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Message du
Directeur général

LEE Jong-wook

vii

Aujourd’hui, la situation sanitaire mondiale nous oblige à nous poser d’ur-
gence des questions sur l’équité en matière de santé. Dans certaines régions,
on peut s’attendre à vivre plus longtemps et plus confortablement tandis que
dans d’autres, on désespère de pouvoir endiguer les maladies alors que les
moyens d’y parvenir sont connus.

Ce contraste est particulièrement choquant dans le cas du traitement du VIH/
SIDA, auquel des millions de personnes n’ont pas accès, ce qui m’a amené, il
y a quelques mois, à déclarer qu’il s’agissait d’une situation d’urgence sani-
taire mondiale. L’OMS a décrété cette mesure exceptionnelle après avoir évalué la situation
mondiale et découvert que seuls 5 % des habitants du monde en développement qui ont
besoin d’antirétroviraux (ARV) y ont accès. En Afrique subsaharienne, seuls 50 000 des
4 millions de personnes justiciables d’un tel traitement peuvent se procurer des ARV. Cette
situation est catastrophique, non seulement pour les sociétés les plus touchées, mais aussi
pour le reste du monde. Afin de résoudre cette crise, on s’attachera dans une première étape
à atteindre la cible des 3 millions d’habitants de pays en développement sous antirétroviraux
d’ici 2005. Des disparités criantes s’observent aussi dans d’autres domaines comme celui de
la mortalité infantile. Plus de 10 millions d’enfants de moins de 5 ans meurent chaque année
et la presque totalité se trouve dans des pays en développement.

Un monde en proie à de telles inégalités va au-devant de très graves problèmes. Nous devons
trouver les moyens d’unir nos forces à l’échelon mondial pour façonner un avenir plus sain.
Le présent rapport sur la santé dans le monde, qui est le premier depuis mon entrée en fonc-
tion, contient quelques indications initiales sur la manière d’y parvenir.

Le message qui ressort de ces pages est le suivant : seuls, des systèmes de santé nationaux et
locaux viables permettront à la santé de progresser en permettant, notamment, un dévelop-
pement rapide et durable des traitements d’urgence. L’extension de la thérapie ARV dans les
régions dotées de ressources insuffisantes doit viser à renforcer les systèmes de santé sur la
base des soins de santé primaires. Dans la plupart des pays, les progrès vers l’instauration de
normes sanitaires acceptables ne pourront qu’être insignifiants et de courte durée si l’on ne
dispose de systèmes de santé suffisamment efficaces pour relever les défis actuels.

Pour donner un élan à ce processus, l’OMS donne maintenant la priorité à l’action dans les
pays. Il est possible d’agir efficacement dans tout pays pour améliorer la santé de la popula-
tion, mais on doit disposer sur place des connaissances et du potentiel nécessaires pour que
cette éventualité se concrétise. Cette leçon nous a été enseignée par les succès de la lutte
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contre l’épidémie de SRAS et par les progrès spectaculaires de la campagne d’éradication de
la poliomyélite ainsi que par les échecs enregistrés, par exemple, dans les domaines du SIDA,
de la tuberculose et du paludisme. Toutes ces leçons nous ont préparés à entreprendre la
tâche qui nous est assignée.

Il y a 25 ans, la Déclaration d’Alma-Ata mettait le monde au défi d’adhérer aux principes des
systèmes de santé primaires pour remédier aux inégalités sanitaires criantes entre les pays et
à l’intérieur d’un même pays. La « santé pour tous » est devenue le mot d’ordre d’un nouveau
mouvement. Ce n’était pas simplement un idéal mais un principe organisationnel : chacun a
le besoin et le droit de jouir du plus haut niveau de santé possible. Les principes définis à cette
époque demeurent indissociables d’une vision cohérente de la santé dans le monde. Pour que
cette vision devienne une réalité, il faut déterminer clairement les possibilités offertes et les
obstacles qui ont ralenti et, dans certains cas, inversé les progrès réalisés en vue de satisfaire
les besoins sanitaires de tous les peuples. On devra, pour cela, travailler en collaboration avec
les pays et, notamment, ceux dont les besoins sont les plus pressants, non seulement pour
faire face aux crises sanitaires, mais aussi pour mettre en place des systèmes de santé viables et
équitables.

J’engage vivement la communauté sanitaire mondiale à s’attaquer à ce vaste projet. Tous les
pays du monde se sont engagés à atteindre les objectifs du Millénaire pour le développement
fixés lors du Sommet des Nations Unies en l’an 2000. Ces objectifs comportent des cibles
ambitieuses concernant la nutrition, la santé maternelle et infantile, la lutte contre les mala-
dies infectieuses et l’accès aux médicaments essentiels. Sur cette base, nous avons maintenant
l’occasion de faire de réels progrès qui permettront à des millions de personnes de vivre plus
longtemps et en meilleure santé, qui transformeront le désespoir en une espérance réaliste et
qui poseront les bases d’une meilleure santé pour les générations à venir.

Afin d’atteindre nos objectifs, il nous faut accroître les engagements de dépense et intensifier
la collaboration entre les partenaires. Le rapport qui suit décrit les problèmes auxquels nous
faisons face et montre la voie de l’action commune de l’OMS et de la communauté sanitaire
mondiale qui permettra de les résoudre.
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Le tableau sanitaire mondial est extrêmement contrasté. Alors qu’une fillette née aujourd’hui
au Japon peut s’attendre à vivre jusqu’à environ 85 ans, une autre née au même moment en
Sierra Leone a une espérance de vie qui ne dépasse pas 36 ans. La Japonaise va être convena-
blement vaccinée, nourrie et scolarisée. Si elle tombe enceinte, elle bénéficiera de soins ma-
ternels de haute qualité. Plus tard, elle pourra être atteinte de maladies chroniques, mais
d’excellents services de traitement et de réadaptation seront à sa disposition et elle peut alors
s’attendre à recevoir des médicaments d’une valeur moyenne de US $550 par an, et bien plus
si nécessaire.

En revanche, la fillette de Sierra Leone a peu de chances d’être vaccinée et risque fort de
souffrir d’un déficit pondéral pendant toute son enfance. Elle va probablement se marier au
cours de l’adolescence et donner naissance à six enfants ou davantage sans l’aide d’une ac-
coucheuse qualifiée. Un ou plusieurs de ses enfants décèderont peu après leur naissance et
elle-même risquera fort de mourir en couches. Si elle tombe malade, elle ne devra pas s’atten-
dre à recevoir de médicaments d’un coût total de plus de US $3 par an. Si elle atteint l’âge
mûr, des maladies chroniques la frapperont aussi et, en l’absence d’un traitement convenable,
elle mourra prématurément.

Ces deux scénarios totalement opposés permettent d’entrevoir les immenses perspectives
offertes par la médecine et la santé publique et l’ampleur des besoins non satisfaits dans un
monde où les inégalités sanitaires creusent entre les populations un vaste fossé qui va en
s’élargissant. Le Rapport sur la santé dans le monde, 2003 souligne que la tâche principale de la
communauté sanitaire mondiale consiste à combler ce fossé. Il propose de formuler, sur la
base des expériences et réalisations du passé, des stratégies qui permettront de façonner un
avenir plus sain et plus équitable.

Le message clé du présent rapport est le suivant : la santé ne peut vraiment progresser que si
l’on renforce les systèmes de santé en les fondant sur les soins de santé primaires. Dans la
plupart des pays, les progrès sur la voie des objectifs du Millénaire pour le développement,
énoncés par les Nations Unies, et des autres priorités sanitaires nationales seront forcément
limités si l’on ne permet pas aux systèmes de santé de s’adapter à une situation sanitaire de
plus en plus complexe. Ces systèmes doivent intégrer, à tous les niveaux, la promotion sani-
taire et la prévention des maladies avec le traitement des maladies aiguës et les soins chroni-
ques pour dispenser à l’ensemble de la population des services de qualité, à la fois équitables
et efficaces. Les leçons tirées de la lutte contre le SRAS et de l’éradication de la poliomyélite
nous montrent la voie à suivre pour traiter d’urgence le problème du VIH/SIDA, tandis que
la montée en puissance de la lutte contre le VIH/SIDA contribuera à son tour largement à
renforcer les systèmes de santé.
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Conditions minimales à satisfaire pour rendre les
systèmes de santé plus efficaces
Comment peut-on donner à la fillette née en Sierra Leone les mêmes chances de vivre en
bonne santé qu’à la fillette née au Japon ? De nombreux facteurs tels que la pauvreté, les
conflits armés, l’instabilité institutionnelle et les lacunes de l’infrastructure ne dépendent pas
directement du système de santé. Consciente de l’importance de ces facteurs, l’Organisation
mondiale de la Santé recommande vivement d’améliorer ce qui constitue les bases de la santé.
Toutefois, un système de santé fonctionnant bien peut beaucoup contribuer à réduire les
inégalités sanitaires, même si les efforts visant à réduire la pauvreté et l’injustice socio-écono-
mique n’ont pas encore abouti.

Pour que chacun des enfants qui naissent aujourd’hui ait une bonne chance de vivre long-
temps et en bonne santé, il faut que chaque système de santé remplisse équitablement un
minimum de conditions, à savoir : l’accès à des services de qualité pour les affections aiguës et
chroniques ; des services efficaces de promotion sanitaire et de prévention des maladies ; et,
enfin, une riposte appropriée lorsque de nouvelles menaces surgissent. Ces nouvelles mena-
ces sont non seulement des maladies infectieuses nouvelles, mais aussi les effets à long terme
des maladies et lésions non transmissibles dont la charge va croissant et ceux des change-
ments environnementaux. Tous ces problèmes doivent être traités simultanément, complète-
ment et durablement pendant que l’on améliore les fondements de la santé.

Le présent rapport explique que la clé du succès réside dans le renforcement des systèmes de
santé sur la base des stratégies et principes des soins de santé primaires, pour en faire des
constructions intégrées et viables dont toute la population puisse profiter. A cet effet, il faut à
la fois créer de nouveaux outils sanitaires en utilisant efficacement les connaissances et tech-
nologies existantes et disposer de structures et des stratégies appropriées pour les exploiter.
On ne pourra mener à bien cette tâche que si l’on conçoit de nouvelles formes de coopération
entre les organismes sanitaires internationaux, les dirigeants nationaux de la santé, les agents
de santé et les communautés ainsi que les autres secteurs concernés.

Le Rapport sur la santé dans le monde, 2003 comprend sept chapitres. On trouvera ci-après
une brève description des principales idées exposées et des thèmes de ces chapitres. Un ré-
sumé plus détaillé fait l’objet d’une section ultérieure du présent résumé.

Le rapport commence par exposer au chapitre 1 l’état actuel de la santé dans le monde. Il
examine à la fois l’espérance de vie et l’espérance de vie en bonne santé et indique les diffé-
rences mondiales et régionales entre les deux, soulignant le déséquilibre qui se manifeste
partout entre les pauvres et les nantis. Parmi les principales causes transmissibles et non
transmissibles de décès et d’incapacité, le VIH/SIDA est celle qui appelle les mesures les plus
urgentes. Le chapitre 2 parle de la lenteur des progrès réalisés à ce jour sur la voie des objectifs
du Millénaire pour le développement en rapport avec la santé, y compris les mesures relatives
au VIH/SIDA ; le chapitre 3 est entièrement consacré à la pandémie du VIH/SIDA propre-
ment dite et indique pourquoi des mesures énergiques de lutte contre cette maladie doivent
être prévues dans les programmes d’action de la communauté sanitaire mondiale.

Les maladies transmissibles constituent l’une des composantes de la double charge morbide.
Elles comprennent des affections anciennes et nouvelles. L’un des principaux objectifs de la
santé publique au XXe siècle a été l’éradication de la poliomyélite : le chapitre 4 examine les
étapes finales qu’il nous reste à franchir pour éradiquer cette maladie au cours des prochaines
années. En attendant, de nouvelles maladies se manifestent à raison d’une par an depuis au
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moins vingt ans. La dernière, qui a suscité une grande inquiétude dans le monde entier, est le
SRAS dont les flambées nous ont enseigné quelques leçons qui sont exposées au chapitre 5.

Comment faire face à cette double charge morbide constitue le thème du chapitre 6. Dans
l’ensemble du monde en développement, on assiste à un tragique chevauchement entre les
maladies et lésions transmissibles et non transmissibles, ce qui crée des conflits de priorités
dans des systèmes de santé dont les maigres ressources sont déjà fortement sollicitées. Ce
chapitre est divisé en trois sections : l’épidémie des maladies cardio-vasculaires qui s’étend
rapidement ; l’épidémie mondiale de tabagisme ; et, enfin, les dangers multiples résultant
directement et indirectement de l’augmentation de la circulation routière.

Toutes les questions susmentionnées nécessitent un renforcement des systèmes de santé. Le
chapitre 7 traite cette question en profondeur. Il préconise un renforcement des systèmes de
santé sur la base des principes et des pratiques des soins de santé primaires et examine les
principaux aspects du passage à l’échelle supérieure, qui vont des solutions à apporter à la
crise du personnel de santé à une gestion équitable des systèmes de santé.

Valeurs clés d’un partenariat sanitaire mondial
La réalisation des objectifs sanitaires nationaux et mondiaux nécessite de nouvelles ressour-
ces et un degré de coopération sans précédent entre les organismes multilatéraux, les autori-
tés nationales, les communautés, le secteur privé et les autres parties prenantes. Une telle
mobilisation doit être basée sur des données scientifiques rigoureuses, mais aussi sur un sens
aigu de l’éthique.

Le sens de l’éthique qui anime l’action sanitaire mondiale s’inspire de la Constitution de
l’Organisation mondiale de la Santé, élaborée en 1946. Comme aujourd’hui, le monde était
alors profondément préoccupé par les problèmes de sécurité : « maintenir la paix et la sécu-
rité internationales » était d’ailleurs l’objectif principal assigné à l’Organisation des Nations
Unies. Toutefois, les fondateurs de l’OMS et du système des Nations Unies ont vu clairement
la relation qui existe entre la sécurité et la justice. Aucune de ces deux valeurs ne peut en effet
perdurer sans l’autre. Les gens qui avaient vécu la Seconde Guerre mondiale et avaient été les
témoins des effets du nationalisme, de la haine raciale et du mépris de la dignité humaine
poussés à l’extrême comprenaient cette interdépendance. Le préambule de la Charte indique
clairement que la mission des Nations Unies consistant à protéger la sécurité dépend de la
création des « conditions nécessaires au maintien de la justice … ».

Les fondateurs du système international ont compris, il y a plus d’un demi-siècle, l’étroite
relation entre la santé considérée comme « un état de complet bien-être physique, mental et
social » et les valeurs fondamentales que sont la justice et la sécurité. La Constitution de
l’OMS fait de « la possession du meilleur état de santé qu’il est capable d’atteindre » « l’un des
droits fondamentaux de tout être humain » sans aucune distinction. La promotion d’un
accès équitable à des conditions favorables à la santé est un aspect essentiel de la justice dans
les relations humaines.

Au cours des dernières décennies du XXe siècle, santé et sécurité ont souvent été dissociées
dans les débats nationaux et internationaux, mais l’interrelation entre ces deux domaines est
de plus en plus clairement perçue. Le Conseil de Sécurité de l’Organisation des Nations Unies
et les organismes nationaux reconnaissent, par exemple, l’impact croissant du VIH/SIDA sur
la sécurité, et la menace de nouvelles infections oblige à concevoir de nouvelles formes de
coopération entre les domaines de la sécurité et de la santé publique.
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A mesure que la mondialisation s’accélère, l’interdépendance des nations devient évidente.
Accorder aux autres un traitement équitable est maintenant à la fois une obligation morale et
une simple question de sécurité. Le Rapport sur la santé dans le monde montre comment le
SRAS a fait mieux prendre conscience de l’interdépendance des pays et de la nécessité d’une
coopération internationale, mais ce principe de base vaut aussi pour de nombreux autres
domaines intéressant la santé publique.

La santé de la population est un facteur essentiel du développement économique et social. En
témoigne, par exemple, la place donnée aux questions de santé dans les objectifs du Millé-
naire pour le développement formulés par l’Organisation des Nations Unies, objectifs qui
sont au cœur du programme de travail de l’OMS et du présent rapport. La santé est à la fois
un but en soi et une composante essentielle du développement pour la réalisation d’autres
objectifs.

Ce rapport ne prétend nullement être exhaustif. Il porte sur certains thèmes et ne mentionne
qu’incidemment de nombreux autres sujets importants. La santé mentale, la tuberculose, le
paludisme, la malnutrition et la santé génésique demeurent manifestement pour l’OMS des
sujets de préoccupation essentiels alors qu’ils ne reçoivent ici qu’une attention limitée. De
même, l’impact de l’homme sur son environnement naturel et les conséquences sanitaires
des changements environnementaux pour les populations humaines ne sont pas expressé-
ment étudiés alors qu’ils vont déterminer dans une large mesure l’évolution de la santé et les
sollicitations qui s’exerceront sur les systèmes de santé dans les années à venir.

Le Rapport sur la santé dans le monde a pour objet d’encourager les mesures propres à amélio-
rer la santé, notamment chez les pauvres et les défavorisés. Le temps n’est plus aux discus-
sions abstraites : nous sommes maintenant moralement tenus d’agir sans délai. La coopération
entre les gouvernements, les institutions internationales, le secteur privé et la société civile a
permis à la santé publique de progresser de façon remarquable au cours du XXe siècle. Dans
un monde de plus en plus interdépendant, une telle collaboration, qui transcende les frontiè-
res politiques et sectorielles, s’impose plus que jamais. Le présent rapport invite instamment
chaque lecteur, qu’il travaille dans une institution de santé publique ou non, à apporter sa
contribution aux mesures prises pour forger un avenir sain, équitable et viable pour tous.

Résumés des chapitres
Le chapitre 1 contient une évaluation de la situation sanitaire mondiale et formule quelques
observations importantes et parfois inattendues. Au cours des 50 dernières années, la moyenne
des espérances de vie à la naissance a augmenté de près de 20 ans dans le monde, passant de
46,5 ans en 1950–1955 à 65,2 ans en 2002. Le large fossé qui séparait, dans ce domaine, les
pays développés des pays en développement dans les années 50 s’est transformé en un déca-
lage entre les pays en développement les plus pauvres et les autres pays.

Sur les 57 millions de décès enregistrés en 2002, 10,5 millions concernaient des enfants de
moins de 5 ans et plus de 98 % se situaient dans des pays en développement. A l’échelle du
monde, des progrès remarquables ont été accomplis depuis 1970, année au cours de laquelle
on avait enregistré plus de 17 millions de décès d’enfants. Dans 14 pays africains, toutefois,
les taux de mortalité infantile sont plus élevés aujourd’hui qu’ils ne l’étaient en 1990. Globa-
lement, 35 % des enfants africains sont actuellement davantage exposés à un risque de décès
qu’il y a dix ans. Les principales causes de décès chez l’enfant sont les affections périnatales,
les infections des voies respiratoires inférieures, les maladies diarrhéiques et le paludisme, la
malnutrition constituant dans chaque cas un facteur aggravant. En Afrique subsaharienne, le
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VIH/SIDA a été responsable en 2002 d’un total estimatif de 332 000 décès d’enfants. Dans
l’ensemble du monde, les enfants risquent davantage de mourir s’ils sont pauvres et malnutris,
et le décalage entre les taux de mortalité des nantis et des déshérités s’aggrave.

En ce début du XXIe siècle, la santé des adultes est caractérisée par deux tendances principa-
les: premièrement, le ralentissement des progrès et l’aggravation des différences ; et deuxiè-
mement, la complexité croissante de la charge morbide. L’indice le plus inquiétant d’une
détérioration de la santé des adultes s’observe en Afrique où les progrès enregistrés dans la
survie des adultes se sont inversés de façon si spectaculaire que, dans certaines régions de
l’Afrique subsaharienne, les taux de mortalité actuels chez les adultes dépassent ceux d’il y a
30 ans. Ce phénomène est particulièrement frappant au Botswana, au Lesotho, au Swaziland
et au Zimbabwe où le VIH/SIDA a réduit de plus de 20 ans les espérances de vie des hommes
et des femmes.

La fragilité de la santé des adultes face à l’instabilité sociale, économique et politique est
manifeste partout. Dans certains pays d’Europe orientale, la mortalité des hommes a consi-
dérablement augmenté. A l’échelle du monde, la plupart des pays doivent déjà faire face à la
double charge des maladies transmissibles et non transmissibles. Dans les régions du monde
à forte mortalité, près de la moitié de la charge morbide est due aux maladies non transmis-
sibles. Le vieillissement de la population et la redistribution des facteurs de risque ont accé-
léré la propagation de ces épidémies dans la plupart des pays en développement. Les lésions,
volontaires et involontaires, sont en augmentation, notamment chez les jeunes adultes.

Le chapitre 2 retrace les origines des objectifs du Millénaire pour le développement et indi-
que les progrès réalisés à ce jour dans leur direction. Ces objectifs correspondent aux engage-
ments pris par les gouvernements du monde entier pour réduire la pauvreté et la faim et
lutter contre la mauvaise santé, les inégalités entre les sexes, le défaut d’éducation et d’accès à
une eau potable et la dégradation de l’environnement. Trois de ces huit objectifs sont directe-
ment en rapport avec la santé et tous les autres ont sur elle d’importants effets indirects.

Les objectifs du Millénaire pour le développement placent la santé au cœur du développe-
ment. Ce chapitre prévient que, sans un renforcement considérable de l’engagement des pays
riches et des pays en développement, il ne sera pas possible d’atteindre les objectifs à l’échelle
du monde, et que les résultats obtenus dans les pays les plus pauvres demeureront très en
deçà des cibles fixées.

Le chapitre 3 passe en revue les principales tendances de l’épidémie de VIH et fait le bilan des
succès et des échecs de la lutte contre la plus terrible maladie infectieuse que le monde ait
jamais connue, avant de passer à l’examen des objectifs futurs parmi lesquels figure la réduc-
tion des inégalités de traitement par des mesures mettant l’association thérapeutique
antirétrovirale (ARV) à la disposition de trois millions de personnes dans les pays en déve-
loppement d’ici la fin de 2005. Les interventions sanitaires énergiques requises pour prévenir
et traiter le VIH sont certes complexes mais, même si les ressources sont insuffisantes, elles
sont non seulement réalisables mais absolument nécessaires.

Ce chapitre montre que la séparation souvent très nette entre la prévention du SIDA et son
traitement fait que, dans le monde en développement, la plupart des personnes vivant avec le
SIDA ne disposent d’aucun traitement médical décent. Toutefois, on trouve aussi des exem-
ples d’une bonne intégration de la prévention et des soins, comme au Brésil. Consciente qu’il
reste encore beaucoup à faire pour atteindre la cible des trois millions de personnes sous ARV
d’ici 2005, l’OMS a officiellement déclaré que la faible couverture de la thérapie ARV créait
une urgence sanitaire mondiale, et elle a lancé un certain nombre d’initiatives pour remédier
à cette situation et progresser vers l’objectif ultime d’un accès universel à la thérapie ARV.
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Le chapitre 4 incite à l’optimisme en montrant qu’une très grave maladie dont l’origine re-
monte à la plus haute antiquité peut être vaincue. Grâce à l’initiative pour l’éradication mon-
diale de la poliomyélite, qui est l’une des plus vastes entreprises de l’histoire de la santé publique,
le nombre d’enfants paralysés chaque année par cette terrible maladie a chuté, passant de
350 000 en 1988 à environ 1900 en 2003, et le nombre de pays où la maladie est endémique
est passé de plus de 125 à 7. Il est jugé dans ce chapitre que nous vivons les derniers jours de
la poliomyélite, l’une des plus anciennes maladies connues, car la campagne d’éradication
approche de son terme. L’objectif d’un monde indemne de poliomyélite est désormais à no-
tre portée, encore que des obstacles considérables restent à franchir.

Les succès obtenus à ce jour sont le fruit d’un remarquable partenariat entre les gouverne-
ments, les organismes internationaux, les organisations humanitaires et le secteur privé. Grâce
à lui, plus de 10 millions de volontaires ont vacciné 575 millions d’enfants contre la polio-
myélite dans près de 100 pays du monde à faible revenu au cours de la seule année 2001. Les
réalisations les plus remarquables de l’initiative pour l’éradication de la poliomyélite sont les
journées nationales de la vaccination, qui visent à vacciner tous les enfants âgés de moins de
5 ans (soit près de 20 % de la population d’un pays) sur une période de 1 à 3 jours, plusieurs
fois par an et plusieurs années de suite. Dans de nombreux pays, l’ampleur et la complexité
logistique de ces activités dépassent même celles des campagnes menées au plus fort de l’éra-
dication de la variole.

Pour consolider les résultats obtenus, il faut maintenant déployer des efforts substantiels afin
d’interrompre les dernières chaînes de transmission de la poliomyélite, certifier cette réalisa-
tion et réduire au minimum le risque d’une réintroduction de la poliomyélite dans les années
à venir. Toutefois, le succès final de l’effort d’éradication n’est pas encore garanti ; il repose
maintenant sur ce qui va se faire dans un très petit nombre de zones d’endémie où tous les
enfants doivent être vaccinés et sur la bonne volonté des donateurs qui doivent combler le
déficit financier chronique de ces activités.

Le chapitre 5 sur le SRAS raconte comment une maladie entièrement nouvelle peut avoir, au
plan international, des répercussions majeures sur la santé, l’économie et le commerce. En la
maîtrisant rapidement, les services de santé publique ont montré comment une bonne colla-
boration permet de remporter des victoires spectaculaires.

Le SRAS, infection humaine récemment identifiée, est provoqué par un coronavirus différent
de tout autre virus humain ou animal de la même famille. La transmission s’effectue essen-
tiellement de personne à personne par l’exposition à des gouttelettes infectées expulsées lors
d’une toux ou d’un éternuement. Le taux global de létalité, qu’il a été possible de déterminer
car on connaît l’issue de la plupart des cas, est proche de 11 %, mais ce chiffre est très supé-
rieur chez les personnes âgées. L’épidémie internationale a finalement provoqué plus de 8000
cas et 900 décès dans 30 pays.

On peut tirer de cette épidémie de SRAS sept leçons clés qui vont guider à l’avenir la lutte
contre les maladies transmissibles. Premièrement, il est indispensable de rapporter franche-
ment et sans délai tout cas d’une maladie susceptible de se propager dans le reste du monde.
Deuxièmement, des alertes sanitaires mondiales déclenchées en temps utile peuvent éviter
que des cas importés ne provoquent d’importantes flambées dans des zones jusque-là in-
demnes, sous réserve d’une infrastructure sanitaire appropriée et d’une réaction suffisam-
ment rapide. Troisièmement, des recommandations pour les voyages comprenant des mesures
de dépistage aux aéroports contribuent à freiner la propagation internationale d’une infec-
tion apparue soudainement.
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Quatrièmement, des scientifiques, cliniciens et experts de la santé publique du monde entier,
utilisant des moyens de communication électroniques, peuvent collaborer en vue d’établir
rapidement les bases scientifiques des mesures de lutte. Cinquièmement, les lacunes des sys-
tèmes de santé, notamment en matière de lutte contre les infections, jouent un rôle détermi-
nant en permettant à des infections nouvelles de se répandre. Sixièmement, une épidémie
peut être endiguée, même en l’absence d’un médicament ou d’un vaccin efficaces, si les inter-
ventions existantes sont adaptées aux circonstances et s’appuient sur un engagement politi-
que. Enfin, la communication sur les risques des infections nouvelles et émergentes est une
tâche très délicate, et il est essentiel de veiller à ce qu’une information aussi exacte que possi-
ble soit communiquée au public de façon satisfaisante et sans aucune ambiguïté.

Le chapitre 6 décrit les effets sur les pays en développement d’épidémies moins visibles mais
en pleine évolution de maladies et lésions non transmissibles : il s’agit notamment des mala-
dies cardio-vasculaires, de l’épidémie mondiale de tabagisme et des effets directs et indirects
de l’accroissement de la circulation routière qui ont les dimensions d’une véritable épidémie.

Aujourd’hui, la charge des décès et incapacités dus aux maladies non transmissibles dans les
pays en développement dépasse celle que les maladies transmissibles y font peser depuis long-
temps. Examinant l’impact conjugué de ces deux catégories de charge morbide, ce chapitre
propose « une double réaction » consistant à intégrer la prévention et le traitement des mala-
dies tant transmissibles que non transmissibles dans un système de santé complet basé sur les
soins de santé primaires.

Paradoxalement, les maladies cardio-vasculaires déclinent maintenant dans les pays indus-
trialisés qui ont été les premiers à les subir, mais tous les groupes de population ne profitent
pas de cette évolution. Ce paradoxe suscite néanmoins une espérance : le recul enregistré est
largement dû au succès de la prévention primaire et, dans une moindre mesure, à celui du
traitement. Ce qui fonctionne dans les pays riches peut être aussi efficace dans les pays écono-
miquement moins avancés où il faudra veiller tout particulièrement à ce que l’ensemble de la
population en bénéficie. On dispose maintenant de données largement suffisantes pour en-
treprendre des actions efficaces aux niveaux national et mondial afin de promouvoir et de
protéger la santé cardio-vasculaire grâce à des mesures basées sur les populations et axées sur
les grands facteurs de risque communs à toutes les maladies non transmissibles. L’application
des connaissances actuelles peut très fortement contribuer rapidement et rentablement à la
prévention et à l’endiguement des épidémies de maladies non transmissibles.

La consommation de cigarettes et autres produits du tabac et l’exposition à la fumée de tabac
sont la principale cause évitable de décès : elles ont été responsables, en effet, d’environ 5
millions de décès en 2003, principalement dans les pays pauvres et dans les populations les
plus démunies. Ce tragique bilan va doubler en vingt ans à moins que l’on adopte largement
et sans délai des interventions efficaces déjà connues. Considérant que la mondialisation de
l’épidémie de tabagisme peut compromettre le meilleur programme national de lutte, 192
Etats Membres ont adopté, lors de l’Assemblée mondiale de la Santé en mai 2003, la Conven-
tion-cadre de l’OMS pour la lutte antitabac (WHO-FCTC).

L’ouverture de la Convention à la signature et à la ratification donne aux pays une occasion
unique et sans précédent de renforcer leur potentiel national de lutte contre le tabagisme. Le
succès de la lutte antitabac dépend d’un engagement politique suivi et de l’apport de ressour-
ces complémentaires aux niveaux mondial et national. L’amélioration de la santé qui s’ensui-
vra, notamment chez les populations les plus démunies, sera, pour les services de santé
publique, une réalisation de toute première importance.
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Le chapitre 6 conclut en évaluant la somme grandissante des décès et lésions dus aux acci-
dents de la route et souligne les effets indirects, mais tout aussi importants, de l’accroisse-
ment de la circulation routière. Plus de 20 millions de personnes sont, chaque année, tuées ou
gravement blessées sur les routes du monde. La charge sociale et économique de ce fléau pèse
tout particulièrement sur les pays en développement et ne peut que s’y aggraver au vu de
l’augmentation rapide du nombre de véhicules qui y circulent. Il faut s’appuyer sur les con-
naissances actuelles pour mettre en œuvre dans les pays en développement des interventions
efficaces tenant compte de la situation particulière de chacun en matière de circulation rou-
tière. D’une manière plus générale, une collaboration intersectorielle permettrait d’amélio-
rer la santé publique et d’utiliser plus efficacement les ressources des secteurs de la santé, de
l’environnement et des transports.

Le chapitre 7 met l’accent sur la nécessité d’un renforcement des systèmes de santé pour faire
face aux redoutables problèmes décrits dans les précédents chapitres. Sans un renforcement
appréciable de leur système de santé, de nombreux pays ne progresseront guère dans la voie
des objectifs du Millénaire pour le développement, de la cible des 3 millions d’ici 2005 et des
autres objectifs sanitaires. Le chapitre propose une méthode d’extension des systèmes de santé
basée sur les principes clés des soins de santé primaires figurant dans la Déclaration d’Alma-
Ata de 1978, à savoir : un accès et une couverture universels basés sur les besoins ; l’équité en
matière de santé dans le cadre d’un développement orienté vers la justice sociale ; une parti-
cipation communautaire à la définition et à l’application des programmes de santé ; et, enfin,
des approches intersectorielles de la santé. Ces principes demeurent incontestablement vala-
bles mais ils doivent être réinterprétés à la lumière des changements spectaculaires survenus
dans le domaine de la santé au cours des 25 dernières années. Le chapitre clarifie les bases
conceptuelles du développement de systèmes de santé basés sur les soins de santé primaires,
puis examine comment ces systèmes peuvent faire face à quatre grands problèmes contem-
porains : la crise mondiale du personnel de santé ; l’inadéquation de l’information sanitaire ;
la pénurie de ressources financières ; et, enfin, les problèmes gestionnaires posés par l’appli-
cation de politiques de santé équitables dans un environnement pluraliste.

Le Rapport sur la santé dans le monde, 2003 s’achève sur la constatation que le renforcement
de la coopération avec les pays pour développer les systèmes de santé fait partie intégrante de
la nouvelle méthode de travail de l’OMS. Renforcer la présence et la collaboration technique
de l’Organisation dans les pays est le meilleur moyen pour l’OMS d’accélérer la progression
vers les objectifs prioritaires de la communauté sanitaire mondiale : une amélioration
mesurable de l’état de santé pour tous et des efforts énergiques visant à réduire les inégalités
qui déshonorent le présent et compromettent l’avenir. Il faut mettre au point de nouvelles
formes de collaboration et instaurer des systèmes de santé complets pour façonner un monde
dans lequel chacun puisse trouver les conditions d’une vie saine et digne. Le rapport montre
comment l’OMS et ses partenaires tirent les leçons des réalisations récentes pour poursuivre
leur action.
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Chapitre un

Les défis actuels
de la santé dans le monde

L’étude des dernières tendances de la situation sanitaire dans
le monde, qui fait l’objet de ce chapitre, montre que, malheu-
reusement, les disparités s’accentuent partout. En 2002, alors
que l’espérance de vie à la naissance a atteint 78 ans chez les
femmes des pays développés, elle a reculé à 46 ans chez les
hommes de l’Afrique subsaharienne, en grande partie par suite
de l’épidémie d’infection à VIH/SIDA. Des millions d’enfants,
notamment en Afrique, luttent aujourd’hui pour survivre jus-
qu’à leur cinquième anniversaire et ils sont moins sûrs d’y
parvenir qu’il y a une dizaine d’années. Cet état de choses est
la conséquence de maladies infectieuses toujours présentes.
Or, dans le même temps, les maladies non transmissibles pro-
gressent dans le monde, venant s’ajouter aux terribles diffi-
cultés que connaissent déjà les pays en développement.
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1
Les défis actuels
de la santé dans le monde

Bien que le présent rapport ait pour cadre la santé dans l’ensemble du monde, le constat qu’il
dresse porte irrésistiblement à considérer en premier lieu la fragilité croissante de la situation
sanitaire en Afrique subsaharienne. C’est là, en effet, où des millions de gens survivent tant
bien que mal, que l’on peut véritablement mesurer ce qu’il en coûte d’être pauvre. Presque
tout le continent est à la traîne.

Pour 35 % des enfants d’Afrique, le risque de décès est globalement plus élevé qu’il y a dix
ans. Toutes les heures, plus de 500 mères perdent un enfant en bas âge. En 2002, plus de
quatre millions d’enfants sont morts en Afrique. Quant à ceux qui survivent aux problèmes
de l’enfance, ils connaissent à l’âge adulte un taux de mortalité supérieur à ce qu’il était 30 ans
auparavant. L’espérance de vie, invariablement plus limitée que presque partout ailleurs, s’ame-
nuise encore. Dans certains pays d’Afrique, elle a diminué de 20 ans et elle ne dépasse pas
46 ans pour les hommes.

La plupart du temps la mort prend une apparence familière et il est démoralisant de consta-
ter que les principales causes en sont bien connues: affections périnatales étroitement liées à
la pauvreté, maladies diarrhéiques, pneumonie et autres affections respiratoires basses, palu-
disme. Plus présent aujourd’hui, le VIH/SIDA, qui est devenu la principale cause de mortalité
chez les adultes de 15-59 ans dans le monde, tue toutes les 24 heures près de 5000 hommes et
femmes de cette tranche d’âge et près de 1000 de leurs enfants en Afrique subsaharienne.

Les principales causes de la tragédie africaine se retrouvent également dans beaucoup des
populations les plus démunies de la planète, notamment l’extrême lenteur des progrès vers
les objectifs du Millénaire pour le développement en matière de réduction de la mortalité
maternelle et juvéno-infantile, la pandémie d’infection à VIH/SIDA, ou la double charge que
font peser maladies transmissibles et non transmissibles, sans oublier l’épidémie de taba-
gisme et les décès – évitables – que provoquent les accidents de circulation. Dans les chapitres
suivants, nous examinerons chacune de ces causes et nous montrerons comment on peut et
doit y remédier pour assurer un meilleur avenir.

La situation générale
L’espérance de vie s’améliore – mais pas pour tous
Au cours des 50 dernières années, l’espérance de vie moyenne à la naissance a augmenté de
près de 20 ans dans l’ensemble du monde, passant de 46,5 ans en 1950-1955 à 65,2 ans en
2002. Cela représente un accroissement moyen de l’espérance de vie de 4 mois par an au
cours de cette période. La progression moyenne a été de 9 ans dans les pays développés (Amé-
rique du Nord, Australie, Europe, Japon et Nouvelle-Zélande), de 17 ans dans les pays en
développement à forte mortalité (chez les enfants et les adultes), notamment les pays afri-
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cains et les pays pauvres d’Asie, de la Région de la Méditerranée orientale et d’Amérique
latine, et de 26 ans dans les pays en développement à faible mortalité. Comme le montre la
Figure 1.1, à l’importante disparité d’espérance de vie qui existait dans les années 50 entre les
pays développés et les pays en développement a succédé une autre disparité importante qui
distingue désormais des autres les pays en développement à forte mortalité.

En 2002, l’espérance de vie à la naissance allait de 78 ans pour les femmes des pays développés
à moins de 46 ans pour les hommes de l’Afrique subsaharienne, soit un écart d’un facteur 1,7
en ce qui concerne l’espérance de vie totale. Les exceptions à cette augmentation quasi géné-
rale de l’espérance de vie au cours des 50 dernières années se situent en Afrique et dans les
pays d’Europe de l’Est qui constituaient l’ancienne Union soviétique. Dans ce dernier cas,
l’espérance de vie à la naissance des hommes et des femmes a respectivement reculé de 2,9 et
de 1 an au cours de la période 1990-2000. Le Tableau 1 de l’annexe donne, pour tous les Etats
Membres de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), l’espérance de vie estimative des
hommes et des femmes en 2002.

L’accroissement qu’a connu l’espérance de vie dans les pays développés au cours de la pre-
mière moitié du XXe siècle a été la conséquence du recul rapide de la mortalité, en particulier
de la mortalité maternelle et infantile, mais aussi, chez les enfants et les jeunes adultes, de la
mortalité due aux maladies infectieuses. L’accession à de meilleures conditions de logement,
d’hygiène et de formation, la réduction de la taille des familles, l’accroissement du revenu et
certaines mesures de santé publique telles que la vaccination contre les maladies infectieuses
sont autant de facteurs qui ont largement contribué à cette transition épidémiologique. Dans
beaucoup de pays développés, cette évolution a débuté il y a quelque 100 ou 150 ans. Elle s’est
manifestée plus tardivement dans certains pays, comme le Japon, mais en suivant un cours
beaucoup plus rapide. Dans nombre de pays en développement, la transition épidémiologique
est survenue encore plus tard et elle n’est pas encore parvenue à son terme. Dans les pays
développés, l’amélioration de l’espérance de vie est désormais principalement due à la dimi-
nution du taux de décès chez les adultes.
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Note : Les pays développés sont l’Australie, le Canada, les Etats-Unis, le Japon, la Nouvelle-Zélande, les pays européens et les pays
de l’ancienne Union soviétique. Les pays en développement à forte mortalité sont les pays de l’Afrique subsaharienne ainsi que les
pays d’Asie, d’Amérique centrale, d’Amérique du Sud et de la Méditerranée orientale où la mortalité des enfants et des adultes est
élevée. Les autres pays en développement constituent les pays en développement à faible mortalité.

Développés

En développement – faible mortalité

En développement – forte mortalité

Figure 1.1 Espérance de vie à la naissance : pays développés et en développement, 1955-2002
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Tendances de la mortalité dans le monde
En 2002, on a enregistré près de 57 millions de décès dans le monde, dont 10,5 millions (soit
presque 20 %) chez des enfants de moins de 5 ans (voir Figure 1.2). Quatre-vingt-dix-huit pour
cent des enfants décédés habitaient des pays en développement. Dans les pays développés, plus
de 60 % des décès se produisent chez des personnes de plus de 70 ans, contre 30 % dans les pays
en développement. Point capital, le nombre de décès chez les jeunes adultes (15-59 ans) est
relativement élevé dans les pays en développement. Un peu plus de 30 % des décès y survien-
nent à ces âges contre 20 % dans les régions plus riches. Ce grand nombre de décès prématurés
dans les pays en développement constitue un problème de santé publique très préoccupant.

Par rapport à la mortalité, les pays en développement forment eux-mêmes un groupe très
hétérogène (Figure 1.1). Le contraste entre les pays en développement dont la mortalité est
faible, comme la Chine (plus d’un sixième de la population mondiale) et ceux dont la morta-
lité est forte, comme certains pays d’Afrique (un dixième de la population mondiale), mon-
tre bien la diversité de la situation sanitaire des pays en développement. En Chine, moins de
10 % des décès se produisent avant l’âge de 5 ans, contre 40 % en Afrique. Chez les plus de 70
ans en revanche, la proportion est de 48 % en Chine et de seulement 10 % en Afrique.1

Si le risque de décès reste la mesure la plus simple de l’état sanitaire d’une population qui soit
utilisable pour procéder à des comparaisons, on s’intéresse de plus en plus à d’autres modes
de description, d’évaluation et de comparaison de la situation sanitaire des populations. Les
statistiques de mortalité, en particulier, sous-estiment sensiblement la charge de morbidité
due aux maladies non transmissibles chez l’adulte car elles ne prennent pas en considération
des issues non fatales telles que la dépression ou la perte d’acuité visuelle. Il est utile, pour
obtenir un indice synthétique de la charge de morbidité, de calculer le nombre d’années de
vie corrigées de l’incapacité (AVCI) qui prend en compte à la fois le nombre d’années perdues
par suite d’un décès prématuré et les années vécues avec une incapacité (AVI) (1). On peut
considérer qu’une AVCI représente une année de vie « en bonne santé » perdue et que la
charge de morbidité mesure la différence entre l’état sanitaire de la population en cause et
celui d’une population normative mondiale de référence dont l’espérance de vie est élevée et
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Figure 1.2 Répartition par âge de la mortalité dans le monde :
pays développés et en développement, 2002

1 On peut trouver sur le site Internet de l’OMS le nombre estimatif de décès par cause, âge et sexe pour l’année
2002 dans les six Régions de l’OMS et dans ses 14 sous-régions épidémiologiques (www.who.int/evidence/bod).
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dont toutes les années sont vécues en parfaite santé. Exprimé en AVCI, le nombre total d’an-
nées de vie en bonne santé perdues dans le monde en 2002 est dû, dans la proportion de 36 %,
à des maladies et à des traumatismes chez les enfants de moins de 15 ans et, à hauteur de près de
50 %, à ces mêmes causes chez les adultes de la tranche d’âge 15-59 ans (voir Figure 1.3).1

Comme le montre la Figure 1.3, la survie des enfants reste au premier plan des préoccupa-
tions internationales concernant la situation sanitaire des pays en développement (2). Si la
suite de ce chapitre est principalement centrée sur les décès des moins de 5 ans, c’est précisé-
ment parce qu’ils représentent 90 % des décès survenant avant l’âge de 15 ans. Par contre,
l’évaluation des problèmes sanitaires que connaissent les adultes des pays en développement
n’en est encore qu’à son début au niveau international. Aujourd’hui encore, on a l’impression
que la santé des adultes n’est sérieusement prise en considération que dans les pays dévelop-
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Figure 1.3 Répartition de la charge mondiale de morbidité (AVCI),
par tranche d’âge et par région, 2002

1 On peut trouver sur le site Internet de l’OMS le nombre estimatif d’AVCI par cause, âge et sexe pour l’année 2002
dans les six Régions de l’OMS et dans ses 14 sous-régions épidémiologiques (www.who.int/evidence/bod).
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pés où la mortalité juvéno-infantile prématurée a été sensiblement réduite. Il n’empêche que,
comme le montrent les Figures 1.2 et 1.3, une part importante de la charge de morbidité due
aux maladies et aux traumatismes dans le monde en développement est supportée par la
population adulte et sa tendance à l’accroissement exige une action urgente de la part de la
communauté sanitaire internationale. Dans le présent chapitre, nous examinerons donc en
premier lieu les tendances de la santé juvéno-infantile et les problèmes sanitaires de ce groupe
d’âge, notamment en ce qui concerne les 0-4 ans, puis nous passerons aux adultes de 15 à 59
ans pour terminer sur les plus de 60 ans.

Malheureusement, rares sont les pays où l’enregistrement des causes de décès permet tou-
jours d’obtenir des données complètes (voir le chapitre 7 et les notes explicatives de l’annexe
statistique). Néanmoins, l’enregistrement des données d’état civil (voir l’Encadré 1.1), qu’il
soit exhaustif ou non, ainsi que l’enregistrement par sondage permettent désormais de ren-
dre compte d’un tiers des décès et fournissent des informations sur 74 % de la mortalité dans
le monde. Ce sont leurs données qui ont été utilisées pour la présente analyse des caractéris-
tiques et des tendances de la mortalité.

Survie au-delà de l’âge de cinq ans
Si quelque 10,5 millions d’enfants de moins de 5 ans meurent encore chaque année dans le
monde, des progrès ont tout de même été accomplis depuis 1970, année où ce chiffre dépas-
sait 17 millions. Ce recul de la mortalité ne s’est pas partout opéré de manière uniforme au fil
des ans, mais les remarquables succès remportés en la matière dans certains pays en dévelop-

Encadré 1.1 Enregistrement sentinelle des données d’état civil en République-Unie de Tanzanie

Il est important pour une politique publique rationnelle, notamment en
matière de santé, de pouvoir disposer de statistiques exactes concer-
nant les évènements démographiques de base. Malheureusement, la
plupart des pays les plus démunis de la planète ne disposent pas d’un
enregistrement fiable de ces données. La République-Unie de Tanzanie
a été la première à s’engager dans l’élaboration d’un certain nombre de
nouvelles méthodes pour l’obtention de données de mortalité et de
morbidité. En 1992, le Ministère de la Santé a lancé un projet appelé
Adult Morbidity and Mortality Project (AMMP) en partenariat avec l’Uni-
versité de Newcastle upon Tyne (Angleterre), projets financés par le
Department for International Development du Royaume-Uni.

L’AMMP a mis au point un système de surveillance démographi-
que, des outils d’autopsie verbale pour la mesure des taux et des causes
de décès ainsi qu’un instrument validé permettant d’évaluer la consom-
mation des ménages dans le but de suivre l’évolution de la pauvreté
monétaire. L’un des premiers objectifs de ce projet était de déterminer
la valeur de référence du taux de mortalité par cause chez les adultes
dans trois districts déterminés (3-5). En 1997, le Ministère de la Santé a
décidé d’étendre le recueil des données à un échantillon plus important
de districts et de créer un système sentinelle national afin de suivre
l’évolution de la situation sanitaire et de la pauvreté. En outre, grâce à
la coordination des activités d’autres centres de surveillance démogra-
phique, il a été possible de produire des comptes rendus analytiques
annuels de statistiques sanitaires et des profils de performance pour le
secteur sanitaire public.

En 2002, l’enregistrement sentinelle des données d’état civil, ainsi
que le travail statistique sur les causes de décès et l’évolution de la
pauvreté effectué par cinq centres placés sous l’égide du Ministère de la
Santé et des conseils locaux et par trois autres centres administrés par

des organismes de développement et de recherche en santé, ont com-
mencé à fournir les indicateurs essentiels au Plan directeur national de
suivi de la pauvreté. Le système sentinelle de surveillance démographi-
que, qui s’inscrit dans l’ensemble des systèmes d’information de la Ré-
publique-Unie de Tanzanie chargés de produire des données
démographiques, sanitaires ou concernant la pauvreté, génère un nom-
bre important d’indicateurs relatifs à un échantillon de population de
plus de 500 000 habitants, les dépenses récurrentes par habitant s’éle-
vant à US $0,02 par an. Ces dépenses sont très inférieures à celles de
nombreux autres systèmes.

Au niveau local, l’AMMP aide les districts à faire remonter les in-
formations des systèmes sentinelles de surveillance sur la charge de
morbidité jusqu’aux membres de la communauté, qui, à leur tour, parti-
cipent activement à la détermination des activités sanitaires prioritaires
du district. C’est ainsi qu’un conseil local a été amené, au vu des don-
nées relatives à la demande de soins pour des enfants qui mouraient à
leur domicile des suites d’une affection fébrile aiguë, à augmenter les
ressources affectées à la lutte contre le paludisme et à encourager l’uti-
lisation de moustiquaires traitées. Au niveau national, ces mêmes don-
nées ont permis de constituer une base factuelle sur laquelle appuyer la
réorientation des politiques en matière d’utilisation des antipaludéens
de première intention, et la charge de mortalité globale par cause, éva-
luée en années de vie perdues, a joué un rôle essentiel dans la concep-
tion du premier train national de mesures sanitaires essentielles. Grâce
aux données sur la pauvreté fournies par les centres sentinelles, les pou-
voirs publics disposent de données solides qui leur permettent de savoir
en quoi les mesures sanitaires prioritaires visant les citoyens les plus
pauvres diffèrent de celles qui s’adressent aux autres segments de la
population.
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pement montrent clairement qu’il est possible de parvenir à un faible taux de mortalité dans
ces pays. Il ne faut pas sous-estimer les conséquences d’une telle réussite. En effet, si le taux de
mortalité juvéno-infantile dans le monde était ramené au taux que connaît l’Islande (le plus
bas du monde en 2002), ce sont plus de 10 millions de décès qui seraient évités chaque année.

Actuellement, presque tous les décès d’enfants se produisent dans des pays en développe-
ment, et près de la moitié en Afrique. Mais si quelques pays africains sont parvenus à faire très
sensiblement reculer la mortalité chez les enfants, ceux-ci continuent en majorité de vivre
dans des pays où les gains obtenus en termes de survie ont été gommés, en grande partie du
fait de l’épidémie d’infection à VIH/SIDA.

Partout dans le monde, le risque de décès est plus élevé chez les enfants pauvres. C’est dans les
pays développés que le recul de la mortalité juvéno-infantile a été le plus spectaculaire, comme
d’ailleurs dans les pays en développement à faible taux de mortalité dont la situation écono-
mique s’est améliorée. En revanche, dans les pays à forte mortalité, la mortalité juvéno-infan-
tile a décliné plus lentement, quand elle n’a pas stagné ou même progressé. Grâce aux progrès
réalisés dans l’ensemble des régions en développement, les disparités de mortalité entre le
monde développé et le monde en développement se sont atténuées depuis 1970. Toutefois,
comme les pays les mieux lotis des régions en développement voient leur situation s’amélio-
rer rapidement et que les populations défavorisées perdent du terrain, le fossé se creuse entre
les diverses régions en développement.

La mortalité juvéno-infantile dans le monde: une situation contrastée
La Figure 1.4 donne une représentation graphique des taux de mortalité juvéno-infantile dans
le monde et les Régions de l’OMS. Sur les 20 pays où cette mortalité (probabilité de décès avant
l’âge de 5 ans) est la plus élevée, 19 sont situés en Afrique, la seule exception étant l’Afghanistan.

Pour un enfant qui naît en Sierra Leone, la probabilité de mourir avant son cinquième
anniversaire est trois fois et demie plus élevée que pour un enfant né en Inde, et plus de 100
fois plus forte que pour un enfant né en Islande ou à Singapour. En 2002, 15 pays, pour la
plupart européens mais parmi lesquels figuraient également le Japon et Singapour, avaient
un taux de mortalité juvéno-infantile inférieur à 5 pour 1000 naissances vivantes. On trouvera
au Tableau 1 de l’annexe les taux estimatifs de mortalité juvéno-infantile de tous les Etats
Membres de l’OMS pour l’année 2002.
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Figure 1.4 Mortalité juvéno-infantile dans les six Régions de l’OMS, 2002
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La mortalité juvéno-infantile:
disparités selon le sexe et la situation socio-économique
Partout dans le monde, la mortalité juvéno-infantile est plus élevée chez les garçons que chez
les filles, à de rares exceptions près. Mais en Chine, en Inde, au Népal et au Pakistan, la mor-
talité des filles est supérieure à celle des garçons. Cette disparité est particulièrement marquée
en Chine où le risque de décès est 33 % plus élevé chez les filles que chez les garçons. On
estime que cette inégalité est due aux soins plus attentifs et à la meilleure alimentation dont
bénéficient les garçons au sein de la famille.

A l’intérieur d’un même pays, la mortalité juvéno-infantile varie dans d’importantes
proportions selon l’échelle des revenus. D’après les données recueillies lors de 106 enquêtes
démographiques et sanitaires menées dans plus de 60 pays, les enfants de familles pauvres
courent un risque de mourir avant l’âge de 5 ans sensiblement plus élevé que les enfants de
familles aisées. On peut le voir sur la Figure 1.5, qui est basée sur les résultats obtenus dans
trois pays appartenant à différentes régions. On a porté en ordonnée la probabilité de mourir
au cours de l’enfance (avec une échelle allant de zéro à un), et en abscisse les pays dont la
population est répartie en « pauvres » et les « non-pauvres ».1 Pour qualifier une population
de « pauvre » ou de « non-pauvre », on utilise une échelle internationale qui repose sur
l’estimation du revenu régulier établie à partir d’informations relatives au patrimoine, à la
possibilité de disposer de services et aux caractéristiques du ménage. Cette méthode a l’avantage
de permettre la comparaison du niveau socio-économique des différents pays. Elle implique
par exemple que des individus qualifiés de « pauvres » au Bangladesh, en Bolivie ou au Nigéria
soient dans une situation économique identique.

Dans tous les pays, le risque de mortalité juvéno-infantile varie sensiblement en fonction du
degré de pauvreté, encore que l’importance des disparité ne soit pas partout identique. Ainsi
au Niger, le risque de décès au cours de l’enfance est 13 % plus élevé chez les pauvres que chez
les non-pauvres, alors que la différence n’est que de 3 % au Bangladesh.

1 Sont qualifiées de « pauvres » les personnes dont le revenu se situe dans le quintile le plus bas de l’échelle, les
« non-pauvres » représentant tous les autres.

Figure 1.5 Disparités dans la mortalité juvéno-infantile de trois pays
en développement en fonction du statut socio-économique
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Le taux de mortalité juvéno-infantile est plus élevé chez les populations pauvres d’Afrique que
partout ailleurs, bien que la pauvreté soit définie par le même niveau de revenu. Pour les enfants
africains de familles pauvres, la probabilité de décès est presque deux fois plus élevée que pour
les enfants pauvres des Amériques. De même, les enfants africains de familles aisées ont deux
fois plus de chances de mourir que leurs homologues des Amériques. Qui plus est, ces enfants
courent un risque de décès plus élevé (16 %) que les enfants pauvres des Amériques (14 %).

