent sur
les prestations de services, ce qui, & certains égards, parait approprié puisque seuls environ
3% des dépenses de santé dans le monde concernent'élaboration du futur potentiel par la
recherche-développement. Pourtant, le chapitre 1 montre que la production et 'utilisation
de nouvelles connaissances ont été le principal ressort de la révolution sanitaire du XX
siecle. Les systemes de santé ont donc la responsabilité de prendre les dispositions néces-
saires pour 'acquisition de nouvelles connaissances.

La recherche-développement en santé a des incidences sur les cofits des systemes de
santé ainsi que sur leurs résultats. Une récente étude (22) fait ressortir trois orientations de
la recherche-développement : la révolution biotechnologique, le développement de nou-
velles substances pharmaceutiques plus efficaces et 'acquisition d'une meilleure connais-
sance des méthodes permettant a chacun d’influencer sa propre santé, qui pourraient
permettre de stabiliser les dépenses consacrées a des populations vieillissantes. Méme les
technologies d’aujourd’hui, qui sont souvent une source de dépenses accrues, peuvent se
traduire par des augmentations de coits inférieures aux prévisions a mesure que les popu-
lations vieillissent. Ceci est d & la baisse réguliere des taux d’incapacité chez les personnes
agées et a une réduction des colits des soins de santé pendant les dernieres années de
I'existence chez les personnes trés gées par rapport aux personnes agées. Aux Etats-Unis
d’Amérique, par exemple, les soins de santé des deux années précédant un déces a I'age de
67 ans cofitent trois fois plus que ceux des deux années précédant un déces a 90 ans. Ces
tendances, associées a l'utilisation de produits qui font actuellement I'objet d'une recher-
che-développement et qui devraient entrainer des économies et des améliorations de la
santé, compensent les pressions démographiques sur les dépenses de santé. Parmi les pro-
duits en question, de nouveaux moyens améliorés de promotion sanitaire et de prestation
des soins préventifs devraient jouer un réle important (23).

Un récent rapport de 'OMS (24) souligne les graves lacunes de nos connaissances et
nos besoins pressants en produits nouveaux ainsi que I'accroissement de la productivité ou
capacité de I'entreprise de recherche-développement proprement dite. En bref, il décrit un
programme d’action mi-national, mi-international. Il expose comme suit la nécessité d'une
collaboration entre les systémes nationaux de santé.

“Les défis mondiaux appellent, dans un certain sens, une réaction mondiale. Toutes les
nations partagent les fruits de la recherche-développement. Méme si chaque pays n'inves-
tit qu'une somme relativement modeste dans la poursuite des objectifs collectifs, Ieffort
global présente pour tous d'importants avantages potentiels. action collective est"appro-
che économiquement rationnelle de la production de biens publics tels que ceux qui résul-
tent de la recherche-développement; et c’est a la communauté mondiale qu'incombe
principalement la responsabilité de catalyser cette action collective. Loin d’éclipser les ac-
tions engagées au niveau national, I'effort mondial aide a rendre la recherche-développe-
ment nationale plus productive et & obtenir un résultat global qui dépasse la somme des
réalisations nationales. Ainsi, pour Iattribution des fonds destinés a I'aide internationale
pour la santé, lesquels font I'objet d’une vive concurrence, les demandes visant a susciter de
nouvelles connaissances, produits et interventions dont tout le monde puisse profiter meé-
ritent une considération particuliere.”

Dans deux de ses récents Rapports sur le développement dans le monde (25,26), la Banque
mondiale souligne aussi 'importance de nouvelles connaissances pour le développement



Sur les US $50 a 60 milliards dé-
pensés chaque année dans le
mende pour la recherche en santé
par les secteurs privé et public réu-
nis,seuls 10% servent a résoudre les
problemes de santé de 90% de la
population mondiale.Le rapport de
I'OMS Investing in health research
and development (24), publié en
1996,recommandaitla créationd’un
forum mondial de la recherche en
santé pour corriger ce déséquilibre.
Créé en 1997, le Forum cherche a
regrouper des partenaires trés divers,
car il est convaincu de la nécessité
d'une participation aussi large que
possible, pour apporter des solutions
satisfaisantes au probléme actuel du
sous-investissement dans la recher-
che-développement en santé pour
les pauvres.

Le Forum mondial est une fonda-
tion internationale non gouverne-
mentale qui a son siége a 'OMS a
Geneve.Une grande partie de sesac-

et considere que les pays et le systeme international doivent collaborer a leur production.

La création du Forum mondial de la recherche en santé (Encadré 3.4) est une étape
importante vers une interconnexion des systémes nationaux de santé (et de leurs organis-
mes de recherche) au sein d’un réseau international. Parmi les objectifs du Forum figurent
un plaidoyer éclairé pour la redistribution des ressources en faveur de la recherche-déve-
loppement et la réorientation ainsi qu'une utilisation plus efficace des ressources actuelle-
ment dépensées. La participation des systémes de santé nationaux a la production de
nouvelles connaissances a un double avantage : elle accélére le rythme global du progres et
réduit le temps nécessaire a la mise en oeuvre des résultats. Il est donc important, lors de la
planification, du financement et de I'organisation des systémes de santé, de veiller 2 mettre
en place une base de recherche-développement appropriée.

Pour permettre a I'ensemble de la population, méme dans les pays les plus riches, d’avoir
acces a des soins efficaces et de bonne qualité, on a le choix entre de nombreuses options.
Celles-ci concernent les interventions sanitaires ainsi que leur déroulement dans le cadre
du systeme de santé. Dans les deux cas, ces choix doivent tenir compte de recherches sur
I'efficacité pour que soit élaborée une stratégie optimale. Un débat ouvert et éclairé sur les
priorités en matiére de santé est également une composante indispensable de cette straté-
gie. A moins que les choix ne soient effectués par les autorités nationales et locales respon-
sables et que leur mise en oeuvre ne soit convenablement suivie, les prestations de services
tendent a favoriser les groupes aisés en raison a la fois des lieux ot elles s’effectuent et des
types de services proposés. On a plus de chances d’atteindre les objectifs énumérés au
début du présent chapitre lorsqu'il existe des mécanismes politiques et financiers qui obli-
gent les autorités a rendre des comptes aux populations qu’elles sont censées servir. Pour

3.4 Investir dans la recherche-développement en santé pour les pauvres : Forum mondial de la recherche en santé

tivités est destinée a assurer une utili-
sation plus efficace des ressources
actuelles en matiére de recherche-
développement en produisant des
analyses qui aident les chercheurs, les
promoteurs de produits et les bailleurs
de fonds a se concentrer sur les plus
hautes priorités. Il apporte un appui
actif aux initiatives suivantes.

* L'Alfiance pour la recherche sur les
politiques sanitaires et les systémes de
santé créée pour remédier aux lacu-
nes des recherches dans ce domaine, gence dessstratégies et des interven-
dansles pays a moyen et a bas reve- tions rentables pour résoudre ce
nus. probléme.

Linitiative mondiale de recherche sur Linitiative sur la santé et les sociétés
la tubercufose destinée & apporter qui a pour objet de déterminer et
des solutions coordonnées aux pro- étudier les principaux facteurs de la
blémes posés par l'augmentation de santé situés en dehors du secteur de
lincidence mondiale de la maladie, la santé, tels que la pauvreté, I'édu-
les lenteurs de I'adoption de la stra- cation,'eau et I'assainissement, etla
tégie DOTS, la résistance croissante culture.

auxtraitements actuels,etlapropa-  « Linitiative sur la prévention de la vio-
gation de la tuberculose liée a la lence et des traumatismes qui va con-
pandémie de VIH/SIDA. tribuer a apporter une réponse

* Une Initiative pour la lutte contre les
maladies cardiovasculaires dans les
pays en développement,en cours de
création a la suite de travaux récents
comme l'étude de I'US Institute of
Medicine financée par la Bangue
mondiale.Cette derniére prévait que,
dans les pays a revenus faible ou
moyen, la charge globale des mala-
dies cardiovasculaires passera de
10% en 1990 a 15% en 2020.1l est
donc nécessaire de concevoir d'ur-

mondiale coordonnée aux proble-
mes croissants de a violence et
des traumatismes qui n‘ont été
jusqu'ici traités que de fagon frag-
mentaire.

Ulnitiative sur la violence domesti-
que contre les femmes (y compris
les mauvais traitements a enfant)
actuellement élaborée par un cer-
tain nombre de partenaires pour
remédier a 'absence d'études sur
ce probleme mondial dont la gra-
vité va croissant. La violence do-
mestique contre les femmes est
trés répandue, mais on ignore la
charge de morbidité qui en résulte
dans le monde.

Le partenariat public/privé contre
le paludisme visant a mettre au
point de nouveaux médicaments
antipaludiques en collaboration
avec le secteur privé.

.
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choisir des interventions clés et axer les services de santé sur la totalité de la population en

veillant & ce que les plus pauvres regoivent des services appropriés, il faut associer universa-

lisme et réalisme politique. Ce “nouvel universalisme” sera & notre portée au cours des

premieres années du prochain siecle.
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FAIRE RECULER LE PALUDISME

q)aludisme et sous-développement sont intimement liés. Plus de 40% de la popu-
lation mondiale vit dans des régions ou existe un risque de paludisme. Cette
maladie est a I'origine de nombreux déces prématurés et d'innombrables souffrances, elle
impose une lourde charge financiére a des ménages sans ressources et elle ralentit la crois-
sance économique et I'amélioration du niveau de vie. Le moment est venu de lancer une
vaste offensive contre le paludisme. Linitiative Faire reculer le paludisme est une nouvelle
forme de partenariat sanitaire a I'échelle du secteur qui vise a lutter contre la maladie aux
niveaux mondial, régional, national et local. La stratégie sur laquelle elle repose est exposée
a la fin du présent chapitre.

LE PROBLEME DU PALUDISME

Le paludisme sévit de préférence dans des contextes sociaux et environnementaux dé-
favorables, lorsque le systeme de santé et le réseau communautaire sont défaillants. Sa
capacité a acquérir une résistance fait de lui un adversaire redoutable. Il existe des possibi-
lités d'interventions efficaces, mais elles ne sont pas accessibles aux populations Jes plus
durement touchées, car le potentiel de lutte contre le paludisme est insuffisant dans les
pays d’endémie ou les systemes de santé sont souvent précaires. Il convient de faire un
meilleur usage des connaissances actuelles dans ce domaine, des nouveaux produits et des
techniques les plus récentes pour surmonter 'obstacle au progrés de I’'humanité que cons-
titue le paludisme.

L' IMPACT SANITAIRI

Quelque 300 millions de cas cliniques de paludisme sont enregistrés dans le monde
chaque année, et entrainent plus d’un million de déces (voir Tableau 8 de 'annexe). Pres de
90% de ces déces se produisent en Afrique subsaharienne ot les plus touchés sont les
jeunes enfants. Le paludisme est directement responsable d'un déces d’enfant sur cing en
Afrique et il contribue indirectement a des états morbides et déces dus a des infections
respiratoires, a des maladies diarrhéiques et a la malnutrition. Si le paludisme est toujours
un grave probléme de santé publique, des progres gigantesques ont été réalisés depuis le
début du siecle. Sa réapparition récente en Afrique contraste de fagon spectaculaire avec le
recul de la mortalité a I'échelle mondiale depuis 1900 (voir Encadré 4.1).

La progression rapide de la résistance aux antipaludiques représente une grave menace
pour lefficacité du traitement. Les médicaments qui sont a la fois efficaces, sans danger et
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Encadré 4.1

Pendant la premiére moitié du XX
siecle, le paludisme faisait environ 2
millions de victimes par an dans le
monde, plus particuliérement dans
les régions tropicales de I'Asie et du
Pacifique et, dans une moindre me-
sure, en Afrique. Le lendemain de la
Deuxieme Guerre mondiale a vu la
naissance ou l'intensification de
campagnes nationales de lutte con-
tre le paludisme dans les pays les
plus touchés, du Moyen-Orient jus-
qu'aux fles du Pacifique occidental,
notamment 'Indonésie et les Philip-
pines, en passant par le sous-conti-
nent indien et I'Asie du Sud-Est. La
pulvérisation de DDT dans les habi-
tations (méthode destinée a atta-
quer les moustiques vecteurs du
paludisme 13 ol ils sont en contact
avec I'étre humain) a permis d'ob-
tenir de spectaculaires réductions
de l'incidence du paludisme et de
la mortalité liée au paludisme, no-
tamment en Inde et a Ceylan
(aujourd’hui Sri Lanka).Le succés de
cette méthode a atteint son apogée
vers le milieu des années 1960. Par
la suite, toutefois, le colt économi-
que et politique de la poursuite des
efforts intensifs déployés lors des
premiéres campagnes, associé a un
début de résistance des parasites et
de leurs vecteurs aux produits chi-
miques utilisés contre eux,a favorisé
la recrudescence de la transmission
du paludisme dans tout le sud de
I'Asie et dans le Pacifique occiden-
tal. Les conséquences les plus dra-
matigues ont été I'apparition d'une
souche polypharmaco -résistante et
notamment résistante a la
chloroquine de Plasmodium falci-
parum qui, depuis le milieu des an-
nées 1960, s'est répandue a partir
d'un foyer en Asie du Sud-Est. Mal-

financierement abordables sont de plus en plus rares, et la découverte de nouveaux
antipaludiques ne progresse pas assez vite. Pendant des décennies, la chloroquine a été le
principal médicament utilisé pour lutter contre le paludisme, mais, devant les progres de la
pharmacorésistance, plusieurs pays d’Asie et d’Amérique du Sud ont été contraints de

paludisme au XX siecle

gré cesgraves revers,on n'ajamais revu
les pics de mortalité paludéenne
d'autrefois dans ces régions a forte
densité de population. La réduction
durable de la mortalité associée au
paludisme dans une région quis'étend
de la Méditerranée au Pacifique occi-
dental dans la deuxiéme moitié du XX
siécle est un progres incontestable,
méme s'il doit s'avérer précaire.

En Chine, I'avénement d'un gouver-
nement national énergique peu apres
lafin de la Deuxiéme Guerre mondiale
et 'absence de guerre ont sans doute
contribué a réduire de fagon significa-
tive la charge du paludisme dans les
décennies qui ont suivi.Toutefois, cette
évolution a, dans un premier temps,
été entravée par l'instabilité politique.
Par la suite, vers le milieu des années
1970,0n a lancé une campagne déci-
sive de lutte antipaludique associant
a lutte antivectorielle a des actions ri-
goureuses de dépistage et de traite-
ment du paludisme. On enregistre
aujourd’hui en Chine une centaine de
décésliés au paludisme chaque année,

alors quiils se comptaient par centai-
nes de milliers pendant les premiéres
décennies dussiecle.Un résultatimpor-
tant de la campagne menée contre le
paludisme en Chine a été la mise au
point de dérivés de I'artémisinine, ex-
traits du quinhaosu, plante médicinale
chinoise traditionnelle, pour lutter
contre P falciparum résistant a la
chloroquine. L'usage de dérivés de
I'artémisinine en Asie, et plus particu-
lierement au Viet Nam, au début des
années 1990, a radicalement inversé
la tendance générale a la hausse des
taux de mortalité paludéenne dans la
région.

Par contraste, les efforts déployés
pour essayer d'améliorer la situation
du paludisme en Afrique subsaha-
rienne ont été relativement limités.lly
a de multiples raisons a cela. Au début
dusiedle le paludisme africain ne cons-
tituait qu'une petite partie du pro-
bleme mondial. En effet, les
populations africaines adultes ne sem-
blaient guere touchées, car la morbi-
dité et la mortalité paludéennes
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frappaient surtout les jeunes en-
fants, ce qui s'explique par le fait
que les enfants qui survivaient a la
maladie malgré le taux élevé d'in-
fections acquéraient une immunité
totale vers le milieu de I'enfance.
D'un point de vue pratique, toute-
fois, on pensait que l'intensité de la
transmission du paludisme en Afri-
que subsaharienne, favorisée par
Iincroyable efficacité des mousti-
ques vecteurs et par la pauvreté et
|a taille des pays confrontés a ce
probléme, rendait impossibles des
réductions importantes de la mor-
talité paludéenne parles méthodes
reposant principalement surla lutte
antivectorielle qui étaient utilisées
avec succes ailleurs.

Toutefois,le nombre de décésliés
au paludisme en Afrique, qui a pro-
bablement toujours été de l'ordre
de centaines de milliers de cas par
an,a diminué par rapport au nom-
bre d’habitants entre les années
1950 et le début des années 1980.
Ce recul s'explique probablement
par la lente amélioration des con-
ditions de vie et par I'accés a un
médicament bon marché et effi-
cace::la chloroquine.Malheureuse-
ment, cette légére tendance a la
baisse de la mortalité paludéenne
en Afrique semble maintenant
s'étre inversée depuis la fin des an-
nées 1980. Par rapport a I'effectif
total de la population, le nombre de
déces d'enfants dus au paludisme
en Afrique est peut-étre mainte-
nant,au terme du XX siécle, nette-
ment plus élevé quil y a dix ans.
Lexplication la plus probable de
cette remontée des taux de morta-
lité paludéenne est la propagation,
danstoute |'Afrique,de Pfalciparum
résistant a la chloroquine.
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I'abandonner pendant les années 1980, et les pays d’Afrique ont commencé a en faire
autant dans les années 1990.

Sile paludisme est diagnostiqué et soigné rapidement, l'infection peut étre rapidement
jugulée, mais, en I'absence d'un traitement efficace, des complications graves peuvent sur-
gir — comme un paludisme cérébral, une anémie sévere ou une défaillance organique mul-
tiple — entrainant des taux de 1étalité de 10 & 30%. Méme avec des symptomes bénins,
I'évolution de la maladie peut étre brutale et entrainer rapidement la mort. La mortalité
n’est pas le seul probleme. La morbidité paludéenne est élevée, avec des centaines de piqi-
res infectées par personne et par an et des épisodes fréquents. Chez 10% des enfants hos-
pitalisés au Kenya pour des formes de paludisme séveres, on observe de graves incapacités
neurologiques a long terme. Des incapacités moins évidentes comme des troubles de I'évo-
lution cognitive sont sans doute encore plus courantes.

Dans de nombreux pays, ce probleme prend de plus en plus d’ampleur. En outre, le
nombre d’épidémies de paludisme s’accroit, tant sous l'influence des modifications du cli-
mat et de 'environnement qu’en raison des déplacements de population, bien souvent
occasionnés par des conflits militaires et des troubles civils.

L'IMPACT ECONOMIQUE

Les pays dans lesquels le paludisme est endémique comptent parmi les plus pauvres de
la planeéte. Le paludisme provoque pres de 250 fois plus de déces dans les pays les plus
pauvres du monde que dans les plus riches. Les répercussions économiques du paludisme
pour les familles touchées sont parfois tres fortes. Méme dans les pays pauvres d’Afrique
subsaharienne, certains foyers dépensent, chaque mois, entre $2 et $25 pour le traitement
du paludisme et entre $0,20 et $15 pour la prévention (1). Selon des estimations, le cofit du
traitement du paludisme représente jusqu’a 5% du budget familial des petits agriculteurs
au Kenya et 13% au Nigéria. Bon nombre d’entre eux sont tout simplement trop pauvres
pour pouvoir s'offrir une protection correcte.

Le budget de I'Etat est aussi fortement grevé par le cotit de la prévention et des soins. En
Afrique, on estime que le paludisme est responsable de 20% a 40% des soins ambulatoires
et de 10% a 15% des admissions dans les établissements hospitaliers, a raison de $1,10
pour une consultation ambulatoire (Malawi) et de $35 pour une admission (Kenya). Au
Rwanda, pres d’'un cinquieme du budget de la santé a été consacré en 1989 au traitement
de malades atteints du paludisme. D’apres une estimation de I'impact du paludisme sur le
revenu national en Afrique (2), celui-ci oscillerait entre 0,6 et 1,0% du produit intérieur brut
(PIB). Sil'on prend en considération des estimations par pays, la perte globale de produc-
tion se situerait entre 2 et 6% du PIB pour le Kenya et entre 1 et 5% pour le Nigéria (3).

Selon une étude récente (4), le colt économique du paludisme en Afrique serait supé-
rieur a 1% du PIB. Ce chiffre représente principalement la baisse de productivité attribuée
a la mortalité prématurée et aux épisodes de maladie. En outre, le paludisme est une cause
importante d’absentéisme dans les écoles et il est probable qu'il nuit a I'efficacité de 'en-
seignement. Il peut aussi faire obstacle a des possibilités de développement en rendant
certaines régions inhabitables, en exercant un effet dissuasif sur le commerce international
et les investissements étrangers, et en entravant le développement de certains secteurs
comme le tourisme. I peut en outre retarder le développement économique en limitant
lacces des pays impaludés aux échanges internationaux de connaissances et de technolo-
gie du fait que les entreprises hésitent a y envoyer des représentants. Le paludisme peut,
par conséquent, étre une cause et non simplement un symptéme du sous-développement.
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Figure 4.1 Le risque de paludisme a I'intérieur de I’Afrique subsaharienne en fonction de la densité
de population et du climat®
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Il Risque d'épidémie de paludisme

Carte reproduite avec I'aimable
autorisation de ARA (voir p. 69)

2 Etabli d'apres des estimations de la densité de population et de la transmission stable (transmission et/ou nouveaux cas dliniques chague année)
tenant compte a la fois de la température et de la pluviosité. Pour I'Afrique australe, on a aussi tenu compte du fait que la stratégie de lutte
antipaludique donne de bons résultats depuis de nombreuses années.

Source : Snow RW et al. Mortality, morbidity and disability due to malaria: A Review of the African literature. Rapport établi pour le programme
Epidémiologie et charge de la morbidité et le projet Faire reculer le paludisme, Genéve, Organisation mondiale de la Santé, 1998.

ASPECTS DIVERS ET CARACTERE EVOLUTIF DE LA MALADIF

Lendémicité du paludisme dépend principalement du type de moustique, de l'espece
de parasite et du climat, qui exercent une large influence sur I'intensité de la transmission et
sa durée. La Figure 4.1 représente le risque de paludisme a l'intérieur de I’Afrique
subsaharienne (5). Parmi les quatre especes de parasites qui s'attaquent a I’homme, le plus
dangereux est Plasmodium falciparum, qui est aussi le plus répandu en Afrique. Les zones
d’épidémie connaissent de brusques augmentations ponctuelles de I'incidence, générale-
ment liées a la saison et aux mouvements de population, tandis que, dans les zones d’en-
démie, la transmission est continue de nombreuses années de suite. Un paludisme
endémique caractérisé par une transmission tres intense, communément appelé paludisme
endémique stable, se manifeste principalement en Afrique tropicale (a 'exclusion des ré-
gions de montagne) et en Papouasie-Nouvelle-Guinée. Des intensités de transmission
modérées, avec des variations saisonnieres et des fluctuations d'une année a l'autre, carac-
térisent une autre forme que I'on désigne sous le nom de paludisme endémique instable et
qui s’observe dans la plupart des autres régions impaludées, notamment en Asie et en
Amérique centrale et en Amérique du Sud. Des épidémies de paludisme peuvent aussi
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survenir dans de grandes parties de la péninsule indienne, 4 Sri Lanka, dans certaines
régions du Moyen-Orient, de I’Asie du Sud-Est et de I'Afrique du Nord-Ouest, et dans
certains pays d’Amérique du Sud. Si, dans les régions a forte endémicité, les enfants et les
femmes enceintes sont les plus vulnérables a I'infection, les autres adultes ayant acquis une
certaine immunité a force d’étre exposés, dans celles ot la transmission est moins intense,
notamment les zones d'épidémie, la plupart des gens ne sont vraisemblablement pas im-
munisés et I'ensemble de la population est exposée au paludisme.

Lampleur de la morbidité et de la mortalité liées au paludisme a été limitée par le fait
que des antipaludiques efficaces et bon marché sont largement disponibles. Le principal
probléme auquel sera confrontée la lutte antipaludique dans un proche avenir est I'ineffi-
cacité croissante de ces médicaments du fait de la résistance. Le parasite potentiellement
mortel du paludisme, P. falciparum, s’est montré capable d’acquérir une résistance a la quasi-
totalité des antipaludiques actuellement sur le marché. La chloroquine, qui est peut-étre le
meilleur antipaludique de tous les temps, et indiscutablement le plus répandu, se révele
impuissante face au paludisme a falciparum dans la plupart des régions tropicales.

Dans certains secteurs, notamment en Asie du Sud-Est et en Amérique du Sud, la
chloroquine est devenue totalement inefficace contre P, falciparum et, dans de nombreuses
régions de I'Inde et d’Afrique, elle perd rapidement de son efficacité. Méme le paludisme a
Plasmodium vivax, qui était toujours sensible a la chloroquine par le passé, a maintenant
acquis une résistance dans certaines parties de ’Asie du Sud-Est et de I'Océanie.

Pour le traitement du paludisme a falciparum, la chloroquine a été remplacée par une
association de pyriméthamine et d’un sulfamide a longue durée d’action (SP), qui est aussi
un médicament bon marché et bien toléré. Cinq pays d’Afrique (Afrique du Sud, Botswana,
Kenya, Malawi et Swaziland) ont été contraints d’abandonner la chloroquine au profit du
SP comme antipaludique de premiére intention. Malheureusement, en plusieurs endroits,
notamment en Asie du Sud-Est et en Amérique du Sud, P. falciparum commence a devenir
résistant au SP.

Les médicaments de remplacement ne sont généralement efficaces que pendant quel-
ques années, puis on observe & nouveau une pharmacorésistance. Dans certains pays comme
le Brésil et la Thailande, seules des polychimiothérapies demeurent efficaces. La décision
de changer de médicament est extrémement difficile a prendre, car elle implique que 'on
mette en balance divers avantages et inconvénients : augmentation du colit du médica-
ment, effets immédiats sur la morbidité et la mortalité, réduction des frais annexes du trai-
tement et augmentation possible de la résistance aux médicaments de substitution qui
ferait a nouveau augmenter la morbidité et la mortalité a I'avenir. Les politiciens ont besoin
de toute urgence de données fiables et de conseils pratiques pour les aider a choisir le
schéma thérapeutique le plus approprié. Il convient d’élaborer des politiques qui tiennent
compte a la fois de la nécessité d’offrir un traitement abordable et de la nécessité de contro-
ler I'utilisation des médicaments afin d’endiguer la progression de la pharmacorésistance.

Le facteur humain joue un role essentiel dans I'épidémiologie du paludisme. Les épidé-
mies peuvent étre occasionnées par 'arrivée, dans des zones impaludées, de personnes
non immunisées qui sont a la recherche d'un travail temporaire, qui s'installent sur des
terres nouvellement défrichées, par exemple dans la jungle d’Amérique du Sud, ou qui
sont des réfugiés chassés par une catastrophe naturelle, un conflit ou des troubles civils.
Nchinda (6) cite les conflits armés et les migrations parmi les principales causes de la résur-
gence du paludisme en Afrique. Lactivité et le développement économiques peuvent créer
des conditions favorables a la reproduction des moustiques vecteurs, par exemple des mo-
difications de 'environnement du fait de la déforestation, du réchauffement de la planete
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et de I'irrigation. En outre, les précédents modes d’utilisation des antipaludiques et des
insecticides ont une incidence sur les taux actuels de résistance aux médicaments et aux
insecticides.

LA LUTTE ANTIPALUDIQUEF :
PASSE, PRESENT ET AVENIR

La nature de la maladie et son impact sanitaire varient considérablement d'un lieu a
I'autre. C'est pourquoi les activités de lutte doivent étre adaptées a chaque endroit et il
importe notamment de prendre en considération les contextes épidémiologique, écono-
mique, institutionnel et culturel. Les comportements (promotion de la santé et prévention
des maladies) et la propension a se faire soigner sont influencés par le degré d’instruction
et par les croyances culturelles. En outre, la capacité de lutte contre la maladie et contre le
développement de la pharmacorésistance dépend de la qualité et de la couverture de I'in-
frastructure générale de chaque pays, ainsi que de I'état de son systeme de santé.

LES STRATEGIES DE LUTTE, DES ANNEES 1950 AUX ANNEES 1990

La lutte organisée contre le paludisme remonte a I'antiquité, et une perspective histori-
que est importante pour connaitre les stratégies utilisées a cet effet (voir Encadré 4.2). Au
cours de l'aprés-guerre, plusieurs aménagements apportés aux stratégies mondiale et na-
tionales de lutte contre le paludisme refletent un changement d’attitude dans la lutte con-
tre la maladie en général et une connaissance accrue du paludisme en particulier.

Entre la fin des années 1940 et le milieu des années 1960, la lutte antipaludique a connu
une période d’optimisme. Apres la découverte du DDT et la création de I'Organisation
mondiale de Ja Santé, I'éradication du paludisme a été désignée comme une priorité. On
espérait pouvoir éradiquer le paludisme a I'échelle mondiale en quelques années grace a
des interventions spécifiques ponctuelles telles que les pulvérisations de DDT, le traite-
ment par la chloroquine et une surveillance active des cas. “Nous sommes entrés dans I'ére
de la lutte contre le paludisme par le DDT. Pour la premiére fois, il existe un moyen acces-
sible a toutes les nations, méme sous-développées et quel que soit le climat, de chasser
complétement le paludisme hors de leurs frontieres” écrivait un responsable de la santé en
1955 (7). Un recul spectaculaire du paludisme a été enregistré dans plusieurs pays, et plus
particulierement a Sri Lanka (voir Encadré 4.1), oti le nombre de cas est passé de plus d'un
million par an & moins de 20 en 1963. Malheureusement, on a vu apparaitre une résistance
au DDT et des doutes ont commencé d’étre émis quant a I'innocuité de cet insecticide. Les
contributions extérieures ont progressivement diminué et les gouvernements ont com-
mencé a manifester moins d’empressement a financer des pulvérisations. En 1969, 'OMS
reconnaissait la nécessité d’entreprendre des programmes de lutte dans les régions ou les
campagnes d’éradication étaient malaisées comme en Afrique subsaharienne (oul'on n’avait
jamais vraiment mis en oeuvre une véritable campagne d’éradication), et I'optimisme du
début a fait place a la désillusion.

Les fonds internationaux versés pour la lutte antipaludique et la recherche sur le palu-
disme se sont raréfiés pendant les années 1970 et 1980, et I'accent a été mis sur des straté-
gies de lutte. Celles-ci n’obéissaient toutefois a aucune regle précise, et de nombreux
programmes antipaludiques, congus a l'origine comme des campagnes d’éradication indé-
pendantes, s’articulaient en dehors du systeme de santé. La résistance a la chloroquine
s’est rapidement développée, tout d’abord en Asie, puis en Afrique, et de fortes épidémies
ont été observées au Brésil (1985-1989), en Inde (1974-1977) et en Turquie (1976-1978).
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Sile paludisme n’a pas pu étre éradiqué al’échelle mondiale, des progres ont été cepen-

dant enregistrés et I'expérience des années 1950 et 1960 a été riche d’enseignements. Tout

d’abord, le paludisme a été éradiqué ou endigué dans certains milieux ot I'infection était

faible : dans les nombreuses régions subtropicales du sud de 'Europe, a Maurice, a Singa-

pour, a Hong Kong (Chine) et dans certains secteurs de la Malaisie. Ensuite, on a compris

quil importe de pouvoir s'appuyer sur les systemes de santé pour lutter contre le palu-

disme. Si I'éradication a été presque atteinte a Sri Lanka, c’est en grande partie grace a un

systeme de santé bien organisé et accessible.

De tout temps, des stratégies ont
été déployées pour tenter de réduire
le poids de la morbidité liée au pa-
ludisme. C'est ainsi que, depuis
I'époque des Etrusques,qui ont pré-
cédé|'empire romain,jusqu'a Napo-
Iéon, on s'est efforcé d'assécher les
marais qui entouraient Rome et
dont on pensait que leurs “odeurs
nauséabondes” pouvaient trans-
mettre [a peste (7). Hippocrate di-
sait que“la ol il y a des cours d'eau
et o le sol est bien drainé, les gens
sont en bonne santé, tandis que 13
ol il n'y a pas de cours d'eau et ol
la population boit I'eau des maré-
cages, les gens ont de gros ventres
et sont fréqguemment atteints de
splénomégalie” Avant que I'on ne
découvre les parasites et que l'onne
comprenne leur cycle vital, le palu-
disme était associé a un mangue
d’hygiéne. Par conséquent, les
premiers efforts déployés pour lut-
ter contre le paludisme ont princi-
palement porté sur des mesures
d'assainissement et une stratégie
d'utilisation des sols.

L'expansion des puissances colo-
niales dans les régions tropicales
impaludées a donné un nouvel élan
aux efforts déployés par les pays
d’Europe pour comprendre |'étiolo-
gie du paludisme. Pendant tout le
XIX® siecle, des officiers de I'armée
coloniale et des scientifiques d'lta-
lie (pays ou le paludisme était en-
démique a I'époque) se sont
attachés a élucider I'ensemble du
cycle vital du parasite ainsi que
I'étiologie et I'épidémiologie du pa-
ludisme. A partir du moment ol

Ronald Ross a fourni des preuves em-
piriques irréfutables a 'appui de la
théorie du moustique, les stratégies de
lutte contre le paludisme ont consisté
aréduire les populations de vecteurs.

La multiplication des déplacements
de personnes a 'échelle mondiale
pendantla période coloniale a eu pour
effet non seulement d'encourager les
progrés de la paludologie moderne,
mais aussi de favoriser 'importation de
nombreuses maladies infectieuses
dans des régions ou elles n'étaient pas
encore endémiques.Le paludisme par
exemple a été importé a Maurice en
1866 de méme que dans les Grandes
Comores et a la Réunion. Il est resté
endémique a Maurice et a la Réunion
pendant pres d'un siecle avant que
I'on ne parvienne a l'endiguer dura-
blement.

Aumoment oU a éclaté la Premiére
Guerre mondiale, les premiers succes
remportés sur le paludisme au Pa-
nama et dans I'Europe méridionale et
les échecs enregistrés dans d’autres
régions ont suscité des controverses
qui allaient par la suite faconner les
politiques internationales de lutte con-
tre la transmission du paludisme. Il y
avait notamment conflit entre les
théories selon lesquelles le paludisme
était considéré soit comme une mala-
die sociale que I'on ne pourrait vain-
cre qu'en éliminant la pauvreté, soit
comme un probléme entomologique
et clinique qui nécessitait une vérita-
ble stratégie d'intervention scientifi-
que, et ce conflit s'est perpétué
pendant des décennies.Finalement, la
découverte du potentiel insecticide
sans précédent du DDT allait insuffler

rience de fa lutte antipaludigue

un nouveau dynamisme a une appro-
che vectorielle de la lutte antipalu-
dique.

Les bouleversements sociaux qui
ont accompagné les deux guerres
mondiales ont transformé les efforts
de lutte contre le paludisme dans le
monde.Dans le sud rural des Etats-Unis
etdans le sud de'Europe, la prévalence
du paludisme a commencé a décliner,
en raison principalement de I'interac-
tion entre les dynamiques de [a trans-
mission du paludisme propres a ces
régions et de trois éléments nouveaux
liés a une croissance économique
rapide :

+ L'assechement des marécages en
vue derendre les terres cultivables a
considérablement réduit les popu-
lations indigenes d’anopheéles dans
les régions d’endémie.De méme,les
améliorations apportées aux fermes
d'élevage pour mieux séparer les
humains du bétail ont détourné des
humains I'attention des vecteurs
plutdt zoophiles.

L'élévation du niveau des revenus a
donné aux individus exposés la pos-
sibilité d'adopter un comportement
plus sain, et notamment d'étre
moins exposés aux piqdres des
moustiques et d'avoir accés aux
médicaments.De nombreuses stra-
tégies antipaludigues radicales cher-
chent non seulement a traiter les
symptomes cliniques de la maladie,
mais aussi a éliminer tous les para-
sites présents dans le sang des ma-
lades.En outre, I'enrichissement des
pays a permis de mettre en place
une vaste infrastructure sanitaire et
de rendre ainsi les soins de santé pri-

Contribution de Amar Hamoudi & Jeffrey D. Sachs, Harvard Institute for International Development, Cambridge MA, Etats-Unis d’Amérique.

maires facilement accessibles. Le
paludisme est relativement facile
a diagnostiquer dans ces régions
ol il était'une des rares maladies
infectieuses a transmission vecto-
rielle.

Les grandes villes qui se sont cons-
truites sont un environnement
hostile a la propagation du palu-
disme.

L'analyse des grandes étapes de
|a prévalence du paludisme met en
évidence un certain nombre de fac-
teurs qui aident a déterminer la pro-
babilité et la durabilité du succés de
|a lutte antipaludique.Parmi ces fac-
teurs, il convient de mentionner la
géographie,'évolution delaflore et
de la faune, l'infrastructure et I'utili-
sation des sols. Ce sont ces facteurs,
beaucoup plus que des raisons
socio-économiques, qui expliquent
que les efforts déployés pour stop-
per ou interrompre la transmission
de lamaladie ont été plus fructueux
dans les fles, ou dans des régions
bénéficiant d'un climat tempéré ou
situées en altitude. Ces enseigne-
ments ont d'importantes répercus-
sions politiques sur la lutte
antipaludique. Des stratégies bien
congues devraient tenir compte de
Iinteraction de ces facteurs locale-
ment et a I'échelle du monde, et il
convient de faire une évaluation cri-
tique des interventions afin de s'as-
surer qu'elles sont bien adaptées
aux contextes géographique, éco-
nomigue et biologique dans les-
quels elles sont mises en oeuvre.