Survie des enfants: des améliorations pour certains
Au cours des trois dernières décennies, la survie des enfants a beaucoup progressé dans le
monde (comme le montre, par Région OMS, la Figure 1.6). La mortalité juvéno-infantile est
tombée de 147 pour 1000 naissances vivantes en 1970 à environ 80 pour 1000 naissances
vivantes en 2002. La réduction de la mortalité juvéno-infantile, particulièrement frappante
dans certains pays des Régions de la Méditerranée orientale et de l’Asie du Sud-Est ainsi
qu’en Amérique latine, a été plus modeste dans les pays d’Afrique. La survie des enfants s’est
également améliorée dans les pays industrialisés riches où la mortalité était déjà faible.

Si la mortalité juvéno-infantile a reculé dans toutes les régions du monde, la réduction n’a été ni
simultanée ni identique d’une région à l’autre. Les reculs les plus importants ont été observés il
y a 20 ou 30 ans un peu partout dans le monde, à l’exception toutefois des Régions de l’Afrique
et du Pacifique occidental, où le ralentissement s’est opéré au cours des années 80, et de quel-
ques pays d’Europe de l’Est, où la mortalité a en fait augmenté dans les années 70. Au cours de
la dernière décennie, le déclin de la mortalité juvéno-infantile ne s’est accéléré que dans les pays
de la Région de l’Asie du Sud-Est et dans les pays à forte mortalité d’Amérique latine.

Au cours des 30 années écoulées, c’est dans les pays en développement où la mortalité
juvéno-infantile était déjà faible que la survie des enfants a enregistré les progrès les plus
remarquables, l’amélioration étant moindre dans les pays connaissant les taux de mortalité
les plus élevés. Ainsi, malgré un recul général de la mortalité juvéno-infantile dans l’ensemble
du monde, les disparités entre régions en développement ou à l’intérieur même de ces ré-
gions se sont encore accentuées.
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Si, parmi les régions les moins développées, les chances de survie des enfants accusent des
disparités de plus en plus marquées, celles-ci se sont par contre atténuées entre pays riches au
cours des 30 dernières années, en grande partie du fait du progrès des techniques médicales,
notamment en néonatalogie.

Dans 16 pays (dont 14 en Afrique), la mortalité des moins de 5 ans est actuellement plus forte
qu’en 1990 et dans neuf (dont huit en Afrique), elle dépasse même le niveau observé au cours
des deux décennies précédentes. Ce retournement de situation est dû pour une grande part à
l’infection à VIH/SIDA.

En analysant les résultats des enquêtes démographiques et sanitaires, on constate que si la
mortalité juvéno-infantile a augmenté dans un grand nombre des pays africains étudiés, l’écart
entre les populations pauvres et les populations non pauvres n’a pas varié au cours du temps
dans ces pays. Dans les Amériques, au contraire, les disparités se sont accentuées entre les
pauvres et les moins pauvres, alors même que la mortalité juvéno-infantile générale reculait.
On voit donc que, dans nombre de régions, l’amélioration de la survie a bénéficié aux plus
aisés. Le recul de la mortalité juvéno-infantile a été beaucoup plus lent en milieu rural, où les
pauvres sont plus nombreux, que dans les zones urbaines (6). Ces analyses donnent à penser
que les populations pauvres sont restées à l’écart des mesures sanitaires prises au cours de la
dernière décennie.

Le recul de la survie juvéno-infantile observé dans les pays précités cadre mal avec les progrès
remarquables réalisés par certains pays d’Afrique. Malgré les ravages de l’épidémie d’infec-
tion à VIH/SIDA, huit pays de cette région sont parvenus à faire baisser de plus de 50 % la
mortalité des enfants depuis 1970. Il s’agit notamment du Gabon, de la Gambie et du Ghana.

Globalement, au moins 169 pays, dont 112 en développement, ont enregistré une réduction de
leur mortalité juvéno-infantile depuis 1970. Les statistiques de certains d’entre eux sont présen-
tées sur la Figure 1.7. C’est à Oman que la diminution est la plus frappante, avec un taux qui est
passé de 242 pour 1000 naissances vivantes en 1970 à 15 pour 1000 naissances vivantes actuel-
lement, soit moins que dans nombre de pays européens. D’une façon générale, les pays de la
Région de la Méditerranée orientale où la mortalité était la plus faible ont connu un recul re-
marquable de la mortalité juvéno-infantile, avec, entre les pays, un écart moindre qu’en 1970.
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La mortalité juvéno-infantile a aussi sensible-
ment décliné dans les Amériques. C’est au
Chili, au Costa Rica et à Cuba que le taux de
réduction a été le plus notable, atteignant plus
de 80 % par rapport à 1970. Le taux de mor-
talité juvéno-infantile a également accusé un
fort recul en valeur absolue en Bolivie, au Ni-
caragua et au Pérou. Il se situe toutefois en-
core à 133 pour 1000 en Haïti: soit près de
deux fois plus qu’en Bolivie, le pays des
Amériques qui vient juste après.

On observe une tendance intéressante dans
la mortalité juvéno-infantile de plusieurs pays
d’Europe de l’Est. Elle a commencé par décli-
ner au début puis est restée constante au cours
des années 70, pour reculer à nouveau après
1980 (7). On peut, dans une certaine mesure,
attribuer ce phénomène à un enregistrement

plus complet des décès juvéno-infantiles pendant cette période. Ce qui retient l’attention,
c’est qu’au début des années 90, la mortalité juvéno-infantile a continué à baisser alors que la
mortalité augmentait chez les adultes. Dans aucune autre région cette tendance particulière
ne s’est manifestée de manière aussi systématique, et on ne s’en explique encore pas très bien
les raisons.

Les causes de décès chez les enfants
Ce sont toujours les maladies infectieuses et parasitaires qui tuent le plus d’enfants dans le
monde en développement, pour une part en raison de l’épidémie d’infection à VIH/SIDA.
Même si dans certains secteurs (la lutte contre la poliomyélite, par exemple), des succès non
négligeables ont été enregistrés, les maladies transmissibles représentent encore sept des 10
principales causes de décès chez l’enfant et elles sont responsables d’environ 60 % de l’en-
semble des décès d’enfants. D’une façon générale, les 10 premières causes de mortalité sont à
l’origine de 86 % des décès d’enfants (voir Tableau 1.1).

Dans beaucoup de pays de la Région de la Méditerranée orientale ainsi qu’en Amérique latine
et en Asie, la structure des causes de décès a tendance, dans une certaine mesure, à se rappro-
cher de celle qui s’observe dans les pays développés. Dans ces derniers, les pathologies de la
période périnatale, notamment l’asphyxie néonatale, les traumatismes néonatals et le faible
poids de naissance sont devenues les premières causes de décès à la place des maladies infec-
tieuses et sont désormais responsables de un cinquième à un tiers des décès. Cette évolution
des causes de décès ne s’est pas produite en Afrique subsaharienne, où les pathologies périna-
tales ne viennent qu’au quatrième rang. Dans cette région, la sous-alimentation, le palu-
disme, les infections respiratoires basses et les maladies diarrhéiques sont toujours les
principales causes de décès chez les enfants, avec une proportion de 45 % du total.

Environ 90 % des décès imputables à l’infection à VIH/SIDA et au paludisme dans les pays en
développement se produisent en Afrique subsaharienne, où l’on observe 23 % des naissances
et 42 % des décès d’enfants enregistrés dans le monde (voir Encadré 1.2). L’énorme vague de
mortalité que l’infection à VIH/SIDA a causée parmi les enfants ces dernières années a en-
traîné la mort de 332 000 enfants en Afrique subsaharienne, soit près de 8 % de tous les décès
d’enfants survenus dans la région.

Tableau 1.1 Principales causes de décès chez les enfants
des pays en développement, 2002

Rang Cause Nombre % du nombre
(000) total de décès

1 Pathologies périnatales     2 375 23,1
2 Infections respiratoires basses 1 856 18,1
3 Maladies diarrhéiques     1 566 15,2
4 Paludisme     1 098 10,7
5 Rougeole         551 5,4
6 Anomalies congénitales         386 3,8
7 VIH         370 3,6
8 Coqueluche         301 2,9
9 Tétanos         185 1,8

10 Malnutrition protéino-énergétique         138 1,3
Autres     1 437 14,0

Total   10 263  100 0
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Des progrès ont été enregistrés dans la lutte contre les maladies diarrhéiques et la rougeole.
L’incidence semble être restée stable, mais le nombre de décès dus aux maladies diarrhéiques
est tombé de 2,5 millions en 1990 à environ 1,6 million en 2002 et représente désormais 15 %
de l’ensemble des décès d’enfants. On a également observé un léger recul de la mortalité due
à la rougeole, mais plus d’un demi-million d’enfants âgés de moins de 5 ans meurent encore
chaque année de cette maladie (8). Le paludisme tue environ un million d’enfants chaque
année dont 90 % ont moins de 5 ans. Dans cette tranche d’âge, cette parasitose est responsa-
ble de près de 11 % des décès (voir Tableau 1.1).

En Inde, le nombre total de décès juvéno-infantiles est tombé d’environ 3,5 millions en 1990
à environ 2,3 millions en 2002. Cette baisse spectaculaire traduit une réduction d’environ
30 % du taux global de mortalité juvéno-infantile et un recul du taux général de fécondité
d’environ 10 %. La structure des causes de décès n’a guère changé, à l’exception des patholo-
gies périnatales dont la proportion a sensiblement augmenté. La proportion de décès dus aux
maladies diarrhéiques, à la rougeole et au tétanos a quelque peu baissé, ce qui pourrait s’ex-
pliquer par un recours accru à la réhydratation par voie orale, par une amélioration de la
couverture vaccinale systématique et également par l’organisation de campagnes intensives
de vaccination.

La tendance est analogue en Chine où les décès d’enfants sont en recul de 30 % depuis 1990,
par suite d’une chute de la mortalité juvéno-infantile de 18 % et d’un déclin de 6 % de la
fécondité générale. Comme en Inde, le changement le plus notable dans la structure des cau-
ses de décès au cours de la décennie écoulée tient à l’augmentation de la proportion de décès
périnatals.

Encadré 1.2 La crise de la mortalité infantile en Afrique

VIH/SIDA

Maladies
diarrhéiques

Infections
respiratoires

Causes de décès juvéno-infantile au Botswana en 2002

Anomalies congénitales
Tuberculose
Autres

Pathologies
périnatales

Traumatismes
Paludisme
Rougeole

Coqueluche

Après avoir atteint son minimum en 1990, la mortalité infantile a re-
commencé à augmenter dans 14 pays de la Région OMS de l’Afrique.
En Afrique sub-saharienne,
environ 34 % des moins de
cinq ans font actuellement les
frais de cette inquiétante ten-
dance. Seuls deux pays en
dehors de l’Afrique ont connu
pareil recul au cours de la
même période - pays qui ont
d’ailleurs également souffert
de conflits armés ou de sanc-
tions économiques. Huit de
ces 14 pays se trouvent en
Afrique australe et pouvaient
pourtant se flatter d’avoir réa-
lisé les avancées les plus re-
marquables en matière de
survie des enfants au cours
des années 1970-1980. Il a
suffit d’une seule décennie
pour que ces progrès promet-
teurs soient réduits à néant.

La montée de l’infection
à VIH/SIDA est responsable en
Afrique d’une proportion de

décès juvéno-infantiles allant jusqu’à 60 % comme le montre la figure ci-
dessous qui détaille ces causes de décès au Botswana.

Les effets indirects de
l’infection à VIH/SIDA qui
frappe les adultes ont égale-
ment leur part de responsa-
bilité dans cette situation
tragique. Les enfants dont la
mère est décédée d’une infec-
tion à VIH/SIDA risquent da-
vantage de ne pas survivre
que les enfants dont la mère
est vivante, qu’ils soient ou
non eux-mêmes infectés par
le virus. Cette situation est
encore aggravée par le fait
que les soins aux personnes
souffrant de SIDA détournent
des programmes de santé
juvéno-infantile des ressour-
ces déjà fortement sollicitées,
avec, en plus, un accroisse-
ment de la mortalité palustre,
des troubles civils et de l’anar-
chie sociale.
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Faire reculer la mortalité juvéno-infantile est une entreprise dont la difficulté est largement
reconnue mais pour laquelle on dispose de mesures efficaces. Ce qu’il faut maintenant, c’est
agir sans délai. Les problèmes posés par la mortalité des adultes sont plus complexes et seront
abordés dans la section suivante.

Les risques sanitaires des adultes: les progrès
marquent le pas et les disparités s’accroissent
Dans la plupart des régions du monde, le taux de mortalité des adultes a reculé au cours des
dernières décennies. L’espérance de vie à 15 ans s’est accrue de 2 à 3 ans presque partout en
l’espace de 20 ans. Les pays africains à forte mortalité constituent une exception notable avec
une espérance de vie à 15 ans qui a baissé de près de 7 ans entre 1980 et 2002. C’est également
le cas des pays à forte mortalité d’Europe de l’Est, surtout ceux qui constituaient l’ancienne
Union soviétique, où l’espérance de vie à 15 ans a reculé pendant la même période de 4,2 ans
chez les hommes et de 1,6 an chez les femmes.

Sur les 45 millions de décès enregistrés en 2002 parmi les adultes d’âge supérieur ou égal à 15
ans, 32 millions, soit près des trois quarts, ont été provoqués par des maladies non transmis-
sibles, qui ont fait presque quatre fois plus de victimes que l’ensemble des maladies transmis-
sibles et des pathologies maternelles, périnatales et nutritionnelles (8,2 millions soit 18 % du
total). Cette même année, 4,5 millions d’adultes sont décédés des suites de traumatismes, ce
qui représente un dixième de la mortalité totale des adultes. Plus de 3 millions des personnes
décédées des suites de leurs blessures – soit une proportion de 70 % – étaient des hommes,
qui sont davantage exposés aux traumatismes dus aux accidents de la route (trois fois plus)
ainsi qu’aux actes de violence et de guerre (plus de quatre fois plus).

L’importance relative de ces causes de décès varie sensiblement d’une région à l’autre. En
Afrique par exemple, un adulte sur trois seulement décède des suites d’une maladie non trans-
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missible, contre près de 9 sur 10 dans les pays développés. Il est inquiétant de constater que 3
adultes sur 4 décèdent de maladies non transmissibles en Amérique latine et dans les pays en
développement d’Asie et de la Région du Pacifique occidental, ce qui indique que la transi-
tion épidémiologique est relativement avancée chez ces populations et que la double charge
de morbidité pointe déjà à l’horizon. Le Tableau 2 de l’annexe donne le nombre estimatif
total de décès par cause pour l’année 2002 dans chaque sous-région épidémiologique ainsi
que dans l’ensemble du monde. Des tableaux plus détaillés indiquant le nombre de décès par
cause, âge et sexe dans chacune de ces régions peuvent être consultés sur le site Internet de
l’OMS (http://www.who.int/evidence/bod).

La Figure 1.8 met en lumière les disparités qui existent entre les divers modes de transition
épidémiologique chez les adultes de 15 ans et plus dans les différentes régions du monde. Les
pathologies maternelles, périnatales et nutritionnelles ainsi que les maladies transmissibles
ne représentent que 5 % de la charge totale de morbidité, alors que ce chiffre atteint 40 %
dans les régions en développement à forte mortalité. Dans les régions d’Afrique où l’épidé-
mie d’infection à VIH/SIDA rend la transition épidémiologique plus confuse depuis une di-
zaine d’années, ces pathologies peuvent contribuer à hauteur de 50 à 60 % à la charge totale
de morbidité. Le Tableau 3 de l’annexe donne le nombre d’AVCI perdues par cause en 2002
pour chaque sous-région épidémiologique et pour l’ensemble du monde.

Le Tableau 1.2 indique les 10 principales causes de la charge de morbidité chez les hommes et
les femmes de 15 ans et plus. Les cardiopathies ischémiques et les attaques cérébrales (acci-
dents vasculaires cérébraux) sont deux des trois principales causes de morbidité chez les hom-
mes dans l’ensemble du monde. Chez les deux sexes, l’infection à VIH/SIDA représente la
deuxième cause de morbidité avec une proportion de 6 % de la charge morbide totale. Les
troubles dépressifs unipolaires sont une cause importante de morbidité chez les femmes, ce
qui correspond bien à leur forte prévalence dans la population féminine. Bien que des patho-
logies maternelles comme les hémorragies, les septicémies et des dystocies ne figurent pas
dans le Tableau 1.2, elles constituent toutes ensemble l’une des principales causes de morbi-
dité dans le monde et sont à mettre en parallèle avec la forte mortalité et la proportion élevée
d’invalidités maternelles qui subsistent dans beaucoup de pays en développement.

La section suivante récapitule les tendances du risque de décès prématuré chez les adultes
exprimé par la probabilité de décès entre 15 et 60 ans – c’est-à-dire la proportion de person-
nes âgées de 15 ans qui vont décéder avant leur soixantième anniversaire – et examine la
structure des causes de décès dans l’ensemble du monde chez les 15-59 ans. On passe ensuite
à l’étude de l’état de santé des personnes âgées de 60 ans et plus.

Tableau 1.2 Principales causes de charge morbide (AVCI) chez les hommes
et les femmes âgés de 15 ans et plus, dans l’ensemble du monde, 2002

Hommes % d’AVCI Femmes % d’AVCI
1 VIH/SIDA 7,4 1 Troubles dépressifs unipolaires 8,4
2 Cardiopathies ischémiques 6,8 2 VIH/SIDA 7,2
3 Accidents vasculaires cérébraux 5,0 3 Cardiopathies ischémiques 5,3
4 Troubles dépressifs unipolaires 4,8 4 Accidents vasculaires cérébraux 5,2
5 Traumatismes dus à des accidents de la circulation 4,3 5 Cataracte 3,1
6 Tuberculose 4,2 6 Déficit auditif à l’âge adulte 2,8
7 Affections dues à l’abus d’alcool 3,4 7 Pneumopathie chronique obstructive 2,7
8 Actes de violence 3,3 8 Tuberculose 2,6
9 Pneumopathie chronique obstructive 3,1 9 Arthrose 2,0

10 Déficit auditif à l’âge adulte 2,7 10 Diabète sucré 1,9
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Le risque de mortalité prématurée et ses tendances dans le monde
La probabilité de mort prématurée chez l’adulte varie fortement d’une région à l’autre, comme
le montre la Figure 1.9. Ainsi, la probabilité de mort prématurée dans certaines zones de
l’Afrique subsaharienne est beaucoup plus élevée – près de quatre fois plus – que dans les
pays à faible mortalité de la Région du Pacifique occidental. Des variations importantes sont
également constatées dans les régions développées. Les hommes de certains pays d’Europe de
l’Est ont trois à quatre fois plus de chances de décéder prématurément que ceux des autres
régions développées. De plus, la mortalité des adultes de sexe masculin est beaucoup plus
élevée en Europe de l’Est que dans les pays en développement des Amériques, de l’Asie et de
la Région de la Méditerranée orientale. Dans toutes les régions, la mortalité masculine est
supérieure à la mortalité féminine et la disparité du risque de mortalité entre les deux sexes
est beaucoup plus importante que celle qui s’observe chez les enfants. Les variations dans la
proportion de femmes qui décèdent prématurément sont beaucoup moins marquées.

Tendances de la mortalité chez les adultes: la tranche d’âge 15-59 ans
L’état de santé des adultes s’est considérablement amélioré partout dans le monde au cours
des cinq dernières décennies. Le risque de décès entre 15 et 60 ans a sensiblement reculé,
passant en moyenne mondiale de 354 pour 1000 en 1955 à 207 pour 1000 en 2002. Le ralen-
tissement de ce recul que l’on observe depuis peu montre à l’évidence qu’il ne sera pas facile de
continuer à faire baisser la mortalité des adultes, notamment dans les pays en développement.

Le rythme et l’ampleur de la tendance baissière que connaît la mortalité prématurée des adultes
varient sensiblement selon le sexe et la région (voir Figure 1.10). Ce ralentissement général
résulte principalement d’un infléchissement des tendances de la mortalité des adultes dans
quelques régions. De tous les signes qui indiquent une détérioration de l’état de santé des
adultes, le plus préoccupant est le retournement de tendance observé dans la mortalité des

Figure 1.9 Probabilité de décès des adultes de 15 à 60 ans par cause
dans un certain nombre de sous-régions épidémiologiques, 2002
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Des explications sur les sous-régions sont données dans la liste des Etats Membres.
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adultes en Afrique qui, alors qu’elle reculait régulièrement depuis 1990, est maintenant en
augmentation rapide. Ce retournement de tendance a été si marqué dans certaines zones de
l’Afrique subsaharienne que le taux actuel de mortalité des adultes est plus élevé aujourd’hui
qu’il y a une trentaine d’années. Au Zimbabwe, la remontée des notifications de décès concer-
nant des adultes a été sensiblement plus forte en 1991-1995 qu’en 1986-1990. Chez les grands
enfants et les adultes âgés, la mortalité n’a guère changé (9). En l’absence d’infection à VIH/
SIDA, l’espérance de vie à la naissance dans la Région de l’Afrique aurait gagné près de 6,1
années en 2002. La réduction de l’espérance de vie à la naissance varie sensiblement dans
l’ensemble de la Région. C’est au Botswana, au Lesotho, au Swaziland et au Zimbabwe qu’elle
est la plus marquée, l’infection à VIH/SIDA ayant réduit de plus de 20 ans l’espérance de vie
des hommes et des femmes de ces pays.

La fragilité de la situation sanitaire des adultes face à l’instabilité sociale, économique et poli-
tique transparaît également en dehors de l’Afrique. Dans certains pays d’Europe de l’Est, la
mortalité des hommes a notablement augmenté et elle rattrape maintenant celle qui s’ob-
serve chez les adultes de quelques pays d’Afrique. Il s’ensuit que, dans l’ensemble de la Région
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Figure 1.10 Tendances de la mortalité des adultes par sexe
dans un certain nombre de sous-régions épidémiologiques, 1970-2002
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européenne, le risque moyen de mortalité des adultes de sexe masculin âgés de 15 à 60 ans est
égal à 230 pour 1000, ce qui correspond au taux observé en 1980. Cette constatation con-
traste avec la tendance invariablement baissière observée dans la population féminine de cette
Région, avec un risque qui est passé de 130 pour 1000 en 1970 à 98 pour 1000 en 2002. La
Figure 1.8 fait ressortir le fait que la probabilité de décès par suite d’un traumatisme chez les
adultes de 15 à 59 ans dans les pays à forte mortalité d’Europe de l’Est est près de six fois plus
élevée que dans les pays voisins d’Europe occidentale.

Mortalité des adultes: le fossé se creuse
Le recul continuel de la mortalité des adultes dans les régions à faible mortalité générale,
s’ajoutant au retournement de tendance qui s’est produit dans les zones à mortalité élevée, a
accentué les disparités au niveau mondial touchant à la mortalité de cette tranche d’âge. Chez
les adultes de 15 à 60 ans, l’écart entre les régions de risque maximal et de risque minimal a
atteint 340 pour 1000 en 2002. Les taux régionaux de mortalité masquent des écarts considé-
rables entre les pays qui n’incitent guère à l’optimisme. Ainsi en 2002 à Djibouti, dans la
Région de la Méditerranée orientale, le risque de mortalité des adultes âgés de 15 à 60 ans
était sept fois plus élevé que pour les femmes du Koweït. Globalement, l’écart entre les pays
du monde où le risque est maximal et ceux où il est minimal est pratiquement égal à un
facteur 12 (voir le Tableau 1 de l’annexe).

L’infection à VIH/SIDA: la plus grave menace pour la santé
Le Tableau 1.3 donne les principales causes de décès ainsi que le nombre d’AVCI perdues en
2002 chez les adultes dans l’ensemble du monde. Si, au niveau mondial, la charge de morbi-

Mortalité – adultes de 15 à 59 ans

Rang Cause Décès (en milliers)

1 VIH/SIDA 2279
2 Cardiopathies ischémiques 1332
3 Tuberculose 1036
4 Traumatismes dus à des accidents de la circulation 814
5 Accidents vasculaires cérébraux 783
6 Lésions auto-infligées 672
7 Actes de violence 473
8 Cirrhose du foie 382
9 Infections respiratoires basses 352

10 Pneumopathie chronique obstructive 343

Charge de morbidité – adultes de 60 ans et plus

Rang Cause AVCI (en milliers)

1 Cardiopathies ischémiques 31 481
2 Accidents vasculaires cérébraux 29 595
3 Pneumopathie chronique obstructive 14 380
4 Maladie d’Alzheimer et autres types de démence 8 569
5 Cataracte 7 384
6 Infections respiratoires basses 6 597
7 Déficit auditif de l’adulte 6 548
8 Cancer de la trachée , des bronches ou du poumon 5 952
9 Diabète sucré 5 882

10 Troubles de l’acuité visuelle liés au vieillissement 4 766

Charge de morbidité – adultes de 15 à 59 ans

Rang Cause AVCI (en milliers)

1 VIH/SIDA 68 661
2 Troubles dépressifs unipolaires 57 843
3 Tuberculose 28 380
4 Traumatismes dus à des accidents de la circulation 27 264
5 Cardiopathies ischémiques 26 155
6 Affections dues à l’abus d’alcool 19 567
7 Déficit auditif de l’adulte 19 486
8 Actes de violence 18 962
9 Accidents vasculaires cérébraux 18 749

10 Lésions auto-infligées 18 522

Mortalité – adultes de 60 ans et plus

Rang Cause Décès (en milliers)

1 Cardiopathies ischémiques 5823
2 Accidents vasculaires cérébraux 4689
3 Pneumopathie chronique obstructive 2399
4 Infections respiratoires basses 1396
5 Cancer de la trachée, des bronches ou du poumon 928
6 Diabète sucré 754
7 Cardiopathie hypertensive 735
8 Cancer de l’estomac 605
9 Tuberculose 495

10 Cancers du colon ou du rectum 477

Tableau 1.3 Principales causes de mortalité et de charge de morbidité (AVCI) chez les adultes
dans l’ensemble du monde, 2002
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dité due aux maladies infectieuses est en diminution dans la population adulte, l’infection à
VIH/SIDA n’en est pas moins devenue la principale cause de mortalité et la composante la
plus importante de la charge de morbidité chez les adultes de 15-59 ans (voir chapitre 3).

En 2002, près de 80 % des 3 millions de décès imputables à l’infection à VIH/SIDA dans
l’ensemble du monde sont survenus en Afrique subsaharienne. Comme on l’a indiqué plus
haut, l’infection à VIH/SIDA est la première cause de mortalité dans cette région. Elle provo-
que plus de 6000 décès par jour et la moitié des décès survenant chez les 15-59 ans lui sont
imputables. Cette affection a provoqué un retournement de tendance dans la mortalité des
adultes de la région et l’espérance de vie qui progressait jusqu’ici ne cesse maintenant de
décliner depuis 1990.

Mortalité et morbidité des adultes âgés
Dans les pays en développement, 42 % des décès d’adultes surviennent chez des personnes de
plus de 60 ans, contre 78 % dans les pays développés. Dans l’ensemble du monde, une per-
sonne âgée de 60 ans a 55 % de chances de mourir avant son quatre-vingtième anniversaire.
Le risque de décès varie moins d’une région à l’autre et va de 40 % dans les pays développés
d’Europe occidentale à 60 % dans la plupart des régions en développement et à 70 % en
Afrique. Les données historiques de pays comme l’Australie ou la Suède montrent que l’espé-
rance de vie à 60 ans a lentement évolué au cours des six ou sept premières décennies du XXe

siècle mais, qu’aux alentours de 1970, elle s’est mise à augmenter sensiblement. Au Japon,
l’espérance de vie à 60 ans atteint désormais 25 ans. Depuis 1990, la mortalité recule égale-
ment chez les personnes âgées dans certains pays d’Europe de l’Est comme la Hongrie et la
Pologne mais, dans d’autres, comme la Fédération de Russie par exemple, ce n’est pas le cas et
la tendance est même à l’augmentation. Les principales causes de mortalité et de morbidité
chez les personnes âgées n’ont guère changé depuis une dizaine d’années.

Encadré 1.3 Vieillissement de la population

Une révolution démographique est en cours dans le monde entier. Il y a
aujourd’hui sur la planète 600 millions de personnes âgées de 60 ans
ou plus. Ce total va doubler d’ici 2025 pour atteindre 2 milliards en
2050 et la vaste majorité de ces personnes se trouveront dans le monde
en développement. Une telle accélération du vieillissement de la popu-
lation mondiale va imposer à tous les pays des contraintes économi-
ques et sociales.

Si les conséquences du vieillissement de la population dans les
domaines de la santé et de la garantie des revenus sont déjà au centre
des discussions des décideurs et des planificateurs dans les pays déve-
loppés, on n’a pas encore pleinement appréhendé la rapidité et l’impact
de ce phénomène dans les régions économiquement moins avancées.
D’ici 2025, la population des personnes âgées dans des pays tels que le
Brésil, la Chine et la Thaïlande dépassera 15 % total tandis qu’en Co-
lombie, en Indonésie et au Kenya, les chiffres absolus pourront quadru-
pler au cours des 25 prochaines années, soit une augmentation jusqu’à
8 fois supérieure à celles enregistrées dans les sociétés déjà âgées d’Eu-
rope occidentale où le vieillissement de la population s’est étalé sur une
bien plus longue période (11).

Cette évolution est due à deux facteurs: la diminution de la pro-
portion des enfants résultant d’un abaissement des taux de fécondité
dans la population générale et l’augmentation de la proportion des adul-
tes âgés de 60 ans et plus à mesure que les taux de mortalité s’abais-
sent. Cette transition démographique va poser un certain nombre de

graves problèmes aux planificateurs des politiques sanitaires et socia-
les. A mesure que la population vieillit, la charge des maladies non trans-
missibles augmente. Toutefois, l’exemple des pays développés montre
que l’on peut réduire la prévalence des maladies chroniques et les taux
d’incapacité chez les personnes âgées grâce à une promotion sanitaire
appropriée et à des stratégies de prévention des maladies non transmis-
sibles bien conçues. Il est très préoccupant de constater que la prévalence
des facteurs de risque des maladies chroniques augmente dans les pays
en développement. En ne saisissant pas les occasions qui s’offrent de
combattre ou de prendre en charge les maladies non transmissibles liées
à l’âge, les systèmes de santé vont provoquer une augmentation de
l’incidence, de la prévalence et des complications de ces maladies et
devoir ainsi leur consacrer des ressources dont ils ont le plus grand be-
soin pour d’autres priorités, telles que la santé maternelle et infantile.

L’amélioration des systèmes de santé et de leur réactivité au vieillis-
sement des populations se justifie sur le plan économique. En effet, à
mesure que la proportion des personnes âgées à charge augmente dans
la plupart des pays du monde, la contribution économique des person-
nes âgées et leur capacité de production vont revêtir une importance
croissante. Aider des gens à rester en bonne santé et leur assurer une
bonne qualité de vie au cours de la vieillesse, tel est l’un des principaux
défis que doit relever le secteur de la santé dans les pays tant dévelop-
pés qu’en développement (12).
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La charge croissante des maladies non transmissibles
La charge de morbidité due aux maladies non transmissibles est en augmentation et repré-
sente près de la moitié de la charge mondiale de morbidité générale (tous âges confondus),
soit une progression de 10 % par rapport au niveau estimatif de 1990. Alors que la propor-
tion de la charge de morbidité imputable aux maladies non transmissibles se maintient à plus
de 80 % chez les adultes de 15 ans et plus des pays développés, elle dépasse déjà 70 % dans les
pays à revenu moyen. Il est étonnant de constater que près de la moitié de la charge de morbi-
dité dans les populations adultes des régions à forte mortalité est désormais attribuable aux
maladies non transmissibles. Dans beaucoup de pays en développement, la progression de l’épi-
démie de maladies non transmissibles s’accélère sous l’effet du vieillissement de la population
(voir Encadré 1.3) et des changements survenus dans la distribution des facteurs de risque (10).

Les affections cardio-vasculaires représentent 13 % de la charge de morbidité qui pèse sur les
adultes de plus de 15 ans. Chez les personnes âgées (plus de 60 ans), ce sont les cardiopathies
ischémiques et les accidents vasculaires cérébraux qui pèsent le plus lourd dans la charge de
morbidité et qui constituent les deux principales causes de mortalité. Dans les pays dévelop-
pés, ces deux pathologies sont responsables de 36 % des décès, le taux de décès étant plus
élevé chez les hommes que chez les femmes. L’augmentation de la mortalité d’origine cardio-
vasculaire dans les pays d’Europe de l’Est est compensée par un recul ininterrompu dans
beaucoup d’autres pays développés. Les régions en développement connaissent au contraire
une progression rapide de la mortalité et de la charge morbide imputables aux maladies
cardio-vasculaires (voir chapitre 6).

Sur les 7,1 millions de décès imputables au cancer qui, selon les estimations, sont survenus en
2002, 17 % peuvent être attribués au seul cancer du poumon, et pour les trois quarts chez des
sujets de sexe masculin (13). On estime que 1,2 million de malades sont décédés d’un cancer
du poumon en 2000, soit une augmentation de près de 30 % par rapport à 1990, c’est-à-dire
en l’espace d’une décennie marquée par l’apparition d’une épidémie de tabagisme dans les
pays à revenu faible à moyen.

Encadré 1.4 La charge des troubles mentaux

Les troubles mentaux et neurologiques ainsi que les toxicomanies sont
responsables d’une lourde charge de morbidité et d’incapacité, soit 13 %
du total des années de vie corrigées de l’incapacité (AVCI) et 33 % du
total des années vécues avec une incapacité (AVI). Ces chiffres froids
recouvrent une somme considérable de souffrances humaines: plus de
150 millions de personnes font une dépression à un moment donné et
près d’un million se suicident chaque année; en outre, 25 millions envi-
ron souffrent de schizophrénie, 38 millions d’épilepsie et plus de 90
millions de troubles dus à l’abus d’alcool ou à l’usage de drogues.

Une large proportion de ces personnes ne reçoivent aucun soin de
santé adapté à leur état, d’abord, parce que dans la plupart des pays,
l’infrastructure et les services de santé mentale ne sont absolument pas
en mesure de faire face à l’accroissement des besoins (14) et, ensuite,
parce qu’un climat de stigmatisation et de discrimination dissuade ceux
qui voudraient se faire soigner. Aucune politique de santé mentale n’est
en place dans 40 % des pays et 25 % de ceux qui en sont dotés ne lui
allouent aucun budget. Lorsqu’il existe, ce budget est très réduit: 36 %
des pays consacrent aux soins de santé mentale moins de 1 % du total
des ressources disponibles pour la santé. Alors que les services à assise
communautaire sont considérés comme les plus efficaces, 65 % de tous
les lits psychiatriques se trouvent encore dans des hôpitaux spécialisés,
ce qui a pour effet de grever les maigres budgets de ces établissements

qui se contentent le plus souvent d’assurer un gardiennage dans un
environnement contraire aux droits les plus élémentaires de la personne
humaine.

Or, il existe des interventions rentables en santé mentale. De ré-
centes recherches montrent clairement que des affections telles que la
dépression, la schizophrénie, les problèmes d’alcool et l’épilepsie peu-
vent être traitées dans le cadre des soins de santé primaires. Un tel
traitement est tout à fait à la portée des pays, même à faibles revenus,
et il réduira nettement la charge globale de ces affections. Les interven-
tions reposent sur des médicaments peu coûteux que l’on trouve cou-
ramment et qui, pour la plupart, ne sont plus protégés par un brevet,
ainsi que sur une formation de base des professionnels de la santé (15).

L’impact de la santé mentale sur les systèmes de santé revêt aussi
d’autres formes. Une forte proportion de gens atteints de maladies phy-
siques chroniques comme le diabète, l’hypertension, les tumeurs mali-
gnes et le VIH/SIDA souffrent en même temps d’une dépression qui influe
considérablement sur l’observance des schémas thérapeutiques. Les com-
portements et les modes de vie sont aussi responsables de nombreuses
maladies transmissibles et non transmissibles (10). Certes, ces liens sont
bien reconnus mais la plupart des pays n’utilisent pas convenablement
l’information dont ils disposent pour améliorer l’efficacité de leur sys-
tème de soins de santé.
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Le cancer de l’estomac qui, il y a peu, était la première cause de mortalité par cancer dans le
monde, a reculé partout où les tendances peuvent être estimées de manière suffisamment
fiable et il est maintenant à l’origine de 850 000 décès par an, ce qui représente les deux tiers
de la mortalité attribuable au cancer du poumon. Le cancer du foie ainsi que le cancer colorectal
viennent respectivement au troisième et au quatrième rang. Plus de la moitié de tous les
décès dus au cancer du foie se produisent dans la Région du Pacifique occidental. Chez la
femme, c’est le cancer du sein qui entraîne le plus de décès. Au cours de la dernière décennie,
le taux de survie après un cancer du sein s’est amélioré, mais les chances de survie sont subor-
données à des facteurs tels que la couverture médicale et l’accès à la prévention secondaire.
Au niveau mondial, les maladies psychiatriques représentent 19 % de la charge de morbidité
chez les adultes (voir Encadré 1.4), cette morbidité consistant essentiellement en affections
n’engageant pas le pronostic vital.

Les traumatismes: une épidémie occulte chez les jeunes
Les traumatismes, qu’il soient intentionnels ou accidentels, touchent principalement les jeu-
nes adultes avec souvent pour séquelles des invalidités graves. En 2002, les traumatismes ont
représenté 14 % de la charge de morbidité dans l’ensemble du monde. Dans certaines régions
des Amériques, de l’Europe de l’Est et de la Région de la Méditerranée orientale, la charge de
morbidité chez les adultes de sexe masculin âgés de 15 à 44 ans est attribuable aux traumatis-
mes à hauteur de plus de 30 %.

Chez les personnes de sexe masculin, les traumatismes dus aux accidents de la circulation, les
actes de violence et les lésions auto-infligées figurent parmi les 10 principales causes de mor-
bidité dans la tranche d’âge 15-44 ans. Au niveau mondial, les traumatismes dus aux acci-
dents de la circulation viennent au troisième rang des causes de morbidité chez les personnes
des deux sexes appartenant à cette tranche d’âge, juste derrière l’infection à VIH/SIDA et les
troubles dépressifs unipolaires. Les accidents de la circulation pèsent de plus en plus lourd,
notamment dans les pays en développement de l’Afrique subsaharienne et de l’Asie du Sud-
Est, et touchent surtout les hommes (voir chapitre 6).

Les lésions volontaires, qui comprennent les lésions auto-infligées, les suicides ainsi que les
actes de violence et de guerre, prennent une part de plus en plus importante dans la charge de
morbidité, notamment chez les jeunes adultes économiquement productifs. Dans les pays
développés, les lésions volontaires sont, pour la plupart, imputables à des suicides ou tentati-
ves de suicide alors que, dans les pays en développement, ce sont les actes de violence ou de
guerre qui représentent l’essentiel de ces lésions. Chez les hommes des pays de l’ancienne
Union soviétique et autres pays à forte mortalité de l’Europe de l’Est, les taux de mortalité et
d’incapacité par traumatismes sont similaires à ceux que l’on observe en Afrique
subsaharienne.

Issues sanitaires non mortelles
La charge globale des pathologies invalidantes non mortelles est imputable à un nombre
relativement limité de causes. Dans toutes les régions, les troubles neuropsychiatriques –
dépressions, pour l’essentiel – sont les causes les plus importantes d’incapacité et représentent
plus de 35 % des années de vies en bonne santé perdues chez les adultes (âgés de 15 ans et
plus). La charge d’incapacité que représentent ces pathologies est à peu près la même pour
l’un et l’autre sexe, toutefois les causes principales en sont différentes. La charge de morbidité
imputable aux dépressions est moitié plus élevée chez les femmes que chez les hommes, et les
femmes sont également plus touchées par les troubles anxieux (névroses d’angoisse), les
migraines et la démence sénile. En revanche, la charge de morbidité due à l’abus d’alcool et à
l’usage de drogues est près de six fois plus importante chez les hommes que chez les femmes
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et entre pour 25 % dans la charge due à l’ensemble des affections neuropsychatriques chez les
sujets de sexe masculin.

Dans les régions en développement à forte mortalité, ce sont les troubles de l’acuité visuelle,
les déficits auditifs et l’infection à VIH/SIDA qui sont à l’origine du plus grand nombre d’an-
nées vécues avec une incapacité. Dans les régions développées et les régions en développe-
ment à faible mortalité, les troubles de l’acuité visuelle, les déficits auditifs, la pneumopathie
chronique obstructive et les autres maladies non transmissibles, notamment les accidents
vasculaires cérébraux, sont à l’origine de la majeure partie des incapacités chez l’adulte.1

Curieusement, plus de 80 % des années vécues avec une incapacité (AVI) dans l’ensemble du
monde le sont dans les pays en développement, et pour plus de la moitié d’entre elles dans
ceux de ces pays où la mortalité est forte. Sur la Figure 1.11, on peut voir que le nombre d’AVI
pour 1000 habitants (corrigé en fonction de la structure d’âge de la population mondiale en
2002) est plus important dans les régions en développement, ce qui est la marque d’une inci-
dence plus élevée des pathologies invalidantes, lesquelles sont également plus graves. La
prévalence des pathologies incapacitantes, comme la démence sénile et les affections
musculosquelettiques, est plus forte dans les pays où l’espérance de vie est élevée, mais cet
état de choses est compensé par un nombre moins important d’incapacités dues aux mala-
dies cardio-vasculaires, aux affections respiratoires chroniques et aux séquelles à long terme
des maladies infectieuses et des carences nutritionnelles. En d’autres termes, les habitants des
pays en développement ont non seulement une espérance de vie plus faible (c’est-à-dire un
risque plus élevé de décès prématuré) que les habitants des pays développés, ils passent aussi
une partie plus longue de leur existence en mauvais état de santé.

L’espérance de vie en bonne santé varie selon les régions dans des proportions encore plus
importantes que l’espérance de vie totale, puisqu’elle allait en 2002 de 41 ans en Afrique
subsaharienne à 71,4 ans en Europe occidentale, la moyenne mondiale étant de 57,7 ans.
Pour passer de l’espérance de vie totale à l’espérance de vie en bonne santé, c’est-à-dire le
nombre équivalent d’années de vie « en parfaite santé », on prend en considération le nombre
d’années de vie passées dans un état de santé laissant à désirer par suite de maladies ou de
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Figure 1.11 Nombre d’années vécues avec une incapacité (AVI) corrigé de la
structure d’âge dans les pays développés et en développement, 2002

1 On peut trouver sur le site Internet de l’OMS le nombre d’années vécues avec une incapacité en 2002 par cause,
groupe d’âge et sexe dans les six Régions de l’OMS et dans ses 14 sous-régions épidémiologiques
(www.who.int/evidence/bod).
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traumatismes. L’écart entre l’espérance de vie totale et l’espérance de vie en bonne santé re-
présente le nombre d’années en bonne santé perdues par la population du fait d’un état de
santé qui laisse à désirer. Cette différence va de 9 % dans la Région européenne et la Région
du Pacifique occidental à 15 % en Afrique. On trouvera au Tableau 4 de l’annexe l’estimation
de l’espérance de vie pour tous les Etats Membres de l’OMS en 2002.

Ce chapitre nous ramène à une réalité, à savoir que, partout dans le monde, ce sont les en-
fants qui représentent le groupe social le plus vulnérable. Malgré des progrès remarquables,
beaucoup reste à faire sans plus attendre pour éviter les décès d’enfants lorsque ceux-ci peu-
vent être prévenus. Les succès remportés à cet égard dans nombre de pays pauvres de toutes
régions montrent à l’évidence que l’on peut faire beaucoup avec des ressources limitées. Ce
qui est dramatique, en revanche, c’est que bien d’autres pays, notamment en Afrique, ont
reperdu le terrain gagné au cours des dernières décennies. S’agissant de la mortalité, le fossé
entre riches et pauvres continue de se creuser avec 7 % des enfants dans le monde, et 35 % en
Afrique, dont le risque de décès est plus élevé aujourd’hui qu’il y a dix ans.

Au cours des cinq dernières années, l’état de santé s’est considérablement amélioré dans l’en-
semble du monde. Toutefois, les chiffres moyens masquent des disparités entre les popula-
tions. A cet égard, le retournement de tendance causé à partir des années 90 dans la mortalité
de la population adulte par l’infection à VIH/SIDA en Afrique subsaharienne et par certaines
maladies non transmissibles – comme les affections cardio-vasculaires et les pathologies liées
à l’abus d’alcool – ou les traumatismes dans quelques régions d’Europe de l’Est est particuliè-
rement préoccupant.

Les tendances démographiques et la transition sanitaire, de même que les changements sur-
venus dans la distribution des facteurs de risque, ont eu un effet accélérateur sur l’épidémie
de maladies non transmissibles observée dans beaucoup de pays en développement. Des
maladies infectieuses, comme l’infection à VIH/SIDA et la tuberculose, ont de graves consé-
quences économiques tant dans le monde développé que dans le monde en développement.
La plupart des pays se trouvent donc confrontés à la double charge que constituent maladies
transmissibles et maladies non transmissibles. En outre et contrairement à ce que l’on s’ima-
gine couramment, les incapacités ont tendance à être plus fréquentes dans les régions en
développement, la charge de morbidité étant souvent plutôt le lot de sous-groupes très vul-
nérables. La communauté sanitaire mondiale se trouve désormais en présence, chez les adul-
tes, d’une morbidité de nature plus complexe et plus diverse que ce que l’on prévoyait. On
estime que 47 % des décès prématurés et 39 % de la charge totale de morbidité résultent de 20
grands facteurs de risque prédisposant aux maladies et aux traumatismes au cours de l’en-
fance et de l’âge adulte: si ces facteurs étaient éliminés, l’espérance de vie en bonne santé
augmenterait de 9,3 ans, allant de 4,4 ans dans les pays industrialisés de la Région du Pacifi-
que occidental à 16,1 ans dans certaines zones de l’Afrique subsaharienne (16).

Dans les pays développés, l’espérance de vie des personnes âgées a connu des progrès sans
précédent dans l’histoire, au-delà même des prévisions les plus optimistes pour l’ensemble
de la population. Du fait de cette progression, la charge de morbidité due aux maladies non
transmissibles prend de plus en plus de place, et l’un des principaux objectifs de la politique
sanitaire mondiale va être de faire en sorte que l’allongement de la vie s’accompagne d’un
meilleur état de santé et d’un recul des incapacités.

Dans ce chapitre ont été exposés, avec leurs tendances profondes, un grand nombre d’aspects
de la vie et de la mort à travers le monde. Une grande partie de cette étude entre tout à fait dans
le cadre des objectifs du Millénaire pour le développement, et on expliquera au chapitre suivant
pourquoi il est si important, mais aussi tellement difficile, de progresser vers ces objectifs.
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Chapitre deux

Objectifs du Millénaire pour la santé:
les voies de l’avenir

Les objectifs du Millénaire pour le développement (OMD) pla-
cent la santé au cœur du développement et reflètent l’enga-
gement des gouvernements du monde entier à faire encore
davantage pour réduire la pauvreté et la faim et pour lutter
contre la mauvaise santé, les disparités entre les sexes, le
manque d’instruction, le défaut d’accès à une eau potable et
la dégradation de l’environnement. Trois des huit objectifs
sont directement en rapport avec la santé; tous les autres ont
sur elle d’importants effets indirects. Le présent chapitre re-
trace les origines des OMD et décrit les efforts qui ont été
faits jusqu’ici pour les atteindre. Il prévient que si tant les
pays riches que les pays en développement ne renforcent pas
sensiblement leurs engagements, ces objectifs ne seront pas
atteints à l’échelle mondiale.
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2
Objectifs du Millénaire
pour la santé:
les voies de l’avenir
Les objectifs du Millénaire pour le développement (OMD) adoptés en 2000 par les Nations
Unies donnent l’occasion d’entreprendre une action concertée pour améliorer la santé dans
le monde. Ils placent la santé au cœur du développement et scellent un nouveau pacte mon-
dial par lequel pays développés et pays en développement s’engagent réciproquement à s’ac-
quitter d’obligations clairement définies.

Saisir cette occasion offerte par les OMD ne sera pas facile. Les pays riches ont jusqu’ici failli
aux obligations qui leur incombent au terme du pacte, à savoir mettre en œuvre une politi-
que commerciale internationale plus équitable, accroître l’aide publique au développement,
accorder des allègements de la dette et accélérer les transferts de technologie. En dépit de
certains progrès, nombre de pays en développement ne sont pas actuellement en voie de
réaliser leurs OMD en rapport avec la santé. Sans un renforcement considérable des engage-
ments des pays tant développés qu’en développement, les OMD ne seront pas atteints sur le
plan mondial et les résultats obtenus dans certains des pays les plus pauvres demeureront très
en dessous de ce que l’on escomptait. L’OMS et ses partenaires sanitaires internationaux doi-
vent intensifier leur coopération avec les Etats Membres pour accélérer la progression vers les
OMD et veiller à ce que les plus démunis en tirent profit.

Engagements internationaux
au Sommet du Millénaire
En septembre 2000, les représentants de 189 pays comprenant 147 chefs d’Etat se sont réunis
à l’occasion du Sommet du Millénaire à New York pour adopter la Déclaration du Millé-
naire (1). Cette Déclaration énonce les principes et les valeurs qui devraient sous-tendre les
relations internationales au XXIe siècle et dégage sept domaines dans lesquels les dirigeants
nationaux devraient prendre une série d’engagements particuliers: paix, sécurité et désarme-
ment; développement et élimination de la pauvreté; protection de notre environnement com-
mun; droits de l’homme, démocratie et bonne gouvernance; protection des groupes
vulnérables; mesures visant à répondre aux besoins particuliers de l’Afrique; enfin, renforce-
ment de l’Organisation des Nations Unies.

La feuille de route (2) préparée à l’issue du Sommet énonce les objectifs et les cibles devant
être atteints d’ici 2015 dans chacun de ces sept domaines. Les objectifs de la section III –
développement et élimination de la pauvreté – sont maintenant largement désignés sous le
nom d’objectifs du Millénaire pour le développement. Ils représentent l’engagement des gou-
vernements du monde entier à faire davantage pour réduire la pauvreté et la faim et pour
lutter contre la mauvaise santé, les inégalités entre les sexes, le manque d’instruction, le dé-
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faut d’accès à une eau potable et la dégradation de l’environnement. Ils indiquent aussi leur
volonté de réduire la dette, d’augmenter les transferts de technologie et de mettre en place
des partenariats pour le développement.

Un pacte pour mettre fin à la pauvreté
L’idée de faire des OMD un pacte liant à la fois les pays riches et pauvres a été approfondie au
début de 2002, lors de la Conférence internationale sur le financement du développement qui
s’est tenue à Monterrey (Mexique). Le Consensus de Monterrey qui en est résulté (3) réaf-
firme l’importance des OMD et fournit un cadre pour l’instauration des partenariats qui
vont être nécessaires à leur réalisation. Quelques mois plus tard, en septembre 2002, le Som-
met mondial pour le développement durable, qui s’est tenu à Johannesburg (Afrique du Sud),
a franchi une autre étape en reconnaissant que la réduction de la pauvreté et la réalisation des
OMD sont essentielles pour mener à bien le programme général de développement durable
(4). Tant le Rapport sur le développement dans le monde, 2003 que le Rapport sur le développe-
ment humain, 2003 développent encore cette notion de pacte pour étayer les politiques.

Les OMD résument quelques-uns des engagements clés pris à l’occasion des principales con-
férences des Nations Unies dans les années 90. Ils prolongent également les cibles du dévelop-
pement international préparées en 1996 par l’Organisation de Coopération et de
Développement économiques (OCDE) (5). Toutefois, c’est le caractère bilatéral de ce pacte
qui rend les OMD différents des engagements précédents. Alors que les pays en développe-
ment s’engagent à atteindre les objectifs 1 à 7, l’objectif 8 concerne les pays développés et les
mesures qu’ils peuvent prendre pour créer un environnement plus favorable dans les domai-
nes du commerce, de l’aide au développement, de la dette, des médicaments essentiels et des
transferts de technologie. Si l’on ne progresse pas dans la voie de l’objectif 8, il est peu proba-
ble que les pays les plus pauvres seront en mesure de faire face aux contraintes structurelles
qui les condamnent à la pauvreté ou de consentir les investissements nécessaires pour attein-
dre les autres objectifs.

Nouvelles conceptions de la pauvreté et du développement
Depuis le début des années 90, les conceptions de la pauvreté et du développement ont évo-
lué en ce sens que l’on a cessé de mettre exclusivement l’accent sur le revenu pour parvenir à
la notion plus complète du bien-être humain, reflétées par l’Indice du développement hu-
main (IDH) du Programme des Nations Unies pour le Développement et par les autres indi-
ces plurifactoriels qui remplacent le produit intérieur brut par habitant (PIB) pour mesurer
le développement (6).

Dans cette nouvelle conception, la pauvreté ne résulte pas seulement d’un faible revenu mais
aussi de l’altération de toute une série de potentialités de l’être humain, notamment la santé.
L’expression pauvreté humaine désigne la privation des moyens de réaliser ces potentialités
(par exemple les moyens physiques d’accéder aux soins de santé) et des facteurs de « conver-
sion » de base qui facilitent cette réalisation (par exemple les moyens sociaux d’accéder aux
soins de santé) (7). Le développement humain désigne des processus qui élargissent l’éventail
des options offertes aux gens pour réaliser leurs potentialités (par exemple la liberté de choi-
sir un mode de vie sain) (8).

Interaction de la santé et du développement
Cette notion plus complexe de la pauvreté et du développement tient compte de processus
interactifs indispensables à la dynamique sociale de l’amélioration de la santé. C’est ainsi que
les potentialités économiques influent sur la santé, car un faible revenu limite l’accès aux
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soins ainsi que les occasions de promouvoir la santé. Inversement, une mauvaise santé limite
la capacité de gain et contribue à la pauvreté.

La relation de cause à effet bilatérale entre le développement économique et la santé a été
mise en évidence par la Commission Macroéconomie et Santé pour souligner le rôle essentiel
de la santé dans la croissance économique (9). Cette place de la santé dans un modèle
pluridimensionnel de développement humain durable est aussi l’un des messages clés des OMD.

Les améliorations de la situation sanitaire sont importantes en soi, mais une meilleure santé
est aussi la condition sine qua non et un élément essentiel de la croissance économique et de
la cohésion sociale. Inversement, l’amélioration de l’accès à la technologie sanitaire est un
bon indicateur du succès d’autres processus de développement. Toutes ces relations appa-
raissent clairement dans les OMD. Ainsi, 3 des 8 objectifs, 8 des 18 cibles fixées pour les
atteindre et 18 des 48 indicateurs des progrès sont en rapport avec la santé (voir Tableau 2.1).

Les OMD sont apparentés et interdépendants. Dans de nombreux pays, il sera impossible
d’atteindre la réduction de 50 % de la pauvreté monétaire (objectif 1, cible 1) sans prendre de
mesures pour améliorer la santé de la population. De même, l’élimination des disparités en-
tre les sexes (objectif 3) et l’augmentation des taux de scolarisation dans le primaire (objectif
2) sont essentielles à l’amélioration des issues sanitaires. La santé de la population ne peut
plus être considérée séparément de la gestion des ressources naturelles et de la préservation
de l’environnement (objectif 7). Il faut donc ne pas considérer isolément les OMD en rap-
port avec la santé ni en faire des programmes distincts, mais y voir le résultat ou l’issue sou-
haités d’un programme de développement dont plusieurs éléments sont corrélés.

L’un des objectifs les plus ambitieux, à savoir la réduction des deux tiers de la mortalité
juvéno-infantile (objectif 4, cible 5), nécessite des interventions techniques axées sur les prin-
cipales causes des décès d’enfants, comme la malnutrition, les infections et les maladies para-
sitaires, dont l’efficacité suppose l’existence d’un réseau de structures médico-sanitaires
publiques et privées et dépend d’un financement adéquat. Leur effet sera renforcé par des
mesures comme celles qui visent à garantir une meilleure sécurité alimentaire ainsi que l’ac-
cès à l’éducation, aux médicaments essentiels et à une eau potable et par une meilleure ges-
tion des dépenses publiques. La capacité des gouvernements à financer ces efforts sera
influencée à la fois par l’environnement politique et commercial national et international et,
dans certains pays, par la disponibilité d’une aide financière extérieure. Les OMD sont donc
un moyen d’évaluer et de suivre les progrès du développement sur un certain nombre de
fronts critiques. Ils indiquent schématiquement les fins ou résultats auxquels les gouverne-
ments se sont engagés à parvenir plutôt que les moyens recommandés à cet effet.

Progrès et perspectives
En dépit du consensus politique et des engagements pris par les pays du monde entier, les
OMD ne seront pas atteints si les progrès se poursuivent au rythme actuel.

Le Rapport sur le développement humain, 2003 note que « si les progrès se poursuivent dans le
monde au même rythme qu’au cours des années 90, seuls les objectifs consistant à réduire de
moitié la pauvreté ainsi que la proportion de la population n’ayant pas accès à une eau pota-
ble ont des chances raisonnables d’être atteints, grâce essentiellement à la Chine et à l’Inde.
L’Afrique subsaharienne n’atteindra pas l’objectif de la réduction de la pauvreté avant l’an
2147, et celui de la réduction de la mortalité juvéno-infantile avant 2165 et, en ce qui con-
cerne le VIH/SIDA et la faim, la situation tend à empirer dans cette région ». Il est quelques
domaines où un certain optimisme est justifié mais les perspectives générales, notamment en
Afrique subsaharienne, sont peu encourageantes. Même dans les pays qui progressent globale-
ment, les différences d’état de santé entre riches et pauvres peuvent empirer (voir Encadré 2.1).
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Tableau 2.1 Objectifs, cibles et indicateurs du Millénaire pour le développement
en rapport avec la santé

Objectif: 1. Réduction de l’extrême pauvreté et de la faim

Cible: 2. Réduire de moitié, entre 1990 et 2015, la proportion de la population qui souffre de la faim
Indicateurs: 4. Pourcentage d’enfants de moins de 5 ans présentant une insuffisance pondérale

5. Proportion de la population n’atteignant pas le niveau minimal d’apport caloriquea

Objectif: 4. Réduire la mortalité des enfants de moins de 5 ans

Cible: 5. Réduire de deux tiers, entre 1990 et 2015, le taux de mortalité des
enfants de moins de 5 ans

Indicateurs: 13.Taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans
14.Taux de mortalité infantile
15.Proportion d’enfants d’1 an vaccinés contre la rougeole

Objectif: 5. Améliorer la santé maternelle

Cible: 6. Réduire de trois quarts, entre 1990 et 2015, le taux de mortalité maternelle
Indicateurs: 16.Taux de mortalité maternelle

17.Proportion d’accouchements assistés par du personnel de santé qualifié
Objectif: 6. Combattre le VIH/SIDA, le paludisme et d’autres maladies

Cible: 7. D’ici à 2015, avoir stoppé la propagation du VIH/SIDA et commencé à inverser
la tendance actuelle

Indicateurs: 18. Taux de prévalence du VIH chez les jeunes âgés de 15 à 24 ansb

19. Taux d’utilisation du préservatif par rapport au taux d’utilisation de la contraception
20.Nombre d’enfants orphelins du VIH/SIDA

Cible: 8. D’ici à 2015, avoir maîtrisé le paludisme et d’autres maladies et commencé
à inverser la tendance actuelle

Indicateurs: 21. Taux de prévalence du paludisme et taux de mortalité liés à cette maladie
22.Proportion de la population vivant dans les zones à risque qui utilise des moyens

de protection et des traitements efficaces contre le paludisme
23.Taux de prévalence de la tuberculose et taux de mortalité liés à cette maladie
24.Proportion de cas de tuberculose détectés et soignés dans le cadre de traitements

de brève durée sous surveillance directe
Objectif: 7. Assurer un environnement durable

Cible: 9. Intégrer les principes du développement durable dans les politiques nationales et
inverser la tendance actuelle à la déperdition des ressources environnementales

Indicateur: 29. Proportion de la population utilisant des combustibles solides

Cible: 10.Réduire de moitié, d’ici à 2015, le pourcentage de la population qui n’a pas accès
 de façon durable à un approvisionnement en eau de boisson salubre

Indicateur: 30. Proportion de la population ayant accès de façon durable à une source d’eau
meilleure (zones urbaines et rurales)

Cible: 11. Réussir, d’ici à 2020, à améliorer sensiblement la vie d’au moins 100 millions
  d’habitants de taudis

Indicateur: 31. Proportion de la population ayant accès à un meilleur système d’assainissement
Objectif: 8. Mettre en place un partenariat mondial pour le développement

Cible: 17. En coopération avec l’industrie pharmaceutique, rendre les médicaments
  essentiels disponibles et abordables dans les pays en développement

Indicateur: 46. Proportion de la population ayant accès de façon durable à des médicaments
essentiels d’un coût abordable

a Indicateur en rapport avec la santé communiqué uniquement par la FAO.
b Indicateurs de la liste des OMD reformulés par l’OMS et la Session spéciale de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/SIDA.
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On reconnaît généralement que réduire le taux de mortalité juvéno-infantile des deux tiers
d’ici 2015 est, de tous les objectifs en rapport avec la santé, celui qui reste le plus éloigné. La
mortalité juvéno-infantile est l’indicateur de développement le plus complexe, car on consi-
dère qu’il englobe des facteurs systémiques ainsi que socio-économiques et culturels (voir
Encadré 2.2). Globalement, les Caraïbes, l’Asie centrale, l’Europe, l’Amérique latine, quel-
ques pays de la Région de la Méditerranée orientale et l’Afrique du Nord pourraient être plus
ou moins dans la bonne voie, mais plusieurs pays de chacune de ces régions en sont encore
éloignés. Quelques pays de la Région de l’Asie du Sud-Est sont à la traîne et l’Afrique
subsaharienne, comme on l’a noté plus haut, a peu de chances d’atteindre cette cible avant la
deuxième moitié du prochain siècle. Si les tendances actuelles se poursuivent, la mortalité des
enfants de moins de 5 ans dans le monde va s’abaisser d’environ un quart au cours de la
période 1990-2015, ce qui est très éloigné de la réduction des deux tiers fixée comme objectif.
Cette absence de progrès peut être attribuée à la transmission mère-enfant du VIH dans cer-
taines régions d’Afrique, mais, pour la plupart des pays, le problème est dû à des décennies de
sous-investissement. La même observation vaut pour les efforts tendant à la fois à réduire la
malnutrition et à obtenir une couverture complète des interventions destinées à réduire la
mortalité due à la diarrhée, à la pneumonie, aux maladies évitables par la vaccination, au
paludisme et à des causes périnatales.

Encadré 2.1 Progrès sur la voie des objectifs du Millénaire pour le
développement – cas de l’Ouganda

De nombreux pays d’Afrique subsaharienne ont des difficultés à pro-
gresser vers les OMD mais quelques membres de la Région africaine de
l’OMS n’en ont pas moins obtenu des résultats spectaculaires (10,11).

C’est ainsi que l’Ouganda a nettement réduit son taux de pau-
vreté dans les années 1990 et si les tendances actuelles se maintien-
nent, il parviendra à atteindre la cible fixée pour la réduction de la
pauvreté. Cependant, il pourrait être nécessaire d’adopter dans ce pays
des politiques économiques qui privilégient les populations pauvres afin
de répartir plus équitablement les fruits de la croissance économique,
notamment en zone rurale. En outre, la croissance elle-même doit être
relancée par une diversification économique. Dans la lutte contre la pro-
pagation du VIH, les progrès de l’Ouganda ont été en fait plus rapides

que nécessaires pour atteindre la cible des OMD (Figure A).
La réduction de la mortalité chez les enfants de moins de 5 ans a

également bien progressé. Toutefois, il importe de décomposer les don-
nées correspondantes pour saisir l’impact des mesures sur les différents
groupes socio-économiques. Comme l’indique la Figure B, le fossé entre
riches et pauvres s’est élargi vers le milieu des années 1990. Alors que
les riches ont progressé conformément aux OMD, les progrès des ména-
ges pauvres ont été bien moindres. Etant donné que les pauvres repré-
sentent plus d’un tiers de la population de l’Ouganda, l’adoption d’une
démarche partant de la base et privilégiant les besoins des quintiles
inférieurs, permettrait d’atteindre les OMD concernant la mortalité des
moins de 5 ans avant la date fixée.

Figure B Riches et pauvres – inégalité des progrès
vers les cibles des OMD pour la mortalité
des moins de 5 ans, Ouganda
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Le tableau de la mortalité maternelle présente un clivage similaire entre, d’une part, l’Asie
méridionale et l’Afrique subsaharienne et, d’autre part, le reste du monde. Une femme risque
cent fois plus de mourir en couches au cours de son existence dans les pays les plus pauvres
du monde que dans les pays les plus riches. L’un des indicateurs de progrès, à savoir la pro-
portion de naissances assistées par un personnel qualifié, n’augmente que lentement par rap-
port à un point de départ très bas dans certaines parties de la Région de l’Asie du Sud-Est, et
stagne en Afrique subsaharienne. Seule une amélioration spectaculaire de la qualité et de la
couverture des services de santé pourrait avoir une influence décisive sur la progression vers
cet objectif (voir Encadré 2.3).

La pandémie mondiale de VIH/SIDA continue à empirer et plus de 70 % de l’ensemble des
infections se produisent en Afrique subsaharienne. Environ 40 millions de personnes vivent
maintenant avec le SIDA, plus de 5 millions d’infections nouvelles surviennent chaque année
et, en 2002, près de 3 millions de personnes ont succombé à la maladie. Les progrès se mesu-
rent actuellement (aux fins de l’objectif 6) à la réduction de la prévalence du VIH chez les
femmes enceintes âgées de 15 à 24 ans (laquelle, dans certaines villes d’Afrique, commence à
s’abaisser), à la réduction du nombre d’orphelins du VIH/SIDA (qui devrait doubler d’ici
2010) et à l’augmentation de l’usage du préservatif dans le groupe des jeunes âgés de 15 à 24
ans. Certains pays pourraient inverser la tendance actuelle à la propagation du SIDA d’ici

Encadré 2.2 Survie des enfants – de la connaissance à l’action

En dépit des progrès de ces dernières décennies, plus de dix millions
d’enfants meurent encore chaque jour dans le monde. Le nombre
d’enfants et d’adolescents décédés en 2002 équivaut à deux fois le
total des décès d’adultes résultant à la fois du SIDA, de la tuberculose
et du paludisme. Tous ces enfants, à l’exception d’1 % environ, sont
morts dans des pays en développement et plus de la moitié ont succombé
à la malnutrition, à la pneumonie, à la diarrhée, à la rougeole, au
paludisme ou au VIH/SIDA. Il existe pourtant des interventions efficaces
et peu coûteuses qui pourraient éviter au moins les deux tiers de ces
décès. Certaines sont préventives comme, par exemple, l’allaitement
maternel, les tissus imprégnés d’insecticide, l’alimentation de
complément, la supplémentation en zinc et en vitamine A, l’amélioration
des méthodes d’accouchement et la vaccination. D’autres relèvent du
traitement comme la thérapie de réhydratation orale, les antibiotiques
pour les états infectieux et la pneumonie, les antipaludiques et la
réanimation des nouveau-nés. Le problème est de réserver ces
interventions vitales aux enfants qui en ont le plus besoin.

Pour améliorer l’accès aux interventions efficaces, il va falloir ac-
corder d’avantage d’attention à la santé des nouveau-nés et adopter
dans les pays une approche intégrée et exhaustive de la santé
juvéno-infantile.

Alors que la mortalité des enfants a nettement régressé au cours
de ces dix dernières années, celle des nouveau-nés n’a guère évolué.
Chaque année, près de quatre millions de nourrissons ne survivent pas
à leur premier mois d’existence. La plupart des décès de nouveau-nés
sont dus au mauvais état sanitaire et nutritionnel de la mère, à l’ab-
sence de soins – ou à leur mauvaise qualité – pendant la grossesse et
l’accouchement, et à l’inadéquation des soins de base dispensés aux
bébés sains et de la prise en charge des nourrissons malades. Il importe
de prendre d’urgence des mesures pour améliorer la santé et la survie
des nouveau-nés et de leur mère. Des services maternels de haute qua-
lité, y compris des accouchements assistés par un personnel qualifié,
peuvent sauver les nouveau-nés et leur mère et un allaitement au sein,

au moins pendant les premiers mois, protège les vies des nouveau-nés.
Une méta-analyse récente montre qu’au Brésil, au Pakistan et aux Phi-
lippines, des enfants non allaités au sein risquent 5,8 fois plus de mourir
avant l’âge d’un mois que des enfants recevant un minimum de lait
maternel (12). Chaque naissance doit être assistée par un personnel
qualifié, et il faut prendre en charge les affections des nouveau-nés,
favoriser l’allaitement au sein exclusif et identifier les complications. Si
son état l’exige, l’enfant sera envoyé en urgence à l’échelon supérieur.

Les programmes de santé juvéno-infantile ne doivent pas envisa-
ger les maladies isolément mais s’intéresser à l’ensemble de la santé et
du bien-être de l’enfant. En tirant les leçons de la Prise en charge inté-
grée des maladies de l’enfant, l’OMS élabore, en collaboration avec ses
partenaires, un schéma simple mais complet qui servira de guide aux
pays pour la mise en œuvre et la généralisation d’interventions effica-
ces pour la santé de l’enfant. Ce schéma se divise en cinq parties:
• Une analyse de situation pour l’évaluation des variables propres à un

pays ou un contexte donné comme la charge des maladies juvéno-
infantiles, la situation socio-économique, l’infrastructure, la capacité
du système de santé, les ressources disponibles, la stabilité politique
et la prévisibilité des investissements.

• L’élaboration et la formulation d’une politique nationale concise de la
santé juvéno-infantile comportant des orientations stratégiques axées
sur des résultats.

• La détermination d’une série d’interventions de santé juvéno-infantile
d’une rentabilité éprouvée.

• La généralisation des interventions par l’adoption de deux mesures:
une amélioration de l’efficacité du système de santé pour lui permet-
tre de desservir davantage d’enfants et une participation plus étroite
des familles et des communautés à la prévention des maladies et au
traitement des enfants malades.

• Un suivi permanent destiné à informer les décideurs au niveau opéra-
tionnel et à aider les pays et les partenaires à évaluer les progrès.
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2015 mais, là encore, un tel résultat n’est possible qu’au prix d’un accroissement sans précé-
dent des efforts déployés dans les régions les plus touchées.

Des prévisions similaires font douter de la réalisation des autres cibles et indicateurs en rap-
port avec la santé et concernant la tuberculose et le paludisme, l’amélioration des sources
d’alimentation en eau, l’amélioration de l’assainissement et la consommation de combusti-
bles solides considérée comme un indicateur de la pollution de l’air à l’intérieur des habita-
tions. Des progrès limités ont été obtenus dans certains pays, mais des différences majeures
s’observent à cet égard entre les Régions et les pays ainsi qu’à l’intérieur d’une même Région
et d’un même pays. La fourniture de médicaments essentiels est très inégale: l’OMS estime
que 15 % de la population mondiale consomme 91 % de la production mondiale de substan-
ces pharmaceutiques (en valeur). L’évolution globale dépend de la situation dans les pays les
plus peuplés du monde, comme la Chine et l’Inde. Mais il faut surtout souligner que la réali-
sation des OMD en rapport avec la santé nécessite, d’ici à 2015, un engagement et des efforts
très supérieurs à ceux qui ont été consentis depuis le début du compte à rebours en 1990.

La contrepartie du pacte: l’objectif 8
La plupart des discussions sur les OMD concernent les objectifs 1 à 7, mais une évaluation
complète des progrès nécessite un examen des deux aspects du pacte. La définition des indi-

Encadré 2.3 Lutte contre la mortalité maternelle - rendre la grossesse plus sûre

Chaque année, pour plus de 30 millions de femmes, grossesse et accou-
chement sont synonymes de souffrances, de problèmes de santé ou de
décès qui ne constituent nullement une fatalité. Plus d’un demi million
de femmes meurent chaque année de complications liées à la grossesse,
dont 99 % dans des pays en développement. Pourtant ces décès et ces
invalidités pourraient être évités grâce à des services sanitaires de
meilleure qualité et une bonne nutrition maternelle.

De toutes les statistiques sanitaires, ce sont celles qui concernent
la mortalité maternelle qui font apparaître les plus grandes disparités
entre pays en développement et pays développés. Le risque de décès
maternel, calculé sur toute la durée de la vie, est de 1 sur 16 en Afrique
sub-saharienne contre 1 sur 160 en Amérique latine et 1 sur 4000 en
Europe occidentale. Dans les pays pauvres, la proportion de décès parmi
les femmes en âge de procréer (15 à 49 ans) attribuables à des causes
en rapport avec la grossesse peut atteindre 30 %, contre moins de 1 %
en Australie, en Europe, au Japon, en Nouvelle-Zélande et en Amérique
du Nord.

Tout décès maternel est une tragédie. Chaque année, des millions
d’enfants perdent leur mère et on estime qu’ils sont un million à mourir
des suites du décès de leur mère. Il est rare qu’un nourrisson qui survit à
la mort de sa mère atteigne son premier anniversaire. Le risque de décès
chez les enfants de moins de cinq ans est doublé lorsque la mère est
morte en couches.

Les causes de forte morbidité maternelle et périnatale sont bien
connues de même que les moyens de les prévenir et de les traiter mais
les progrès sont encore lents dans beaucoup de pays. Toutefois, certains
pays, y compris les pays très pauvres, sont parvenus à réduire la morta-
lité maternelle. Il est possible de réduire sensiblement la mortalité ma-
ternelle et la mortalité néonatale grâce à des interventions de santé
maternelle à base factuelle qui soient fiables, économiques et réalisa-
bles, même en milieu défavorisé.

Dans le cadre de son Initiative pour une grossesse à moindres
risques, l’OMS collabore avec les pays afin de leur permettre d’atteindre
les objectifs qu’ils se sont fixés en vue d’une maternité sans risque. L’idée
de base de cette initiative consiste à augmenter la proportion de gros-
sesses et d’accouchements au cours desquels les femmes sont assistées
par un personnel sanitaire qualifié. Pour les responsables de la politique
sanitaire au niveau national, les mesures les plus importantes en vue
d’améliorer la santé maternelle sont les suivantes:
• Favoriser la réforme législative et la mobilisation communautaire afin

de permettre aux femmes de bénéficier de soins appropriés pendant
la grossesse, l’accouchement et les suites de couches.

• Elaborer et mettre en œuvre des plans en vue de former et de déployer
des effectifs suffisants d’agents de santé dotés des fournitures et du
matériel essentiels à leur travail et faire en sorte que ces agents soient
affectés à des postes dans les communautés démunies ou rurales.

• Faire en sorte que toutes les femmes et leurs nouveau-nés puissent
avoir accès à des soins de qualité dispensés par un personnel qualifié:
soins prénatals, soins obstétricaux – notamment en cas d’urgence –
soins pendant les suites de couches, soins aux nourrissons, prise en
charge des complications de l’avortement et soins post-abortifs, servi-
ces de planning familial, services et éducation en matière de santé
génésique à l’attention des adolescents, et interruptions de grossesse
effectuées dans de bonnes conditions de sécurité lorsqu’elles sont
autorisées par la loi.

• Faire en sorte que la couverture et l’utilisation des services de santé
maternelle fassent l’objet d’un suivi et que les résultats soient utilisés
en vue de renforcer les activités futures et d’améliorer la qualité des
soins.

• Renforcer les réseaux de recherche ainsi que la diffusion des résultats
importants afin d’améliorer la planification et de faciliter la décision
concernant les interventions essentielles.
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cateurs de l’objectif 8 a été malaisée et certains pays développés ont même été réticents à
approuver les OMD du fait de l’inclusion de cet objectif. En outre, l’engagement des pays de
l’OCDE à transférer vers les pays à bas revenu 0,7 % de leur PNB annuel au titre de l’aide au
développement (depuis le début des années 70) n’a été respecté que par un très petit nombre.
Le montant moyen de l’aide au développement consenti par les pays de l’OCDE, en pourcen-
tage du PNB, est encore extrêmement faible.

Trois aspects du partenariat pour le développement sont considérés par la plupart des pays
comme particulièrement importants et offrant une chance de progrès: le cycle de négocia-
tions commerciales de l’Organisation mondiale du Commerce (OMC) à Doha (Qatar) en
2001 (mais il faut aussi prendre en compte les délibérations de la conférence ministérielle
tenue en septembre 2003 à Cancun, Mexique), le Consensus de Monterrey sur le financement
du développement, et l’initiative pour l’allègement de la dette des pays pauvres très endettés
(PPTE). Leur importance est à la fois intrinsèque et symbolique: intrinsèque en raison de
l’influence du commerce, de la dette et de l’aide au développement sur les économies natio-
nales, et symbolique parce qu’il est nécessaire de créer un climat de confiance dans un débat
entre pays développés et en développement qui se polarise de plus en plus sur les rôles et
responsabilités en matière de développement.

Commerce
Cinq questions continuent à dominer les activités relatives au commerce et au développe-
ment: l’Accord sur les aspects des droits de propriété intellectuelle qui touchent au com-
merce (ADPIC) et la santé publique; le commerce des services de santé; les tarifs douaniers et
les subventions pour les produits agricoles et l’accès au marché des produits non agricoles;
l’alignement des traitements spéciaux et différentiels sur les priorités du développement na-
tional; et, enfin, le renforcement du potentiel dans les pays les moins avancés. Les deux pre-
mières ont manifestement une incidence directe sur la santé, et les autres sont tout aussi
importantes, compte tenu de leur impact sur les économies du monde en développement.

A la suite de la Déclaration de Doha de 2001 sur l’Accord sur les ADPIC et la santé publique,
les membres de l’OMC sont parvenus, en août 2003, à un consensus pour la mise en œuvre de
la disposition concernant l’accès aux médicaments des pays ayant un potentiel de production
pharmaceutique réduit ou insuffisant. Cet accord n’aura un plein effet que dans la mesure où
il pourra être appliqué efficacement dans les pays.

Aide au développement
Sans une nette augmentation de l’aide au développement, il est peu probable que l’on puisse
atteindre les OMD. Le chiffre global le plus couramment mentionné est une augmentation
annuelle de US $50 milliards, soit approximativement le double du montant actuel (3). La
Commission Macroéconomie et Santé a estimé les besoins d’investissements, principalement
dans le secteur de la santé, au titre de l’aide au développement à un total annuel de US $27
milliards, ce qui représente au moins un quadruplement des dépenses actuelles des dona-
teurs destinées à la santé. Au regard de ces estimations, les contributions ont été générale-
ment modestes, car seuls quelques pays donateurs ont sensiblement progressé vers la cible
des 0,7 % du PNB. Contrastant toutefois avec cette tendance générale, les dépenses consa-
crées à la santé et à la lutte contre le SIDA ont augmenté. La mise en place progressive de
mécanismes de financement novateurs, tels que le Millennium Challenge Account des Etats-
Unis d’Amérique, le Fonds mondial de lutte contre le SIDA, la tuberculose et le paludisme et
le mécanisme international de financement proposé par le Gouvernement du Royaume-Uni,
est une autre évolution significative.
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Dette
Plus de six ans après son lancement, il est manifeste que l’initiative pour résoudre les problè-
mes d’endettement des pays pauvres très endettés (PPTE) n’a donné que des résultats limités.
En mars 2003, seuls 7 pays avaient atteint leur point d’achèvement leur permettant d’obtenir
des créanciers officiels une réduction de 90 % de la valeur actuelle nette du service de leur
dette. Dans certains pays visés par l’initiative, les gains modestes résultant de l’allègement de
la dette ont été même compensés par une baisse du produit des exportations résultant de la
détérioration des termes de l’échange. Tandis que l’on débat encore des avantages et des in-
convénients des diverses méthodes d’allègement de la dette, il est évident qu’un endettement
lourd et durable neutralise, dans une large mesure, l’aide au développement et constitue un
obstacle majeur à l’accroissement du financement national du développement humain. En
outre, sur 82 pays remplissant les conditions requises pour bénéficier du mécanisme de ré-
duction de la pauvreté et de croissance, de l’initiative PPTE et du processus des documents
sur la stratégie de réduction de la pauvreté, 7 seulement ont effectué l’ensemble des opéra-
tions nécessaires au cours des sept dernières années, ce qui risque de compromettre l’effica-
cité de l’initiative d’allègement de la dette pour une réduction rapide de la pauvreté.

En résumé, l’examen des progrès réalisés sur la voie de l’objectif 8, même en l’absence d’indi-
cateurs fiables, révèle une situation semblable à celle qui s’observe pour les objectifs 1 à 7. Des
efforts considérablement accrus s’imposent si l’on veut respecter les engagements mondiaux.
Le suivi des questions relatives à l’objectif 8 et des progrès de sa réalisation doit être prioritaire.

Les objectifs du Millénaire
pour le développement dans la pratique
S’il ne fait guère de doute que les OMD offrent une bonne occasion d’améliorer les issues
sanitaires chez les pauvres, ils sont aussi le produit d’un processus politique et, de ce fait, un
instrument imparfait. L’expérience pratique acquise dans la réalisation des OMD soulève
plusieurs questions dont certaines portent sur des domaines où des améliorations devront
être adoptées à l’avenir.

Appropriation des OMD
Il est important que les pays s’approprient les OMD. Ceux-ci ont l’avantage de donner aux
gens les moyens de demander des comptes à leurs autorités, et c’est d’ailleurs leur raison
d’être (c’est pourquoi des rapports aisément compréhensibles rédigés en langue locale sont
un élément important de la stratégie des Nations Unies). On court cependant le risque que
les OMD soient considérés, par certains pays en développement, comme intéressant surtout
les bailleurs de fonds et perçus comme une nouvelle forme de conditionnalité dont la portée
est trop restreinte pour couvrir les multiples facettes du développement. On peut craindre
aussi que l’accent exclusif mis sur les OMD implique le rejet des objectifs des autres conférences
des Nations Unies (voir plus bas la section sur la santé génésique). Il est primordial d’obtenir
un véritable consensus politique sur ces questions en raison des inquiétudes qu’elles suscitent.

Cette approche est-elle suffisamment souple?
De nombreux pays estiment que les cibles devraient être mieux adaptées à leur niveau de
développement et se demandent s’il est utile de faire des efforts pour atteindre un objectif qui
a peu de chances d’être jamais réalisé. D’autres pays reconnaissent l’utilité des cibles mais
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voudraient qu’elles soient plus ambitieuses ou d’une plus grande portée (on désigne parfois
ces nouvelles cibles sous le nom de OMD-Plus). D’autres enfin considèrent qu’il n’y a pas lieu
de se concentrer sur les maladies transmissibles dans de nombreuses régions du monde où
les effets des maladies non transmissibles, des affections dues au tabac et des lésions sur la
santé des populations pauvres augmentent rapidement (voir Encadré 2.4). Les objectifs, ci-
bles et indicateurs actuels des OMD en rapport avec la santé ne reflètent que partiellement la
rapide transition de la charge morbide dans les pays en développement. Il est de plus en plus
nécessaire de définir un ensemble d’objectifs régionaux et mondiaux assortis d’un calendrier
pour les maladies non transmissibles et leurs facteurs de risque, les troubles
neuropsychiatriques et les traumatismes.

Il est manifestement nécessaire de maintenir un équilibre entre le besoin de comparabilité
entre les pays et la nécessité d’une pertinence (et d’une appropriation) des objectifs. Si l’on
utilise des indicateurs normalisés, il n’y a aucune raison, en principe, pour que les pays ne
puissent pas faire rapport sur leurs propres cibles ainsi que sur les cibles internationales;
comme les OMD, des calendriers et des politiques pratiques pour les maladies non transmis-
sibles obligeraient la communauté sanitaire internationale à les prendre en point de mire et à
prendre des engagements à leur égard. L’OMS va encourager l’élaboration d’une série d’ob-
jectifs et de cibles sanitaires mondiaux plus ambitieuse et plus complète.

Dans quelle mesure les OMD sont-ils équitables?
La critique la plus sérieuse que l’on puisse formuler est que, contrairement à de nombreux
autres OMD, les objectifs en rapport avec la santé sont exprimés en termes de moyennes
nationales et non d’avantages pour les groupes pauvres et défavorisés. Des progrès notables
dans les groupes non pauvres peuvent permettre d’atteindre les objectifs globaux moyennant
quelques améliorations mineures de l’état de santé des plus pauvres (14). Se posent alors les
questions suivantes: comment une politique favorable aux pauvres permet-elle de progresser
sur la voie des OMD? Quels avantages les groupes à faible revenu en tirent-ils par rapport aux
groupes à haut revenu? Dans le contexte des OMD, des politiques générales différentes peu-
vent déboucher sur des distributions des avantages sanitaires à l’intérieur de la société qui
diffèrent du tout au tout. C’est ainsi que des mesures prises dans les années 90 pour réduire la
mortalité des enfants âgés de moins de 5 ans en Amérique latine ont entraîné dans divers pays
des distributions très différentes des résultats obtenus entre le quintile le plus pauvre et le
quintile le plus riche de la population. Les politiques du Guatemala, favorables aux pauvres,
ont provoqué les plus grandes réductions de la mortalité juvéno-infantile dans les couches les
plus pauvres de la population du pays. D’autres pays, cependant, ont constaté que la morta-

Encadré 2.4 Les objectifs du Millénaire pour le développement en Europe orientale

L’Europe orientale n’est pas normalement au cœur du débat sur le dé-
veloppement en général et sur les objectifs du Millénaire pour le déve-
loppement (OMD) en particulier, encore qu’un certain nombre de pays
d’Europe orientale aient actuellement un revenu par habitant compara-
ble à celui de pays en développement des Régions de l’Afrique et de
l’Asie du Sud-Est. Le faible niveau actuel de développement économi-
que d’aujourd’hui résulte en grande partie d’une chute considérable de
la productivité au cours de la décennie qui a suivi la transition vers une
économie de marché.

Un engagement national et international énergiques sont néces-
saires pour que l’Europe orientale atteigne d’ici à 2015 l’objectif fixé
pour la réduction de la pauvreté. Le résultat dépendra notamment du

degré de réalisation des autres OMD et de la mesure dans laquelle les
indicateurs choisis pour les autres objectifs correspondent aux priorités
de l’Europe orientale. Certains signes portent à croire que cette dernière
condition n’est pas remplie dans le cas des indicateurs sanitaires (13).

Dans les pays en développement de l’Afrique subsaharienne et de
la Région de l’Asie du Sud-Est, les principaux problèmes de santé sont
en rapport avec la santé maternelle et infantile et les maladies infec-
tieuses, alors que dans la plupart des pays d’Europe orientale, la morta-
lité des adultes est relativement élevée et ce sont les maladies non
transmissibles qui représentent la plus lourde charge de morbidité. Dans
le cas particulier de l’Europe orientale, l’utilisation d’indicateurs sanitai-
res additionnels (tels que l’espérance de vie) serait donc utile.
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lité des moins de 5 ans, dans les familles les plus pauvres, empirait par rapport à cette même
mortalité chez les plus riches, alors que les moyennes nationales globales s’amélioraient (11).
Dès lors, la possibilité de ventiler les données sanitaires sur la base de critères tels que le
niveau de revenu devient essentielle pour éclairer les responsables de l’élaboration des politi-
ques. Cette condition doit être prise en compte lors de la conception de systèmes d’informa-
tions sanitaires au niveau des pays.

Mesure des progrès
Alors que les OMD et les cibles ont été approuvés au cours du processus politique qui a
conduit à l’élaboration de la Déclaration du Millénaire, les indicateurs qui les accompagnent
ont été décidés après coup. Bien des gens jugent les indicateurs des cibles sanitaires peu satis-
faisants. Certains mesurent plusieurs entités, d’autres ne sont pas décomposés en fonction de
la population touchée par la maladie cible ou vulnérable à cette maladie, d’autres ne peuvent
être collectés qu’au moyen d’opérations coûteuses, et d’autres enfin ont des numérateurs ou
des dénominateurs mal définis. Une certaine amélioration a résulté de l’inclusion d’autres
indicateurs, par exemple pour l’espérance de vie en bonne santé, qui complètent la mortalité
par maladie, mais ces adjonctions ne figurent encore que sous la forme de notes de bas de
page. On répugne à modifier le processus, du moins en attendant la révision complète qui
doit avoir lieu en 2005.

Santé génésique
Les objectifs de développement international qui ont précédé les OMD se référaient expres-
sément à des services de santé génésique basés sur les objectifs et cibles approuvés par la
Conférence internationale sur la population et le développement qui s’est tenue au Caire
(Egypte) en 1994 (15). Or, ceux-ci ne figurent pas parmi les OMD. Cette absence inquiète
ceux, nombreux, qui craignent de perdre les avantages obtenus au Caire ainsi qu’au cours du
suivi de cinq ans (CIPD+5). En fait, plusieurs aspects importants de la santé génésique figu-
rent parmi les OMD, par exemple la santé maternelle, la santé juvéno-infantile (y compris la
santé des nouveau-nés) et le VIH/SIDA. L’OMS prépare actuellement, en application d’une
résolution de l’Assemblée mondiale de la Santé (16), une stratégie pour l’accélération des
progrès vers la réalisation des objectifs et cibles de développement international en rapport
avec la santé génésique.

Renforcement des systèmes de santé
Les OMD ne mentionnent pas expressément le renforcement des systèmes de santé et cette
lacune a été critiquée. Il est évident que de nombreux pays à bas ou moyen revenu ne
parviendront pas à atteindre les cibles des OMD en rapport avec la santé, ni surtout à s’y
maintenir, sans un renforcement notable de leurs systèmes de santé. Cependant, les objectifs
portent sur des problèmes de santé fondamentaux qui se posent depuis longtemps dans les
pays, et certains des indicateurs, par exemple ceux qui concernent la mortalité maternelle,
peuvent servir de marqueurs indirects pour l’efficacité générale du système de santé. La notion
d’OMD suppose une progression simultanée sur un large front. Il est évident que l’on a peu
de chances de faire simultanément des progrès notables dans les domaines de la santé juvéno-
infantile et maternelle, du VIH/SIDA, de la tuberculose et du paludisme et de l’accès à des
médicaments appropriés sans investir convenablement dans les systèmes de santé.

Pour réaliser les OMD et autres objectifs sanitaires, il est essentiel de lancer une offensive
concertée contre les problèmes des systèmes de santé à une échelle correspondant à l’ampleur
de ces problèmes. Les principales questions à traiter sont examinées au chapitre 7.
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Parallèlement, des questions transsectorielles qui ne sont pas directement en rapport avec la
réforme des systèmes de santé ont une incidence sur les issues sanitaires. Il s’agit de l’eau et de
l’assainissement, des transports et de la relation entre plusieurs des OMD et les droits de la
personne humaine. Cette relation, notamment dans le cas des pauvres, a récemment retenu
l’attention du Rapporteur spécial des Nations Unies sur le droit à la santé (17).

Les OMD et l’OMS
Définir la place des OMD à l’OMS
Les OMD revêtent une importance stratégique croissante pour de nombreuses organisations
internationales. Aux gouvernements et aux organismes de développement, ils offrent un point
de mire et un moyen  leur permettant à la fois de réorienter leurs travaux et de définir des
paramètres pour une meilleure transparence. L’OMS met particulièrement l’accent sur le
soutien accordé aux pays et aux partenaires du développement pour les aider à atteindre les
OMD en rapport avec la santé. Des progrès ont été réalisés, notamment en ce qui concerne
l’accès aux médicaments essentiels dans certains pays de chacune des six Régions OMS (voir
Encadré 2.5).

Toutefois, cette poursuite des OMD ne dispense nullement de s’intéresser à des sujets ou à
des pays qui ne sont pas directement liés aux objectifs, et le travail relatif aux OMD ne se
limite pas non plus aux activités de l’Organisation (comme la santé juvéno-infantile ou la
lutte contre le VIH/SIDA) expressément mentionnées dans un ou plusieurs objectifs ou ci-
bles. C’est pourquoi on peut considérer que la suite du présent rapport relève en grande
partie des OMD dont l’acceptation englobe les résultats de mesures sanitaires très diverses.
Mais, comme on l’a dit au sujet de l’élaboration des politiques: à vouloir trop y mettre, on
risque de se retrouver avec une notion vide de sens.

Trois principes vont régir l’action de l’OMS à l’égard des OMD. Premièrement, elle va colla-
borer avec les pays pour les aider à concevoir et réaliser une série d’objectifs sanitaires plus
complète adaptée à leurs situations particulières. Deuxièmement, elle va aider en priorité les
pays à élaborer des objectifs et des plans permettant de veiller à ce que les groupes défavorisés
tirent pleinement profit des progrès réalisés dans la voie des OMD en rapport avec la santé
(par exemple en s’assurant que l’amélioration en pourcentage de la situation des personnes

Encadré 2.5 Assurance de la qualité des médicaments contre le VIH/SIDA, la tuberculose et le paludisme

Avant 2001, les organismes d’achat du système des Nations Unies et
les autres ne disposaient pas d’un système coordonné d’évaluation de
la qualité pour les médicaments anti-VIH/SIDA. A mesure que s’intensi-
fient les mesures prises pour améliorer l’accès au traitement des per-
sonnes vivant avec le VIH/SIDA et que des médicaments génériques moins
coûteux destinés aux pays à faibles revenus deviennent plus aisément
disponibles, le volume des achats va augmenter et il devient nécessaire
de mettre au point un processus permettant de garantir que ces médi-
caments sont d’une qualité acceptable (18).

Un système pilote a été lancé en mars 2001 par l’OMS, en colla-
boration avec d’autres institutions des Nations Unies (UNICEF, FNUAP
et ONUSIDA) en mars 2001 pour évaluer dans quelles mesures les mé-
dicaments anti-VIH/SIDA sont conformes aux normes internationales et
peuvent par conséquent être achetés par les organismes des Nations
Unies. Ce processus comporte les étapes suivantes:

• évaluation de l’information sur les produits communiquée par les fa-
bricants;

• inspection des sites de fabrication;
• vérifications aléatoires ultérieures de la qualité des produits précé-

demment évalués.
Plus de 250 dossiers d’information sur des produits émanant de divers

fabricants de médicaments nouveaux et de génériques ont été évalués: un
nombre croissant est maintenant conforme aux normes imposées par l’OMS.
Ces changements ressortent de la dernière édition de la liste de produits et
fabricants présélectionnés publiée et régulièrement mise à jour sur le site
Web de l’OMS (http://www.who.int/medicines/organization/qsm/activities/
pilotproc/pilotprocmain.shtml). La liste comprend maintenant 50
antirétroviraux (dont 22 génériques) dont 44 produits à un seul principe
actif, 5 associations doubles et 1 association triple. On a également commencé
à présélectionner des médicaments contre le paludisme et la tuberculose et
cette opération progresse considérablement.
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qui se trouvent en dessous du seuil de pauvreté du pays est au moins égale à l’amélioration en
pourcentage de la moyenne nationale). Troisièmement, elle va fermement inciter, au niveau
mondial, les pays développés à respecter leur part du contrat, notamment en prenant des
mesures à l’égard des aspects de l’objectif 8 qui revêtent une importance fondamentale pour
l’ensemble des OMD.

Concrètement, l’OMS s’acquitte de cette tâche comme suit:

■ Activités normatives et techniques. L’OMS appuie les efforts déployés par les pays pour
atteindre les OMD à l’aide d’un vaste ensemble d’activités normatives et techniques dans
les domaines de la santé maternelle, de la santé juvéno-infantile, de la lutte contre le VIH/
SIDA, la tuberculose et le paludisme, de l’approvisionnement en eau et de l’assainisse-
ment, de l’accès aux médicaments, des systèmes de santé et de l’hygiène de l’environne-
ment, ainsi que par des travaux portant sur des questions de développement en rapport
avec la santé comme le commerce, la dette, l’aide au développement et les droits de la
personne humaine. Si tous ces domaines sont importants, l’obligation de progresser plus
rapidement dans celui de la santé juvéno-infantile et maternelle oblige à accorder une
attention croissante aux objectifs le concernant.

■ Suivi des progrès et mesure des réalisations. L’OMS a travaillé en étroite collaboration
avec d’autres organismes du système des Nations Unies pour identifier les indicateurs as-
sociés à chacun des OMD et cibles en rapport avec la santé. Elle a aussi nettement pro-
gressé dans la mise au point de procédures de notification complémentaires et cohérentes.
Le Programme des Nations Unies pour le Développement, la Division de la Population de
l’ONU et la Banque mondiale font des bases de données de l’ONUSIDA, du Fonds des
Nations Unies pour l’Enfance et de l’OMS leurs principales sources d’information sani-
taire en rapport avec les objectifs. Les travaux de l’OMS sur la notification des OMD com-
plètent d’autres activités visant à améliorer la qualité des données sanitaires en provenance
des pays. Ils visent aussi à donner aux pays les moyens de collecter, analyser et surtout
prendre en compte l’information recueillie. Pour améliorer la qualité des statistiques sani-
taires, on a mis au point un cadre fondé sur cinq critères:  validité, fiabilité, comparabilité
entre populations, traçabilité des vérifications et avis des autorités nationales. Les sources,
les modes de calcul et l’ensemble du processus d’élaboration de tous les chiffres publiés
ont été rendus plus transparents et des pistes de vérification des données sont maintenant
accessibles au public et peuvent faire l’objet d’une évaluation par les pairs.

L’OMS présentera des rapports sur 17 des indicateurs des OMD en rapport avec la santé.
Elle suit également des indicateurs sanitaires de base ainsi que des indicateurs concernant
d’autres domaines de la santé publique pouvant expliquer les progrès (ou l’absence de
progrès) d’un pays à l’égard d’objectifs particuliers. Parmi ceux-ci figurent la couverture
vaccinale au moyen de nouveaux antigènes, la prévalence des facteurs de risque des mala-
dies non transmissibles, l’efficacité des interventions dirigées contre ces maladies et l’ap-
pauvrissement des ménages résultant des dépenses de santé. L’OMS collabore avec des
partenaires à la mise en place d’un réseau de métrologie sanitaire qui aidera à renforcer les
systèmes d’information sanitaire et, ainsi, facilitera le suivi des indicateurs des OMD (voir
le chapitre 7).

■ Renforcement de la collaboration technique. Le soutien apporté dans ce domaine éma-
nera de toutes les sections de l’OMS et sera détaillé dans des stratégies individuelles de
coopération avec les pays. Le renforcement de la présence de l’OMS dans les pays est l’une
des toutes premières priorités pour les années à venir, et la collaboration avec les pays pour
leur permettre d’atteindre les cibles des OMD constituera l’axe majeur des mesures prises
par l’OMS pour faciliter la réalisation sur le terrain d’améliorations sanitaires mesurables.
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Collaboration extérieure
L’OMS soutient activement la stratégie de base des Nations Unies pour la réalisation des
OMD. Celle-ci a quatre composantes: le projet du Millénaire, le soutien opérationnel apporté
au niveau des pays par les équipes de pays des Nations Unies, les rapports sur les objectifs du
Millénaire et la Campagne du Millénaire.

Le Projet du Millénaire étudie et analyse les stratégies nécessaires pour atteindre les OMD.
Pendant trois ans, ces 10 équipes spéciales examineront les priorités opérationnelles ainsi que
les moyens institutionnels et le financement nécessaires pour atteindre les objectifs. Les tra-
vaux préliminaires du projet ont été utilisés pour la préparation du Rapport sur le développe-
ment humain, 2003. L’un des rôles clés du projet du Millénaire et de la Commission
Macroéconomie et Santé consistera à préparer une série de messages clairs et à les communi-
quer à des politiciens qui risqueraient, sans cela, d’être mal informés des problèmes de déve-
loppement. De récents échanges avec des administrateurs de projet, il ressort qu’une autre
équipe spéciale devrait être créée pour étudier les problèmes posés par le développement des
systèmes de santé.

Le soutien opérationnel pour la réalisation des OMD est assuré par les équipes de pays de
l’Organisation des Nations Unies. Les OMD font maintenant partie intégrante des instru-
ments – notamment le bilan commun de pays et le plan-cadre des Nations Unies pour l’aide
au développement – utilisés par les organismes des Nations Unies pour planifier et program-
mer leurs activités. En outre, l’OMS contribue à la préparation des rapports nationaux sur les
OMD et collaborera avec les autorités nationales à l’application des recommandations figu-
rant dans ces rapports. Conçus pour le grand public et les médias locaux, les rapports décri-
vent les progrès réalisés et les obstacles rencontrés, et sont considérés comme un moyen
d’accroître la responsabilisation des pouvoirs publics. Plus de 40 ont été publiés à ce jour.

La Campagne du Millénaire vise à accroître la sensibilisation du public aux OMD et l’engage-
ment politique en leur faveur, tant dans les pays développés que dans les pays en développement.

Pour maintenir les OMD au premier plan des préoccupations politiques, on a proposé la
création d’une instance de haut niveau sur les OMD en rapport avec la santé, la nutrition et la
population qui assurera la coordination de toute une série d’activités contribuant à la réalisa-
tion des OMD. Celle-ci donnera aux hauts responsables des organismes donateurs et des
gouvernements nationaux les moyens institutionnels de suivre les progrès réalisés à l’égard
de toute une série d’OMD en rapport avec la santé (sans exercer elle-même une quelconque
responsabilité en matière de surveillance). Elle aidera à tirer les leçons des expériences des
pays et Régions en forgeant des liens et en provoquant des interactions, notamment entre les
partenariats sanitaires mondiaux et les responsables des stratégies nationales de réduction de
la pauvreté; puis elle dégagera des perspectives et fera des recommandations sur les mesures
qui devront être prises par d’autres.

Accélération des progrès
Les OMD sont un engagement mondial à réduire la pauvreté et la faim ainsi qu’à lutter con-
tre la mauvaise santé, les disparités entre les sexes, le défaut d’instruction, la difficulté d’accès
à une eau potable et aux médicaments essentiels et la dégradation de l’environnement. Les
améliorations de la santé sont importantes en soi comme objectifs de développement, mais
on les considère aussi comme déterminantes pour la croissance économique et la réduction
de la pauvreté.

Les OMD diffèrent des précédentes séries d’objectifs de développement international. Pre-
mièrement, ils sont manifestement interdépendants et indissociables: on ne peut en atteindre
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un sans chercher aussi à atteindre les autres. Deuxièmement, les cibles mentionnées sous les
sept premiers objectifs ne représentent qu’une des faces d’un partenariat pour le développe-
ment. Les réalisations des pays en développement dépendent en effet des mesures de facilitation
adoptées par le monde développé – dans les domaines du commerce, de l’aide au développe-
ment, de l’allègement de la dette et des transferts de technologie – pour remplir la deuxième
partie du contrat. Ces actions sont incluses dans l’objectif 8.

Malgré le consensus et l’engagement politiques dont ils font l’objet, un grand nombre d’OMD
ne seront pas atteints sans un accroissement considérable de la contribution de toutes les
parties prenantes. A mi-chemin entre l’année de départ: 1990 et la date cible: 2015, le rythme
actuel des progrès fait craindre qu’en Afrique subsaharienne, l’objectif de la réduction des
deux tiers de la mortalité juvéno-infantile, par exemple, ne sera pas atteint pendant ce siècle,
et a fortiori au cours des 12 prochaines années. En outre, même dans les pays qui font des
progrès notables sur la voie des OMD, les résultats globaux peuvent être trompeurs. Il est de
plus en plus évident que des progrès sensibles peuvent être enregistrés dans les groupes non
pauvres alors que l’état de santé des plus pauvres s’est à peine amélioré. Les OMD sont un
moyen, pour la population, de responsabiliser leurs autorités. Toutefois, un tel résultat n’est
possible que si les objectifs sont considérés comme légitimes, et si tous les intéressés se les
approprient. Les pays développés doivent remplir leur part du contrat en montrant que les
OMD ne sont pas un mécanisme de contrôle imposé par les bailleurs de fonds mais le début
d’une nouvelle collaboration internationale destinée à promouvoir plus équitablement les
potentialités humaines essentielles.

Le présent chapitre et la suite du rapport montrent que l’on peut encore faire beaucoup pour
accélérer les progrès. Il est possible d’intensifier la lutte contre la pandémie de SIDA, de ré-
duire le risque de décès au cours de l’accouchement, d’assurer la survie des enfants et de
renforcer l’infrastructure sanitaire requise pour progresser sur la voie des OMD et autres
objectifs sanitaires.

Le chapitre 1 confirme que le VIH/SIDA est la principale cause de décès chez les jeunes adul-
tes et montre la place importante de cette maladie dans les OMD. Le prochain chapitre décrit
la manière dont le VIH/SIDA a transformé le monde, et en particulier l’Afrique subsaharienne,
au cours des 20 dernières années, pourquoi il est maintenant considéré comme une urgence
sanitaire mondiale et comment on peut le maîtriser.
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Chapitre trois

Le VIH/SIDA:
un tueur auquel il faut faire face

Le VIH/SIDA est aujourd’hui une urgence sanitaire majeure à
laquelle aucune région du monde n’échappe et qui apporte
mort et souffrance à des millions de gens. Mais tout le monde
n’a pas, loin de là, les mêmes possibilités d’accès à la préven-
tion et au traitement. Dans ce chapitre sont examinés les
moyens de réduire ces disparités et de combattre la maladie,
même dans les pays les plus pauvres. Afin d’agir au niveau
mondial contre la pandémie, il est proposé d’unir les efforts
de l’OMS et de ses partenaires dans de nombreux secteurs
en vue de mettre en œuvre une stratégie de choc qui associe
efficacement la prévention et les soins.
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3
Le VIH/SIDA:
un tueur auquel il faut faire face

Le syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA) constitue la principale cause de décès par
maladie infectieuse dans la population adulte de la planète. En l’absence de traitement, la
maladie provoquée par le VIH (ou virus de l’immunodéficience humaine) a un taux de léta-
lité de près de 100 %. Depuis la peste bubonique au XIVe siècle, aucun agent pathogène n’a eu
des effets aussi dévastateurs. Le SIDA déchire les familles et cause d’indicibles souffrances
dans les régions les plus affectées. Là où il sévit le plus, et notamment dans quelques-unes des
régions les plus pauvres du monde, le VIH a réduit à néant le gain d’espérance de vie réalisé
au cours des trois dernières décennies du XXe siècle. Au niveau mondial, le VIH/SIDA cons-
titue une urgence sanitaire majeure.

L’infection à VIH attise également d’autres épidémies d’importance mondiale – notamment
la tuberculose, qui est devenue une cause prépondérante de décès, non seulement parmi les
porteurs du virus, mais aussi parmi les membres de leur famille et leurs proches séronégatifs.
Cependant, le SIDA ne se présente pas partout de la même manière. L’accès aux mesures
préventives et aux soins, dont dépend le sort des personnes infectées par le virus, varie dans
une large proportion. Ceux qui, tout en vivant avec le VIH, sont en mesure de bénéficier des
dernières avancées médicales peuvent espérer une vie normale à bien des égards: les
chimiothérapies associant plusieurs antirétroviraux font du SIDA une maladie chronique et
traitable qui ressemble davantage au diabète qu’aux autres viroses graves pour lesquelles il
n’existe aucun traitement (voir Figure 3.1). En Australie, en Europe, au Japon et aux Etats-
Unis, beaucoup de malades atteints d’un SIDA au stade avancé ont repris une vie normale.
Dans les pays pauvres, en revanche, comme d’ailleurs chez les groupes démunis des sociétés
prospères, l’infection à VIH est un arrêt de mort. Au cours de la décennie écoulée, les « disparités
dans l’issue de la maladie » – le sort différent des riches et des pauvres – se sont fortement
accentuées (1).

Pourquoi n’est-on pas parvenu à endiguer le VIH/SIDA? Pourquoi les acquisitions de la mé-
decine moderne, et en particulier les polythérapies antirétrovirales, ne bénéficient-elles
pas à ceux qui en ont le plus besoin? Ces deux questions ont une seule et même réponse: le
SIDA est une maladie qui fait beaucoup plus de ravages dans les milieux marqués par la
pauvreté et les inégalités sociales, notamment entre les hommes et les femmes. Il n’est pas
facile d’y faire face lorsque le système de santé est tellement affaibli qu’il ne peut plus remplir
sa fonction, notamment auprès des minorités et des plus démunis. On voit donc que le VIH/
SIDA pose d’urgents problèmes touchant aux droits de l’homme, et plus particulièrement au
droit de recevoir des soins (voir Tableau 3.1).
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Toutes ces raisons font que le VIH/SIDA est un véritable baromètre de l’état sanitaire actuel
de la planète: face à la montée de l’incidence de la maladie et au nombre croissant de décès,
l’heure n’est guère à l’optimisme. Il est indispensable que la communauté sanitaire mondiale,
guidée par le souci d’assurer l’équité en matière de prévention et de soins, entreprenne une
action audacieuse contre le VIH/SIDA.

Après avoir analysé les grandes tendances de l’épidémie d’infection à VIH et passé en revue
les moyens de s’attaquer, sur la base de partenariats efficaces, tant à la pandémie qu’à ses
causes profondes, ce chapitre examine les succès et les échecs de la lutte contre la maladie
infectieuse la plus dévastatrice de la planète, puis il expose les buts à atteindre dans les pro-
chaines années. Il s’agit, entre autres, d’atténuer les disparités dans l’issue du SIDA en per-
mettant à 3 millions de personnes infectées dans le monde en développement d’avoir accès
aux polythérapies antirétrovirales d’ici fin 2005, ce qui constitue l’objectif des « 3 millions
d’ici 2005 ». Dans tout cet exposé, il est entendu que les polythérapies antirétrovirales font
partie des soins aux personnes atteintes d’infection à VIH/SIDA. Bien que la prévention et la
prise en charge énergiques de l’infection à VIH constituent une mesure sanitaire complexe,
elles sont néanmoins envisageables, même dans des situations où les ressources sont limitées,
et correspondent précisément aux besoins.