La stratégie mondiale révisée de lutte contre le paludisme, approuvée par les Etats Mem-
bres de 'OMS a I’Assemblée mondiale de la Santé en 1992, contenait beaucoup d’idées
nouvelles. Face au développement de la résistance, on disposait de nouveaux médicaments
et de nouvelles techniques. La lutte antipaludique était reconnue comme une composante
essentielle du développement global de la santé et on mettait 'accent sur l'instauration de
progres durables. Les programmes nationaux ont été invités a se concentrer sur un dia-
gnostic précoce et un traitement rapide, une prévention sélective et durable, le dépistage
précoce des cas, I'endiguement et la prévention des épidémies, et le développement des
compétences locales requises pour évaluer et gérer la situation du paludisme. Au Brésil, un
programme de lutte intégré au systéme de santé a favorisé un développement rapide des
moyens de diagnostic et de traitement entre 1992 et 1996 et permis d’abaisser considéra-
blement la transmission du paludisme a P, falciparum. En Afrique, la Région la plus touchée,
d'importantes initiatives ont été prises (voir Encadré 4.3). La communauté des chercheurs
a été mobilisée avec le lancement en 1997 de l'initiative multilatérale sur le paludisme.

TECHNOLOGIE ACTUH
INTERVENTIONS EFFICAC

LEEMENT

DISPONIBLE POUR DES

Il existe actuellement tout un arsenal de moyens efficaces pour lutter préventivement
contre le paludisme, mais ils ne sont malheureusement pas toujours disponibles 1a ou on
en a le plus besoin.
¢ Les moustiquaires imprégnées d'insecticide connaissent un succes croissant depuis 15

ans pour la protection contre les piglires de moustiques. Lorsque I'usage de mousti-

quaires est déja largement répandu dans la population, seul un programme de
réimprégnation est nécessaire, mais lorsque ce n’est pas le cas, il faut en plus distribuer

des moustiquaires. Lutilisation a grande échelle de rideaux imprégnés d'insecticide a

permis de réduire de fagon substantielle I'incidence du paludisme en Chine et au Viet

Nam, et 'emploi de moustiquaires de lit et de rideaux traités a l'insecticide a entrainé

Encadré 4.3 La lutte contre le paludisme en Afrique

Le paludisme est le probléme de
santé publique le plus crucial dans
les pays d'Afrique subsaharienne oli
74% de la population vit dans des
zones de forte endémie et 18% dans
des zones d'épidémie. Environ 550
millions de personnes sont exposées
aurisque de contracter le paludisme.
On dénombre quelque 270 millions
de cas chaque année, et prés de 1
million de déces; 5% des enfants
mourront probablement d'une af-
fection en rapport avec le paludisme
avant d'avoir atteint I'dge de 5 ans.

Le paludisme s'est répandu dans
des régions ol la transmission était
traditionnellement faible voire
nulle : des épidémies sont en effet
observées depuis quelques années

dans certaines régions de I'Afrique
de I'Est et de I'Afrique australe.
Cette modification de la distribution
géographique est influencée par les
mouvements de population et le ré-
chauffement de la planéte ainsi que
par la détérioration des conditions
d'hygiéne qui rendent I'environne-
ment plus propice a la reproduction
des moustiques.

Certains pays de la Région de I'Afri-
que ont adopté une stratégie coordon-
née de lutte antipaludique qui
comprend des mesures permettant de
détecter rapidement,de combattre ou
de prévenir les épidémies; de diagnos-
tiquer précocement et de soigner sans
tarder et de facon efficace les cas de
paludisme; de prévenir le paludisme,

Contribution du Bureau régional OMS de I'Afrique

en luttant notamment contre les vec-
teurs; et d'intégrer des activités
antipaludiques dans les soins de santé
primaires.

Depuis deux ans, on développe le
potentiel des pays dans les domaines
de la formulation des politiques, de la
planification et de |'évaluation des pro-
grammes de lutte antipaludique ainsi
quedela prise en charge des cas a tous
les niveaux du systéme de santé, y
compris dans le cadre de la commu-
nauté. Une étude portant sur les ins-
tallations sanitaires dans un certain
nombre de districts a permis de cons-
tater une amélioration générale de la
qualité de la prise en charge des cas :
les cas de paludisme simple sont cor-
rectement soignés dans 67 & 100% des

établissements sanitaires et les cas
de paludisme grave le sont dans 28
a 100% des établissements. Quel-
ques mesures préventives telles que
la pulvérisation d'insecticide a I'in-
térieur des habitations, la protection
individuelle et Femploi de mousti-
quaires sont encouragées.

Les priorités de la lutte anti-
paludigue en Afrique sont désor-
mais le renforcement de |'appui
technique aux programmes, la for-
mation et une recherche opération-
nelle plus poussée.ll faut encourager
les pays a établir des partenariats
pour favoriser une mise en oeuvre
systématique de la stratégie de lutte
antipaludique, et a solliciter davan-
tage la participation de la popula-
tion.
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des réductions de la mortalité infantile allant de 14% a 63% lors d’essais effectués en
Afrique. Toutefois, cette technique n’est pas encore trés répandue en Afrique et, de plus,
il s'est avéré difficile d’obtenir des taux élevés de réimprégnation des moustiquaires.
Cette méthode de prévention n’est donc pas une panacée.

¢ Le conditionnement des médicaments dans des emballages pratiques est un moyen
simple, efficace et économique d’améliorer la prise en charge des cas et 'observance du
traitement. Limposition d'une réglementation plus stricte de la vente des médicaments,
qui est aussi une mesure nécessaire, souleve davantage de difficultés.

¢ [l estindispensable que les malades puissent avoir rapidement acces a un traitement de
bonne qualité. Si tous les enfants africains étaient efficacement soignés, on constaterait
un allégement immédiat de la charge totale du paludisme. La chimioprophylaxie ou le
traitement présomptif pendant la grossesse réduit le risque d'infection paludéenne chez
toutes les femmes enceintes et accroit considérablement le poids de naissance des bé-
bés mis au monde par des primipares. Si"OMS recommande que, dans les zones d’en-
démie, une chimioprophylaxie du paludisme soit régulierement administrée a toutes les
femmes enceintes, dans la pratique, moins de 20% des femmes sont effectivement trai-
tées. Des systemes de santé performants peuvent exercer un effet déterminant sur les
femmes et les enfants exposés au paludisme.

¢ La pulvérisation d’insecticide a effet rémanent dans des habitations sélectionnées selon
une méthode de stratification dans des régions a haut risque demeure un important
moyen de lutte dans de nombreux pays. Il est possible de détruire les larves de mousti-
ques par 'emploi de larvicides ou par des interventions sur I'environnement comme le
drainage ou la régulation du débit des cours d’eau, mais ces interventions ne sont réali-
sables que dans des régions ot les gites larvaires sont bien définis.

Les interventions judicieuses sont celles qui non seulement sont efficaces, mais qui pré-
sentent simultanément un bon rapport cott/efficacité par rapport a d’autres modes d"utili-
sation des maigres ressources disponibles. Le rapport cott/efficacité de chaque intervention
varie en fonction de facteurs épidémiologiques (tels que la durée de la saison de transmis-
sion), de variables économiques (telles que les dépenses locales de personnel ou le cofit des
moustiquaires et des médicaments) et de facteurs comportementaux (comme le respect du
schéma thérapeutique et des fréquences prévues pour les réimprégnations des mousti-
quaires). Limportance et la qualité de I'infrastructure sanitaire existante sont aussi un élé-
ment clé dans la détermination des cotts et du rapport colit/efficacité. Ainsi, le rapport
cout/efficacité des moustiquaires imprégnées d’insecticide ne sera pas le méme selon qu'il
existe ou non des moustiquaires dans la communauté et le rapport cotit/efficacité du traite-
ment présomptif des femmes enceintes dépend de I'étendue de la couverture des soins
prénatals.

La Figure 4.2 présente les différents cotts, par AVCI évitée, des stratégies de prévention
mises en oeuvre dans les régions pauvres d’Afrique otl la transmission du paludisme est
élevée (8), ainsi que des estimations (émanant de différentes sources) du cofit par AVCI
évitée d'interventions thérapeutiques améliorées. On peut faire des comparaisons rapides
avec des données relatives a d’autres interventions sanitaires, méme si les méthodes utili-
sées ne sont peut-étre pas vraiment comparables. Par exemple, le rapport cofit/efficacité de
la vaccination antirougeoleuse se situe entre $2 et $17 par AVCI évitée, celui de la lutte
contre le vecteur de I’onchocercose entre $120 et $230, et celui du traitement médical de
I'hypertension & plus de $2000 (valeurs converties en US $ de 1995) (9). Le programme
brésilien de lutte contre le paludisme, qui associe la lutte antivectorielle a des activités inté-
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Figure 4.2 Rapport colit/efficacité de certaines interventions de lutte antipaludique dans un pays
africain a faible revenu, en US $, 1995
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- soins prénatals : primigestes seulement, 50% de résistance RII/RIll a la chloroquine, 10% de résistance RII/RIll & la sulfadoxine-pyriméthamine;

— prise en charge des cas : dépenses brutes, chloroquine en tant que médicament de premiére intention avec 30% d'échec;
- moustiquaires imprégnées d'insecticide : une pulvérisation de deltaméthrine par an, pas de résistance a l'insecticide;
~ pulvérisation d'insecticide a effet rémanent :lambda-cyhalothrine, pas de résistance a I'insecticide.

D'aprés Goodman CA, Coleman PG, Mills A. Economic analysis of malaria control in sub-Saharan Africa.Report to Global Forum for Health
Research, London, London School of Hygiene and Tropical Medicine (Health Economics and Financing Programme), 1998.

grées de diagnostic précoce et de traitement, a réduit la charge du paludisme & un cott
estimatif de $65 par AVCI évitée. On a récemment fait valoir que toute intervention dont le
colit par AVCI évitée était inférieur a $150 serait considérée comme présentant un bon
rapport cott/efficacité dans les pays a faible revenu. Compte tenu de ce seuil, toutes les
interventions de lutte antipaludique évaluées peuvent étre considérées comme rentables.
Ces données correspondent a un colt par déces évité qui se situe entre $750 et $2500. Sur
cette base, le colit annuel moyen d’'une réduction de moitié du nombre de déces liés au
paludisme se situerait entre $375 millions et $1,25 milliard.

Des interventions efficaces, faisant appel a une technologie peu sophistiquée, peuvent
contribuer a améliorer la qualité de la prise en charge des cas, y compris en présence d'une
forte pharmacorésistance. L'élaboration d’algorithmes simples permet d’améliorer le dia-
gnostic, le renforcement de I'expérimentation des médicaments permet d’identifier les
antipaludiques de piétre qualité, et la formation d’agents de santé, tant dans le secteur
public que dans le secteur privé, est nécessaire pour améliorer les pratiques de prescription.
La distribution d'instructions simples et le préconditionnement des médicaments contri-
buent a garantir un traitement adapté, et le dépistage des cas séveres peut étre amélioré par
une éducation sanitaire a I'échelle communautaire. En présence d’'une forte résistance, il
est possible d’améliorer les résultats a condition de reconnaitre I'inefficacité du traitement
et de prescrire les médicaments de deuxiéme intention qui conviennent. Bien que I'on n’ait
pas encore beaucoup de recul dans ce domaine, il semble que plusieurs de ces interven-
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Figure 4.3 Colts comparés de certaines interventions de lutte antipaiudique : colit total d'une
couverture universelle, en pourcentage du budget de la santé du secteur public, dans un pays africain
a faible revenu
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— prise en charge des cas :dépenses brutes, chloroquine en tant que médicament de premiére intention avec 30% d'échec;

— moustiquaires imprégnées d'insecticide : une pulvérisation de deltaméthrine par an, pas de résistance a I'insecticide;

- pulvérisation d'insecticide a effet rémanent :lambda-cyhalothrine, pas de résistance a l'insecticide.

D'aprés Geodman CA, Coleman PG, Mills A. Economic analysis of malaria control in sub-Saharan Africa. Report to Global Forum for Health
Research, London, London School of Hygiene and Tropical Medicine (Health Economics and Financing Programme}, 1998.

tions pourraient présenter un excellent rapport colt/efficacité. Par exemple, compte tenu
d’'un taux d’échec de 30% avec la chloroquine prescrite en tant que médicament de pre-
miere intention, le cot de I’amélioration de l'observance du traitement par le
préconditionnement des médicaments et I'éducation sera sans doute inférieur a $8 par
AVCI évitée dans les pays africains a faible revenu, et 'amélioration de la disponibilité des
médicaments de deuxiéme et de troisieme intention peut coliter moins de $3 par AVCI
évitée. Ces deux interventions sont a la portée des pays a faible revenu, car elles n'impli-
quent qu'une majoration de moins de 0,5% du budget qu’ils consacrent actuellement au
secteur de la santé.

Une intervention qui présente un bon rapport colit/efficacité peut étre en méme temps
trés cotiteuse. La Figure 4.3 montre le colt de la mise en oeuvre d’un certain nombre d’in-
terventions, en pourcentage du budget de la santé du secteur public dans un petit pays
africain a faible revenu (8). Ces chiffres sont étonnants. Alors que le traitement prénatal
présomptif et 'imprégnation des moustiquaires existantes avec un insecticide sont des
mesures relativement économiques, la distribution et I'imprégnation de moustiquaires a
I'échelle nationale impliqueraient une augmentation de pres de 25% du budget de la santé
et la pulvérisation d'insecticide a effet rémanent une augmentation de plus de 50%. Les
pays a faible revenu ne peuvent pas imputer de telles dépenses sur le seul budget de I'Etat.

Si les ressources publiques sont allouées a un petit groupe d’interventions tres efficaces
et d'un faible coflit, on peut y inclure des activités de prévention et de promotion et le
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traitement du paludisme. Par exemple, la prise en charge intégrée des maladies de I'en-
fance est une initiative qui vise a améliorer le traitement des maladies de I'enfance les plus
courantes. Le paludisme figure parmi les cinq principales maladies visées par cette straté-
gie, aux cotés des infections aigués des voies respiratoires, de la rougeole, de la diarrhée et
de la malnutrition. La prise en charge intégrée consiste a former du personnel de santé et a
fournir des lignes directrices pour aider les prestataires a reconnaitre que ces maladies cou-
rantes présentent de nombreux symptomes cliniques trés semblables et pour encourager la
prévention et faire en sorte que les enfants soient correctement soignés, tant a la maison
que dans les établissements de santé.

Selon des estimations préliminaires, cette stratégie permettrait d’éviter chaque année
dans la seule Afrique subsaharienne plus de 400 000 déces d’enfants dus au paludisme. Elle
permettrait en outre d'éviter 350 000 déces d’enfants supplémentaires liés a d’autres causes
dans cette méme région et peut-étre cing fois ce nombre a 1'échelle mondiale. Dans le
Rapport sur le développement dans le monde 1993, la Banque mondiale estime le cotit annuel
moyen de la mise en oeuvre de la prise en charge intégrée des maladies de I'enfance & US
$30-50 par AVCI évitée. Cette stratégie se situe par conséquent dans la moyenne des inter-
ventions représentées a la Figure 4.2. Toutefois, son incidence en valeur absolue sur le poids
de la morbidité serait considérablement plus élevée que celle de la plupart des interven-
tions présentées. LOMS effectue actuellement une évaluation de I'efficacité de la prise en
charge intégrée des maladies de I'enfance dans plusieurs pays en vue de disposer de chif-
fres plus précis.

Lexpérience montre que, méme si toutes ces stratégies offrent des possibilités encoura-
geantes d’améliorer la qualité des soins, leur succes dépendra de la mesure dans laquelle
elles sont intégrées aux activités existantes de soins de santé primaires et du développe-
ment de ces dernieres, mais aussi du renforcement des services de soins de santé en géné-
ral.

STRATEG ET RECHERCHES NECESSATRES

Un diagnostic rapide et un traitement efficace devraient constituer 'une des composan-
tes essentielles de tout programme de lutte, mais, dans la pratique, la prise en charge des
cas est souvent largement insuffisante, ce qui s’explique par le manque de disponibilité et la
mauvaise qualité du systéme de santé existant. L'un des enseignements que 'on peut tirer
de l'expérience de la lutte antipaludique est que tant la prévention que le traitement néces-
sitent un systeme de santé solide. Des organisations indépendantes de lutte contre le palu-
disme ne peuvent pas subsister et elles ont généralement pour effet de détourner des
ressources et une attention nécessaires a I'amélioration du systeme de santé existant. Bien
souvent, I'acces a un personnel soignant qualifié est impossible. L'acces des personnes dé-
favorisées aux soins de santé est entravé par des considérations de prix et de temps. Aux
premiers niveaux de soins, il arrive que le personnel de santé prescrive des médicaments
inadaptés et que certains patients ne se conforment pas au schéma thérapeutique recom-
mandé, que les médicaments soient inefficaces face a la pharmacorésistance ou en raison
de leur piétre qualité, et que les cas de paludisme séveére soient mal diagnostiqués ou ne
fassent pas I'objet de soins spécialisés. Les carences au niveau des soins sont a l'origine
d’une morbidité et d'une mortalité paludéennes évitables et favorisent en outre le dévelop-
pement de la pharmacorésistance du fait de 'utilisation de doses non optimales.

La lutte contre le paludisme au XXI¢ siecle comportera un renforcement des systemes de
santé et une collaboration étroite avec la population afin de cerner et d’aborder les proble-
mes spécifiques de la région. Grace a I'arsenal impressionnant de moyens dont nous dis-
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posons déja pour prévenir et traiter efficacement cette maladie, nous sommes en mesure
d’abaisser considérablement la morbidité et la mortalité paludéennes. Dans les neuf pays
de la Région des Amériques les plus touchés par le paludisme, la mortalité due a cette
maladie a reculé de 60% entre 1994 et 1997. En dépit d'une résistance croissante, on estime
que, si les systemes de santé étaient financés, organisés et gérés de fagon a mettre les con-
naissances et les techniques actuelles a la portée de tous, le nombre de déces d’enfants en
Afrique pourrait s’abaisser de 20%. Dans la plupart des pays pauvres, I'état du systeme de
santé est déja en soi un facteur déterminant de I'ampleur du probléme du paludisme. La
mise en application des connaissances existantes est une condition indispensable de I'évo-
lution future.

Linitiative multilatérale sur le paludisme en Afrique (voir Encadré 4.4) a été lancée en
1997 pour encourager la collaboration a la recherche sur le paludisme, en vue de soutenir
les stratégies de lutte antipaludique. Cette initiative a pour objectif d’augmenter le finance-
ment de la recherche sur le paludisme (lequel, selon une source, représente actuellement a
peine plus de 1% du niveau de financement de la recherche sur le VIH/SIDA) et d’amener
des représentants de la communauté scientifique, des organismes de financement de 'in-
dustrie pharmaceutique et du gouvernement a se réunir pour définir ensemble les recher-
ches prioritaires. On peut citer une autre initiative conjointe des secteurs public et privé, le
projet Medicines for MalariaVenture (opération Médicaments contre le paludisme) qui vise
amettre au point des médicaments et des associations médicamenteuses antipaludiques et
ales distribuer dans les pays pauvres. Des appels sont actuellement lancés a des fondations
et a d’autres organismes publics ainsi qu’a I'industrie pharmaceutique pour qu’ils soutien-
nent cette initiative.

Il existe maintenant sur le marché des médicaments comme la méfloquine qui sont
efficaces contre le paludisme a falciparum multirésistant. Cependant, deux problemes se
posent : le premier tient a leur colit, qui peut étre de cing a dix fois plus élevé par traitement
que celui du médicament qu'ils remplacent; le second au fait que I'on peut voir apparaitre
aussi une résistance a ces médicaments. Lartémisinine et ses dérivés se sont avérés les plus
rapides a agir et les plus actifs de tous les antipaludiques. Dans le cadre de vastes essais
cliniques, on a pu démontrer 'innocuité et I'efficacité de ces composés, tant contre le palu-
disme grave qu’en I'absence de complications. Lutilisation de ces médicaments en associa-
tion est peut-étre la solution face a I'’aggravation apparemment inexorable de la résistance.
Cela doit étre un axe de recherche principal. Lutilisation combinée de dérivés de
I’artémisinine et de méfloquine a, semble-t-il, permis de stopper la progression de la résis-
tance a la méfloquine sur la frontiere occidentale de la Thailande. Une utilisation ration-

fe sur le paludisme en Afrique

Uinitiative multilatérale sur le pa-
ludisme (MIM) a été lancée en jan-
vier 1997, a Dakar, Sénéqgal, par
plusieurs institutions du secteur pu-
blic et entreprises du secteur privé
qui ont uni leurs forces pour encou-
rager la recherche sur e paludisme
en Afrique. Dans le cadre de cette
initiative, le Programme spécial de
Recherche et de Formation concer-
nant les Maladies tropicales,

coparrainé par le PNUD, la Banque
mondiale et 'OMS, assure la coordina-
tion des travaux d'une équipe spéciale
sur le renforcement du potentiel de
recherche sur le paludisme en Afrique,
qui se préoccupe en particulier des
besoins des pays d’endémie et finance
des activités visant a renforcer le po-
tentiel de recherche sur le paludisme.
Cette initiative dispose d'un budget
d’environ US $3 millions par an,com-

prenant notamment des contributions
de plusieurs institutions destinées au
financement de projets de recherche
et de renforcement du potentiel ainsi
que d'activités de formation.
L'équipe spéciale a demandé a plus
de 40 pays et a 160 partenaires de lui
soumettre des propositions. Quinze
projets de partenariat avec 20 pays
africains et 5 pays européens ainsi que
les Etats-Unis ont déja été financés et

14 bourses de formation ala recher-
che ont été octroyées dans le cadre
de ces projets. Les principaux the-
mes de recherche qui seront finan-
cés sont la politique en matiere
d'antipaludigues et la chimiothéra-
pie du paludisme, Iépidémiologie, la
pathogenése,les vecteurs et les sys-
temes de santé ainsi que les scien-
ces sociales.
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La mise au point d'un vaccin effi-
cace est le principal défi de la lutte
contre le paludisme. Car, méme s'il
est beaucoup moins efficace que
d’autres vaccins, ce vaccin anti-
paludique devrait présenter un ex-
cellent rapport cotit/efficacité. Des
progres notables ont été accomplis
au cours des dix dernieres années
dans la compréhension des méca-
nismes immunitaires qui intervien-
nent pour conférer une protection
contre le paludisme et dans l'iden-
tification des vaccins candidats etde
leurs génes.Actuellement, lamise au
point d'un vaccin antipaludique of-
fre des perspectives sans précédent,
encore que les scientifiques esti-
ment qu'il faudra entre 7 et 15 ans
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nelle et appropriée de ces associations médicamenteuses contre le paludisme nécessitera
un effort concerté d’éducation pour que le personnel médical, les distributeurs de médica-
ments, les guérisseurs et la population des zones d’endémie apprennent a se servir correc-
tement des antipaludiques.

Mais la lutte contre le paludisme n’est pas uniquement un probleme de mise en oeuvre.
[l faut disposer durgence de nouvelles connaissances, de nouveaux produits, de nouveaux
instruments et surtout de nouveaux médicaments. Il semble particulierement intéressant
actuellement d'investir dans la mise au point de vaccins. Dans ce domaine, de méme que
dans celui de la génétique moléculaire, des garanties politiques et financiéres sont néces-
saires pour que les découvertes se traduisent par la mise au point de produits utilisables, et
l'initiative multilatérale sur le paludisme s’y emploie activement. De plus, des recherches
sérieuses doivent étre entreprises dans les domaines de 'économie et de 1'épidémiologie
afin de déterminer quelle est la meilleure combinaison possible d’interventions promo-
tionnelles, préventives et curatives présentant un bon rapport colit/efficacité pour répon-
dre aux besoins de certaines populations.

La diversité des formes et I'adaptabilité du paludisme compliquent gravement les acti-
vités de lutte, notamment dans des situations de conflit et d’agitation sociale ou d’évolu-
tion rapide de l'environnement. Depuis quelques années, on voit apparaitre des produits
nouveaux et des stratégies novatrices, et plusieurs autres sont sur le point d’étre découverts
(voir Encadré 4.5).
¢ Des résultats prometteurs ont été obtenus dans les premiers essais de suppositoires

contenant un antipaludique a effet rapide, 'artésunate. Les suppositoires d’artésunate

peuvent étre administrés a des patients hospitalisés pour un paludisme grave qui ne
sont pas en état d'ingérer des médicaments par voie buccale. Ce mode d’administration
rapide d’un antipaludique puissant devrait améliorer leurs chances de survie, tant au
cours du transport qu’a I'hopital.

¢ De nouveaux tests permettant de diagnostiquer le paludisme a l'aide de bandelettes
réactives ont été mis sur le marché. Ces tests sont rapides et ne nécessitent pas de com-

vaccin antipaiudigue

pour élaborer un vaccin efficace.

Plusieurs formules différentes, fai-
sant appel aux derniéres avancées de
la technologie, sont éprouvées sur des
volontaires en Afrique, en Asie et aux
Etats-Unis. Le génome complet (I'en-
semble des facteurs héréditaires) du
parasite du paludisme est maintenant
séquencé.

Des vaccins anti-stade sanguin
asexué, fabriqués a partir de cocktails
d'antigénes, ont déja été testés. Le
Spf66, vaccin a base de peptides syn-
thétiques élaboré par Manuel
Pattaroyo a l'Instituto de Immunologia
de Bogotd, en Colombie, n'a été que
partiellement efficace lors d'essais de
terrain réalisés en Amérique du Sud,en
Asie du Sud-Est et en Afrique. Des

méthodes biochimiques perfection-
nées sont maintenant utilisées pour
améliorer son activité.

Les résultats des recherches effec-
tuées sur ’ADN ont été utilisés pour le
MuStDO 15.1 {vaccin dirigé contre les
différents stades du cycle des
plasmodies), vaccin ADN constitué de
15 génes du paludisme destiné &
abaisser la morbidité et la mortalité
chez les jeunes enfants en Afrique
subsaharienne. Les chercheurs espe-
rent pouvoir procéder a des essais cli-
niques de ce nouveau vaccin dans le
courant de'an 2000.

Un nouveau vaccin préparé a partir
de protéines recombinées, le RTS S, éla-
boré par SmithKline Biologicals, a été
mis a l'essai sur le terrain en Gambie.ll

vise a empécher le parasite
plasmodique infecté d’entrer ou de
se développer dans les cellules du
foie de I'étre humain. Ce genre de
vaccin pourrait ainsi prévenir les
conséquences graves et mortelles
du paludisme chez des individus
non immunisés.

On s'efforce aussi d'élaborer un
vaccin capable d’'empécher la trans-
mission de I'hématozoaire d’une
personne infectée a une autre, Des
chercheurs des National Institutes of
Health aux Etats-Unis travaillent ac-
tuellement, en collaboration avec
I'OMS, a la mise au point d'un vac-
cin bloquant la transmission.
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pétences ou de matériel spécialisés ni méme un raccordement au réseau électrique. En
raison de leur cotit relativement élevé (plus de $1), il y a peu de chances qu’on les utilise
a grande échelle en Afrique, mais ils pourraient s’avérer d"un bon rapport colt/efficacité
pour améliorer la précision du diagnostic dans les régions ot1 I'on utilise des médica-
ments de premiére intention cofiteux, tels que la méfloquine, ou pour obtenir une con-
firmation rapide de la présence d'une épidémie.

* Des thérapies combinées destinées a ralentir I'évolution de la pharmacorésistance sont
actuellement a l'essai. Lutilisation simultanée de deux médicaments réduit considéra-
blement les chances de voir apparaitre un mutant qui résiste aux deux substances. Cette
stratégie accroit le cofit du traitement a court terme, mais elle peut étre extrémement
efficace si elle permet de prolonger la durée d’utilisation des antipaludiques existants.

¢ Pour I'imprégnation des moustiquaires, des nécessaires utilisables par les particuliers
qui devraient faciliter la réimprégnation des moustiquaires sont en cours d’élaboration.
Il est possible d’utiliser des stratégies de marketing social pour encourager 'utilisation
des moustiquaires imprégnées.

Des progres ont été enregistrés dans I'élaboration de systémes de données informati-
sées qui rassemblent, par région géographique, des informations sur le climat, I'environne-
ment, la résistance aux médicaments et aux pesticides, la taille de la population et
I'emplacement des services de santé. Lun d’eux est I'initiative MARA, qui vise & cartogra-
phier le risque de paludisme en Afrique par type épidémiologique, ce qui permettra de
disposer d’informations essentielles pour I'évaluation de la morbidité et la planification de
la lutte. Il est indispensable de posséder des données sur le colt des activités de lutte
antipaludique et sur leur variation selon le lieu et 'ampleur des mesures mises en oeuvre
pour pouvoir déterminer si les stratégies présentent un bon rapport cott/efficacité et si
elles sont abordables. La recherche opérationnelle est nécessaire pour concevoir les moyens
de mettre en oeuvre des stratégies durables et acceptables localement. D'une maniere gé-
nérale, les services de santé doivent étre renforcés afin de constituer une base solide pour
les activités de prévention et de traitement du paludisme, et les nouvelles stratégies de lutte
doivent étre intégrées au systeme national de soins de santé.

UN PROGRAMME MONDIAL VISANT A FAIRE
RECULER LE PALUDISMEL

Plusieurs facteurs se sont conjugués pour favoriser la résurgence du paludisme : conflits
civils et migrations humaines a grande échelle, changements climatiques et
environnementaux, lacunes et détérioration des systemes de santé, et développement d'une
résistance aux médicaments et aux insecticides. Une nouvelle initiative mondiale apparait
désormais nécessaire, et ce pour les raisons suivantes :
¢ Le paludisme est un probleme grave : méme si les données disponibles sont insuffisan-

tes, il est clair que le lourd impact sanitaire du paludisme et le fait qu'il frappe principa-

lement les couches les plus défavorisées de la population en font un puissant facteur
d’appauvrissement.

¢ Lalutte contre le paludisme est, par conséquent, un élément essentiel de la lutte contre
la pauvreté. Cette maladie n’est pas seulement un probléme de santé publique, elle est
aussi un fléau pour le développement social et économique.

® Le succes de la lutte contre le paludisme suppose un renforcement des systemes de
santé : la faiblesse des systémes de santé et le manque de participation des communau-
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Dans les pays touchés par le pa-
ludisme,ce sont les gouvernements
et la société civile qui prendront la
direction des activités visant a faire
reculer le paludisme, en vue de
combattre la pauvreté, de faire bais-
ser lamortalité et de promouvoir le
développement humain. lls béné-
ficieront de la collaboration de plu-
sieurs institutions du systéme des
Nations Unies comme I'OMS, la
Banque mondiale, le PNUD et
UNICEF. D'autres partenaires s'as-
socieront aussi a cette initiative in-
ternationale, notamment des
institutions bilatérales, des fonda-
tions, des organisations non gou-
vernementales, des entreprises du
secteur privé (en particulier des so-
ciétés pharmaceutiques spéciali-
sées dans la recherche) et les
meédias.lls s'emploieront ensemble,
au niveau des pays,a atteindre des
objectifs communs en utilisant des
stratégies et des procédures ap-
prouvées par eux.Enrégle générale,
ce sont les autorités nationales qui
dirigeront les activités de ce parte-
nariat.

Lorsqu'un pays se seraengagé en

1999

tés font partie intégrante du probleme du paludisme. Parce que le paludisme est une
maladie grave qui évolue rapidement, il est indispensable que les malades puissent avoir
facilement acces a des soins de santé de bonne qualité. Les initiatives menées de I'exté-
rieur sans passer par les systémes de santé locaux et nationaux ne sont ni viables, ni
utiles pour la lutte antipaludique et le développement de la santé. De nombreux pays
ont entrepris de réformer leur systeme de santé pour obtenir de meilleurs résultats. Pour
vaincre le paludisme, de méme que pour améliorer la prise en charge de toutes les
maladies, il faut mettre a profit et soutenir cette évolution. Le renforcement des syste-
mes de santé permettrait de réduire de moitié la mortalité paludéenne pour un coit
d’environ $1 milliard par an.

e Une volonté de collaboration s’est manifestée. Organisation de I'Unité africaine, la
Banque mondiale et la Région OMS de I’Afrique préparent déja activement une vaste
initiative contre le paludisme en Afrique qui devrait constituer le fer de lance du projet
Faire reculer le paludisme. Linitiative multilatérale sur le paludisme est en cours, et une
nouvelle alliance a été conclue entre les secteurs public et privé : c’est I'opération Médi-
caments contre le paludisme qui doit permettre aux pays pauvres d’accéder plus facile-

ment & des antipaludiques efficaces.

faveur de l'initiative Faire reculer le
paludisme, il procédera a une analyse
de situation de fagon que les partenai-
res puissent élaborer une stratégie
d'intensification de la lutte contre le
paludisme. lls mettront au point des
interventions adaptées aux conditions
locales aprés avoir examiné des infor-
mations sur la mesure dans laguelle
les gens se protegent contre le palu-
disme, se soignent lorsqu'ils ont con-
tracté la maladie et ont accés a des
soins de santé de bonne qualité.

Les partenaires examineront en
outre des questions en rapport avec
le secteur de la santé — notamment le
contexte institutionnel et financier
danslequel les soins de santé sont pro-
posés et utilisés, tant dans le secteur
public que dans le secteur privé.

[’'OMS a mis au point un projet du
Cabinet pour aider les partenariats de
pays en faveur de l'initiative Faire re-
culer le paludisme a étre pleinement
efficaces.

L'aide fournie par le projet aux par-
tenariats consiste a :

« approuver le contenu technique des
stratégies appliquées par les parte-
naires;

cadré 4.6 Comment fonctionnera le programme Faire reculer ie paludisme

« trouver l'assistance technique et fi-
nanciére dont ils ont besoin pour la
mise en oeuvre de ces stratégies;

+ encourager les partenaires a respec-
ter les accords qu'ils ont conclus;

- suivre les progrés de l'initiative dans
le contexte du développement du
secteur de la santé.

Afin d'étre en mesure de fournir aux
pays l'aide technique dont ils ont be-
soin pour s'attaquer au probléme du
paludisme, le projet s'appuiera sur un
certain nombre (a l'origine une dou-
zaine) de réseaux spécialisés dans un
domaine particulier tel que la sur-
veillance de la résistance aux médica-
ments et aux insecticides.Ces réseaux
seront composés de spécialistes de
chaque domaine —venant en particu-
lier de la région concernée. Ils encou-
rageront la collaboration entre les pays,
assureront la liaison entre les équipes
delutte contre le paludisme et les cher-
cheurs, et veilleront a ce qu'il soit fait
le meilleur usage possible des compé-
tences locales dans la gestion des ac-
tivités de lutte antipaludique. De cette
facon, les plans de mise en oeuvre de-
vraient étre particuliérement adaptés

aux besoins locaux, en tenant
compte des réalités et conformé-
ment ala stratégie mondiale de lutte
contre le paludisme, qui a été adop-
tée a Amsterdam en 1992.

Le projet favorise les investisse-
ments sérieux dans la recherche de
médicaments,de vaccins et d'autres
moyens de limiter les souffrances
liées au paludisme, dans le cadre de
Iinitiative de recherche multilatérale
sur le paludisme et de I'opération
Médicaments pour le paludisme
menée conjointement par les sec-
teurs public et privé.

II'aide a accroitre les investisse-
ments financiers internationaux ac-
cordés aux pays pour faire reculer le
paludisme, en mettant I'accent sur
lesrendements actuels et potentiels
de cesinvestissements. I sollicite en
particulier les partenaires de I'initia-
tive Faire reculer le paludisme. Il
veille en outre a ce que les données
relatives 4 la situation mondiale du
paludisme soient réguliérement ac-
tualisées et analysées.
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Linitiative Faire reculer le paludisme se démarque des précédents efforts de lutte contre
cette maladie. Elle nécessitera de nouveaux instruments de lutte et un renforcement des
systemes de santé pour favoriser une amélioration durable de la santé. Les activités entre-
prises dans ce contexte seront mises en oeuvre dans le cadre de partenariats avec des orga-
nisations internationales, les gouvernements des pays dans lesquels le paludisme est
endémique ou non, des instituts universitaires, des entreprises du secteur privé et des orga-
nisations non gouvernementales (voir Encadré 4.6). Comme convenu en octobre 1998,
cette nouvelle politique s’appuiera sur les efforts conjugués des quatre institutions interna-
tionales les plus directement concernées par le paludisme et ses effets sur la santé et I'éco-
nomie : 'UNICEEF, le Programme des Nations Unies pour le Développement, la Banque
mondiale et 'Organisation mondiale de la Santé.

Faire reculer le paludisme servira de référence pour mieux intégrer les actions entrepri-
ses dans d’autres domaines prioritaires comme la lutte contre la tuberculose et I'initiative
pour une maternité sans risque. En ayant davantage recours a des partenariats dans la lutte
contre le paludisme, I'OMS sera mieux a méme de faire face & d’autres problémes de santé
importants et de mettre au point une action efficace et coordonnée avec plusieurs partenai-
res.

Bien que la charge de la morbidité liée au paludisme soit toujours trés élevée, la situation
s’est beaucoup améliorée depuis le début du siecle. Lévolution observée en Afrique fait
manifestement exception.

Depuis le début des années 1990, la communauté internationale semble s’étre mobili-
sée en faveur de la relance du combat contre le paludisme.

Nous sommes confrontés a la nécessité urgente d’optimiser "utilisation des instruments
existants pour lutter contre cette maladie, en coordination avec tous les partenaires concer-
nés, par le renforcement des systemes de santé et de faire un grand pas en avant dans la
recherche consacrée aux vaccins et aux médicaments.
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5
LA LUTTE CONTRE

L'EPIDEMIE DE TABAGISME

ompte tenu des caractéristiques actuelles de I'épidémie de tabagisme, prés de 500
Cmillions de personnes actuellement vivantes seront, un jour ou 'autre, tuées par le
tabac (1). Les victimes du tabac seront aussi bien des hommes qui fument déja que des
enfants qui vont devenir des fumeurs, et des femmes, qui sont de plus en plus nombreuses
a fumer. Si l'on veut empécher la plupart de ces déces, il faut convaincre une proportion
importante des fumeurs adultes de renoncer a fumer et veiller a ce que les enfants ne
prennent pas cette habitude. Sila moitié des adultes fumeurs cessaient de fumer au cours
des 20 prochaines années, pres d'un tiers des déces liés au tabac pourraient étre évités en
2020 et la mortalité liée au tabagisme pourrait diminuer de moitié dans le deuxieme quart
du siecle. Ces changements permettraient d’éviter entre 20 et 30 millions de déces associés
au tabac au cours du premier quart du siecle et quelque 140 millions au cours du deuxiéme
quart (voir Figure 5.1)

Comment peut-on combattre 1'épidémie ? Des stratégies efficaces de lutte antitabac
existent déja et leurs résultats sont visibles tant chez les adultes que chez les enfants. Les
gouvernements qui ont adopté ces stratégies ont réussi a faire reculer I'épidémie de taba-
gisme ou du moins a en ralentir la progression.