L’épidémie de VIH/SIDA en quelques mots
Apparition d’une nouvelle maladie
La première description du SIDA remonte à 1981, année où de jeunes adultes jusqu’ici en
bonne santé – principalement des citadins de sexe masculin habitant aux Etats-Unis – ont
commencé à contracter des infections opportunistes encore jamais observées chez les sujets
de cette tranche d’âge. Des infections similaires ont ensuite été décrites en Afrique, dans les
Caraïbes et en Europe; la nature épidémique du SIDA n’a alors plus fait de doute. La plupart
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de ces jeunes gens sont décédés, donnant
lieu à toutes sortes d’hypothèses contra-
dictoires, encore que l’existence d’un agent
pathogène véhiculé par le sang ait été soup-
çonnée de bonne heure. En 1983, la décou-
verte d’un nouvel agent infectieux par le
Professeur Luc Montagnier et d’autres
chercheurs a confirmé ces soupçons: il
s’agissait d’un rétrovirus présentant un tro-
pisme pour les cellules CD4 qui orches-
trent l’immunité cellulaire et protègent
l’organisme humain contre toutes sortes
d’agents pathogènes viraux, mycobacté-
riens et fongiques.

Là où le contrôle des dons de sang était
efficace, la transmission liée aux transfusions a pu être éliminée, mais le VIH ne s’est pas
laissé facilement barrer la route. Si le préservatif masculin s’est montré capable de faire effec-
tivement obstacle à la contamination par voie sexuelle, on n’a pas tardé à s’apercevoir qu’à lui
seul, il n’était pas suffisamment efficace dans des situations où la pauvreté et les inégalités
entre hommes et femmes rendaient ces dernières particulièrement vulnérables à l’infection
(2). Les femmes, une fois contaminées, transmettaient à leur tour le virus aux enfants qu’elles
portaient ou qu’elles allaitaient. L’utilisation de drogues par voie intraveineuse a contribué à
introduire le virus dans des zones jusque-là indemnes de l’ancienne Union soviétique et ainsi
que dans certaines régions d’Asie. La médiocre qualité des soins – notamment la réutilisation
de seringues, aiguilles et autres accessoires médicaux – a également aidé la nouvelle épidémie
à s’enraciner.

La situation actuelle
La communauté sanitaire internationale a-t-elle bien su faire face à cette nouvelle menace
pour la santé dans le monde? Malgré des avancées scientifiques remarquables – élaboration
de moyens de diagnostic peu coûteux vers le milieu des années 80, séquençage intégral du
génome du VIH moins de 15 ans plus tard et mise au point d’une thérapie antirétrovirale
efficace en 1995 – le virus a continué à se propager (voir Figure 3.2). On estime qu’au cours
de l’année 2002, quelque 5 millions de personnes ont contracté l’infection et que près de 3
millions sont mortes du SIDA.

Partout dans le monde, le VIH se transmet selon un nombre assez limité de mécanismes.
C’est un rétrovirus présent dans le sang dont la transmission s’effectue par contact sexuel,
transfusion de sang contaminé, utilisation de drogues par voie intraveineuse, non-observa-
tion de ce que l’on appelle maintenant dans les milieux médicaux les « précautions universel-
les » ou encore de la mère à l’enfant pendant la grossesse, l’accouchement ou l’allaitement.

La charge de morbidité la plus lourde est supportée par le continent africain où la propaga-
tion de la pandémie s’accélère sous l’influence de divers facteurs, notamment une pauvreté
générale, les inégalités entre hommes et femmes et le fléchissement des systèmes de santé
sous le poids de contraintes comme la forte dette extérieure des Etats. Plus de 70 % des per-
sonnes actuellement infectées par le VIH vivent en Afrique. La majeure partie des décès im-
putables au SIDA, soit 28 millions pour l’ensemble du monde fin 2002, se sont produits sur
ce continent (3). Dans certains pays africains, l’infection à VIH attise des épidémies de tuber-
culose, exposant au risque toute la population, quel que soit son statut sérologique. En Afri-

Tableau 3.1 Couverture de la thérapie antirétrovirale
chez les adultes des pays en développement,
par Région OMS, décembre 2002

Régions OMS Nombre de patients Besoins Couverture
estimatifs

Région africaine 50 000 4 100 000 1%
Région des Amériques 196 000 370 000 53%
Région de la
    Méditerranée orientale 3 000 9 000 29%
Région européenne 7 000 80 000 9%
Région de l’Asie du Sud-Est
    et du Pacifique occidental 43 000 1 000 000 4%
Ensemble des Régions OMS 300 000 5 500 000 5%
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que subsaharienne, la proportion de cas de tuberculose a plus que triplé et nombreux sont
ceux qui estiment que la maladie ne pourra être maîtrisée qu’au prix d’un traitement énergi-
que des malades du SIDA (4).

On continue à débattre de l’importance relative des différents modes de transmission du VIH
en Afrique subsaharienne, mais les données disponibles montrent en tout cas que dans cette
région, le virus se transmet principalement par voie sexuelle (5). Néanmoins, il est vraisem-
blable que, sur le continent africain, bien des décès consécutifs au SIDA s’expliquent par les
difficultés rencontrées pour faire respecter les précautions universelles dans des établisse-
ments de soins surchargés qui manquent de moyens (6). Dans de nombreuses régions, la
sécurité des transfusions sanguines n’est toujours pas assurée, ce qui souligne une fois de plus
l’importance du contrôle des dons de sang pour l’efficacité de la lutte contre le VIH/SIDA.

Le VIH s’est propagé avec une telle ampleur et à une telle vitesse que, dans beaucoup de pays
africains, les progrès de l’espérance de vie ont été réduits à néant (voir chapitre 1). Mais le
pire est encore à venir. Les régions pauvres d’Asie, et en particulier les zones à fort peuple-
ment de l’Asie du Sud-Est, sont les dernières à avoir été touchées par l’épidémie naissante
d’infection à VIH/SIDA. Au cours des deux dernières décennies, le nombre de cas s’est accru
de façon alarmante; la charge de morbidité et de mortalité va prendre des proportions colos-
sales dans la Région si l’on ne parvient pas à freiner ou à inverser la tendance épidémiologique
actuelle.

Les pays industrialisés ne sont pas épargnés. C’est en Fédération de Russie et en Ukraine,
ainsi que dans d’autres pays d’Europe de l’Est et d’Asie centrale, que l’épidémie d’infection à
VIH connaît l’extension la plus rapide. Dans ces pays, la maladie est davantage liée à la con-
sommation de drogues par voie intraveineuse, phénomène lui-même tributaire de la vive
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Figure 3.2 Le VIH/SIDA: évolution de l’épidémie et principales étapes de la lutte

Premier examen du VIH/SIDA au Conseil
de Sécurité des Nations Unies

L’OMS lance son programme
spécial de lutte contre le SIDA

Cas de VIH/SIDA maintenant signalés
dans toutes les régions du monde

Premier test sérologique du VIH approuvé
aux Etats-Unis. Début du dépistage
du VIH dans les dons de sang

Virus de l’immuno-déficience humaine (VIH)
identifié comme cause du SIDA

Première définition du syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA)

Premiers cas d’une immunodéficience
inhabituelle observés chez
des homosexuels aux Etats-Unis

L’OMS déclare que les disparités
en matière de traitement antirétroviral
constituent une urgence sanitaire mondiale

L’OMS fixe l’objectif des antirétroviraux
mis à la disposition de 3 millions
de personnes en 2005

Lancement du Fonds mondial de lutte contre
le SIDA, la tuberculose et le paludisme (GFATM)

L’Assemblée générale des Nations Unies
adopte une Déclaration d’engagement sur le VIH/SIDA

Kofi Annan, Secrétaire général des
Nations Unies, préconise la création
d’un fonds mondial sur le SIDA et la santé

Premiers signes d’un déclin
de la prévalence du VIH chez les
femmes enceintes en Ouganda

Mise au point du premier traitement destiné
à réduire la transmission mère-enfant

Flambée de VIH/SIDA détectée chez les utilisateurs
de drogues injectables en Europe orientale

Premier examen du traitement anti-
rétroviral hautement actif (HAART)

Création de l’ONUSIDA

Le Brésil administre une thérapie antirétrovirale
dans le cadre de son système de santé publique

Début, en Thaïlande, d’un premier essai
de l’efficacité d’un vaccin anti-VIH potentiel

Notification d’une épidémie de SIDA
chez des hétérosexuels africains

Usage de l’azidothymidine (AZT)
approuvé aux Etats-Unis
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progression des inégalités sociales (3). Si, en chiffres absolus, le nombre de cas de SIDA reste
relativement faible dans l’ancienne Union soviétique, l’épidémie se développe rapidement en
Fédération de Russie et dans les autres pays de la Région (voir Encadré 3.1). L’épidémie de
tuberculose en milieu carcéral, où l’on observe la présence de souches pharmacorésistantes,
va encore être attisée par la vive progression de l’incidence de l’infection à VIH déjà constatée
chez les détenus de la Fédération. Seuls un effort énergique de réduction des dommages sani-
taires et un meilleur traitement de la tuberculose sont susceptibles de faire obstacle à une
épidémie des temps modernes caractérisée par la rencontre, depuis l’Europe occidentale jus-
qu’à l’océan Pacifique, de deux maladies liées l’une à l’autre (7).

Le véritable bilan de l’infection à VIH/SIDA
L’épidémiologie du VIH est instructive, notamment la dynamique du risque, mais elle ne
révèle qu’un aspect des choses. Une maladie dont les conséquences pour l’espérance de vie
sont si négatives exerce, dans le tissu social des sociétés fortement affectées, des ravages qui
dépassent encore les souffrances immédiates endurées par les malades. Donnons-en deux
exemples: le SIDA a fait quelque 14 millions d’orphelins en Afrique et dans les pays les plus
touchés et il va décimer le corps enseignant, le personnel soignant et les fonctionnaires (8).

Les effets économiques directs de cette désorganisation du corps social sont manifestes. Se-
lon une étude récente de la Banque mondiale, l’Afrique du Sud va connaître un effondrement
économique total en l’espace de trois générations si ce pays ne prend pas des mesures effica-
ces pour lutter contre le SIDA (9). Mais les choses vont bien plus loin que ne le révèlent les
évaluations des économistes. D’autres spécialistes des sciences sociales élargissent le champ
de l’analyse pour examiner l’impact de la maladie sur tout un ensemble d’événements et de
processus. Quelles sont, par exemple, les conséquences sociales de la présence de millions
d’orphelins? Dans quelle mesure la disparition de si nombreux parents contribue-t-elle à
l’extension des conflits armés et des pathologies sociales qui accompagnent la migration vers
les villes et au chômage qu’elle entraîne? Quel est le coût de l’épuisement psychologique cons-
taté dans les professions de santé en Afrique ou dans d’autres régions où le traitement du
SIDA n’est pas accessible à ceux qui en ont le plus besoin (10)? La science commence seule-
ment à nous faire entrevoir les dommages socio-économiques de l’infection à VIH/SIDA, qui
sont les plus lourds précisément là où l’on est le moins bien préparé à affronter cette nouvelle
menace pour la santé et le bien-être.

Encadré 3.1 Le VIH/SIDA dans la Région européenne

La Région européenne est celle où l’épidémie de VIH se propage le plus
rapidement, et il est probable que la situation ne va faire que s’aggra-
ver. Entre 1995 et 2003, le nombre des infections à VIH nouvellement
notifiées en Europe occidentale a doublé pour atteindre près de 170 000
et, en Europe centrale et orientale, il est passé de 27 000 à 320 000. On
estime maintenant qu’au moins 1,7 millions de personnes en Europe
sont déjà infectées par le VIH.

Cette épidémie de VIH est entretenue par la consommation de
drogues par injection qui prend elle aussi les proportions d’une vérita-
ble épidémie. Dans l’ Ex-Union soviétique, où se trouvent les deux tiers
de tous les européens infectés par le VIH, 84 % de tous les cas de VIH
dont on connaît le mode de transmission sont imputables à la consom-
mation de drogues par injection. En Europe occidentale, la transmission
sexuelle est le mode de transmission le plus courant et c’est chez les
hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes ainsi que

dans les populations d’immigrants en provenance de pays à fort taux de
prévalence que l’on observe le plus grand nombre d’infections.

L’épidémie de VIH/SIDA a radicalement changé depuis ses débuts
dans les années 1980. En Europe occidentale, une riposte massive, com-
plète et durable, associée à un financement et à un soutien politique
importants de la prévention, du traitement et des soins, a limité la pro-
pagation de l’épidémie. Des mesures de prévention généralisées ont
contribué à stabiliser et à réduire les taux de transmission et en outre, le
traitement antirétroviral est devenu largement disponible. En dépit de
ces mesures, l’épidémie de VIH/SIDA fait encore peser une grave menace
en Europe occidentale. En Europe orientale, l’insuffisance de l’engage-
ment politique et du financement ainsi que la faible couverture des servi-
ces de prévention limitent sérieusement l’accès au traitement et aux soins
et constituent, avec la forte stigmatisation des groupes à risque, les prin-
cipales raisons de l’aggravation constante de l’épidémie de VIH.
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La réaction à l’infection à VIH/SIDA:
les enseignements des 20 dernières années
Au cours des deux premières décennies marquées par la présence du VIH, on a beaucoup
appris sur la meilleure manière de prévenir et d’atténuer les souffrances provoquées par le
virus. Il y a eu de grands succès, et d’autres plus modestes, mais aussi d’incontestables échecs
dont on a tiré d’importants enseignements. Un certain nombre de tendances se font jour.
L’existence de variations locales importantes rend extrêmement hasardeuses les généralisa-
tions relatives à la pandémie mondiale de VIH/SIDA. Ce qui est désormais bien établi, c’est la
présence d’une série de « sous-épidémies » liées les unes aux autres et qui, chacune, nécessite
un train de mesures différent. Par bonheur, ceux qui s’emploient à inverser la tendance peu-
vent s’appuyer sur l’expérience acquise depuis une vingtaine d’années.

La nécessité d’intégrer la prévention et les soins est l’un des enseignements les plus impor-
tants de ces dernières années. Si l’on veut assurer une prévention équitable, il faut que les
personnes les plus exposées au risque de contamination bénéficient, où qu’elles vivent, d’in-
formations exactes et adaptées à leur contexte culturel, en même temps que des moyens de
prévention existants. L’OMS estime qu’une prévention complète et équitable est l’un des élé-
ments fondamentaux de son action contre le SIDA. Si un certain nombre d’études soulignent
la nécessité d’un effort constant en faveur d’une sexualité sans risque et d’une bonne pratique
médicale, rien ne confirme l’affirmation selon laquelle un meilleur accès aux soins serait de
nature à gêner l’action préventive dans les milieux défavorisés où le VIH fait le plus de rava-
ges. Au contraire, les informations en provenance de programmes de thérapie antirétrovirale
en milieu défavorisé, notamment dans le centre d’Haïti et à Khayelitsha (Afrique du Sud),
laissent penser que l’amélioration des soins va permettre un renforcement direct de la pré-
vention selon diverses modalités: demande accrue de conseils et de tests volontaires; moindre
stigmatisation et possibilité de discussions plus ouvertes sur le VIH/SIDA dans la commu-
nauté; ou encore maintien de l’intégrité et de la stabilité économique des familles, ce qui
ralentira la croissance des groupes de population exposés au risque tels que les orphelins et
les travailleurs du sexe (11-15).

Comment expliquer cette séparation souvent très nette que l’on observe entre la prévention
et les soins et qui, dans le monde en développement, a pour conséquence de priver totale-
ment de soins médicaux décents la plupart des personnes porteuses du VIH? Qu’une théra-
pie antirétrovirale efficace ait été mise au point en une quinzaine d’années constitue un succès
pour certains, mais pour les dizaines de millions de malades qui sont morts des suites du
SIDA, la victoire quelle qu’elle soit arrive trop tard. Le fait que le virus et ses divers modes de
transmission aient été largement connus bien avant la découverte d’un traitement efficace a
contribué, dans les pays riches comme dans les pays pauvres, à séparer les soins de l’action
préventive. En Australie, aux Etats-Unis et en Europe, la prévention et les soins constituent
deux activités distinctes assurées par des équipes différentes (16). Dans les pays riches, les
établissements de soins spécialisés dans le SIDA ne font généralement pas de prévention,
alors que dans de nombreux pays pauvres, ce sont les dispensaires qui font de la prévention,
même en l’absence de tout soin aux personnes infectées.

Cette séparation a eu des conséquences fâcheuses. Des victoires importantes ont certes été
remportées sur le virus, mais leurs retombées ne sont pas équitablement réparties. Malgré un
recul remarquable du taux de mortalité corrigé de la structure d’âge chez certains porteurs
du virus, des sous-épidémies subsistent ou même s’aggravent dans les pays riches. Comme
ailleurs, le taux de transmission du virus dépend de la condition sociale. Dans le sud des
Etats-Unis, par exemple, le VIH touche proportionnellement davantage les minorités ethni-
ques des conurbations. La population noire démunie qui habite des régions rurales reliées
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par de grandes voies de communication commerciales est également de plus en plus affectée.
Selon des recherches effectuées en Caroline du Nord, l’incidence des infections sexuellement
transmissibles (IST) est étroitement liée à la présence d’une autoroute inter-Etats (17). Des
tendances similaires s’observent dans les régions rurales de l’Afrique et de l’Asie. Même lors-
que l’épidémiologie locale est différente, les inégalités sociales entrent toujours dans l’équa-
tion du risque d’infection et de l’accès aux soins. Dans les zones urbaines de la Fédération de
Russie et de l’Ukraine, la situation contraste avec celle du sud des Etats-Unis, à savoir que
l’épidémie qui tend à se développer rapidement est attribuable à la consommation de dro-
gues par voie intraveineuse; les personnes les plus touchées sont les chômeurs et, là encore,
les membres des minorités ethniques.

Intégration de la prévention et des soins
L’action préventive doit être conçue en fonction de l’épidémiologie locale. Là où le VIH est en
grande partie transmis par voie sexuelle, des campagnes d’information et d’éducation peu-
vent sauver des vies. On estime par exemple qu’en Thaïlande, c’est en intervenant avec insis-
tance auprès du personnel militaire et des travailleurs du sexe pour leur faire utiliser des
préservatifs que l’on a pu obtenir un nombre de nouvelles contaminations sensiblement in-
férieur aux prévisions (18). Dans les situations où la transmission du VIH est plutôt liée à la
consommation de drogues par voie intraveineuse, les stratégies fondées sur la réduction des
dommages (par exemple la fourniture de matériel d’injection propre ou le traitement de la
dépendance) se révèlent efficaces (19). Toutefois, dans tous les cas étudiés, la distinction qui
est faite entre la prévention et les soins – particulièrement nette dans les pays les plus pauvres
où ceux qui auraient besoin de cette prise en charge sont peu nombreux à en bénéficier – nuit
à l’efficacité de l’action et accentue la stigmatisation sociale.

Malgré la grande diversité des sous-épidémies, l’intégration de la prévention et des soins est
un thème permanent et unificateur de l’action menée par l’OMS. Dans les cas où le VIH/
SIDA n’est pas considéré comme un problème privé mais comme une affaire publique, il est
possible d’éviter de nouvelles contaminations ou la mort de ceux qui sont déjà infectés grâce
à une bonne politique publique. Bien entendu, la charge de travail est beaucoup trop impor-
tante en pareil cas pour que la prévention et les soins soient confiés au même personnel. Les
cliniciens doivent veiller à utiliser de manière optimale leurs compétences particulières pour
le bien des malades. C’est dans le domaine de la prévention, du soutien aux malades, de
l’éducation et de la sensibilisation que les militants et les membres de la communauté seront
le plus utiles.

Il est difficile de dire que telle ou telle activité de terrain entre exclusivement dans la catégorie
« prévention » ou dans la catégorie « soins ». Par exemple, la plupart des gens considéreraient
que la prévention de la transmission de la mère à l’enfant (pTME) entre dans la catégorie
« prévention ». Toutefois, la mise en œuvre de programmes de ce genre nécessite souvent
l’amélioration des soins prénatals: les initiatives « TME-Plus » prennent la suite de l’interven-
tion préventive initiale avec, si cela est indiqué du point de vue clinique, un traitement
antirétroviral des mères VIH-positives qui permet aux femmes non seulement de donner
naissance à un enfant en bonne santé, mais encore de rester en vie et de l’élever (20). De
même, l’amélioration des soins aux porteurs du virus contribue à atténuer la stigmatisation
des malades du SIDA. Ce recul de la stigmatisation sociale suscite un regain d’intérêt pour le
conseil et le test VIH volontaires qui constituent la pierre angulaire d’une prévention et de
soins efficaces (13). Un certain nombre d’études récentes ont commencé à dresser un catalo-
gue des mécanismes par lesquels un accès plus facile à des soins de qualité permet de renfor-
cer l’action préventive (15).
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L’intégration de la prévention et des soins: quelques réussites
Seuls quelques pays ont pris des dispositions législatives qui garantissent les droits des per-
sonnes vivant avec le VIH, et notamment le droit à un traitement efficace. C’est le cas du
Brésil, qui a su mener cette entreprise à bonne fin. Ce pays, qui connaît pourtant des inégali-
tés sociales, a été l’un des premiers dans le monde à prendre des mesures pour assurer à tous
l’accès gratuit au traitement de l’infection à VIH. Ainsi le SIDA a quitté la sphère privée, celle
des familles et des individus, pour devenir une affaire publique. Grâce à une législation nova-
trice, le Brésil a pu mettre en œuvre le programme le plus important et le plus efficace d’Amé-
rique latine. Il n’est pas exclu que la généralisation de l’accès au traitement antirétroviral ait
contribué à faire régresser la stigmatisation des malades et, par voie de conséquence, accru la
demande de conseil et de test volontaires. Certes, il est difficile de prouver l’existence d’une
relation de cause à effet, mais les projections qui, il y a une dizaine d’années, prévoyaient que le
Brésil connaîtrait une épidémie en expansion rapide, ne se sont pas réalisées. Maintenant que le
traitement antirétroviral est largement disponible, on note depuis quelques années un recul de
l’incidence des infections à VIH: seulement 7361 nouveaux cas d’infection ont été enregistrés
au cours des neuf premiers mois de 2001, contre 17 504 en 2000 (21). Le Ministère de la Santé
estime que les économies réalisées entre 1997 et 2001 du fait de la baisse du nombre des hospi-
talisations et des traitements pour infections opportunistes sont de l’ordre de US $2,1 milliards.
Le Brésil n’est pas un cas unique. En 2003, le Mexique a adopté une législation analogue à celle
du Brésil et peut raisonnablement escompter un succès similaire (22). Une politique appropriée
peut donc avoir un effet thérapeutique indiscutable sur l’infection à VIH/SIDA.

Dans les pays beaucoup plus pauvres que le Brésil ou le Mexique, où l’effort doit porter sur
d’autres secteurs, des résultats positifs peuvent tout de même être obtenus. En Haïti, qui est le
pays le plus démuni des Amériques, un partenariat conclu entre le secteur public et le secteur
privé permet d’offrir, à une population vivant dans le plus complet dénuement, des services
de prévention adaptés au contexte culturel et lui fait profiter des derniers progrès en matière
de soins. Sur le Plateau central d’Haïti, la prévention et les soins sont intégrés dans le cadre
d’un projet parfaitement abouti, malgré sa modeste envergure, et qui a été le premier en 1998
à proposer un traitement antirétroviral dans le contexte communautaire. Comme il y a très
peu de médecins et d’infirmières dans les communautés rurales d’Haïti, cette « initiative
pour l’équité face au VIH » repose sur des agents de santé communautaires, appelés accom-

Encadré 3.2 Les accompagnateurs: un exemple de traitement du SIDA dans les zones
dépourvues de ressources

L’avènement d’un traitement efficace contre le SIDA a modifié de façon
spectaculaire le pronostic de l’infection à VIH dans certaines régions du
monde, mais il est rarement disponible là où l’on en a le plus besoin. La
plupart des décès en rapport avec le VIH dans le monde en développe-
ment d’aujourd’hui surviennent chez des personnes n’ayant jamais été
traitées par une association chimiothérapie-antirétroviraux (ARV). Les
raisons avancées pour cet échec sont nombreuses, mais deux sont le
plus souvent citées: le coût élevé des ARV et l’absence de l’infrastruc-
ture requise pour leur utilisation. La première de ces objections devrait
tomber car on dispose maintenant d’ARV génériques et le prix des pro-
duits de marque commence à chuter.

Reste le problème de l’absence d’infrastructure. L’expérience ac-
quise à Haïti et ailleurs permet de penser qu’il s’agit davantage d’un
problème de personnel que d’un problème de laboratoires ou d’infras-
tructures médicales. Lorsque les médecins et les infirmières font défaut,
on trouve souvent un grand nombre d’agents de santé communautaire
sous-employés et il arrive parfois que certaines personnes, notamment

des guérisseurs traditionnels, expriment le désir de recevoir une forma-
tion « d’accompagnateurs » pour assister leurs voisins vivant avec le
SIDA. La participation de ces personnes, et d’autres agents communau-
taires, en qualité d’accompagnateurs sera essentielle pour atteindre des
objectifs de traitement même modestes au cours des années à venir.
C’est là un important précédent pour la prise en charge communautaire
d’une maladie infectieuse chronique. Les programmes de lutte contre la
tuberculose qui notifient les taux de guérison les plus élevés sont sou-
vent ceux qui reposent sur la participation de tels accompagnateurs ou
d’autres prestataires de soins basés dans la communauté. Le degré de
formation nécessaire est minime et l’encadrement de ces accompagna-
teurs peut être assuré par des infirmiers (ères) et des médecins en poste
dans des dispensaires. Si ce modèle est largement adopté, des malades
souffrant d’autres maladies chroniques peuvent espérer recevoir des soins
médicaux de haute qualité, même en l’absence de tout médecin.
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pagnateurs, qui rendent chaque jour visite aux malades de leur village. Ces accompagnateurs
(dont un certain nombre vivent eux-mêmes avec le VIH) ne s’occupent pas tant d’administrer
un traitement sous contrôle direct que de prendre soin de leurs voisins (voir Encadré 3.2).

Ce projet haïtien est remarquable, non seulement par les succès qu’il remporte sur le plan
médical et social – réduction de la mortalité et recul de la stigmatisation – , mais aussi par la
modicité de son coût. Avec l’arrivée d’antirétroviraux génériques sur le marché, l’initiative
pour l’équité face au VIH est passée à l’échelle supérieure et s’étend désormais aux zones
difficiles du centre d’Haïti, où il n’y a ni électricité ni routes praticables (23). Les études de
séroprévalence donnent à penser qu’en Haïti, l’épidémie d’infection à VIH aurait plutôt ten-
dance à s’étioler (24), encore que l’impact exact des programmes de lutte contre le VIH/SIDA
sur la propagation de la maladie reste à déterminer.

L’Ouganda est un autre pays d’une extrême pauvreté où le taux d’infection par le VIH est
également en recul. Selon certains, la baisse de la prévalence est le résultat d’une campagne
énergique menée par les pouvoirs publics pour donner un coup d’accélérateur aux messages
à but préventif. La campagne dite « ABC » est une initiative de marketing social visant à
encourager l’abstinence (A), la monogamie (Be faithful: être fidèle) et l’usage du préservatif
(Condom) (25). Ceci dit, le recul de la prévalence du VIH en Ouganda met en jeu bien d’autres
facteurs que la volonté politique à haut niveau ou des incitations énergiques à utiliser le pré-
servatif, si importants que soient ces deux aspects. Ce qui se passe actuellement en Ouganda
découle d’une situation biosociale complexe caractérisée par l’état de guerre, les migrations
et bien d’autres événements et processus (y compris, à Kampala et au-delà, un meilleur accès
aux thérapeutiques antirétrovirales) qui ne sont pas forcément pris en compte dans la « cam-
pagne ABC » (voir Figure 3.3). Il semble que l’émancipation des femmes ait joué un rôle
décisif dans l’adoption de comportements sexuels moins risqués. Un certain nombre de grou-
pes appartenant aux milieux associatifs comme la TASO (The AIDS Service Organization)
ont également joué un rôle déterminant. D’autre part, il faut noter qu’après la fin des conflits
armés, l’Ouganda a été mesure, grâce à l’aide de la Communauté européenne et d’autres
donateurs, d’investir largement dans la reconstruction de son infrastructure sanitaire (26).
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Fixer un nouveau programme
S’appuyant sur les arguments qui, comme on l’a vu plus haut, militent en faveur d’une inté-
gration de la prévention et des soins, le présent rapport propose une stratégie audacieuse
pour l’action mondiale contre la pandémie de VIH/SIDA. Ce programme va unir les efforts
de partenaires appartenant à de nombreux secteurs.

L’approche fondée sur les droits de l’homme
Certains en sont peut-être arrivés à se méfier d’expressions du genre « adoption d’une appro-
che fondée sur les droits de l’homme pour combattre le VIH/SIDA », mais cette approche
peut justement s’appuyer sur des mesures tout à fait pragmatiques dont l’effet sur la préven-
tion et les soins sera salutaire. Les droits économiques et sociaux, et notamment le droit aux
soins de santé, sont au cœur de l’action visant à créer les conditions d’un avenir où le VIH
aura relâché son emprise destructrice sur la vie des gens. Il appartient aux gouvernements de
donner l’exemple en encourageant la mise en place, pour le VIH/SIDA, d’un modèle de pré-
vention et de soins inspiré par les droits de l’homme.

Encourager une approche du SIDA fondée sur les droits de l’homme ne peut toutefois plus être du
ressort exclusif de l’Etat nation, d’autant plus que l’on demande aux gouvernements des pays
pauvres, déjà accablés de problèmes, de faire encore plus avec de moins en moins de ressources.

Les organisations de la société civile, et notamment les associations de personnes vivant avec
le VIH/SIDA, vont continuer à jouer un rôle fondamental dans la mise en place au niveau
local, national et mondial d’un programme de lutte contre le VIH/SIDA fondé sur les droits
de l’homme. Pour ce qui est de la prévention, de l’éducation et de la sensibilisation, ces asso-
ciations sont en première ligne – non seulement dans les pays riches, mais aussi en Afrique du
Sud, au Brésil, en Haïti, en Ouganda, en Thaïlande ou ailleurs. Il importe donc de veiller à ce
qu’une partie des fonds qui sont alloués à l’action dans le domaine du VIH/SIDA, grâce à des
systèmes tels que le Fonds mondial de lutte contre le SIDA, la tuberculose et le paludisme ou
dans le cadre d’initiatives bilatérales, aille à ces organisations de la société civile, notamment
aux associations communautaires gérées par et pour les personnes qui vivent avec le VIH/SIDA.

Les différentes composantes d’une lutte efficace contre le VIH/SIDA
Si l’équité est la seule finalité acceptable, il est vrai néanmoins que l’établissement des priori-
tés représente une étape déterminante dans l’élaboration d’une politique valable. On peut
dégager un certain nombre de considérations de la plus haute importance pour la mise en
œuvre des projets et des programmes nationaux de lutte contre le VIH/SIDA dans des situa-
tions où les ressources sont limitées.

Une fois de plus, Haïti, l’un des pays les plus pauvres de la planète, nous donne des idées intéres-
santes. Ni la progression vertigineuse d’épidémies interactives de tuberculose et de VIH/SIDA,
ni la pire situation socio-économique des Amériques n’ont empêché ce pays d’élaborer une
proposition qui a été retenue par le Fonds mondial de lutte contre le SIDA, la tuberculose et le
paludisme. Dans cette proposition, qui s’inscrit dans le cadre de son plan national de lutte
contre le VIH/SIDA, Haïti suggère d’élargir les services intégrés de prévention et de soins (27).
Le modèle haïtien propose une mise en œuvre par étape qui commence par l’amélioration du
conseil et du test volontaires pour se déployer ensuite dans plusieurs directions. Il s’agit tout
d’abord d’offrir un gamme complète de services et d’actions de prévention afin de réduire la
transmission dans toutes les situations. Ces activités préventives s’intègrent à des services de
soins améliorés destinés aux personnes déjà infectées. Les mesures de prévention comportent
une action éducative communautaire adaptée au contexte culturel, la distribution de préserva-
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tifs ainsi que le conseil et le test volontaires. Elles portent aussi sur la sécurité des dons de sang et
l’observation des précautions universelles, notamment en ce qui concerne les injections.

Le deuxième volet concerne l’amélioration de la santé de la femme et en particulier la possi-
bilité, pour les femmes, de disposer de services de planification familiale et d’accoucher dans
de bonnes conditions de sécurité. D’ailleurs, l’amélioration générale de l’état de santé des
femmes sera l’une des conséquences indirectes de l’action préventive contre la transmission
du VIH de la mère à l’enfant. De fait, si l’on dispose de meilleures possibilités d’élargissement
des programmes pilotes pour la prévention de la TME, il sera plus facile de réaliser les objec-
tifs du Millénaire pour le développement relatifs à la mortalité maternelle.

La troisième composante des services intégrés de prévention et de soins consiste dans l’amé-
lioration du dépistage et du traitement de la tuberculose. C’est là un point important pour les
communautés très touchées par les deux maladies car, en pareille situation, dont la presque
totalité de l’Afrique australe offre un bon exemple, la tuberculose est la principale infection
opportuniste qui frappe les personnes vivant avec le VIH. Le diagnostic et le traitement de
toutes les IST – de préférence sur la base d’algorithmes prenant en compte la situation
épidémiologique locale – constituent la quatrième et dernière composante de ce modèle. De
nombreuses études montrent qu’une meilleure prise en charge des IST réduit le risque de
contracter une infection à VIH (28-30).

Les variantes épidémiologiques locales ont toujours constitué un aspect capital du VIH/SIDA,
aussi faut-il examiner de près l’applicabilité de tout projet pilote. Un programme local est-il
susceptible d’être étendu à l’ensemble du district ou du territoire national? Peut-on le repro-
duire à l’identique dans d’autres régions fortement touchées et disposant également de res-
sources limitées? Lorsque c’est la consommation de drogues par voie intraveineuse qui
constitue par exemple le mode de transmission principal, l’effort de prévention doit porter
essentiellement sur la réduction des dommages. Il est également nécessaire d’accorder une
plus grande attention à l’aspect nutritionnel, qui est une composante fondamentale des soins
aux personnes vivant avec le VIH/SIDA. Quant au traitement antirétroviral, il va sans dire
qu’il est nécessaire dans toutes les situations. On n’est guère fondé à penser que les différents
clades (sous-types) de VIH réagissent différemment à la polychimiothérapie antirétrovirale.
Les premières données émanant de petits projets pilotes implantés en Afrique, dans les
Amériques et en Asie indiquent que les malades souffrant d’une infection par le VIH à un
stade avancé réagissent bien aux antirétroviraux, quels que soient les critères – cliniques ou
biologiques – retenus pour apprécier l’efficacité du traitement.

La contribution de l’OMS à la lutte contre le VIH/SIDA
Combattre les inégalités en matière de risque et d’accès aux soins est l’une des préoccupa-
tions essentielles de l’OMS dans son action contre le VIH/SIDA. Dans le rôle élargi qui est
maintenant le sien, l’Organisation ne se borne pas, loin de là, à indiquer quelles sont les
normes à respecter pour assurer une prévention et des soins efficaces. Aux côtés des pays et de
ses partenaires, elle s’attache activement à atteindre les objectifs ambitieux qu’elle s’est fixés,
à savoir assurer la prévention et l’accès aux soins dans un souci d’équité. Au sein de ce parte-
nariat, l’OMS occupe une place particulière en ce qu’elle a aussi pour tâche d’assurer l’accès
pour tous au traitement, et le 22 septembre 2003, elle a officiellement déclaré que la lutte contre
l’inégalité d’accès aux thérapies antirétrovirales constituait une urgence sanitaire mondiale.

L’OMS, l’ONUSIDA et leurs principaux partenaires – les gouvernements des pays concernés, les
autres organisations du système des Nations Unies, le Fonds mondial de lutte contre le SIDA, la
tuberculose et le paludisme, les organisations non gouvernementales, le secteur privé et les per-
sonnes qui vivent avec le VIH/SIDA – sont en train de se mobiliser pour faire face à cette urgence
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sanitaire. Ces groupes se sont tous ensemble engagés à assurer, d’ici fin 2005, un traitement
antirétroviral à 3 millions d’habitants des pays en développement qui vivent avec le VIH/SIDA.

C’est une voie semée d’embûches qui mène à cet ambitieux objectif des « 3 millions d’ici
2005 », proposé pour la première fois en 2001 (31), mais l’unité d’action est un gage de réus-
site. En consultation avec d’autres spécialistes, l’équipe de l’OMS en charge du VIH/SIDA a
élaboré une stratégie mondiale pour atteindre cet objectif. En déclarant que la difficulté d’ac-
cès au traitement antirétroviral constituait une urgence sanitaire mondiale, l’OMS s’est tota-
lement engagée à soutenir plus rapidement et plus vigoureusement les pays pour leur permettre
de franchir l’étape critique du passage à l’échelle supérieure. Dans la ligne de sa politique
d’intervention en cas d’urgence, l’OMS a décidé d’organiser comme suit son programme
d’action contre le VIH/SIDA:

■ Sur demande des gouvernements concernés, des équipes d’intervention d’urgence seront
mises à la disposition des pays les plus durement touchés par le VIH/SIDA où il est néces-
saire de combler sans délai les lacunes en matière de traitement. Avec le soutien et la par-
ticipation des partenaires du système des Nations Unies et des organisations non
gouvernementales, ces équipes collaboreront avec les responsables du traitement et procé-
deront à une évaluation rapide des obstacles et des éléments favorables à la réalisation de
l’objectif des « 3 millions d’ici 2005 ».

■ Un dispositif mondial d’approvisionnement en médicaments et produits diagnostiques
pour le SIDA sera mis sur pied pour permettre aux malades de se procurer plus facilement
des médicaments et autres produits de qualité à un prix modique. Ce dispositif aidera les
organismes d’exécution à négocier l’achat et le financement des médicaments et à obtenir
la meilleure qualité au meilleur prix. On aura ainsi éliminé l’un des obstacles les plus
importants auxquels les pays ont à faire face et économisé du temps et des efforts.

■ Des principes directeurs simplifiés pour le traitement seront publiés en décembre 2003
afin de faciliter l’administration des antirétroviraux. Pour réaliser l’objectif des « 3 mil-
lions d’ici 2005 », il est nécessaire d’établir des schémas thérapeutiques standard de pre-
mière et de seconde intention qui soient valables pour le monde entier.

■ En même temps, des normes universelles et des outils simplifiés seront publiés afin d’éva-
luer les progrès et l’impact effectif des programmes de traitement antirétroviral tout en
surveillant également l’évolution de la pharmacorésistance.

■ Un élargissement rapide de la formation et du développement des compétences des pro-
fessionnels de la santé va se mettre en place. Ces personnels apprendront à administrer un
traitement antirétroviral simplifié et normalisé. L’OMS apportera un soutien à ceux de ses
partenaires qui participent déjà à la formation du personnel et collaborera avec les pays à
la constitution d’un corps de formateurs suffisamment nombreux et compétents pour
développer la capacité nationale en matière de traitement antirétroviral.

■ En ce qui concerne les appels de fonds, l’OMS collaborera avec l’ONUSIDA et d’autres
partenaires. Pour réaliser l’objectif des « 3 millions d’ici 2005 », il faut non seulement
assurer le financement des médicaments, mais encore investir massivement dans la for-
mation et dans le renforcement des services de santé des pays. Le renforcement des servi-
ces de santé aura des effets bénéfiques non seulement sur l’administration du traitement
antirétroviral, mais aussi sur les autres prestations sanitaires.

Investir dans de bons services de prévention et de soins
Dans bien des situations où le VIH/SIDA fait le plus de ravages, les programmes de santé
publique, déjà réduits à la portion congrue, se retrouvent gravement affaiblis. Sous la con-
duite de l’OMS, c’est un avenir tout à fait nouveau qui va prendre forme, dans lequel l’accès à
des services de haute qualité en matière de prévention et de soins ne dépendra plus de la
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condition sociale. En regroupant le traitement et la prévention, et en associant l’effort de
lutte contre le VIH/SIDA à ceux qui sont déjà déployés pour combattre d’autres problèmes
sanitaires chroniques et complexes, l’OMS espère obtenir un « effet multiplicateur »: les in-
vestissements nécessaires à la mise en place et à l’extension de services intégrés de prévention
et de soins se révéleront tout à fait bénéfiques pour d’autres actions dans le domaine de la
santé publique, voire de l’éducation. Si le passage des projets thérapeutiques pilotes à l’échelle
supérieure se fait dans de bonnes conditions, les retards seront comblés, des années de négli-
gence seront rattrapées et les services de santé en sortiront renforcés. L’intégration de la pré-
vention et des soins aura des retombées bénéfiques qui seront très utiles à la communauté
sanitaire mondiale lorsqu’elle devra s’attaquer aux vieux problèmes – comme les maladies
négligées des populations démunies – et affronter de nouveaux défis.

Intervenir d’urgence face à une urgence mondiale
La persistance des maladies susceptibles d’être éradiquées, qui vont de la  poliomyélite à la rou-
geole, nous rappelle que la communauté sanitaire mondiale n’a pas su utiliser les moyens dont elle
disposait pour mettre fin à des problèmes qui n’étaient pourtant pas sans solution. Les nouvelles
maladies et les nouveaux défis qu’il nous faut maintenant affronter, du SIDA et du SRAS au palu-
disme et à la tuberculose pharmacorésistants, sont la preuve qu’en négligeant l’infrastructure sa-
nitaire, les pays et les communautés prennent tous un risque. Il faut repenser chacune de ces
maladies comme un problème de santé publique dans lequel s’attaquer aux causes  de la souf-
france individuelle engendre des effets bénéfiques pour une collectivité plus large.

Toutefois, il ne suffit pas de reconceptualiser la prévention et le traitement du VIH/SIDA
pour trouver une issue à la crise. Au rythme actuel, la progression est insuffisante pour que
les objectifs – et notamment celui des « 3 millions d’ici 2005 » – puissent être atteints. Si les
besoins en matière de traitement ne font pas réagir la communauté sanitaire mondiale par
des mesures exceptionnelles comme elle le fait devant d’autres urgences, on ne pourra pas
triompher de ce redoutable ennemi. L’OMS a pris l’engagement de faire face à cette urgence
sanitaire mondiale par une action immédiate. Face au SIDA, la routine n’est plus de mise.

Pour pouvoir s’attaquer à des problèmes de santé publique aussi pressants que le VIH/SIDA,
un surcroît important de ressources est nécessaire. En affrontant plus audacieusement le pro-
blème, on sera amené à renforcer les soins de santé primaires selon les principes énoncés à
Alma-Ata en 1978. Mais cela va exiger des donateurs internationaux et des pays eux-mêmes
un investissement plus important dans le secteur de la santé. On dispose désormais de con-
naissances et de moyens suffisants pour éviter la majorité des nouvelles infections et des nou-
veaux décès. En faisant un meilleur usage des moyens existants et en consacrant de nouvelles
ressources à la solution d’un problème nouveau qui ne cesse d’empirer, l’OMS va travailler
dans l’urgence afin d’aider les pays à corriger les inégalités qui subsistent dans l’accès aux
thérapeutiques confirmées.

Si elle est correctement menée, cette action d’urgence peut déboucher sur des progrès dura-
bles. Œuvrer pour l’équité dans la prévention et un meilleur accès aux soins, c’est aussi appor-
ter une multitude d’effets bénéfiques, et notamment faire reculer les inégalités, tant sociales que
médicales, qui menacent la paix et la stabilité fragiles dont jouit la communauté mondiale.

Dans le chapitre 3, nous avons montré que, s’il est trop tôt pour envisager un monde débar-
rassé du SIDA, il est temps en revanche d’en prendre le chemin en s’inspirant d’initiatives
hardies prises par le passé. En effet, qui aurait pu croire, il y a cinquante ans, que l’on vien-
drait à bout de la poliomyélite? Ce sera pourtant une réalité d’ici quelques années. L’initiative
pour l’éradication mondiale de la poliomyélite est justement le sujet du chapitre 4.
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Chapitre quatre

Eradication de la poliomyélite:
la dernière ligne droite

Grâce à l’initiative pour l’éradication mondiale de la poliomyélite,
l’une des actions de santé publique les plus importantes de
l’histoire, le nombre de paralytiques que cette terrible maladie
fait chaque année parmi les enfants est tombé de 350 000 en
1988 à 1900 en 2002, et le nombre de pays d’endémie
poliomyélitique de 125 à sept. Le présent chapitre rend compte
de la phase finale de la campagne visant à éradiquer l’une des
maladies les plus anciennement connues. On peut désormais
entrevoir un monde débarrassé de la poliomyélite.
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4
Eradication
de la poliomyélite:
la dernière ligne droite

En 1962, tout juste 12 mois après l’homologation, dans la plupart des pays industrialisés, du
mémorable vaccin antipoliomyélitique oral (VPO) mis au point par Albert Sabin, Cuba com-
mençait à l’utiliser dans une série de campagnes de vaccination sur l’ensemble de son terri-
toire. Peu de temps après, la transmission du virus sauvage autochtone était interrompue. En
d’autres termes, cela voulait dire qu’aucun enfant de ce pays ne risquerait plus de souffrir de
cette terrible maladie à la suite d’une contamination par le virus local. Rarement, sinon ja-
mais, une technologie sanitaire nouvelle n’avait été exploitée avec un tel succès et au bout de
si peu de temps pour le plus grand bien de tant de gens. Toutefois, les pays ne devaient pas
être nombreux à connaître pareille réussite et la maladie avait continué à faire chaque année
un demi-million de paralytiques – dans les années 90, on comptait même entre 10 et 20
millions de personnes qui, ayant survécu à la phase aiguë de la maladie, en subissaient encore
les séquelles invalidantes et souvent douloureuses. Mais l’expérience cubaine, fondée sur des
campagnes de masse, avait conforté Sabin dans sa conviction que le virus poliomyélitique
pourrait être éliminé d’une manière si complète que, pour les générations futures, la paraly-
sie poliomyélitique ne serait plus qu’un événement relaté par les manuels d’histoire. Sabin
devait apporter sa pierre à l’édification de cet avenir sans poliomyélite en faisant don de son
vaccin à l’Organisation mondiale de la Santé afin qu’il puisse être mis à la disposition de tous.

Quarante ans plus tard, ce monde débarrassé de la poliomyélite qu’avait pressenti Sabin est
sur le point de devenir une réalité. Grâce à 15 ans d’efforts extraordinaires déployés par la
communauté internationale, les virus poliomyélitiques autochtones ne sont plus désormais
présents que dans sept pays, contre 125 lors du lancement de l’initiative (1) (voir Figure 4.1).
Ces progrès sont l’œuvre d’un partenariat unique en son genre créé par des gouvernements,
des organismes internationaux, des organisations humanitaires et le secteur privé afin de
répondre à trois exigences essentielles pour la vaccination de tous les enfants du monde:
obtenir l’engagement effectif des responsables politiques, trouver le financement nécessaire
et disposer de ressources humaines suffisantes. Grâce à ce partenariat, au cours de la seule
année 2001, plus de 10 millions de bénévoles ont vacciné contre la poliomyélite 575 millions
d’enfants dans 93 des pays les plus pauvres du monde. Cette expérience et la perspective
d’arriver au terme du processus d’éradication sont une source d’inspiration pour faire passer
à l’échelle supérieure un certain nombre d’autres interventions sanitaires, condition essen-
tielle à la réalisation d’objectifs sanitaires nationaux et internationaux aussi ambitieux que
ceux qui figurent au nombre des objectifs du Millénaire pour le développement (2).



64 Rapport sur la santé dans le monde 2003

Un partenariat d’un nouveau genre
Lorsque, il y a une vingtaine d’années, la communauté internationale a commencé à s’inté-
resser à une action au niveau mondial pour éradiquer la poliomyélite, on n’avait qu’une ex-
périence limitée des initiatives sanitaires internationales de grande envergure et des
partenariats. Toutefois, au milieu des années 80, devant le nombre croissant de pays d’Améri-
que du Sud – le Brésil surtout – qui se lançaient avec succès dans la lutte contre la poliomyélite
en appliquant le modèle cubain des campagnes de masse et en accroissant la surveillance, un
partenariat d’un genre nouveau s’est peu à peu constitué dans cette perspective commune.

En 1988, année au cours de laquelle l’Assemblée mondiale de la Santé a décidé de lancer une
initiative en vue d’éradiquer la poliomyélite dans le monde (3), quatre organisations consti-
tuaient déjà le noyau du « partenariat contre la poliomyélite »: l’Organisation mondiale de la
Santé, le Rotary International, le Fonds des Nations Unies pour l’Enfance (UNICEF) et les
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) des Etats-Unis. Au cours des 15 années
suivantes, ce partenariat s’est développé pour devenir un vaste réseau regroupant des gouver-
nements, des organismes internationaux, des entreprises privées, des fondations, des dona-
teurs bilatéraux, des organisations humanitaires, des organisations non gouvernementales et
des banques de développement. Les travaux du partenariat continuent de s’effectuer dans le
cadre d’un plan stratégique pluriannuel et sont surveillés par des commissions techniques
internationales aux niveaux national, régional et mondial. L’existence de relations étroites
entre les autorités sanitaires nationales et ce partenariat international a joué un rôle capital
dans le passage des activités d’éradication à l’échelle supérieure vers le milieu des années 90,
alors que l’initiative commençait à tirer parti de l’impulsion déjà donnée dans les Régions des
Amériques et du Pacifique occidental et étendait son action à l’ensemble des pays de toutes
les Régions. A la fin de la décennie, plus de 500 millions d’enfants de pays à revenu faible ou
moyen recevaient régulièrement le VPO grâce aux efforts de 10 millions de bénévoles.

Dès le départ, ce partenariat s’est attaché à renouveler le soutien international à l’action sani-
taire nationale dans le sens d’une meilleure efficacité. Il s’est largement inspiré des stratégies
et des méthodes de gestion mises au point par l’Organisation panaméricaine de la Santé (OPS)
pour éliminer la poliomyélite dans la Région des Amériques, résultat auquel elle est parvenue
en 1991 lorsque Luis Fermin Tenorio, un jeune garçon péruvien, a été le dernier enfant de la
Région à contracter une paralysie poliomyélitique due à un virus sauvage. Le partenariat
mondial a donc adopté cette stratégie éprouvée qui comporte quatre volets: vaccination sys-
tématique par le VPO jusqu’à obtention d’une couverture élevée, organisation de journées
nationales de vaccination (JNV), surveillance et étude en laboratoire des cas de paralysie
flasque aiguë (PFA) et campagnes massives de « ratissage » porte à porte (4). Le Comité de
Coordination interorganisations de l’OPS (ICC) a assuré la coordination des activités des
différents partenaires au niveau national en veillant à ce que les ressources disponibles soient
suffisantes, les budgets transparents et l’efficacité vérifiable. Il a convié régulièrement les mi-
nistres de la santé de la Région à des réunions et pris des dispositions pour que les autorités
nationales soient toujours au centre des décisions importantes concernant la mise en œuvre
de la stratégie. Le partenariat mondial attache une grande importance à l’engagement politi-
que au plus haut niveau des pays donateurs et des pays d’endémie.

Un engagement effectif
des responsables politiques
Les journées nationales de vaccination (JNV) constituent l’élément le plus notoire de l’initia-
tive pour l’éradication de la poliomyélite dans la mesure où elles impliquent la vaccination de
tous les enfants de moins de 5 ans (qui représentent près de 20 % de la population des pays)
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Figure 4.1 Poliomyélite endémique en 1988 et à la mi-2003
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en l’espace de 1 à 3 jours, plusieurs fois par an et plusieurs années de suite. Dans beaucoup de
pays, ces activités ont dépassé, en termes d’envergure et de complexité logistique, celles qui
avaient été déployées lorsque les campagnes d’éradication de la variole battaient leur plein.
C’est d’ailleurs pourquoi l’engagement des responsables politiques a conditionné leur succès.
Pour obtenir ce soutien, il a fallu intervenir activement et inlassablement auprès de ces per-
sonnalités en leur demandant leur concours sur trois points importants: la surveillance des
activités, la mise à disposition de moyens extérieurs au secteur sanitaire, et la transparence.

L’intervention des responsables politiques dans la surveillance des activités de vaccination
contre la poliomyélite par les responsables politiques s’est souvent traduite, au début, par une
participation à des événements retentissants comme le lancement des JNV et s’est poursui-
vie, dans le meilleur des cas, par un suivi effectif des progrès de la vaccination. A l’exemple de
l’Amérique du Sud, c’est le chef de l’Etat ou une autre personnalité éminente qui, dans la
plupart des pays, a lancé officiellement les journées nationales de vaccination. C’est ainsi
qu’en Chine, le Président Jiang Zemin a vacciné lui-même le premier enfant lors de la campa-
gne nationale de vaccination antipoliomyélitique de 1993. La même année, le Roi Sihanouk a
fait de même au Cambodge. En 1996, Nelson Mandela, Président de la République d’Afrique
du Sud, a lancé une campagne intitulée « La poliomyélite hors d’Afrique! » lors de la réunion
de l’Organisation de l’Unité africaine qui s’est tenue à Yaoundé (Cameroun), et il a confié à
l’OUA le soin d’en contrôler régulièrement les progrès (5). Dans les pays donateurs, le sou-

Encadré 4.1 Progrès sur la voie de l’éradication de la poliomyélite en Méditerranée orientale

Tous les pays de la Région OMS de la Méditerranée orientale progres-
sent rapidement vers l’éradication de la poliomyélite. Le nombre de cas
diminue assez régulièrement, comme en témoigne le système de sur-
veillance bien développé et efficace qui a été mis en place. A la fin de
2002, la transmission du poliovirus était interrompue dans 18 pays de
la région depuis plus de trois ans et le Soudan n’a signalé aucun cas de
poliomyélite depuis avril 2001. En 2002, 110 cas confirmés de polio-
myélite ont été notifiés par quatre pays seulement (Pakistan: 90;
Afghanistan: 10; Egypte: 7 et Somalie: 3). Au cours des huit premiers
mois de 2003, on a signalé 61 cas (Pakistan: 57; Afghanistan: 2 et
Egypte: 1); il est apparu qu’un autre cas détecté au Liban avait été im-
porté et était lié génétiquement à des souches virales de l’Inde.

L’organisation de journées mondiales de la vaccination s’est pour-
suivie de façon intensive en 2003, avec l’appui technique de l’OMS, tant
dans les pays d’endémie (Afghanistan, Egypte, Pakistan et Somalie) qu’au
Soudan actuellement indemne de poliomyélite. Tous ces pays ont mis
sur pied plus de deux journées nationales de la vaccination et une ou
plusieurs séries de journées intranationales par an dans les districts à
haut risque, en s’attachant à atteindre tous les enfants par des vaccina-
tions porte-à-porte. La surveillance de la paralysie flasque aiguë (PFA) a
continué de s’améliorer dans l’ensemble de la région. Le taux de PFA
non poliomyélitiques s’est encore accru en 2003, atteignant 2,39 cas
pour 100 000 enfants de moins de 15 ans, tandis que la collecte des
d’échantillons de selles s’est étendue à 90 % de la couverture cible.