Afin de continuer sur cette bonne voie, la lutte contre le tabagisme a 1'échelon national
et mondial peut étre axée sur quatre principes qui sont décrits en détail dans le présent
chapitre, a savoir une information de santé publique assortie d'interdictions de la publicité
en faveur du tabac, des mesures fiscales et réglementaires, des mesures visant a encourager
les gens a cesser de fumer et la constitution d’associations antitabac.

Le présent chapitre analyse en outre les répercussions du tabagisme sur la santé et
1"économie et recense les principaux obstacles que les programmes de lutte doivent sur-
monter. Il passe en revue les succes et les échecs des efforts déployés et montre qu'il existe
des instruments de lutte. Toutefois, du fait de 'absence d"une direction mondiale, le poten-
tiel de lutte a I'échelle de la planete n'a pas été exploité. La derniere partie de ce chapitre
explique de quelle maniére l'initiative de I'OMS Pour un monde sans tabac pourrait com-
bler cette Jacune.

REPERCUSSIONS DU TABAG

LA SANTE ET L EC

A Téchelle mondiale, la mortalité liée au tabagisme qui s’établissait aux environs de 4
millions de déces par an en 1998 devrait s'élever a pres de 10 millions par an en 2030. Cela
veut dire que le tabac fera environ 150 millions de victimes pendant le premier quart du
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siécle et 300 millions pendant le deuxiéme quart. La moitié de ces victimes seront des
personnes d’age moyen (entre 35 et 69 ans) appartenant pour un grand nombre a la popu-
lation active, soit une perte moyenne de 20 a 25 années de vie.

Le tabagisme a des répercussions de plus en plus graves tant sur la santé que sur I'éco-
nomie. Les éléments d'information disponibles sont résumés ci-apres.

EFFETS DU TABAC SUR LA SANTE

1l ne fait plus aucun doute pour les scientifiques que la consommation prolongée de
tabac est une cause importante de mortalité prématurée et d'incapacité a I'échelle mon-
diale, ainsi qu’en témoignent plus de 70 000 articles scientifiques publiés sur ce sujet depuis
le début des années 1950. Selon des estimations, le nombre de décés dus au tabac dans les
pays développés s'élevera a 62 millions entre 1950 et 2000. LOMS estime actuellement que
le tabac est responsable d’environ quatre millions de déces par an a I'échelle mondiale (voir
Tableau 5.1) et, au rythme actuel de la consommation de tabac, ce nombre devrait s’accroi-
tre considérablement.

Il est clair que ces estimations ne sont pas fiables a 100%, d"une part, parce qu’elles font
intervenir des extrapolations des risques actuels et aussi parce qu’elles s’étendent a beau-
coup d’autres populations a partir des études réalisées en Europe occidentale, en Amérique
du Nord et en Chine. Il existe encore de nombreux grands pays qui ne disposent pas de
preuves directes de la responsabilité du tabac dans la mortalité. De plus, le long intervalle
qui s’écoule entre la consommation de tabac et les décés qu’elle occasionne induit les gou-

vernements et les particuliers en erreur. Par exemple, alors

Figure 5.1 Déces prématurés dus a 'usage du tabac, projections pour

2000-2024 et 2025-2049
300

que des études réalisées dans les années 1960 laissaient
entendre que la proportion de fumeurs invétérés dont le
déceés était attribué au tabac était de 1 sur 4, des études
entreprises par 'OMS dans les années 1990 laissent sup-
250 poser que cette proportion est actuellement plus proche de
1 sur 2. En outre, le nombre d’années de vie perdues par
rapport a I'espérance de vie des non-fumeurs est de 'ordre
de 20 a 25 pour les personnes qui décédent entre 35 et 69

ans et de 8 environ pour celles qui meurent apres 70 ans.

200

50 La nature de I'épidémie de tabagisme varie aussi selon

les pays. Dans les pays développés, les maladies cardio-vas-

culaires, et en particulier les cardiopathies ischémiques, sont
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100 la cause la plus courante de déceés liés au tabac. Dans les
pays ot la cigarette est répandue depuis plusieurs décen-

116 140 nies, environ 90% des cancers du poumon, 15 & 20% des

50 autres cancers, 75% des bronchites chroniques et emphy-
sémes et 25% des déces associés a des maladies cardio-
vasculaires chez les personnes agées de 35 a 69 ans sont

/77066 OHM

attribués au tabac. Les cancers liés a la consommation de
2000-2024 2025-2049

Années tabac représentent 16% de I'incidence annuelle totale des
Evitables si les adultes renoncent au tabagisme cas de cancer — et 30% des déces dus au cancer — dans les
) (réduction de moitié de la consommation mondiale de cigarettes d‘ici 2020) pays développés, alors que le chiffre correspondant dans

| ] E\/Jtablgs i IeSJeu.n.els adultes rle Fgmmencent pasa sad:)ﬁnerautabagtsme les pays en developpement est de 10% (2). Par contre, en
(réduction de moitié des cas d'initiation au tabagisme d'ici 2020) : R O L o

o o y Chine, ot le nombre de déces liés au tabac est le plus élevé
Autres décés prématurés dus a des causes liées au tabac

A o aumonde, ces déces sont actuellement beaucoup plus sou-
Source :Background: Future world tobacco deaths. Clinical Trial Service Unit and Epidemiological

Studies Unit, University of Oxford, 1998. vent dus a des maladies respiratoires chronicues qu’a des
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maladies cardio-vasculaires. En outre, on attribue au tabac
environ 12% de tous les déces dus a la tuberculose. Dans
les régions urbaines de Chine, les hommes qui fument plus
d’un paquet par jour sont deux fois plus nombreux que les
non-fumeurs a mourir de la tuberculose. Ceci peut étre dii
au fait qu'un poumon endommagé par le tabac constitue
un milieu favorable au développement du bacille infectieux
de la tuberculose.

Le tabagisme passif est associé a un risque plus élevé de
cancer du poumon et a plusieurs autres affections graves
chezl’enfant, comme le syndrome de la mort subite du nour-
risson, un faible poids de naissance, un retard de croissance
intra-utérine et les maladies respiratoires de I'enfance. De
plus, la consommation de tabac est la principale cause d'in-
cendie domestique aux Etats-Unis, au Canada et dans
d’autres pays a haut revenu, et représente des milliards de
dollars de pertes matérielles chaque année.

Tableau 5.1 Tabac : mortalité et charge de morbidité dues a la
consommation de cigarettes, par Région OMS

Consommation Mortalité AvCl

Région OMS

de cigarettes (000) (000)

par habitant®

Estimations pour " Estimations Estimations

1995 environ pour 1998 pour 1998
Afrique 480 125 1900
Amériques 1530 772 8867
Asie du Sud-Est 415 580 7439
Europe 2080 1273 17 084
Méditerranée orientale 890 182 2976
Pacifique occidental 1945 1093 11022
Total mondial 1325 4023 49288

2 Ces chiffres ne prennent pas en considération les autres produits du tabac et par conséquent la
consommation de tabac est peut-étre largement sous-estimée. Il n'est pas judicieux de les com-
parer avec les estimations précédentes de I'OMS en raison du changement intervenu dans les
méthodes utilisées. Ils se fondent sur les données émanant de la section des statistiques de
Iindustrie du Département de I'information économique et sociale et de I'analyse des politi-
ques de 'ONU et de la base de données Comtrade de I'ONU.

Les victimes actuelles du tabac sont principalement des fumeurs de longue date — pour

la plupart, des hommes — dans des pays développés et en Chine. Dans un proche avenir,

I'épidémie s'étendra de plus en plus aux pays en développement et touchera davantage les

femmes. Le cancer du poumon est actuellement le plus meurtrier de tous les cancers chez

les femmes aux Etats-Unis et son incidence dans la population féminine augmente rapide-

ment dans les pays ou les femmes fument depuis longtemps (3).

On peut apprécier I'ampleur de I'épidémie menagante d’apres les estimations selon
lesquelles il y aurait actuellement dans le monde 1,15 milliard de fumeurs qui consomment
en moyenne 14 cigarettes par jour (4). Sur ce nombre, 82% vivent dans des pays a faible ou

a moyen revenu, ce qui s'explique par l'insuffisance des moyens de lutte contre le taba-

gisme déployés dans ces pays.

On a enregistré une baisse de la consommation de tabac entre 1981 et 1991 dans la

Figure 5.2 Tendances de la consommation de cigarettes par habitant, 1971,1981 et 1991
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plupart des pays a haut revenu (voir Figure 5.2). Aux Etats-Unis, la prévalence du taba-
gisme a augmenté régulierement a partir des années 1930 jusqu’en 1964, ou plus de 40%
de la population américaine adulte (60% de la population masculine) fumaient. Depuis
lors, elle est en baisse et s'établissait a 23% en 1997. Par contre, la consommation de tabac
s’accroit dans les pays en développement au rythme d’environ 3,4% par an et elle a connu
une progression spectaculaire dans certains pays ces derniéres années. Au total, la prévalence
du tabagisme dans la population masculine des pays en développement est d’environ 48%.

Ainsi, compte tenu des caractéristiques actuelles de 1'épidémie de tabagisme, on peut
s‘attendre a ce que d'ici la troisiéme décennie du prochain siécle le tabac tue 10 millions de
personnes par an a I'échelle mondiale — chiffre supérieur au total des victimes du palu-
dismme, des pathologies maternelles et infantiles et de la tuberculose réunis (5). Plus de 70%
de ces déces seront enregistrés dans les pays en développement. D’ici 2020, la proportion
des déces d’adultes liés au tabac sera proche de 1 sur 3, alors qu’elle était de 1 sur 6 en 1990

(6).
REPERCUSSIONS FCONOMIQUES

La consommation de tabac comporte manifestement des avantages économiques pour
les producteurs. De méme, le fait que les consommateurs sont disposés a payer pour se
procurer des produits du tabac signifie qu'ils en retirent aussi, a I'évidence, des avantages
mesurables. Les analyses économiques concluent toutefois que, méme avec des hypothe-
ses extrémement prudentes, les répercussions économiques de la consommation de tabac
I'emportent sur ses avantages estimatifs (voir Encadré 5.1).

Dans une étude effectuée par Barnum (7), on a essayé d’estimer quels seraient, sur une
année, le colit supplémentaire — en termes de mortalité, de morbidité et de soins de santé —
et les avantages — pour les consommateurs et les producteurs — d'une augmentation de la
production mondiale de tabac de 1000 tonnes métriques. D"apres les conclusions de cette
étude, cela représenterait une perte économique nette de 13,6 millions de dollars par an et
“un investissement dans le tabac n’est pas judicieux si I'objectif est d’améliorer le bien-étre
de I'humanité a 'avenir”. De fait, on a enregistré entre 1994 et 1997 une augmentation de
26% de la production de tabac — ce qui correspond a pres de 2,1 millions de tonnes métri-
ques et qui porte le chiffre total de la production a un peu plus de 8 millions de tonnes
métriques.

Les effets de la mortalité liée au tabagisme sur la croissance économique peuvent étre
estimés a partir des modeles statistiques des déterminants de la croissance économique qui
ont été examinés au chapitre 1.

OBSTACLES A LA LUTTE ANTITABAC

Les éléments d'information disponibles au sujet de I'effet de dépendance engendré par
la nicotine et des autres effets néfastes de la consommation de tabac doivent faire I'objet
d’une plus large diffusion. Lindustrie du tabac veut garder ses informations secretes.

MANQUE D INFORMATION SUR

ES RISOUES

Tout comme pour les autres produits, les consommateurs de tabac ont le droit d’étre
renseignés sur la composition du produit qu'ils achetent. Toutefois, le tabac a ceci de parti-
culier qu'il est nocif et engendre un effet de dépendance. C’est pourquoi les personnes qui
en consomment doivent prendre en considération un élément d'information supplémen-
taire avant de prendre la décision d’acheter. La mesure dans laquelle les fumeurs sont



informés des conséquences que leur achat pourra avoir sur leur santé et de I'effet de dé-
pendance qu'il entraine est I'élément déterminant de leur connaissance du produit qu'ils
achetent.

Les consommateurs peuvent apprendre que le tabac a des effets indésirables sur la
santé de plusieurs manieres :
épidémiologiques qui sont publiés, et parfois diffusés par les médias, par les mises en garde

par les comptes rendus d’études scientifiques et

spect momigues de la lutte ¢ i b

agisme

=

Si les décideurs du secteur de la santé reconnaissent la nécessité de lutter
contre le tabagisme, les gouvernements sont encore partagés quant aux con-
séquences économigques des mesures de lutte.Beaucoup redoutent la perte de
recettes fiscales qu'engendrerait la hausse des taxes sur les cigarettes, les per-
tes d’emplois catastrophiques pour I'économie qui résulteraient d'une forte
réduction de la demande de tabac ou le surcroit de dépenses qu'entrainerait
pour les services de santé la diminution du nombre des fumeurs qui, en mou-
rant prématurément, épargnent a la société le colt des soins qu'il aurait fallu
leur dispenser dans leur vieillesse.

Une équipe d'économistes de la Banque mondiale a passé en revue chacun
de ces problemes et conclu que les craintes des politiciens étaient en grande
partie infondées. Elle a estimé au contraire que des interventions seraient lar-
gement justifiées et relativement peu coliteuses. A titre d’exemple, un reléve-
ment des taxes de 10% seulement permettrait d'éviter 7 millions de décés,
notamment dans la population active d'age moyen des pays a faible revenu.
Elle a rédigé un rapport dans lequel elle recommande en priorité d’augmenter,
a I'échelle mondiale, les taxes sur les produits des manufactures de tabac, de
favoriser une information précise pour que les consommateurs et les gouver-
nements comprennent bien le phénomene d'accoutumance engendré par la
nicotine et les méfaits du tabac, et de déréglementer les thérapies de substitu-
tion de la nicotine.

Depuis 1991, la Banque mondiale a pour politique de ne pas consentir de
préts aux producteurs de tabac et d'encourager la lutte contre le tabagisme.
Elle travaille en étroite collaboration avec 'OMS. Les idées-forces du rapport de
la Banque mondiale concernant les aspects économiques de la lutte contre le
tabagisme sont exposées ci-aprés sous la forme de réponses a des questions
couramment posées.

* Les gens ne décident-ils pas de fumer en toute “liberté” ? Beaucoup

connaissent les risques qu'ils courent. Pourquoi donc les gouveme-
ments devraient-ils les empécher de fumer?
La plupart des fumeurs commencent a fumer lorsqu'ils sont enfants ou ado-
lescents — époque a laquelleils ne sont pas suffisamment informés des effets
nocifs du tabac et de I'accoutumance quiil engendre. Lorsqu'ils essaient de
s'améter, beaucoup d’entre eux sont devenus dépendants.Les gouvernements
peuvent adopter des politiques pour remédier a ces problemes de sous-in-
formation et d’accoutumance. De plus, ils ont raison d’empécher les fumeurs
d'exposer les personnes de leur entourage aux risques et aux nuisances du
tabagisme passif.

Le colt économique de la lutte contre le tabagisme — par exemple le
chémage auquel sont exposés les producteurs de tabac - est-il nette-
ment supérieur a ses avantages potentiels pour la santé ?

Non. Il peut y avoir une perte temporaire de revenu chez les producteurs et
distributeurs de tabac, mais des politiques de lutte efficaces n'entraineront
qu'un lent recul de la consommation mondiale de tabac (qui devrait rester

élevée pendant des décennies). C'est pourquoi les pertes d’emploi seront
beaucoup moins dramatiques que dans bien d'autres industries. Au demeu-
rant, I'argent économisé sur le tabac servira aacheter d'autres produits, ce qui
favorisera la création de nouveaux emplois. Selon les économistes, les avan-
tages économiques de la lutte contre le tabagisme f'emportent de loin sur
ses collts.

Si la dépendance a I'égard du tabac est si forte, comment une hausse
des taxes pourrait-elle avoir des répercussions favorables sur la santé ?
La grande majorité des nombreuses études entreprises sur ce sujet montrent
qu’une augmentation des taxes abaisse le nombre des fumeurs et des décés.
Les augmentations de prix ont un effet dissuasif sur les adolescents plus que
sur les adultes, ce qui peut les empécher de devenir dépendants. Par ailleurs,
les habitants des pays en développement sont plus sensibles aux hausses de
prix que ceux des pays a revenu élevé.

La hausse des taxes sur les cigarettes ne risque-t-elle pas d'engendrer
une baisse des recettes des gouvernements puisque les gens achéte-
ront moins de cigarettes ? En outre, cette augmentation des taxes va
entrainer, par réaction, une contrebande et une productionillicite, donc
a quoi servira-t-elle ?

Les calculs montrent que, si 'on augmente trés fortement les taxes sur les
cigarettes, il en résultera une baisse de la consommation et une hausse des
recettes fiscales, en dépit des activités de contrebande. La contrebande est
associée au crime organisé et elle a été aussi associée dans quelques cas ré-
cents a l'industrie du tabac elle-méme.Les gouvermnements peuvent prendre
des mesures efficaces pour la combattre, par exemple en interdisant les ven-
tes 4 la sauvette et en apposant des mises en garde et des timbres fiscaux
bien visibles sur les paquets.

Dans de nombreux pays, les pauvres fument davantage que lesriches.
Dés lors, la hausse des taxes sur le tabac nest-elle pas une mesure ré-
gressive qui touche davantage les pauvres ?

Si,au début d’une épidémie de tabagisme, le nombre de fumeurs s'éléve pro-
portionnellement au revenu dans un pays, les pauvres et les personnes ayant
un faible niveau d'instruction se mettent, avec le temps, a fumer davantage
que les riches.En outre, d'aprés les conclusions de I'étude, la consommation
de tabac explique en grande partie I'écart de la mortalité & un dge moyen
constaté entre riches et pauvres. Toutefois, 'augmentation des taxes sur les
cigarettes n'est pas forcément une mesure régressive.Dans certains cas,elle a
permis de réduire la consommation chez les pauvres, faisant ainsi baisser leurs
dépenses de tabac. Mais surtout, ses avantages pour la santé en font indiscu-
tablement un facteur de progrés :les réductions de la consommation de ta-
bac qui en résultent chez les pauvres et les groupes minoritaires se traduisent
par une amélioration de leur santé.

Curbing the epidemic: Governments and the economics of tobacco control. Washington DC,Banque mondiale, 1999.
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figurant sur les paquets de cigarettes, par les campagnes d’information du public ou les
contre-publicités, ou encore par le biais de programmes d’éducation mis en oeuvre dans
les écoles ou au sein de la population. Tous ces moyens d’information se sont avérés plus ou
moins efficaces; les programmes d’éducation mis en oeuvre dans les pays a haut revenu en
vue de réduire la demande de tabac n’ont pas encore été suffisamment analysés. Des rap-
ports publiés dans les années 1960 par le Ministre de la Santé aux Etats-Unis et par le Royal
College of Physicians au Royaume-Uni ont permis de freiner sensiblement la consomma-
tion dans ces pays. On peut en déduire quune diffusion plus large des informations sani-
taires dans les pays en développement devrait faire considérablement baisser la
consommation mondiale de tabac.

Les gouvernements de tous les pays doivent aussi encourager la réalisation d’études
locales sérieuses sur la mortalité liée au tabac. Dans certains pays riches, les registres d’état
civil, qui remontent parfois a plus de 100 ans, peuvent étre utilisés pour évaluer les caracté-
ristiques et I'évolution de la morbidité. Des décennies de recherche épidémiologique ont
permis de découvrir un certain nombre de facteurs qui expliquent cette évolution, parmi
lesquels figure notamment la consommation de tabac. Dans les pays pauvres, en revanche,
cela n’est pas encore possible.

Malheureusement, c’est précisément dans les pays ot le spectre de I'épidémie est le
plus menacant que I'information disponible au niveau national sur la morbidité associée
au tabagisme est la plus insuffisante. Récemment, des centres collaborateurs de 'OMS et
des scientifiques chinois ont collaboré a I’élaboration d’un nouveau modele de statistiques
qui consiste simplement a faire figurer sur le certificat de décés la mention fumeur ou non-
fumeur, ce qui constitue un moyen économique et fiable de surveiller I'épidémie de tabac.
Des méthodes similaires pourraient étre utilisées pour surveiller les risques associés au
tabac dans de nombreuses autres populations. La présence systématique de la mention
fumeur ou non-fumeur sur le nouveau certificat de déces en Afrique du Sud présente un
intérét particulier pour les chercheurs, car elle pourrait rendre inutile I'interrogatoire ulté-
rieur des membres de la famille du défunt.

DEPENDANCE ENGENDREE PAR LA CONSOMMATION DE TABAC

Ainsi que des millions de fumeurs le découvrent trop tard, et le manque d'information
est en partie responsable, la nicotine engendre une dépendance. Certains experts en toxi-
comanie considérent que I'effet de dépendance du tabac est plus fort que celui de I'héroine
ou de la cocaine. Le rapport publié en 1988 par le Ministre de la Santé des Etats-Unis,
intitulé “Nicotine addiction” (La dépendance a I'égard de la nicotine), conclut en ces termes
: “Les processus pharmacologiques et comportementaux qui déterminent la dépendance a
'égard du tabac sont les mémes que pour la dépendance a I'égard de substances toxiques
comme I'héroine et la cocaine” (8).

Le tabac répond aux criteres de dépendance décrits dans la Dixiéme Révision de la
Classification internationale des Maladies (9). La classification F17 est intitulée “Troubles men-
taux et du comportement liés a 'utilisation de tabac”. La sous-classification F17.2, intitulée
“Syndrome de dépendance”, donne la description suivante des symptémes couramment res-
sentis par la plupart des fumeurs : ensemble de phénomeénes comportementaux, cognitifs
et physiologiques survenant a la suite d'une consommation répétée d’une substance
psychoactive, typiquement associés & un désir puissant de prendre la drogue, a une diffi-
culté a contrdler la consommation, a une poursuite de la consommation malgré des consé-
quences nocives, a un désinvestissement progressif des autres activités et obligations au
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profit de la consommation de cette drogue, a une tolérance accrue et, parfois, a un syn-
drome de sevrage physique.

Les travaux de recherche effectués dans ce domaine permettent de penser que les gens
qui décident de fumer entrent dans un “cycle de dépendance a I'égard du tabac”. Il s’agit
des différentes étapes par lesquelles passe un “non-fumeur” qui commence a fumer, de-
vient un “fumeur”, puis généralement un “fumeur qui essaie de s’arréter” et, pour un petit
nombre de personnes plus chanceuses, un “ancien fumeur”, lequel risque malheureuse-
ment de retomber dans le cycle décrit ci-dessus (6).

Les gens consomment principalement du tabac pour la nicotine, qui est présente dans
tous les produits du tabac. Les cigarettes sont des produits extrémement raffinés destinés a
produire rapidement des niveaux élevés de nicotine. Pour l'industrie du tabac, la cigarette
est un moyen d’administrer une dose de nicotine (10). La nicotine est tres vite absorbée par
les poumons des fumeurs et atteint le cerveau en l'espace de quelques secondes. C'est le
premier principe actif du tabac qui renforce le processus biomédical et comportemental de
la consommation de tabac par un individu. Les facteurs sociaux et psychologiques jouent
aussi un rdle important dans la décision de commencer a fumer, mais le processus de
dépendance engendré par la nicotine est la principale raison pour laquelle les fumeurs
continuent de fumer (8). C’est pourquoi cette substance est responsable des maladies, des
handicaps et des déces prématurés associés au tabac qui sont le lot de la plupart des fu-
meurs.

La dépendance al'égard de la nicotine n’est pas seulement une question de choix ou de
gofit. Ce n’est pas une dépendance irréversible, car beaucoup de gens parviennent a s’arré-
ter de fumer, ce qui explique en grande partie le recul de la consommation de tabac chez les
adultes dans les pays de 'OCDE. Il existe toutefois un certain nombre de personnes qui en
sont totalement incapables; les anciens fumeurs ont souvent di, eux-mémes, faire plu-
sieurs tentatives avant d’arriver a renoncer au tabag, et ils demeurent exposés au risque de
rechute en période de stress.

Lacquisition d’'une dépendance a I'égard de la nicotine se produit presque exclusive-
ment chez les enfants et les jeunes (voir Figure 5.3). Dans les pays de 'OCDE, entre la
moitié et les trois quarts des adolescents essaient de fumer et la moitié d’entre eux environ
y renoncent rapidement. Les autres deviennent des fumeurs

4 vie, et un sur deux en mourra. La triple probabilité de goti- Figure 5.3 Age du début de la dépendance a I'égard de la nicotine,

Etats-Unis d’Amérique, 1991
80

ter au tabac, devenir dépendant et mourir prématurément
est plus élevée qu’avec d’autres substances et d’autres habi-
tudes nocives pour la santé (comme la consommation d’al-
cool pour laquelle le phénomene de dépendance est 60
beaucoup plus faible). De plus, les enfants qui se mettent a
fumer ont davantage tendance a essayer d’autres drogues

que les autres. 40

Pourcentages

La dépendance a l’égard de la nicotine est un phéno-
mene qui incite I'industrie du tabac a subventionner la vente
ou la distribution gratuite de cigarettes aux fumeurs poten-
tiels, notamment les jeunes, pour les encourager a fumer et,
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avec les autres consommateurs, a pratiquer des prix élevés

pour obtenir le maximum de profits. La politique des prix al2ans entre 13 et 17 ans
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apres 18 ans

adoptée dansles paysen développement pour favoriser 'ac- Age auquel les adultes fumant quotidiennement ont commencé a fumer

quisition dune dépendance a l’égard du tabac chez les adul- Source : Committee on Preventing Addiction in Children and Youths, Institute of Medicine.

Growing up tobacco free, preventing nicotine addiction in children and youths. Washington DC,

tes vise le méme objectif. National Academy Press, 1994.
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FNORMES PROFITS REALISES PAR LE COMMERCE DU TABAC

Le tabac est un vaste commerce (voir Tableau 5.2). Cette année, la consommation de
cigarettes sera deux fois plus élevée qu'il y a 30 ans. Lindustrie du tabac est en pleine
expansion, puisque la vente au détail de cigarettes dans le monde atteint actuellement
quelque US $300 milliards. L'industrie du tabac continue & réaliser d’énormes profits, esti-
més a plus de US $20 milliards par an.

Lindustrie du tabac exerce son influence dans les pays de plusieurs maniéres : en inter-
venant sur la scéne politique, o1 son avis est pris en compte en raison des énormes profits
qu’elle réalise, en niant les effets nocifs du tabac sur la santé, et par le biais d’activités
publicitaires et promotionnelles en faveur des cigarettes. Le marché de la cigarette connait
une expansion rapide parmi les pays en développement. A 1'échelle mondiale, environ
6000 milliards de cigarettes sont consommées chaque année, contre 3000 milliards seule-
ment en 1970, et ce malgré le recul enregistré dans des pays tels que I’ Australie, le Canada,
les Etats-Unis, le Japon, la Nouvelle-Zélande, le Royaume-Uni et la plupart des pays d'Eu-
rope du Nord (11). Par exemple, la consommation totale de cigarettes au Royaume-Uni est
passée de 138 milliards a 80 milliards par an au cours des deux derniéres décennies.

Les pays en développement représentent une cible idéale pour I'expansion du com-
merce du tabac. Au cours des dernieéres décennies, les conglomérats transnationaux du
tabac ont fait de sérieuses percées sur les marchés des pays pauvres et des pays a revenu
moyen d’Afrique, d’Asie, d'Europe de I'Est et d’Amérique latine. Les fabricants ont bénéfi-
cié de la mondialisation des échanges, qui a favorisé de fortes augmentations de la con-
sommation locale de tabac et des importations de produits du tabac dans de nombreux
pays a faible et a moyen revenu. Dans de nombreux pays, les compagnies de tabac soutien-
nent financierement les services sociaux, essayant ainsi de se faire passer pour des ven-
deurs d'un produit “comme les autres”.

A l'instar d’autres industries, l'industrie du tabac n’a aucun intérét a diffuser des infor-
mations sanitaires qui auraient pour effet de réduire la consommation de ses produits. Au
contraire, elle s'est toujours efforcée de dissimuler les informations qui concernent les ef-
fets nocifs du tabac sur la santé, d’utiliser 1'attrait de son énorme budget publicitaire pour
empécher les revues destinées au grand public de publier des articles sur les effets nocifs du

Tableau 5.2 Le sremiéres societés de Uindustrie du tabag, 1997
Production
Cigarettes de cigarettes  Ventes de tabac Principales
(milliards) (% dutotal) (millions de US $) marques
1. China National Tobacco Corporation (Chine) 1700 246 Zhong Hua, Hong Ta Shan
2. Philip Morris (Etats-Unis d’Amérique) 947 13.7 23895 Marlboro, Virginia Slims
3. BAT - British American Tobacco (Royaume-Uni)? 712 10.3 11845 Derby
4. R.J.Reynolds (Etats-Unis d’Amérique) 316 4.6 8325 Winston, Camel
5. JapanTobacco (Japon) 288 42 23445 Mild Seven
6. Rothmans International (Afrique du Sud)? 187 27 5500 Rothmans
7. Reemtsma {Allemagne) 119 1.7 2330 West
8. KT&G - Korea Tobacco and Ginseng Corporation (République de Corée) 94 1.4 This
9. Tekel (Turquie) 75 1.1 1550 Maltepe
10. Seita (France) 55 0.8 3125 Gauloises
Divers 2407 34.9

20nt fusionné en 1999.
...Données non disponibles.
Source : World Tobacco File 1998-2001, Londres, International Trade Publications Ltd., 1998.
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tabac et de recourir a d’autres méthodes pour diminuer la quantité d’informations aux-
quelles les fumeurs pourraient avoir acces. Les documents a usage interne de I'industrie du
tabac, récemment dévoilés au public dans le cadre de procédures judiciaires intentées de-
vant des tribunaux américains, témoignent bien de ces pratiques (12). De plus, I'industrie
joue un role actif dans le financement et la diffusion de recherches qui remettent en ques-
tion la responsabilité attribuée au tabac dans les déces. Il est difficile d’évaluer les répercus-
sions que ces informations peuvent avoir sur les consommateurs. Il est toutefois probable
qu’elles empéchent certains d’entre eux d’évaluer les véritables risques liés a la consomma-
tion de tabac et entravent la propagation des campagnes d’information lancées par les
gouvernements contre le tabagisme.

La publicité est une composante essentielle de I’expansion de I'industrie du tabac. C'est
la principale méthode de concurrence au sein d’une industrie fortement concentrée qui se
compose d’un petit nombre d’entreprises relativement importantes. Au lieu de se concur-
rencer entre elles par les prix, ces entreprises essaient d”accroitre leur chiffre d'affaires par la
publicité. Les plus grandes sociétés internationales de l'industrie du tabac sont Philip Mor-
ris et BAT (voir Tableau 5.2). Dans la revue Advertising age, on peut lire qu’en 1996, le budget
publicitaire de Philip Morris pour la publicité a l'extérieur des Etats-Unis était le neuvieme
du monde et celui de BAT figurait au 44° rang. De plus, dans une étude d’Advertising age
consacrée a I'Asie, a I'Europe et au Moyen-Orient, il est précisé que, dans 21 pays sur 50, les
compagnies de tabac figurent parmi les 10 premiéres sociétés en termes de budget publici-
taire.

Dans quatre pays asiatiques, la publicité en faveur du tabac a connu une expansion
considérable et la consommation totale de tabac s’est accrue de 10% lorsque les compa-
gnies américaines de tabac sont arrivées sur ces marchés (13). Cette augmentation de la
consommation est due a la fois aux nouveaux fumeurs et & une consommation accrue de
tabac par les anciens fumeurs. Dans le cas des cigarettes, les nouveaux fumeurs sont sou-
vent des adolescents insuffisamment informés.

Des politiques et des mesures de lutte efficaces contre le tabagisme peuvent influer
sensiblement sur la prévalence du tabagisme et la consommation de tabac et, partant, leurs
répercussions sur la santé. La plupart des succes dont il est fait état concernent les pays
industrialisés, mais des mesures efficaces ont été récemment introduites dans certains pays
en développement. La protection des enfants, la protection des non-fumeurs, l'informa-
tion des fumeurs adultes pour les encourager a cesser de fumer et 'amélioration de I'équité
sont des objectifs clefs. Les interventions visant & abaisser la demande et I'offre de produits

Principes Objectifs
Prévenir de nouveaux Réduire la Faciliter
cas de dépendance consommation générale  le sevrage

1. Interdire la publicité et développer I'information

sanitaire destinée au grand public am amm am
2. Augmenter les taxes et édicter une réglementation

pour réduire la consommation [ T1] [ TT] (1]
3. Encourager le sevrage tabagique n [T mmn
4. Mettre en place des coalitions antitabac n amm n

mmm Fforte priorité mm Priorité moyenne m Faible priorité
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du tabac contribuent a la réalisation de chacun de ces objectifs, mais a des degrés divers. Le
Tableau 5.3 présente les instruments des politiques de lutte contre le tabagisme en indi-
quant leur rang de priorité en fonction de I'objectif visé.

Une vaste étude transnationale a été réalisée au sujet des effets séparés et combinés de
diverses politiques et mesures sur I’évolution de la prévalence du tabagisme (14). Lutilité
de ces mesures dans des pays se trouvant a différents stades de développement économi-
que est évaluée dans le Tableau 5.4. Les augmentations de prix (sous la forme d’augmenta-
tion des taxes sur les produits du tabac) sont de loin le principal instrument politique
disponible. Les autres interventions s’averent efficaces lorsqu’elles sont convenablement
adoptées et mises en oeuvre. Cette étude souligne la nécessité pour les décideurs de faire
appel a la meilleure combinaison possible de mesures. Il s’agit d"interventions relativement
peu cofiteuses qui sont largement rentabilisées par les recettes fiscales provenant des ven-
tes de tabac. Chacune d’elles peut figurer dans une stratégie nationale de lutte contre le
tabagisme.

Le choix de la combinaison la plus efficace varie en fonction du pays et du moment;
toutefois, la méthode la plus utilisée est la perception de taxes élevées.

CREER UN ENVIRONNEMENT DANS LEQUEL LA POPULATION EST
SUFFISAMMENT INFORMEE

Il faut a cet effet diffuser aupres de la population, des informations exactes et basées sur
des faits concrets, sur les risques associés au tabac. Ce principe implique aussi une interdic-
tion totale a I'échelle mondiale de toute publicité ou activité promotionnelle en faveur du
tabac qui propage des messages tendancieux et des images associées a la séduction et
suppose en outre que I'industrie du tabac révéle au grand jour ses pratiques qui ont une
incidence sur les décisions des pouvoirs publics.

Une information a grande échelle de la population et le lancement de campagnes mé-
diatiques passent par une vaste propagande contre le tabac et 'apposition de mises en
garde bien visibles sur les produits du tabac. Ainsi qu’on I’a constaté récemment, des cam-
pagnes de contre-publicité financées par les taxes prélevées sur la vente de cigarettes (15)
favorisent une réduction de la consommation de tabac. Des mises en garde énergiques et
variées, écrites dans les langues locales comme c’est le cas en Afrique du Sud et au Canada,
sont aussi nécessaires.

Tableau 5.4 Principes directeurs pour les politiques de lutte contre le tabagisme de différents pays

Principes Pays a Pays a économie Pays a Pays a
faiblerevenu  entransition revenumoyen  haut revenu

Principe 1
Interdiction de la publicité et de la promotion T amm T amm
Information sanitaire du grand public am mm (11} [T
Principe 2
Augmentation des taxes nn Tl mmnm an
Réglementation visant a réduire le tabagisme en public

et sur les lieux de travail [ am amm [T 1]
Principe 3
Dérégulation des produits de remplacement de la nicotine  m an amm amm
Principe 4
Mise en place de coalitions antitabac n um [ T]] am

mmm Trésjustifié mm Justifié m Assez justifié
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Les recherches effectuées sur les causes, les conséquences et les répercussions financie-
res de 'usage du tabac ont contribué a l'instauration d’un climat social dans lequel il est
possible de lutter efficacement contre le tabagisme. Des recherches doivent étre entreprises
en priorité, dans les principales régions du monde pour appuyer les activités de lutte contre
le tabagisme, étant donné que I'on manque d’informations a ce sujet dans la plupart des
pays a faible et & moyen revenu et que les gouvernements et les responsables de la santé
peuvent rejeter les éléments d’information n’ayant pas un caractere local ou régional.

T

UTILISATION DES TAXES ET DE LA REGLEMENTATION
BAISSER LA CONSOMMATION

POUR FAIRE

L’augmentation des prix du tabac fait baisser la consommation dans tous les groupes
d’age, mais ces mesures affectent surtout les jeunes et les pauvres. Une réglementation
interdisant la publicité, la distribution promotionnelle et la vente par des distributeurs auto-
matiques, et instaurant V'interdiction de fumer dans les lieux publics et un dge minimum
pour les fumeurs vient renforcer l'utilité des taxes pour faire baisser la consommation. Des
restrictions partielles de la publicité peuvent s’avérer inefficaces, car elles favorisent d’autres
moyens de promouvoir le tabac. Il a été amplement démontré que la publicité et la promo-

Encadré 5.2 Vers une Europe sans tabac

Dans la Région de 'Europe, plus de
30% des adultes fument quotidien-
nement. En Europe de I'Est, on es-
time qu'un cinquieme des hommes
aujourd'hui agés de 35 ans mour-
ront des effets du tabac avant d'avoir
atteint|'age de 70 ans.Cette propor-
tion est deux fois plus élevée qu'en
Europe occidentale. Les non-fu-
meurs sont aussi exposés a des ma-
ladies liées au tabagisme passif. Le
nombre de fumeurs est actuelle-
ment en augmentation,notamment
dans les pays d’Europe centrale et
d’Europe de I'Est, et les cibles privi-
légiées de l'industrie du tabac sont
lesfemmes et les enfants.La propor-
tion des adolescents fumeurs est il-
lustrée par le tableau ci-dessous.