L’initiative d’éradication de la poliomyélite entrant dans sa phase
finale, les groupes techniques consultatifs mis en place pour les pays
prioritaires examinent régulièrement la situation épidémiologique et les
plans nationaux et donnent des avis techniques. En outre, on a créé un
groupe technique consultatif régional pour prendre la direction des activi-
tés d’éradication dans les autres pays d’endémicité de la poliomyélite et
pour conseiller les Etats Membres sur d’autres questions techniques. Le
confinement des poliovirus sauvages en laboratoire, la certification de l’éra-

dication de la poliomyélite et l’élaboration d’une politique de vaccinations
post-certification font l’objet d’une attention accrue.

Des coordinateurs nationaux de l’endiguement ont été nommés
dans 19 des 23 pays de la région et 16 de ces pays ont également créé
des comités nationaux de l’endiguement. A la fin de 2002, 18 pays avaient
préparé un plan national d’endiguement; trois des cinq autres n’ont pas
encore interrompu la transmission du virus. La première phase d’endi-
guement a été menée à bien dans sept pays et se déroule actuellement
dans 11 autres.

A l’exception de la Somalie, tous les pays de la région ont créé des
comités nationaux de certification ayant une composition appropriée.
Dix-huit pays où le virus ne circule pas ont soumis des rapports et une
documentation nationale au Comité régional de Certification qui a déjà
examiné et commenté 15 rapports. Le Comité régional examine égale-
ment les mises à jour annuelles communiquées par les pays dont les
rapports initiaux faisaient état d’une situation satisfaisante. Ces mises à
jour annuelles seront adressées régulièrement jusqu’à l’achèvement de
la certification régionale.

En dépit de progrès notables dans les autres zones d’endémicité,
le programme d’éradication se heurte à un certain nombre d’obstacles
et de contraintes qu’il va falloir surmonter pour atteindre l’objectif final.
L’essentiel des efforts porte maintenant sur le Pakistan où plusieurs flam-
bées ont éclaté en 2002-2003. Il semble que si l’équipe de vaccination
ne comprend pas une femme, les plus jeunes enfants des populations
tribales attachées à leurs traditions risquent d’échapper à la vaccina-
tion. Pour parer à ces difficultés, on met l’accent sur la mobilisation des
dirigeants politiques fédéraux, provinciaux et locaux et sur l’extension
de la couverture des journées intranationales de la vaccination à toutes
les zones où la transmission se poursuit. Un personnel international
nouveau est affecté aux districts où aucun consultant n’avait été encore
nommé pour fournir l’assistance technique nécessaire à une surveillance
de haute qualité dans toutes les zones.



Eradication de la poliomyélite: la dernière ligne droite 67

tien à la campagne antipoliomyélitique a été du même ordre – notamment pendant le G8,
lorsqu’à l’occasion des réunions de 2002 et de 2003, les chefs d’Etat et de gouvernement se
sont posé la question de savoir comment ils pouvaient combler le déficit financier des activi-
tés d’éradication (6).

Cette notoriété particulière des campagnes d’éradication a joué un rôle capital dans la
deuxième phase – peut-être la plus importante – de la sensibilisation des responsables politi-
ques: la possibilité de disposer de moyens et de ressources publics ou privés n’appartenant
pas au secteur sanitaire. En raison du nombre très élevé de personnes et de véhicules néces-
saires lors des JNV, il est certain que, dans beaucoup de pays, le secteur sanitaire ne dispose
pas de moyens de communication suffisants ni de la capacité logistique requise. C’est pour-
quoi les pays ont largement fait appel aux ministères des transports, de l’information, de la
défense, etc. pour être en mesure d’atteindre rapidement la totalité des enfants sur l’ensemble
du territoire national. Les pays se sont également tournés vers le secteur privé, souvent à très
grande échelle. Aux Philippines, par exemple, plus de 140 entreprises privées ont régulière-
ment détaché du personnel, prêté des véhicules et des locaux et apporté un soutien financier.
Obtenir tous ces concours n’a été possible que lorsque les responsables politiques ont, au plus
haut niveau national ou infranational, apporté publiquement leur soutien à l’initiative et pris
les mesures nécessaires pour mettre ces moyens à la disposition des autorités sanitaires. Ainsi,
les pouvoirs publics et le corps social se sont approprié cette action sanitaire et la responsabi-
lité du secteur de la santé est passée de la mise en œuvre à la gestion et au suivi.

Cet engagement personnel des responsables politiques dans la surveillance et la mise en œu-
vre des activités nous amène tout naturellement au troisième objectif de l’action de sensibili-
sation des responsables politiques: améliorer la transparence, tant à l’intérieur qu’à l’extérieur
du secteur de la santé. Seuls les responsables politiques au plus haut niveau ont des pouvoirs
suffisants pour garantir cette transparence, s’agissant notamment d’autres ministères que
celui de la santé, dont le personnel et les moyens sont si importants pour assurer la vaccina-
tion antipoliomyélitique de tous les enfants.

Encadré 4.2 Comment l’Asie du Sud-Est relève le défi de l’éradication de la poliomyélite

En 2002, les progrès vers l’objectif mondial de l’éradication de la polio-
myélite ont été compromis par la plus importante épidémie dont l’Inde
ait eu à souffrir au cours de son histoire récente: 1600 cas ont été signa-
lés pour cette seule année, soit cinq fois plus qu’en 2001. Lorsque l’épi-
démie a gagné des états indiens qui avaient réussi à éliminer la maladie
au cours de ces dernières années, le nombre de districts infectés a plus
que doublé, passant de 63 en 2001 à 159. En raison de la longueur des
frontières de l’Inde avec le Bangladesh et le Népal, l’épidémie a égale-
ment menacé ces pays alors indemnes de poliomyélite. Vers la fin de
2002, la Région de l’Asie du Sud-Est supportait 84 % de la charge mon-
diale de la poliomyélite. Depuis lors cependant, une réaction nationale
et internationale massive a de nouveau amené cette maladie au bord
de l’élimination dans la Région de l’OMS la plus peuplée.

A la fin de l’an 2000, 9 des 10 Etats Membres de l’OMS dans la
Région de l’Asie du Sud-Est et 35 des 37 états indiens avaient inter-
rompu la transmission du poliovirus sauvage dans le cadre de l’effort
mondial d’éradication. Outre le Bangladesh et le Népal, le Myanmar est
indemne de poliomyélite depuis l’an 2000. Le Bhoutan, la République
populaire démocratique de Corée, l’Indonésie, les Maldives, Sri Lanka et
la Thaïlande ont tous interrompu la transmission indigène avant 1999.
Un tel résultat résulte de la mise en œuvre d’un programme basé sur

des observations concrètes et coordonné au niveau régional qui a été
lancé au début des années 1990, et dans le cadre duquel des journées
nationales de la vaccination ont permis d’atteindre plus de 200 millions
d’enfants. Ce programme a été souvent synchronisé entre les Etats Mem-
bres et a reçu le soutien d’organes régionaux tels que l’Association pour
la Coopération régionale en Asie méridionale. Une surveillance efficace
de la poliomyélite et un réseau régional de 17 laboratoires de haute
qualité ont guidé cette entreprise et consolidé les résultats obtenus.

Les investigations entreprises au sujet de l’épidémie de 2002 mon-
trent que la trop faible couverture des vaccinations systématiques asso-
ciée à une insuffisance de la portée, du nombre et de la qualité des
campagnes antipoliomyélitiques a entraîné une rapide augmentation
du nombre d’enfants sensibles, particulièrement dans l’état de l’Uttar
Pradesh. Pour remédier à cette situation, on a nettement intensifié la
surveillance des opérations, porté à six par an le nombre de campagnes
antipoliomyélitiques et renouvelé les efforts pour atteindre les enfants
des minorités ethniques. En conséquence, la poliomyélite avait atteint à
la fin de septembre 2003 le plus bas niveau jamais enregistré (132 cas)
et l’on pouvait de nouveau entrevoir la réelle possibilité d’une élimina-
tion définitive de ce fléau dans l’Asie du Sud-Est d’ici à 2005.
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L’engagement des responsables politiques de haut niveau a eu d’autres effets bénéfiques qui
sont souvent étonnants. En avril 1995, les dirigeants de 18 pays d’Asie, d’Europe et de la
Région de la Méditerranée orientale, reconnaissant que le virus poliomyélitique ignorait les
frontières, ont commencé à coordonner la vaccination antipoliomyélitique de 56 millions
d’enfants. Des actions du même genre ont été conduites en Afrique, où des pays comme le
Gabon, mais aussi des pays en proie à des conflits comme l’Angola, la République démocra-
tique du Congo et la République du Congo, ont, à partir de juillet 2001, synchronisé trois
séries de JNV portant sur 15 millions d’enfants. Tout au long des 15 années écoulées, des pays
comme l’Afghanistan, l’Angola, la Sierra Leone et le Sri Lanka ont vu leurs belligérants dépo-
ser les armes pour participer à des « journées de tranquillité », permettant ainsi aux enfants
d’être vaccinés contre la poliomyélite (7). Les Encadrés 4.1 et 4.2 indiquent dans le détail les
progrès accomplis vers l’éradication par les pays des Régions de la Méditerranée orientale et
de l’Asie du Sud-Est.

Trouver les financements
L’image que Sabin se faisait d’un monde sans poliomyélite supposait que tous les enfants
aient pu recevoir leurs doses de VPO, ce qui impliquait des moyens financiers importants et
des contributions en nature émanant de sources nationales et internationales. Pour dégager
et gérer de telles ressources, le partenariat a mis au point tout un ensemble de stratégies et de
mécanismes. En l’espace de 20 ans, plus de US $5 milliards ont pu être mobilisés en espèces et
en nature pour le compte des activités d’éradication de la poliomyélite, ce qui témoigne du
succès de la méthode (8). Si la majeure partie de ces fonds a été consacrée à des activités de
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durée limitée, une proportion non négligeable a tout de même été allouée au renforcement
de la vaccination systématique et de la surveillance.

Quel que soit le pays, la part des dépenses couverte par des fonds d’origine nationale ou
internationale est en corrélation très étroite avec le niveau de revenu et la capacité du service
de santé. En Chine, par exemple, on estime que plus de 95 % des coûts ont été supportés par
le pays lui-même. Même dans les pays les plus pauvres, comme la Somalie, où il n’existe
pratiquement pas de véritable système de santé, la communauté prend à sa charge 25 à 50 %
du coût effectif des JNV sous la forme de contributions en nature. En raison de la diversité
des communautés, des gouvernements et des partenaires participant à la mise en œuvre des
activités antipoliomyélitiques, il est impossible de déterminer avec exactitude à combien se
monte l’ensemble des contributions en espèces et en nature. Toutefois, une estimation pru-
dente basée sur le temps consacré par les bénévoles et les agents de santé aux JNV – la straté-
gie la plus consommatrice de main-d’œuvre – donne à penser que sur les plus de US $5
milliards dépensés au titre de l’initiative, au moins US $2,35 milliards auront été pris en
charge par les pays d’endémie poliomyélitique, uniquement en heures de bénévolat, entre
1988 et 2005 (8). D’autres sources de financement ont été trouvées au niveau du pays, des
Etats ou provinces, des districts et des collectivités locales pour couvrir le coût de l’essence, de
la mobilisation sociale, de la formation et autres.

Les sources extérieures de financement auront fourni au moins US $3 milliards pour aider les
pays d’endémie à couvrir le coût de l’éradication de la poliomyélite. Sur plus de 100 dona-
teurs qui se sont manifestés jusqu’ici, 26 auront apporté plus de US $1 million sur toute la
durée de l’initiative, et 12 au moins US $25 millions (voir la Figure 4.2). L’une des grandes
forces de l’initiative contre la poliomyélite tient au fait qu’elle repose sur un solide partena-
riat regroupant un certain nombre de donateurs qui ne sont pas des habitués de l’aide au
développement, comme le Rotary International, par exemple (voir l’Encadré 4.3). Du fait
que les budgets sont établis et les ressources gérées au niveau des pays avec, en outre, un suivi
centralisé des besoins et des flux financiers, le programme est en mesure de s’adapter aux
exigences des donateurs et des bénéficiaires, tout en utilisant plus judicieusement les fonds
disponibles. Malgré les insuffisances de leur infrastructure, de nombreux pays à revenu faible
ou moyen se sont indiscutablement montrés tout à fait capables d’utiliser les moyens mis à
leur disposition et d’obtenir rapidement des résultats concrets sur le plan sanitaire.

La coordination internationale de l’action sensibilisatrice et de la gestion des ressources a
certes été très fructueuse mais, ce qui est le plus remarquable eu égard au financement de

Encadré 4.3 Partenariat public-privé pour l’éradication de la poliomyélite

Le Rotary international est l’un des quatre principaux partenaires de
l’initiative pour l’éradication mondiale de la poliomyélite, ayant fait sienne
la notion d’effort mondial avant même que l’Assemblée mondiale de la
Santé ait adopté sa résolution sur ce sujet en 1988. En 1985, le Rotary
a annoncé son engagement en faveur de l’objectif international sanitaire
d’un monde indemne de poliomyélite en 2005, date de son centenaire.

Des Rotariens de plus de 160 pays ont accepté de consacrer une
partie de leur temps à aider les ministères de la santé des zones d’endé-
mie à exécuter notamment la distribution des vaccins
antipoliomyélitiques, le transport des agents de santé, la fourniture du
matériel essentiel et la mobilisation communautaire. Dans les pays in-
demnes de poliomyélite, les Rotariens ont constamment souligné l’im-
portance de l’éradication de la poliomyélite en organisant des campagnes
de sensibilisation et d’information du public.

Le Rotary international a apporté à l’éradication de la poliomyé-

lite un soutien financier d’une importance sans précédent. En 2005, le
financement direct émanant du Rotary depuis 1988 aura atteint plus
de US $500 millions, soit 20 % du financement extérieur total de toute
l’initiative. En outre, le Rotary a été au centre d’une opération de sen-
sibilisation interinstitutions qui a permis de recueillir US $2,4 millions
à titre de financement extérieur additionnel auprès de gouvernements
donateurs, de fondations, de banques de développement et du sec-
teur privé.

Le Rotary international a fait campagne auprès de dirigeants poli-
tiques clés des pays d’endémie et des pays indemnes de poliomyélite
pour les faire participer activement au programme. Cette sensibilisation
de haut niveau assurée de façon suivie par un partenaire du secteur
privé a permis qu’une attention particulière soit accordée dans le monde
entier à l’éradication de la poliomyélite, malgré la concurrence de nom-
breuses autres priorités.
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cette initiative pour l’éradication de la poliomyélite, c’est l’effort non négligeable que les pays
et les communautés d’endémie ont eux-mêmes consenti pour que leurs enfants soient partie
prenante à ce grand dessein d’un monde délivré de la poliomyélite.

Trouver le personnel
Si un ferme engagement politique et des moyens importants en espèces et en nature sont
essentiels pour assurer le succès de l’initiative contre la poliomyélite, ils ne sont toutefois pas
suffisants car il faut en effet disposer d’assez de personnel pour mettre en œuvre les stratégies
d’éradication partout dans le monde. Dans les pays à revenu élevé ou moyennement élevé, le
système de santé en avait les moyens, mais les insuffisances considérables d’un secteur capi-
tal, celui du personnel sanitaire, dont souffraient surtout les pays à revenu faible et moyenne-
ment faible, menaçaient de faire capoter toute l’entreprise au niveau mondial.

L’effectif, la composition et la répartition du personnel nécessaire à l’élimination de la polio-
myélite dans les pays se sont révélés différents selon la stratégie retenue. Parmi ces stratégies,
les plus gourmandes en personnel étaient celles qui comportaient des vaccinations supplé-
mentaires massives dans un laps de temps limité, comme les JNV et les campagnes de « ratis-
sage ». Les plus exigeantes sur le plan des compétences étaient celles qui nécessitaient la
surveillance permanente de la maladie ainsi que des examens de laboratoire. Les personnels
nécessaires à la mise en œuvre de ces deux types de stratégies étant très divers, ils n’ont géné-
ralement pas été recrutés de la même manière.

Les JNV ont nécessité un personnel extrêmement nombreux. Comme on l’a vu plus haut,
quelque 10 millions de bénévoles et d’agents de santé ont procédé à la vaccination de 575
millions d’enfants au cours des campagnes d’éradication de 2001. Face à la nécessité de com-
penser le déséquilibre entre le nombre des vaccinateurs dûment formés existant dans un pays
donné et l’effectif nécessaire lors des journées nationales de vaccination, deux caractéristi-
ques de ces JNV se sont révélées d’une importance capitale. La première tient à ce qu’au cours
d’une JNV, on se contente d’administrer 2 gouttes de VPO puis d’enregistrer le nombre d’en-
fants vaccinés, d’où la possibilité de prendre des bénévoles dans la communauté et de leur
apprendre en 1 à 2 heures à assumer cette tâche sans prendre de risque. La seconde est en
rapport avec la brièveté de ces journées, qui facilite la participation des bénévoles et permet
aux ministères, aux organisations non gouvernementales et aux partenaires du secteur privé
d’assumer le coût d’opportunité correspondant à la participation de certains membres de
leur personnel. Il résulte de tout cela que, pour les autorités nationales et infranationales
comme pour les différents partenaires de l’initiative, le principal problème a été de mobiliser,
de former, d’équiper et de gérer tout ce personnel. Etant donné l’ampleur de cette mobilisa-
tion, on s’est attaché à profiter des JNV pour effectuer d’autres types d’interventions lorsque
les conditions permettaient de le faire sans risque: on estime ainsi avoir évité la mort de 1,25
million d’enfants en procédant à une supplémentation en vitamine A lors des JNV (9).

La surveillance de grande qualité, nécessaire à l’organisation des vaccinations supplémentai-
res et au contrôle de leur résultat, exigeait un autre genre de personnel, en nombre beaucoup
plus restreint que pour les JNV, mais disposant en revanche de compétences beaucoup plus
pointues lui permettant d’identifier, de notifier et d’étudier les cas de PFA et de prendre les
mesures adéquates (4). En outre, il fallait que ce personnel soit disponible en permanence. Le
partenariat s’est donc attaché, aux côtés des autorités nationales, à étendre et à renforcer
chaque fois que possible l’infrastructure nationale de surveillance existante. Lorsque cette
infrastructure n’était pas en état de fonctionner, les partenaires de l’initiative ont prêté leur
concours aux autorités nationales pour mettre sur pied un système fonctionnel de surveillance
de la PFA. Quel que soit le pays, la stratégie mise en œuvre pour faire face à cette pénurie de
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personnel dépendait plus généralement de la stratégie nationale de renforcement des services
de santé. Dans certains pays, le personnel de surveillance était payé par l’administration, les
dépenses de fonctionnement concernant notamment les véhicules et le matériel étant cou-
vertes par des fonds internationaux. Dans d’autres, le personnel rétribué sur des fonds pu-
blics percevait un supplément de salaire accordé par les partenaires de l’initiative, cette mesure
s’inscrivant dans le cadre de la politique menée par le gouvernement pour retenir le person-
nel très qualifié. Dans d’autres encore, le système de surveillance établi par l’OMS et les pou-
voirs publics était géré conjointement par les deux parties. Le personnel national et
international recruté et mis en place par l’OMS pour apporter une assistance technique et, le
cas échéant, effectuer certaines tâches de surveillance dans les régions les moins bien pour-
vues, a représenté un effectif de près de 1500 personnes.

En associant ainsi différentes stratégies et méthodes pour faire face à la pénurie de personnel,
on a pu administrer le VPO à la presque totalité des enfants du monde et les faire également
bénéficier d’autres mesures sanitaires – comme la supplémentation en vitamine A – indépen-
damment de toute considération tenant à leur situation socio-économique, à leur religion, à
leur appartenance à une minorité, à leur lieu de résidence ou à un éventuel état de guerre. De
plus, les systèmes de surveillance et les moyens de laboratoire couvrent désormais véritable-
ment l’ensemble de la planète de sorte qu’on est en mesure d’identifier et de combattre sans
délai une flambée de poliomyélite ou de toute autre maladie importante au plan de la santé
publique, comme la rougeole, le tétanos néonatal, la méningite, le choléra et la fièvre jaune,
selon le pays en cause (10). Dans la Région du Pacifique occidental, la communauté a pu mettre
ces moyens à contribution pour faire face aux flambées de SRAS qui ont éclaté en 2002-2003.

Vers un avenir sans poliomyélite
Grâce une action énergique, mûrement réfléchie et coordonnée au niveau international, la
poliomyélite qui faisait des ravages dans le monde entier est désormais confinée à sept pays.
Pour en tirer tout le parti possible, un effort important est encore nécessaire de manière à inter-
rompre les dernières chaînes de transmission, reconnaître officiellement ce résultat et réduire
au minimum le risque d’une réapparition de la maladie. Tous ces défis à relever constituent les
principaux objectifs du Plan stratégique d’éradication de la poliomyélite pour 2004-2008.

En premier lieu, il faut interrompre les dernières chaînes de transmission de la poliomyélite
qui subsistent encore dans ces sept pays. Un effort particulier est nécessaire en Inde, au Nigéria
et au Pakistan, qui représentent actuellement 99 % de la charge mondiale de morbidité polio-
myélitique et sont à l’origine des cas importés dans les régions exemptes de la maladie. Cinq
des 76 Etats ou provinces de ces pays sont d’une importance capitale pour l’éradication mon-
diale; si, dans chacun d’entre eux, les responsables politiques de haut niveau s’engagent à
superviser, dans la durée et la transparence, l’organisation de JNV de bonne qualité, tous les
enfants pourront être rapidement vaccinés et la transmission de la poliomyélite sera stoppée
en l’espace de 12 mois.

En second lieu, il faut que l’interruption dans le monde entier de la transmission du poliovirus
sauvage soit vérifiée par la Commission mondiale de Certification de l’Eradication de la Po-
liomyélite. A cet effet, il est nécessaire que tous les pays présentent des documents qui dé-
montrent l’absence de poliovirus circulants pendant au moins trois ans, en dépit d’une stricte
surveillance, et qu’en outre tous les stocks de virus sauvages soient confinés. Pour que ce
confinement soit effectif, il faut qu’un an après l’interruption de la transmission du poliovirus
sauvage dans le monde, les pays aient inventorié tous les stocks de ce virus, et pris des mesu-
res pour qu’ils soient conservés et manipulés dans des conditions de sécurité biologique ap-
propriées (voir Figure 4.3).
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En troisième lieu, une fois la certification acquise, des politiques appropriées faisant l’objet
d’un accord international devront être élaborées. Elles auront pour but d’éviter tout risque
de réintroduction des poliovirus sauvages et de fournir les moyens d’y faire face partout dans
le monde si un tel événement venait à se produire. De telles politiques devront donc être
mises sur pied dans quatre domaines: dépistage et notification des cas de poliomyélite, confi-
nement biologique de longue durée de toutes les souches de poliovirus (c’est-à-dire les sou-
ches sauvages et les souches vaccinales), stocks de vaccin antipoliomyélitique et vaccination
systématique (11). Pour un certain nombre de raisons, l’élaboration de ces politiques sera
encore plus complexe que dans le cas de la variole. On sait désormais que le risque, pour des
poliovirus d’origine vaccinale, de retrouver leur virulence et de provoquer des flambées, est
infime. D’un autre côté, la menace que constitue le terrorisme international rend les déci-
deurs sensiblement plus hésitants quant à l’arrêt de la vaccination antipoliomyélitique systé-
matique dans un proche avenir, malgré ses avantages sur le plan économique. En raison de la
complexité de ces questions, de larges consultations avec les gouvernements et les différents
partenaires dans le cadre de l’Assemblée mondiale de la Santé et d’autres tribunes viendront
compléter la recherche en cours à partir de 2004 (11).

Extension des prestations de services sanitaires
A ce jour, la plus grande réussite de l’initiative pour l’éradication de la poliomyélite tient au
fait qu’elle est en mesure d’assurer un service sanitaire de base à pratiquement toutes les
populations de la planète, en dehors de toute considération touchant la situation géographi-
que, la religion, un état de guerre éventuel ou même l’efficacité du système de santé. Ce pas-
sage des prestations de services à l’échelle supérieure de manière à donner leur plein effet aux
stratégies d’éradication est maintenant l’un des meilleurs atouts du programme. Ce que l’on
reproche sans doute le plus souvent, si ce n’est injustement, au très remarquable programme
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Figure 4.3 Plan d’action mondial pour le confinement des poliovirus sauvages en laboratoire, février 2003
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d’éradication de la variole, c’est de ne pas avoir laissé derrière lui une infrastructure suffi-
sante pour s’attaquer aux autres maladies. A la vérité, si l’initiative pour l’éradication de la
poliomyélite laisse quelque chose derrière elle, ce sera dans la mesure où les leçons tirées de
cette expérience auront été prises en compte pour l’extension des autres services de santé.

L’engagement politique ainsi qu’un système de gestion et de financement fondé sur le parte-
nariat sont certes essentiels à l’extension des services de santé, mais ils se sont révélés insuffi-
sants lorsque les systèmes de santé n’étaient pas à la hauteur. En pareil cas, on n’a pu passer à
l’échelle supérieure qu’après avoir remédié aux insuffisances fondamentales de ces systèmes.
A l’échelon central, la mise en place, au niveau régional ou national, d’instances techniques
conjointes nationales et internationales à caractère consultatif, a facilité le processus déci-
sionnel. Une fois les politiques décidées, une assistance technique internationale substan-
tielle a permis aux pays de se doter des moyens d’exprimer ces politiques sous la forme de
directives et de procédures locales, tout en aidant les administrations nationales à relancer
leur mise en œuvre. Au niveau infranational, ces fonctions ont été confiées à du personnel
national formé ou recruté à cet effet. En règle générale, on a adopté une approche très prag-
matique pour la rémunération du travail. On a jugé particulièrement important de mettre en
place au niveau national un système permettant de contrôler la mise en œuvre de la stratégie
et d’en évaluer les résultats à tous les niveaux, en utilisant à cet effet des indicateurs de perfor-
mance classiques et robustes pour tous les éléments du programme: collecte des échantillons
de selles, dépense par enfant vacciné, etc.

En ce qui concerne les prestations de services, la principale difficulté tenait au fait qu’après
avoir suscité une demande de vaccination antipoliomyélitique, il fallait être en mesure de la
satisfaire. En fait, susciter cette demande n’a en général posé de réels problèmes qu’en milieu
urbain; en milieu rural, le simple fait de disposer de ce service a suffit à faire naître la de-
mande, et ce sera sans doute aussi le cas pour d’autres besoins urgents, comme le traitement
de l’infection à VIH. C’est, par conséquent, la mobilisation sociale qui a constitué le principal
défi à relever en milieu urbain au niveau des prestations de services alors que, dans les cam-
pagnes, c’est la logistique qui a posé le plus de problèmes. En effet, pour mobiliser les habi-
tants des villes, il a fallu faire très largement appel à la radio et à la télévision pour diffuser des
messages soigneusement testés, délivrés par des porte-parole appropriés. En milieu rural,
c’est sur l’identification et l’engagement des chefs traditionnels et des responsables commu-
nautaires que reposait la nécessaire communication interpersonnelle. Les problèmes logisti-
ques posés par la délivrance effective du vaccin oral dans les agglomérations urbaines ont
souvent pu être résolus par les services de santé officiels, aidés par des paramédicaux ou des
étudiants. En milieu rural, il y avait de telles lacunes dans le fonctionnement du système de
santé qu’il a fallu faire intervenir des bénévoles dans presque toutes les activités du programme:
aller chercher les vaccins au dépôt, vacciner les enfants, remplir les feuilles de pointage, pré-
parer les comptes rendus, etc.

Si l’importance de tous ces éléments est partout largement reconnue, il faut admettre que ce
qui a fait la force de l’initiative, c’est d’avoir été capable de traiter tous ces problèmes simulta-
nément aux niveaux international, national et périphérique. Elle n’y est toutefois parvenue
qu’en déployant un nombreux personnel technique et administratif dans les zones où les
systèmes de santé présentaient le plus de faiblesses; son effectif total s’est monté à près de
3000 personnes en 2001, dont 80 % dans seulement 15 pays.

Beaucoup des nouvelles initiatives internationales de lutte contre les maladies, comme celles
qui sont axées sur les maladies évitables par la vaccination, le SIDA, la tuberculose ou le
paludisme, ont à procéder à des interventions sanitaires plus complexes que la vaccination
par le VPO. Cependant, elles pourront s’inspirer de ce qu’a fait l’initiative d’éradication mon-
diale de la poliomyélite pour remédier aux insuffisances des systèmes de santé lorsqu’elles
entameront l’extension des prestations de services. Pour que ces nouvelles initiatives soient
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couronnées de succès, il faudra qu’une participation massive de la communauté pallie la pé-
nurie due au manque de personnel sanitaire qualifié ou à sa répartition. Pour que la partici-
pation des bénévoles se fasse dans des conditions optimales – que ce soit pour distribuer des
moustiquaires, transmettre des messages éducatifs au sujet du VIH, ou encore distribuer des
médicaments et veiller à ce qu’ils soient effectivement utilisés –, il faudra mettre en place des
circuits d’approvisionnement permettant à chaque communauté de disposer des moyens
nécessaires dans des délais prévisibles, même si les dotations sont intermittentes.

Si l’on veut tirer le meilleur parti possible de l’infrastructure, de l’expérience et des enseigne-
ments de l’initiative pour l’éradication de la poliomyélite, il faudra qu’elle soit plus étroitement
associée aux nouveaux programmes de manière à offrir un accès plus large à ces importantes
interventions sanitaires. L’OMS s’est résolument engagée à renforcer cette association au profit
de tous les peuples et à conduire ses nouvelles actions sanitaires aussi hardiment que l’a fait
Cuba, lorsqu’elle a rapidement étendu à tout son territoire la distribution du VPO.

Les progrès accomplis dans l’éradication de cette maladie invalidante montrent à l’évidence
qu’en s’appuyant sur de solides partenariats internationaux, les gouvernements des pays sont
capables d’assurer la direction politique des opérations, d’en assurer le financement et de
trouver le personnel nécessaire pour faire bénéficier toute leur population des interventions
sanitaires. Le succès final de l’éradication de la poliomyélite n’est toutefois pas assuré; ceux qui
en détiennent désormais la clé sont un certain nombre de dirigeants de quelques rares pays
d’endémie qui doivent veiller à ce que tous leurs enfants soient vaccinés, mais aussi les respon-
sables politiques des pays riches, qui doivent passer de la parole aux actes et combler le déficit
financier de ces activités. Si le monde parvient à relever ces défis, il aura créé une situation
sanitaire générale favorable dont bénéficieront tous les enfants, peut-être pour toujours.

On a pu suivre dans ce chapitre la longue lutte difficilement menée contre l’une des plus
anciennes maladies de l’humanité. Le chapitre 5 est le récit d’un bref mais mortel face-à-face
avec l’une des plus récentes menaces pesant sur la santé du monde: le SRAS. On y verra
comment une victoire capitale a été remportée et quels enseignements en tirer pour l’avenir.
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Chapitre cinq

SRAS:
les leçons tirées d’une nouvelle maladie

Depuis une vingtaine d’années, de nouvelles maladies appa-
raissent à la cadence accélérée d’une par an, tendance qui va
très certainement se poursuivre. Le SRAS, qui a fait une en-
trée soudaine et meurtrière sur la scène internationale au
début de 2003, est sans doute celle qui a le plus frappé les
esprits. L’un des plus grands succès de ces dernières années
dans le domaine de la santé publique est d’avoir réussi à
l’endiguer rapidement. Mais quelle est la part du hasard et
de la science dans ce succès? A-t-on évité de près une catas-
trophe sanitaire internationale? Qu’est-ce qui a fait pencher
la balance? La riposte internationale au SRAS façonnera les
stratégies qui seront appliquées à l’avenir pour lutter contre
les épidémies de maladies infectieuses.
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5
SRAS:
les leçons tirées
d’une nouvelle maladie

Le succès de la lutte quotidienne engagée contre la flambée épidémique de syndrome respira-
toire aigu sévère (SRAS) représente une grande victoire pour la collaboration en santé publi-
que. Les grandes leçons tirées de cette expérience seront d’une aide inestimable pour guider à
l’avenir la lutte contre les maladies infectieuses et se préparer à l’arrivée soudaine d’une nou-
velle maladie. Premièrement, il est indispensable de signaler rapidement et de façon transpa-
rente tout cas d’une maladie susceptible de se propager au niveau international dans un monde
interdépendant et très mobile. Deuxièmement, des alertes sanitaires mondiales déclenchées
en temps utile peuvent éviter que des cas importés ne provoquent d’importantes flambées
dans des zones jusque-là indemnes. Troisièmement, des recommandations pour les voyages
prévoyant des mesures de dépistage dans les aéroports contribuent à freiner la propagation
internationale d’une nouvelle infection. Quatrièmement, grâce aux moyens de communica-
tion électroniques, les meilleurs scientifiques, cliniciens et experts de la santé publique peu-
vent collaborer entre eux en vue d’établir rapidement les bases scientifiques sur lesquelles
fonder les mesures de lutte. Cinquièmement, les lacunes des systèmes de santé contribuent
dans une large mesure à la propagation des infections nouvelles. Sixièmement, une épidémie
peut être endiguée même en l’absence d’un médicament ou d’un vaccin efficaces si les inter-
ventions sont adaptées aux circonstances et s’appuient sur un engagement politique. Enfin, la
communication sur les risques des infections nouvelles et émergentes est une tâche très déli-
cate; il est indispensable de donner au public des informations aussi exactes que possible et
sans aucune ambiguïté. L’OMS met ces leçons à profit à tous les échelons pour intensifier son
action face à la situation d’urgence créée par le VIH/SIDA.

Les premiers cas
Le 12 mars 2003, l’OMS a alerté la communauté internationale après avoir appris qu’une
maladie respiratoire sévère de cause indéterminée se propageait rapidement au sein du per-
sonnel hospitalier dans la Région administrative spéciale de Hong Kong (Chine) et au Viet
Nam. Quand, dans les deux jours qui ont suivi, des hôpitaux de Singapour et de Toronto
(Canada) ont signalé des patients présentant des signes et symptômes similaires, il est apparu
que la maladie se répandait également au niveau international par les principales voies aé-
riennes. Le risque de propagation du virus dans le reste du monde par les transports aériens
a d’ailleurs été clairement illustré dès le 15 mars. Le responsable des opérations d’alerte et
d’action de l’OMS en cas d’épidémie a été réveillé au petit matin par un appel des autorités
sanitaires de Singapour. Un médecin qui avait soigné les premiers cas de pneumonie atypi-
que dans ce pays avait déclaré souffrir de symptômes similaires peu de temps avant de pren-
dre l’avion à New York pour regagner Singapour. S’étant vu demander d’intervenir, l’OMS a
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averti la compagnie aérienne et les autorités sanitaires en Allemagne, où le vol devait faire
escale. Le médecin et sa femme sont descendus d’avion à Francfort, où ils ont été immédiate-
ment hospitalisés et isolés. Ce furent les deux premiers cas en Europe. Au vu des circonstan-
ces, l’OMS a émis le jour même un deuxième avis d’alerte incitant à la plus grande vigilance.
Elle a défini le cas, donné des conseils aux voyageurs qui développeraient des symptômes
similaires et baptisé la nouvelle maladie syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS). La flam-
bée mondiale de SRAS a commencé à inquiéter sérieusement l’opinion internationale et est
restée au centre des préoccupations pendant près de quatre mois.

Origines et propagation au niveau international
Le SRAS, infection humaine récemment identifiée, est provoqué par un coronavirus différent
de tout autre virus humain ou animal de la même famille. Bien que l’analyse des données
épidémiologiques recueillies sur les différents sites touchés ne soit pas encore terminée, il a
été possible, maintenant qu’on connaît l’issue de la plupart des cas, de déterminer le taux
global de létalité. Il est proche de 11 %, mais ce chiffre est très supérieur chez les personnes
âgées. La transmission s’effectue principalement de personne à personne par l’exposition à
des gouttelettes libérées par la toux ou les éternuements, ou par contact avec les liquides
organiques lors de certains actes médicaux. Il semblerait que la contamination de l’environ-
nement par l’excrétion fécale du virus joue un rôle dans la transmission de la maladie puis-
qu’à la fin du mois de mars, plus de 300 résidents d’un immeuble de Hong Kong où le système
d’évacuation des eaux usées était défectueux ont été infectés presque simultanément. Il n’existe
actuellement aucun vaccin, aucun traitement curatif, ni aucun test diagnostique extempo-
rané fiable, bien qu’aient été mis au point des tests sérologiques qui peuvent confirmer de
manière fiable une infection passée sur les sérums en phase aiguë et en phase de convales-
cence. Le traitement du SRAS est symptomatique et les stratégies de lutte reposent sur des
interventions épidémiologiques classiques: identification des sujets correspondant à la défi-
nition du cas, isolement, lutte anti-infectieuse, recherche des contacts, surveillance active des
contacts et recommandations aux voyageurs fondées sur des bases factuelles. Malgré les con-
traintes et les perturbations sociales qu’elles entraînent, en particulier lorsqu’un grand nom-
bre de personnes sont mises en quarantaine, ces mesures classiques, appuyées par l’engagement
des hautes instances politiques, se sont révélées suffisamment efficaces pour juguler l’épidé-
mie mondiale en un peu moins de quatre mois après la première alerte.

On pense aujourd’hui que les premiers cas de SRAS sont apparus à la mi-novembre 2002
dans la province du Guangdong, dans le sud de la Chine. L’analyse rétrospective des dossiers
médicaux, encore inachevée, met en évidence des petits groupes de cas, tous rattachés à un
cas initial différent, qui sont survenus indépendamment les uns des autres dans au moins
sept municipalités, le premier cas ayant été observé le 16 novembre 2002 à Foshan et le plus
grand nombre de cas ayant été enregistré dans la ville de Guangzhou. L’analyse ne révèle
aucun lien entre les cas initiaux des différents groupes. Des cas sans antécédents connus d’ex-
position se sont également produits (1, 2). Les premières études réalisées en collaboration
dans le Guangdong ont mis en évidence un virus presque identique au coronavirus du SRAS
chez deux espèces animales d’élevage, la civette des palmiers et le chien viverrin, vendus vi-
vants sur les marchés de la province, ce qui incite à penser que ces animaux jouent peut-être
un rôle dans la transmission du virus à l’homme.

Après la phase initiale de la flambée du Guangdong, caractérisée par de petits groupes de cas
indépendants et par des cas sporadiques, le nombre de cas a fortement augmenté pendant la
première semaine de février 2003, vraisemblablement à la suite d’une amplification parmi le per-
sonnel soignant lors des hospitalisations. Il a progressivement diminué par la suite. Au total, quel-
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que 1512 cas cliniquement confirmés se sont produits pendant la flambée du Guangdong, dont
27 % parmi le personnel soignant des hôpitaux de ville (1-3). Le même scénario s’est répété
quand la maladie a gagné d’autres régions de la Chine, puis d’autres pays: apparition dans les
zones urbaines avec concentration des cas dans les hôpitaux et amplification parmi le per-
sonnel hospitalier.

Le premier cas de SRAS en dehors de la Chine a été signalé le 21 février 2003, après qu’un
médecin qui avait soigné des malades à Guangzhou et qui souffrait lui-même de symptômes
respiratoires eut passé une nuit dans un hôtel de Hong Kong. Par contact supposé, selon un
mécanisme qui n’est pas encore complètement élucidé, il a transmis le SRAS à au moins
16 autres personnes qui se trouvaient toutes au même étage de l’hôtel. Celles-ci ont ensuite
propagé le virus quand elles ont été hospitalisées sur place ou ont poursuivi leur route vers
Singapour, Toronto et le Viet Nam. C’est ainsi qu’a débuté une épidémie internationale qui a
fini par toucher 30 pays. La Figure 5.1 montre la distribution des 8422 cas et 916 décès recen-
sés le 7 août 2003.

Détection et riposte
Lorsque le deuxième avis d’alerte a été émis le 15 mars 2003, la cause du SRAS était encore
inconnue. Les cas étaient concentrés parmi le personnel hospitalier et ne réagissaient pas aux
médicaments à l’efficacité avérée contre plusieurs infections pulmonaires. L’état de nombreux
malades évoluait rapidement vers une pneumonie sévère. La situation était inquiétante: aucun
malade ne s’était rétabli, même parmi les agents de santé jeunes et jusque-là bien portants.
Beaucoup étaient dans un état grave, plusieurs étaient sous assistance respiratoire et deux
avaient succombé. Le virus s’étant répandu dans différentes grandes villes du monde, toutes
les villes ayant un aéroport international étaient exposées au risque d’importation de cas.

Flambées
Cas importés

Canada (251)

Etats-Unis (33)

Colombie (1)

Brésil (1)

Afrique du Sud (1)

India (3)

Koweït (1)

Europe:
11pays (33)

Fédération de Russie (1)

Mongolie (9)

Chine (5327)

Viet Nam (63)

Singapour (238)

Nouvelle
Zélande (1)

Chine, Macao (RAS) (1)

Taiwan (Chine) (665)

Chine,
Hong Kong (RAS) (1755)

Indonésie (2)

Australie (6)

République de Corée (3)

Malaisie (5)

Philippines (14)

Thaïlande (9)

Figure 5.1 Cas probables de SRAS dans le monde au 7 août 2003
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L’objectif de l’OMS était clair dès le départ: mettre un terme à la propagation internationale
et interrompre la transmission inter-humaine par une action d’ampleur mondiale et, ce faisant,
empêcher autant que possible la maladie de devenir endémique (voir l’Encadré 5.1).

L’action mondiale contre le SRAS fut en fait la concrétisation d’une stratégie de détection des
flambées épidémiques et d’intervention mise au point par l’OMS et ses partenaires au cours
des sept années précédentes, en partie pour remédier aux importantes lacunes mises en lu-
mière par la flambée de fièvre à virus Ebola en République démocratique du Congo en 1995
et par des épidémies de peste en Inde, et de choléra en Amérique latine. La riposte au SRAS a
reposé sur la collaboration entre les plus grands spécialistes de la santé publique et experts de
laboratoire et a su exploiter les moyens de communication modernes, y compris l’Internet,
les conférences par téléphone et les vidéoconférences.

Deux grands partenaires du Réseau mondial OMS d’alerte et d’action en cas d’épidémie,
réseau électronique d’experts et d’instituts officiellement créé au début de l’an 2000, ont con-
tribué à la détection de la flambée de SRAS. Le premier est le réseau mondial de renseigne-
ments en santé publique, moteur de recherche d’application mondiale mis au point au Canada
et utilisé par l’OMS depuis 1997, qui cherche systématiquement des mots clés en sept langues
pour repérer les indices éventuels de flambées épidémiques. Tout au long de l’épidémie, il a
fourni à l’OMS les données brutes qui lui ont permis de donner des informations récentes et
de grande qualité sur les signes d’une propagation de la maladie dans des zones encore in-
demnes. Le deuxième partenaire était le réseau OMS de 110 laboratoires situés dans 84 pays
qui tient le monde entier et les fabricants de vaccins en particulier continuellement informés
des souches de virus grippal en circulation pour qu’il soit possible chaque année de fabriquer
un vaccin efficace contre la grippe.

Encadré 5.1 Réaction à l’épidémie de SRAS dans la Région du Pacifique occidental

Plus de 95 % des cas de SRAS sont survenus dans la Région du Pacifi-
que occidental. A titre de première mesure d’urgence, une équipe de
préparation et de réaction aux épidémies de SRAS, composée d’experts
internationaux, a été mise en place au Bureau régional. Ses principaux
objectifs étaient les suivants:
• endiguer et maîtriser les flambées épidémiques;
• épauler l’infrastructure des soins de santé dans les pays atteints;
• offrir des conseils et une aide pour permettre aux pays vulnérables de

se préparer à une arrivée éventuelle du virus;
• communiquer les informations les plus récentes aux officiels de la santé

et répondre aux questions du grand public.

Des équipes d’épidémiologistes et d’experts de la lutte contre les infec-
tions ont été dépêchées en Chine, notamment dans la Région adminis-
trative spéciale de Hong Kong ainsi qu’aux Philippines, à Singapour, au
Viet Nam et dans tout le Pacifique Sud pour former le personnel soi-
gnant aux procédures de lutte contre l’infection et pour les préparer à
une arrivée éventuelle de la maladie. On a mis au point des guides prati-
ques et des matériels de formation à la lutte contre l’infection et à la prépa-
ration aux situations d’urgence, et la première version du guide de préparation
aux situations d’urgence a été publiée au début d’avril. Une aide et un
équipement logistiques (matériel de protection individuelle, y compris les
masques, matériel de collecte d’échantillons de sang et de prélèvements
respiratoires et emballages approuvés sur le plan international pour l’expé-
dition des échantillons) ont été envoyés aux pays, qu’ils soient atteints par
l’infection ou non, grâce à une subvention de US $3 millions émanant

du Gouvernement du Japon.
Les pays ont été classés selon trois niveaux de risque et trois ni-

veaux de capacité à réagir à l’épidémie de SRAS pour déterminer l’ordre
de priorité des bénéficiaires d’une aide de l’OMS. Celle-ci a collaboré
étroitement avec les pays en vue d’une surveillance plus étroite permet-
tant de détecter rapidement les cas et de rechercher les contacts. On a
élaboré des recommandations sur l’intensification de la surveillance, la
lutte contre les infections hospitalières et communautaires, les voyages
internationaux, les techniques et protocoles de laboratoire et la sensibi-
lisation du public. Pour améliorer cette dernière, des contacts étroits ont
été entretenus avec les points focaux des médias nationaux et le site
Web du Bureau régional du Pacifique occidental a été régulièrement
mis à jour.

Un réseau de laboratoires régional a été instauré pour la mise en
évidence du SRAS à l’intention des pays qui ne disposent pas de moyens
de laboratoire suffisants. On a désigné à cette fin des laboratoires natio-
naux et régionaux de référence et organisé le transport des spécimens
entre les laboratoires.

La contribution des Etats Membres est venue appuyer les efforts
de l’OMS. Le Viet Nam a été le premier pays à interrompre la transmis-
sion locale du virus. D’autres ont adopté une gamme étendue de mesu-
res comprenant l’isolement, la quarantaine à domicile et la recherche
approfondie des contacts. La détermination des gouvernements de la
Région du Pacifique occidentale à placer les considérations sanitaires
au-dessus des préoccupations économiques a joué un rôle vital dans le
succès de cette collaboration.
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Le 10 février 2003, le réseau mondial de renseignements en santé publique et d’autres parte-
naires du Réseau mondial OMS d’alerte et d’action en cas d’épidémie ont relevé des informa-
tions signalant une flambée: au Guangdong, des décès avaient été enregistrés parmi le personnel
soignant et des hôpitaux avaient été fermés. Le lendemain, le Gouvernement chinois a dé-
claré officiellement à l’OMS une flambée de maladie respiratoire qui avait débuté à la mi-
novembre et causé 300 cas et cinq décès dans la province du Guangdong. Un peu plus d’une
semaine après, le 19 février, le laboratoire collaborateur de Hong Kong signalait une poussée
de grippe aviaire au réseau OMS de laboratoires contre la grippe. Cette flambée a été détectée
lorsqu’un homme de 33 ans est mort de cause inconnue après un voyage en famille dans la
province du Fujian, en Chine. Sa fille de 8 ans était décédée d’une maladie semblable pendant
son séjour au Fujian et son fils de 9 ans était hospitalisé à Hong Kong pour les mêmes symp-
tômes. Le virus de la grippe aviaire a été isolé chez ce jeune garçon et signalé au réseau de
laboratoires contre la grippe. Le même virus grippal avait été identifié à Hong Kong en 1997. La
lutte anti-infectieuse avait alors exigé l’abattage et l’incinération de tous les poulets vendus
vivants sur les nombreux marchés; la transmission inter-humaine n’a jamais été établie.

Grâce à une vigilance redoublée, un cas précoce de SRAS a été identifié au Viet Nam le 28
février 2003. Tout en rassemblant des informations en temps réel sur cette flambée, le Réseau
mondial d’alerte et d’action en cas d’épidémie a dépêché une équipe internationale de parte-
naires auprès des autorités vietnamiennes pour étudier la maladie, et dès le 12 mars, il dispo-
sait des premiers renseignements justifiant une alerte mondiale. C’est grâce à l’échange constant
et immédiat d’informations entre gouvernements, spécialistes de la santé publique, cliniciens
et scientifiques des laboratoires qu’ont pu être prises progressivement des décisions fondées
sur des bases factuelles qui ont permis, au bout du compte, de maîtriser le SRAS.

Au sein du Réseau mondial OMS d’alerte et d’action en cas d’épidémie, 11 grands laboratoi-
res, qui correspondaient entre eux sur un site Internet sécurisé et par téléconférences quoti-
diennes, ont identifié l’agent étiologique du SRAS et mis au point les premiers tests
diagnostiques. Cette collaboration a servi de modèle à des groupes semblables de cliniciens et
d’épidémiologistes qui, reliés entre eux par moyens électroniques, ont mis en commun leurs
observations cliniques et rassemblé les données épidémiologiques indispensables pour sui-
vre l’évolution de la flambée et évaluer l’efficacité des mesures de lutte.

L’OMS a publié un bulletin quotidien sur son site Internet pour tenir le grand public, et
surtout les voyageurs informés de la situation et mettre fin aux rumeurs en donnant des
informations vérifiées. Elle a également diffusé sur son site une série de directives techniques
et pratiques fondées sur des bases factuelles à mesure que lui parvenaient, par l’intermédiaire
des groupes d’experts reliés par réseau électronique, les dernières informations et découver-
tes sur la maladie.

La somme d’informations recueillies grâce à la collaboration en temps réel entre experts de la
santé publique a permis d’étendre la gamme de mesures de lutte fondées sur des bases scien-
tifiques. Il est vite apparu, par exemple, que des malades du SRAS continuaient de se déplacer
d’un pays à l’autre en avion après le 15 mars et que certains d’entre eux avaient contaminé les
passagers assis près d’eux. De même, les contacts des malades continuaient eux aussi à voya-
ger et tombaient malades une fois arrivés à destination. Il a donc été recommandé aux pays
victimes d’importantes flambées de contrôler les passagers en partance pour s’assurer qu’ils
n’avaient pas de fièvre ni d’autres signes du SRAS et qu’ils n’avaient pas eu de contact avec des
malades.

En outre, alors que la flambée se poursuivait à Hong Kong, la recherche des contacts a d’abord
révélé que le SRAS se transmettait en dehors du milieu confiné des établissements de santé et
semblé indiquer ensuite qu’il se transmettait aussi après exposition à un facteur présent dans
l’environnement, d’où un risque supplémentaire d’exposition dans la population générale.
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D’autres recommandations fondées sur des bases factuelles ont donc été formulées pour les
sites où la recherche des contacts ne permettait pas de rattacher tous les cas à une chaîne de
transmission, car si la maladie se répandait dans l’ensemble de la communauté, le risque
pour les voyageurs et les possibilités d’exportation de cas vers d’autres pays seraient bien plus
importants. Les recommandations s’adressaient aux voyageurs, auxquels il était conseillé de
différer tout voyage qui ne serait pas indispensable dans des zones désignées afin d’éviter la
contamination. Elles étaient également nécessaires pour mettre fin à la confusion créée par
les différentes recommandations faites au niveau national et qui souvent reposaient sur des
critères autres que des données épidémiologiques.

Les autorités des zones où avaient lieu les flambées ont riposté au SRAS par des campagnes
d’éducation de masse et en encourageant les gens à prendre quotidiennement leur tempéra-
ture. Des services téléphoniques spéciaux et des sites Internet ont été créés pour répondre
aux questions. Des contrôles ont été instaurés dans les aéroports internationaux et aux fron-
tières, et les mesures de lutte anti-infectieuses ont été renforcées dans les hôpitaux. Singapour
a fait appel aux forces armées pour rechercher les contacts tandis que Hong Kong a adapté un
système de recherche prévu au départ pour les enquêtes criminelles et a dressé la carte élec-
tronique de tous les lieux où résidaient les cas. Les autorités chinoises ont ouvert des centai-
nes de centres pour fiévreux dans le pays afin de repérer les cas présumés de SRAS. Les chefs
d’Etat et les ministres de la santé des pays de l’Association des Nations de l’Asie du Sud-Est
(ANASE) et de l’Association de Coopération économique Asie-Pacifique (APEC) se sont réunis
et ont décidé de collaborer plus étroitement en matière de surveillance et d’intervention.
Partout, le personnel de santé a fait preuve de dévouement et nombreux sont ceux qui, comme
le Dr Carlo Urbani, fonctionnaire de l’OMS, y ont laissé la vie.

Le 5 juillet 2003, l’OMS a annoncé que Taïwan, Chine, où le dernier cas probable connu avait
été isolé 20 jours plus tôt, avait interrompu les chaînes de transmission inter-humaine. Une
résurgence du SRAS n’est cependant pas exclue. Des recherches s’imposent sur de nombreu-
ses questions restées sans réponse. Mais il existe désormais des systèmes pour détecter la
maladie au cas où elle referait surface (4).

Impact du SRAS
La flambée a eu un impact économique considérable qui montre l’importance que peut revê-
tir une nouvelle maladie grave dans un monde interdépendant et très mobile. Outre le coût
direct des soins médicaux intensifs et des mesures de lutte, le SRAS a entraîné de grandes
perturbations sociales et d’importantes pertes économiques. Des écoles, des hôpitaux et cer-
taines frontières ont été fermés, et des milliers de personnes ont été mises en quarantaine. Les
voyages à destination des zones atteintes ont enregistré une forte baisse (entre 50 et 70 %). La
fréquentation des hôtels a chuté de plus de 60 %. Des entreprises ont fait faillite, notamment
dans le secteur du tourisme, et certains grands sites de production ont dû interrompre leur
activité lorsque des cas sont apparus parmi les ouvriers.

Mais le SRAS n’a pas eu que des effets négatifs: l’action engagée d’urgence et la couverture
médiatique ont été d’une telle ampleur qu’elles ont certainement changé la façon dont le
grand public et les responsables politiques perçoivent les risques associés aux maladies émer-
gentes et à tendance épidémique. Le SRAS a également mis la santé publique en vedette en
montrant les graves répercussions qu’un problème de santé peut avoir sur l’économie et la
stabilité sociale. L’engagement qui en est résulté a joué un rôle déterminant dans la maîtrise
du SRAS et en dit long sur l’aptitude des nations à protéger la santé publique même quand il
n’y a ni médicaments ni vaccins pour soigner et prévenir l’infection.
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Leçons tirées de l’épidémie
Bien qu’il reste encore beaucoup à découvrir sur le SRAS – notamment sur les possibilités
d’une résurgence –, par une analyse systématique des données disponibles et par des recher-
ches ciblées en Chine, on peut déjà tirer plusieurs enseignements importants de cet épisode.
L’OMS met déjà cette expérience à profit à tous les échelons pour faire face à la situation
d’urgence créée par le VIH/SIDA.

La première de ces leçons est qu’il est indispensable de signaler rapidement et de façon trans-
parente tout cas d’une maladie susceptible de se propager au niveau international. Toute
tentative de dissimuler des cas de maladie infectieuse par crainte de répercussions sociales et
économiques doit être considérée comme un expédient de courte durée qui, en fin de compte,
coûte très cher: risque d’un lourd bilan en souffrances et en vies humaines, perte de crédibi-
lité auprès de la communauté internationale, conséquences de plus en plus graves sur l’éco-
nomie du pays, répercussions sanitaires et économiques sur les pays voisins et danger réel de
ne plus pouvoir maîtriser les flambées sur le territoire même du pays. L’Assemblée mondiale
de la Santé a adopté en mai 2003 une résolution sur la révision du Règlement sanitaire inter-
national qui conforte l’OMS dans le rôle qui lui incombe de coordonner la lutte contre toute
maladie infectieuse qui menace la santé publique au niveau international (5). Dans une
deuxième résolution portant sur le SRAS, l’Assemblée de la Santé engage tous les pays à noti-
fier les cas rapidement et de façon transparente et à communiquer à l’OMS les informations
qui pourraient aider à éviter la propagation internationale. Il y est explicitement reconnu que
le renforcement généralisé des systèmes d’alerte et d’action en cas d’épidémie est le seul moyen
rationnel de protéger la santé publique contre le SRAS et contre toutes les futures maladies
infectieuses, y compris celles qui pourraient être causées délibérément (6).

La deuxième leçon est intimement liée à la première: les alertes mondiales, déclenchées en
temps utile, relayées par une presse responsable et largement diffusées par moyens électroni-

Figure 5.2 Cas probables de SRAS dans le mondea: 1er novembre 2002–11 juillet 2003
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a Ce graphique ne prend pas en compte les 2527 cas probables de SRAS (dont 2521 à Pékin, Chine) dont on ne connaît pas encore la date de survenue.
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ques, ont suscité une prise de conscience et encouragé une vigilance qui ont permis d’éviter
que des cas importés d’une maladie infectieuse émergente ne provoquent d’importantes épi-
démies. Les avis d’alerte mondiale émis par l’OMS les 12 et 15 mars délimitent nettement les
zones frappées par de graves flambées et celles où il n’y a aucun cas secondaire, ou quelques-
uns seulement. Une fois l’alerte donnée, toutes les zones où il y avait des cas importés, à
l’exception de Taïwan, Chine, ont interrompu la transmission ou fait en sorte que le nombre
de cas transmis localement reste très faible. La Figure 5.2 illustre semaine après semaine la
survenue des 5910 cas. La prise de conscience des risques explique également en partie que
les pays en développement aient rapidement préparé leurs services de santé à une riposte et
lancé des campagnes contre le SRAS, souvent avec le concours de l’OMS, pour se prémunir
contre les cas importés.

La troisième leçon est que les recommandations pour les voyages prévoyant des mesures de
dépistage dans les aéroports contribuent manifestement à freiner la propagation internatio-
nale d’une infection émergente. Il ressort d’une première analyse des données sur la trans-
mission du SRAS à bord des aéronefs que quatre vols sont à l’origine de l’exposition de 27 cas
probables, dont 22 se trouvaient le 15 mars à bord du même vol Hong Kong–Beijing (Chine).
Certains des cas en question ont pu également être exposés ailleurs, car ils faisaient partie du
même groupe de touristes. Après le 27 mars, date à laquelle il fut recommandé de prendre des
mesures de dépistage dans les aéroports, aucun cas résultant d’une exposition en vol n’a été
signalé; d’après les premières informations, deux cas probables de SRAS ont été identifiés lors
des contrôles faits à l’aéroport de Hong Kong et immédiatement hospitalisés. Les recomman-
dations aux voyageurs fondées sur des données épidémiologiques ont également donné aux
zones atteintes un point de repère utile pour maîtriser rapidement le SRAS et convaincre le
reste du monde qu’il n’y avait plus de risque de transmission du SRAS sur leur territoire. En
réalité, les chiffres de fréquentation fournis par l’aéroport international de Hong Kong mon-
trent une reprise rapide entre le moment où le nombre de passagers est tombé au plus bas (14
670), c’est-à-dire juste avant la levée des recommandations aux voyageurs, le 23 mai, et le 12
juillet, soit un peu plus d’un mois après (54 195).

La quatrième leçon concerne la collaboration internationale: lorsque la situation l’exige, les
scientifiques, les cliniciens et les spécialistes de la santé publique du monde entier sont capa-
bles d’oublier leurs rivalités professionnelles pour œuvrer ensemble dans l’intérêt de la santé
publique. La collaboration internationale a beaucoup fait avancer les connaissances scientifi-
ques sur le SRAS. Un mois seulement après la création du réseau de laboratoires, les scienti-
fiques qui en faisaient partie annonçaient collectivement avoir identifié de façon certaine le
virus du SRAS; le séquençage complet de l’ADN du virus a suivi peu de temps après. Le
réseau d’experts cliniciens a servi de lieu d’échange pour comparer les stratégies de prise en
charge des malades et indiquer à l’ensemble du monde quels étaient les traitements et straté-
gies efficaces. Le réseau d’épidémiologistes a pour sa part confirmé les modes de transmission
du SRAS et entamé la collaboration nécessaire à long terme pour connaître précisément la
variété des manifestations cliniques de la maladie, y compris le taux de létalité, et pour obtenir
les informations à la lumière desquelles vérifier et revoir régulièrement la définition du cas.

La cinquième chose à retenir est que les faiblesses des systèmes de santé favorisent l’amplifi-
cation et la propagation des infections émergentes et peuvent compromettre la prise en charge
des malades. Il est donc prioritaire de renforcer les systèmes de santé. Les plus exposés au
SRAS sont les agents de santé, contaminés soit lors de contacts rapprochés avec les malades,
soit quand ils effectuent des actes les mettant au contact de sécrétions respiratoires. Dans
beaucoup de pays, le personnel de santé subalterne est essentiellement féminin; d’après les
données disponibles, il y avait 2,7 fois plus de femmes que d’hommes parmi les agents de
santé contaminés, alors que dans la population générale l’infection se répartissait en gros à
parts égales entre les deux sexes. La forte augmentation du nombre de malades du SRAS a
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pesé très lourdement sur les services de santé, qui ont dû trouver des locaux pour isoler les
malades, prodiguer des soins intensifs et coûteux pendant de longues périodes et appliquer
des mesures contraignantes et socialement déstabilisantes telles que le dépistage à grande
échelle, la recherche et la surveillance active des contacts et, dans certains endroits, la quaran-
taine obligatoire. Même dans les zones où les services sociaux sont très développés, il a sou-
vent fallu, en raison notamment du grand nombre d’hôpitaux où étaient soignés les malades
et d’agents de santé qui contractaient l’infection, fermer certains hôpitaux et certains services
dans d’autres. Depuis l’épidémie de SRAS, les pays ont entrepris de remédier de manière
fondamentale et souvent permanente à un certain nombre de problèmes apparemment inex-
tricables qui affaiblissaient depuis longtemps les systèmes de santé. De nouveaux systèmes de
surveillance et de notification, méthodes de gestion des données, mécanismes de collabora-
tion dans le domaine de la recherche, politiques dans les hôpitaux, mesures de lutte anti-
infectieuse et moyens d’informer et d’éduquer le public font partie de l’actif que le SRAS
nous a laissé en héritage et qui déterminera notre capacité à faire face aux prochaines flam-
bées de maladies infectieuses nouvelles ou résurgentes.

Sixième enseignement: quand il n’y a pas de traitement pour guérir la maladie ni de vaccin
pour la prévenir, les interventions existantes, si elles sont adaptées à la situation
épidémiologique et soutenues par un engagement politique et par l’opinion publique, sont
suffisamment efficaces pour endiguer une épidémie. Les réseaux virtuels de collaboration
entre laboratoires, cliniciens et épidémiologistes ont régulièrement communiqué des infor-
mations dont l’OMS et ses partenaires se sont servis pour actualiser leurs recommandations.
Celles-ci concernaient au départ les moyens à mettre en œuvre pour juguler les flambées au
niveau national, mais, grâce aux informations recueillies par la suite, d’autres indications ont
pu être données pour empêcher la propagation au niveau international. Les zones touchées
par l’épidémie et les pays qui craignaient que des cas ne soient importés de ces zones ont
adapté les recommandations de l’OMS. Certains pays ont opté pour une surveillance active
des contacts présumés au moyen de caméras de surveillance ou en mobilisant des militaires.
D’autres ont misé sur l’autosurveillance, les contacts s’isolant volontairement chez eux et
vérifiant régulièrement leur température. Les mesures prises dans les aéroports sont allées du
dépistage passif des voyageurs au moyen de questionnaires facultatifs, au contrôle de tous les
passagers, interrogés par des agents de santé et examinés à l’aide d’un dispositif à infrarouge
élaboré pour déterminer s’ils avaient de la fièvre et s’ils avaient pu être exposés. Les gouverne-
ments ont considéré qu’en plus d’être extrêmement efficaces, ces mesures de surveillance et
de dépistage étaient rassurantes pour les habitants du pays et pour les voyageurs.

La septième leçon concerne l’une des grandes difficultés rencontrées dans la lutte contre le
SRAS: la communication sur les risques des infections nouvelles et émergentes, tâche parti-
culièrement délicate. La question est actuellement à l’étude concernant le risque d’utilisation
d’un agent biologique à des fins terroristes.

Le SRAS ne sera pas la dernière maladie à profiter des conditions du monde moderne pour
faire son apparition. Pendant les deux dernières décennies du XXe siècle, de nouvelles mala-
dies sont apparues à la cadence d’une par an, tendance qui va très certainement se poursuivre
(7). Ces infections émergentes ne se transmettront pas toutes aussi facilement que le SRAS.
Certaines apparaîtront, causeront une maladie chez l’homme puis disparaîtront pour éven-
tuellement refaire surface plus tard. D’autres apparaîtront, causeront une maladie chez
l’homme et se transmettront pendant plusieurs dizaines d’années, avant de s’atténuer et de
disparaître elles aussi. D’autres encore surgiront, deviendront endémiques et occuperont une
place importante dans l’écologie des maladies infectieuses humaines.

La maîtrise rapide du SRAS est un succès pour la santé publique, mais aussi une mise en
garde. Elle témoigne de l’efficacité de la collaboration internationale quand elle est soutenue
au plus haut niveau politique et de l’utilité du Réseau mondial OMS d’alerte et d’action en
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cas d’épidémie pour déceler et combattre les nouvelles infections qui menacent la santé pu-
blique au niveau international. Mais il y a aussi une part de chance dans ce succès. Les zones
les plus gravement touchées par l’épidémie de SRAS avaient des systèmes de santé bien déve-
loppés. Si le SRAS s’était implanté dans des pays où ils sont moins développés, des cas conti-
nueraient peut-être à se produire et il serait bien plus difficile, voire impossible, de maîtriser
la maladie partout dans le monde.

Les mesures de lutte ont été certes efficaces, mais elles ont entraîné de très grandes perturba-
tions et englouti tellement de ressources que celles-ci auraient pu venir à manquer à la lon-
gue. Si le SRAS resurgit pendant la saison grippale, la tâche sera écrasante pour les systèmes
de santé du monde entier, car ils devront isoler tous ceux qui répondent à la définition du cas
clinique jusqu’à ce que le diagnostic puisse être définitivement établi. Il faut rester extrême-
ment vigilant.

Nous venons de voir qu’une nouvelle maladie pouvait très vite devenir une menace plané-
taire. Heureusement, toutes les maladies ne se propagent pas aussi rapidement; mais il y en
existe aussi de plus discrètes et de plus meurtrières. Le chapitre 6 traite de trois épidémies qui
progressent à une allure différente dans les pays en développement aujourd’hui: les maladies
cardio-vasculaires et autres maladies non transmissibles, le tabagisme et les accidents de la
route, qui font de plus en plus de morts et de blessés.
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Chapitre six

Epidémies mondiales négligées:
trois menaces croissantes

Dans les pays en développement, les maladies non transmis-
sibles, en particulier les affections cardio-vasculaires, causent
aujourd’hui plus de décès et d’incapacités que les maladies
transmissibles qui y sévissent depuis longtemps. Pour s’atta-
quer à ce double fardeau avéré, il est proposé ici de mener
une action double consistant à intégrer la lutte contre les
maladies tant transmissibles que non transmissibles dans un
système de santé complet.

Le présent chapitre traite également de l’évolution discrète
mais rapide de deux autres épidémies et des moyens d’y faire
face: la mondialisation des maladies liées au tabagisme peut
être combattue grâce à la Convention-cadre de l’OMS pour
la lutte antitabac, de même que l’épidémie « occulte » d’ac-
cidents de la route et les risques environnementaux liés à la
circulation routière feront moins de victimes si les pays en
développement adaptent à leurs propres besoins les mesures
de sécurité routière et autres améliorations qui ont fait leurs
preuves ailleurs.
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6
Epidémies mondiales
négligées:
trois menaces croissantes

Maladies cardio-vasculaires: il faut agir
Lorsqu’il y a 25 ans, les délégués à la Conférence internationale d’Alma-Ata ont dressé la liste
des huit éléments essentiels des soins de santé primaires, ils n’y ont pas fait figurer le traite-
ment ou la prévention d’affections telles que les cardiopathies et l’accident vasculaire céré-
bral. Les priorités pour les pays les plus pauvres du monde étaient alors une bonne nutrition,
une eau propre et un assainissement de base, la santé maternelle et infantile, la vaccination
contre les principales maladies infectieuses, la lutte contre les maladies localement endémi-
ques et l’approvisionnement en médicaments essentiels.

Les maladies cardio-vasculaires – cardiopathies et accident vasculaire cérébral – et d’autres
maladies non transmissibles étaient considérées comme des maladies des pays industriali-
sés, des maladies « occidentales », dues à des modes de vie complètement différents de ceux
qui prévalaient dans la plus grande partie de l’Afrique, de l’Asie et dans bien d’autres régions
en développement. Il est intéressant de noter cependant que, dès 1954, le délégué de l’Inde à
l’Assemblée mondiale de la Santé demandait que des mesures soient prises pour prévenir les
maladies cardio-vasculaires dans les pays en développement.

L’action sanitaire au niveau mondial est encore régie par l’idée qu’il faut d’abord prévenir et
soigner les maladies transmissibles avant de s’occuper des maladies cardio-vasculaires. L’opi-
nion persiste que les maladies cardio-vasculaires touchent essentiellement les classes aisées
et sont dues aux processus naturels de vieillissement et de dégénérescence. On considère
encore souvent qu’il s’agit de maladies liées au mode de vie qui dépendent entièrement de la
volonté des individus.

La réalité est tout autre. Les maladies cardio-vasculaires ont fait leur apparition dans pres-
que tous les pays les plus pauvres, où elles ont même déjà beaucoup progressé. Ce poids de
plus en plus lourd risque réellement de compromettre le développement socio-économique.
Cinq des dix facteurs de risque les plus courants dans le monde, lesquels sont de bons indi-
cateurs des futurs problèmes de santé, sont spécifiques aux maladies non transmissibles (1):
hypertension, tabagisme, consommation d’alcool, hypercholestérolémie et obésité ou
surpoids. C’est une manifestation de la transition épidémiologique dite de la « double charge »,
aujourd’hui bien établie et par laquelle le groupe tout entier des maladies non transmissi-
bles, dont les facteurs de risque sont communs, vient s’ajouter aux maladies transmissibles
qui continuent de sévir. Par conséquent, les systèmes de santé doivent désormais être capa-
bles de faire face simultanément à toutes les maladies courantes, quelle que soit leur origine.
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Comme on l’a vu dans le chapitre 1, la plupart des décès aujourd’hui sont dus aux maladies
non transmissibles (32 millions) et un peu plus de la moitié de ceux-ci (16,7 millions) aux
maladies cardio-vasculaires; plus du tiers de ces décès concernent des adultes d’âge mûr. Dans
les pays développés, les cardiopathies et l’accident vasculaire cérébral sont respectivement les
première et deuxième causes de décès chez les hommes et les femmes adultes. Ces faits sont
bien connus et peu surprenants. Ce qui l’est plus, c’est que, dans certains pays en développe-
ment, ces maladies sont également devenues les première et deuxième causes de mortalité et
sont responsables d’un tiers des décès au total (voir la Figure 6.1).

En réalité, les décès par maladie cardio-vasculaire sont désormais deux fois plus nombreux
dans les pays en développement que dans les pays développés. Dans les pays en développe-
ment en général, elles se situent au troisième rang de la charge de morbidité (derrière les
traumatismes et les troubles neuropsychiatriques). Même dans ceux où la mortalité est éle-
vée, elles figurent en bonne place.

L’âge relativement jeune auquel les habitants des pays en développement meurent de maladie
cardio-vasculaire par rapport à ceux des régions développées est particulièrement préoccu-
pant (2). En Inde, un décès par maladie cardio-vasculaire sur deux survient avant l’âge de 70
ans, alors que la proportion est de un sur cinq dans les pays à l’économie bien développée.
Dans les zones rurales et urbaines de la République-Unie de Tanzanie, les taux de mortalité
par accident vasculaire cérébral sont trois fois plus élevés qu’en Angleterre et au pays de Gal-
les. On ignore souvent qu’à l’échelle mondiale, les maladies cardio-vasculaires tuent autant
de jeunes adultes et d’adultes d’âge mûr que le VIH/SIDA.

Cela ne signifie pas pour autant que les maladies transmissibles ont subrepticement disparu,
nécessitent moins de fonds ou sont maîtrisées pour de bon. La survenue du VIH/SIDA a
ruiné cet espoir (voir le chapitre 3). Le paludisme et la tuberculose font partie des menaces
qui continuent à peser très lourdement sur la santé et qui progressent encore. Par ailleurs,
comme il est dit dans le chapitre 5, une nouvelle maladie infectieuse apparaît tous les ans
depuis au moins une vingtaine d’années, la dernière en date étant le SRAS. Les responsables
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Figure 6.1 Décès attribuables à 16 grandes causes de mortalité dans les pays en développement, 2001
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de la santé publique ont donc raison de rester vigilants vis-à-vis des maladies infectieuses et
de miser avant tout sur les soins de santé primaires, conformément à la Déclaration d’Alma-Ata.
Ils ne peuvent cependant ignorer les conséquences socio-économiques de plus en plus im-
portantes des maladies cardio-vasculaires et d’autres maladies non transmissibles.

Paradoxalement, les maladies cardio-vasculaires régressent maintenant dans les pays indus-
trialisés qui ont été les premiers concernés. Ce paradoxe donne néanmoins des raisons d’es-
pérer: le recul observé est largement dû au succès de la prévention primaire et, dans une
moindre mesure, à celui du traitement. Ce qui fonctionne dans les pays riches, et surtout
pour les classes les plus favorisées, peut être aussi efficace dans les pays pauvres.

Les données sont maintenant largement suffisantes pour entreprendre de promouvoir et de
protéger la santé cardio-vasculaire aux niveaux national et mondial en prenant des mesures
efficaces basées sur la population et axées sur les grands facteurs de risque communs à toutes
les maladies non transmissibles. L’application des connaissances actuelles à l’échelle de toute
la population peut contribuer de façon rapide, rentable et décisive à la prévention et à la lutte,
et profiter à l’ensemble de la population (3).

Dans les pays en développement, le principal problème pour les responsables du choix des
politiques de santé publique à tous les niveaux est de faire face à l’aggravation des épidémies
de maladies non transmissibles alors que les épidémies de maladies transmissibles perdurent.
La tâche est plus ardue encore quand le système de santé manque déjà de ressources. Certes la
politique peut être grandement améliorée à bon compte, surtout du point de vue intersectoriel,
mais il faut impérativement trouver des fonds supplémentaires, en consacrant plus de ressour-
ces nationales à la santé, en utilisant mieux les ressources existantes et en trouvant de nouvelles
sources de financement. Pour la plupart des pays, une taxe spéciale sur les produits du tabac au
profit des programmes de prévention est un moyen commode de se procurer des fonds.

Les causes sont connues
La bonne nouvelle est qu’une somme considérable de travaux ont identifié les causes des
épidémies de maladies cardio-vasculaires au sein des populations (1). La mondialisation du
commerce et l’essor du marketing continuent de faire évoluer la nutrition vers des régimes
riches en graisses saturées, en sucre et en sel. Parallèlement, l’apport d’éléments protecteurs
comme les fibres et les substances phytochimiques présentes dans les fruits et les légumes
diminue progressivement. Conjuguée au tabagisme et au manque d’exercice physique, cette
alimentation développe l’athérosclérose dans l’ensemble de la population et entraîne une
large distribution des maladies cardio-vasculaires. Les variations des principaux facteurs de
risque communs expliquent en grande partie les grands écarts de fréquence des maladies
cardio-vasculaires entre les pays.

En bref, les principaux facteurs de risque de maladie cardio-vasculaire que sont le tabagisme,
une mauvaise alimentation et l’absence d’exercice physique (qui se manifestent principale-
ment par des concentrations excessives de lipides, un indice de masse corporelle élevé et une
forte pression artérielle) sont à l’origine d’au moins 75 à 85 % des nouveaux cas de cardiopa-
thie coronarienne (4). Quand ces facteurs de risque n’augmentent pas, les décès par cardio-
pathie coronarienne sont rares. Malheureusement, la population de presque tous les pays est
en très grande majorité exposée au risque de maladie cardio-vasculaire, car les principaux
facteurs de risque dépassent les niveaux optimums. Dans les pays riches, les facteurs de risque
sont de niveau optimal pour seulement 5 % environ des adultes qui, de ce fait, sont peu
exposés. Il n’y a plus que quelques pays très démunis où ces facteurs ne sont pas encore deve-
nus de grandes préoccupations de santé publique.
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Les politiques existent
L’une des possibilités les plus intéressantes de ces dernières années en santé publique est l’in-
tégration de la lutte contre les maladies transmissibles et les maladies cardio-vasculaires dans
des systèmes de santé complets basés sur les soins de santé primaires. Pour profiter de cette
possibilité, il faut repenser les soins de santé primaires pour les adapter à un monde en pleine
évolution, de façon à ce que tous les patients bénéficient tout au long de leur vie d’une pré-
vention, d’un traitement et d’une prise en charge prolongée des maladies responsables de la
double charge de morbidité.

L’intégration ne sera pas facile. Elle nécessitera, entre autres, une coopération entre des
professions rivales qui estiment chacune que la part de la charge morbide dont elle s’occupe
est plus importante que l’autre et qui se disputent des ressources limitées. Cette concurrence
existe depuis longtemps sur tous les fronts de la santé publique. Pourtant, ainsi que l’indique
le chapitre sur le SRAS, la collaboration interdisciplinaire n’est pas seulement possible: elle
peut être extrêmement gratifiante pour tous les intéressés. On a vu à l’occasion de cette nouvelle
épidémie que les meilleurs scientifiques, cliniciens et spécialistes de la santé publique du monde
entier sont capables, lorsque les circonstances l’exigent, d’oublier leurs rivalités professionnelles
et d’œuvrer ensemble pour le bien public. Paradoxalement, il n’en va pas de même pour
certains problèmes de santé publique de plus grande ampleur, comme l’épidémie mondiale
de maladies cardio-vasculaires, dont la progression rapide ne laisse pas d’inquiéter.

Autre problème crucial de politique générale, surtout pour les pays pauvres: trouver le juste
équilibre entre la prévention primaire et secondaire et entre la prévention primaire dans la
population en général et dans les groupes à haut risque. Si le but est que la proportion de
personnes à faible risque augmente et que tous les groupes tirent profit de la prévention, la
stratégie la plus indiquée est celle qui vise l’ensemble de la population et non pas seulement
les personnes qui courent des risques importants ou qui sont déjà malades (5). Toutes les
autres stratégies ne feront au mieux qu’atténuer les épidémies et creuseront probablement les
inégalités; elles n’empêcheront pas les épidémies. A cause du vieillissement de la population,
les systèmes de santé devront de toute façon continuer à répondre à la demande permanente
de soins coûteux, aussi bien aigus que chroniques (voir l’Encadré 1.3 au chapitre 1).

Le but ultime de la politique de santé publique est de réduire le risque pour la population.
Etant donné que, dans la plupart des pays, le niveau de risque n’est pas optimal pour la popu-
lation, la plupart des ressources consacrées à la prévention et à la lutte doivent viser une
réduction dans l’ensemble de la population. Des données probantes attestent la rentabilité
des politiques consistant à modifier légèrement, mais de manière efficace et étonnamment
rapide, la distribution des risques au sein de populations tout entières afin qu’elle soit plus
favorable (1). De même, les décisions gestionnaires fondées sur le risque global sont plus
rentables que celles qui traitent des facteurs de risque séparément.

Un nombre incalculable de personnes meurent parce que les maladies cardio-vasculaires aiguës
et chroniques sont mal prises en charge alors qu’il existe des interventions relativement bon
marché (6) et que l’on est en train de mettre au point des polythérapies associant aspirine,
antihypertenseurs et hypocholestérolémiants pour traiter les maladies chroniques. Cepen-
dant, même dans les pays riches, ce type d’interventions et d’autres encore sont loin d’être
pleinement exploitées pour la prévention secondaire. La situation laisse encore plus à désirer
dans les pays démunis. Il y a pourtant de nombreuses possibilités de coordonner la réduction
des risques, les soins et la prise en charge à long terme. Le renoncement au tabac, par exem-
ple, ainsi que le dépistage et la prise en charge du diabète sont deux priorités parmi d’autres.
Des interventions d’un bon rapport coût/efficacité telles que la prescription d’aspirine aux
personnes qui souffrent de douleurs thoraciques permettraient d’éviter un quart des décès
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Tableau 6.1 Approche graduelle de la prévention des maladies non transmissibles
et de la lutte contre ces maladies

Niveau de
ressources

Etape 1:
Mesures
de base

Etape 2:
Mesures
élargies

Etape 3:
Mesures
optimales

Approches basées sur les
personnes à haut risque

Des directives adaptées au contexte
pour la prise en charge des maladies
non transmissibles ont été adoptées et
sont appliquées à tous les niveaux du
système de soins.

On dispose d’un approvisionnement en
médicaments appropriés renouvelable,
accessible et d’un coût abordable pour
traiter les maladies non transmissibles
prioritaires.

Il existe un système pour appliquer les
directives cliniques systématiquement
et dans des conditions garantissant la
haute qualité des services ainsi que
pour l’audit clinique des services
proposés.

On applique un système de convocation
et de rappel des malades souffrant de
diabète et d’hypertension.

Des systèmes sont en place pour une
prévention sélective et ciblée portant
sur les populations à haut risque et
basée sur les niveaux de risque absolus.

On exécute des programmes de
dépistage opportuniste, de détection
des cas et de traitement.

On a mis en place des groupes de
soutien pour l’abstinence tabagique et
la réduction de l’obésité.

Des interventions diagnostiques et
thérapeutiques appropriées sont mises
en œuvre.

Approches basées sur la population

Source: tiré de (8).

Niveau national

Ratification de la Convention-cadre de
l’OMS pour la lutte antitabac dans le
pays.

Adoption et application d’une
législation antitabac conforme aux
dispositions de la Convention.

Elaboration et adoption par le
gouvernement d’une politique
nationale sur la nutrition et l’exercice
physique conforme à la stratégie
mondiale; une action plurisectorielle
soutenue a été manifestement
entreprise pour réduire l’apport de
matières grasses et de sel (en veillant à
ioder le sel le cas échéant) et pour
promouvoir la consommation de fruits
et de légumes.

On évalue l’impact sanitaire des
politiques publiques (par exemple dans
les domaines des transports, de
l’aménagement urbain, de la fiscalité
et de la pollution).

La législation antitabac prévoit des
augmentations graduelles des taxes sur
le tabac et une certaine proportion des
recettes fiscales est allouée à la
promotion sanitaire.

Une législation sur les normes
alimentaires est adoptée et appliquée;
elle prévoit l’étiquetage des produits
alimentaires.

Des programmes nationaux durables et
bien conçus (contre-publicités) sont en
place pour promouvoir l’abstinence
tabagique.

Des normes nationales sont instaurées
pour réglementer la commercialisation
des aliments malsains auprès des
enfants.

On développe le potentiel de recherche
sanitaire dans les pays en encourageant
l’étude des maladies non transmissibles.

Niveau communautaire

Les plans locaux d’occupation des sols
prévoient l’aménagement et l’entretien
de sites accessibles et sans danger pour
l’activité physique (par exemple, parcs
publics et zones réservées aux piétons).

Les projets communautaires de
promotion de la santé comportent une
participation à la lutte contre les facteurs
de l’environnement qui prédisposent aux
maladies non transmissibles: sédentarité,
alimentation malsaine, usage du tabac,
abus d’alcool, etc.

Des programmes de promotion sanitaire
énergiques axés sur les maladies non
transmissibles sont mis en œuvre dans
différents contextes: villages, écoles et
lieux de travail.

Des programmes durables et bien
conçus sont en place pour promouvoir:

• l’abstinence tabagique, par exemple
des lieux publics interdits aux fu-
meurs, des manifestations sportives
sans publicité pour le tabac;

• une alimentation saine, par exemple
aliments peu coûteux et à faible te-
neur en matières grasses, fruits et lé-
gumes frais;

• l’activité physique, par exemple mou-
vements de gymnastique au travail et
pendant les loisirs.

Des centres de loisirs et de mise en
forme sont à la disposition de la
communauté.
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par crise cardiaque et sont bien plus rentables que des interventions plus radicales comme la
revascularisation qui ne concernent qu’une minorité des personnes atteintes de maladies
cardio-vasculaires.

Agir maintenant et mesurer les progrès accomplis
Des stratégies d’ensemble axées à la fois sur une meilleure prévention et sur la prise en charge
des sujets à haut risque ont permis de faire chuter rapidement les taux de décès par maladie
cardio-vasculaire dans les pays riches, surtout dans les classes les plus aisées et les plus ins-
truites. Dans les pays en développement comme dans les pays développés, des interventions
de fond peuvent donner des résultats d’une rapidité étonnante. C’est ainsi qu’à Maurice, les
mesures prises par les pouvoirs publics pour encourager la consommation d’huiles qui ne
nuisent pas à la santé se sont traduites par une baisse rapide de la cholestérolémie dans la
population. En Finlande, les subventions de l’Etat à l’agriculture ont servi à diminuer la pro-
duction laitière au profit de la production de fruits sauvages. En Pologne, une plus grande
consommation de fruits et légumes frais suite à un changement d’orientation de la politique
générale a eu pour effet une forte décrue des taux de décès par maladie cardio-vasculaire. Le
rapport d’une consultation d’experts de l’OMS et de la FAO sur l’alimentation, la nutrition et
la prévention des maladies chroniques analyse les données disponibles et fait des recomman-
dations concernant l’apport souhaitable de nutriments pour la prévention des maladies
cardio-vasculaires et d’autres maladies non transmissibles (7).

La lutte contre les maladies cardio-vasculaires demande une politique générale cohérente qui
englobe la législation, la réglementation et l’éducation du public, car il est difficile, si le con-
texte général n’est pas propice, d’inciter les individus à changer de comportement. Le Ta-
bleau 6.1 indique, étape par étape, comment mettre en place un cadre complet pour lutter

Encadré 6.1 Mesure des progrès: surveillance intégrée des facteurs de risque de maladie non transmissible

La surveillance a pour objet de repérer les caractéristiques et tendances
nouvelles des principaux facteurs de risque de maladie cardio-vascu-
laire et autres maladies non transmissibles et de mesurer l’efficacité des
mesures de prévention dans les pays. Deux
instruments ont été élaborés à cet effet: la
démarche « pas à pas » (STEPS) de l’OMS
pour la surveillance des facteurs de risque de
maladie non transmissible (10) et l’InfoBase
mondiale OMS sur les maladies non trans-
missibles (11).

L’approche STEPS est un processus sé-
quentiel qui commence par la collecte de
données sur les comportements sanitaires clés
à l’aide de questionnaires (Etape 1), puis
passe à des mesures physiques simples (Etape
2) et ensuite seulement au prélèvement
d’échantillons de sang en vue d’une évalua-
tion biochimique (Etape 3). Ce cadre consti-
tue une approche commune pour la définition
de variables essentielles aux fins des enquêtes, de la surveillance et du
contrôle. L’objectif est d’assurer la comparabilité dans le temps et entre
pays. Cette méthodologie a été élaborée en étroite collaboration avec
les bureaux régionaux de l’OMS et peut aisément s’adapter aux besoins
des Etats Membres. Elle offre un point de départ aux pays à faible ou
moyen revenu pour commencer à entreprendre des activités de sur-

veillance et de prévention des maladies non transmissibles. En dévelop-
pant le potentiel local, l’approche STEPS vise à obtenir des données
comparables dans le temps et entre pays. De nombreux Etats Membres

ont maintenant été formés à cette méthodo-
logie. Elle est conçue pour s’appuyer sur des
activités de surveillance existantes, mais peut
aussi être utilisée ex nihilo dans les pays qui
n’ont actuellement aucun système de sur-
veillance. Les données recueillies à l’aide de
l’approche STEPS sont introduites dans
l’InfoBase mondiale de l’OMS sur les mala-
dies non transmissibles.

L’InfoBase mondiale de l’OMS sur les
maladies non transmissibles est une base de
données destinée à recevoir les données na-
tionales existantes sur les facteurs de risque
de maladie non transmissible. Son avantage
est que les données peuvent être affichées et
utilisées pour déterminer la meilleure estima-

tion possible de la prévalence dans un pays donné. Elle garantit la trans-
parence des sources de données nationales, ce qui est un net progrès
par rapport aux estimations antérieures de l’OMS qui, en l’absence d’une
telle base relationnelle, reposaient sur des études qui pouvaient avoir
négligé de nombreuses autres sources disponibles et dont la transpa-
rence laissait à désirer.

Mesures biochimiques
Mesures physiques

Q
uestionnaires

Core

Expanded

Option 1

Option 3

Option 2

Etape

1

Etape

3

Etape

2
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contre les maladies cardio-vasculaires, cadre qui pourra être modifié selon les besoins, les
buts et les objectifs du pays.

Malheureusement, dans la plupart des pays, la lutte contre les maladies cardio-vasculaires
repose encore sur le modèle suivi pour les maladies infectieuses. Par conséquent, les moyens
sont très insuffisants aux niveaux mondial et national pour combattre les épidémies de mala-
dies cardio-vasculaires. Rares sont les pays qui appliquent des politiques complètes de pré-
vention et de lutte (9), et le potentiel, notamment le potentiel de recherche sur les politiques,
ne se développe pas aussi rapidement que l’exige la transition épidémiologique. L’écart entre
les besoins en matière de prévention et de lutte et les moyens d’y répondre continuera de se
creuser si l’on ne prend pas des mesures urgentes.

Des normes valables au plan mondial sont nécessaires pour contrebalancer l’influence d’ac-
teurs puissants. Pour établir de telles normes, les professionnels de la santé publique doivent
apprendre à peser sur les délibérations d’organes comme l’Organisation mondiale du Com-
merce, qui traite de plus en plus souvent de questions sanitaires, et assumer un rôle plus
important dans les affaires qui concernent les produits ayant des effets sur la santé. Un assor-
timent de codes multipartites et intergouvernementaux et d’autres mesures non contraignantes
peuvent s’avérer nécessaires. La Convention-cadre pour la lutte antitabac, dont il est question
dans la prochaine section, est un exemple de norme mondiale juridiquement contraignante.

L’OMS et les gouvernements ne peuvent lutter seuls contre les maladies cardio-vasculaires.
Comme pour la lutte antitabac, des partenariats et des interactions avec les groupes interna-
tionaux de défense des consommateurs et les sociétés commerciales multinationales sont
indispensables. L’OMS est en train de mettre au point une stratégie mondiale sur l’alimenta-
tion, l’exercice physique et la santé qui guidera la collaboration entre l’OMS et les Etats Mem-
bres dans tous les secteurs pour prévenir les maladies cardio-vasculaires et d’autres maladies
non transmissibles. Cette stratégie de prévention à l’échelle de la population est le fruit d’une
vaste concertation avec les parties concernées: les Etats Membres, les organisations des Na-
tions Unies et les organisations intergouvernementales, la société civile et le secteur privé.

Les avocats de la lutte contre les maladies cardio-vasculaires sont encore peu nombreux sur la
scène internationale et généralement isolés. Sans unité, les partisans de la promotion de la
santé paraissent bien impuissants face à la domination croissante de groupes commerciaux et
d’associations de consommateurs qui ont fait du traitement le thème central des débats sur
les politiques de santé et une priorité du financement. Des alliances plus larges entre associa-
tions de professionnels de la santé, de consommateurs et autres sont nécessaires pour faire
campagne en faveur de la prévention des principaux facteurs de risque de maladies cardio-
vasculaires et pour mesurer le chemin parcouru sur la voie d’objectifs concertés aux niveaux
national et mondial, éventuellement inspirés des objectifs du Millénaire pour le développe-
ment (voir l’Encadré 6.1). Etant donné que les déterminants des maladies cardio-vasculaires
sont multisectoriels, le plaidoyer et l’action doivent eux aussi dépasser le cadre du secteur de
la santé. Il est indispensable, pour obtenir un changement de cap qui, grâce à la mobilisation
communautaire, profitera à l’ensemble de la population, que les organisations non gouver-
nementales mêlent leur voix à celles qui réclament que des politiques et programmes de lutte
contre les maladies cardio-vasculaires soient rapidement mis en œuvre.

Alors que la mondialisation des principaux risques de maladie cardio-vasculaire s’accélère, la
prévention et la lutte progressent lentement. Afin que les progrès soient durables, il faut que
les gouvernements, les organismes internationaux, les organisations non gouvernementales
et la société civile prennent conscience de la nécessité d’élargir rapidement les activités de
santé publique pour y faire figurer les maladies cardio-vasculaires et leurs facteurs de risque.

La difficulté consiste à tendre vers l’intégration de la lutte contre les maladies transmissibles
et contre les maladies cardio-vasculaires, tout en tenant compte des différences chronologi-
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ques entre les épidémies et de la concurrence à laquelle donne lieu l’affectation de ressources
limitées. La lutte contre les maladies cardio-vasculaires doit être inscrite à l’ordre du jour des
systèmes de santé fondés sur les soins de santé primaires. Cela n’avait pas été jugé nécessaire
il y a 25 ans à Alma-Ata. Aujourd’hui, c’est indispensable.

Lutte antitabac: renforcer l’action nationale
La consommation de cigarettes et d’autres produits du tabac ainsi que l’exposition à la fumée
de tabac sont la première cause évitable de décès dans le monde: elles font environ 5 millions
de morts par an, pour la plupart dans les pays pauvres et dans les populations démunies.
D’après les toutes dernières estimations, sur les quelque 4 millions d’hommes et 1 million de
femmes disparus, plus de 2 millions d’hommes et 380 000 femmes vivaient dans les pays en
développement (12). Ce tragique bilan aura doublé dans 20 ans si l’on n’applique pas partout
et de toute urgence les mesures que l’on sait efficaces.

La mondialisation de l’épidémie de tabagisme peut saper même les meilleurs programmes
nationaux de lutte antitabac. L’épidémie est propagée et amplifiée dans le monde par un
ensemble complexe de facteurs qui abolissent les frontières, notamment la libéralisation du
commerce, les investissements étrangers directs ou encore la commercialisation à l’échelle
planétaire, la publicité, la promotion et le parrainage transnationaux ainsi que les réseaux
internationaux de contrebande et de contrefaçon. Conscients de la gravité de la situation, les
192 Etats Membres ont adopté en mai 2003 à l’Assemblée mondiale de la Santé la
Convention-cadre de l’OMS pour la lutte antitabac. Premier traité négocié sous les auspices
de l’OMS, la convention-cadre marque un tournant décisif dans le combat mené contre un
fléau mondial des plus meurtriers: la lutte antitabac entre dans une ère nouvelle aux niveaux
mondial et national. Il s’agit d’un traité fondé sur des bases factuelles qui réaffirme le droit de
tout un chacun de bénéficier du meilleur état de santé possible. Elle se démarque de la straté-
gie habituellement suivie pour réglementer les substances dépendogènes: contrairement aux
traités adoptés auparavant pour le contrôle des drogues, la convention-cadre insiste sur les
stratégies de réduction de la demande et sur les questions d’offre.

L’OMS et les Etats Membres doivent s’attendre à de grandes difficultés pour appliquer l’ac-
cord dans les pays. La genèse de la convention-cadre montre également ce que coûte le temps
écoulé entre l’intention et l’action. Il a fallu en effet près de 10 ans pour réaliser le projet de
convention. Entre-temps, plus de 30 millions de personnes sont mortes de maladies liées au
tabac, dont 70 % dans les pays à revenu faible ou moyen et la moitié avant l’âge de 70 ans.
Ceux qui sont morts avant d’avoir atteint 70 ans ont perdu en moyenne 28 années de vie (13).
A mesure que s’approche l’entrée en vigueur de la convention-cadre, le renforcement des moyens
nationaux de lutte antitabac devient une priorité de la santé publique dans tous les pays.

La présente section traite de la ratification, de l’entrée en vigueur et de la mise en œuvre
prochaines de la convention-cadre ainsi que des possibilités qu’elle offre aux pays de mieux
combattre le tabagisme. Les difficultés que posent le développement et le renforcement du
potentiel national de lutte antitabac sur le plan politique, gestionnaire et technique sont éga-
lement examinées.

Orientation de la lutte antitabac
La consommation totale de tabac augmente. Le nombre de fumeurs dans le monde, estimé à
1,3 milliard aujourd’hui, atteindra 1,7 milliard d’ici 2025 si la prévalence mondiale du taba-
gisme reste inchangée (14). Un fumeur sur deux mourra d’une maladie due au tabac. Jusqu’à
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une date récente, l’action menée au niveau mondial contre ce grand problème de santé publi-
que demeurait insuffisante.

En mai 2003, l’Assemblée mondiale de la Santé a adopté par consensus la Convention-cadre
de l’OMS pour la lutte antitabac, négociée pendant quatre ans entre les Etats Membres de
l’OMS. Il s’agit d’un instrument juridique international destiné à limiter les effets nocifs des
produits du tabac sur la santé. Elle couvre des aspects très divers de la lutte antitabac, notam-
ment la publicité, la promotion et le parrainage, le conditionnement et l’étiquetage, les prix
et les taxes, la vente à et par des jeunes, le tabagisme passif, les environnements sans tabac et
le traitement de la dépendance tabagique. Elle constitue une norme minimale pour l’ensem-
ble du monde et certaines de ses dispositions encouragent les futures Parties à la convention
à appliquer des mesures plus strictes que celles prévues. Par ailleurs, elle continuera d’évoluer
à mesure que la Conférence des Parties négociera des protocoles à la convention qui impose-
ront des obligations plus spécifiques dans certains domaines. La convention-cadre est un ins-
trument savamment équilibré, adopté à l’issue de négociations difficiles lors desquelles il a été
tenu compte des considérations scientifiques, économiques, sociales et politiques pertinentes.

L’adoption de la convention-cadre par l’Assemblée mondiale de la Santé ouvre celle-ci à la
signature et à la ratification des Etats Membres. Elle est ouverte à la signature du 16 juin 2003
au 29 juin 2004, et à la ratification à partir du 30 juin 2004.

La signature de la convention par un Etat Membre indique l’intention de celui-ci de ratifier le
traité mais n’entraîne pas d’obligations importantes autres que celle de ne pas aller à l’encon-
tre de l’objectif de la convention; en la signant, un pays s’engage toutefois politiquement à la
ratifier. La ratification est l’expression du consentement d’un pays à être lié juridiquement
par le traité et l’oblige à appliquer de bonne foi les dispositions du traité lorsque celui-ci entre
en vigueur. La convention entrera en vigueur 90 jours après avoir été ratifiée par 40 Etats
Membres. Les pays qui l’ont ratifiée seront alors juridiquement liés par ses dispositions. Les
pays qui ne ratifient pas le traité ne sont pas tenus d’appliquer ses dispositions.

Tous les traités ne prévoient pas des ressources financières et une assistance technique pour
leur mise en œuvre. La convention-cadre, elle, appartient à l’unique catégorie d’accords in-
ternationaux dans ce cas. Elle  engage les Parties à fournir des fonds pour financer les mesures
nationales de lutte antitabac, encourage le recours à des mécanismes de financement nova-
teurs aux niveaux national, régional et international afin de consacrer davantage de ressour-
ces à la lutte antitabac, et laisse le soin à la Conférence des Parties de déterminer s’il y a lieu de
créer un fonds mondial de contributions volontaires ou tout autre mécanisme de finance-
ment approprié. Preuve de l’influence qu’a eue le processus d’élaboration de la convention-
cadre, la lutte antitabac figure désormais parmi les priorités des programmes de financement
du développement.

Comme lors des négociations relatives à la convention-cadre, les professionnels de la santé
qui militent contre le tabagisme, les organisations non gouvernementales concernées et les
associations locales ont un rôle important à jouer sur la scène internationale lors du proces-
sus de ratification. Ils peuvent continuer à faire campagne pour la ratification et la mise en
œuvre de la convention-cadre et pour l’adoption d’une législation nationale appropriée à
l’appui de celle-ci.

Politiques et programmes nationaux
En abordant la lutte antitabac d’une manière globale, on parvient à dissuader les gens de
commencer à fumer et à les faire renoncer à la cigarette, grâce à une série de mesures de santé
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publique comprenant notamment une politique de prix, des restrictions à la publicité, à la
promotion et au parrainage, la réglementation du conditionnement et de l’étiquetage, des
campagnes d’éducation, l’interdiction de fumer dans les lieux publics et des services d’aide
au sevrage tabagique. Une approche globale suppose de tenir compte aussi des jeunes et des
femmes et de toucher l’ensemble de la population.

Les politiques nationales doivent également résoudre les problèmes nouveaux comme la ré-
glementation des  produits du tabac qui commencent tout juste à arriver sur le marché. En
outre, l’adoption de la convention-cadre a modifié la définition des stratégies complètes de
lutte antitabac, qui doivent comprendre désormais des éléments transnationaux en plus des
mesures nationales et locales.

Rares sont les pays qui ont pris toutes les mesures nécessaires pour réduire sensiblement la
consommation de tabac. Les mesures d’ordre général connues pour avoir les plus grands
effets sur la consommation individuelle, le taux d’abandon et le pourcentage de nouveaux
fumeurs supposent une volonté et un engagement politique durables et, surtout, une législa-
tion appropriée et bien appliquée.

La plupart des pays n’ont pas les moyens de lutter efficacement contre le tabac. Beaucoup
d’entre eux n’ont ni l’infrastructure ni les ressources humaines nécessaires pour maintenir
sur la durée un programme minimum contre le tabagisme. On constate, par exemple, que
peu de gouvernements affectent du personnel à plein temps à la lutte antitabac. Dans maints
pays, l’opinion publique ne s’est pas encore mobilisée, de sorte que, même quand le gouver-
nement est décidé à proposer des mesures antitabac, les cigarettiers n’ont pas de mal à dé-
noncer et à contrer ses politiques. Même lorsque le ministère de la santé est partisan d’agir, il
peut être incapable de faire valoir son point de vue face à d’autres ministères plus influents.

Développement du potentiel national
Le succès de la convention dépend en grande partie des efforts que feront les pays pour rati-
fier le traité et  prendre des mesures efficaces. Il est indispensable de développer et de renfor-
cer le potentiel national de lutte antitabac sur le plan politique, gestionnaire et technique
pour pouvoir appliquer une approche multisectorielle systématique. Seule une approche de
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Figure 6.2 Projections concernant les tendances de la mortalité liée au tabac
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ce type garantira une action communautaire et gouvernementale viable pour combattre le
tabagisme sur tous les fronts, aux niveaux local, national et mondial.

Beaucoup de pays n’ont toujours pas de plan d’action national contre le tabagisme, la plupart
du temps faute de consensus et de volonté politique. Lorsqu’ils en ont un, il arrive que les
mesures prévues soient sans effet parce qu’elles sont mal appliquées. Il faut convaincre les
pouvoirs publics et la société civile que les ressources investies pour lutter contre le tabagisme
dégageront des bénéfices à moyen terme et à long terme. Il faut aussi surveiller en perma-
nence les agissements de l’industrie du tabac pour déjouer ses manœuvres visant à saper les
efforts entrepris. Une volonté et un engagement politiques fermes sont indispensables.

Le secteur de la santé soutient dans une large mesure la lutte antitabac, mais n’a pas à lui seul
les ressources, les compétences et le pouvoir politique nécessaires pour faire changer les cho-
ses. Il faut pour cela le soutien et l’engagement de tous les secteurs gouvernementaux concer-
nés. Les initiatives antitabac seront plus viables si elles sont intégrées aux structures sanitaires
déjà en place au niveau du pays, de l’Etat et du district.

Le développement du potentiel national est une stratégie exhaustive, efficace et viable pour
les programmes et politiques multisectoriels de lutte antitabac. Le rôle de l’OMS consiste à
coordonner les travaux des spécialistes dans le monde, à montrer la voie à suivre, à soutenir
les opérations menées en première ligne et à encourager les partenariats entre gouverne-
ments et société civile qui permettent d’appliquer des stratégies plus efficaces. Il existe de
nombreux exemples probants dont peuvent s’inspirer les pays; deux d’entre eux sont briève-
ment exposés dans l’Encadré 6.2.

Intégration de la lutte antitabac dans les systèmes de santé
Le traitement de la dépendance tabagique est une autre mesure envisageable dans les pays à
revenu faible ou moyen (17). Comme le montrent les projections de la Figure 6.2, le pana-
chage de mesures préventives et thérapeutiques efficaces permettra d’éviter un nombre net-
tement plus important de décès liés au tabac dans les décennies à venir que la prévention
seule (18). Les programmes de sevrage tabagique destinés aux adultes sont indispensables
pour améliorer rapidement l’état de santé de la population au cours des 20 ou 30 prochaines
années car les effets de la prévention auprès des jeunes pour éviter qu’ils ne commencent à
fumer ne se feront sentir qu’au bout de plusieurs dizaines d’années. L’enquête mondiale sur

Encadré 6.2 Exemples de stratégies antitabac appliquées avec succès

Taxes sur le tabac en Afrique du Sud
Au cours de ces dix dernières années, la politique antitabac de l’Afrique
du Sud, qui repose sur deux piliers: la législation et l’augmentation des
droits d’accise, a considérablement évolué. Le Gouvernement élu en 1994
a déclaré qu’il allait augmenter la taxe sur les produits du tabac pour lui
faire atteindre 50 % du prix de détail (à cette date, les droits d’accise
s’élevaient à 21 % du prix de détail et l’ensemble des taxes représentait
32 % de ce prix). En 1997, le Ministre des Finances a annoncé que la
cible de 50 % avait été atteinte. Les augmentations ultérieures de taxes
ont été conçues pour maintenir ce pourcentage. Au cours de la dernière
décennie, le prix de détail en termes réels a plus que doublé: de ce fait,
les cigarettes sont devenues très chères comparativement à divers autres
biens et services. Bien que, conjuguées à d’autres interventions desti-
nées à lutter contre le tabagisme, ces taxes aient entraîné une réduction
de 33 % de la consommation du tabac, les recettes effectives de l’Etat
résultant de cet impôt ont plus que doublé (15).

Mises en garde sanitaires en Thaïlande
La Thaïlande a commencé à faire apposer des mises en garde sanitaires
sur les paquets de cigarettes en 1974. Depuis 1989, ces messages ont
subi de nombreux changements et sont l’un des éléments importants
d’une politique couvrant tous les aspects de la lutte. Les mises en garde
ont été améliorées par étapes, et l’on a ainsi progressivement augmenté
la diversité et l’effet dissuasif. Le nombre de mises en garde apparais-
sant à tour de rôle sur les paquets est passé de un à 12. Quant à la
surface occupée par ces messages sur les paquets et les cartouches de
cigarettes, elle a atteint un tiers de la surface principale. Une nouvelle
série de messages sanitaires illustrés, couvrant la moitié des faces avant
et arrière des paquets, a été préparée et soumise au Ministère de la
Santé en 2003 et attend maintenant l’agrément du Gouvernement
thaïlandais. Grâce à la politique de lutte antitabac de la Thaïlande, la
consommation de cigarettes par habitant diminue dans ce pays depuis
le milieu des années 90 (16).
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les jeunes et le tabac a révélé que la plupart des jeunes fumeurs de la Région du Pacifique
occidental souhaitaient arrêter de fumer (voir l’Encadré 6.3).

De nombreux obstacles empêchent la plupart des pays d’offrir un traitement d’un bon rap-
port coût/efficacité contre la dépendance tabagique, notamment le fait que le traitement ne
soit pas intégré aux systèmes de soins de santé, le manque de compétences du personnel
soignant, le prix élevé des produits nicotiniques de substitution et des services d’aide au se-
vrage tabagique, et la réglementation stricte dont ces produits font l’objet. Les systèmes de
soins de santé pourraient venir en aide aux populations déshéritées les plus enclines à fumer
en leur offrant un appui et des facilités d’accès au traitement (19). Tout le personnel soignant
doit être impliqué, y compris les professionnels de la santé bucco-dentaire qui, dans de nom-
breux pays, sont au contact d’une grande partie de la population en bonne santé. Les pro-
grammes de sevrage tabagique doivent se dérouler dans un contexte favorable, lequel exige
une action énergique de l’Etat, par exemple la promotion d’environnements sans tabac ou
des campagnes de communication et de sensibilisation conçues pour que le tabagisme soit
moins bien accepté socialement (20).

La Nouvelle-Zélande, où 50 % de la population autochtone fume, assure, au niveau de la
population, une gamme de services de sevrage tabagique parmi les plus avancés (21), dont
une permanence téléphonique nationale, le remboursement des substituts nicotiniques, des
services spécialement destinés aux Maori (par exemple une aide au sevrage tabagique et un
traitement pour les femmes et leur famille) et un service hospitalier pour ceux qui veulent
arrêter de fumer. On peut difficilement mettre en place des programmes prévoyant une aide
au sevrage tabagique sans mener des campagnes médiatiques, sans un lobby antitabac in-
fluent, sans des analystes politiques qui anticipent les événements, et sans le soutien du gou-
vernement; l’augmentation des taxes est un moyen supplémentaire d’inciter les gens à ne
plus fumer.

La convention-cadre est une arme de portée mondiale contre la mortalité et la morbidité
dues à la pandémie de tabagisme. L’ouverture de la convention à la signature et à la ratifica-
tion donne aux pays une occasion unique de renforcer leur potentiel national de lutte contre
le tabagisme. Le succès de la lutte antitabac dépend d’un engagement politique suivi et de
l’apport de ressources supplémentaires aux niveaux mondial et national. L’amélioration de la
santé qui s’ensuivra, notamment chez les populations les plus démunies, sera, pour les servi-
ces de santé publique, une réalisation de toute première importance.

Encadré 6.3 Le tabac et les écoliers dans la Région du Pacifique occidental

Les données émanant du premier groupe de pays de la Région à avoir
mené à bien l’Enquête mondiale sur le tabac et les jeunes révèlent des
taux de tabagisme et d’exposition au tabagisme passif extrêmement
élevés chez les écoliers de 13 à 15 ans dans le Pacifique occidental. Un
grand nombre de ces enfants ont commencé à fumer avant l’âge de 10
ans et la très grande majorité désire s’arrêter mais en est empêchée
par une dépendance nicotinique.