Le tabac ne comporte aucun
avantage économique, car les codits,
al'échelle mondiale,'emportent sur
les recettes. Une partie des taxes sur
le tabac suffit a financer toutes les
activités de lutte contre le tabagisme
eta soutenir les manifestations spor-
tives et artistiques précédemment
financées par l'industrie du tabac
avant que le Parlement européen ne
décide, en juillet 1998, d'interdire la
publicité et le parrainage émanant
de cette industrie.

Enraison de lintervalle entre la con-
sommation de tabac et le décésquien
est la conséquence, le principal déter-
minant du taux de déces liés au tabac
au cours des 35 prochaines années
dans la Région de 'Europe sera la pro-
portion des 180 millions de fumeurs
actuels qui parviendront a renoncer

définitivement au tabac ou du moins
a réduire sensiblement leur consom-
mation. Aux Etats-Unis, la reconnais-
sance de |'effet d'accoutumance de la
nicotine a conduit la Food and Drug
Administration a étendre sajuridiction
aux cigarettes. Les autres pays de-
vraient suivre cet exemple, car le fait

Pourcentage d’adolescents et d’adolescentes agé(e)s de 15
ans qui fument au moins une fois par semaine, dans certains
pays européens, 1989-1990 et 1993-1994

Gargons Filles
1989-1990 1993-1994 1989-1990 1993-1994

Autriche 23 29 20 31
Espagne 18 20 27 27
Fédération de Russie

(St-Pétersbourg) . 19 10
Finlande 33 30 32 26
France

(Nancy et Toulouse) . 23 25
Hongrie 31 25 20 19
Pologne 20 23 10 13
Royaume-Uni — Ecosse 16 21 18 26
Royaume-Uni — Irlande

du Nord 23 25
Royaume-Uni — pays

de Galles 14 18 22 27
Suede 15 15 20 19

..Données non disponibles.

Source : Smoking, drinking and drug taking in the European Region. Copenhague, Bureau

régional OMS de I'Europe, 1997.

Contributed by the Bureau régional OMS de I'Europe.

de désigner une autorité responsa-
ble de la distribution de la nicotine
et de sa réglementation aura une
incidence majeure surle nombre des
futurs déces dus au tabac.

La plupart des fumeurs reconnais-
sent le bien-fondé de l'interdiction
de fumer sur les lieux publics et
beaucoup souhaitent s'arréter de
fumer. Les conseils et interventions
destinés a faire renoncer au tabac
sontd’un excellent rapport colit/ef-
ficacité. Dans les pays d’Europe oc-
cidentale,les services de conseil pour
le sevrage tabagique, avec ou sans
thérapie de substitution de la nico-
tine, ont un codt par année de vie
gagnée inférieur a US $3000, alors
que le contrdle de la pression arté-
rielle chez les hommes de 40 ans
colite $23 000 et que plus de 300
interventions médicales types ont
un colt médian de $30000.11 ne fait
aucun doute gu'une action efficace
et bien coordonnée donne des ré-
sultats. En France, la consommation
de cigarettes a fortement diminué
depuis I'entrée en vigueur en 1991
de la loi Evin qui interdit la publicité
du tabac, restreint 'usage du tabac
dans les lieux publics et impose des
augmentations de prix.



tion prenaient plus particulierement pour cibles les enfants, qui sont les moins bien infor-
més des dangers du tabac.

Loutil le plus efficace pour la lutte contre le tabac consiste a relever régulierement et
durablement les taxes sur les produits du tabac, souvent en multipliant leur montant. Les
augmentations de taxes font baisser la consommation chez les jeunes plus encore que chez
les adultes et contribuent en outre & réduire |'écart entre les comportements des riches et
ceux des pauvres a I'égard du tabac (16). Contrairement a ce qu’affirme souvent I'industrie
du tabac, I'augmentation des taxes fait baisser la consommation et représente, a court ou
moyen terme, une source supplémentaire de revenus pour I'Etat.

Parmi les exemples récents, le cas de la Chine est peut-étre celui qui illustre le mieux le
profit potentiel pour la santé et pour les recettes fiscales d’'une taxation bien congue. Dans
ce pays, les taxes sur le tabac constituent depuis de nombreuses années une source impor-
tante de recettes. Selon une étude récemment publiée par la Banque mondiale sur le finan-
cement des services de santé, une augmentation de 10% des taxes sur le tabac pourrait faire
baisser la consommation de 5% et augmenter en outre de 4,5% les recettes de 'Etat. Ces
recettes supplémentaires couvriraient plus d’un tiers des ressources additionnelles néces-
saires pour pouvoir offrir des services de santé de base aux 100 millions d’habitants les plus
pauvres de la Chine (17).

On peut y parvenir en partie en encourageant la commercialisation de formes moins
nocives et moins coGteuses de consommation de la nicotine. En effet, si la nicotine est la
substance responsable de la dépendance & 'égard du tabac, elle est relativement inoffen-
sive pour I'organisme. Pour beaucoup de fumeurs, continuer a prendre de la nicotine —sous
forme de patchs, de comprimés, de sprays ou d’autres moyens — est la meilleure méthode
de sevrage possible.

Le Gouvernement du Royaume-Uni a annoncé en décembre 1998 l'affectation d'un
montant de £60 millions a la mise en place, dans le cadre du National Health Service, d'un
service chargé d’aider les fumeurs a renoncer au tabac. Il est prévuy, entre autres, de fournir
gratuitement aux fumeurs disposant d'un faible revenu des patchs de nicotine pendant
une semaine. La déréglementation des produits de substitution de la nicotine devrait per-
mettre aux gouvernements de lutter plus efficacement contre le tabagisme. Ces produits
sont de plus en plus courants dans les pays occidentaux, mais ils sont beaucoup moins
faciles a trouver dans les pays a faible et 4 moyen revenu.

Les recettes publiques, et notamment celles qui proviennent des taxes sur le tabac, peu-
vent servir a financer des associations et des activités susceptibles d'intensifier les efforts de
lutte. Elles peuvent aussi servir a financer, & court terme, la reconversion de certaines per-
sonnes comme des exploitants de champs de tabac, dont le revenu risque d’étre affecté par
une baisse de la consommation. Les gouvernements peuvent aider & mobiliser la société
civile et d’autres groupes en financant la mise sur pied d’un service “tabac ou santé”. Il en
existe plusieurs modeles. Ils fonctionnent généralement sans contrdle étatique, mais peu-
vent étre autorisés a utiliser a leur guise les fonds publics destinés a faire baisser la consom-
mation. De tels services existent déja en Australie et aux Etats-Unis (Californie et
Massachusetts), et ils sont financés par les taxes sur le tabac. Cette utilisation des recettes
présente l'avantage de stimuler la contribution de forces nouvelles, telles que d’autres



associations de défense de la santé, a la lutte contre le tabagisme.

La Victoria Health Promotion Foundation (VicHealth), par exemple, qui a été créée en
Australie en 1987, a été financée jusqu’en 1997 par un faible pourcentage de la taxe sur les
produits du tabac. Elle parraine des activités sportives et culturelles qui ont toujours inté-
ressé I'industrie du tabac. Toutefois, au lieu de profiter de ces manifestations pour recruter
de nouveaux fumeurs, VicHealth vante les avantages de la non-consommation du tabac et
d’un mode de vie sain. Elle soutient aussi d’autres programmes de promotion de la santé
dans des secteurs comme la prévention des traumatismes et la promotion d"une alimenta-
tion saine et d’une activité physique. Les avantages pour la communauté sont considéra-
bles et les millions de Victoriens qui ont participé a des programmes financés parVicHealth
ont constaté une amélioration de leur qualité de vie.

Le pouvoir des associations antitabac a été considérablement renforcé par les proces
qu’elles ont intentés a I'industrie du tabac en exigeant la divulgation de certains docu-
ments. Aux Etats-Unis, en 1998, I'Etat du Minnesota et des groupes d’assurance-maladie
ont gagné un proces contre I'industrie du tabac qu'ils avaient accusée de fraude a I'égard
des consommateurs et ont obtenu non seulement une somme de 7 milliards de dollars a
titre de dommages-intéréts, mais aussi la divulgation de quelque 4 millions de documents
internes, soit un total de quelque 35 millions de pages, dont certains remontent aux années
1950. Ces documents sont actuellement stockés dans un dépdt a Minneapolis, Minnesota,
ou ils peuvent étre consultés par le public. Il s"agit, notamment, de données factuelles sur le
tabagisme, d’études sur l'effet de dépendance engendré par la nicotine et de stratégies de
marketing. Ces documents pourraient avoir d’énormes répercussions sur les procédures
judiciaires intentées contre les milieux du tabac et les campagnes pour 'adoption de mesu-
res completes de lutte contre le tabac dans d’autres pays. Des documents qui étaient jus-
qu’alors restés secrets ont aussi été dévoilés dans d’autres Etats, comme la Caroline du Sud.

RESULTATS OBTENUS PAR CERTAINS PAYS DANS LA
LUTTE ANTITABAC

Le principal objectif des politiques de lutte antitabac consiste a limiter les dégats occa-
sionnés par le tabac a la société. Ces politiques produisent des effets spectaculaires sur la
santé, ainsi qu’on a pu le constater dans de nombreux pays développés. Une étude de la
Banque mondiale qui sera prochainement publiée (voir Encadré 5.1) laisse entendre quune
augmentation de 10% seulement du prix des cigarettes a I'échelle mondiale suffirait a faire
renoncer 40 millions de fumeurs (soit 3% de I'effectif total des fumeurs en 1995) et permet-
trait, a terme, d’éviter pres de 20 millions de déces associés au tabac. Cette mesure ferait en
outre baisser la consommation de 384 milliards de cigarettes par an (6). Certains pays ont
déja montré I'exemple et leur expérience peut servir de modele aux autres (voir Encadré
52).

La Thailande a adopté un programme complet de lutte antitabac qui a débuté, dans les
années 1970, par l'interdiction de fumer dans les cinémas et les autobus de Bangkok, suivie
de l'interdiction de la publicité en faveur du tabac a I'échelon national et d’autres mesures
visant a limiter la consommation de tabac; en 1993, le Gouvernement a relevé la taxe sur les
cigarettes pour la protection de la santé. En 1997, laThailande a été le premier pays apres le
Canada a exiger des fabricants de tabac qu'ils révélent la composition de leurs cigarettes. La
prévalence globale du tabagisme a reculé de 4% chez les hommes et de prés de 3% chezles
15-19 ans.

Le Royaume-Uni est parvenu a réduire considérablement la prévalence du tabagisme,
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tant par des interventions sur les prix que par d’autres types de mesures. De 1965 a 1995, les
ventes annuelles au Royaume-Uni sont passées de 150 milliards de cigarettes & 80 mil-
liards. Le nombre des décés dus au tabac dans le groupe d'age des 35-69 ans au Royaume-
Uni est passé de 80 000 a 40 000 par an. En décembre 1998, le Gouvernement du
Royaume-Uni a lancé une vaste campagne ayant pour objectif d’aider 1,5 million de fu-
meurs a renoncer au tabac d'ici I'an 2010 et annoncé de nouvelles augmentations des taxes
sur les produits du tabac. Le Gouvernement s’est notamment donné pour cible, d'ici 'an
2010, de faire baisser la prévalence du tabagisme en Angleterre de 13% a 9% chez les
enfants et de 28% a 24% chez les adultes, et de faire reculer de 23% a 15% la proportion des
femmes qui fument pendant leur grossesse.

[Union européenne aborde la lutte contre le tabagisme sous plusieurs angles. Une di-
rective de I'UE sur la publicité en faveur du tabac a pris force de loi en juin 1998. Tous les
Etats membres de 'Union européenne sont désormais tenus d’adopter des dispositions
législatives en vue d’assurer la mise en oeuvre de cette directive qui prévoit l'interdiction de
certaines formes de parrainage direct et indirect pour aboutir a une interdiction absolue au
1" octobre 2006. En clair, cela veut dire que la publicité et les activités promotionnelles en
faveur du tabac seront interdites dans les 3 ans, a 'exclusion de la publicité dans la presse,
qui sera a son tour interdite dans les 4 ans; que, dans 5 ans, 'industrie du tabac ne pourra
plus sponsoriser de manifestations a l'exception de celles qui sont organisées a I'échelle
mondiale (comme les courses de Formule 1); et que celles-ci, a compter du 1° octobre 2006
au plus tard, ne pourront étre sponsorisées que dans certains cas précis, sous réserve d’étre
soumises a un controle volontaire 4 'échelle mondiale et d’étre de moins en moins finan-
cées par les milieux du tabac. Les Etats membres de I'Union européenne peuvent, g'ils le
souhaitent, adopter des mesures encore plus restrictives ou des mesures complémentaires
et accélérer le rythme des échéances par rapport aux prescriptions de la directive.

En France, une législation antitabac détaillée, pleinement en vigueur depuis 1993, inter-
dit la publicité en faveur du tabac et oblige a apposer de sérieuses mises en garde a la fois
sur le devant et au dos des emballages. Des dispositions réglementent aussi I'usage du
tabac dans les transports et les lieux publics ainsi que sur les lieux de travail en prévoyant
soit une interdiction générale de fumer, soit la délimitation de zones fumeurs restreintes.
Entre 1991, date a laquelle la loi a été adoptée, et 1995, la consommation de tabac, calculée
en poids de produits du tabac vendus, a reculé de 7,3%.

Entre 1965 et 1985, les Etats-Unis ont lancé des campagnes d’éducation sanitaire asso-
ciées a des politiques antitabac qui ont eu pour effet de dissuader 40 millions de personnes
de fumer ou de les inciter a renoncer au tabac. On dénombrait environ 50 millions de
fumeurs aux Etats-Unis en 1985, mais ce chiffre aurait été de 90 millions si de telles mesu-
res navaient pas été introduites. La différence représente plusieurs centaines de milliers de
vie sauvées.

Parmi les pays d’Amérique latine, seuls le Chili, la Colombie, le Costa Rica, le Mexique et
le Panama ont mis en place des mesures visant a limiter la publicité. interdiction de fumer
est en vigueur sur les vols nationaux et internationaux desservant I'ensemble du continent
américain. Le Brésil et le Mexique ont élaboré des plans nationaux de lutte contre le taba-
gisme.

La Norvege a décrété l'interdiction totale de la publicité en faveur du tabac en 1975,
imposé des mises en garde sur les emballages et interdit la vente de cigarettes aux mineurs.
Ces mesures législatives ont eu d'importantes répercussions sur les ventes de tabac, en
particulier parmi les adolescents. On estime que, si la consommation totale avait continué
a progresser au méme rythme, la différence avec le chiffre actuel serait d’environ 80%.
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L'INITIATIVE DE LOMS
POUR UN MONDE SANS TABAC

La principale raison pour laquelle 'OMS souscrit sans réserve a la lutte contre le tabac a
I’échelle mondiale tient au fait que le bilan actuel du tabagisme et le nombre de ses futures
victimes sont impressionnants. LOMS a lancé en juillet 1998 l'initiative Pour un monde
sans tabac en vue de coordonner une réponse stratégique mondiale améliorée.

La mission a long terme de la lutte mondiale contre le tabac est de faire baisser la
prévalence du tabagisme et la consommation de tabac dans tous les pays et parmi tous les
groupes et, de ce fait, réduire la charge de la maladie imputable au tabac.

Pour s’acquitter de cette mission, l'initiative Pour un monde sans tabac s’est fixé les
objectifs ci-apres :
¢ recueillir I'appui de la communauté mondiale en faveur de politiques et de mesures de

lutte contre le tabac reposant sur des bases factuelles;

* construire de nouveaux partenariats pour la mise en oeuvre des mesures de lutte et
renforcer les partenariats existants;

e faire prendre davantage conscience de la nécessité de s’attaquer aux problemes du taba-
gisme a tous les échelons de la société;

¢ accélérer ]a mise en oeuvre des stratégies nationales, régionales et mondiales;

¢ faire exécuter des travaux de recherche pour soutenir des interventions rapides, dura-
bles et novatrices;

¢ mobiliser des ressources pour soutenir les interventions nécessaires.

Afin d’atteindre ces objectifs, I'initiative Pour un monde sans tabac instaurera de solides
partenariats avec toutes sortes d’organisations et d’institutions du monde entier, tant a
I'extérieur de 'OMS qu’au Siege et dans les bureaux régionaux et les bureaux de pays (voir
Encadré 5.3). Pour évaluer le succes de l'initiative, on appréciera la mesure dans laquelle les
actions entreprises aux niveaux local, national et mondial ont permis d’améliorer les résul-
tats de la lutte antitabac.

Linitiative Pour un monde sans tabac veillera a promouvoir, a I’échelle mondiale, I’adop-
tion de politiques et d’interventions efficaces se traduisant par des effets sensibles sur la
prévalerice du tabagisme et ses répercussions sur la santé. L'expérience montre que les pays
qui entreprennent des activités de lutte concertées et de grande envergure parviennent a
limiter sensiblement les dégats causés par le tabac. Il importe de définir la meilleure combi-
naison de mesures a adopter. Sur un plan trés général, cette combinaison varie en fonction
des réalités politiques, sociales, culturelles et économiques de chaque pays. Les mesures
qui pourraient figurer dans une politique générale de lutte antitabac sont indiquées dans le
Tableau 5.4.

Linitiative Pour un monde sans tabac a choisi cette année pour theme de la “Journée
mondiale sans tabac” de 'OMS (qui est célébrée chaque année le 31 mai) le slogan “C’est
décidé ! J'arréte”, qui met I'accent sur le renoncement au tabac. Cette Journée et les diverses
activités auxquelles elle donne lieu sont destinées a informer le public des risques liés a la
consommation de tabac et a encourager la population, les professionnels de la santé et le
personnel des institutions du systéme des Nations Unies a modifier leur comportement de
facon a inciter les fumeurs a renoncer au tabac. Des partenariats seront notamment cons-
titués avec des organisations non gouvernementales et des entreprises du secteur privé, y
compris l'industrie pharmaceutique.
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En 1996, les Etats Membres de I'OMS ont commencé a élaborer une convention-cadre
pour la lutte antitabac. Une convention-cadre est une sorte de traité, ¢’est-a-dire un instru-
ment international qui lie des Etats entre eux ou qui est conclu entre des Etats et des orga-
nisations internationales, et qui est régi par le droit international. Le projet élaboré se compose
de deux parties : une convention-cadre qui appelle les Etats Membres a coopérer en vue
d’atteindre des buts définis de fagon trés large et qui établit les normes et les institutions
d’une structure juridique multilatérale, et des protocoles qui définissent des objectifs sup-
plémentaires ou plus spécifiques ainsi que des arrangements institutionnels destinés a fa-
ciliter la réalisation de ces objectifs. Les travaux préliminaires sont maintenant achevés et le
processus d’élaboration et de négociation de la convention a été accéléré (voir Encadré 5.3).
Il est prévu de mettre en place un comité de négociation intergouvernemental d’ici 2000 et
d’adopter le texte de la convention et des principaux accords de protocole d’ici 2003.

Bien que I'élaboration et ]a négociation de conventions soient une prérogative des Etats,
I'expérience montre que les organisations internationales et non gouvernementales peu-
vent contribuer activement a I'élaboration de traités. Lexistence d'un instrument juridique
agréé sur le plan international permettra de faire progresser plus efficacement 1’action
mondiale. En s’appuyant sur les politiques et les mesures décrites dans le présent chapitre,
les gouvernements sont mieux armés que jamais pour lutter contre 'épidémie de taba-

Encadré 5.3 Activités de l'initiative Pour un monde sans tabac

Uinitiative Pour un monde sans
tabac s'appuie sur une collaboration
entre I'OMS et les partenaires ci-
apres pour développer les possibili-
tés de lutte contre le tabagisme.
= UNICEF : pour empécher les en-
fants et les adolescents de com-
mencer a fumer.

Banque mondiale : pour utiliser
efficacement les taxes sur le tabac
et détruire le mythe des avanta-
ges financiers du tabac.

Centers for Disease Control and
Prevention des Etats-Unis d'Amé-
rique {CDC) : pour soutenir la sur-
veillance mondiale de la
consommation de tabac et de ses
conséquences.

Agence pour la Protection del'En-
vironnement : pour atteindre les
milieux de la protection de I'envi-
ronnement.

National Institutes of Health (NIH),
Centre international de Recher-
ches et de Développement (Ca-
nada) et Agence suédoise de
Développement international
(ASD!) : pour élargir les bases fac-
tuelles a 'aide de recherches sur
les politiques.

+ Organisationsinternationales non

.

gouvernementales : pour renforcer
les mesures de lutte sur le plan local
et promouvoir la mise en place de
réseaux par l'intermédiaire de
Internet.

Secteur privé : pour canaliser le dy-
namisme et I'expérience du secteur
pharmaceutique, des médias et des
industries de loisirs vers la lutte an-
titabac.

Centres universitaires :pour dévelop-
per le potentiel dans plusieurs disci-
plines et stimuler la recherche
pragmatique.

U'initiative Pour un monde sans ta-
bac vise a élaborer une convention-
cadre sur la lutte antitabac, dont les
bases ont été jetées en mai 1996 par
les Etats Membres de 'OMS, a l'occa-
sion de I'Assemblée mondiale de la
Santé. |l est prévu que les Etats Mem-
bres adoptent la convention etles pro-
tocoles principaux lors de I'Assemblée
de 1a Santé en mai 2003 au plus tard
etexaminent,en mai 1999, les prochai-
nes étapes du processus de négocia-
tion.

La convention-cadre de 'OMS surla
lutte antitabac est, pour 'OMS, une
premiére occasion d'exercer le pouvoir

que lui confére I'article 19 de la Cons-
titution d'encourager les Etats a élabo-
rer une convention. Si elle est adoptée
etentre envigueur,ce sera la premiere
fois qu'un probléme mondial de santé
publique fait 'objet d'une convention
particuliére.

L'OMS s'efforcera d'établir un con-
sensus, de mobiliser des appuis et
d'encourager'adoption de la conven-
tion-cadre de 'OMS et de ses proto-
coles. Le travail analytique portera sur
les législations mondiale et nationales,
sur les questions commerciales, sur la
cartographie politique et sur I'étude et
la surveillance de I'industrie. Pendant
deux ans, un appui juridique interna-
tional renforcé va étre apporté en per-
manence avec la participation
d'experts de pays industrialisés et de
pays en développement, et de juristes
internationaux bénéficiant d’une so-
lide expérience de la négociation des
traités internationaux.

Une consultation technique d'ex-
perts de la santé publique a été orga-
nisée au Canada en décembre 1998.
Elle a formulé des recommandations
sur le role que I'Organisation est ap-
pelée a jouer pour promouvoir la con-
vention-cadre de 'OMS, sur certains

éléments éventuels de la conven-
tion, sur I'appui spécial qui doit étre
apporté aux pays en développe-
ment et sur les moyens de faire
avancer 'adoption de la convention.
Une autre consultation technique
sera organisée en Inde en 1999 pour
que les pays en développement par-
ticipent activement a la négociation
dela convention-cadre de 'OMS.Elle
réunira des représentants de divers
ministéres,d’organisations non gou-
vernementales et d’autres organisa-
tions internationales et portera sur
les problémes des pays en dévelop-
pement qui devraient étre pris en
compte aux stades de I'élaboration
et de la mise en oeuvre de la con-
vention. Cette réunion devrait servir
de base a des consultations natio-
nales en vue de la mise en place de
comités nationaux “modeles” desti-
nés a soutenir le processus d’élabo-
ration et d'adoption de Ia
convention.

Le rdle du Secrétariat de 'OMS
dans ce processus consiste & fournir
aux Etats Membres un appui tech-
nique et des conseils avant et pen-
dant les négociations.
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gisme et réduire ses ravages inacceptables.
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progres spectaculaires réalisés au cours du siecle qui s’achéve ont révolutionné la

situation sanitaire de la plus grande partie de ’humanité. Dans les pays riches, l'es-

pérance de vie a augmenté de 30 a 40 ans et, dans la plupart des pays a revenu faible ou

intermédiaire, I'évolution a été encore plus spectaculaire et a radicalement amélioré la qua-
lité de la vie tout en favorisant la croissance économique.

Cependant, ainsi que le montre le présent rapport, plus d"un milliard de personnes vont
franchir le seuil du XXI* siecle sans avoir bénéficié de ces avancées : leur vie demeure bréve
et marquée par la maladie. Nombreuses aussi sont celles qui ne profitent pas de toutes les
occasions d’améliorer leur état de santé parce que les systémes de santé affectent des res-
sources a des interventions d"une qualité ou d'un rapport cofit/efficacité discutables. Enfin,
un nombre croissant de personnes négligent ou reportent des soins essentiels, ou bien
s’exposent a de tres lourdes charges financiéres parce qu’elles doivent inopinément rece-
voir des services coliteux. Ainsi, les ministeres de la santé et les pays sont toujours confron-
tés a d’énormes problemes. Lorsqu’ils seront résolus, on constatera une nette amélioration
de la qualité de la vie a I'échelle mondiale, y compris pour les pauvres qui bénéficieront en
outre du fait que I'on s’attaque a I'une des causes profondes de la pauvreté en augmentant
leur productivité.

En matiere de santé, 'absence d’une ferme direction et d’un plaidoyer convaincant a
I’échelle mondiale — ingrédients indispensables dans la recette du progres — se fait cruelle-
ment sentir. O, les initiatives Faire reculer le paludisme et Pour un monde sans tabac sup-
posent toutes deux une direction mondiale, et le plaidoyer, qui en est I'une des fonctions,
s’impose pour montrer aux premiers ministres et aux ministres des finances comment, en
investissant dans la santé des pauvres, on peut stimuler la croissance et alléger la pauvreté.

Gréce a une prise en main efficace des probléemes de santé, le monde pourrait avoir
accompli, a l'issue de la premiere décennie du XXI* siecle, de remarquables progres. La
plupart des pauvres du monde entier ne seraient alors plus exposés aux déces prématurés
et aux trop nombreuses incapacités qui les frappent aujourd’hui et la pauvreté aurait elle-
méme nettement reculé. Lespérance de vie en bonne santé aurait progressé pour tous. Le
tabagisme et autres risques pour la santé seraient devenus négligeables et les risques finan-
ciers liés a la survenue de besoins médicaux imprévus seraient plus équitablement répartis
de sorte qu’aucune famille n'aurait plus a faire face a des dépenses ruineuses. Quant aux
systémes de santé, ils seraient en mesure de répondre a des demandes de plus en plus
diverses avec une compassion, une efficacité et un souci de qualité accrus. Les progrés du
XXe siecle sont la preuve que de tels résultats sont tout a fait possibles, mais le probléme,
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pour les dirigeants du XXI° siecle, sera d'y parvenir encore plus rapidement.

Nous en avons les moyens. Le présent rapport fait valoir que, malgré I'ampleur de la
tache, nous possédons les instruments nécessaires pour accomplir des progrés considéra-
bles pendant la premiere décennie du siecle a venir. Quels sont, précisément, les principaux
défis ?

e Tout d’abord, il importe de réduire considérablement l'impact de la surmortalité et de la
surmorbidité auxquelles sont confrontés les pauvres. Le Comité d’Aide au développement
de 'OCDE s’est fixé pour cible de réduire de moitié d’ici 'an 2015 le nombre de person-
nes vivant dans un complet dénuement. Cette cible est a notre portée, mais il faudra que
les gouvernements du monde entier revoient la maniere dont ils utilisent leurs ressour-
ces. lls devront se concentrer sur les interventions permettant d’exercer un maximum
d’effet sur la santé avec les ressources limitées dont ils disposent. lls devront aussi accor-
der une attention accrue a des maladies comme la tuberculose, qui frappent particulie-
rement les pauvres, ainsi qu’au paludisme et auVIH/SIDA, qui freinent considérablement
la croissance économique.

Les femmes et les enfants souffrent davantage de la pauvreté que les hommes et
c’est pourquoi des investissements accrus doivent étre consacrés a la réduction de la
mortalité maternelle et a la recherche des moyens d’améliorer la nutrition maternelle et
infantile. Réduire I'impact de la surmortalité et de la surmorbidité signifie aussi revitali-
ser les programmes de vaccination et en étendre la couverture, car ils sont encore I'une
des technologies les plus efficaces et les plus rentables dont nous disposions. L'éradica-
tion de la poliomyélite dans les Amériques au cours de la derniere décennie et les pro-
gres spectaculaires de la lutte contre cette maladie dans le reste du monde permettent
d’espérer qu’a l'instar de la variole, ce fléau va devenir une maladie du passé.

¢ Deuxiemement, les systemes de santé doivent contrer a I'avance les menaces potentielles pour
la santé liées a la crise économique, a un environnement malsain ou a des comporte-
ments a risque, dont la plus grave est peut-étre 'accoutumance au tabac. Lengagement
mondial dans la lutte contre le tabagisme — objectif de 'initiative Pour un monde sans
tabac — pourrait éviter des dizaines de millions de déces prématurés au cours du pro-
chain demi-siecle et, en cas de succes, servir d’exemple a la lutte contre d’autres mena-
ces. En mettant au point des réactions efficaces aux nouvelles infections et en freinant la
propagation d"une résistance aux antibiotiques, on contribuera a éloigner la perspective
d’une nette augmentation du risque de contracter une maladie infectieuse. Outre qu’elle
agit sur des menaces précises, la promotion de modes de vie sains sous-tend de fagon
plus générale une stratégie préventive de limitation des risques : I'hygiene de I'air et de
l'eau, un assainissement satisfaisant, une nourtiture saine et des moyens de transport
moins dangereux ont tous une grande importance et seront favorisés par une croissance
économique réguliere dans un monde ot les femmes seront, autant que les hommes,
en mesure d’améliorer leur degré d'instruction.

e Troisiemement, il est nécessaire de mettre en place des systemes de santé plus efficaces. Dans
de nombreuses régions du monde, les systemes de santé sont mal équipés pour faire
face aux demandes actuelles et, a fortiori, aux demandes futures. Les problémes institu-
tionnels qui limitent les performances du secteur de la santé sont souvent communs a
tous les services publics d'un pays. Or, malgré leur importance, ils ont été relativement
négligés par les gouvernements et les organismes de développement. Des questions
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telles que les salaires et incitations du secteur public, la définition des priorités et le
rationnement des soins, et le développement incontr6lé du secteur privé figurent parmi
les points les plus délicats du programme international d’action sanitaire.

Les possibilités de financement des gouvernements et leur capacité a assurer des
services ont des limites, d’ou la nécessité de politiques publiques qui tiennent compte
de ces limites. Les Etats doivent continuer a se charger des grandes orientations politi-
ques, de la création d’une réglementation appropriée et du financement. lls doivent
aussi chercher a diversifier les sources de services et choisir les interventions qui, en
fonction des ressources que chaque pays décide d’affecter a cet usage, garantiront des
avantages sanitaires maximum et leur répartition la plus équitable.

e Enfin, il est nécessaire d'investir dans le développement de la base de connaissances qui a
rendu possible la révolution sanitaire du XX siecle et qui fournira les outils nécessaires
pour continuer a progresser au XXI¢ siecle. Les gouvernements des pays a haut revenu
et les grandes sociétés pharmaceutiques axées sur la recherche consacrent actuellement
des ressources considérables aux activités de recherche-développement orientées vers
les besoins des riches, et elles continueront a le faire. Une grande partie de ces investis-
sements profite a toute I'humanité, mais on reléve au moins deux tres graves lacunes. La
premiére concerne la recherche-développement sur les maladies infectieuses, lesquel-
les sévissent principalement chez les pauvres, et 'autre la mise a jour systématique d'une
base de données que les pays puissent consulter pour déterminer I'évolution de leur
propre systéme de santé.

Ces défis donnent aux gouvernements, aux membres de la communauté internationale
et a’'OMS une idée de la marche a suivre. Chacun de ces acteurs a des besoins, des valeurs
et des moyens qui lui sont propres et peut s’estimer peu concerné par I'un ou l'autre des
problemes qui se posent. Ce qui compte, c’est que chacun d’eux concentre ses ressources
sur les secteurs o il peut provoquer un réel changement.

C’est dans les pays eux-mémes que se trouve |’essentiel des ressources financieres pour
la santé et c’est donc aux gouvernements que doit incomber, en derniére analyse, la res-
ponsabilité des succes (ou des échecs). Seule une infime partie des ressources que les pays
a faible ou moyen revenu consacrent a la santé provient du systeme international : banques
de développement, organismes bilatéraux d’aide au développement, organisations inter-
nationales non gouvernementales, fondations et OMS. Les dépenses de santé de I'ensem-
ble des pays a faible ou moyen revenu s’élevaient en 1994 a environ $250 milliards dont 2
ou 3 milliards seulement provenaient de 'aide au développement (1,2). Pour que I'OMS
puisse susciter un réel changement, il lui faut concentrer ses activités dans les pays sur les
secteurs ol elles sont le plus a méme d’améliorer la santé. A cette fin, il conviendra de
s'inspirer des deux principes suivants.

Premiérement, le fait d’axer l'assistance technique et les transferts de capitaux sur des
pays qui partagent la méme vision stratégique renforcera I'impact de ces mesures. Il est
préférable d’éviter que des gens de l'extérieur imposent leurs propres stratégies et on les
incitera a soutenir plutét les projets et les politiques que les gouvernements se sont enga-
gés a exécuter. En concentrant les ressources sur les pays pauvres ou les groupes vulnéra-
bles qui n’ont pas d’autres sources de financement, on en accentuera aussi I'impact. Une
étude de la Banque mondiale sur ce qui contribue au succes — ou a I'échec — de l'aide au
développement contient de sérieux arguments en faveur de ces deux principes (3). Lorsque
laide au développement a servi a soutenir des gouvernements qui appliquent de bonnes
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politiques, elle a nettement favorisé la croissance économique et réduit la misére, en parti-
culier dans les pays pauvres. Mais, lorsque des intervenants extérieurs ont cherché a con-
trecarrer des politiques nationales inadaptées, ils n“ont pas atteint leur but. La Banque
mondiale conclut qu'une part excessive de l'aide au développement est ainsi gaspillée. Si
I'OMS veut créer un réel changement, il est clair que l'assistance technique et financiere
qu’elle accorde a certains pays dans le domaine de la santé doit étre réservée a ceux de ces
pays dont les politiques refletent une volonté commune d’atteindre les pauvres et de déve-
lopper efficacement le systéme de santé.

Deuxiemement, la communauté internationale devrait éviter d’affecter ses ressources a
des activités que les pays peuvent financer eux-mémes pour les réserver a la poursuite
d’objectifs nécessitant une action collective internationale (4), comme par exemple :
¢ diriger, sur le plan mondial, les activités en rapport avec la santé, et plaider en leur fa-

veur;

* recueillir et diffuser des bases factuelles et statistiques susceptibles d’étre utilisées par
tous les pays;

* catalyser une surveillance mondiale efficace des maladies (comme, actuellement, la grippe,
pour ne retenir que cet important exemple);

e définir des normes et critéres;

* fixer un certain nombre d’objectifs sanitaires mondiaux ou régionaux pour lesquels une
action concertée des pays s'impose (exemple : I'éradication de la poliomyélite);

* aider a défendre les intéréts de ceux dont la santé est négligée dans leur propre pays et
des apatrides;

¢ veiller au financement des activités de recherche-développement essentielles destinées
aux pauvres.

Provoquer un réel changement au niveau des pays consiste — pour 'OMS comme pour
les autres — a accorder la priorité aux mesures qui auront le plus d'impact. Il s’agira dans
certains cas d'une assistance technique destinée a tel ou tel pays mais, le plus souvent, la
collaboration avec les pays a la mise en oeuvre de programmes présentant un intérét pour
I'ensemble des participants donnera de meilleurs résultats.

1. Sector strategy: Health, nutrition and population. Washington DC, Banque mondiale, 1997 4.

2. Investing in health research and development. Rapport du Comité ad hoc sur la recherche en santé concernant
les ooptions d'interventions futures. Genéve, Organisation mondiale de la Santé, 1996 (document WHO/
TDR/Gen/96.1): 230-231.

3. Assessing aid. New York: Oxford University Press for The World Bank, 1998.

4. Rx for global health cooperation beyond 2000. Report on the Conference on World Health Cooperation Beyond
2000, Mexico, 29 mars—1°" avril 1998. Washington DC, Conseil du développement outre-mer, 1998.



TROISIEME PARTIE

ANNEXE STATISTIQUE

Depuis des siecles, les gouvernements recueillent des données — pour les impots et a
d’autres fins administratives — sur les caractéristiques de leurs populations. Au fil des ans,
U'exhaustivité et l'exactitude de ces données se sont améliorées et, parallelement, des disparités
croissantes se manifestent i cet égard entre les pays. Tous les pays enregistrent un mini-
mum d'informations sur leurs économies et leurs populations, et la plupart les classent, au
cours de leur élaboration et de leur diffusion, dans des rubriques qui coincident pour
I'essentiel avec celles des autres pays. Ainsi, les décideurs peuvent-ils comparer les
caractéristiques de leur propre pays ou de leur propre systeme de santé avec ce qui se fait
dans les autres pays (ou avec leurs propres expériences passées).

Pour tirer le meilleur parti possible des importants investissements consacrés par les
pays a leurs statistiques, il faut qu’un service central améliore la comparabilité et la qualité
des données, produise et publie des séries completes portant sur des périodes prolongées et
mette en évidence d'importants themes communs. Une telle entreprise doit manifestement
permettre de régler le probleme des différences de qualité et d’opportunité des données ef,
dans l'immédiat, d'utiliser au mieux les données disponibles. A terme, il importe d'inciter
et d’aider les pays a améliorer la qualité et la capacité de leur systeme de statistiques.
L'OMS accorde maintenant une attention considérable, par l'intermédiaire de son Pro-
gramme mondial des bases factuelles a I'appui des politiques de santé, au renforcement
des moyens dont elle dispose pour améliorer les données démographiques et sanitaires
ainsi que les systemes de données.

L'une des principales activités initiales de ce Programme a consisté a préparer des esti-
mations des nombres de déces et de la charge des maladies par cause pour 1998, et les
résultats de ce travail sont publiés pour la premiere fois dans la présente annexe. D'autres
tableaux de I'annexe résument les données de programmes de 'OMS et d’autres institu-
tions ainsi que les résultats des recherches menées pour la préparation du présent rapport.
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NOTES EXPLICATIVES

L'annexe statistique comprend des tableaux ot figurent des
données de base sur tous les Etats Membres et ot sont résumées
les caractéristiques démographiques par Région OMS (Tableaux
1 et 5 de I'annexe), des tableaux présentant des évaluations des
nombres de déces et de la charge des maladies pour une centaine
de causes par Région OMS (Tablcaux 2-4 de Yannexe), des tab-
leaux qui indiquent les performances des pays dans certains
domaines de la santé (Tableaux 6 et 7 de 'annexe), et des tab-
leaux contenant des données particulieres sur l'incidence du
paludisme, du tabagisme et de la tuberculose ainsi que sur la
mortalité et la charge de morbidité qui en résultent, lesquelles
font I'objet d’un examen assez approfondi dans le texte (Tab-
leaux 8-10 de I'annexe). Cette compilation de données hautement
sélective donne ainsi une large vue d’ensemble de la santé dans
le monde et des principales caractéristiques des systémes
€conomiques et sanitaires, ainsi que des informations plus
détaillées a 'appui des principaux arguments présentés dans le
Rapport sur la santé dans le monde.

Les tableaux de I'annexe présentent un choix de données sur
des pays déterminés, sur des pays regroupés par Région OMS et
sur 'ensemble des Etats Membres. La carte ci-dessous indique

Bureaux régionaux de I'OMS et zones desservies, 1999

la situation géographique de chacune des six Régions OMS, a
savoir : 'Afrique (AFR), les Amériques (AMR), I’Asie du Sud-Est
(SEAR), I'Europe (EUR), la Méditerranée orientale (EMR), et le
Pacifique occidental (WPR). Le Tableau 1 de I'annexe donne la
liste des Membres de chaque Région dans l'ordre alphabétique.
Le Tableau 5 de I'annexe résume les données démographiques
de chaque Région. La classification des pays & haut revenu et a
bas ou moyen revenu est basée sur I'ouvrage World development
indicators 1998, Washington DC, Banque mondiale, 1998. Les
chiffres ayant été arrondis, les sommes des rubriques des tab-
leaux de I'annexe peuvent ne pas toujours étre égales aux totaux.
Dans certains cas, des transformations, agrégations et analyses
de données de base donnent des chiffres plus utiles aux décideurs
que les données initiales. Plusieurs des tableaux de l'annexe
donnent les produits de telles transformations, tandis que d’autres
contiennent des chiffres plus proches des rubriques initiales.

Les présentes notes explicatives décrivent les sources des
données et les méthodes utilisées pour calculer les résultats
figurant sur les tableaux, pour chacun des tableaux
successivement. En raison de leur origine commune, les Tableaux
2-4 de I'annexe sont expliqués dans une méme section.
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TABLEAU 1 DE L'ANNEXE
Sources de données et explication des titres des
colonnes

Population

1. Population totale en milliers d’habitants pour 1998. Source :
United Nations dataset World population prospects 1950-2050
(the 1998 revision), New York, Division de la Population de
I'ONU, 1998.

2. Le taux annuel d’accroissement a été calculé comme étant le
changement moyen en pourcentage de la taille de la popula-
tion entre 1978 et 1998. Les estimations de la taille des
populations pour 1978 et 1998 sont extraites du United Na-
tions dataset World population prospects 1950-2020 (the 1998
revision), NewYork, Division de la Population de 'ONU, 1998.

3. Lerapport de dépendance économique s’entend de la popu-
lation agée de 0 a 14 ans et de plus de 65 ans, en pourcentage
de la population des 15-64 ans. Les estimations de la taille
des populations pour 1978 et 1998 sont extraites de World
population prospects 1950-2020 (the 1998 revision), New York,
Division de la Population de 'ONU, 1998.

4. Lindice synthétique de fécondité est le nombre moyen
d’enfants auxquels donne naissance une femme en age de
procréer. Les estimations pour 1978 et 1998 sont tirées de
World population prospects: The 1998 revision, New York, ONU,
1999.

Taux de mortalité

5. Le taux de mortalité infantile (TMI) est le nombre de déces
pour 1000 naissances vivantes entre la naissance et le pre-
mier anniversaire. Les estimations sont données pour 1978
et 1998. Source : World population prospects: The 1998 revision,
New York, Organisation des Nations Unies, 1999.

6. La probabilité d'un déces entre la naissance et le cinquieme
anniversaire pour 1000 naissances vivantes est indiquée pour
les enfants de sexe masculin et féminin en 1998. Source : Sup-
plementary tabulations to World population prospects: The 1998
revision (New York, Organisation des Nations Unies, 1999),
Division de la Population, Département des Affaires
économiques et sociales du Secrétariat des Nations Unies.

7. La probabilité d'un déces entre les ages de 15 et 59 ans pour
1000 habitants est indiquée pour les hommes et les femmes
de ce groupe d’age en 1998. Source : Supplementary tabula-
tions to World population prospects: The 1998 revision (NewYork,
Organisation des Nations Unies, 1999), Division de la Popu-
lation, Département des Affaires économiques et sociales du
Secrétariat des Nations Unies.

8. Lerapport de mortalité maternelle (RMM) est défini comme
étant le nombre de déces maternels pour 100 000 naissances
vivantes. Le RMM mesure le risque de déces au moment ol
une femme tombe enceinte. Les estimations du RMM pour
1990 doivent étre utilisées avec précaution. Les meilleures
estimations mondiales pour 'année 1995 sont actuellement
en voie d’élaboration. De plus amples informations peuvent
étre obtenues aupres du Directeur du Département Santé et
recherche génésiques, OMS, Geneve.

Indicateurs sociaux et économiques

9. Les estimations de 'espérance de vie a la naissance chez les
hommes et les femmes en 1978 et 1998 sont tirées de World
population prospects: The 1998 revision, New York, Organisa-
tion des Nations Unies, 1999.

10. Le produit intérieur brut (PIB) réel par habitant, a parité de
pouvoir d’achat, est exprimé en dollars des Etats-Unis de 1985.
Les données proviennent de : Penn World Table dataset, Mark
5.6, the Chain index, disponible sur : http://www.nber.org/

pwtb6.html (Summers R, Heston A. The Penn World Table
(Mark 5): An expanded set of international comparisons, 1950-
1988. Quarterly journal of economics, 1991, 106: 327-368). Le
taux moyen de croissance annuelle (calculé comme étant le
taux de croissance sur une période donnée, divisé par le
nombre d’années de la période) du PIB par habitant est
indiqué pour deux périodes : 1962-1992 et 1982-1992.

11. Degré d'instruction : le nombre moyen d’années d’études est
indiqué pour les femmes de 25 ans et au-dessus. Linégalité
entre hommes et femmes dans ce domaine est donnée comme
la différence entre les nombres moyens d’années d’études des
hommes et des femmes agés de 25 ans ou plus. Source : Barro
R, Lee JW. International measures of schooling years and
schooling quality. American economic review, Papers and pro-
ceedings, 1986, 2: 218-223.

12. Pour mesurer la malnutrition, on a choisi le pourcentage
d’enfants de moins de 5 ans souffrant d’un retard de
développement. Le retard de développement est défini
comme une stature pour I'dge située au-dessous de deux
écarts types par rapport a la valeur médiane internationale de
référence. Les estimations sont indiquées pour des enfants
de sexe masculin et féminin et pour la derniere année sur
laquelle on dispose de données a partir de 1990. Ces estima-
tions ont été fournies par le Département Nutrition, santé et
développement, Groupe Développement durable et milieux
favorables a la santé, OMS, Geneve. Les moyennes régionales
des deux sexes pour la période 1975-1995 se trouvent dans :
WHO global database on child growth and malnutrition (docu-
ment WHO/NUT/97.4. Geneéve, Organisation mondiale de
la Santé, 1997). Des informations détaillées sur les données
nationales, ventilées par sexe, par groupe d’age, par zone
urbaine ou rurale et par Région, peuvent étre trouvées sur le
site : http:/fwww.who.int/whosis sous WHO global database
on child growth and malnutrition.

Les services de santé et leur financement

13. Des estimations du pourcentage d’enfants vaccinés contre la
variole sont indiquées pour 1987 et 1997. Source :
Département Vaccins et autres produits biologiques, Groupe
Technologie de la santé et produits pharmaceutiques, OMS,
Geneve.

14. Les données sur le total des dépenses de santé en pourcentage
du PIB et le pourcentage des dépenses de santé provenant du
secteur public sont tirées de : Bos E et al. Health, nutrition and
population indicators: A statistical handbook, Washington DC,
Banque mondiale, 1999 (Health, nutrition and population
series).

FABLEAUX 2-4 DF [ ANNEXE

Methodes

Les procédures suivantes ont été utilisées pour obtenir des
projections des taux de mortalité au niveau des pays. Nous avons
commencé par reproduire I'analyse originale figurant dans I'étude
de 1990 sur la charge globale des maladies (Murray CJL, Lopez
AD (eds). The Global burden of disease: A comprehenstve assessment
of mortality and disability from diseases, injuries, and risk factors in
1990 and projected to 2020. Cambridge, Harvard School of Public
Health, pour le compte de I'Organisation mondiale de la Santé
et de la Banque mondiale, 1996, Global Burden of Disease and
Injury Series, Vol. I), en corrigeant un certain nombre de données
et d’erreurs de codage. Lanalyse initiale comprenait des vari-
ables explicatives (mesures du tabagisme, logarithme du PIB par
habitant et de son carré, logarithme du capital humain et tendance
chronologique rendant compte de la technologie) dans une
régression linéaire sur les taux de mortalité logarithmiques avec
une correction constante et la suppression des données



manquantes par liste. Nous avons cherché a améliorer ces pro-
jections de plusieurs manieres et tenté de déterminer dans quelle
mesure nous y étions parvenus, d’abord en étalonnant le modele
avec des données allant de 1955 a 1994, puis en comparant les
prédictions avec les taux de mortalité effectifs en 1995. Nous avons
également essayé d’éliminer une année sur deux ou plusieurs
années de suite. Pour tous nos modeles, nous avons utilisé
lI'imputation multiple (Rubin D. Multiple imputation for nonresponse
in surveys, NewYork, Wiley, 1987) au moyen de I'algorithme EMis
(King G et al. Listwise deletion is evil: What to do about missing
data in political science? Présenté a la réunion annuelle de
I’American Political Science Association, Boston, 1998) et du
logiciel Amelia (Honaker ] et al. 1999, disponible gratuitement
sur le site : http://gking harvard.edu) afin de régler les problemes
posés par les nombreuses données manquantes.

Pour faire les imputations, nous avons utilisé toutes les vari-
ables disponibles ainsi que plusieurs variables retardées. Cette
procédure a constamment amélioré les prédictions de sorte que
toutes les estimations sont basées sur elle. Nous avons alors essayé
une longue liste de modeles candidats, y compris diverses ver-
sions pour les corrections d’erreurs, les tendances locales, les
ajustements partiels, les regroupements partiels au moyen d’'un
modele de Bayes empirique, les effets fixes et d’autres modeles.
A en juger uniquement par notre méthode d’évaluation décrite
plus haut, les meilleurs modeles ne comportaient aucun élément
dynamique, n’utilisaient aucune variable explicative a I'exception
de la technologie (sous la forme d’une tendance linéaire) et
incluaient une correction constante. Par exemple, les modeles de
correction d’erreurs n’ont été d’aucun secours malgré une non-
stationnarité avérée, et les modeles dynamiques n’ont pas été
plus utiles malgré une dépendance probable entre les séries
chronologiques. Notre préférence allait vers une moyenne
pondérée de ce “meilleur” modeéle et d’un autre modele
dynamique, mais les spécialistes de 'OMS ont estimé qu'une
telle association donnerait des prédictions déraisonnables. Nous
avons donc décidé d’utiliser une moyenne pondérée de ce
“meilleur”modele et du modele original de la charge globale de
la maladie de 1990 (avec imputation multiple des données
manquantes) en appliquant des coefficients de pondération
obtenus aupres de spécialistes pour chacune des catégories de
causes de déces. Etant donné que I'on a de bonnes raisons de
penser que des modeles incluant de maniére appropriée des
éléments dynamiques permettront d’améliorer ces prédictions,
il reste encore beaucoup a faire.

Le modele final a permis d’obtenir des prédictions pour les
16 causes de déces et groupes de causes de déces suivants : can-
cer du foie, cancer du sein, cancer de la bouche, cancer de
I'estomac, cancer du col, autres cancers, maladies infectieuses
autres que leVIH/SIDA, la tuberculose et le paludisme, maladies
cardio-vasculaires, maladies des voies respiratoires, maladies de
l'appareil digestif, toutes autres maladies, accidents de la circula-
tion, traumatismes non intentionnels, suicide, homicide et acte
de violence, et fait de guerre. Nous avons supposé que le détail
des causes de chaque groupe mentionné ici pour 1998 serait le
méme que pour 'analyse de 1990 de la charge globale des mala-
dies. Les estimations relatives auVIH/SIDA, au cancer du poumon,
au paludisme et & la tuberculose ne sont pas basées sur ce modéle.

1. Les estimations figurant aux Tableaux 2-4 de l'annexe se
référent a des cas de tuberculose chez des personnes
séronégatives pour le VIH. La mortalité estimative des
personnes infectées par la tuberculose et VIH-négatives en
1998 s’élevait a 1,49 million de déces et se situait dans une
fourchette de 1,1 a 2,2 millions de déces. Le Tableau 10 de
I'annexe donne des estimations de l'incidence des déces et

des AVCI par sexe pour des tuberculeux VIH-positifs et VIH-
négatifs. Les méthodes utilisées et la source de ces estima-
tions figurent dans la note explicative du Tableau 10 de
I'annexe.

2. VIH/SIDA. Les méthodes statistiques utilisées pour estimer
la mortalité due au SIDA sont basées en partie sur I'imputation
des données manquantes des sites sentinelles sur la
prévalence. Une validation plus poussée des résultats de
I'imputation améliorerait la fiabilité de la méthode. En outre,
I'application de la distribution gamma pour estimer la courbe
épidémique du VIH/SIDA est problématique dés lors que
I'épidémie est installée. La trajectoire estimative de I'épidémie
dans différents pays sur la base de modeles statistiques devrait
étre comparée a d’autres observations épidémiologiques pour
s’assurer que les estimations refletent convenablement
I'expérience nationale. Pour les estimations relatives a la
mortalité due au SIDA en Afrique subsaharienne, on a utilisé
les statistiques nationales de morbidité afin d’ajuster les
chiffres basés sur les modeles. Les résultats dépendront
manifestement de la fiabilité de ces données, notamment en
ce qui concerne les taux de mortalité des adultes. LONUSIDA
et 'OMS collaboreront activement en vue d’affiner et de
développer ces méthodes, et d’autres encore, pour réduire
I'incertitude des estimations épidémiologiques du VIH/SIDA
dans le cadre du groupe de travail ONUSIDA/OMS sur la
surveillance mondiale du VIH/SIDA et des MST.

Pour I'’Afrique subsaharienne, le nombre estimatif des
déces dus au VIH/SIDA s’est élevé en 1998 a 1,83 million avec
un intervalle de confiance de 95%, ce qui donne une four-
chette de 1,1 a 2,4 millions de déces.

3. Poliomyélite et diphtérie. Les chiffres sont arrondis au millier
le plus proche. Ces deux maladies provoquent quelques déces
dans toutes les Régions, a I'exception des Amériques ou la
poliomyélite a été éradiquée.

4. Tétanos. Comprend le tétanos néonatal (environ 300 000
déces) et le tétanos aux autres ages.

5. Méningite. Méningite bactérienne et méningococcémie.

6. Paludisme. En Afrique, on estime que le nombre de déces dus
au paludisme se situe dans une fourchette de 758 000 a 1,3
million. Les méthodes utilisées pour obtenir ces estimations
sont décrites au Tableau 8 de I'annexe.

7. Leépre. Les chiffres étant arrondis, on estime que quelque 200
déces a AFRO et AMRO et 100 déces a EMRO et WPRO ont
€té omis dans les totaux régionaux. Pour SEARO, ce total est
de 1400.

8. Affections maternelles. En raison des difficultés inhérentes a
I'évaluation de la mortalité maternelle, ces estimations sont
tres incertaines. On estime qu’en 1998, les déces maternels
se situaient dans une fourchette de 376 000 & 646 000 dans le
monde. Les différences entre ces chiffres résultent largement
de l'incertitude qui régne au sujet des causes indirectes de
déces maternel, causes que 1'on estime étre a I'origine de 10 a
20% de la mortalité maternelle. Parmi ces causes indirectes
figurent les maladies préexistantes contractées au cours de la
grossesse et aggravées par les effets physiologiques de celle-
ci, par exemple le paludisme, la tuberculose, le VIH/SIDA et
les maladies cardio-vasculaires.

9. Cardiopathie rhumatismale. Ne comprend pas les autres
maladies rhumatismales.

10. Diabete. Le diabete accroit le risque de maladie cardio-
vasculaire et autre. De ce fait, la mortalité imputable au diabete
s’éleve a 1,5 million de déces au moins, et probablement trés
au-dessus.

11. Dépendance a 'égard de l'alcool/de la drogue. Les estima-
tions de la dépendance al'égard de I'alcool et de la drogue ne
représentent qu’une petite partie de la charge des maladies
et traumatismes imputables a I'usage de l'alcool et des
drogues. L'usage de l'alcool et autres drogues est un facteur



de risque pour toute une série de maladies, de traumatismes
et de déces, autrement que par le biais de la dépendance.

12. Affections périnatales. Celles-ci ne comprennent pas
linsuffisance pondérale a la naissance, pas plus que I'asphyxie
et les traumatismes obstétricaux.

Tous les indicateurs démographiques sont basés sur : World
population prospects: The 1998 revision, New York, Organisation
des Nations Unies, 1999. Font exception : la probabilité d'un déces
avant 'age de 5 ans, pour 1978, qui est basée sur les tableaux
supplémentaires de la révision de cette publication en date de
1996, ct le nombre de déces ainsi que le taux brut de mortalité
pour 1998, qui sont basés sur le Tableau 2 de 'annexe. Le PIB par
habitant corrigé du pouvoir d’achat de la monnaie et exprimé en
US $ de 1985 est tiré de : Penn World Table dataset, Mark 5.6, the
Chain index (voir note 10, Tableau 1 de I'annexe). Tous les
indicateurs sont donnés pour 1978 et 1998, a I'exception du PIB
par habitant qui est donné pour 1978 et 1992, car cette année est
la derniere pour laquelle on dispose de données.

Les mesures de la performance de chaque pays indiquent les
chiffres réels de la mortalité infantile et de 'espérance de vie des
femmes pour I'année indiquée par rapport aux prédictions. Les
prédicteurs utilisés sont le logarithme du revenu par habitant
(corrigé du pouvoir d’achat), le carré du logarithme du revenu
par habitant et des variables indicatives tenant compte du temps
(étant donné que, pour un niveau de revenu donné, les états de
santé se sont le plus souvent améliorés de facon substantielle au
cours de la période considérée). Les chiffres du revenu par
habitant sont tirés de : Penn World Table, Version 5.6 (Heston A,
Summers R. International price and quantity comparisons:
potentials and pitfalls. International macro- and microeconomic data,
1996, 86: 20-24; voir aussi la note 10, Tableau 1 de 'annexe). Le
modele qui rapporte la performance aux prédicteurs est un
modele des effets aléatoires estimés par le moindre carré
généralisé (STATA (Statistics/Data Analysis). STATA References.
College Station TX, STATA Corporation, 1996.). Les données sur
la santé sont tirées de : World population prospects: The 1998 revi-
sion, New York, Organisation des Nations Unies, 1999. Des
résultats plus complets et une description des méthodes figurent
dans : Wang J, Jamison DT, Regression residuals as performance
measures: An assessment of robustness in the context of coun-
try-level data (document présenté a la session annuelle de
I’American Educational Research Association, San Diego, 1998),
mais ce document utilise les chiffres démographiques de la
Banque mondiale.

Les mesures de la performance des pays en matiere de
mortalité sont calculées a 'aide de résidus de régression; Wang
& Jamison (1998 cité plus haut) examinent l'utilisation de résidus
pour mesurer la performance dans ce contexte. En se fondant
sur des résidus de régression dérivés, nous avons établi des
mesures de performance pour tous les pays sur lesquels nous
possédions des données. Pour les taux de mortalité infantile, les
mesures de la performance sont les pourcentages de dépassement
des taux prévus par les taux de mortalité effectifs. Pour l'espérance
de vie, les valeurs réelles et les valeurs prédites sont exprimées
en années. Une mesure positive de I'espérance de vie signifie
que l'espérance de vie observée dans un certain pays est
supérieure a I'espérance de vie prédite en fonction du taux de
revenu du pays au moment de l'observation. Des mesures de
performance positives pour le taux de mortalité infantile reflétent
une performance plus mauvaise que celle qui avait été prévue.

Les estimations du pourcentage de la population de chaque
pays vivant dans une pauvreté absolue sont tirées du CD-Rom
World Bank, World Development Indicators 1998. Lexpression
“pauvreté absolue”utilisée ici correspond a un revenu par habitant
de moins d’un dollar international par jour. Les estimations de la
probabilité de déceés chez les enfants et les adultes concernent la
période 1990-1995 et sont tirées de : World population prospects:
The 1998 revision, New York, Organisation des Nations Unies,
1999. Les estimations de la prévalence de la tuberculose ont été
fournies par le Département Lutte contre les maladies
transmissibles, Groupe Maladies transmissibles, OMS, Geneve.

Lanalyse a été menée al’aide d"une méthodologie d'inférence
écologique mise au point par Gary King a I'Université d'Harvard.
Les méthodes utilisées sont décrites en détail dans Gakidou E,
Jamison DT, King G, Spohr C. Health status of the poor versus the
non-poor, 1999 (a paraitre). Le progiciel EI peut étre obtenu
gratuitement sur le site suivant : http://gking.harvard.edu. On
peut trouver des informations générales sur la littérature
concernant les inférences écologiques dans : King G. A solution
to the ecological inference problem: Reconstructing individual behavior
from aggregate data. Princeton University Press, 1997; et dans :
King G, Rosen O, Tanner M. Binomial-beta hierarchical models
for ecological inference. Sociological methods and research (a
paraitre), ainsi que sur le site : http://gking.harvard.edu.

Linférence écologique se définit classiquement comme
l'utilisation de données agrégées pour induire des relations
d’intérét discretes au niveau individuel lorsque I'on ne dispose
pas de données individuelles. Pour cette analyse, nous avons
utilisé des données agrégées sur les mesures de santé (probabilité
de déces de I'adulte et de 'enfant, incidence/prévalence de la
tuberculose) et sur la pauvreté pour induire les grandeurs de ces
mesures de la santé dans les sous-groupes de populations pauvres
et non pauvres de ces pays. Une estimation de la moyenne
pondérée est également donnée.

Les estimations du paludisme en Afrique sont basées sur
I'étude de Snow RW, Craig M, Deichmann U, Marsh K (Estimat-
ing mortality, morbidity and disability due to malaria among Af-
rica’s non-pregnant population. Soumis pour publication au
Bulletin de I'Organisation mondiale de la Santé, 1999). Les estima-
tions concernant les autres Régions ont été préparées par le Pro-
gramme mondial des bases factuelles a I'appui des politiques de
santé et par 'initiative Faire reculer le paludisme sur la base des
données et des informations dont dispose 'OMS.

Source : Programme mondial des bases factuelles a I'appui
des politiques de santé, Groupe Bases factuelles et information a
'appui des politiques, OMS, Geneve.

Les estimations concernant la tuberculose ont été
communiquées par le Département Maladies transmissibles :
Prévention et lutte, Groupe Maladies transmissibles, OMS,
Geneve. Les méthodes utilisées pour déduire ces estimations sont
décrites dans : Dye C. Scheele S, Dolin F, Pathania V, Raviglione
MC. Global burden of tuberculosis: Estimated incidence, prevalence
and mortality by country in 1997 (sous presse, peut étre obtenu
aupres de CDC/CPC, OMS, Genéve).



100 Rapport sur la Santé dans le Monde

1999

Tableau 1 de 'annexe Indicateurs de base pour tous les Etats Membres

- POPULATION __TAUX DE MORTALITE

Etats Membres Population totale Rapport de Indice Taux de Probabilité de déceés (pour 1 000) Rapport de

par Région OMS® dépendance synthétique mortalité avant I'age entre 15 mortalité

Taille Taux économique de fécondité infantile de 5 ans et 59 ans maternelle
(000) de croissance (pour 100) (pour 1000) . n (pour

annuel Garcons  Filles  Hommes Femmes 100 000)

(%)
1998  1978-1998 1978 1998 1978 1998 1978 1998 1998 1998 1998 1998 1990
Ensemble des Etats Membres 5884576 1.6 72 59 3.9 2.7 87 57 83 83 225 156 430
Afrique 601783 2.8 94 90 6.7 54 121 91 172 154 477 428 940
1 Afrique du Sud 39357 20 76 64 4.5 33 72 59 98 76 507 390 230
2 Algérie 30081 27 104 70 7.2 38 112 44 57 45 147 120 160
3 Angola 12092 30 89 102 6.8 6.8 161 125 217 199 413 355 1500
4 Bénin 5781 29 94 98 7.1 58 122 88 142 124 373 318 990
5  Botswana 1570 32 105 83 6.4 44 76 59 112 101 676 610 250
6 Burkina Faso 11305 27 100 100 7.8 6.6 127 99 176 166 557 518 930
7 Burundi 6457 25 94 97 6.8 63 127 19 189 168 603 545 1300
8 Cameroun 14 305 28 9N 90 6.5 53 108 74 120 109 389 345 550
9 Cap-Vert 408 1.8 110 81 6.7 3.6 86 56 68 60 213 125
10 Comores 658 3.1 102 85 7.1 4.8 116 76 12 101 303 254 950
N Congo 2785 29 93 98 6.3 6.1 91 90 147 116 539 475 890
12 Cote d'lvoire 14 292 3.2 95 88 7.4 5.1 117 87 144 129 555 549 810
13 Erythrée 3577 23 89 89 6.4 5.7 123 91 154 137 430 374 1400
14 Ethiopie 59 649 28 92 96 6.8 6.3 149 116 193 174 559 528 1400
15 Gabon 1167 3.0 67 84 4.4 5.4 122 87 143 127 395 353 500
16 Gambie 1229 3.6 82 77 6.5 52 167 122 212 194 408 350 1100
17 Ghana 19162 3.1 92 89 65 52 99 66 107 95 280 227 740
18 Guinée 7337 2.7 93 90 7.0 55 167 124 207 208 402 366 1600
19 Guinée-Bissau 1161 23 74 88 5.6 58 176 130 214 192 443 391 910
20 Guinée équatoriale 431 3.7 82 89 57 56 149 108 184 169 379 322 820
21 Kenya 29008 32 114 90 8.1 4.5 88 66 107 101 515 475 650
22 Lesotho 2062 2.4 85 79 57 4.8 121 93 132 127 362 304 610
23 Libéria 2666 2.1 92 97 6.8 6.3 167 116 184 163 489 445 560
24 Madagascar 15057 29 94 90 6.6 54 130 83 123 110 319 267 490
25 Malawi 10346 29 99 100 76 6.8 177 138 223 217 632 599 560
26 Mali 10694 25 96 101 7.1 6.6 180 118 244 227 244 219 1200
27 Maurice 114 1.0 68 48 3.1 1.9 38 16 22 13 229 m 120
28 Mauritanie 2529 27 87 89 6.5 5.5 125 92 155 142 345 290 930
29 Mozambique 18 880 25 88 93 6.5 6.3 160 114 193 173 509 461 1500
30 Namibie 1660 27 87 84 6.0 49 98 65 125 19 453 427 370
31 Niger 10078 33 96 103 8.1 6.8 157 115 198 181 393 336 1200
32 Nigéria 106 409 27 95 88 6.9 5.2 109 81 154 140 426 375 1000
33 Ouganda 20554 26 101 108 6.9 7.1 114 107 181 164 707 675 1200
34 République centrafricaine 3485 23 82 88 5.9 49 122 98 172 141 580 51 700
35 République démocratique

du Congo 49139 34 94 103 6.5 6.4 m7 90 148 130 442 391 870
36 République-Unie de Tanzanie 32102 3.1 100 94 6.8 55 13 82 138 123 548 509 770
37 Rwanda 6604 1.6 104 94 85 6.2 133 124 213 IEA 619 578 1300
38 SaoTomé-et-Principe 141 24 .
39 Sénégal 9003 2.7 92 90 7.0 5.6 97 63 7 12 418 317 1200
40 Seychelles 76 1.0
41 Sierra Leone 4568 19 85 89 6.5 6.1 192 170 277 248 557 504 1800
42 Swaziland 952 30 94 85 6.5 4.7 108 65 109 91 284 220 560
43 Tchad 7270 2.7 83 97 6.6 6.1 154 12 184 164 452 400 1500
44 Togo 4397 29 9N 97 6.6 6.1 17 84 137 120 524 481 640
45 Zambie 8781 25 104 100 7.2 5.6 94 82 149 144 774 724 940
46 Zimbabwe 11377 27 104 82 6.6 38 86 69 123 m 713 689 570
Amériques 802811 15 67 57 33 24 56 28 39 31 197 109 140
47 Antigua-et-Barbuda 67 0.6
48 Argentine 36123 14 61 61 34 26 39 22 28 22 187 95 100
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N

13

35

36
37
38
39
40
4

)
43
44
4

26

47
48

CRITERES SOCIAUX ET ECONOMIQUES

SERVICES DE SANTE ET LEUR FINANCEMENT

Espérance de vie

ala naissance

(années)

Hommes

1978 1998 1978 1998

60

46
52
57
38
45
55

4
44
47
59
49

46
46
44
40
45

37
50
38
36
40

51
50
48
48
42
44
62
44
4
50
39
43
45
)

46

47
43

42

34
48
39
46
48
52

65

65

65

49
52
68
45
52
46

44
4

53
66
57

46
46
49
42
51

45
58
46
43
48

51

55
46
56
39
52
68
52
44
52
47
49
39
43

49

47
39

51

36
58
46
48
40

44
69

70

Femmes

63

49
59
59
42
49
58

44
48
50
62
53

5
50
47
44
49

4
54
39
39
44

55
54
51
5

44
46
68
47
45
53
")
47
49
47

50

51
47

46

37
52
43
50
51

56
71

72

69

51
58
70
48
55
48

45
44
56
7

60

5
47
52
44
54

49
62
47
46
52

53
57
49
59
40
55
75
55
47
53
50
52
40
47

52

49
)

54

39
63
49
50

45
76

77

PIB a parité de pouvoir Nombre moyen
d’achat par habitant d’années d’études
pour les personnes

Retard de croissance
di ala malnutrition

chez les moins

en 1985 Taux de croissance de plus de 25 ans de 5 ans (%)
us$ annuel (%) Femmes Différence Gargons Filles
o hommes-femmes  vers vers
1992 1962-1992 1982-1992 1990 1990 1995 1995
4123 2.7 2.5 4.5 2.1
1261 09 -1.9 1.9 1.5
3068 1.0 -1.6 4.4 0.8 24 22
2719 2.6 -0.4 1.9 1.9 18 18
0.7 1.2 27 23
24 0.5
514 0.6 0.0 35 32
569 0.4 1.2
1029 13 -2.2 1.7 13 27 25
1085 3.0 1.9
527 -0.2 -2 36 32
2240 23 -1.2 29 22
1104 -0.2 -4.2 25 24
36 41
66 63
3622 1.8 -1.5
0.5 0.8 33 28
956 0.1 1.9 15 26 28 24
740 08 -0.6
634 0.8 0.0
914 15 06 19 19 35 32
952 33 -0.8 38 -11 46 41
1.0 1.9
608 -2.2 -3.0 51 48
496 0.8 0.0 1.6 1.8 50 47
. . - 0.4 08 31 29
6167 2.4 47 44 16
837 0.1 06 . -
71 -1.8 -2.4 04 0.7
2774 11 -1.2 30 27
03 0.6 41 38
978 1.9 -3.7 43 42
547 -0.2 -5.6 0.8 12 40 37
514 -1.0 -2.6 27 30
13 20 47 44
45 42
762 1.6 -0.7 09 1.2 50 47
13 11 24 22
734 0.9 3.7 0.8 11
3. 0.9
408 -2.2 1.0 41 39
530 12 -2.1 13 25 36 32
2.7 28 43 42
1162 0.7 14 17 13
9997 1.9 08 78 0.6
7.7 0.1 7 2

Enfants
vaccinés
contre
la rougeole
(%)
1987 1997
53 82
4 57
75
59 74
55 78
26 82
48 79
65 68
54
43
75 82
71 49
66 18
68
53
13 52
67
88 91
28 59
56
60 51
82
32
84 53
40
27
81 87
8 56
27 20
37 70
57
42
24 69
48 60
14
4 20
78 69
74 66
69 60
65
100 100
28
77 57
16 30
57 38
65 69
80 73
66 93
86 93
81 98

Dépenses de santé
Total Secteur Secteur
(% du PIB) public public
(% du PIB) (% du total)
vers vers vers
1995 1995 1995
5.2 26 48
3.2 17 50
79 3.6 45
4.6 33 73
4.1
1.7
29 1.6 55
55 23 42
038
14 1.0 72
34
1.2 0.9 79
6.3 32 50
35 1.4 41
20 11 55
26 1.6 61
0.5
2.0
1.5 1.4 94
12
1.1
6.3 52 81
2.6 1.6 62
4.1
11
23
27 1.2 46
4.0 23 58
52 1.1 21
46
72 3.7 52
1.6
13 03 25
39 1.8 45
1.9
0.2
2.5
19
6.2
25
4.0
3.6 15 43
2.8
37 37 98
34 1.2 35
3.3 26 78
6.2 22 35
8.6 4.1 47
5.4 29 54
9.7 43 44



in

Etats Membres
par Région OMS*

Ensembie des Etats Membres

49 Bahamas
50  Barbade
51 Belize

52 Bolivie

53 Brésil

54 Canada
55 Chili

56  Colombie
57 Costa Rica
58  Cuba

59 Dominique

60 El Salvador

61 Equateur

62 Etats-Unis d’Amérique

63  Grenade
64  Guatemala
65 Guyana

66  Haiti

67  Honduras

68  Jamaique

69  Mexique

70 Nicaragua

l Panama

72 Paraguay

73 Pérou

74 République dominicaine
75 Sainte-Lucie

76 Saint-Kitts-et-Nevis

77 Saint-Vincent-et-Grenadines

78 Suriname

79 Trinité-et-Tobago
80 Uruguay

81 Venezuela

Asie du Sud-Est
82 Bangladesh

83 Bhoutan
84 Inde

85 Indonésie
86 Maldives
87 Myanmar
88  Népal

89 République populaire
démocratique de Corée
90  Srilanka

91 Thailande

Europe
92 Albanie
93 Allemagne
94 Andorre

95 Arménie

i
Gic

POPULATION TAUX DE MORTALITE
Population totale Rapport de Indice Taux de Probabilité de décés (pour 1 000) Rapport de
dépendance synthétique mortalité avantI'age entre 15 mortalité
Taille Taux économique de fécondité infantile de 5ans et59 ans maternelle
(000) de croissance (pour 100} (pour 1 000) B (pour
annuel Garcons  Filles Hommes Femmes 100 000)

(%)

1998  1978-1998 1978 1998 1978 1998 1978 1998 1998 1998 1998 1998 1990
5884576 1.6 72 59 3.9 2.7 57 83 225 156

296 1.9 78 56 32 26 29 16 20 15 207 m 100
268 0.4 68 50 22 15 27 12 14 15 126 80 43
230 25 106 83 6.2 37 45 29 37 37 116 85
7957 22 86 79 58 44 131 66 92 83 271 219 650
165 851 1.8 75 54 43 23 79 42 54 41 292 157 220
30563 1.2 49 47 18 1.6 12 6 8 6 108 61 6
14824 1.6 67 56 30 24 45 13 17 13 158 86 65
40803 2.0 84 61 43 28 57 30 43 35 220 19 100
3841 29 77 62 3.9 28 30 12 16 13 124 75 55
1n1eé 0.7 71 45 21 1.6 23 9 13 10 M 101 95
6032 1.6 94 70 5.6 32 95 32 45 37 239 153 300
12175 2.4 90 65 54 31 82 46 66 54 190 127 150
274028 1.0 52 52 1.8 20 14 7 10 8 154 79 12
10801 26 95 91 6.4 4.9 91 46 65 57 312 201 200
850 0.6 85 54 3.9 23 67 58 90 65 262 165
7952 2.1 85 83 6.0 44 139 68 12 97 472 367 1000
6147 31 101 85 6.6 43 81 35 54 43 208 150 220
2538 1.0 95 64 40 2.5 37 22 28 25 132 80 120
95831 2.0 99 63 53 28 57 31 41 34 198 108 110
4807 2.8 100 88 6.4 44 90 43 64 53 217 157 160
2767 20 85 60 4.1 26 35 al 29 26 148 96 55
5222 29 90 78 5.2 4.2 51 39 54 43 178 120 160
24797 21 86 64 54 30 99 45 7 58 201 135 280
8232 2.1 87 62 4.7 28 84 34 51 41 167 VA 110