Ont participé à cette enquête la Chine, Fidji, les Marianne du
Nord, les Palaos, les Philippines et Singapour. Il est apparu que, dans
certaines régions de Chine, 20 à 40 % des enfants commencent à fu-
mer avant l’âge de 10 ans contre 14 % aux Philippines, 22 % environ
à Fidji et à Singapour et 31 à 32 % dans les Mariannes du Nord et les
Palaos. Globalement, 35 à 65 % des enfants avaient été exposés à la
fumée d’autres personnes à leur domicile.

Jusqu’à 87 % des enfants fumeurs en Chine et 85 % aux Philippi-
nes, et au moins 62 % du total des enfants de l’enquête ont exprimé le
désir de cesser de fumer. Ces chiffres montrent qu’il est urgent de mettre
sur pied des interventions axées sur les enfants et les adolescents afin
de leur donner les moyens de dire non au tabagisme. Pour ceux qui sont
déjà en état de dépendance, il est impératif de concevoir des stratégies
de sevrage adaptées à ce groupe d’âge. En outre, il est manifestement
urgent de prendre des mesures efficaces pour que les enfants et les jeu-
nes soient protégés des effets du tabagisme environnemental. Afin que
les enfants soient correctement protégés, l’OMS invite instamment les
gouvernements à mettre en place des programmes complets de lutte
antitabac conformes aux principes énoncés dans la Convention-cadre
pour la lutte antitabac.
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Circulation routière: les épidémies occultes
Chaque année, plus de 20 millions de personnes sont tuées ou grièvement blessées sur les
routes du monde. Le bilan est particulièrement lourd dans les pays en développement et ne
peut que s’y aggraver compte tenu de l’augmentation rapide du nombre de véhicules.

En plus des traumatismes et des décès qui en résultent directement, l’augmentation du nom-
bre de véhicules et certaines politiques de transport ont d’autres conséquences graves sur la
santé et d’importantes répercussions sociales, économiques et écologiques (22). Dans cer-
tains pays, la pollution de l’air par les véhicules à moteur fait plus de morts encore que les
accidents de la circulation (23). Outre leur contribution directe aux maladies respiratoires et
cardiaques, les transports routiers sont à l’origine d’un quart environ des émissions
anthropogéniques de gaz responsables du changement climatique (24). Ces épidémies « oc-
cultes » retiennent bien peu l’attention aux niveaux national et international par rapport aux
principales maladies transmissibles et non transmissibles.

Or les accidents de la route sont, dans une large mesure, évitables. Il existe de nombreuses
interventions économiquement abordables pour prévenir les traumatismes et épargner des
vies: mais, jusqu’à présent, leur efficacité a surtout été étudiée dans les pays développés et
d’autres études sont nécessaires dans les pays en développement. On redouble actuellement
d’efforts pour, partout dans le monde, sensibiliser au problème, faire connaître les solutions
possibles et encourager l’adoption de politiques et mesures de sécurité routière. Plusieurs
pays appliquent des stratégies intégrées pour réduire les risques liés à la circulation et mieux
tirer parti des politiques de transport et d’aménagement du territoire qui favorisent l’exercice
physique et les projets cohérents de développement communautaire (25).

L’épidémie de traumatismes dus aux accidents de la route ne fait que commencer dans les
pays en développement, mais pourrait devenir exponentielle si l’on tarde à agir (26). Les pays
à faible ou moyen revenu sont déjà les plus durement touchés avec 90 % de la perte d’années
de vie corrigées de l’incapacité (AVCI) que représentent les traumatismes et les décès dus aux
collisions. Alors qu’ils sont en baisse dans les pays à haut revenu, les taux de létalité augmen-
tent rapidement dans le monde en développement, surtout en Asie (27). La situation est si
grave que, d’ici à 2020, les accidents de la route seront sans doute la troisième cause d’AVCI
perdues dans le monde (28). On estime que le nombre de morts sur les routes aura alors
augmenté de 92 % en Chine, de 147 % en Inde et de 80 % en moyenne dans beaucoup d’autres
pays en développement (29).

Outre ce bilan humain inacceptable, on estime à US $518 milliards par an environ le coût
économique des accidents de la circulation dans le monde, dont US $65 milliards dans les
pays en développement (27). Il est évident que les pays qui s’efforcent de se développer éco-
nomiquement ne peuvent absorber une telle perte et que celle-ci se ressent sur les systèmes
de santé nationaux. Les blessures représentent un tiers environ des cas aigus dans de nom-
breux hôpitaux des pays à revenu faible ou moyen, et entre 30 % et 86 % de toutes les hospi-
talisations pour traumatismes (30); la majorité de ces hospitalisations sont consécutives à un
accident de la circulation.

Bien que plus de 3000 personnes meurent chaque jour sur les routes, le problème n’est pas
reconnu dans toute son ampleur parce que les collisions ne font généralement que peu de
victimes à la fois et qu’il n’en est guère question dans la presse, ce qui contribue à occulter
l’épidémie.

Contrairement à d’autres épidémies, les traumatismes dus aux accidents de la route dépen-
dent dans une large mesure de décisions et de choix tant collectifs qu’individuels, de sorte
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qu’il est possible d’agir sur le problème. On sait que, dans les pays en développement, les
accidents mortels sont bien plus fréquents que dans les pays qui ont un parc automobile
important, la mortalité étant parfois jusqu’à 200 fois supérieure (27). Le nombre d’automo-
biles augmente rapidement dans les pays en développement et, de ce fait, les routes devien-
nent beaucoup plus dangereuses; ce moyen de transport étant appelé à se développer, le nombre
de décès et de traumatismes parmi les usagers vulnérables va augmenter en conséquence. Un
engagement au niveau mondial peut permettre de maîtriser cette épidémie à condition de
s’appuyer sur une collaboration intersectorielle, des politiques ciblées et des plans d’action
nationaux. Environ 1,3 million de personnes meurent chaque année sur les routes. Il faut
impérativement profiter des possibilités qui s’offrent d’éviter cette hécatombe.

Faire de la sécurité une responsabilité partagée
Dans les pays développés, les faits montrent que les accidents sont évitables et que les inter-
ventions ont déjà permis de sauver des vies par centaines de milliers. Les données font ressor-
tir la nécessité d’aborder la sécurité routière en considérant le conducteur, le véhicule et le
cadre bâti comme trois éléments d’un système dynamique au sein duquel la sécurité est une
responsabilité partagée. La démarche consiste ainsi à recenser toutes les sources d’erreurs et
tous les défauts de conception qui contribuent aux collisions pour essayer d’en atténuer les
conséquences (31).

Depuis quelques décennies, la sécurité des véhicules, des routes et des conducteurs a fait
beaucoup de progrès dans les pays développés. Les innovations à bord des automobiles com-
prennent notamment les pare-chocs amortisseurs, les colonnes de direction télescopiques,
les ceintures de sécurité, les appuis-tête fixes, les airbags et les sièges auto pour enfants. Les
chaussées ont été aménagées afin de séparer par des barrières les voies de circulation en sens
contraire et de supprimer les intersections. Les piétons sont protégés des véhicules par des
barrières, l’éclairage public s’est amélioré et des ralentisseurs ont été installés pour ralentir la
circulation. Le port de la ceinture de sécurité par le conducteur et les passagers et celui du
casque par les motocyclistes sont devenus obligatoires. Les excès de vitesse et la conduite en
état d’ivresse sont sanctionnés par une législation sévère. Ces mesures ont permis de sauver
des centaines de milliers de vies, comme l’illustre l’exemple des Etats-Unis, où le nombre de
décès causés par les véhicules à moteur a chuté de plus de 40 % entre 1966 et 1997.

Les interventions d’un bon rapport coût/efficacité qui ont fait leurs preuves dans les pays
développés peuvent aussi donner de bons résultats dans les pays à faible revenu. Pour un
impact maximum, toutes les stratégies de prévention doivent aller de pair avec une répres-
sion pénale efficace (32).

Les données prouvent de manière convaincante l’utilité des mesures de sécurité, mais il faut
adapter le savoir acquis pour concevoir des interventions efficaces dans les pays en dévelop-
pement. Les conditions propres à chaque pays et à chaque région en matière de sécurité rou-
tière sont un important sujet de recherche. Il convient également de mieux étudier les facteurs,
notamment ceux liés au mode de vie, qui expliquent les différences entre pays pauvres et pays
riches concernant les accidents. Dans les pays privilégiés, par exemple, la plupart des blessés
se trouvent à l’intérieur d’un véhicule lors de la collision tandis que, dans les pays démunis,
les victimes sont généralement les usagers les plus vulnérables, c’est-à-dire les piétons, les
cyclistes et les passagers des transports publics (33).

Dans beaucoup de pays, les véhicules à deux roues, qui circulent parmi les automobiles, les
autocars et les camions, sont le moyen de transport le moins cher et le plus dangereux (34).
La vitesse et une mauvaise visibilité sont les plus grands dangers pour les cyclistes, les moto-
cyclistes et leurs passagers, qui sont d’autant plus exposés quand ils n’ont pas de casque ni
d’autres protections. Les lésions cérébrales sont une cause fréquente de décès lors des colli-
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sions avec des deux-roues. Rouler feux allumés pendant la journée est une bonne solution
pour les cyclistes et les motocyclistes car les autres usagers les voient mieux.

Mobilisation
Nombre de dirigeants politiques ne mesurent pas pleinement l’ampleur et la gravité du pro-
blème des accidents de la route. Il faut entreprendre de longues campagnes de sensibilisation
qui les inciteront à agir dès maintenant et pendant longtemps pour améliorer la sécurité
routière dans les pays et dans l’ensemble du monde. Depuis quelques années, l’OMS s’investit
de plus en plus dans la prévention des accidents de la route. En 2001, elle a élaboré une
stratégie quinquennale pour guider les chercheurs, les praticiens et les responsables du choix
des politiques et pour mobiliser l’opinion publique (35). Cette stratégie, qui privilégie l’épi-
démiologie, la prévention et la sensibilisation, est actuellement appliquée par un certain nom-
bre de pays, dont le Cambodge, l’Ethiopie, le Mexique, la Pologne et le Viet Nam, avec la
participation active de l’OMS.

En 2004, la Journée mondiale de la Santé, qui a lieu tous les ans le 7 avril, sera consacrée à la
sécurité routière et marquera la sortie du Rapport mondial sur la prévention des accidents de la
route, publié par l’OMS en collaboration avec la Banque mondiale. Ce rapport présentera des
données exhaustives sur les déterminants et sur l’importance des accidents de la route et
suggérera des solutions scientifiquement fondées. En mai 2003, l’Assemblée générale des
Nations Unies a estimé que les traumatismes dus aux accidents de la circulation étaient une
épidémie mondiale, et il est prévu qu’elle tienne une session extraordinaire en avril 2004 à
l’occasion de la Journée mondiale de la Santé pour promouvoir la sécurité routière et
encourager les pays à adopter des plans d’action nationaux. L’UNICEF, le Programme des
Nations Unies pour le Développement, le Département des Affaires économiques et sociales
de l’Organisation des Nations Unies et d’autres organismes encore concourent à l’action de
sensibilisation.

Il faut faire prendre conscience aux dirigeants et à la société civile du nombre de morts et de
blessés sur les routes pour qu’ils s’engagent à réduire ce fléau. Les programmes nationaux
destinés à améliorer la sécurité routière n’exigeront pas seulement la participation des secteurs
de la santé publique et des transports, mais aussi l’appui des responsables de la justice, de la
police, de la santé, de l’éducation et de l’urbanisme. Les pouvoirs publics devront en outre
être soutenus par les organisations non gouvernementales et les organismes professionnels.

Une analyse exhaustive du système de sécurité routière de chaque pays permettra de se faire
une idée exacte de la situation (qui est blessé ou tué, où, quand et comment les accidents ont
lieu), des solutions envisageables, des acteurs de différents secteurs qu’il est possible d’asso-
cier et de former, et des problèmes propres aux pays. Les catégories de personnel qualifié
nécessaire pour prévenir et soigner les traumatismes dus aux accidents de la circulation dé-
pendront de la capacité actuelle du pays et des ressources supplémentaires qu’il parviendra à
obtenir.

L’une des forces dont la santé publique peut depuis longtemps se prévaloir est la surveillance
des maladies, c’est-à-dire le recueil et l’utilisation d’informations sur les caractéristiques, les
facteurs de risque et l’efficacité des interventions en vue de prévenir une maladie et d’en
atténuer les effets. On peut se servir du potentiel de surveillance et de recherche pour les
accidents de la route et élargir les évaluations généralement effectuées en santé publique pour
prendre en considération d’autres éléments cruciaux des systèmes en vigueur dans un pays.
Une fois l’évaluation et l’analyse achevées, tous les secteurs peuvent collaborer à l’élaboration
et à l’exécution d’un plan visant à modifier tout à la fois les routes, la conception des véhicu-
les, les lois et les comportements afin de sauver des vies. Les pays démunis auront besoin
d’une aide extérieure pour appliquer des mesures de sécurité routière.
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Prévention des traumatismes, sécurité et traitement
Prévention, sécurité et traitement sont les trois axes de tout plan national contre les accidents
de la route. Tous trois nécessitent une planification à court et à long terme ainsi qu’une sur-
veillance pour connaître les résultats et mesurer les progrès accomplis. La législation et l’effi-
cacité avec laquelle elle est appliquée seront déterminantes.

Le plus important pour commencer est d’empêcher les accidents. Certains pays ont déjà fait
des progrès en matière de prévention en séparant les piétons des automobiles et des camions,
en érigeant des barrières et des clôtures, en installant des glissières de sécurité, en élargissant
les bas côtés et en aménageant les endroits dangereux où il y a le plus de risques d’accidents.
Au nombre des mesures efficaces figurent aussi les dispositifs destinés à ralentir la circulation
tels que les bandes rugueuses et les dos-d’âne (voir l’Encadré 6.4), les limitations de vitesse et
une législation qui réprime sévèrement l’alcool au volant (32).

Deuxièmement, quand un accident survient, les blessures sont moins graves si les conduc-
teurs sont protégés par un casque ou par une ceinture de sécurité. Il est possible de construire
ou d’importer des véhicules qui résistent aux chocs, équipés par exemple de dispositifs de
sécurité qui protègent les passagers en cas de retournement. Troisièmement, les pays ont be-
soin de bons systèmes de prise en charge des traumatismes afin que les victimes puissent être
transportées et soignées sans retard et suivent une rééducation. Des services d’urgence rapi-
des et efficaces peuvent réduire la morbidité et la mortalité. Pour être complets, les plans de
prise en charge des blessés doivent prévoir une rééducation de qualité (36).

Il est impossible d’améliorer la sécurité routière si les pouvoirs publics ne s’engagent pas
fermement à mettre en place, financer et maintenir les programmes nécessaires. La collabo-
ration avec d’autres acteurs intéressés aux niveaux mondial, national et local permettra de
progresser plus vite et aidera à adopter des solutions plus viables pour les transports publics
et privés. Les pays peuvent d’abord s’employer à faire davantage d’études et à constituer une
base de données exhaustive pour suivre et évaluer les plans nationaux. A mesure que l’on en
apprend davantage sur les accidents de la route, les possibilités de collaboration entre pays,
disciplines et organismes se multiplient. La collaboration sera déterminante pour organiser
rapidement une riposte à l’épidémie, en particulier dans les pays démunis, et atténuer l’im-
pact sur l’environnement à l’échelle mondiale.

Etant donné que les pays pauvres supportent l’essentiel de la charge de morbidité et de mor-
talité, il est important d’avoir pour objectif l’équité de la sécurité dans le monde, soit l’accès
universel aux moyens de sécurité. Pour atteindre cet objectif, les pays en question devront
développer les infrastructures et les ressources humaines avec l’aide des pays développés. Les
gouvernements peuvent être incités à considérer la sécurité routière et la prévention des trau-
matismes comme un moyen important de favoriser un développement économique, social et

Encadré 6.4 Stratégie peu coûteuse de sécurité routière: ralentisseurs au Ghana

Les accidents de la circulation posent un grave problème au Ghana, où
le taux de létalité pour 10 000 véhicules est environ 30 à 40 fois plus
élevé que dans les pays à haut revenu. La vitesse excessive des usagers
sur les autoroutes interurbaines et dans les agglomérations étant con-
sidérée comme l’un des principaux facteurs d’accidents, des ralentis-
seurs ont été installés sur certains tronçons autoroutiers où le risque
d’accident est particulièrement élevé afin de ralentir les véhicules et
d’améliorer ainsi les conditions de circulation pour les autres usagers
de la route tels les piétons et les cyclistes. Des bandes rugueuses d’un
coût modique ont été placées sur l’autoroute principale Accra-Kumasi à
un endroit particulièrement dangereux. En freinant la vitesse des véhi-

cules, on réduit l’énergie cinétique (qui cause les lésions et décès au
moment du choc) et donc la distance de freinage, ce qui évite de nom-
breuses collisions.

L’utilisation de ralentisseurs, sous la forme de bandes rugueuses
et de dos d’âne, a donné de bons résultats sur les routes ghanéennes.
Entre janvier 2000 et avril 2001, soit une période de 16 mois, on a pu
réduire de 35 % le nombre d’accidents de la circulation, de 55 % celui
des morts et de 76 % celui des blessés graves. Ces mesures de réduc-
tion de la vitesse ont aussi permis d’éliminer certains types d’accidents
et d’améliorer la sécurité des piétons.
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environnemental durable et de mobiliser les forces nécessaires pour combattre efficacement
une épidémie qui, encore en grande partie occultée aujourd’hui, deviendra de plus en plus
visible si l’on ne fait rien.

Intégration de la sécurité routière dans les politiques générales
Dans la plupart des pays, aussi bien riches que pauvres, l’opinion publique s’inquiète de l’ef-
fet le plus insidieux de la circulation routière: la pollution de l’air. Les estimations relatives
aux conséquences de la pollution atmosphérique sur la santé montrent que cette inquiétude
est justifiée. En Autriche, en France et en Suisse, la pollution de l’air par les véhicules à mo-
teur fait deux fois plus de morts que les accidents de la route (23). De plus, on s’attend à ce
que les gaz responsables du changement climatique, dont un quart sont émis par les véhicu-
les à moteur (24), provoquent, avec d’autres facteurs, des catastrophes telles qu’inondations
et sécheresses et des changements dans l’habitat des vecteurs de maladies, les moustiques par
exemple, qui auraient de graves conséquences sur la santé (37).

Les transports ont aujourd’hui beaucoup d’autres effets sur la santé (22), notamment les
nuisances sonores permanentes, la hausse des taux de maladies cardio-vasculaires, de dia-
bète, d’obésité et de certains cancers chez des usagers que rien n’incite à se déplacer à bicy-
clette et à pied (38), et les entraves au développement de réseaux locaux de soutien. Les pauvres
des villes sont de loin les plus exposés à ces effets car les zones urbaines sont plus polluées et
souvent moins propices à l’exercice physique (39).

Les traumatismes dus aux accidents de la route sont également plus fréquents chez les cita-
dins défavorisés car ceux-ci vivent généralement dans des zones où le trafic est plus dense et
où les véhicules sont proportionnellement plus nombreux à dépasser les limitations de vi-
tesse (40, 41). Il y a en outre un lien manifeste entre le degré de dénuement socio-économi-
que et le risque de traumatisme chez les enfants (42, 43), notamment parce que les enfants de
familles qui n’ont pas de voiture sont obligés de traverser plus souvent la rue que les enfants
de familles qui en ont une (44). Ces inégalités en milieu urbain peuvent être une bonne cible
car la réduction des risques sanitaires dans les populations défavorisées est un moyen efficace
de faire reculer la pauvreté (45).

D’ordinaire, les politiques adoptées pour réduire la pollution de l’air par les véhicules à mo-
teur ne tiennent pas compte des autres effets de la circulation routière sur la santé tels que les
accidents de voiture, et vice versa (46). Les systèmes de santé ont un rôle important à jouer
dans l’élaboration de stratégies de transports intégrées qui prennent en considération toutes
les retombées sanitaires (25). On peut recourir aux méthodes d’étude de l’impact sur la santé1

pour anticiper les conséquences sanitaires des politiques de transport et suggérer des modifi-
cations qui amplifieront leurs effets bénéfiques et réduiront les inégalités en santé (47).

Tous les sujets abordés dans les chapitres précédents ont un point en commun: il s’agit de
problèmes fondamentaux qu’il est impossible de résoudre sans un système de santé efficace.
En effet, le sort d’un enfant atteint de paludisme en Afrique, d’un diabétique d’âge mûr en
Amérique latine et d’une mère VIH-positive en Asie dépend vraisemblablement de l’effica-
cité du système de santé national. Le chapitre 7 montre que, malheureusement, la plupart des
systèmes de santé nationaux sont aujourd’hui incapables de relever le défi, mais suggère des
initiatives qui leur permettront d’affronter l’avenir.

1 Voir le site Internet http://www.who.in/hia.
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Chapitre sept

Les systèmes de santé:
des soins intégrés fondés sur des principes

Pour relever les redoutables défis décrits plus haut, le présent
chapitre préconise un renforcement des systèmes de santé
fondés sur les principes de base des soins de santé primaires
énoncés à Alma-Ata en 1978, à savoir: un accès universel et
une couverture adaptée aux besoins, l’équité en santé dans
le cadre d’un développement soucieux de justice sociale, la
participation communautaire à la définition et à l’application
des programmes de santé et, enfin, des approches
intersectorielles de la santé. Ces principes demeurent valides,
mais doivent être réinterprétés à la lumière des changements
spectaculaires survenus depuis 25 ans dans le domaine de la
santé. Quatre questions importantes auxquelles les systèmes
de santé sont confrontés font l’objet du présent chapitre: la
crise mondiale du personnel de santé, les lacunes de l’informa-
tion sanitaire, la pénurie de ressources financières et les pro-
blèmes gestionnaires que pose la mise en œuvre de politiques
sanitaires équitables dans un environnement pluraliste.
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7
Les systèmes de santé:
des soins intégrés
fondés sur des principes

Compte tenu des problèmes de santé mondiaux examinés dans les précédents chapitres, les
objectifs sanitaires décrits dans le rapport ne pourront être atteints que si l’on renforce les
systèmes de santé. Il convient d’appliquer les leçons du passé, y compris les compétences et
stratégies acquises au cours de la lutte contre la poliomyélite et le SRAS, à la situation d’ur-
gence causée par l’épidémie de VIH/SIDA ainsi qu’à la réalisation des objectifs du Millénaire
pour le développement (OMD). Toutefois, on ne pourra pas atteindre durablement ces ob-
jectifs et d’autres encore si l’on ne fixe pas des cibles sanitaires spécifiques – y compris la cible
des 3 millions de personnes traitées dans les pays en développement avec une thérapie
antirétrovirale associée contre le VIH/SIDA d’ici à la fin de 2005 – pour étayer un large déve-
loppement horizontal des capacités des systèmes de santé.

En dépit des réformes sanitaires de ces dernières décennies, on n’a pas suffisamment pro-
gressé vers la mise en place de systèmes de santé favorisant une amélioration collective de la
santé. Aujourd’hui, toutefois, de nouvelles occasions s’offrent à nous. La santé occupe un
rang élevé dans les programmes internationaux de développement et de nouveaux fonds sont
dégagés pour les activités sanitaires dans les pays pauvres. L’instauration de conditions favo-
rables à la santé et de soins de qualité pour tous est absolument impérative pour tous les
systèmes de santé.

Le présent chapitre examine la manière dont les valeurs et pratiques des soins de santé pri-
maires, adaptées aux réalités de l’environnement sanitaire complexe d’aujourd’hui, pour-
raient servir de base à une amélioration des systèmes de santé. Il passe en revue les notions
fondamentales des soins de santé primaires et explique le concept de développement de sys-
tèmes de santé basés sur les soins de santé primaires. Il examine ensuite quatre des grands
problèmes auxquels les systèmes de santé sont confrontés: la crise mondiale du personnel de
santé, le manque de bases factuelles appropriées et actualisées, la pénurie de ressources finan-
cières, et les problèmes gestionnaires que pose la mise en œuvre de politiques sanitaires équi-
tables dans un environnement pluraliste. La dernière section examine la manière dont l’OMS
collabore avec les pays pour définir clairement les objectifs des systèmes de santé et renforcer
ces systèmes conformément aux principes des soins de santé primaires.

Un système de santé comprend toutes les organisations, institutions et ressources engendrant
des mesures dont le but principal est d’améliorer la santé (1). Le système de soins de santé est
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l’ensemble des institutions, des personnes et des ressources qui participent à la prestation de
soins de santé. Le présent chapitre concerne essentiellement les systèmes de soins de santé.
Toutefois, le personnel soignant participe souvent à des activités de promotion, dans la com-
munauté, de conditions favorables à la santé. C’est d’ailleurs cette relation entre les fonctions
de soins aux patients et de santé publique qui est l’une des caractéristiques essentielles de la
démarche des soins de santé primaires.

Le cadre d’évaluation de la performance des systèmes de santé, élaboré par l’OMS vers la fin
des années 90, visait à prendre en compte l’équité des issues sanitaires dans la population
qu’exigent les principes des soins de santé primaires, en fournissant un outil analytique qui
permettra de déterminer si cette exigence est effectivement satisfaite. Ce cadre permet d’ap-
peler l’attention des décideurs sur des questions telles que les dépenses de santé catastrophi-
ques qu’encourent un certain nombre de pays. Si ce rapport n’applique pas directement le
cadre en question, il part cependant de l’hypothèse que les décideurs vont l’utiliser, ainsi que
d’autres outils appropriés, pour mesurer le succès d’une approche du développement des
systèmes de santé basés sur les soins de santé primaires.

Au cours de ces dernières années, on a acquis des connaissances utiles sur la manière dont
fonctionne un système de santé et sur les raisons d’un échec éventuel. Des initiatives telles
que l’Observatoire européen des systèmes de soins de santé donnent d’intéressantes indica-
tions (voir l’Encadré 7.1), mais quelques questions fondamentales demeurent non résolues.
Le présent rapport ne propose pas un modèle complet de développement des systèmes de
santé basés sur les soins de santé primaires, ce qui serait impossible en l’état actuel des con-
naissances. Il vise à suggérer les axes de recherche qui seront utiles aux pays et aux partenaires
internationaux de la santé pour évaluer les options et prendre des mesures en vue de renfor-
cer les systèmes et de les rendre capables de répondre aux besoins et aux demandes de tous,
notamment les pauvres.

Encadré 7.1 L’Observatoire européen des systèmes de soins de santé

Les pays de la Région européenne, dont les langues, les évolutions et les
ressources sont extrêmement diverses, ont adopté des modes d’organi-
sation différents pour leurs systèmes de santé. L’Observatoire européen
des systèmes et politiques de soins de santé vise à diffuser des informa-
tions sur les leçons tirées de plus d’une décennie de changements en
analysant les réformes et en indiquant ce qui fonctionne dans tel ou tel
contexte et pourquoi. Il permet ainsi aux responsables des politiques
nationales européennes de confronter leurs propres expériences à celle
des autres, de profiter des conclusions d’une analyse thématique et com-
parative des principaux problèmes auxquels ils font face et d’avoir ac-
cès à des données claires et pratiques.

L’Observatoire est un partenariat regroupant le Bureau régional
OMS de l’Europe, des gouvernements nationaux (Espagne, Grèce et
Norvège), des organismes internationaux et non gouvernementaux (la
Banque européenne d’Investissement, l’Open Society Institute et la Ban-
que mondiale) et des organismes universitaires (la London School of
Economics and Political Science et la London School of Hygiene and
Tropical Medicine). Toutes les publications de l’Observatoire sont dispo-
nibles sur son site Web.1

Information et suivi. La série de 70 profils de pays intitulée Health
System in Transition (anglais seulement) apporte des réponses analyti-
ques à une gamme type de questions et utilise des définitions claires pour

créer une base d’information en soulignant ce qui est propre à chaque
pays. L’Observatoire recouvre l’ensemble de la Région européenne et quel-
ques autres pays de l’OCDE pour permettre des comparaisons systémati-
ques ainsi qu’un examen des réformes dans le temps.

Analyses. L’Observatoire publie des études complètes sur des
questions clés en rapport avec les systèmes et politiques de santé telles
que les hôpitaux, le financement, la réglementation, l’élargissement de
l’Europe, l’assurance-maladie obligatoire, les achats, les soins de santé
primaires, les substances pharmaceutiques, la santé mentale, les res-
sources humaines et les objectifs sanitaires. Il utilise la recherche indi-
recte ou méta-analyse et réunit des experts venus de tous les pays
d’Europe pour synthétiser les données existantes, placer les expériences
des pays dans un cadre conceptuel et en tirer des leçons et des options
pratiques.

Diffusion de l’information. La participation des décideurs et
de leurs conseillers permet de s’assurer qu’ils pourront utiliser l’infor-
mation et les analyses. L’Observatoire organise des séminaires et des
ateliers pour de petits groupes de décideurs de haut niveau, souvent en
partenariat avec des organismes appuyant les réformes des systèmes et
politiques de santé, sur des questions telles que les formules de finan-
cement, les incidences de l’adhésion de nouveaux Etats Membres à
l’Union européenne ou l’équité.

1 www.observatory.dk.
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Principes fondamentaux des soins
de santé primaires
Les soins de santé primaires sont devenus en 1978 l’une des politiques clés de l’OMS lors de
l’adoption de la Déclaration d’Alma-Ata et de la stratégie de la « santé pour tous en l’an 2000 ».
Vingt-cinq ans plus tard, le soutien international aux valeurs des soins de santé primaires
demeure considérable. Des résultats préliminaires d’une étude de grande envergure indi-
quent que nombreux sont ceux qui, dans le monde de la santé, estiment essentiel de privilé-
gier les soins de santé primaires pour une progression équitable de la santé (2).

Aucune définition uniforme et universellement applicable n’existe pour les soins de santé
primaires. Des ambiguïtés étaient déjà présentes dans le document d’Alma-Ata, qui est con-
sidéré à la fois comme un niveau de soins et comme une approche globale de la politique
sanitaire et des prestations de services. Dans les pays à haut ou moyen revenu, les soins de
santé primaires s’entendent essentiellement du premier niveau de soins. Par contre, dans les
pays à bas revenu, où l’accès aux soins de santé se heurte encore à de graves difficultés, on les
considère davantage comme une stratégie applicable à l’échelle du système.

Il est utile de considérer que les soins de santé primaires couvrent à la fois des principes clés
et une série variable d’activités de base. Aux fins du présent examen, c’est aux principes que
nous allons principalement nous intéresser (3), et notamment:

– l’accès universel aux soins et la couverture en fonction des besoins;
– l’engagement à garantir l’équité en matière de santé dans le cadre d’un développement

orienté vers la justice sociale;
– la participation communautaire à la définition et à l’exécution des programmes de santé;
– l’adoption d’approches intersectorielles de la santé.

Encadré 7.2 Soins de santé primaires dans un environnement en pleine mutation:
les « maisons de santé » en République islamique d’Iran

Le Gouvernement de la République islamique d’Iran a beaucoup investi
dans la formation de personnels soignants. Les centres de soins de santé
primaires, connus familièrement sous le nom « maisons de santé », cons-
tituent un réseau actif animé par des agents de santé communautaires,
les behvarzes, formés et régulièrement encadrés par un personnel des
centres de santé des districts. Les behvarzes dispensent des soins de
santé de base et donnent des avis sur de nombreux aspects de la santé
maternelle et infantile ainsi que sur les maladies transmissibles couran-
tes. Ils enregistrent aussi les informations sanitaires locales à l’aide d’un
système de données dit « horoscope vital » qui contient les renseigne-
ments recueillis au cours de visites annuelles au domicile des patients.
Ce système permet de disposer d’informations utiles pour planifier les
services sur les plans local et national. La participation des communau-
tés à la prestation de soins de santé à assise communautaire est élevée;
90 % de la population souscrit à un système d’assurance-maladie, et
certains systèmes sont expressément conçus pour protéger les pauvres.

Aujourd’hui, la République islamique d’Iran doit faire face à
plusieurs obstacles pour préserver ces acquis dans un environnement
en pleine évolution. Le profil épidémiologique du pays s’est modifié,
grâce en partie au succès de la stratégie basée sur les soins de santé
primaires. Le gros de la charge morbide est dû aux maladies et lésions
non transmissibles, mais il existe quelques différences entre provinces

riches et pauvres. L’urbanisation s’étend, ce qui entraîne une modification
du mode de vie, et le secteur sanitaire privé se développe. La prise en
charge clinique des cas ne repose pas aussi souvent qu’il le faudrait sur
des bases factuelles et une récente étude du financement de la santé
montre que le système n’est pas aussi équitable qu’on l’avait pensé: les
paiements directs sont trop élevés et les pauvres sont moins bien protégés
qu’auparavant contre le risque de dépenses de santé catastrophiques.

Le Gouvernement prend des mesures pour relever ces nouveaux
défis. Il a déjà commencé à réorienter les activités de soins de santé
primaires dispensés dans les maisons de santé. En vue d’améliorer la
qualité des soins, on revoit les directives techniques applicables aux in-
terventions et à la formation de différentes catégories de personnels de
santé. On envisage aussi l’instauration d’une gamme de prestations
communes, et l’on cherche à déterminer ce qui doit y figurer, qui devra
les dispenser et comment faire participer plus efficacement les presta-
taires à la mise en œuvre des interventions préventives et curatives cri-
tiques, par exemple par la voie d’appels d’offres. Les différents régimes
d’assurance sont réexaminés dans le cadre d’une étude générale de
l’ensemble du système de financement de la santé, et l’on se demande
quels sont les types de dispositions organisationnelles qui permettraient
d’améliorer la qualité et l’efficacité des prestataires publics.
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Maintien des principes
dans un environnement en évolution
L’environnement mondial, national et local dans lequel les valeurs des soins de santé primai-
res doivent être appliquées ont radicalement changé au cours de ces 25 dernières années.
Parmi les principales mutations démographiques et épidémiologiques figurent le vieillisse-
ment des populations, l’explosion du VIH/SIDA et la double charge morbide qui va croissant
dans les pays à bas ou moyen revenu (voir l’exemple de l’Encadré 7.2). Les progrès de la
technologie sanitaire ont transformé de nombreux aspects de l’exercice de la médecine et
suscité des attentes concernant les types de fonctions et de services que les systèmes de santé
doivent assurer.

Le contexte institutionnel de la définition des politiques sanitaires et des prestations de servi-
ces de santé a également évolué. On a redéfini les responsabilités et objectifs des pouvoirs
publics dans le secteur de la santé, et des entités du secteur privé à but lucratif ou non jouent
un rôle de plus en plus évident dans la prestation des soins de santé. Les raisons des diverses
formes de collaboration varient, mais le sous-financement chronique des services de santé
financés par le budget de l’Etat joue souvent un rôle important. Les processus de décentrali-
sation et la réforme du secteur de la santé ont eu des effets divers sur la performance des
systèmes de soins (4).

Les idées et activités associées aux soins de santé primaires ont elles-mêmes subi des change-
ments. Dans les années 80, la démarche appelée « soins de santé primaires sélectifs » a eu un
certain succès. En mettant l’accent sur les problèmes techniques posés par la mise en œuvre
d’interventions de base limitées dans les régions déshéritées, cette stratégie encourageait des
structures programmatiques « verticales ». Ces programmes ont entraîné d’importants pro-
grès, par exemple en matière de couverture vaccinale et de réduction de la mortalité infantile,
mais ils étaient contraires à la conception globale des soins de santé primaires élaborée à
Alma-Ata, qui donnait notamment la priorité à la lutte contre les déterminants
socio-économiques d’une mauvaise santé. Dans les années 90, la Banque mondiale a recom-
mandé une série d’interventions clés pour les services de santé publique et un ensemble de
services cliniques essentiels influencés par des modèles de soins de santé primaires, mais les
critiques se sont alors demandé si ces stratégies étaient bien conformes aux messages d’équité
et de participation communautaire qui avaient émané d’Alma-Ata (5).

A l’origine, les soins de santé primaires et le mouvement de la santé pour tous avaient pour
objet de modifier les pratiques et structures du secteur de la santé en se fondant sur des
critères relatifs à la santé de la population. Par la suite, les réformes du secteur de la santé ont
souvent été régies par des critères largement étrangers à la santé (par exemple, des engage-
ments généraux en faveur d’une décentralisation ou d’une réforme de la fonction publique,
ou encore la nécessité de réduire les dépenses de l’Etat). La réaffirmation des principes des
soins de santé primaires par les acteurs du monde de la santé montre qu’ils reconnaissent la
nécessité de refonder les décisions concernant l’organisation, le financement et la prestation
des services de soins de santé sur des critères de santé des populations.

Les principes considérés
dans une optique systémique
Le présent rapport encourage une importante évolution conceptuelle vers le modèle de systè-
mes de santé basés sur les soins de santé primaires. Dans une optique systémique, on peut
remédier à la contradiction potentielle entre des soins de santé primaires considérés comme
un niveau distinct et ces mêmes soins envisagés en tant qu’approche générale d’une presta-
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tion de services de santé souples et équitables. Cette évolution intègre les soins de santé pri-
maires dans un ensemble plus vaste de manière que leurs principes puissent orienter le fonc-
tionnement du système général.

Un système de santé basé sur les soins de santé primaires:

– s’appuie sur les principes d’équité, d’accès universel, de participation communautaire et
d’approches intersectorielles exposés à Alma-Ata;

– tient compte de questions générales en rapport avec la santé des populations, en prenant
en compte et en renforçant les fonctions liées à la santé publique;

– crée des conditions favorables à une prestation efficace des services aux groupes de déshé-
rités et d’exclus;

– organise des soins intégrés et homogènes qui associent la prévention, les soins aigus et les
soins chroniques à tous les niveaux du système de santé;

– évalue en permanence et cherche constamment à améliorer la performance.

Pour dispenser les soins complets vers lesquels tend un tel système, il faut intervenir à tous les
stades de la lutte contre la maladie. Si l’on veut s’attaquer à la charge croissante de maladies
chroniques, tant transmissibles que non transmissibles, il faut promouvoir la santé en amont
et prévenir la maladie dans la communauté tout en traitant la maladie en aval au sein des
services de santé. Deux modèles de soins intégrés, le modèle de soins aux malades chroniques
et son prolongement, le cadre novateur de l’OMS pour le traitement des maladies chroni-
ques, mettent en évidence des notions de base des soins de santé primaires: des partenariats
intersectoriels, la participation communautaire et des soins homogènes basés sur la popula-
tion. L’expérience justifie l’utilisation de ces modèles intégrés pour mettre en œuvre les prin-
cipes des soins de santé primaires, en montrant qu’ils réduisent les coûts des soins de santé,
abaissent l’usage des services de soins et améliorent l’état général de santé (6-9).

L’établissement d’un lien entre l’extension du traitement du VIH/SIDA et le développement
du système de soins de santé pose un problème majeur. Il n’existe aucun modèle, mais on
commence à avoir connaissance de quelques exemples utiles. Depuis mai 2001, Médecins
sans Frontières dispense une thérapie antirétrovirale pour le VIH/SIDA dans des centres de
soins de santé primaires du township de Khayelitsha (Afrique du Sud) (10). Le traitement du
VIH/SIDA dans une structure de soins de santé primaires met en évidence les possibilités
d’intégration des différents types de soins et permet de commencer à voir comment l’exten-
sion du traitement pourrait s’inscrire dans un renforcement du système de santé basé sur les
principes des soins de santé primaires et l’orienter. Le programme antirétroviral de Khayelitsha
s’appuie sur un modèle de service animé par des infirmières et repose sur une forte mobilisa-
tion communautaire pour le soutien des malades. Il est apparu que le traitement du VIH/
SIDA est optimal lorsque les conditions suivantes sont remplies:

– l’ensemble du système de santé est mobilisé et les activités de traitement du VIH/SIDA
sont intégrées dans le module de base de prestations sanitaires;

– les services de traitement sont décentralisés pour garantir une bonne couverture ainsi que
la participation de la communauté;

– le traitement et les soins sont conformes au principe de la continuité des soins et s’ap-
puient sur un système de soins à domicile rattaché à un établissement de soins et sur un
système d’orientation-recours.

Les ressources additionnelles devant être allouées aux secteurs de la santé des pays pour sou-
tenir la lutte contre le VIH/SIDA, y compris l’objectif des 3 millions de personnes sous
antirétroviraux d’ici 2005, peuvent être utilisées de manière à renforcer une intégration hori-
zontale des systèmes de santé. La mise au point de stratégies propres à chaque contexte pour
parvenir à un tel résultat s’inscrira dans la collaboration technique de l’OMS avec les pays. De
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même, si les recommandations de la Commission Macroéconomie et Santé tendant à accroî-
tre fortement des investissements mondiaux consacrés à la santé sont suivies par la commu-
nauté internationale, les années à venir vont offrir une occasion unique de mettre en place
des systèmes de santé régis par les soins de santé primaires.

L’extension de systèmes de santé basés sur les soins de santé primaires se heurte encore à de
formidables obstacles. Dans certains pays, de violents conflits et autres situations d’urgence
ont terriblement dégradé les systèmes de santé (voir l’Encadré 7.3). Ceux-ci peuvent égale-
ment être fragilisés par divers facteurs d’inefficacité tels qu’un montant disproportionné de
dépenses publiques de santé consacré à des soins et programmes du niveau tertiaire qui ne
portent pas sur une charge morbide significative (11). La pénurie de ressources financières
demeure un problème fondamental. Dans près de 20 % des Etats Membres de l’OMS, le total
des dépenses de santé est encore inférieur à US $15 par habitant. Nombreux sont les pays,
notamment parmi les plus pauvres, où les personnes ayant besoin d’un traitement pour elles-
mêmes ou leur famille doivent encore en payer l’essentiel de leur propre poche.

Tous les efforts déployés dans les pays en développement pour améliorer les systèmes de
soins de santé se heurtent à plusieurs obstacles majeurs: développement et maintien en poste
du personnel de santé; gestion de l’information sanitaire; financement; et enfin, rôle de tu-
telle de l’Etat dans un environnement sanitaire pluraliste. Les sections suivantes du présent
chapitre passent ces problèmes en revue. Il est bien d’autres domaines où les systèmes de

Encadré 7.3 Iraq: remise sur pied d’un secteur de la santé sinistré

La Guerre du Golfe de 1991 et les sanctions économiques ont marqué
le début du déclin d’un système de prestations sanitaires qui avait servi
de modèle à la région au cours des années 80. Les indicateurs sanitaires
ont atteint des niveaux comparables à ceux de certains des pays les
moins avancés: en 1996, les taux de mortalité infantile, juvénile et ma-
ternelle étaient estimés respectivement à 100 pour 1000, 120 pour 1000
et 300 pour 100 000 naissances vivantes, soit un doublement par rap-
port aux niveaux de 1990. Le programme « Pétrole contre nourriture »
a entraîné une amélioration relative de la santé des Iraquiens mais celle-
ci est loin d’être revenue aux niveaux d’avant 1990. Les issues sanitai-
res en Iraq sont maintenant parmi les pires de la région.

L’Iraq est au-dessous de la moyenne régionale pour le nombre de
médecins par rapport à la population (5,3 médecins pour 10 000 habi-
tants en 2002); il y a trop de spécialistes mais trop peu de médecins de
soins de santé primaires et d’infirmiers/ères. A la suite de la guerre de
2003, l’infrastructure sanitaire, qui n’était plus entretenue depuis des
années, a encore terriblement souffert des pillages, des carences de l’ali-
mentation en électricité et en eau, et de l’instabilité institutionnelle.

Avant la guerre de 2003, le système de santé était basé sur les
hôpitaux et axé sur les soins curatifs, et il ne répondait pas convenable-
ment aux besoins sanitaires de la population. Les décideurs iraquiens et
la communauté des bailleurs de fonds doivent maintenant rétablir les
services de base à bref délai et transformer des services de santé ineffi-
caces et inadéquats en un système basé sur les soins de santé primaires,
sur la prévention et sur une politique réaliste. Le nouveau système doit
s’attaquer à la charge morbide du peuple iraquien tout en demeurant
abordable, compte tenu des ressources du budget national.

Le secteur de la santé se heurte à des problèmes majeurs, et no-
tamment: la capacité limitée du Ministère de la Santé (et des directions
de la santé dans les gouvernorats) à assumer les fonctions essentielles
de santé publique; l’absence d’une gamme de services de santé com-

prenant des soins d’urgence en cas de catastrophe, les fonctions de
santé publique essentielles et des moyens diagnostiques et de labora-
toire; un exode des cerveaux qui ponctionne les ressources humaines;
l’absence d’un système d’information permettant de prendre des déci-
sions éclairées pour l’élaboration des politiques et leur exécution; la
pénurie de ressources financières et l’absence de mécanismes bien éta-
blis pour assurer un apport régulier de capitaux permettant de couvrir
les dépenses d’investissement et les coûts opérationnels du système; et,
enfin, la nécessité de mieux coordonner les contributions de toutes les
parties prenantes du secteur de la santé afin d’optimiser les apports de
ressources.

Des hauts fonctionnaires du Ministère de la Santé, des responsa-
bles de l’Autorité provisoire de la Coalition et des représentants d’orga-
nisations du système des Nations Unies, d’organismes non
gouvernementaux et de donateurs se sont réunis à Bagdad en août
2003 pour définir les priorités immédiates et à moyen terme qui per-
mettront au secteur de la santé de dispenser des services accessibles,
équitables, abordables et d’une qualité suffisante.

Pour que le secteur de la santé retrouve en Iraq son niveau d’avant-
guerre, il faut pouvoir financer les salaires et les autres dépenses
renouvelables prioritaires. On estime que les fonds nécessaires pour les
services de santé de l’Iraq en 2004 – en provenance du budget de l’Etat
et des contributions des bailleurs de fonds – seront de l’ordre de US $0,8-
1,6 milliard (soit US $33-66 par habitant). Dans l’hypothèse d’une
progression suivie des recettes, les projections pour la période 2004-
2007 se situent dans une fourchette de US $3,7 à 7,8 milliards, ce qui,
à la fin de la période, donne un montant de dépenses publiques par
habitant de US $40 à US $84. Toutefois, prévoir la performance
économique du pays, ses recettes fiscales et la volonté des donateurs
de soutenir l’Iraq entre 2004 et 2007 est un exercice des plus aléatoires.
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santé éprouvent des difficultés, mais les quatre obstacles susmentionnés nécessitent des me-
sures urgentes si l’on veut suffisamment développer un système pour lui permettre d’attein-
dre les objectifs sanitaires fixés. S’ils ne sont pas surmontés, on ne progressera guère dans
l’amélioration de l’accès aux soins pour les plus pauvres.

Crise mondiale du personnel de santé
Le problème le plus aigu auquel les systèmes de soins de santé doivent faire face est celui de la
pénurie du personnel qui les fait fonctionner. Ce sont les pays en développement qui souf-
frent le plus de cette crise, notamment l’Afrique subsaharienne, mais elle touche aussi tous
les autres. Elle entrave sérieusement les mesures prises pour faire face à la situation d’urgence
créée par le SIDA ainsi que pour mettre en place des systèmes de santé fondés sur les soins de
santé primaires, alors que les ravages du SIDA réduisent l’effectif du personnel disponible.
L’engagement du Botswana à dispenser un traitement antirétroviral à tous ceux qui en ont
besoin est compromis non par l’insuffisance du financement, mais par une grave pénurie de
personnels de santé (12).

Malheureusement, les gouvernements nationaux et les organismes internationaux accordent
encore assez peu d’importance aux questions de personnel. Pourtant, un renforcement ra-
pide et considérable des effectifs du personnel de santé s’impose d’urgence si l’on veut profi-
ter des fonds et des substances pharmaceutiques actuellement disponibles.

Cette crise du personnel de santé éclate dans un environnement économique et politique très
différent de ce qu’il était il y a 25 ans. Les modèles traditionnels dans lesquels le gouverne-
ment recrute, forme, engage et déploie les professionnels de la santé ne reflètent plus la situa-
tion réelle de la plupart des pays en développement. Ils ont pour la plupart entrepris de
décentraliser et de réformer leur fonction publique et leur secteur de la santé. De ce fait, les
rôles des organisations non gouvernementales et des prestataires privés dans le domaine des
soins de santé se sont considérablement élargis. En outre, tous les pays font maintenant par-
tie d’un marché mondial des professionnels de la santé, et les effets du déséquilibre entre la
demande et l’offre ne pourront que s’accroître à mesure que les échanges de services de santé
augmentent (13). Il convient donc d’élaborer et d’évaluer de nouveaux modèles de renforce-
ment du personnel de santé (14).

Effectif, composition et distribution du personnel de santé
Le nombre d’agents de santé d’un pays est un indicateur clé de sa capacité à étendre la couver-
ture des prestations. La crise atteint son point culminant en Afrique subsaharienne où l’on
reconnaît maintenant que les problèmes de dotation en personnel sont un obstacle majeur à
la réalisation des objectifs sanitaires nationaux et des OMD (15). En République-Unie de
Tanzanie et au Tchad, par exemple, l’effectif actuel du personnel de santé est tout à fait insuf-
fisant pour que les interventions prioritaires aient lieu sur une grande échelle (16). Les pays
en butte à une pénurie de personnels de santé aussi extrême doivent augmenter de toute
urgence leurs effectifs pour s’acquitter de ces tâches, notamment la prestation de services au
niveau communautaire dans les zones sous-desservies.

Le nombre d’agents de santé d’un pays n’est pas le seul déterminant de l’accès aux soins de
santé primaires. La Figure 7.1 montre que le nombre de naissances assistées par un personnel
qualifié n’est que partiellement lié à l’effectif des professionnels de santé d’un pays.1 La Gui-
née, l’Indonésie et le Paraguay ont des effectifs similaires, mais les taux de couverture y sont

1  Le terme « professionnels de la santé », au sens de la base de données de l’OMS, désigne les médecins,
infirmiers/ères, sages-femmes, dentistes et pharmaciens.
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très différents en raison de plusieurs facteurs, notamment la composition des équipes de
santé, leur distribution géographique et fonctionnelle, et leur productivité. Ces données
montrent qu’il importe d’utiliser plus efficacement les personnels existants.

La discrimination sexuelle dans les professions de la santé a de nombreuses incidences graves
sur l’efficacité à long terme du système de soins de santé, notamment sur les prestations
destinées aux populations pauvres et déshéritées. La sous-représentation des femmes parmi
les administrateurs et directeurs des services, alors que le personnel soignant est presque
exclusivement féminin, pose un problème particulier. On voit aussi qu’en Afrique du Sud,
par exemple, les hommes qui ne représentent que 29 % du personnel administratif occupent
65 % de tous les postes de direction (17). Sans une représentation convenable des femmes
aux niveaux supérieurs, leurs besoins en tant qu’employées du système de santé continueront
d’être négligés. D’une manière plus générale, les politiques et les plans de dotation en person-
nel doivent prendre en considération les questions de sexe et de cycle de vie professionnelle,
non seulement dans un souci d’équité, mais aussi pour permettre la mise en place efficace
d’un système de soins de santé répondant aux besoins particuliers des femmes.

Formation du personnel
Pour régler les problèmes sanitaires urgents tout en renforçant les bases du système de santé,
les planificateurs doivent décider de la composition du personnel de santé en déterminant la
distribution des niveaux de formation et des catégories de compétence. Dans les pays déve-
loppés, l’obligation d’endiguer les coûts tout en maintenant la qualité des soins amène à
tester de nouvelles catégories d’agents de santé. Dans les pays en développement, une telle
expérimentation vise directement à remédier à l’insuffisance de l’offre.

Pour atteindre les objectifs de systèmes basés sur les soins de santé primaires, il convient
d’envisager de nouveaux modes de formation théorique et professionnelle des agents de santé
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qui permettent de disposer d’un personnel mieux adapté aux besoins du pays. La formation
d’étudiants de pays en développement dans une institution prestigieuse d’un pays développé
n’est utile que lorsqu’il n’existe aucune solution de rechange au niveau local ou régional.
Alors qu’à l’échelle du globe, il y a environ deux fois plus d’écoles d’infirmiers/ères que d’éco-
les de médecine, on trouve dans la Région africaine 38 écoles d’infirmiers/ères pour 64 écoles
de médecine, ce qui incite à conclure que trop de professionnels de la santé coûteux sont
formés là où l’on pourrait avoir davantage besoin de nouveaux types de prestataires dont la
formation soit plus axée sur les soins de santé primaires. Il faut également renforcer le person-
nel de santé publique à l’aide d’une nouvelle approche de la formation nationale ou régionale
mettant l’accent sur la prise en charge des problèmes de santé au niveau du district (18).

On complète souvent l’effectif des médecins en formant des infirmières praticiennes, des
« médecins assistants » et des professionnels de niveau intermédiaire. Ces professionnels de
santé peuvent assumer un grand nombre de fonctions précédemment réservées aux titulaires
d’un doctorat en médecine (voir l’Encadré 7.4). De nombreuses études menées dans les pays
développés montrent, par exemple, que les infirmières praticiennes peuvent réduire les coûts des
soins sans nuire aux issues sanitaires, et parfois même en les améliorant (21, 22). Dans les îles du
Pacifique, des praticiennes de niveau intermédiaire portant divers titres (« medex », assistant sani-
taire ou officier de santé) jouent un rôle important dans le domaine des soins curatifs et préven-
tifs, notamment en zone rurale ou dans les régions écartées (23). Dans d’autres pays, des agents de
santé communautaires sont formés à des activités hautement prioritaires et très spécifiques, ce qui
leur permet de desservir des populations hors d’atteinte des services de santé classiques.

Dans le passé, il a été difficile de mettre en œuvre des stratégies des soins de santé primaires
basés sur des agents de santé communautaires ou autres prestataires de soins de santé (24).
Toutefois, l’expérience montre que de telles stratégies peuvent être efficaces à condition que
soit dispensée une formation appropriée (25, 26). Pour donner de bons résultats, la création
de nouveaux types d’agents de santé exige que ces personnels soient jugés en fonction de leur
contribution spécifique et non traités comme des prestataires de deuxième ordre. Il faut donc
leur offrir des perspectives de carrière, les faire bénéficier d’un système de roulement entre les
zones rurales et sous-desservies et le reste du pays ainsi que de bonnes conditions de travail,
leur permettre de travailler au sein d’une équipe avec d’autres professionnels et les rémuné-
rer convenablement. Ces nouvelles catégories doivent être considérées non seulement comme
un moyen de parer aux pénuries actuelles, mais aussi comme une cohorte dont les compé-
tences peuvent être constamment améliorées grâce à une formation en cours d’emploi, ce qui
conduit éventuellement à les incorporer ensuite dans des catégories professionnelles plus
qualifiées. Il apparaît de plus en plus que des membres de la communauté peuvent s’acquitter
de toute une série de tâches en rapport avec les soins de santé, y compris le traitement d’affec-
tions relativement complexes (10, 25-28).

Encadré 7.4 Formation de médecins assistants: les « técnicos » du Mozambique

En 1984, un programme de trois ans a été lancé pour la création d’un
cadre de médecins assistants (técnicos de cirurgia) chargés d’effectuer
des opérations chirurgicales assez avancées dans des régions écartées
où l’on ne dispose pas de spécialistes (19). Le programme forme des
agents de santé de niveau intermédiaire aux techniques requises dans
trois grands domaines prioritaires: les complications de la grossesse, les
complications des traumatismes et les urgences inflammatoires. Deux
années de cours et de travaux pratiques à l’Hôpital central de Maputo
sont suivies d’une année d’internat à un hôpital provincial, sous la sur-
veillance directe d’un chirurgien.