150 1.5

39 -0.7
414 0.8 92 60 4.2 22 44 29 39 28 210 130
1283 1.0 69 51 34 1.7 32 15 19 12 162 107 90
3289 0.7 60 60 29 2.4 42 18 23 17 179 92 85
23242 25 81 65 4.5 30 39 21 27 22 184 105 120
1485 056 19 79 62 49 29 2 68 87 97 237 189 610
124774 20 98 67 6.7 31 137 79 106 116 295 276 850
2004 23 81 88 59 5.5 130 63 98 94 268 225 1600
982223 20 76 64 48 3.1 129 72 82 97 230 182 570
206 338 18 81 56 4.7 26 105 48 69 56 236 184 650
271 3.0 86 91 7.0 54 106 50 53 80 208 oY)
44 497 16 78 51 53 24 14 79 121 104 262 207 580
22847 26 85 83 6.2 45 142 83 10 124 301 287 1500
23348 15 82 48 33 21 38 2 27 25 184 108 70
18455 13 69 51 38 2.1 41 18 22 20 171 93 140
60300 1.5 83 47 43 1.7 56 29 37 33 272 173 200
870128 0.5 56 50 22 16 35 21 30 23 27 95 59
3nsg 1.0 73 57 42 25 50 30 46 39 122 65 65
82133 0.2 54 47 1.5 13 15 5 7 6 132 66 22
3536 0.8 60 53 25 1.7 22 26 35 30 222 115 50



49
50
51
52
53
54
55

56
57
58
59
60

61
62
63
64
65

66
67
68
69
70

Al
72
73
74
75
76
77
78
79
80

81

82
83
84
85
86
87
88

89
90

91

92
93
94
95

CRITERES SOCIAUX ET ECONOMIQUES

SERVICES DE SANTE ET LEUR FINANCEMENT

Espérance de vie

ala naissance

(années)

Hommes

1978 1998 1978 1998

60
63
69

69
48
60
7
64
62
69
n

52

60
69

54

58

49
56
68
62
55
67
64
57
60

63

66
66

65

53
47
45
53
52
56
50
47

62
65

59
67

67
69

69

65
n
74

73
60
63
76
72
67
74
74

67

67
73

61

61
51
68
73
70
66

72
67
66
69

68

72
70

70

62
58
60
62
63
66
59
58

69
Al

66
69

70
74

67

Femmes

a3
n
74

Al
52
64
78
7
66
73
75

62

63
77

58

63

52
60
72
69
60
A
69
60
64

68

Al
73

71

53
46
47
52
54
53
53
45

69
69

63

74
Il
76

75

69
77
79
76
63
7
82
78
74
79
78

73

72
80

67

68

56
72
77
75
71

76
72
71
73

73

76
78

76

64
58
62
63
67
63
62
57

75
75

72

77
76
80

74

PIB a parité de pouvoir

d’achat par habitant

en 1985 Taux de croissance

uss

1992

4123

4253
1721
3882
16 362
4890

3380
3569

1876
2830
17945

2247

1385

6253

3332
2178
2092
2250

4799

5185
7082

1558
1510

1282
2102

2215
3942
10189

annuel (%)
1962-1992  1982-1992
2.7 2.5
1.8
1.2 -0.8
24 -0.2
26 1.8
1.6 35
22 1.4
17 1.5
0.6 0.7
22 -1.2
1.8 1.9
09 -0.4
0.9 -0.4
26 05
21 -0.8
1.9 -1.0
-0.3 -35
17 0.0
1.0 1.1
0.2 03
22 33
15 25
18 32
40 35
1.9 21
47 6.0
26 20

Nombre moyen

d’années d’études
pour les personnes

Retard de croissance
du a la malnutrition

chez les moins

de plus de 25 ans de 5 ans {%)
Femmes Différence Gargons Filles
hommes-femmes  vers vers
1990 1990 1995 1995
4.5 21
8.2 0.0
33 17 33 26
35 0.1 12 9
10.2 03
6.1 0.1
45 -0.6 16 14
53 0.1 6 7
6.4 0.5
30 0.8 23 24
53 0.7
1.6 0.9 2 2
2.2 0.7 50 49
5.4 -0.1
13 1.8 32 32
3.6 0.2 39 40
48 -0.6
5.4 09 23 23
3.1 0.5 25 22
7.6 0.2
4.5 0.5 14 14
5.0 09 26 25
35 0.5 12 9
6.2 0.1
6.9 -0.4 10 9
48 0.2 15 12
24 23
12 2.1 54 55
2.2 27 52 52
3.2 15 43 1
28 26
1.8 0.7 47 42
03 1.5 47 50
5.0 0.9 23 25
48 0.8
6.9 0.8

Enfants
vaccinés
contre

la rougeole
(%)
1987 1997
53 62
93
92
64 98
33 98
63 99
70
92 92
72 89
90 99
99 99
87 99
48 97
46 75
82
77 92
24 74
52 82
24
69 89
62 88
54 97
44 94
78 92
56 61
35 94
71 80
81 95
91 97
91 99
70 78
68 88
99 80
57 68
40 85
6 97
52 84
44 81
46 92
41 96
17 88
37 85
94
55 94
52
65 87
96 95
50
90
92

Dépenses de santé

Total
(% du PIB)

vers
1995

42
6.8
8.0
7.1
4.6
9.2
6.2
74
85
6.3
59
53
14.0
52
32
52
36
56
49
42
8.6
6.7
5.1
3.7
57
38

53
7.0
40
34
134

75

47
24

5.6
1.8
5.0
1.9
53
71
10.5

78

Secteur
public
(% du PIB)
vers
1995

2.6

25
44

6.0
41
18
6.6
25

29
6.3
79
4.0
24

20
6.6
28
1.7
43

13
2.8
25
24
53

47
18
22
18
25
32
52
20
2.1
7.0
3.0

11
12
23
12
0.6
49
0.4
12

14
14

5.2
2.5
8.2

3.1

Secteur
public
{% du total)
vers
1995
59
65
75
58
40
n
40
40
74

63
41

39
47
53
54
83
0
50
51
56
61
70
36
60
EY)
66
61
74
50
61
52
40

27
48

22
37

24

76
26

78
78

40
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Tableau 1 de 'annexe Indicateurs de base pour tous les Etats Membres

Etats Membres
par Région OMS*

Ensemble des Etats Membres

96 Autriche

97 Azerbaidjan

98 Bélarus

99 Belgique
100 Bosnie-Herzégovine
101 Bulgarie
102 Croatie

103 Danemark

104 Espagne

105 Estonie

106 Ex-République yougoslave
de Macédoine

107 Fédération de Russie

108 Finlande
109 France
110 Géorgie
m Gréce
112 Hongrie
13 Irlande
14 Islande
115 Israél
116 Italie

17 Kazakhstan
118 Kirghizistan
119 Lettonie

120 Lituanie

121 Luxembourg
122 Malte

123 Monaco

124 Norvége

125 Ouzbékistan

126 Pays-Bas

127 Pologne

128 Portugal

129 République de Moldova
130 République tcheque
131 Roumanie

132 Royaume-Uni

133 Saint-Marin

134 Slovagquie

135 Slovénie
136 Suéde
137 Suisse

138 - Tadjikistan
139 Turkménistan
140 Turquie

141 Ukraine

142 Yougoslavie

Méditerranée orientale
143 Afghanistan
144 Arabie saoudite
145 Bahrein

. POPULATION o
Population totale Rapport de Indice
dépendance synthétique
Taille Taux économique de fécondité
(000) de croissance (pour 100)
annuel
(%) .
1998 1978-1998 1978 1998 1978 1998
5884576 1.6 72 59 3.9 2.7
8140 0.4 59 47 1.6 1.4
7669 13 73 58 36 2.0
10315 0.4 52 50 2.1 14
10141 0.2 54 51 1.7 16
3675 -0.2 53 41 2.2 14
8336 -03 51 48 22 1.2
4481 0.2 49 47 2.0 1.6
5270 0.2 56 49 17 1.7
39628 0.4 60 46 26 1.2
1429 -0.1 52 47 2.1 13
1999 0.7 57 50 2.7 2.1
147 434 04 47 46 1.9 13
5154 0.4 48 49 1.6 1.7
58 683 0.5 58 53 1.9 1.7
5059 0.1 55 54 2.4 19
10 600 0.6 57 49 23 13
10116 -03 53 47 2.1 14
3681 0.5 72 50 35 19
276 1.0 62 53 23 2.1
5984 2.4 71 61 34 27
57 369 0.1 56 47 19 12
16319 0.6 64 55 31 23
4643 1.4 78 72 4.1 32
2424 -0.2 51 49 2.0 13
3694 0.4 55 50 2.1 14
422 0.7 50 48 1.5 1.7
384 1.0 50 48 2.0 1.9
33 1.2
4419 0.4 59 54 18 1.9
23574 22 89 76 5.1 34
15678 0.6 53 47 1.6 15
38718 0.5 51 48 23 15
9869 0.2 59 47 2.4 1.4
4378 0.5 53 52 2.4 1.8
10 282 0.0 57 45 23 12
22474 0.1 57 46 2.6 1.2
58 649 0.2 58 54 1.7 17
26 1.2
5377 0.5 57 47 25 1.4
1993 0.5 54 43 22 13
8875 0.4 56 56 1.6 1.6
7299 0.7 52 47 1.5 1.5
6015 24 94 84 5.9 4.2
64 479 2.1 80 53 4.5 25
4309 23 87 75 53 36
50861 0.1 50 49 20 14
10635 0.6 52 50 2.4 1.8
473 644 28 90 78 6.5 4.4
21354 14 85 84 7.2 6.9
20181 4.4 90 78 73 5.8
595 32 67 50 5.2 29

TAUX DE MORTALITE
Taux de Probabilité de décés (pour 1 000) Rapport de
mortalité avant I'dge entre 15 mortalité
infantile de5ans et 59 ans maternelle
(pour 1000) o {pour
Garcons  Filles  Hommes Femmes 100 000)
1978 1995 1998 1998 1998 1998 1990
87 57 83 83 225 156 430
17 6 8 7 137 63 10
41 36 55 44 243 m 22
22 23 36 20 339 126 37
14 7 9 7 19 64 10
36 15 19 15 172 88
22 17 23 16 225 99 27
21 10 14 1 213 86
9 7 10 7 14 9% 9
16 7 9 7 129 54 7
22 19 33 17 314 109 41
57 23 27 24 146 81
30 18 25 19 400 146 75
9 6 7 6 151 58 M
1 6 8 7 145 63 15
36 20 27 20 21 86 33
25 8 9 8 110 49 10
27 10 13 10 281 128 30
15 7 9 7 114 66 10
9 5 6 6 92 63 0
18 8 1 9 102 61 7
18 7 9 8 108 54 12
45 35 46 36 306 133 80
55 40 56 44 282 135 110
23 18 31 18 334 118 40
22 21 29 18 309 m 36
13 7 8 8 130 62 0
15 8 1 8 93 55
9 5 7 6 107 59 6
58 44 69 56 245 145 55
10 6 9 7 102 65 12
23 15 18 14 224 88 19
30 9 12 10 156 72 15
46 29 39 25 302 156 60
18 6 9 7 183 81 15
31 3 39 26 243 105 130
14 7 9 8 110 69 9
22 M 14 12 216 89
17 7 9 189 81 13
8 5 7 6 97 63 7
10 6 10 7 114 60 6
69 57 83 73 219 142 130
120 45 67 52 174 m 180
73 55 86 69 267 154 55
23 19 30 20 3 124 50
38 18 28 23 157 77
118 69 107 102 214 172 440
183 152 257 257 37 324 1700
75 23 31 24 157 114 130
43 17 26 17 143 92 60
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105

105

125
126
127
128
129
130

131
132
133
134
135

136

137
138
139
140

141

142

143
144
145

CRITERES SOCIAUX ET ECONOMIQUES

SERVICES DE SANTE ET LEUR FINANCEMENT

Espérance de vie

ala naissance

PIB a parité de pouvoir Nombre moyen
d’achat par habitant d'années d'études

Retard de croissance
dd a la malnutrition

(années) pour les personnes chez les moins
en 1985 Taux de croissance de plus de 25 ans de 5 ans (%)
Hommes Femmes Us$ annuel (%) Femmes Différence Gargons Filles
hommes-femmes  vers vers
1978 1998 1978 1998 1992 1962-1992 1982-1992 1990 1990 1995 1995

60 65 63 69 4123 2.7 25 4.5 2.1
69 74 76 80 12955 29 21 6.6 19
64 66 72 74 24 20
66 62 76 74
69 74 /6 81 13484 2.7 21 8.4 0.7
67 71 72 76 .
69 68 74 75 5208 2.0 9.0 0.5
67 69 74 77
7 73 77 78 14091 2.1 20 10.9 0.7
n 75 77 82 9802 32 3.0 6.1 0.4
65 63 74 75
68 71 7 75
62 61 73 73 12 13
68 73 77 81 12000 25 0.7 9.6 03
70 74 78 82 13918 2.6 15 6.6 07
67 69 74 77
72 76 76 81 . 6.4 27
66 67 73 75 4645 -1.1 8.0 09
70 74 75 79 9637 33 3.2 8.1 0.0
73 77 79 81 12618 3.0 0.5 76 0.7
n 76 75 80 9843 31 1.9 8.7 0.7
70 75 77 81 12721 3.0 2.2 57 10
60 63 70 72 18 14
60 63 68 72
64 62 74 74
66 64 75 76
68 73 75 80 16798 23 35
70 75 74 79 6.3 0.8
72 75 79 81 15518 32 25 7.6 038
62 64 68 71 34 29
72 75 79 81 13281 25 20 8.2 038
67 68 75 77 3826 05 93 0.6
67 72 74 79 33 0.7
62 64 69 72
67 70 74 77 2 2
67 66 72 74 . 8.6 13 8 8
70 75 76 80 12724 20 2.2 8.7 0.1
67 69 74 77
67 Al 75 78
72 76 78 81 13986 1.8 11 93 0.4
72 75 79 82 15887 1.4 12 83 1.2
62 64 67 70
58 67 63 72 3807 2.8 29 2.6 1.6 21 20
58 62 65 69
64 64 74 74
68 70 73 75 6.2 21 7 7
53 63 55 65 2139 22 13 17 22
40 45 40 46 03 1.4 54 49
58 70 60 73
64 7 68 75 43 05

Enfants Dépenses de santé
vaccinés
contre Total Secteur Secteur
la rougeole (% du PIB) public public
(%) (% du PIB) (% du total)
vers vers vers
1987 1997 1995 1995 1995
53 82 5.2 26 48
60 90 8.0 6.0 75
6.1 1.1 19
98 6.4 53 83
50 64 79 6.9 88
85
100 93 6.9 5.5 80
93 10.1 8.5 84
82 84 6.4 5.1 79
85 77 5.9 76
88 6.4
98 8.3 73 89
92 4.8 4.1 87
7.5 5.6 75
41 83 97 7.8 81
95 0.6
81 90 5.9 49 83
100 100 73 6.8 93
6.4 5.1 81
8.0 6.7 84
89 94 4.1
21 75 7.6 53 70
97 22
98 35
97 4.4
96 48
77 91 7.0 6.5 93
59 74
87 7.9 6.5 83
88 35
93 96 8.6 6.6 77
94 6.0 5.0 83
81 8.2 4.9 60
99 49 .
96 9.1 7.4 81
90 97 3.6 .
76 95 6.9 58 84
98 4.6
82 73
93 73 59 80
9.8 7.0 72
95 5.8 .
50 76 4.2 27 65
100 12
49
92 9
57 83 36 1.6 38
31 58
77 92 3.1
73 95 70
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Tableau 1 de I'annexe Indicateurs de base pour tous les Etats Membres

POPULATION TAUX DE MORTALITE
Etats Membres Population totale Rapport de Indice Taux de Probabilité de décés (pour 1 000) Rapport de
par Région OMS® dépendance synthétique mortalité avant I'dge entre 15 mortalité
Taille Taux économique de fécondité infantile de 5 ans et 59 ans maternelle
(000) de croissance (pour 100) (pour 1000) (pour
annuel Garcons  Filles Hommes Femmes 100 000)
(%)
1998  1978-1998 1978 1998 1978 1998 1978 1998 1998 1998 1998 1998 1990
Ensemble des Etats Membres 5884576 1.6 72 59 3.9 2.7 87 57 83 83 225 156 430
146 Chypre mn 12 53 55 23 20 20 9 10 9 115 65 5
147 Djibouti 623 47 86 80 6.7 53 143 106 182 166 376 319 570
148 Egypte 65978 23 78 68 53 34 131 51 65 64 201 139 170
149 Emirats arabes unis 2353 5.6 43 46 5.7 34 38 16 il 17 99 65 26
150 Iran (République islamique d') 65758 30 94 75 6.5 28 100 35 52 51 170 150 120
151 Irag 21 800 3.0 96 82 6.6 53 84 95 119 14 243 192 310
152 Jamahiriya arabe libyenne 5339 33 95 73 74 38 63 28 32 31 189 143 220
153 Jordanie 6304 43 108 82 74 4.9 65 26 32 31 185 142 150
154 Koweit 1811 20 77 61 59 29 34 12 16 14 103 68 29
155 Liban 3191 0.8 85 64 43 2.7 48 29 39 31 180 133 300
156 Maroc 27 377 20 95 61 59 3.1 110 51 74 62 193 142 610
157 Oman 2382 43 89 90 72 5.9 95 25 35 24 170 15 190
158 Pakistan 148 166 3.1 92 83 7.0 50 130 74 108 104 192 148 340
159 Qatar 579 54 53 39 6.1 37 46 17 27 18 150 82
160 République arabe syrienne 15333 32 108 84 74 40 67 33 47 33 197 138 180
161 Somalie 9237 29 98 101 73 73 149 122 212 195 408 350 1600
162 Soudan 28292 24 91 77 6.7 46 97 7l 115 108 357 302 660
163 Tunisie 9335 21 86 60 5.7 26 88 30 38 36 176 144 170
164 Yémen 16 887 40 115 102 76 76 158 80 12 114 303 274 1400
Pacifique occidental 1651154 13 7 49 33 19 53 38 43 50 162 100 120
165  Australie 18520 13 55 50 2.1 18 13 6 8 6 105 56 9
166 Brunéi Darussalam 315 28 74 58 44 28 23 10 n n 124 64 60
167 Cambodge 10716 24 76 82 4.1 4.6 263 103 4 127 400 323 900
168 Chine 1255698 13 73 47 33 18 52 41 43 54 164 101 95
169 Fidji 796 13 72 59 40 27 37 20 28 18 148 97 90
170 fles Cook 19 0.2
171 lles Marshall 60 31
172 lles Salomon 417 35 106 86 71 4.9 47 23 32 22 160 108
173 Japon 126 281 05 48 45 18 14 9 4 6 5 99 50 18
174 Kiribati 81 1.6
175 Malaisie 21410 25 78 64 4.2 32 34 n 16 13 179 107 80
176 Micronésie (Etats fédérés de) 114 1.9
177 Mongolie 2579 25 86 67 6.6 26 88 51 72 75 224 166 65
178 Nauru 11 23
179 Nioué 2 -3.2 .
180 Nouvelle-Zélande 379 1.0 60 53 22 20 14 7 9 8 125 79 26
181 Palaos 19 24
182 Papouasie-Nouvelle-Guinée 4600 23 81 72 5.9 4.6 77 61 79 88 370 327 930
183 Philippines 72944 23 82 69 5.0 3.6 62 36 49 38 200 151 280
184 République de Corée 46109 1.1 64 40 29 17 30 10 13 13 203 98 130
185 République démocratique
populaire lao 5163 25 81 91 6.7 5.8 135 93 154 146 344 296 650
186 Samoa 174 0.6 99 76 6.2 4.2 76 23 25 29 178 125 35
187 Singapour 3476 20 51 41 1.9 1.7 13 5 6 6 18 78 10
188 Tonga 98 04
189 Tuvalu 11 2.2
190 Vanuatu 182 25 91 83 55 43 84 39 54 42 21 157 280
19 Viet Nam 77562 21 91 66 56 26 82 38 54 57 218 147 160

2 Les italiques indiquent les Etats Membres peu peuplés (moins de 150 000 habitants en 1998).

..Données non disponibles ou sans objet.



146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164

165

166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180

181
182
183
184

185
186
187
188
189
190
191

CRITERES SOCIAUX ET ECONOMIQUES

SERVICES DE SANTE ET LEUR FINANCEMENT

Espérance de vie

a la naissance

{années)

Hommes

1978 1998 1978 1998

50

72
4
53
65
58
61
56
59
68
63
54
54
53
64
58
40
45
60
44

64
70
68
30
64
66

63

73

64
55
69

50

58
61

42

61
69

55

54

A
05

76
49
65
74
69
61
68
69
74
68
65
69
63
70
67
45
54
68
57

68
75
73
51
68
71

70

77

70

64

74

57

67
69

52

69
75

66

65

Femmes

63

76
45
55
69
59
62
59
63
72
67
58
56
54
68
62

44
48
61
)

67
77
7
33
66
69

67

78

67
58
76

50

61
68

45

64
73

59

58

69

80
52
68
76
70
64
72
72
78
7
69
73
65
75
n
49
56
7
58

73
81
78
55
72
75

74

83

74

67

80

59

70
76

55

74
79

70

70

PIB a parité de pouvoir Nombre moyen
d'achat par habitant d’années d'études
pour les personnes

Retard de croissance
dd a la malnutrition

chez les moins

en1985 Taux de croissance de plus de 25 ans de 5 ans (%)
us$ annuel (%) Femmes Différence Gargons Filles
hommes-femmes  vers vers
1992 1962-1992 1982-1992 1990 1990 1995 1995
4123 2.7 4.5 2.1
9203 45 5.1 7.2 1.2
1869 26 0.8 23 27 26 23
3685 0.8 -0.5 23 1.9 20 18
20 23
16 14
38 2.7 16 16
5.7 0.0
13 12
2173 23 1.1 24 24
19 13
1432 26 24 1.0 25
8 8
29 3.0 23 18
0.6 12 34 34
3075 35 1.7 20 20 22 23
36 47
2959 40 4.1 44 3.0
14458 2.0 1.8 9.8 0.7
1493 4.1 45 34 36 32 3
7.0 0.9 2 4
15105 49 36 88 08
5746 45 33 44 23
26 27
11363 11 0.4 10.8 0.9
1606 0.4 -0.3 12 1.0
1689 11 -1.2 6.8 -0.2 34 31
8.1 2.4
48 47
12653 6.7 438 50 1.0
47 47

Enfants
vaccinés
contre
la rougeole
(%)
1987 1997
53 82
9N 90
22 59
76 92
56 95
62 96
66 98
56 92
80 95
95 95
81 89
73 92
86 98
52 74
62 87
63 93
29
22 92
74 92
22 51
62 94
68 87
100 98
52 68
63 96
64 75
84 89
31 52
58 68
14 82
4 84
69 74
61 98
. 100
94 100
67 100
98 83
37 40
68 90
82 85
n 67
78 99
94 90
88 97
65 100
34 65
42 96

Dépenses de santé
Total Secteur Secteur
(% du PIB) public public
(% du PIB) (% du total)

vers vers vers

1995 1995 1995
5.2 2.6 48
46
3.7 1.6 43
2.5 2.0 81
48 2.8 58
79 3.7 47
3.6
53 2.1 39
34 1.6 48
25
35 0.8 2
2.8
03
59 30 52
2.5 1.1 43
4.2 23 54
86 57 67
2.2
7.2 0.7 10
38 2.1 54
34 23 68
12.4
56 4.8 86
7.2 5.6 78
228
2.5 15 60
47 44 92
7.2 5.5 76
2.8
2.4 13 56
5.4 34
26 13 48
31
35 13 37

4.0

33
5.2 11 22
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Tableau 2 de I'annexe Mortalité par sexe, cause et Région OMS, estimations pour 1998

MALADIES/AFFECTIONS ETATS MEMBRES DE L'OMS

Deux sexes Hommes Femmes Haut Revenu faible
revenu ou moyen
Population (000) 5884576 2963656 2920920 907 828 4976748
S (000) % du total 000) %dutotal  (000) % du total (000) % du total (000)  %dutotal
TOTAL DES DECES 53929 100 28510 100 25420 100 8033 100 45 897 100
I Affectionstransmissibles, i - e
périnatales, maternelles

et nutritionnelles 16 447 30.5 8286 29.1 8161 321 510 6.3 15937 34.7
A Maladies infectieuses et parasitaires 9802 18.2 5153 18.1 4649 183 122 15 9680 211
1. Tuberculose 1498 28 893 3.1 605 24 18 0.2 1480 3.2
2. MST,hormis VIH ' 11 03 80 03 0 04 1 00 180 04
a. Syphilis 159 03 80 03 80 03 1 0.0 159 03
b. Chlamydiose 13 0.0 0 0.0 13 0.1 0 0.0 13 0.0
¢. Gonococcie 8 0.0 0 0.0 8 0.0 0 0.0 8 0.0
d. Autres MST 1 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
3. VIH/SIDA 2285 4.2 1164 4.1 1121 4.4 32 0.4 2253 4.9
4, Maladies diarrhéiques 2219 4.1 1149 40 1070 42 7 0.1 2212 438
5. Maladies de I'enfance 1650 3.1 846 3.0 804 32 10 0.1 1640 3.6
a. Coqueluche 346 0.6 178 0.6 168 0.7 3 0.0 342 0.7
b. Poliomyélite 2 0.0 1 0.0 1 0.0 0 0.0 2 0.0
¢. Diphtérie 5 0.0 3 0.0 2 0.0 0 0.0 5 0.0
d. Rougeole 888 1.6 456 1.6 432 1.7 5 0.1 882 1.9
e. Tétanos 410 0.8 208 0.7 202 0.8 1 0.0 409 0.9
6. Méningite w03 7403 6 03 4 0 1390 03
7 Hépatite 92 0.2 55 0.2 37 0.1 4 0.1 88 0.2
8 Paludisme 1110 2.1 572 20 538 2.1 0 0.0 1110 24
9. Maladies tropicales 106 0.2 58 02 48 0.2 0 0.0 106 0.2
a. Trypanosomiase 40 0.1 20 0.1 21 0.1 0 0.0 40 0.1
b. Maladie de Chagas 17 0.0 8 0.0 9 0.0 0 0.0 17 0.0
¢. Schistosomiase 7 0.0 4 0.0 3 0.0 0 0.0 7 0.0
d. Leishmaniose 42 0.1 26 0.1 16 0.1 0 0.0 42 0.1
e. Filariose lymphatique 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
f. Onchocercose 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
10. Lepre 2 0.0 1 0.0 1 0.0 0 0.0 2 0.0
1. Dengue 15 0.0 7 0.0 8 0.0 0 0.0 15 0.0
12. Encéphalite japonaise 3 0.0 2 0.0 2 0.0 0 0.0 3 0.0
13. Trachome 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
14.  Infections a nématodes intestinaux 17 0.0 9 0.0 8 0.0 0 0.0 17 0.0
a. Ascaridose 8 0.0 4 0.0 4 0.0 0 0.0 8 0.0
b. Trichocéphalose 5 0.0 3 0.0 2 0.0 0 0.0 5 0.0
¢ Ankylostomiase 4 0.0 2 0.0 2 0.0 0 0.0 4 0.0
d. Autres infections intestinales 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
15. Autres maladies infectieuses 478 0.9 243 0.9 235 0.9 46 0.6 432 0.9
B. Infections des voies respiratoires 3507 6.5 1781 6.2 1726 6.8 309 39 3198 7.0
1. Infections aigués des voies respiratoires inférieures 3 452 6.4 1753 6.1 1699 6.7 306 38 3146 6.9
2. Infections aigués des voies respiratoires supérieures 34 0.1 17 0.1 17 0.1 3 0.0 31 0.1
3. Otite moyenne 20 0.0 10 0.0 10 0.0 0 0.0 20 0.0
C Affections maternelles 493 0.9 0 0.0 493 19 2 0.0 491 11
1. Hémorragie 123 0.2 0 0.0 123 05 0 0.0 122 03
2. Septicémie puerpérale 74 0.1 0 0.0 74 0.3 0 0.0 74 0.2
3. Troubles hypertensifs de la grossesse 62 0.1 0 0.0 62 0.2 1 0.0 61 0.1



Annexe statistique

SEAR

WPR

AR AMR EMR EUR
Haut Revenu faible Haut Revenu faible Autres pays arevenu  Haut Autres pays a revenu
revenu ou moyen revenu ou moyen Inde faible ou moyen  revenu Chine faible ou moyen
601783 304 886 457 925 473644 392402 477727 982223 502833 198 497 1255698 796 958
(000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000)
9621 2538 3713 3773 3974 5281 9337 4147 1482 9296 1367
6344 154 726 1487 239 496 3944 1415 108 1055 479
4695 38 366 752 51 183 21 839 29 456 273
1 209 1 53 139 7 53 421 261 10 259 86
2 69 0 9 12 0 2 55 23 0 1 9
a. 62 0 8 1 0 2 47 20 0 0 8
b. 4 0 1 0 0 0 5 2 0 0 1
@ 3 0 0 0 0 0 3 1 0 0 0
d. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3. 1830 19 80 16 12 4 179 119 2 8 16
4 731 m 278 4 58 m 183 0 66 76
5 738 0 31 199 2 32 429 139 7 29 44
a. 130 0 16 50 1 14 7 36 3 13 12
b. 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
. 1 0 0 0 0 1 2 1 0 0 0
d 503 0 0 96 1 6 190 66 4 5 17
e 103 0 14 52 1 " 165 37 0 12 15
6. 21 1 12 12 2 8 36 14 71 32 5
7. 13 1 4 8 2 4 16 12 1 28 4
8. 961 0 4 53 0 0 20 53 0 0 20
9. 49 0 18 6 0 1 30 2 0 1 1
a. 38 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0
b. 0 0 17 0 0 0 0 0 0 0 0
c 3 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0
d 8 0 0 2 0 0 30 1 0 0 0
e. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
f 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10. 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0
1. 0 0 0 0 0 0 10 3 0 1 1
12. 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0
13. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
14. 2 0 2 1 0 0 3 3 0 5 1
a. 1 0 1 0 0 0 1 1 0 3 1
b. 0 0 1 0 0 0 0 1 0 2 1
1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0
d. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5. 72 15 2 2 PE! 19 209 2 8 2% 10
806 97 142 348 155 184 987 292 55 330 m
1 793 9% 4 343 154 182 969 288 54 325 109
2 8 1 1 3 1 1 10 3 1 3 1
3 5 0 0 2 0 1 9 1 0 1 1
194 0 20 52 1 16 125 42 0 29 14
1 47 0 5 13 0 4 30 10 0 n 3
2 31 0 2 9 0 2 20 7 0 1 2
0 3 8 0 3 15 5 0 2 2



Tableau 2 de I'annexe Mortalité par sexe, cause et Région OMS, estimations pour 199

MALADIES/AFFECTIONS ETATS MEMBRES DE L'OMS
Deux sexes Hommes Femmes Haut Revenu faible
revenu ou moyen
Population (000} 884 571 z ( 092¢ 907 82¢ 4976 74¢
(000) % du total (000) % du total (000) % du total (000) % du total (000)  %dutotal
4. Dystocie d'obstacle 38 0.1 0 0.0 38 0.1 0 0.0 38 0.1
5. Avortement 66 0.1 0 0.0 66 03 0 0.0 66 0.1
6. Autres affections maternelles 131 0.2 0 0.0 131 0.5 0 0.0 130 03
D. Affections périnatales 2155 40 1121 39 1034 41 53 07 2102 46
E. Carences nutritionnelles 490 0.9 231 0.8 259 1.0 23 0.3 467 1.0
1. Malnutrition protéino-énergétique 281 0.5 136 0.5 145 0.6 7 0.1 274 0.6
2. (arence en iode 16 0.0 8 0.0 8 0.0 0 0.0 16 0.0
3. Avitaminose A 78 0.1 40 0.1 39 0.2 0 0.0 78 0.2
4. Anémies 110 0.2 45 0.2 65 03 15 0.2 95 0.2
5. Autres troubles de la nutrition 4 0.0 2 0.0 2 0.0 1 0.0 3 0.0
il Maladies non transmissibles 31717 58.8 16 409 57.6 15308 §0.2 024 87.4 24693
A Tumeurs malignes 7228 134 415 14.4 3113 12.2 2020 25.1 5209 1.3
1. Bouche et oropharynx 352 0.7 233 038 120 0.5 41 0.5 312 0.7
2. Oesophage 436 08 289 1.0 147 0.6 49 06 387 08
3. Estomac 822 15 518 1.8 304 12 143 1.8 679 15
4. Colon/rectum 556 1.0 284 1.0 273 1.1 243 30 313 0.7
5. Foie 609 1.1 433 15 176 0.7 46 0.6 563 12
6. Pancréas 214 04 M8 o4 % 04 99 12 1ns 03
7. Trachée/bronches/poumon 1244 23 911 3.2 333 13 422 53 822 1.8
8. Mélanome et autres tumeurs malignes de lapeau 55 0.1 28 0.1 27 0.1 25 0.3 30 0.1
9. Sein 412 08 0 0.0 412 16 160 2.0 252 0.5
10. Col de I'utérus 237 04 0 0.0 237 0.9 17 0.2 220 0.5
. Corpsrde I'utérus 73 0.1 0 0.0 73 03 27 03 46 0.1
12 Ovaire 122 0.2 0 0.0 122 0.5 45 0.6 76 0.2
13. Prostate 239 0.4 239 0.8 0 0.0 115 1.4 124 0.3
14. Vessie 158 03 17 0.4 41 0.2 56 0.7 101 0.2
15. tymphome 248 0.5 144 0.5 104 0.4 91 11 157 03
16. Leucémie 253 05 13505 M7 05 65 08 188 04
17. Autres cancers 1199 2.2 666 23 532 21 373 46 825 1.8
B. Autres néoplasmes 109 0.2 56 0.2 52 0.2 39 0.5 69 0.2
C Diabete sucré 600 1.1 257 0.9 343 13 161 20 439 1.0
D. Troubles nutritionnels et endocriniens 147 03 67 0.2 80 03 50 0.6 96 0.2
E. Affections neuropsychiatriques 720 13 380 13 340 13 225 28 495 1.1
1. Dépression unipolaire majeure 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
2. Trouble affectif bipolaire 16 0.0 5 0.0 1 0.0 1 0.0 15 0.0
3. Psychoses 54 0.1 29 0.1 25 0.1 14 0.2 40 0.1
4. Epilepsie 68 0.1 40 0.1 28 0.1 8 0.1 60 0.1
5. Syndrome de dépendance alcoolique 59 0.1 50 0.2 9 0.0 16 0.2 42 0.1
6. Maladie d’Alzheimer et autres démences 216 04 8 03 128 05 105 13 mooo2
7. Maladie de Parkinson 63 0.1 34 0.1 29 0.1 33 0.4 30 0.1
8. Sclérose en plaques 26 0.0 1 0.0 15 0.1 6 0.1 20 0.0
9. Toxicomanie 1 0.0 9 0.0 2 0.0 3 0.0 7 0.0
10.  Troubles anxieux et post-traumatiques 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
ﬂjrr?rrfrrtrxubles obsessionnels compulsifs 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
12.  Trouble panique 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

13. Autres affections neuropsychiatriques 208 04 114 0.4 94 0.4 38 0.5 170 0.4
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AFR AMR EMR EUR SEAR WPR

o N =

ooe N

3

N S

LAREE I S

WP N W

Haut Revenu faible Haut Revenu faible Autres pays a revenu  Haut Autres pays a revenu

revenu ou moyen revenu ou moyen Inde faible ou moyen  revenu Chine faible ou moyen
601782 304886 497925 473644 392402 477 727 982223 502833 198497 7255698 196 958

(000) (000) (000) (000) (000) (000} (000) (000) (000) (000) (000)

16 0 2 4 0 1 10 3 0 0 1
26 0 5 5 0 2 19 6 0 2 2
51 0 4 14 0 4 3 1 0 n 4
532 1 138 274 20 92 612 203 20 186 66
116 7 60 61 12 22 100 39 4 55 15
79 2 40 39 4 10 53 19 1 25 8
1 0 1 2 0 0 5 1 0 5 1
26 0 4 13 0 3 16 8 0 6 3
10 5 14 6 8 6 26 1 3 18 4
0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0
2114 2216 1933 1823 3499 4266 4470 2273 1285 7108 729
504 640 427 240 996 778 653 590 379 1836 184
27 13 15 16 20 2 100 62 8 47 19
27 16 13 n 24 14 62 2 9 231 7
33 45 41 18 il m 51 44 27 368 13
18 77 28 12 121 76 25 39 45 102 12
65 14 7 12 23 27 16 62 9 355 19
8 31 10 5 49 31 9 9 19 39 3
26 133 48 37 208 184 79 86 80 337 26
9 8 4 2 12 9 1 2 5 1 1
27 51 42 14 79 46 47 29 30 37 9
38 6 30 9 9 19 57 29 3 28 9
4 8 8 2 14 14 4 4 5 8 1
9 14 7 4 2 16 14 10 9 13 3
38 37 25 7 57 18 14 12 21 6 4
16 18 10 10 28 20 8 n 10 23 3
30 29 19 10 45 19 22 22 17 27 7
1 21 15 12 32 23 18 25 12 76 9
118 118 104 58 184 123 124 n 70 139 39
10 13 10 5 19 9 5 7 7 21 2
25 50 96 46 81 49 102 47 29 61 15
23 16 28 14 25 7 2 7 9 13 2
43 72 51 48 11 83 104 53 41 96 17
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 0 1 1 0 6 2 1 0 2 0
1 5 4 3 7 5 5 4 3 16 1
6 3 7 4 8 13 6 1 12 2
5 5 12 1 8 8 5 4 3 5 1
8 33 8 53 20 22 14 19 26 5
2 1 2 2 17 8 6 3 6 5 1
1 2 2 1 3 5 3 2 1 6 1
1 1 2 1 2 1 0 1 1 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
17 13 14 24 19 22 47 16 7 6
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Tableau 2 de I'annexe Mortalité par sexe, cause et Région OMS, estimations pour 1998

MALADIES/AFFECTIONS ETATS MEMBRES DE L'OMS
Deux sexes Hommes Femmes Haut Revenu faible
revenu ou moyen
Population (000) 5884576 2963656 2920920 907 828 4976748
(000) %dutotal  (000) % du total (000) % du total (000) % du total (000)  %dutotal
F Maladies des organes des sens 20 0.0 1 00 9 0.0 0 0.0 20 0.0
1. Glaucome 6 0.0 4 0.0 3 0.0 0 0.0 6 0.0
2. (ataractes 6 0.0 4 0.0 2 0.0 0 0.0 6 0.0
3. Autres affections des organes des sens 7 0.0 3 0.0 4 0.0 0 00 7 0.0
G. Maladies cardio-vasculaires 16 690 309 8051 28.2 8639 340 3592 447 13098 28.5
1. Cardiopathie rhumatismale 383 0.7 161 0.6 222 0.9 22 0.3 361 0.8
2. Cardiopathie ischémique 7375 13.7 3659 12.8 3717 14.6 1884 235 5492 12.0
3. Maladie cérébrovasculaire 5106 9.5 2340 8.2 2766 109 893 1.1 4213 9.2
4. Cardiopathie inflammatoire 548 10 276 1.0 272 1.1 74 0.9 474 1.0
5. Autres cardiopathies 3277 6.1 1615 57 1663 6.5 719 9.0 2558 56
H. Affections des voies respiratoires 2995 5.6 1651 5.8 1344 53 391 49 2604 5.7
1. Bronchopneumopathie chronique obstructive 2 249 4.2 1240 43 1010 40 280 3.5 1969 43
2. Asthme 144 03 75 03 69 03 24 03 120 03
3. Autres affections des voies respiratoires 602 11 336 1.2 266 1.0 87 1.1 515 1.1
l. Maladies de I'appareil digestif 1783 33 1083 38 700 28 322 40 1461 32
1 Ulcére peptique 174 03 104 0.4 70 03 33 0.4 141 0.3
2 Cirrhose du foie 775 14 534 1.9 241 0.9 122 15 653 14
3. Appendicite 48 0.1 29 0.1 19 0.1 2 0.0 47 0.1
4 Autres maladies de I'appareil digestif 786 15 416 1.5 370 1.5 165 2.1 621 14
J. Maladies de I'appareil génito-urinaire 765 14 416 1.5 349 1.4 139 1.7 626 14
1. Néphrite/néphrose 554 10 293 1.0 261 1.0 90 1.1 464 1.0
2. Hypertrophie bénigne de fa prostate 33 0.1 33 0.1 0 0.0 4 0.1 29 0.1
3. Autres maladies de I'appareil génito-urinaire 178 03 90 03 88 03 45 0.6 133 03
K. Maladies de la peau 44 0.1 21 0.1 22 0.1 13 0.2 30 0.1
L. Maladies ostéomusculaires 100 0.2 38 0.1 62 0.2 35 04 65 0.1
1. Arthrite rhumatoide 17 0.0 5 0.0 12 0.0 10 0.1 7 0.0
2. Arthrose 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 00 0 0.0
3. Autres maladies ostéomusculaires 83 0.2 33 0.1 50 0.2 25 03 58 0.1
M. Anomalies congénitales 515 1.0 263 0.9 252 1.0 36 05 478 1.0
N. Affections de la cavité buccale 2 0.0 1 0.0 1 0.0 0 0.0 2 0.0
1 Caries dentaires 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
2 Maladie périodontale 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
3. Edentation 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
4. Autres affections de la cavité buccale 2 0.0 1 0.0 1 0.0 0 0.0 2 0.0
1. Traumatismes 5765 10.7 3815 13.4 1950 7.7 498 6.2 5266 11.5
A Non intentionnels 3493 6.5 2323 8.1 1170 4.6 327 4.1 3166 6.9
1 Accidents de la circulation 1171 2.2 855 3.0 316 12 142 18 1029 2.2
2 Empoisonnements 252 0.5 155 05 97 04 14 0.2 238 0.5
3. (Chutes 316 0.6 177 0.6 139 05 77 1.0 239 0.5
4. Incendies 282 0.5 19 0.4 163 0.6 n 0.1 M 0.6
5. Noyades 495 0.9 332 1.2 163 0.6 13 0.2 482 1.1
6. Autres traumatismes non intentionnels 977 1.8 685 24 293 12 70 09 907 20
B. Intentionnels 2272 4.2 1491 52 780 3.1 172 2.1 2100 46
1. Auto-infligés 948 1.8 565 20 383 15 130 16 818 1.8
2. Homicide et violence 736 14 582 20 153 0.6 38 0.5 698 15
3. Faitdeguerre 588 1.1 244 1.0 4 0.0 13

344

1.2

584
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AFR AMR EMR EUR SEAR WPR

L R

Rl i

Lt oot P8 - el

Haut Revenu faible Haut Revenu faible Autres pays arevenu  Haut Autres pays a revenu

revenu ou moyen revenu ou moyen Inde faible ou moyen  revenu Chine  faible ou moyen
607783 304 886 497925 473 644 392402 477727 982223 502833 198497 1255698 196 958

(000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) {000)

0 0 1 0 0 0 0 0 0 18 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0
0 0 1 0 0 0 0 0 0 6 0
988 1125 945 1097 1802 2855 2820 1102 650 2951 355
20 7 9 20 n 32 86 8 4 183 3
275 589 420 513 945 1420 1471 394 342 881 124
449 281 298 198 449 817 557 325 161 1467 104
72 23 28 60 37 64 100 59 13 72 20
172 224 190 306 361 522 606 315 129 347 104
220 123 125 133 195 223 284 110 7 1474 36
110 88 68 64 140 14 153 60 51 1383 19
14 8 13 8 12 12 21 14 4 34 4
96 27 45 62 43 98 110 37 16 57 12
139 102 142 105 159 152 240 227 59 387 7
12 10 12 5 16 16 41 18 6 32 6
33 39 64 33 59 63 144 99 23 188 30
" 0 2 4 1 2 " 6 0 10 2
83 52 65 62 82 72 44 105 30 158 34
96 44 57 74 70 Al 102 77 25 125 25
81 28 42 34 45 30 89 66 16 99 21
1 1 2 1 2 7 1Al 0 1 7 0
14 14 13 39 23 34 2 10 8 19 3
7 4 4 2 7 2 2 2 2 1" 1
1 n 10 2 17 5 3 7 6 36 2
0 3 2 0 5 1 2 1 2 2 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 8 8 2 12 5 1 6 5 34 2
56 14 38 57 16 31 153 45 6 79 19
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1163 168 454 463 236 519 923 458 88 1133 159
566 m 273 198 156 296 723 333 58 661 17
170 49 126 72 66 107 217 19 25 179 41
37 5 5 12 6 48 32 28 2 68 9
20 25 21 10 38 33 50 26 14 70 9
68 4 7 16 5 1 135 7 2 25 3
93 5 29 27 6 29 92 56 2 135 22
7 23 85 61 33 68 199 97 12 185 34
597 58 181 265 81 223 200 125 30 471 41
23 44 28 45 61 102 124 63 24 413 21
266 13 134 55 17 48 72 50 6 58 16
308 0 19 165 2 73 4 0 1 4
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naladie par sexe, cause et Région OMS, estimations pour 1998

MALADIES/AFFECTIONS ETATS MEMBRES DE L'OMS
Deux sexes Hommes Femmes Haut Revenu faible
revenu ou moyen
5 76 2963656 2920820 907 828 £ 8
(000) % du total (000} % du total (000) % du total (000) % du total (000) % du total
DAV 1382564 100 730 815 100 651749 100 108 305 100 1274259 100

actions ransmissibles,

maternelie

nelles 40.9 271506 37.2 294022 45.1 7834 7.2 557 694 438

A Maladies infectieuses et parasitaires 323993 234 165383 226 158610 243 2994 28 321000 25.2
1. Tuberculose 28189 2.0 16137 22 12052 1.8 142 0.1 28047 22
2. MST hormis VIH 17 082 1.2 5855 0.8 11227 17 416 0.4 16 666 13
a. Syphilis 4967 04 2520 03 2448 04 10 0.0 4957 0.4

b. Chlamydiose 7150 0.5 1006 0.1 6144 0.9 354 03 679 0.5

¢. Gonococcie 4955 0.4 2326 03 2629 0.4 46 0.0 4909 04

d. Autres MST 10 0.0 4 0.0 6 0.0 5 0.0 5 0.0

3. VIH/SIDA 70930 5.1 34985 48 35944 5.5 1022 0.9 69907 55
4. Maladies diarrhéiques 73100 5.3 38012 5.2 35089 5.4 359 0.3 72742 57
5. Maladies de I'enfance 56 855 4.1 29148 4.0 27707 43 396 0.4 56 459 44
a. Coqueluche 13226 1.0 6828 0.9 6398 1.0 179 0.2 13047 1.0

b. Poliomyélite 213 0.0 17 0.0 96 0.0 0 0.0 213 0.0

¢. Diphtérie 181 0.0 100 0.0 82 0.0 0 0.0 181 0.0

d. Rougeole 30255 22 15526 2.1 14729 23 188 0.2 30067 24

e. Tétanos 12979 0.9 6577 0.9 6402 1.0 29 0.0 12950 1.0

6. Méningite 4725 03 2445 03 2280 03 154 0.1 4571 0.4
7. Hépatite 1700 0.1 1019 0.1 681 0.1 55 0.1 1645 0.1
8. Paludisme 39267 28 20188 28 19080 29 0 0.0 39267 3.1
9. Maladies tropicales 10 984 0.8 7130 1.0 3854 0.6 6 0.0 10977 0.9
a. Trypanosomiase 1219 0.1 582 0.1 637 0.1 0 0.0 1219 0.1

b. Maladie de Chagas 589 0.0 285 0.0 303 0.0 0 0.0 588 0.0

¢. Schistosomiase 1699 0.1 1004 0.1 695 0.1 3 0.0 1696 0.1

d. Leishmaniose 1710 0.1 1057 0.1 653 0.1 3 0.0 1707 0.1

e. Filariose lymphatique 4698 03 3588 0.5 1110 0.2 0 0.0 4698 04

f. Onchocercose 1069 0.1 614 0.1 456 0.1 0 0.0 1069 0.1

10.  Lepre 395 0.0 199 0.0 196 0.0 1 0.0 393 0.0
11.  Dengue 558 0.0 257 0.0 302 0.0 0 0.0 558 0.0
12, Encéphalite japonaise 503 0.0 264 0.0 238 0.0 0 0.0 502 0.0
13. Trachome 1263 0.1 342 0.0 921 0.1 8 0.0 1255 0.1
14.  Infections a nématodes intestinaux 4279 03 2185 03 2094 03 4 0.0 4275 03
a. Ascaridose 1292 0.1 662 0.1 630 0.1 1 0.0 1290 0.1

b. Trichocéphalose 1287 0.1 660 0.1 628 0.1 0 0.0 1287 0.1

¢ Ankylostomiase 1698 0.1 863 0.1 835 0.1 2 0.0 1695 0.1

d. Autres infections intestinales 2 0.0 0 0.0 2 0.0 0 0.0 2 0.0
15, Autres maladies infectieuses 14163 10 718 10 6946 1.1 430 04 13734 1
B. Infections des voies respiratoires 85085 6.2 43 801 6.0 41284 6.3 1488 14 83597 6.6
1. Infections aigués des voies respiratoires inférieures 82 344 6.0 42 406 58 39939 6.1 1355 13 80 990 6.4
2. Infections aigués des voies respiratoires supérieures 975 0.1 503 0.1 472 0.1 50 0.0 924 0.1
3. Otite moyenne 1766 0.1 893 0.1 873 0.1 84 0.1 1683 0.1
C Affections maternelles 32250 23 0 0.0 32250 49 398 0.4 31852 25
1. Hémorragie 3833 0.3 0 0.0 3833 0.6 25 0.0 3807 03
2. Septicémie puerpérale 5965 04 0 0.0 5965 0.9 49 0.0 5916 0.5
3. Troubles hypertensifs de la grossesse 1882 0.1 0 0.0 1882 03 18 0.0 1865 0.1
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AFR AMR EMR EUR SEAR WPR
Haut Revenu faible Haut Revenu faible Autres pays a revenu  Haut Autres pays a revenu
revenu ou moyen revenu ou moyen Inde faible ou moyen  revenu Chine faible ou moyen
(000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000)
> 198 15953 EERH) 120 268 953 217z 19998 208704
5 50¢ 35283 48 437 775
159032 742 13043 28 450 1202 5785 67619 25870 900 12061 9290
5442 8 1213 3189 53 853 7577 4438 80 3878 1459
5249 151 1231 895 191 545 4909 2746 68 m 986
1980 2 263 375 5 64 1449 586 1 5 237
1548 131 663 320 162 372 1982 1373 59 73 467
170 17 305 199 21 103 1479 787 7 32 283
0 2 0 0 2 5 0 0 1 0 0
54101 265 2348 3423 402 160 5611 3034 353 246 986
24231 83 3774 9510 171 2056 22005 6149 36 249 259
25375 1 1144 6927 79 1179 14 463 4784 256 1131 1505
4793 10 657 1890 35 581 2692 1397 n3 606 453
102 0 0 29 0 10 63 0 0 0 10
25 0 3 8 0 24 75 37 0 0 8
17132 0 17 3288 30 204 6474 2229 143 159 580
3322 1 467 1712 15 361 5160 121 0 366 453
791 59 384 452 67 260 1191 436 23 894 168
253 18 91 167 26 76 300 211 9 475 74
34506 0 130 1854 0 0 577 1608 0 3 588
5558 1 m 555 3 53 3204 4779 0 255 163
1141 0 0 77 0 0 0 0 0 0 0
0 0 588 0 0 0 0 0 0 0 0
1369 0 73 191 1 32 0 8 0 22 3
361 0 37 93 1 18 1141 42 0 1 15
1691 0 9 126 0 4 2063 429 0 232 146
997 0 3 69 0 0 0 0 0 0 0
41 0 51 12 1 3 208 55 0 5 20
16 0 1 1 0 0 353 18 0 21 48
0 0 0 0 0 0 66 83 0 319 34
414 0 0 239 5 90 32 43 0 425 14
495 0 514 168 2 42 797 850 0 1086 323
78 0 162 58 1 14 163 233 0 489 94
74 0 206 6 0 0 102 308 0 467 124
344 0 147 104 1 27 532 308 0 130 104
0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0
2559 145 1451 1057 202 466 6325 835 74 720 330
23369 440 3525 10251 726 3084 25556 7161 245 7790 2941
22818 388 3355 9953 667 2960 24 806 6923 224 7 407 2844
244 18 45 109 23 43 274 84 8 94 33
307 34 125 189 36 81 475 154 12 289 63
10251 121 1694 3664 188 1575 7891 3201 54 2536 1075
1466 7 160 398 12 116 902 308 3 357 103
1952 13 292 761 24 327 1338 563 6 502 189
729 5 99 242 9 76 441 150 2 80 50




wnexe Che

die par sexe, cause et Région OMS, estimations pour 1998

MALADIES/AFFECTIONS ETATS MEMBRES DE L'OMS
Deux sexes Hommes Femmes Haut Revenu faible
revenu ou moyen
Populs (00} 5884576 2963656 2920820 1976 748
(000} % du total (000) % du total (000) % du total (000) % du total (000) % du total
F. Maladies des organes des sens 12542 09 5611 08 6931 11 158 0.1 12385 1.0
1. Glaucome 3070 0.2 1188 0.2 1881 03 85 0.1 2985 0.2
2. (ataractes 9182 0.7 4306 06 4876 0.7 68 0.1 9114 0.7
3. Autres affections des organes des sens 290 0.0 17 0.0 174 0.0 5 0.0 286 0.0
G. Maladies cardio-vasculaires 143015 10.3 78056 10.7 64959 10.0 19518 18.0 123 497 9.7
1. Cardiopathie rhumatismale 6576 0.5 2929 0.4 3647 0.6 180 0.2 6396 0.5
2. Cardiopathie ischémigue 51948 38 30044 4.1 21903 34 9501 8.8 42 447 33
3. Maladie cérébrovasculaire 41626 3.0 21566 30 20060 3.1 5219 48 36 407 29
4. (ardiopathie inflammatoire 10509 0.8 5675 0.8 4834 0.7 722 0.7 9787 0.8
5. Autres cardiopathies 32356 23 17 842 24 14514 22 3896 36 28 460 22
H. Affections des voies respiratoires 61603 45 33583 4.6 28019 43 8050 74 53553 42
1. Bronchopneumopathie chronique obstructive 28 654 2.1 16 393 22 12 260 19 2449 23 26205 21
2. Asthme 10968 0.8 6088 08 4879 0.7 1208 1.1 9760 0.8
3. Autres affections des voies respiratoires 18392 13 9651 13 8741 13 1303 12 17089 13
l. Maladies de I'appareil digestif 41111 3.0 24775 34 16 336 2.5 4365 40 36746 29
1. Ulcére peptique 2637 0.2 1742 0.2 895 0.1 241 0.2 2395 0.2
2. Cirrhose du foie 12813 0.9 9184 13 3629 06 1638 15 11175 0.9
3. Appendicite 1446 0.1 870 0.1 576 0.1 35 0.0 14 0.1
4. Autres maladies de 'appareit digestif 24216 18 12979 18 11237 17 2451 23 21765 17
J. Maladies de I'appareil génito-urinaire 15576 1.1 9084 1.2 6493 1.0 1220 1.1 14356 1.1
1. Néphrite/néphrose 8429 0.6 4464 0.6 3965 06 470 0.4 7959 0.6
2. Hypertrophie bénigne de la prostate 2150 0.2 2150 03 0 0.0 239 0.2 19 0.1
3. Autres maladies de I'appareil génito-urinaire 4997 0.4 2470 03 2528 0.4 51 05 4486 04
K. Maladies de la peau 1619 0.1 827 0.1 792 0.1 136 0.1 1482 0.1
L. Maladies ostéomusculaires 21464 1.6 7939 1.1 13525 2.1 4512 4.2 16952 13
1. Arthrite rhumatoide 3682 0.3 1021 0.1 2662 0.4 99N 09 2692 0.2
2. Arthrose 15513 1.1 6210 0.8 9303 1.4 3046 28 12468 1.0
3. Autres maladies ostéomusculaires 2269 0.2 708 0.1 1560 0.2 476 0.4 1793 0.1
M. Anomalies congénitales 28147 2.0 14302 2.0 13844 2.1 1915 1.8 26232 2.1
N. Affections de la cavité buccale 8483 0.6 4165 0.6 4318 0.7 959 09 7524 06
1. Caries dentaires 4720 03 2383 03 2337 0.4 432 0.4 4288 03
2. Maladie périodontale 295 0.0 148 0.0 147 0.0 36 0.0 258 0.0
3. Edentation 3351 0.2 1603 0.2 1748 03 485 0.4 2866 0.2
4. Autres affections de la cavité buccale 118 0.0 32 0.0 86 0.0 7 0.0 m 0.0
il Traumatismes 221673 16.0 146 366 20,0 75307 11.6 12739 118 208934 164
A Non intentionnels 156 184 113 103928 14.2 52257 8.0 8972 83 147 213 1.6
1. Accidents de la circulation 38 849 28 28413 39 10436 16 4556 42 34293 27
2. Empoisonnements 6364 0.5 379 0.5 2568 0.4 280 03 6085 05
3. Chutes 27021 20 17074 23 9947 15 1397 13 25624 20
4. Incendies 11967 0.9 4832 0.7 7135 1.1 261 0.2 11706 09
5. Noyades 14 896 1.1 10039 1.4 4857 0.7 280 03 14616 1.1
6. Autres traumatismes non intentionnels 57088 4.1 39774 5.4 17314 2.7 2198 20 54 890 43
B. Intentionnels 65 489 47 42438 58 23050 35 3768 35 61721 48
1. Auto-infligés 2151 1.6 12219 1.7 9292 1.4 2416 22 19095 1.5
2. Homicide et violence 21573 1.6 17151 23 4421 0.7 1210 1.1 20363 1.6

3. Faitdequerre 22405 1.6 13068 1.8 9337 14 142 0.1 22264 1.7
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AFR AMR EMR EUR SEAR WPR )
Haut Revenu faible Haut Revenu faible Autres pays arevenu  Haut Autres pays a revenu
revenu ou moyen revenu ou moyen Inde faible oumoyen  revenu Chine  faible ou moyen
607783 304 886 497 925 473644 392402 477727 982223 502833 198497 1255698
(000) (000) (000} (000) (000) (000) (000) (000} (000) (000} (000)

2240 40 707 942 80 409 3701 1548 24 2379 472
4M 26 102 19 41 68 698 481 16 930 145
1792 12 555 815 37 338 3001 1056 7 1247 322
7 2 50 8 2 3 2 10 1 202 4
12744 6109 8763 13617 9553 19 807 26932 12728 3670 24824 4269
652 54 189 616 87 563 1793 106 3 2450 35
2867 2955 3394 4500 4664 9N 11697 3172 1809 6690 979
4894 1651 2830 2244 2554 5411 4814 3272 986 11 906 1062
1536 235 538 1473 342 896 207 1459 127 1304 527
279 1214 1812 4783 1906 3716 6556 4719 av 2473 1666
4534 2634 2579 2745 41 4581 5833 2272 1272 30306 735
1892 767 1070 1110 1198 1467 2536 860 470 17 009 275
1508 441 1027 832 551 701 1525 956 207 2878 342
414 423 1723 2869 620 2158 3352 1132 230 1324 420
4723 1435 3547 3900 2072 3544 5618 5417 809 8276 1770
294 79 158 123 115 220 853 242 45 429 77
636 545 1196 598 772 885 2628 1704 in 3006 530
362 12 48 119 16 44 313 176 6 287 63
343 799 2144 3059 1168 2396 1823 329 447 4553 1100
2588 374 1237 2457 590 1716 2036 1351 219 2564 445
179 149 608 714 228 445 1578 903 86 1616 307
204 74 21 177 14 174 366 185 46 547 52
588 151 418 1566 249 1096 92 263 87 40 86
581 44 138 105 66 18 114 7 25 330 26
1230 1531 3579 843 2116 3090 1710 1829 854 4113 570
106 338 660 155 467 558 197 173 183 9 55
1096 1030 2538 597 1424 2255 1482 1447 583 2617 444
28 163 380 92 224 278 31 209 87 705 72
3933 791 2280 3134 810 1555 7454 2390 289 4500 1012
521 332 1103 1222 445 882 1247 1122 165 1079 364
357 159 977 612 195 412 783 446 70 558 151
32 13 22 20 17 23 86 30 6 360 10
nz 157 95 580 231 443 356 635 87 450 199
16 2 8 1 3 4 22 12 1 35 4
48536 4535 17 562 19156 5852 15971 45032 19217 2151 36740 6921
28272 3233 12146 9943 4112 9775 39716 15635 1525 26113 5713
6117 1670 441 2564 2082 3213 7204 3998 773 5385 1433
1185 100 145 351 129 934 988 735 47 1491 260
2205 490 1700 1423 648 1377 10898 2808 245 4175 1052
3500 96 304 761 n7 3 5723 334 42 640 129
3091 101 851 869 126 739 2703 1763 45 3919 689
12175 776 4735 3975 1010 3192 12 201 5997 373 10503 2151
20 264 1302 5416 9213 1739 6195 5316 3582 626 10627 1208
646 858 708 1266 117 207 3337 1686 424 8837 560
7878 443 3986 1649 552 1319 1847 1445 202 1764 488
11740 1 722 6298 7 2805 132 451 0 26 160
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Tableau 4 de 'annexe Principales causes de mortalité et de morbidité, estimations pour 1998

Mortalité dans I'ensemble des Etats Membres

Rang

Deux sexes
Cardiopathie ischémique

Maladie cérébrovasculaire

Infections aigués des voies respiratoires inférieures
VIH/SIDA

Bronchopneumopathie chronique obstructive
Maladies diarrhéiques

Affections périnatales

Tuberculose

Cancer de la trachée/des bronches/du poumon
Accidents de la circulation

OO 0 N O AW

Hommes

Cardiopathie ischémique 1
Maladie cérébrovasculaire 2
Infections aigués des voies respiratoires inférieures 3
Bronchopneumopathie chronique obstructive 4
VIH/SIDA 5
Maladies diarrhéiques 6
Affections périnatales 7
Cancer de la trachée/des bronches/du poumon 8
Tuberculose 9
Accidents de la circulation 10

Femmes

Cardiopathie ischémique

Maladie cérébrovasculaire

Infections aigués des voies respiratoires inférieures
VIH/SIDA

Maladies diarrhéiques

Affections périnatales

Bronchopneumopathie chronique obstructive
Tuberculose

Paludisme

Rougeole

O WO 0N AW N =

AVCI dans tous les Etats Membres

Principales causes de mortalité et d’AVCl dans tous les Etats Membres et leur rang d'importance par Région OMS

Déces

Cardiopathie ischémique

Maladie cérébrovasculaire

Infections aigués des voies respiratoires inférieures
VIH/SIDA

Bronchopneumaopathie chronique obstructive
Maladies diarrhéiques

Affections périnatales

Tuberculose

Cancer de la trachée/des bronches/du poumon
Accidents de la circulation

Avdl

Infections aigués des voies respiratoires inférieures
Affections périnatales
Maladies diarrhéiques
VIH/SIDA

Dépression unipolaire majeure
Cardiopathie ischémique
Maladie cérébrovasculaire
Paludisme

Accidents de la circulation
Rougeole

% du total  (000) Rang  %dutotal (000)
Deux sexes
13.7 7375 Infections aigués des voies respiratoires inférieures 1 6.0 82344
9.5 5106 Affections périnatales 2 58 80564
6.4 3452 Maladies diarrhéiques 3 53 73101
4.2 2285 VIH/SIDA 4 51 70930
42 2249 Dépression unipolaire majeure 5 42 58246
41 2219 Cardiopathie ischémique 6 38 51948
40 2155 Maladie cérébrovasculaire 7 30 41626
28 1498 Paludisme 8 28 39267
23 1244 Accidents de la circulation 9 28 38849
2.2 1171 Rougeole 10 22 30255
Hommes
12.8 3659 Infections aigués des voies respiratoires inférieures 1 58 42406
8.2 2340 Affections périnatales 2 57 41827
6.1 1753 Maladies diarrhéiques 3 52 38012
43 1240 VIH/SIDA 4 48 34985
4.1 1164 Cardiopathie ischémique 5 41 30044
4.0 1149 Accidents de la circulation 6 39 28413
3.9 12 Maladie cérébrovasculaire 7 3.0 21566
32 M Dépression unipolaire majeure 8 28 20674
3.1 893 Paludisme 9 28 20188
3.0 855 Homicide et violence 10 23 17151
Femmes
14.6 3717 Infections aigués des voies respiratoires inférieures 1 6.1 39939
10.9 2766 Affections périnatales 2 59 38737
6.7 1699 Dépression unipolaire majeure 3 58 37572
44 1121 VIH/SIDA 4 55 35944
42 1070 Maladies diarrhéiques 5 54 35089
4.1 1034 Cardiopathie ischémique 6 34 21903
40 1010 Maladie cérébrovasculaire 7 3.1 20060
24 605 Paludisme 8 29 19080
2.1 538 Rougeole 9 23 14729
1.7 432 Anomalies congénitales 10 21 13845
Ensemble des Afrique Amériques  Asie du Sud-Est Europe Méditerranée Pacifique
Etats Membres orientale occidental
Rang %du Rang %du Rang %du Rang %du Rang %du Rang %du Rang %du
total total total total total total total
1 13.7 9 29 1 17.9 1 13.8 1 255 1 13.6 3 1.1
2 9.5 7 47 2103 4 6.5 2 13.7 5 53 1 143
3 6.4 3 8.2 3 42 2 9.3 4 3.6 2 9.1 4 4.0
4 4.2 1190 13 1.8 8 22 42 0.2 27 0.4 42 0.2
5 42 14 1.1 6 2.8 M 1.6 5 2.7 10 1.7 2 12.0
6 4.1 4 7.6 10 2.0 3 6.6 22 0.7 3 7.4 17 1.2
7 4.0 5 55 7 26 5 6.0 13 1.2 4 73 10 22
8 238 M 22 19 1.0 6 5.1 23 0.6 7 3.7 9 29
9 23 38 03 4 3.2 15 1.2 3 42 20 1.0 6 36
10 22 12 1.8 5 3.1 7 2.5 8 19 9 1.9 12 20
1 6.0 4 7.0 9 29 1 8.1 8 2.5 2 8.1 4 39
2 58 5 6.2 5 42 2 79 5 29 1 8.2 5 3.7
3 53 3 75 8 3.0 3 72 17 16 3 77 13 19
4 5.1 1 166 13 2.0 12 22 46 0.4 7 28 36 0.6
5 4.2 11 1.7 1 5.7 4 4.0 3 55 6 36 2 6.5
6 3.8 20 0.9 2 49 5 3.8 1 9.7 5 3.7 7 3.5
7 3.0 13 1.5 6 35 13 2.1 2 5.6 12 1.8 3 5.1
8 28 2106 80 0.1 39 06 97 0.0 16 15 60 0.2
9 2.8 9 1.9 4 47 8 29 4 37 n 2.1 9 2.8
10 22 6 53 92 0.0 1 22 67 0.2 8 2.7 48 0.3
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Tableau 5 de I'annexe Caractéristiques démographiques des Régions OMS, estimations pour 1978 et 1998

Caractéristiques démographiques Effectif Rapport ~ Nombre de Indice Nonf&e VTraux Probabilité  Espérance PIB par habitant
delapopulation  de naissances synthétique  de décés de décés de décés de vie a parité de
(000000) dépendance vivantes de (000) (pour 1000) avant ala  pouvoir dachat
économique  (000) fécondité l'agede5ans naissance enUS$au
(%) (pour 1000) (années) taux de 1985°
Année (Us$)
Etats Membres de 'OMS
Total 1978 4281 72120129 39 46793 1.0 124 61
1998 5885 59 129434 27 53929 9.2 83 66
Pays a haut revenu 1978 793 54 11519 1.9 7099 9.0 19 73 11855
1998 901 49 10 668 1.7 8033 8.8 8 78 15142
Chine 1978 972 73 2026 33 6641 67 . 65 823
1998 1256 47 20135 1.8 9296 74 48 70 1493
Ihde 1978 661 76 22695 48 9066 139 53 882
1998 982 64 24672 3.1 9337 9.5 89 63 1282
Autres pays 1978 1855 79 65669 48 23988 130 149 58
a revenu faible ou moyen 1998 2745 67 73959 34 27 263 9.9 100 61
Afrique
1978 348 94 16 440 6.7 6386 18.4 208 47 1524
1998 602 90 24073 5.4 9621 16.0 161 49 1261
Amériques
Pays a haut revenu 1978 250 52 3777 1.8 2115 85 18 73 15 266
1998 305 52 4140 1.9 2538 83 8 77 17788
Pays a revenu faible oumoyen 1978 341 81 11286 45 2959 88 93 63 4024
1998 497 61 11437 27 3113 6.3 46 69 4248
Asie du Sud-Est
Inde 1978 661 76 22695 48 9066 13.9 53 882
1998 982 64 24672 3.1 9337 9.5 89 63 1282
Autres pays 1978 352 85 13048 5.1 5051 14.5 163 53 1249
a revenu faible ou moyen 1998 503 58 11753 26 4147 8.2 83 63 2208
Europe
Pays a haut revenu 1978 368 57 4788 1.9 3870 10.5 18 73 10 207
1998 392 49 4120 1.5 3974 10.1 8 78 13081
Pays a revenu faible ou moyen 1978 419 55 8277 25 4241 10.1 51 68
1998 478 51 6449 1.8 5281 111 39 68
Méditterranée orientale
1978 272 90 12142 6.5 3877 14.5 185 54 2081
1998 474 78 15 265 44 3773 8.0 104 63 2139
Pacifique occidental
Pays a haut revenu 1978 172 52 2864 2.1 1095 6.4 22 73 9602
1998 198 44 2305 1.5 1482 75 9 78 14890
Chine 1978 972 73 20 246 33 6641 6.7 65 823
1998 1256 47 20135 18 929 74 48 70 1493
Autres pays 1978 126 85 4566 5.2 1493 11.9 127 57
a revenu faible ou moyen 1998 197 69 5085 33 1367 7.0 58 67

..Données non disponibles ou sans objet.
2 Estimations pour 1978 et 1992.
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Tableau 6 de 'annexe Performance de certains pays pour le taux de mortalité infantile et I'espérance de vie des femmes :

résultats par rapport au revenu, 1952-1992

Echantillons de pays regroupés Taux de mortalité infantile Espérance de vie des femmes
par Région OMS Pourcentage plus élevé (plus bas) que les prédictions Années de plus (de moins) que les prédictions

1952 1962 1972 1982 1992 1952 1962 1972 1982 1992
Afrique
Afrique du Sud -31 -16 3 16 25 -1.0 -0.1 -0.5 -0.9 0.1
Algérie 31 32 31 n -14 0.2 14 53
Angola 42 45 44 55 -13.6 -139 -1 -9.1
Bénin 29 21 19 26 -9.9 -16 -54 -41
Botswana -21 -28 -14 0 24 2.7 26 0.4
Burkina Faso 14 14 21 35 -76 -6.2 -6.8 -9.5
Burundi 7 14 20 52 -34 31 -4.0 -12.8
Cameroun n 1 15 22 -5.5 -4.7 -4.8 -3.5
Cap-Vert -28 -28 -12 -5 8.6 85 8.2 9.9
Comores 14 7 9 14 -0.7 -0.5 0.6 3.2
Congo 2 -7 17 52 -44 -5.4 -5.9 -1
Cote d'Ivoire 22 25 33 35 =17 -7.7 -74 -9.7
Ethiopie 31 34 29 46 -44 -4.4 -45 -72
Gabon 42 66 87 81 -86 -109 -11.4 -99
Gambie 40 42 52 62 -123 -133 -14.1 -11.2
Ghana -5 -5 -3 5 -1.2 -1.2 -0.7 14
Guinée 35 38 50 63 -120 -122 -145 -12.6
Guinée-Bissau 35 43 52 66 -10.2 -13.5 -13.2 -116
Kenya -11 -16 -19 -14 -4 -0.1 0.8 1.6 1.7 0.0
Lesotho 7 8 25 35 28 20 -0.8 0.8
Libéria 27 47 21 -39 -3.8 -37 .
Madagascar 30 31 19 24 -6.8 -5.5 -33 0.2
Malawi 40 46 52 70 -5.9 -7.8 -8.1 -13.0
Mali 40 53 49 52 -6.6 -5.0 -5.7 -3.0
Maurice -4 -37 -39 -61 -53 39 9.0 8.8 17 8.8
Mauritanie 23 20 23 35 -74 -7.2 -7.1 -4.7
Mozambique 38 50 39 48 9.8 -10.5 -10.5 -1.6
Namibie 23 38 40 24 -6.5 -6.8 -6.5 -32
Niger 29 35 42 54 -9.3 -11.2 -10.8 -74
Nigéria -6 -4 -1 19 2 -39 -4.7 -6.8 -103 -7.6
Ouganda -5 -1 -3 21 48 -12 -13 -29 -70 -17.8
République centrafricaine 19 1 17 32 -5.7 -5.9 -5.5 -6.7
République-Unie de Tanzanie 7 4 1 17 -0.7 -0.8 -0.7 -48
Rwanda 5 17 26 63 -1.6 -45 72 -335
Sénégal 26 10 -2 2 -9.5 -9.1 -9.0 -6.9
Sierra Leone 48 57 75 102 -15.4 -17.1 -20.1 -226
Somalie 34 29 42 84 -11.2 -9.7 -11.4 -176
Swaziland 27 43 44 38 72 -6.6 -6.0 -2.7
Tchad 33 34 39 52 -1 -10.6 -9.1 -6.7
Togo 2 7 9 21 =27 -33 -29 -5.0
Trinité-et-Tobago -30 -23 -7 4 -41 1.5 12.8 9.5 9.3 9.6
Zambie -2 -10 -4 17 -45 -45 -4.1 -127
Zimbabwe -21 -18 -14 1 -1.1 0.0 0.0 -6.6
Amériques
Argentine -32 -15 -8 -22 -36 16.3 148 12.4 1n1 11.0
Barbade -40 -60 -83 -59 15.6 14.1 12.8 124
Belize -35 -23 . 1.1 11
Bolivie 18 26 42 38 23 -34 -4.2 -5.9 -39 -0.2
Brésil -10 -2 8 21 19 7.0 6.4 58 438 5.7
Chili . 2 19 1 -83 -98 9.0 8.1 93 12.6 13.0
Colombie -15 -21 21 -27 -23 6.1 85 8.0 9.4 9.4
Costa Rica -42 -26 -39 -108 -112 123 12.7 134 14.7 14.4
El Salvador 0 3 10 4 -37 0.9 34 5.2 4.1 9.5
Equateur -8 -1 0 13 4 4.1 55 5.1 5.6 8.4
Guatemala -1 n 10 16 -6 -4.0 -32 -0.3 0.0 3.4
Guyana -14 -21 -20 -1 -4 72 8.1 6.9 5.0 6.5
Haiti 28 27 28 6 -39 -2.3 -38 -2.5
Honduras 6 5 -4 -24 -39 -16 0.4 23 53 9.6
Jamaique -61 -58 -79 -75 16.2 141 126 131
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Echantillons de pays regroupés Taux de mortalité infantile Espérance de vie des femmes
par Région OMS Pourcentage plus élevé (plus bas) que les prédictions Années de plus (de moins) que les prédictions
1952 1962 1972 1982 1992 1952 1962 1972 1982 1992

Mexique -1 -4 7 14 10 5.0 7.8 7.5 8.6 9.5
Nicaragua 14 13 12 6 -29 -1.9 -1 0.7 3.1 8.4
Panama -47 -61 -65 -67 -62 10.5 121 1.5 1.9 1.7
Paraguay -73 -70 -68 -35 -25 19.1 16.4 13.7 9.2 8.8
Pérou 12 25 31 27 5 -1.4 -1.2 0.7 29 6.8
République dominicaine s -6 7 1 -24 24 52 7.0 77 94
Suriname -50 -48 -30 -39 10.7 9.8 8.1 85
Uruguay -51 -46 -35 31 -57 207 18.1 146 123 123
Venezuela 31 31 17 2 21 73 8.2 10.0 88 95
Asie du Sud-Est
Bangladesh 13 23 35 36 -9.6 -9.3 -7.8 -4.9
Inde 12 14 1" 13 17 -4.9 -33 -2.5 -1.3 0.6
Indonésie -4 -4 5 4 -4.0 -0.9 0.1 2.7
Myanmar 30 12 2 9 20 -0.6 26 2.7 1.0 3.6
Népal 31 29 30 -8.7 -8.6 -8.1
Sri Lanka -53 -45 -66 -99 -96 103 137 122 122 12.1
Thailande 21 -34 -46 -49 32 49 73 7.1 7.8 8.0
Europe
Bulgarie -105 -56 124 9.6
Gréce -88 -72 -62 -99 -113 214 19.2 16.4 149 14.6
Hongrie -71 -81 -94 15.0 10.7 9.1
Malte -128 -138 -133 -106 204 16.7 13.8 133
Pologne -101 -90 -83 17.0 13.0 11.6
Roumanie -84 108 116 -83 229 193 142 1.2
Turquie 43 43 45 49 25 -0.4 2.6 4.0 38 5.8
Yougoslavie -29 -44 -22 -51 14.0 13.4 10.2 9.9
Méditerranée orientale
Arabie saoudite 78 99 105 8 -6.6 -3.5 0.5 6.0
Bahrein -1 -7 79 83
Djibouti 47 46 -127 -11.7
Egypte 19 25 31 36 10 -0.1 03 -0.1 -0.9 39
Iran (République islamigue d’) 57 72 41 -1 -2.1 =25 1.2 43
Iraq 44 46 70 S X 00 05 .
Jordanie -1 -16 -5 -32 -0.3 3.0 4.4 6.1
Maroc 10 15 14 23 13 -0.3 0.4 0.4 0.7 4.0
Oman 108 41 16 -8.3 18 6.3
Pakistan 12 1 20 25 28 -5.3 -2.8 -2.3 -0.1 22
République arabe syrienne 10 3 17 0 24 25 25 5.1
Soudan -6 -1 17 -7.0 -5.5 -5.2
Tunisie 19 15 5 -31 04 1.6 33 55
Yémen 45 38 48 -9.7 -8.5 -5.9
Pacifique occidental
Chine -14 -67 -58 -33 42 129 1.4 10.1
Fidji -45 -61 -58 -58 9.8 10.2 9.5 9.7
Iles Salomon -76 -71 11.0 10.6
Malaisie -65 -77 -67 -81 6.8 9.0 8.4 83
Mongolie 3 33
Papouasie-Nouvelle-Guinée 23 6 -8 10 79 -7.9 64 42
Philippines -50 -52 -38 -24 -40 5.0 6.5 5.0 44 6.9
République démocratique

populaire lao 58 -83
Vanuatu -24 6.2

..Données non disponibles ou sans objet.

Notes:

1.Dans ce tableau, fes mesures de la performance reposent sur la différence entre le niveau effectif de indicateur de santé d'un pays et celui que I'on peut prédire en fonction de son niveau de revenu.
Du fait que les indicateurs sanitaites pour un niveau de revenu donné se sont nettement améliorés au cours des 40 ans considérés, les prédictions tiennent compte de la période. Les notes

explicatives de I'annexe fournissent davantage d'informations sur les données et les méthodes.

2.La performance d'un pays en fonction de son revenu dépend de plusieurs facteurs, parmi lesquels le degré d'instruction, I'état de I'environnement et les politiques de la santé. Par conséquent, les
mesures notifiées n'évaluent pas les politiques de la santé proprement dites mais donnent une mesure quantitative pour faciliter I'examen de la politique sanitaire.
3.Les valeurs données dans le tableau rapportent les chiffres réels de la mortalité infantile et de Fespérance de vie des femmes dans chaque pays a ceux que I'on pourrait prédire en fonction de leur
niveau de revenu et a'époque précisée. La performance pour la mortalité infantile est donnée par la différence (positive ou négative) entre le taux réel et le taux prévu, en pourcentage de ce dernier.
Par conséquent, une valeur négative indique une performance améliorée. La performance pour 'espérance de vie des femmes correspond au nombre d’années de plus (ou de moins) que celui qui
avait été prédit, et les valeurs négatives indiquent une mauvaise performance.
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Tableau 7 de 'annexe Performance de certains pays pour 'équité : conditions sanitaires des groupes avantagés et désavantagés, vers 199

Pourcentage de la Probabilité de décés (pour 100} Probabilité de déces (pour 1000) Prévalence
population vivant dans un entre 15 et 59 ans avant I'age de 5 ans de la tuberculose
état de pauvreté absolue Hommes Femmes Gargons Filles (pour 10 000)
Pays Non- Rapport pauvres: Non- Rapport pauvres: Non- Rapport patﬁs: Non- Rapport pauvres: Non- Rapport pauvres:
pauvres non-pauvres pauvres  Non-pauvres pauvres non-pauvres pauvres  NON-pauvres pauvres  non-pauvres

Ensemble des pays 19 2.2 9 43 39 43 38 4.8 23 2.6
Afrique
Afrique du Sud 24 35 1.7 16 36 47 47 31 53 61 1.0
Botswana 33 22 23 13 4.0 38 49 33 438 54 1.2
Cote d'ivoire 18 44 15 4 15 124 24 95 33 30 1.6
Ethiopie 46 30 22 19 3.6 107 3.0 76 4.0 19 2.9
Guinée 88 22 2.1 12 3.5 66 3.7 45 5.6 20 1.9
Guinée-Bissau 26 37 1.7 30 2.1 177 2.2 135 3.0 20 26
Kenya 50 24 2.1 13 3.8 43 37 41 38 21 26
Lesotho 49 15 26 7 54 58 3.9 43 5.2 45 1.7
Madagascar 72 20 20 " 34 46 38 39 4.1 17 26
Mauritanie 31 28 19 17 34 105 3.0 85 3.7 49 13
Niger 62 26 19 14 35 88 34 60 48 17 24
Nigéria 31 32 18 22 2.8 101 31 82 3.7 27 22
Ouganda 69 46 1.4 41 1.4 131 21 m 25 38 13
République-Unie

de Tanzanie n 24 2.1 16 33 36 5.6 34 5.0 30 14
Rwanda 46 79 1.2 83 1.0 133 27 90 42 18 23
Sénéqal 54 27 22 14 38 49 4.0 39 49 21 25
Zambie 85 29 25 18 3.6 48 3.5 42 3.9 22 38
Zimbabwe 41 35 2.1 30 23 51 4.1 38 50 58 1.2
Amériques
Brésil 24 23 24 6 7.9 26 6.5 23 50 6 53
Chili 15 12 3.7 3 123 10 7. 7 8.3 2 8.0
Colombie 7 25 21 10 52 39 5.6 29 6.8 6 77
Costa Rica 19 7 55 3 10.6 10 55 8 5.1 2 48
Equateur 8 18 27 1 44 58 42 45 49 25 1.8
Guatemala 53 23 1.9 9 35 31 35 29 33 8 1.8
Honduras 47 15 20 7 40 32 32 26 32 i 1.8
Jamaique 4 13 34 7 7.2 26 7.5 19 10.0 1 25.1
Mexique 15 16 29 5 8.6 23 76 19 7.8 4 6.7
Nicaragua 44 16 2.1 6 5.6 32 38 26 40 8 2.1
Panama 26 9 37 4 7.7 14 6.2 14 58 5 39
Pérou 49 16 1.7 6 3.6 37 36 30 37 5 29
République dominicaine 20 12 34 5 9.7 29 6.5 24 65 0 4.6
Venezuela 12 16 3.0 6 7.6 16 8.9 n 10.8 3 8.7
Asie du Sud-Est
Inde 53 16 21 8 3.7 33 45 40 43 28 25
Indonésie 12 23 23 7 3.1 62 4.1 53 41 82 0.7
Népal 50 21 22 13 38 52 40 53 46 21 33
Sri Lanka 4 18 27 9 57 18 10.8 19 8.7 6 6.9
Europe
Estonie 6 30 1.8 8 6.3 22 9.3 9 17.5 6 75
Kirghizistan 19 23 2.1 6 8.0 30 57 2 6.1 9 5.1
Pologne 7 23 22 7 78 10 15.7 8 144 4 109
République tcheque 3 20 23 8 6.4 10 173 5 293 1 31.0
Roumanie 18 20 23 5 8.4 16 99 12 9.2 12 39
Slovaquie 13 22 23 5 9.8 7 1.1 [ 1.0 2 7.8
Turkménistan 5 40 22 36 24 65 42 61 4.0 24 22
Méditerranée orientale
Egypte 8 20 25 12 4.1 72 32 71 35 2 16.9
Pakistan 12 18 28 12 44 105 2.7 101 2.8 39 13
Tunisie 4 25 22 14 3.8 79 28 61 3.7 10 43
Pacifique occidental
Chine 22 12 34 4 1.0 23 59 28 6.6 14 3.8
Malaisie 6 18 3.1 10 5.1 13 13.7 10 15.0 13 3.2

Philippines 29 15 29 7 6.1 23 58 18 59 Al 0.8



Deux sexes

Déces (000)

Ensemble des Etats Membres 1110
Afrique 961
Amériques 4
Asie du Sud-Est 73
Europe 0
Méditerranée orientale 53
Pacifique occidental 20
Incidence (000)

Ensemble des Etats Membres 272 925
Afrique 237 647
Amériques 2043
Asie du Sud-Est 15791
Europe 0
Méditerranée orientale 13693
Pacifique occidental 3751
AVCl (000)

Ensemble des Etats Membres 39 267
Afrique 34506
Amériques 130
Asie du Sud-Est 2185
Europe 0
Méditerranée orientale 1854
Pacifique occidental 591
fableau 9 de 'annexe Tabagisme

Déces (000)
Ensemble des Etats Membres
Afrique
Amériques
Pays a haut revenu
Pays a revenu faible ou moyen
Asie du Sud-Est
Inde
Autres pays a revenu faible ou moyen
Europe
Pays a haut revenu
Pays a revenu faible ou moyen
Méditerranée orientale
Pacifique occidental
Pays a haut revenu
Chine
Autres pays a revenu faible ou moyen

ur du probléeme par age, sexe et Région OMS, estimations pour 1998

fe

Hommes Femmes

0-4 5-14 15-44 45-59 60+ 0-4 5-14 15-44 45-59 60+
417 105 40 6 3 376 104 46 7 4
391 85 20 1 1 354 84 25 1 1
0 0 1 0 0 0 1 0 0
6 1" 14 4 2 N 15 4 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0
19 5 2 0 0 17 5 3 0 0

1 4 4 1 1 1 3 3 1 1
51627 23457 55786 3677 2025 50 847 23225 56 049 3854 2379
47798 19624 47923 2292 1221 47132 19465 48 290 2441 1461
121 236 500 m 70 112 218 483 112 80
1042 1871 3627 850 472 994 1850 3677 878 529
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2437 1242 2841 222 128 2398 1226 2822 227 149
228 483 895 203 134 21 465 777 196 160
14 826 3916 1322 97 26 13551 3870 1510 114 33
13889 3151 696 18 5 12723 3137 857 24 7
1 19 32 4 1 10 17 31 4 1
198 417 410 55 14 161 405 444 64 17
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
676 192 77 7 1 619 190 82 7 2
52 137 107 15 4 38 121 96 16 6

ampleur du probléme par sexe et Région OMS, estimations pour 1998

Deux sexes Hommes Femmes

4023
125
772
604
168
580
383
197

1273
538
735
182

1093
116
913

64

3
12
472
342
130
505
332
173

1066
425
641
160
927

88
783
56

782
13
300
262
38
75
51
24
207
13
94
22
166
28
130

AVCI (000)
Ensemble des Etats Membres 49 288
Afrique 1900
Amériques 8867
Pays a haut revenu 6603
Pays a revenu faible ou moyen 2264
Asie du Sud-Est 7439
Inde 5098
Autres pays a revenu faible ou moyen 2341
Europe 17 084
Pays a haut revenu 5887
Pays a revenu faible ou moyen 11196
Méditerranée orientale 2976
Pacifique occidental 11022
Pays a haut revenu 1274
Chine 8991
Autres pays a revenu faible ou moyen 757

40037
1763
5529
3752
1777
6456
4415
2041

14396
4654
9742
2547
9345

970
7716
659

Deux sexes Hommes Femmes

9251
137
3338
2851
487
983
683
300
2687
1233
1454
429
1677
304
1275
98
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Tableau 10 de I'annexe Tuberculose :ampleur du probléme par sexe et Région OMS, estimations pour 1998

Individus infectés par la tuberculose qui sont
positifs pour le VIH négatifs pour le VIH
Deuxsexes  Hommes Femmes  Deuxsexes Hommes Femmes

Déces (000)

Ensemble des Etats Membres 365 184 181 1498 893 605
Afrique 305 147 158 209 101 108
Amériques

Pays a haut revenu 1 1 0 1 1 0

Pays a revenu faible ou moyen 13 7 6 53 30 23
Asie du Sud-Est

Inde 26 18 9 421 281 140

Autres pays a revenu faible ou moyen 9 5 4 261 133 128
Europe

Pays & haut revenu 3 2 1 7 4 2

Pays a revenu faible ou moyen 1 1 0 53 44
Méditerranée orientale 3 2 1 139 88 51
Pacifique occidental

Pays a haut revenu 0 0 0 10 7 3

Chine 3 2 1 259 161 97

Autres pays a revenu faible ou moyen 2 1 1 86 44 42
Incidence (000)
Ensemble des Etats Membres 619 313 306 7393 4420 2973
Afrique 510 246 264 1047 505 543
Amérigues

Pays a haut revenu 4 3 1 17 12 6

Pays a revenu faible ou moyen 22 12 10 378 213 165
Asie du Sud-Est

Inde 46 31 15 1794 1198 596

Autres pays a revenu faible ou moyen 16 8 8 1146 584 562
Europe

Pays & haut revenu 8 5 3 72 48 24

Pays a revenu faible ou moyen 2 2 0 357 295 62
Méditerranée orientale 4 3 2 607 384 223
Pacifique occidental

Pays a haut revenu 1 0 0 86 57 29

Chine 5 3 2 14 881 530

Autres pays a revenu faible ou moyen 3 2 2 478 243 234
AVC1 (000)
Ensemble des Etats Membres 9032 4365 4667 28189 16 137 12052
Afrique 7934 3719 4215 5442 2551 2891
Amériques

Pays & haut revenu 7 5 2 8 6 2

Pays a revenu faible ou moyen 302 159 143 1213 638 575
Asie du Sud-Est

Inde 476 303 174 7577 4815 2761

Autres pays a revenu faible ou moyen 154 78 75 4438 2264 2174
Europe

Pays a haut revenu 20 14 6 53 38 15

Pays a revenu faible ou moyen 18 15 3 853 732 122
Méditerranée orientale 59 37 22 3188 2006 1182
Pacifique occidental

Pays a haut revenu 2 1 1 80 58 22

Chine 37 22 15 3878 2286 1592

Autres pays a revenu faible ou moyen 25 13 12 1459 744 715




[ndex

127

INDEX

Les numéros de page en gras indiquent les références principales

Accidents de la route 20, 21
Adolescents xii
consommation de tabac 79, 84
Adultes,
causes principales de morbidité 20, 21
économie de la santé 10-11
Affections périnatales 23, 24
Afrique,
charge du paludisme 23, 56, 57, 58, 59-60
consommation de tabac 75, 80
croissance économique 9
fertilité 3
lésions traumatiques 20

lutte contre le paludisme xiii, 60, 61, 62, 63—64, 6566

systémes de santé 45, 50
Afrique du Sud 78, 80, 59
Agence pour la Protection de I'Environnement 88
Agence suédoise de développement international, 88
Aide au développement, stratégies d’xvii, 93
Alimentation, diversification 30
Allemagne 39, 48

Alliance pour la recherche sur les politiques sanitaires et les

systémes de santé, 52
Amérique latine 10, 38, 80
Amériques,
consommation de tabac 75
fertilité 3
lésions traumatiques 20
paludisme 24, 56, 59, 68
santé et productivité 10
Anémie 10
Années de vie corrigées de I'incapacité (AVCI)
lésions traumatiques 18
maladies non transmissibles 16-17
Années de vie corrigées de la qualité (AVCQ) 16
Argentine 39
Asie du Sud-Est,
consommation de tabac 75, 80
croissance économique 9-10
paludisme 25, 56, 58, 59
transition démographique 3, 4
VIH/SIDA 29-30
Assurance-maladie,
nationale 44, 45, 46, 47
privée 44, 47-49, 50
sociale 44, 46, 48, 50

Attaque 15, 16-17

Australie 2, 25, 80, 85, 84

Autriche 83

AVCI, voir Années de vie corrigées de I'incapacité

Bactérie, évolution 24

Bangladesh 27, 40

Banque asiatique de développement 8-9, 13, 50

Banque interaméricaine de développement 50

Banque mondiale, xix, 51
viser l'aide au développement xvii, 93
financement des systemes de santé 50
lutte contre le paludisme xiv, 67, 70,71
lutte contre le tabac 77, 81-82, 84, 88
lutte contre la tuberculose 25
lutte contre le VIH/SIDA 25

BAT (British American Tobacco) 80, 81

Botswana 59

Brésil 27, 59, 60, 62

Bronchite, chronique 74

Bureaux régionaux, OMS xx

Cadre d’Aide au Développement des Nations Unies, xx
Caisses de sécurité sociale 43, 46, 48, 50
Cambodge 25, 26
Cameroun 38
Canada,
systémes de santé xvi, 45, 46, 47, 48
tabac 75, 80, 82, 85
Cancer du poumon 17, 74-75
Cancer,
déces liés aux 74
transition épidémiologique 17, 18
Caraibes 10
Cardiopathies ischémiques 17, 18, 19, 74

Cartographie du risque de paludisme en Afrique (MARA) 69

Cécité des rivieres 12

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) des Etats-Unis

d’Amérique 88

Centre international de Recherches et de Développement (CIRD) 88

Chili 1, 2-3, 15, 22, 50, 86
Chine, 19, 22, 25
consommation de tabac 74, 75, 78-80, 84
paludisme 56, 61
systeme de santé 38, 45, 46-47
Chloroquine 56-57, 59, 60



128 Rapport sur la Santé dans le Monde 1999

Climat, croissance économique et 9 Etablissement de priorités, soins de santé 4041
Colombie 40, 50, 68, 86 Etats-Unis d’Amérique (USA), 2, 67
Commierce, international 26 inégalités devant la santé 20
Connaissance, paludisme 61
développement de la xi— xii, 50-52 lutte contre le tabac 74-75, 78, 80, 83, 84, 85
utilisation d"une — accrue 5, 6 systeme de santé xvi, 39, 44-45, 47, 48
Consommation d’alcool 17 Etude indonésienne de mobilisation des ressources 11
Convention cadre sur la lutte contre le tabac 87, 88 Europe,
Costa Rica 48, 86 fertilité 3
Cote d'Ivoire 11 paludisme 61
Cofit-efficacité, 38— 39 tabac 74, 80, 83, 86
des mesures de lutte contre le paludisme 61-62 tendances sanitaires 1, 2
Cofits économiques,
consommation de tabac 77 Faire reculer le paludisme xiii-xiv, 37, 69-71, 91
paludisme 57 Fédération de Russie 83
tuberculose 11 Femmes, voir aussi Morbidité/mortalité maternelle, x, xii, 92
Crises humanitaires xiii tendances de la mortalité 2-3
Cuba 48 traitement contre le paludisme 62-64
violence contre les 21, 52
Danemark 48 Fievre typhoide 24
DDT 56, 60-61 Financement, soins de santé xii, xvii
Déces, nouvel universalisme 49, 50, 52
causes principales de 13 partage des risques 4344
certificats de 77 politique 39, 4647
Déclaration d’Alma-Ata (1978) viii, 36 Finlande 83
Démographie, croissance économique et 8-9 Fonds monétaire international xix
Dépendance nicotine 78-79 Forum mondial de la recherche en santé xix, 52
Dépendants, économiques 11 France 39, 48, 83, 86
Dépenses, santé 39, 93
Dépression, majeure unipolaire 17 Gambie 68
Dérivés de 'artémisinine 56, 6667 Géographie, croissance économique et 8, 9
Détenteurs de fonds (agences) 4142 Ghana 11, 42
Diarrhée 22, 23 Gonorrhée, 24
Direction, a I’échelle mondiale ix, 91 Gouvernements,
Distribution par age, population 3, 4, 9 recettes liées au tabac 77
Dossier mere-enfant 29 responsabilités xvi, xvii, 36, 93, 94
Grandes Comores 61
Economie, Grossesse, lutte contre le paludisme 63, 65
d’une santé en amélioration 8-11 Guerre 20
analyse macro-économique 8-9
analyse microéconomique 10-11 Haemophilus influenzae24
incidences multiples de la santé 12-13 Hippocrate 61
de la lutte contre le tabac 76 Homicides 20-21
Education, Hong Kong (Chine) 25, 61
des femmes 5-6, 9 Hongrie 83
productivité du travail et 11 Hypertension 19
Efficacité,
amélioration de 1'38-42 Ile de la Réunion 61
de la répartition 39 Impbts/taxes,
microéconomique 39 finangant les systemes de santé 44, 48
macroéconomique 38, 39 tabac 77, 82, 83-84
technique 39 Incapacité,
Emphyseéme 74 infantile 21-24
Enfants, x, xii, 92 pauvreté et 10
consommation de tabac 79 Incendies, domestiques 74
économie de la mauvaise santé des 11 Inde, 19, 27
incapacités et mortalité 21-24 paludisme 56, 59, 60
paludisme 22, 23, 28, 55, 62, 63—64 Indice synthétique de fécondité (ISF) ix, 3
Enrichissement (alimentation) 29 Indonésie 11, 27, 38, 56
Environnement (questions relatives a ) xiii Infections des voies respiratoires aigués 23, 24, 25
Equateur 22 Initiative”Stopper la tuberculose”28
Espagne 48, 83 Initiative Faire reculer le paludisme xiv, 67
Espérance de vie, Initiative mondiale de recherche sur la tuberculose, 52
croissance économique et 8, 9 Initiative multilatérale sur le paludisme en Afrique 62, 65, 67, 68

tendances du 20e siecle, viii, 1, 2, 20 Initiative pour la lutte contre les maladies cardiovasculaires 52



Initiative Pour un monde sans tabac xiii-xv, 37, 87-89, 91, 92
Initiative sur la prévention de la violence et des
lésions traumatiques 52
Initiative sur la santé des sociétés 52
Initiative sur laViolence domestique contre les femmes 52
Insecticides,
pulvérisation d’- a effet rémanent dans les habitations 61, 62,
63, 64
résistance 24, 56, 59-60
moustiquaires imprégnées 61, 62-63, 64, 67
Instituts nationaux de santé 68, 86
Iran (République islamique d’) 27
Ttalie 2

Jamaique 12

Japon 2, 48, 80

Jeunes gens voir aussi Enfants,
consommation de tabac 78, 79, 83

Journée mondiale sans tabac (1999) 8788

Kenya 57, 59
Khirghizistan 42

Lésions traumatiques, 15, 20-21
infligées a soi-méme 20

Maladie,
charge évitable 25-31
double fardeau 15-31
Maladies cardiovasculaires (CVD),
déces liés au tabagisme 74
recherche et développement 52
transition épidémiologique 15, 16-17, 19
Maladies cérébrovasculaires (attaques) 15, 16-17
Maladies infectieuses,
charge évitable 24-26
problémes persistants 21-24, 93
stratégie de 'OMS xii, 92
transition épidémiologique15
Maladies non transmissibles, xii, 16-19
AVCI (Années de vie corrigées de l'incapacité), 16-17
transition épidémiologique 18
Maladies respiratoires, chroniques 75
Maladies sexuellement transmissibles 29, 30
Maladies transmissibles, voir Maladies infectieuses
Malawi 57, 59
Malaisie 25, 61
Malnutrition xiii, 28, 29
Malnutrition protéino-énergétique 29
Malnutrition, micronutriments 29
Maurice 61
Médicaments,
consommation (utilisation) rationnelle 28
essentiels xiii
Médicaments, contre le paludisme
conditionnement dans des emballages pratiques 62
recherche nécessaire 66638
résistance aux 24, 55, 56, 58-59
Meéditerranée orientale, 3, 75
maladies cardiovasculaires 19
Méfloquine 67
Mexique 10, 27, 40, 86
Migration 59
Modes de vie sains, promotion des x, 92
Morbidité/mortalité maternelle 21-24, 29, 92

Mortalité,

déclin 2-3

infantile 21-26

liée au paludisme 56

liée au tabac 73, 74-75

maternelle 21-26, 29, 92

pauvreté et 22

risques contribuant a la source du déclin 5-8
Moustiquaires, imprégnées d'insecticide 61, 62-63, 64, 65, 68
Moustiques vecteurs, 59

mesures de lutte 56, 61, 62-63, 64

résistance aux insecticides 24, 56, 59—60
Myanmar 30

Nations Unies xx
Népal 30
Nicotine,

dépendance 77-78

produits de substitution 84
Nigéria 27, 38, 57
Norvege 2, 40, 48, 86
Nouvelle-Zélande, 2, 80

systéme de santé 40, 4142, 45, 48
Nutrition 1

Onchocercose 12
ONUSIDA xix, 30
Opération Médicaments contre le Paludisme (MCP) 67-69
Organisation de I'Unité africaine (OUA) xiii-xiv
Organisation mondiale de la Santé (OMS),
bureaux régionaux xxi
changement structurel xx—xxi
repositionnement pour le 21e siecle xx—d
stratégie collective xii—xx
Organisation mondiale du Commerce (OMC) xix—xx
Organisation panaméricaine de la Santé (OPS) 10
Organisations non gouvernementales xx, 26, 88

Pacifique occidental 25
consommation de tabac75
paludisme 56
tendances de la fertilité 3
tuberculose 25
Paiement direct par le malade 44, 47, 49
Paiement par le patient 45, 47, 50
Paiements a l'acte 41
Paiements par capitation 41
Pakistan 27
Paludisme 52, 55-71
charge économique 57
charge sanitaire 24, 55-57
diversité/caractere évolutif de la maladie 58-60
enfance 22, 23, 27-28, 55, 62, 63-64
lutte contre le 60—69
1950-1990 60-62
technologie actuelle 62-66
stratégies futures/besoins de la recherche 6669
programme mondial, voir, Faire reculer le paludisme,
résistance aux médicaments 24, 56, 57, 58-59
tests des bandelettes réactives 68
vaccins 68
Panama 60, 86
Papouasie Nouvelle Guinée 58
Partage des risques 4344
Partenariat public/privé contre le paludisme 52



130 Rapport sur la Santé dans le Monde 1999

Partenariats pour le développement du secteur de la santé xvii, 37
Partenariats, OMS xix, xx
Participation de la main d’oeuvre 11
Pauvreté,
allegement par une meilleure santé 8-12
buts mondiaux ix-x, 91, 92-93
consommation de tabac et 77
financement des soins de santé et 47, 49
mauvaise santé et 6, 20-21
protection contre le paludisme et 57
tuberculose et 28
Pays
assistance technique propre aux xvii, 93, 94
travail dans et avec les xvii—xix, 93-94
Pays a faibles revenus,
maladies non transmissibles 16, 17
morbidité évitable 23-24
programme inachevé 22, 23
ressources consacrées a la santé xvii, 93
systémes de santé 38-39
Iésions traumatiques 20
tabac 75, 80, 82
Pays a hauts revenus, voir aussi Pays développés,
lésions traumatiques 20
maladies non transmissibles 16
systémes de santé xvi, 36
tabac 75
Pays a revenu moyen,
maladies non transmissibles 16, 17
morbidité évitable 22, 23
programme inachevé 22, 23
ressources consacrées a la santé xvii, 93-94
systémes de santé 39
lésions traumatiques 20
tabac 75, 80, 82
Pays développés, voir aussi Pays a hauts revenus,
inégalités face a la santé dans les 20
problémes liés au tabac 74-75
Pays en développement, voir aussi Pays a faibles revenus; Pays a
revenus moyens
maladies non transmissibles 16-17
systemes de santé 40
tabac 74-75, 80
Pays socialistes, anciens 44
Pays-Bas 40
Pérou 26
Philip Morris 80, 81
Philippines 25, 56
Plasmodium falciparum 56, 58, 59
Plasmodium vivax 59
Pneumocoques 24
Pneumonie 24, 28
Poliomyélite x, 2628, 92
Pologne 83
Population
distribution par age 3, 4, 8
mouvements de 59
vieillissement de la 50-51
Prestataires 49
incitations 41-42
partage des risques 43-44
Prestataires d’assurance-maladie,
partage des risques 43, 44
soins dispensés 42

Prise en charge des cas, paludisme 62, 63, 64
Prise en charge intégrée des maladies de I'enfance 27, 36, 66
Programme des Nations Unies pour le Développement
(PNUD) xiv, 70
Programme élargi de Vaccination 40
Programme mondial des bases factuelles a I’appui des politiques de
santé 36
Publicité, tabac 80-81
interdiction 81-82, 85
Pyriméthamine 59

Rapport Beveridge (1942) 36
Rapport Dawson (1920) 36
Rapport Flexner (1910) 36
Rapport sur le développement dans le monde 1993 40
Recherche et développement, 7, 51-52
besoins futurs xi—xii, 93
lutte contre le paludisme 6669
Réfugiés 59
Régions tropicales, croissance économique 10
République de Corée 46, 48
République-Unie de Tanzanie 22
Résistance aux antimicrobiens 24
Ressources internationales, place de la santé xix, 94
Revenu, per capita
climat et 9
lutte contre le paludisme et 60
mortalité et 5-7
mortalité infantile et 27-28, 38
santé et 12
Rotary International 26
Rougeole 23, 24, 28
Royaume-Uni de Grande-Bretagne et d'Irlande du Nord, 2, 6
inégalités devant la santé 20
lutte contre le tabac 78, 80, 81, 83-84
systéme de santé 4142, 45, 48
Rwanda 57

Salaires 11
Santé,
bénéfices économiques liés a I'amélioration de la 8-11
changements du 20e siécle 1-7
défis futurs x->d
déterminants multisectoriels de la xv, 6
pauvreté et 7, 22,23
inégalités a I'intérieur des pays 20
résultats en amélioration xii-xv
Santé mentale xiii, 17
Santé pour Tous en l'an 2000, progrés accomplis viii—ix
Schizophrénie 18
Secteur privé, xvi
assurance-maladie 43, 4748, 50
lutte contre le tabagisme 86
services de santé 40, 42
partenariats OMS xx, 51
Sénégal 67
Séparation entre acquéreurs et prestataires 4142
Service national de santé du Royaume-Uni 36
SIDA, voirVIH/SIDA
Singapour 25, 61
SmithKline Biologicals 68
Soins a long terme 4445
Soins prénatals, traitement du paludisme 63, 65



Index

Soudan 38
Sri Lanka,
paludisme 55, 56, 59-60, 61
systeme de santé 38, 4647
Staphylococcus aureus 24
Suede 2, 6, 40, 48, 83
Suicides 20-21
Suisse 39, 48
Sulphonamides (SP) 58-59
Supplémentation en fer 11
Suppositoires d'artésunate 68
Swaziland 59

Systemes de prépaiement 41, 43, 4849
Systémes de santé conditionnés par la loi du marché xv—xvii, 35

Systemes de santé,

buts 36-37
changement des rapports 36
choix de politique 4649
contrer les menaces potentielles pour la santé 92
couverture du systéme de soins 4546
efficacité 38-39
efficacité accrue 38-42
établissement de priorités 4041
incitations destinées aux prestataires 4142
lutte contre le paludisme et xii, 64, 65, 68
mise en place 7, 35-53
besoins futurs xi, 92-93
stratégie de 'OMS xv, xvi
nouvel universalisme xv, 36, 49, 52
partage des risques 4344
progres pour atteindre une couverture universelle 43-50
rationnement de l'acces aux 40
recherche et développement 51-53
universalisme classique xv, 37

Systémes de soins intégrés, 42

Tabac, 73-88

associations anti-tabac 82-84
conséquences sur la santé 74-75
colits économiques 76
dépendance 78-79
encouragement a arréter 81-84
exposition passive 74

impdts/réglementations pour réduire la consommation 82, 83—

84
industrie 80-82
lutte contre le xiii, xiv—xv, 7688
résultats 85-86
économie 77
obstacles 76-80
principes 81-83
publicité 80-82, 86

risques 17, 73-77
environnement”d’information suffisante” 82—-83
manque d'information 76

Taiwan, Chine 48
Taux de mortalité infantile,
causes du déclin 5
revenu et 22-23, 39
Taux de survie, croissance économique et 8
Technologie, accés a la santé 56
Thailande 30, 59, 67, 85
Tourisme 24
Transition démographique ix, 3
Transition épidémiologique 15-31
Trouble bipolaire 17
Troubles neuropsychiatriques 16, 17, 18
Troubles psychiatriques 16,17, 18
Tuberculose, 23, 25
co-infection a VIH 24-25, 28
coflits économiques 11
lutte 26, 27, 28
recherche 52
consommation de tabac et 74
résistance antimicrobienne 24
services de santé 40
traitement de bréve durée sous surveillance
directe (DOTS) 25, 28
Turquie 27, 60

UNICEEF xiv, 71, 88
Union européenne xx, 86
Universalisme,

classique xvi, 37

nouvel xvi, 38, 49, 53
Urbanisation 1, 61
Urgences (situations d’-) xiii

Vaccination, x, 23, 26
couverture mondiale 43
stratégie de 'OMS xii
Vaccins, 23, 25
paludisme 68
Victoria Health Promotion Foundation 85
Viet Nam 25, 56, 62
VIH/SIDA, 24, 25
co-infection a tuberculose 25
lutte contre le 28, 29
Violence, 20, 21, 52
domestique 22, 52
Voyages en avion 26

Zambie 38, 40, 42



Le Rapport sur la santé dans le monde, 1999 — pour un réel changement lance un défi a la
communauté internationale en I'invitant a examiner ce que pourrait étre la contribution de
la santé au progres de I'humanité. Publié par le Dr Gro Harlem Brundtland, Directeur général
de 'OMS, a un moment oul'OMS subit elle-méme une réforme complete, le rapport montre
que, si elle est menée avec clairvoyance par une direction efficace, une amélioration durable
de la santé peut aussi comporter des avantages sociaux et économiques considérables. 11
expose les arguments et les bases factuelles qui donnent aux messages de santé tout leur
pouvoir de persuasion lorsqu'ils sont utilisés pour formuler les politiques nationales et diriger
I"aide internationale. [

Le rapport explique comment les lecons des succes et des échecs passés peuvent aider a
adopter une approche mieux ciblée et plus pragmatique des problemes de santé actuels ou
nouveaux. [l nous prévient que ces problemes sont d'une complexité sans précédent et
propose des orientations stratégiques pour y faire face au cours de la prochaine décennie.
Des conclusions claires s'imposent. Malgré les progres spectaculaires de la lutte contre la
maladie et I'allongement de I'espérance de vie, plus d'un milliard de personnes sont encore
privées aujourd’hui des avantages dune meilleure santé. Par ailleurs, la menace que font
peser les maladies infectieuses s'accompagne d‘une montée des maladies non transmissibles,
dont le traitement est beaucoup plus complexe et cotiteux.

En conséquence, les systémes de santé ne peuvent plus se permettre de consacrer leurs
ressources a des interventions de médiocre qualité ou d’une efficacité limitée
comparativement a leur cout. Dans tout pays, un développement spontané et incontrdlé du
systeme de santé ne peut pas garantir a coup sr que les besoins sanitaires les plus urgents
sont satisfaits. Lors de la définition des priorités et du choix des interventions, les décideurs
doivent privilégier les domaines dans lesquels il est avéré que les investissements ont un
maximum d'effet sur la santé. Contrairement a l'universalisme classique qui préconise un
financement public pour tous les services et tous les bénéficiaires, le rapport — et 'OMS —
proposent un nowuvel universalisine qui maintient les fonctions de financement et de direction
de I'Etat, mais en tenant compte des limites de ce dernier. Un financement public pour tous
ne signifie pas que tout doit etre financé par I'Etat. La prestation par le secteur privé de
services finances par I'Etat est compatible avec les responsabilités des gouvernements en
matiere de santé pour tous, mais exige de leur part une réglementation précise.

LOMS doit aussi se concentrer sur des priorités. Tout en continuant & jouer un role actif
a l'égard de I'ensemble des problemes de santé, I'OMS a choisi deux cibles pour réformer
ses méthodes de travail et sa coopération avec les autres partenaires : le projet Faire reculer
le paludisme et I'initiative Pour un monde sans tabac. Le rapport décrit les problémes majeurs
posés par le paludisme et le tabac, éléments représentatifs du double fardeau de la morbidité,
et indique comment des mesures opportunes peuvent dans ces domaines provoquer un
réel changement. Les deux projets préconisent le recours a des techniques rentables et a
des partenariats novateurs. Ils donnent aussi a I'OMS |'occasion de jouer un réle de pionnier
en montrant comment, en identifiant et en traitant les problemes prioritaires avec
clairvayance, courage et une technologie qui a fait ses preuves, la direction de 'OMS peut
apporter un réel changement, méme lorsque les ressources sont limitées.
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