Quarante-six médecins assistants ont été formés entre 1984 et 1999 et
l’évaluation de leur influence sur la qualité des soins incite à l’optimisme.
C’est ainsi qu’une comparaison entre 1000 césariennes consécutives con-
fiées à des técnicos de cirurgia et un même nombre de ces opérations
effectuées par des obstétriciens ou des gynécologues ne fait apparaître
aucune différence entre les issues de ce type d’accouchement et des inter-
ventions chirurgicales connexes (20). Ce rapport coût/efficacité a incité de
nombreux pays à lancer des programmes similaires ou à envisager leur
mise en place. Toutefois, il faut continuer à évaluer l’impact potentiel de
ces agents de santé sur la qualité et l’efficacité des soins.
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Migration des travailleurs de santé
Les responsables des politiques de santé sont partout préoccupés par l’exode des cerveaux,
tant entre pays qu’entre régions d’un même pays, mais la recherche sur ce sujet n’en est en-
core qu’à ses débuts (29). Les mouvements des professionnels de santé suivent les axes de
migration de tous les autres professionnels. Si les médecins et infirmières ne constituent qu’une
faible proportion des professionnels migrants, leur départ n’en constitue pas moins une lourde
perte pour les systèmes de santé.

Les mouvements internes de la main d’œuvre en direction des zones urbaines sont communs
à tous les pays. Dans une même région, on observe des mouvements entre pays pauvres et
pays riches, par exemple de la Zambie à l’Afrique du Sud ou de la République-Unie de Tanza-
nie au Botswana. La forme d’exode des cerveaux la plus controversée est la migration profes-
sionnelle internationale qui s’opère entre pays pauvres et pays riches (30). Le départ des
médecins est celui qui marque le plus les esprits, mais l’exode des infirmières et autres profes-
sionnels de santé peut aisément paralyser un système de santé. Les infirmières sont très de-
mandées dans les pays développés du fait, en partie, du vieillissement de leurs populations.
On s’attache à faire respecter des règles d’éthique en matière de recrutement international,
mais les résultats de ces efforts n’ont pas encore été évalués (31).

La mobilité du personnel crée un déséquilibre supplémentaire au moment précis où certains
pays en développement commencent à recevoir des ressources financières accrues. Il leur faut
mieux planifier leurs dotations en personnel, prendre en considération les questions de trai-
tement et autres formes de rémunération, et améliorer la gestion du personnel.

Rémunérer davantage et rémunérer différemment
En augmentant les traitements, on peut accroître le nombre et la productivité des agents de
santé et obtenir de bons résultats dans les pays où les agents de santé sont moins payés que les
membres de professions comparables. Toutefois, les résultats risquent d’être moins convain-
cants là où les traitements du secteur de la santé sont plus élevés que ceux de professions
équivalentes. Les traitements étant le poste le plus important du budget de la santé, on doit
soigneusement évaluer les effets de leur augmentation sur la disponibilité et la productivité
des agents de santé ainsi que sur l’ensemble du budget. Le rôle des syndicats du secteur public
dans les négociations salariales avec les gouvernements rend ce problème encore plus com-
plexe.

Outre l’augmentation des traitements, d’autres stratégies permettent d’améliorer la produc-
tivité: il s’agit, notamment, d’avantages non financiers comme la gratuité du logement, de
l’électricité et des communications téléphoniques, la formation en cours d’emploi sous la
surveillance d’un personnel professionnel et les occasions de rotation et de promotion. Dans
les régions rurales du Sénégal, on a mis des motocyclettes à la disposition des infirmières/
ères, ce qui a permis non seulement d’accroître la couverture vaccinale, mais aussi d’amélio-
rer les possibilités d’accès de ces personnels à une aide technique et de réduire leur isolement
(32).

Des incitations financières et non financières peuvent aussi réduire les déséquilibres géogra-
phiques dans la distribution des agents de santé. C’est ainsi qu’en Indonésie, un bonus pou-
vant atteindre 100 % du traitement normal a attiré des médecins diplômés de Jakarta vers les
îles périphériques (33). On a aussi proposé de recruter et de former des personnes provenant
de zones écartées qui s’engagent à travailler dans leur région d’origine.

Enfin, dans la plupart des pays, les organisations non gouvernementales s’occupant de ques-
tions de santé et les prestataires privés sont nombreux et de plus en plus présents. Les gouver-
nements doivent donc envisager l’instauration de partenariats au sein desquels le secteur
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public apporterait un soutien financier et les organisations non gouvernementales gèreraient
et dispenseraient directement les services. Il arrive souvent que des agents de santé privés
soient disponibles dans des zones que le secteur public a du mal à desservir. En pareil cas, la
solution la plus réaliste peut consister à mettre en place des programmes structurés permet-
tant, soit de recruter des prestataires privés, soit de rembourser les services qu’ils dispensent.
Au milieu des années 90, le Gouvernement du Guatemala a été forcé d’étendre ses services de
soins de santé aux populations sous-desservies dans le cadre des négociations de paix qui ont
eu lieu à cette époque. Il a passé des contrats avec plus de 100 organisations non gouverne-
mentales pour qu’elles dispensent des soins de santé de base à quelque 3 millions d’habitants,
principalement des autochtones et des ruraux qui n’avaient précédemment aucun accès aux
services (34). Récemment, le Cambodge a expérimenté avec succès la passation de contrats
avec des organisations non gouvernementales et des prestataires privés pour la prestation de
services de base à des groupes sous-desservis (35).

Amélioration de la qualité: travailleurs et systèmes
Tous les systèmes de santé doivent créer un environnement favorable à un apprentissage effi-
cace en équipe pour l’amélioration de la qualité. Alors que la qualité des soins dépend dans
une certaine mesure des caractéristiques individuelles du personnel soignant, les niveaux de
performance sont bien davantage fonction de l’organisation du système de soins de santé où
s’effectue le travail. De nombreuses organisations dispensant des soins cessent de faire systé-
matiquement retomber sur les individus la responsabilité des carences et procèdent plutôt à
des recyclages en équipe en vue d’une amélioration collective de la qualité.

Reconnaître que la qualité des soins de santé est essentiellement liée au système est le premier
pas vers l’amélioration du déroulement et des issues des soins de santé. Pour relever le niveau
de qualité à l’échelle du système, il faut clairement définir ce que l’on considère comme des
soins optimaux et adopter les grandes lignes de l’évolution du système. Parmi les composan-
tes essentielles de soins optimaux figurent des aides à la décision destinées au personnel soi-
gnant avec des instructions écrites pour les soins et des algorithmes de diagnostic et de
traitement, ainsi que les fournitures, le matériel médical, l’accès au laboratoire et les médica-
ments nécessaires. Les composantes comprennent aussi des systèmes d’information clinique
(informatisés ou sur papier), des indications pour des visites planifiées et un suivi actif, et un
soutien systématique aux malades pour l’auto-prise en charge de leurs affections et
l’orientation-recours vers les structures communautaires. L’expérience montre que les
meilleurs résultats sont obtenus dans des systèmes de santé dotés de services de soins de santé
primaires intégrés et efficaces, probablement parce qu’ils permettent d’assurer des services
longitudinaux plus complets et coordonnés (36).

Il faut aussi mettre au point une méthode permettant au personnel soignant d’améliorer son
travail (37). Les équipes de soins de santé doivent pouvoir concevoir et tester des change-
ments sur leur lieu de travail pour améliorer systématiquement les différentes phases de leurs
activités. On peut utiliser à cet effet le modèle d’amélioration (38) qui permet à des équipes
de personnels soignants de tester et d’évaluer rapidement les améliorations potentielles. Le
travail en groupes d’équipes facilite la communication et fait parvenir les innovations à des
groupes plus étendus (39, 40).

Comment faire face à la crise du personnel
Prendre des mesures pour résoudre la crise du personnel n’est guère facile et oblige à tenir
compte de tous les aspects des besoins dans ce domaine, de la formation au maintien d’un
bon moral et des facteurs locaux aux déterminants mondiaux. L’OMS a un rôle majeur à
jouer en faisant prendre durablement conscience de l’importance de la crise.
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Certaines mesures peuvent être adoptées immédiatement, tandis que d’autres nécessitent un
délai et une planification (voir l’Encadré 7.5). Dans les cas les plus urgents, par exemple pour
étendre le traitement du VIH/SIDA, les pays peuvent mobiliser des ressources communautai-
res, des bénévoles et des guérisseurs traditionnels afin d’élargir l’accès aux soins de santé
primaires (voir l’Encadré 3.2 du chapitre 3). On peut aussi augmenter la productivité du
personnel soignant en améliorant l’encadrement, le soutien et le maintien d’un bon moral.
Dans l’immédiat, les pouvoirs publics peuvent lancer des programmes de mobilisation des
ressources non gouvernementales et privées en passant des marchés pour les prestations de
services, en perfectionnant le personnel et en s’assurant que celui-ci dispose des médica-
ments et des fournitures médicales nécessaires à son travail.

A moyen terme, les pouvoirs publics peuvent apporter des changements qui nécessitent une
planification plus poussée, une réorientation du personnel administratif et une nouvelle bud-
gétisation, par exemple pour réviser les politiques de rémunération, instaurer des incitations
non financières et développer les capacités de formation. Ils peuvent aussi adopter des direc-
tives et politiques nouvelles, étendre la collaboration avec les communautés et les gouverne-
ments locaux, et tirer d’importantes leçons des expériences d’autres pays, que celles-ci aient
été probantes ou non (14). Les décideurs pourront proposer que lors de l’élaboration de tout
nouveau projet ou politique, on fasse une évaluation de l’impact sur les ressources humaines,
et des organismes internationaux ainsi que des bailleurs de fonds pourraient participer à ce
processus (41).

Enfin, les responsables politiques doivent tenir compte des conditions nécessaires à la presta-
tion de services de santé de bonne qualité, c’est-à-dire ne pas perdre de vue le caractère dyna-
mique des marchés du travail et prendre en compte les limites et les attentes des agents de

Encadré 7.5 Formation d’une main-d’œuvre qualifiée pour demain

La préparation d’une main-d’œuvre motivée et convenablement quali-
fiée doit commencer sans délai à l’aide des budgets et du personnel
existants. Ces activités obligent à s’y consacrer et à les diriger en per-
manence et supposent que les agents de santé et les communautés
participent à la planification et à la gestion de leur propre avenir.

Parmi les actions qui s’imposent dans l’immédiat figurent: la mo-
bilisation des communautés et des agents communautaires; l’engage-
ment de guérisseurs traditionnels et de bénévoles; l’amélioration de la
productivité des agents de santé actuels grâce à un meilleur encadre-
ment et à un soutien accru; et, enfin, l’évaluation de la qualité des servi-
ces avec une information en retour.

Le recyclage du personnel d’encadrement pour lui permettre d’as-
sumer de nouvelles fonctions nécessite du temps et une bonne planifi-
cation. Ce processus comprend:
• la mise au point et l’exécution d’une formation en cours d’emploi

pour améliorer les compétences;
• la passation de contrats avec le secteur privé et les organisations non

gouvernementales;
• la conception de nouvelles formes de contrats souples pour un travail

à temps partiel; l’amélioration des conditions de travail ainsi que de la
distribution des médicaments et des autres fournitures médicales
essentielles;

• le renforcement de la collaboration entre les agents de santé, les gué-
risseurs traditionnels, les bénévoles et les membres de la communauté.

Pour préparer les changements à apporter aux institutions, aux politi-
ques et à la législation, il faut entreprendre sans délai des études et une
analyse. La conception, l’approbation et l’application de ces change-

ments prennent toutefois du temps et auront une incidence à moyen
terme. Parmi les mesures à envisager figurent:
• l’instauration d’un ensemble d’incitations financières et autres pour

améliorer le recrutement et la fidélisation du personnel;
• l’élaboration d’un plan pour améliorer la capacité de formation et les

méthodes de gestion;
• la coordination des contributions des donateurs pour le développe-

ment de la main-d’œuvre; la conception et l’application de règles de
sécurité, de protocoles cliniques et de politiques non discriminatoires
pour améliorer les conditions de travail;

• l’instauration d’un large partenariat avec la société civile.

Les problèmes les plus pressants doivent être résolus d’urgence mais il
ne faut pas que les gouvernements perdent de vue les besoins à long
terme du système de santé. Tout en parant au plus pressé, ils peuvent
poser les bases de politiques du personnel efficaces:
• en analysant le marché du travail, les salaires respectifs, et les ten-

dances de l’offre afin de pouvoir élaborer des politiques appropriées
en matière de recrutement, de fidélisation et de salaires;

• en élaborant des plans à long terme pour obtenir des dosages de
compétences appropriés ainsi qu’une distribution géographique con-
venable des professionnels de la santé;

• en créant davantage d’occasions de dispenser une formation à la ges-
tion et d’améliorer les méthodes gestionnaires;

• en mettant au point des stratégies pour renforcer les liens entre les
prestataires publics et privés et les sources de financement.
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soins de santé. Il leur faut aussi définir clairement les rôles que devront assumer les prestatai-
res publics et privés dans un futur système de couverture universelle. L’OMS travaille active-
ment avec les pays à la mise au point de solutions à long et à court terme. Un exemple émanant
de la Région des Amériques figure à l’Encadré 7.6.

L’information sanitaire:
en progrès, mais encore insuffisante
Evolution de l’information sanitaire
Les carences de l’information sanitaire et la pénurie de personnel placent certains systèmes
de soins de santé dans une situation périlleuse et menacent la viabilité à long terme de quel-
ques autres. Des systèmes de santé fondés sur les principes des soins de santé primaires doi-
vent disposer d’éléments d’information sanitaire suffisamment robustes pour que les besoins
sanitaires des populations, et notamment ceux des groupes déshérités et marginalisés, soient
convenablement pris en compte, pour que les programmes atteignent ceux qui en ont le plus
besoin, pour mesurer les effets des interventions et pour évaluer et améliorer la performance.
Comme on l’a noté plus haut, il est indispensable de disposer d’outils et de structures permet-
tant de recueillir, d’organiser et d’échanger l’information afin d’améliorer le travail de chaque
membre du personnel soignant et de relever la qualité des soins dans l’ensemble du système.

Au moment de la Déclaration d’Alma-Ata sur les soins de santé primaires, les décideurs et
planificateurs du secteur de la santé ne disposaient que d’une information limitée. Les prin-
cipales sources d’information sanitaire en population étaient les registres d’état civil, les re-
censements, les enquêtes nationales et divers travaux de recherche. Cette information figurait
dans les rapports des divers établissements, mais elle était rarement collectée et utilisée au
niveau national et il n’existait pas de mécanisme de rétroinformation vers le niveau local.

Depuis lors, l’information sanitaire a fait des progrès substantiels. Grâce à des enquêtes sani-
taires en population, on dispose d’un volume croissant de données sur la situation sanitaire,
l’utilisation des services de santé et les déterminants de la santé. Nombre de pays ont mainte-
nant accès à de bonnes données, ventilées par sexe, sur les niveaux et tendances de la morta-

Encadré 7.6 L’Observatoire des ressources humaines pour les réformes du secteur de la santé

L’Observatoire est une initiative commune lancée par l’Organisation
panaméricaine de la Santé/Bureau régional OMS des Amériques. Il vise
à produire et à communiquer aux pays de la Région une information
destinée à étayer leurs décisions de politique générale sur les ressour-
ces humaines et à améliorer le développement du personnel dans le
secteur des services de santé.

Cette initiative favorise la création de groupes nationaux
interinstitutions (réunissant, par exemple, le ministère de la santé, des
universités et des associations professionnelles) chargés de recueillir des
informations sur les ressources humaines pour la santé et d’analyser les
déséquilibres et les tendances, d’établir l’ordre de priorité des questions
devant être traitées et de donner des avis sur l’élaboration d’une politi-
que à long et moyen terme. Les 19 pays qui participent à cette initiative
ont des préoccupations et des priorités qui dépendent de leur situation
nationale. On s’attache particulièrement à rendre les expériences de
certains pays applicables dans d’autres contextes en installant des ba-
ses de données et en diffusant les enseignements tirés de ces expérien-
ces. A ce jour, les principales leçons sont les suivantes:

• L’Observatoire permet d’améliorer le rôle de direction des ministères
de la santé dans le domaine des ressources humaines.

• Les groupes interinstitutionnels de l’Observatoire peuvent aider à pour-
suivre l’exécution du programme de ressources humaines pendant la
transition entre deux gouvernements.

• Il est nécessaire d’intégrer tous les acteurs clés: universités, ministères
de la santé et associations professionnelles, même si cette cohabita-
tion pose des problèmes.

• On doit puiser des données à des sources statistiques suffisamment
fiables et stables (par exemple, l’Organisation internationale du Tra-
vail et les enquêtes domiciliaires).

• Il convient de trouver de nouvelles méthodes d’utilisation de l’information
pour élaborer des politiques visant, par exemple, à améliorer la distribu-
tion géographique et à corriger les déséquilibres publics/privés.

On trouvera des informations générales sur le réseau et ses réunions
ainsi que des références utiles sur le site suivant:
http://observatorio_rh.tripod.com/.
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lité infantile, de la couverture de certaines interventions sanitaires et de l’incidence et de la
prévalence de certaines maladies. Ils ont aussi souvent quelques informations limitées sur
l’équité en matière de santé. Toutefois, de nombreuses lacunes demeurent sur des questions
importantes. Les niveaux de la mortalité des adultes sont mal mesurés dans la plupart des
populations et l’on ne dispose généralement pas de données exactes sur les causes de décès.
La morbidité due à la plupart des infections n’est pas convenablement mesurée. La couver-
ture et les coûts de nombreuses interventions ne sont pas suivis de façon adéquate et l’on n’a
pas d’informations suffisantes pour bien contrôler l’équité. La qualité de l’information sani-
taire est souvent très variable et mal documentée, et les définitions et méthodologies ne sont
pas bien harmonisées.

Plus grave encore, l’information sanitaire est trop peu souvent utilisée pour la gestion des
services de santé au niveau local ainsi que pour l’élaboration et la planification des politiques
de santé au niveau national. Très rares sont les pays qui sont dotés de systèmes d’information
sanitaire efficaces et efficients leur permettant de tenir compte des besoins des usagers aux
niveaux local, national et mondial. Une grande partie de la collecte et de l’analyse de l’infor-
mation dépend de programmes sanitaires verticaux et s’effectue souvent dans le cadre d’ini-
tiatives internationales, de sorte que leur intégration laisse à désirer.

Un système d’information régi par les soins de santé primaires
Dans le contexte des systèmes de santé basés sur les soins de santé primaires, on peut définir
un système d’information sanitaire comme un processus intégré de collecte, de traitement,
de notification et d’utilisation de l’information et des connaissances sur la santé pour in-
fluencer l’élaboration des politiques, l’exécution des programmes et la recherche.

Les systèmes d’information sanitaire utilisent toute une gamme d’outils et de méthodes de
collecte et d’analyse des données. Recueillir en permanence des données statistiques exactes
sur les faits démographiques de base est indispensable pour l’élaboration de politiques sani-
taires et publiques rationnelles. Les registres nationaux de l’état civil (considérés comme la
source d’information par excellence) couvrent actuellement moins d’un tiers du nombre es-
timatif de décès dans le monde, avec d’importantes disparités régionales, leur couverture
s’échelonnant entre 90 % de la totalité des décès dans la Région européenne et moins de 10 %
dans les Régions de l’Asie du Sud-Est et de l’Afrique (42, 43) (voir le Tableau 7.1). On note
cependant une lente amélioration. On a fait des efforts considérables pour mettre en place
des formules moins coûteuses et plus fiables que l’enregistrement systématique des certificats
de décès, par exemple en enregistrant des données recueillies sur des échantillons de popula-
tion et en posant des questions sur les décès de membres de la fratrie ou du ménage au cours

d’enquêtes ou de recensements. Utilisées
seules ou dans le cadre d’un système d’en-
registrement de l’état civil, les enquêtes sur
échantillons peuvent améliorer la couver-
ture des faits démographiques lorsque les
ressources sont limitées. De telles métho-
des ont été adoptées en Chine et en Inde,
pour ne citer que ces deux exemples, et
peuvent s’appliquer dans d’autres pays dé-
munis de ressources (voir l’Encadré 1.1 au
chapitre 1).

Les enquêtes sur les ménages sont devenues
la principale source d’information sani-
taire. Toutefois, une grande partie de l’in-

Tableau 7.1 Disponibilité des données
d’enregistrement des décès  –
nombre de pays dans chaque Région OMS

Région Données Couverture Nb total
utilisables complète de pays

Afrique 4 1 46
Amériques 32 14 35
Asie du Sud-Est 4 0 11
Méditerranée orientale 7 4 22
Europe 48 39 51
Pacifique occidental 22 8 27

World 117 66 192
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formation qui en émane se fonde sur les déclarations des sujets interrogés, ce qui laisse planer
un doute sur la fiabilité et la validité des données ainsi que sur leur comparabilité d’une
population à l’autre. Pour déterminer la morbidité et évaluer les interventions, il faut envisa-
ger d’urgence des enquêtes permettant de recueillir des données biologiques et cliniques beau-
coup plus complètes et variées (44). Dans la plupart des pays, les considérations éthiques ne
sont pas encore pleinement prises en compte dans les systèmes d’information sanitaire.

Au moins quatre activités distinctes, mais néanmoins connexes, peuvent tirer profit de
l’information sanitaire: la prise de décision stratégique, l’exécution ou la gestion des
programmes, le suivi des issues ou réalisations, et l’évaluation de ce qui est efficace et de ce
qui ne l’est pas. La prise de décision stratégique par les responsables des politiques sanitaires
doit être basée sur les meilleures données disponibles. Celles qui proviennent de systèmes
d’enregistrement de l’état civil, d’études épidémiologiques, d’enquêtes sur les ménages, de
recensements et des prestataires de services de santé ne donnent souvent qu’une idée imparfaite
de la véritable valeur d’un indicateur sanitaire en population. L’évaluation d’un indicateur
sanitaire doit se fonder sur la prise en compte de toute l’information correspondante et sur
l’application de critères tels que la cohérence interne et la connaissance préalable de l’historique
de la maladie pour améliorer les estimations établies à partir de données incertaines ou
incohérentes.

Outre les modèles utilisés systématiquement pour estimer les tables de survie dans les zones
où les systèmes d’enregistrement de l’état civil n’ont pas une couverture suffisante, des mo-
dèles explicites permettant de tirer les meilleures estimations possibles de données incertai-
nes, incomplètes ou contradictoires sur la population sont de plus en plus utilisés pour les
estimations de l’incidence, de la prévalence et de la létalité des maladies. L’accent est mis sur
les niveaux national, régional et mondial, mais des estimations relatives à des zones locales, y
compris les districts, sont de plus en plus disponibles.

Les problèmes et lacunes des statistiques courantes des services de santé sont bien connus
(45). Plusieurs pays ont maintenant bien progressé dans la mise en place de systèmes régu-
liers d’information sanitaire utilisant, notamment, les meilleures technologies disponibles
ainsi que la cartographie, et plus axés sur les besoins des usagers locaux. L’introduction d’une
nouvelle technologie dans un système bien conçu permet de mieux surveiller les maladies
clés et de suivre l’exécution du programme avec plus de précision et en temps voulu.

Amélioration des systèmes de santé
Au cours de ces dernières années, on s’est employé activement à réformer l’ensemble des
systèmes de santé en accordant une attention croissante à la décentralisation des ressources et
du processus de décision au profit du district. Une telle réforme nécessite de meilleurs systè-
mes d’information sanitaire au niveau local. En outre, on se rend de plus en plus compte que
les individus et les familles concernés doivent être impliqués dans la production, la diffusion
et l’utilisation de l’information sanitaire. Faire participer les gens à la planification et à la
mise en œuvre des soins de santé qui leur sont destinés est l’un des principes fondamentaux
d’Alma-Ata et ses incidences sur le fonctionnement des systèmes d’information sanitaire de-
meurent importantes.

L’équité en matière de santé est un autre principe clé des soins de santé primaires. Pour l’ap-
pliquer, il faut pouvoir mesurer les inégalités concernant l’accès aux services de santé et leur
utilisation, les facteurs de risque et les principales issues sanitaires, et identifier les personnes
les plus désavantagées (souvent des pauvres, des groupes ethniques ou des femmes). La col-
lecte de ce type d’information impose une charge additionnelle considérable aux systèmes
d’information sanitaire et n’est pas normalement effectuée dans de nombreux pays. Les en-
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quêtes sont actuellement le principal mode de recueil d’une information sur l’équité en santé,
mais des travaux beaucoup plus poussés sont encore nécessaires pour intégrer le suivi de
l’équité dans les systèmes d’information sanitaire, tant au moyen d’enquêtes que par d’autres
méthodes de collecte et d’analyse des données. L’Enquête sur la santé dans le monde, lancée
par l’OMS en 2001, a pour objet de recueillir des données valables, fiables et comparables sur
la santé des populations et sur la performance des systèmes de santé dans le cadre d’enquêtes
auprès des ménages. Ce programme met l’accent sur le suivi des OMD et des principales
issues sanitaires chez les populations pauvres.

Il est nécessaire d’améliorer les systèmes d’information sanitaire aux niveaux local, national
et international et de réaliser une meilleure intégration entre ces niveaux pour faire face aux
menaces mondiales qui pèsent sur la santé et suivre l’évolution des connaissances (voir l’En-
cadré 7.7). Si ces systèmes sont basés sur un plan national comportant un cadre de référence,
des indicateurs et des stratégies pour la collecte, l’analyse et la diffusion des données, les pays
ne peuvent qu’y gagner. Ce plan stratégique doit indiquer aussi bien comment les différents
instruments et méthodes s’appliquent et se complètent, la manière dont on satisfait les be-
soins d’information aux niveaux infranational, national et mondial, et les types d’investisse-
ment nécessaires. Parmi ces derniers figurent les ressources humaines, l’infrastructure
(technologie, laboratoires, etc.) et les budgets d’exploitation des systèmes de collecte de don-
nées sur la santé. Des organes nationaux devront orienter et contrôler l’application des plans
nationaux en collaboration avec diverses parties prenantes, des usagers des différents niveaux
de service et des experts techniques.

Encadré 7.7 Une information fiable et d’actualité pour la santé

L’InterRéseau-Santé (HIN), dirigé par l’OMS, est une initiative du Plan
d’action du Millénaire des Nations Unies visant à répondre aux besoins
d’information des professionnels de la santé, des chercheurs et des dé-
cideurs des pays en développement.1 Depuis ses débuts (septembre
2000), HIN a amélioré la santé en utilisant le réseau Internet pour ac-
croître le flux d’informations sanitaires et en mettant l’accent sur le
contenu de l’information, la connectabilité à l’Internet et le développe-
ment du potentiel.

HIN propose une vaste bibliothèque sanitaire en ligne au person-
nel des départements ministériels, aux établissements d’enseignement
et de recherche et aux organisations sans but lucratif. Des organismes
internationaux, des organisations nationales ainsi que le monde univer-
sitaire et le secteur privé contribuent à l’alimenter et HIN travaille avec
des partenaires locaux pour publier l’information sanitaire locale. Les
cinq sujets prioritaires sont les suivants: revues scientifiques et biomé-
dicales, ressources en matière d’enseignement et de formation, infor-
mation pour les politiques et activités sanitaires, données statistiques et
logiciels de santé publique pour l’administration de la santé publique et
la gestion clinique.

Au cours de sa première année, HIN a permis de faire des progrès
décisifs dans la communication de l’information sanitaire. En vertu d’un
accord entre l’OMS et les principales maisons d’éditions biomédicales
dans le monde, plus de 2200 publications médicales et scientifiques
sont maintenant proposées en ligne au grand public et à des institu-
tions sans but lucratif dans 113 pays en développement. L’initiative d’ac-
cès aux recherches de HIN (HINARI) permet de consulter les revues en
ligne, gratuitement ou à un prix très réduit, selon la capacité de paie-
ment du pays concerné.

La deuxième phase de l’activité d’HIN consiste à produire
l’information actualisée nécessaire pour former le personnel de santé et

améliorer ses compétences. Elle permet d’avoir accès en ligne à des cours
et références sur la santé publique, la médecine et les soins infirmiers
ainsi que sur des sujets spécialisés pour les praticiens des pays en
développement.

Le personnel de santé doit disposer d’un accès commode, fiable et
abordable à l’Internet pour l’utiliser dans son travail. L’infrastructure et
les coûts sont des obstacles importants et l’utilisation de l’Internet est
limitée en dehors des capitales où, trop souvent, les sources d’énergie
sont peu fiables et les prestataires de services rares. HIN-Inde a été mis
en place pour tester des modèles de logistique, de coûts et de partena-
riat en vue d’améliorer le flux d’informations en direction et en prove-
nance des zones écartées. HIN-Inde permet d’accéder par l’Internet à
des sites situés dans les hôpitaux, les dispensaires, les institutions de
recherche et d’enseignement et les établissements de santé publique de
deux Etats. Les partenaires locaux jouent un rôle clé en assurant la four-
niture, l’installation et l’entretien du matériel et des logiciels informati-
ques et en assurant les connexions à l’Internet. Un développement du
potentiel est essentiel et HIN propose un matériel de formation dont les
institutions peuvent se servir pour inculquer aux agents de santé, aux
décideurs et aux chercheurs les compétences qui leur permettront de
trouver, d’utiliser et d’échanger l’information sur la santé publique dis-
ponible en ligne.

Les stratégies bien documentées et efficaces qui permettent de
combler le fossé numérique en matière d’information sanitaire sont l’ex-
ception plutôt que la norme. Comme le disait un coordinateur du pro-
gramme antituberculeux sur le terrain en Inde: « sans ordinateurs et
sans l’Internet, nous nous attaquons à des problèmes de santé du XXIe

siècle avec les outils du XIXe siècle ».

1 Web site: www.healthinternetwork.net.
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Réseau de métrologie sanitaire
Le renforcement de ces systèmes nécessite un effort de collaboration. Le réseau de métrologie
sanitaire, qui sera lancé en 2004, s’attachera à améliorer la disponibilité et l’utilisation d’in-
formations sanitaires fiables pour la formulation et la planification des politiques, le suivi et
l’évaluation des programmes, le suivi des objectifs internationaux et l’évaluation de l’équité
en matière de santé. En faisant collaborer de nombreux partenaires et en élaborant soigneu-
sement des objectifs clairs, le réseau vise à renforcer la capacité des systèmes d’information
sanitaire à produire en temps opportun une information de qualité sous une forme utile
pour les activités de santé publique aux niveaux national, infranational et mondial. Il s’agit
d’un vaste partenariat regroupant l’OMS, d’autres organisations internationales, des orga-
nismes bilatéraux, des fondations, des ministères de la santé, des services de statistiques, des
institutions universitaires et des organisations représentant la société civile. Ce type de ré-
seau est nécessaire pour améliorer l’efficience et l’efficacité de l’aide apportée par ceux qui
investissent dans l’information sanitaire. Le réseau de métrologie sanitaire devrait aussi pou-
voir accélérer l’élaboration et la diffusion de méthodes nouvelles pour le suivi et l’évaluation
de la situation sanitaire et des programmes de santé. La standardisation et l’amélioration des
méthodes permettant d’évaluer la qualité de l’information sanitaire faciliteront grandement
l’évaluation des progrès réalisés sur la voie d’objectifs mondiaux tels que les OMD.

Financement des systèmes de santé
Nombre de fonctions des systèmes de soins de santé dépendent d’un financement adéquat.
Sans la mise en place de mécanismes de financement viables, les idées novatrices appliquées
au renforcement de l’infrastructure des soins de santé primaires qui sert de base aux systèmes
de santé ne donneront aucun résultat.

Sur le plan mondial, les dépenses de santé ont beaucoup augmenté au cours des 25 dernières
années en raison, principalement, des rapides progrès de la technologie et de la complexité
croissante des institutions de financement et de prestation des soins, mais dans les pays les
plus pauvres du monde, cette augmentation est très lente, voire inexistante. C’est pourquoi la
comparaison des dépenses de santé dans le monde d’aujourd’hui fait apparaître de grandes
inégalités (voir la Figure 7.2). En l’an 2000, les pays de l’Organisation de Coopération et de
Développement économiques, qui représentaient moins de 20 % de la population mondiale,
étaient à l’origine de près de 90 % du total mondial des dépenses de santé, alors que la Région
africaine, sur laquelle pèse 25 % environ de la charge morbide mondiale, n’effectue qu’approxi-
mativement 2 % des dépenses de santé dans le monde (voir les Tableaux 4 et 5 de l’annexe).

Si les niveaux de dépenses ont changé, les modes de financement des systèmes de santé res-
tent les mêmes. En 1978, les débats de l’OMS portaient déjà sur les sources de financement
envisagées aujourd’hui, à savoir l’impôt, les taxes spéciales, les cotisations de sécurité sociale,
le financement communautaire, les paiements directs et l’aide extérieure (46), mais on n’a
pas encore fait assez de recherches sur les politiques de financement. Une récente analyse de
127 études sur des régimes communautaires d’assurance-maladie a permis de constater que
seuls deux d’entre elles avaient une validité interne suffisante pour que l’on puisse en tirer des
conclusions concernant l’effet de ces régimes sur l’utilisation des services ou la protection
financière qu’ils confèrent (47). Sans une information fiable, les politiques de financement de
la santé continuent de reposer sur des impressions et non sur des faits concrets.

Mise en place d’un financement durable
Les décisions relatives aux mécanismes de financement ont des effets multiples. Elles influent
sur les montants pouvant être mobilisés, sur l’équité des mesures prises pour collecter et



128 Rapport sur la santé dans le monde 2003

utiliser les ressources, et sur l’efficacité des services ou interventions qui en résultent. Le con-
texte dans lequel il se situe agit incontestablement sur les effets du financement de la santé,
mais les principes à observer pour l’améliorer sont à peu près les mêmes partout: réduire la
mesure dans laquelle les gens doivent régler eux-mêmes une grande partie des dépenses au
moment où ils se font soigner; accroître la transparence des institutions responsables de la
gestion des assurances et des prestations de soins; mieux répartir la charge des contributions
aux dépenses de santé entre riches et pauvres, et entre personnes en bonne santé et malades;
et enfin, mobiliser des fonds en prenant des mesures administratives efficaces. Toutefois, les
grandes questions soulevées par le financement de la santé diffèrent nettement selon que l’on
a affaire à des pays riches ou pauvres. C’est pourquoi, dans les paragraphes ci-après, on va
examiner séparément les pays à haut, moyen et bas revenu.

Dans les pays à haut revenu, où le revenu par habitant est supérieur à US $8000, les ressources
allouées à la santé sont relativement importantes mais pas nécessairement distribuées de fa-
çon équitable. On y consacre en moyenne 8 % du revenu national à la santé. Dans ces pays, les
dépenses annuelles de santé sont comprises entre US $1000 et plus de US $4000 par habitant.
Les questions qui dominent le débat sur le financement de la santé concernent, dans une
large mesure, l’efficacité des dépenses, la maîtrise des coûts et l’équité.

Dans les pays à moyen revenu, où le revenu par habitant s’échelonne entre US $1000 et
US $8000, les ressources sont plus limitées et les services de santé moins largement accessi-
bles. Ces pays consacrent 3 % à 7 % de leur revenu national à la santé, soit une dépense
annuelle comprise entre US $75 et US $550 par habitant. Le système de financement de la
santé y constitue souvent un obstacle insurmontable lorsque l’on cherche à rendre les inter-
ventions sanitaires accessibles à tous. Il arrive fréquemment que la population soit partagée
entre les travailleurs du secteur public ou du secteur structuré de l’économie qui bénéficient
de plans d’assurance-maladie relativement bien financés et les personnes qui dépendent de
services gérés par le ministère de la santé et moins richement dotés ou qui doivent payer de
leur poche des soins privés. Nombre de ces pays, notamment en Asie, ne mobilisent que très
peu de ressources dans le cadre du secteur public.

Dans les pays à bas revenu, où le revenu par habitant est inférieur à US $1000, le débat sur le
financement de la santé est dominé par les énormes problèmes que pose la pénurie de res-
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Figure 7.2 Inégalité des dépenses de santé et des revenus par région, 2001
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sources. Dans la plupart de ces pays, 1 à 3 % seulement du produit intérieur brut est consacré
à la santé, et du fait de la modicité du revenu par habitant, les dépenses sanitaires par habitant
se situent entre US $2 et US $50. Même si ces pays dépensaient 10 % de leur revenu pour les
services de santé, un tel investissement équitablement réparti entre les habitants suffirait à
peine pour financer des soins de santé très rudimentaires.

La politique publique doit empêcher que l’obligation de verser des honoraires sur place fasse
obstacle à l’obtention des soins nécessaires ou constitue pour les ménages une charge finan-
cière catastrophique. Dans la pratique, les approches adoptées à cet égard dépendent de la
capacité de paiement de la population, de l’impact sur la consommation, des types de servi-
ces proposés et de l’effet des paiements directs sur la qualité et la disponibilité des services.
Dans les cas où elle est compatible avec le maintien, voire l’amélioration de la qualité des
services, l’élimination des paiements directs peut élargir l’accès. C’est, semble-t-il, ce qui vient
de se produire en Ouganda où l’on a pu mettre fin aux paiements directs lorsque l’Etat a
augmenté son soutien tant financier que gestionnaire. Dans les cas où il n’est pas possible de
maintenir ou d’améliorer la qualité des services par d’autres moyens, les paiements directs
peuvent constituer des incitations et des ressources d’une importance primordiale pour la
viabilité des services. Il semble qu’il en soit allé ainsi avec l’initiative de Bamako: le maintien des
paiements directs a alors contribué à assurer la disponibilité des médicaments, même lorsque
les autres programmes étaient inefficaces (48). La politique publique adoptée en matière de
paiements directs doit donc être pragmatique et prendre pleinement en considération le con-
texte ainsi que l’impact sur l’accès de la population à des services de santé de bonne qualité.

Pour entretenir le système de santé sans imposer une trop lourde charge aux usagers, il faut
mobiliser d’autres sources, notamment l’impôt et les taxes spéciales, les cotisations de sécu-
rité sociale, les primes des assurances privées ou les assurances communautaires basées sur le
prépaiement. Dans la pratique, l’utilisation de telle ou telle source dépend de la solvabilité de
la population, de la capacité des services administratifs à collecter les fonds, des types de
services rendus disponibles et de leur qualité, et de l’efficacité des institutions et des formes
de financement existantes.

Dans les pays à bas revenu, l’impôt est un moyen intéressant de renforcer le rôle des pouvoirs
publics dans la prestation des services de santé, car sa gestion est plus commode que celle de
régimes d’assurance ou de réglementations complexes. Toutefois, cet impôt ne fonctionne
que si son assiette est suffisamment large, si l’administration fiscale est efficace et si les fonds
recueillis sont effectivement alloués aux services de santé et convenablement utilisés. En l’ab-
sence de l’une de ces conditions, la solution de rechange la plus efficace consiste à nommer
un administrateur indépendant de la sécurité sociale ou à encourager la création de pro-
grammes d’assurance communautaires. Il convient de faire preuve de pragmatisme lorsque
l’on cherche à mobiliser et à utiliser les ressources requises pour l’amélioration de la santé.

Déblocage des goulets d’étranglement
Depuis l’adoption du programme type d’interventions minimums, au début des années 90,
on a beaucoup progressé dans la rationalisation du choix des interventions prioritaires. De
nouveaux outils sont maintenant disponibles. Le projet WHO-CHOICE (choix d’interven-
tions rentables), par exemple, est une base de données sur l’impact sanitaire et les coûts d’un
grand nombre d’interventions sanitaires de prévention, de promotion, de traitement et de
réadaptation (49). Il est particulièrement important de privilégier les interventions rentables
lorsque le secteur de la santé dispose de nouvelles ressources financières. On doit veiller à ce
que le financement extérieur complète, sans le remplacer, le financement national, mais aussi
à ce que les fonds provenant de sources extérieures n’entraînent pas une (plus grande) frag-
mentation du système national de santé.
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L’arrivée de nouvelles ressources n’élimine que l’un des obstacles à des prestations sanitaires
équitables et universelles. Les institutions publiques ou non gouvernementales qui reçoivent
un financement accru doivent améliorer l’exécution des programmes. L’effectif du personnel
qualifié, les systèmes d’information, les mécanismes d’audit et les contrôles financiers doi-
vent être renforcés pour faire face à l’accroissement du flux financier.

Alors que leur mobilisation continue de poser des problèmes, l’allocation des ressources en
fonction des résultats suppose aussi de nouvelles stratégies. Pour gérer efficacement les nou-
veaux fonds que l’on commence à percevoir dans le secteur de la santé, notamment dans les
pays de l’Afrique subsaharienne, il faut adopter des approches novatrices de la budgétisation
à moyen terme. Des solutions doivent être trouvées pour débloquer les goulets d’étrangle-
ment du système – dans le domaine des ressources humaines et dans d’autres – qui rendent
difficile l’utilisation du surcroît de ressources pour améliorer les issues sanitaires. La budgé-
tisation marginale des goulets d’étranglement, basée sur les travaux entrepris dans un certain
nombre de pays de l’Afrique de l’Ouest, est une démarche prometteuse. A mesure que les
ministères de la santé élaborent leurs programmes de dépenses à moyen terme, ils doivent
clairement identifier les goulets d’étranglement du système et mettre au point des stratégies
pour les débloquer. Cette démarche a donné des résultats encourageants au Mali et en Mau-
ritanie et doit maintenant être mise en œuvre dans plusieurs états indiens (50).

Des systèmes de santé équitables:
rôle primordial de l’Etat
L’une des fonctions essentielles d’un système de santé consiste à remédier au défaut d’équité,
ce qui est aussi un principe fondamental des soins de santé primaires. Dès lors, l’un des critè-
res d’évaluation des stratégies de développement du personnel doit être la mesure dans la-
quelle elles favorisent l’équité.

On comprend de mieux en mieux comment la pauvreté et la mauvaise santé se renforcent
mutuellement, et les preuves de l’inégalité et de l’inéquité de la distribution des ressources,
des efforts et des issues sanitaires sont toujours plus nombreuses. Les études sur l’incidence
des avantages montrent régulièrement que les personnes vivant dans la pauvreté reçoivent
une part du financement public de la santé proportionnellement inférieure à celle qui revient
aux nantis (51-55). Le revenu n’est pas le seul facteur qui entre en ligne de compte. La pau-
vreté est essentiellement un état qui rend les individus incapables de satisfaire leurs besoins,
de réaliser leurs aspirations, et de participer pleinement à la vie en société (56). C’est pour-
quoi le défaut d’émancipation politique et d’éducation sont des facteurs d’exclusion pour
l’accès aux soins de santé. Les discriminations sexuelles, raciales et ethniques contribuent
aussi de façon importante aux inéquités en matière de santé et d’accès aux soins.

Les politiques qui améliorent globalement les indicateurs sanitaires d’un pays ne sont pas
nécessairement justes ou équitables. Dans les cas où des pays ont réussi à améliorer les issues
sanitaires et à réduire les inégalités, leurs politiques de développement du système de la santé
ont dû « nager à contre-courant » en contrant une tendance à favoriser les nantis (57-60).
Quelle que soit la configuration du secteur de la santé d’un pays, il est essentiel, pour obtenir
des résultats équitables, que les pouvoirs publics exercent dans l’ensemble de ce secteur des
fonctions de tutelle efficaces englobant la supervision, la surveillance et le renforcement des
politiques sanitaires (61).

Formes d’accès inéquitable aux soins
Les stratégies de soins de santé axées sur l’équité varient selon le contexte national. La princi-
pale différence entre les pays concerne le type d’accès inéquitable aux soins qui prend trois
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formes distinctes. Dans les pays les plus pauvres, il se caractérise par des carences massives: la
majorité de la population est dans une situation similaire – très défavorable – pour l’accès
aux soins tandis qu’un petit groupe de privilégiés a les moyens d’obtenir les soins dont il a
besoin. Dans les pays relativement aisés, ces inégalités se manifestent sous la forme d’un phé-
nomène de file d’attente, c’est-à-dire que l’accès général aux services de santé y est meilleur,
mais que les groupes à revenu intermédiaire ou élevé sont ceux qui en profitent le plus, les
autres devant attendre leur tour pour accéder à des services qui ne leur sont offerts qu’après
coup. Dans d’autres pays enfin, l’inéquité réside dans l’exclusion d’une minorité pauvre alors
que la majorité de la population jouit d’un accès raisonnable aux services. On peut se faire
une idée de ces diverses formes en considérant le pourcentage de naissances qui ont lieu dans
un établissement de santé (indicateur indirect de l’accès général aux services de santé), d’après
le quintile de revenu (voir la Figure 7.3).

La manière dont on va instaurer un système basé sur les soins de santé primaires varie selon
ces divers contextes. Dans certains cas, il est urgent de mettre en place des programmes axés
sur certains groupes de population pour obtenir des issues équitables et, dans d’autres, c’est à
un large renforcement de l’ensemble du système qu’il va falloir procéder en priorité. Ces
deux approches peuvent aussi être associées.

Dans les pays caractérisés par l’exclusion, un ciblage sera probablement nécessaire pour re-
médier aux injustices sociales et aux inégalités en matière d’accès aux services de santé. Une
telle stratégie pourrait s’appliquer dans des pays tels que le Chili et l’Ouzbékistan, mais elle
pourrait être aussi appropriée dans des pays plus riches où des populations marginales de-
meurent privées de services à vocation universelle en raison de discriminations raciales, eth-
niques ou sexuelles, d’une pauvreté monétaire ou d’une stigmatisation sociale. Des progrès
sont alors impossibles sans une intervention de l’Etat consistant à fournir ou financer des
services, ou encore à concevoir des incitations appropriées pour le secteur non gouverne-
mental. Des exemples d’un tel ciblage nous sont donnés par le Chili et la Nouvelle-Zélande
qui se sont récemment attachés à rendre leurs services de santé mieux adaptés culturellement
et plus accessibles aux populations autochtones (62), ainsi que par l’Australie qui a mis en
œuvre un programme de renforcement des soins de santé primaires chez les populations
autochtones des Iles Tiwi (voir l’Encadré 7.8).

Figure 7.3 Mode de distribution des carences en matière de soins de santé
en Ouzbékistan, en Turquie et au Niger

Po
ur

ce
nt

ag
e 

de
 n

ai
ss

an
ce

s
da

ns
 u

n 
ét

ab
lis

se
m

en
t 

de
 s

oi
ns

Quintiles de revenu

Quintile
le plus pauvre

Quintile
le plus riche

Carence massive – Niger

Files d’attente – Turquie

Exclusion – Ouzbékistan

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0



132 Rapport sur la santé dans le monde 2003

On recourt communément à trois types de stratégies de ciblage: le ciblage direct, le ciblage
spécifique et l’auto-ciblage. Ces trois formes ne s’excluent pas mutuellement et, de fait, sont
souvent associées. Le ciblage direct vise à ce que seuls les pauvres profitent des avantages
prévus. L’une des méthodes utilisées consiste à instaurer la gratuité des soins pour ceux qui
ne peuvent pas les payer. L’application d’une telle stratégie oblige à faire une évaluation des
ressources (c’est-à-dire de la capacité de paiement du patient). Des moyens administratifs
importants sont alors nécessaires pour accorder des dispenses basées sur une telle évaluation.
Les pouvoirs publics peuvent aussi verser des allocations aux familles pauvres qui adoptent
certains comportements, par exemple à celles qui font régulièrement examiner leurs enfants
dans des centres de santé. Là encore, il faut disposer d’une capacité institutionnelle considé-
rable. Dans certaines parties de l’Amérique latine, de telles formules ont permis d’accroître la
participation aux programmes de prévention des maladies (64).

Le ciblage spécifique tend à favoriser certains groupes de personnes pauvres ayant des carac-
téristiques particulières qui entraînent une aggravation des carences. Parmi les critères de
sélection peuvent figurer le lieu de résidence, le sexe, l’ethnie, la maladie dont souffre l’inté-
ressé (par exemple le VIH/SIDA) ou d’autres facteurs. Quant à l’auto-ciblage, il repose sur la
tendance des nantis à se passer de services dont ils jugent la qualité insuffisante, soit parce
qu’ils imposent des délais d’attente prolongés, soit encore parce qu’ils sont mal équipés.

Les pays et régions caractérisés par la forme d’accès inéquitable aux soins de santé dite de la
file d’attente comprennent la Turquie et les Etats et provinces les plus riches de la Chine et de
l’Inde. Dans ces contextes, les politiques équitables doivent trouver un juste équilibre entre le
développement de l’infrastructure existante de manière à réduire efficacement les obstacles
qui provoquent des files d’attente et des mesures permettant d’identifier et de cibler les grou-
pes qui seraient exclus s’ils ne faisaient pas l’objet d’une attention particulière. Là encore, une
participation active des pouvoirs publics est nécessaire.

En 2001, la Thaïlande a lancé un programme de couverture sanitaire universelle consistant à
assurer les personnes n’ayant pas accès aux services de santé. Dans le cadre de ce nouveau
programme, appelé le « plan de santé à 30 baht », les bénéficiaires se font enregistrer auprès
de prestataires locaux de soins de santé et peuvent alors obtenir tous les soins médicaux dont
ils ont besoin contre le versement d’une somme de 30 baht (environ US $0,35). Le système
est cofinancé par des taxes et par les cotisations des travailleurs et des employeurs, et les

Encadré 7.8 Réformes de la santé communautaire dans les Iles Tiwi

Les Iles Tiwi, situées en mer d’Arafura à 60 km au nord de la côte aus-
tralienne, ont une population de plus de 2000 habitants composée prin-
cipalement d’autochtones. Le taux de chômage y est élevé et les
conditions de logement sont généralement précaires. On y a enregistré
des taux très élevés de maladies chroniques, notamment le diabète et
les affections des reins et des voies respiratoires. En 1997, le Gouverne-
ment du Commonwealth d’Australie et le Gouvernement du territoire
ont négocié avec le Conseil communautaire de Tiwi pour réformer les
services de soins de santé primaires existants dans le cadre d’une étude
coordonnée ayant quatre grands objectifs:
• placer les services de santé sous la responsabilité de la communauté

de Tiwi grâce à la mise en place d’un conseil sanitaire de zone chargé
d’administrer l’ensemble des fonds du secteur de la santé;

• améliorer l’efficacité de mesures préventives basées sur une partici-
pation locale à des programmes communautaires;

• améliorer la qualité et l’efficacité des services de santé en allouant
des ressources accrues à un système mixte de services de soins de

santé primaires coordonnés et de services de santé basés sur la
population;

• améliorer le niveau des soins conformément à des directives et proto-
coles correspondant aux meilleures pratiques.

L’étude a duré trois ans. Les issues sanitaires n’ont pas pu être mesurées
au cours d’une phase aussi brève, mais on a pu noter quelques bons
résultats, (63) notamment:

• une gestion communautaire par la mise en place du Conseil sanitaire
de Tiwi qui décide désormais des politiques et des dépenses de santé;

• une meilleure prise de conscience des problèmes de santé chez les
habitants de Tiwi et une contribution accrue de la communauté à la
prestation des services;

• une amélioration des services de prévention, notamment ceux qui
portent sur les problèmes locaux urgents;

• des services de soins de santé primaires plus nombreux et de meilleure
qualité;

• la réduction du nombre d’hospitalisations évitables.
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prestataires de soins sont rémunérés sur la base d’une somme forfaitaire par patient. Ce pro-
gramme n’est pas sans rencontrer des problèmes, mais il représente néanmoins un effort
louable pour remédier aux inégalités en matière de santé (65). La réforme de l’assurance-
maladie en Colombie au milieu des années 90 est une autre tentative de couverture de la
population pauvre qui a été couronnée de succès. Entre 1995 et 2001, le nombre de cotisants
à l’assurance-maladie obligatoire est passé de 9,2 à 18,2 millions de personnes. Parallèlement,
le système a été réformé en vue d’instaurer un système de subventions croisées qui profite
aux pauvres et aux chômeurs. En 1995, 3 millions de personnes ont bénéficié de ces mesures
et, en 2001, leur nombre atteignait 11 millions. Ainsi, des millions de non-cotisants ont eu
accès à une gamme de prestations similaire à celle qui est offerte aux cotisants, dans l’établis-
sement public ou privé de leur choix, et dans les mêmes conditions que les personnes plus
aisées qui cotisent régulièrement (66, 67).

Les pays souffrant de carences massives font face aux problèmes les plus ardus. La plupart des
habitants y sont privés de soins de santé et seuls les plus riches peuvent les payer. Parler de
ciblage en de telles circonstances n’aurait aucun sens. La mesure essentielle est alors le « pas-
sage à l’échelle supérieure », c’est-à-dire un développement et un renforcement de l’ensemble
du système de santé. Les pays qui figurent dans cette catégorie doivent rapidement étendre la
couverture et la capacité de leurs établissements de soins de santé primaires et de leurs hôpi-
taux, tout en investissant davantage dans d’autres secteurs tels que l’éducation, l’eau et l’as-
sainissement. En corrigeant les déséquilibres entre les régions d’un même pays ainsi qu’entre
les zones rurales et urbaines, on peut largement contribuer à accélérer les progrès. Toutefois,
l’insuffisance des ressources publiques oblige aussi à adopter des formules novatrices qui
s’appuient, en les favorisant, sur la participation locale et communautaire ainsi que sur le
secteur non gouvernemental, conformément aux principes des soins de santé primaires.

Certaines approches novatrices ont permis d’étendre la couverture des soins de santé aux
pauvres en dépit de problèmes de ressources, d’infrastructure et de personnel. C’est ainsi que
le Bangladesh, dans le cadre de son programme élargi de vaccination, utilise des services
périphériques en zone rurale et mobilise un secteur non gouvernemental actif pour dispen-
ser des services dans les zones urbaines afin de surmonter les difficultés liées à l’infrastruc-
ture et aux ressources humaines (68). Le passage à l’échelle supérieure a été associé à des
mesures privilégiant la prestation des services en zone rurale et chez les pauvres, et l’on a pu
ainsi considérablement réduire les taux de mortalité infantile. Toutefois, cette intervention
ne doit pas s’accompagner d’une augmentation parallèle du nombre de naissances assistées
par un personnel qualifié, car il faudrait alors adopter une approche très différente de la
prestation des services en raison de la nécessité de développer l’infrastructure et de mettre en
place un effectif accru de personnel qualifié. Ces deux conditions supposent l’existence d’im-
portantes ressources additionnelles et d’une capacité à les utiliser efficacement. Il apparaît
ainsi clairement que, si une amélioration équitable de la santé ne se conçoit pas sans une
direction responsable de la part des pouvoirs publics, il est également impossible d’obtenir
des résultats vraiment satisfaisants dans les pays faisant face à des carences massives sans un
accroissement considérable de l’aide internationale.

Le but: un accès universel
La mise en place de systèmes de santé basés sur les soins de santé primaires doit avoir pour
objectif un accès universel à des services de soins de qualité. En accélérant le mouvement
historique vers une couverture universelle, on veillera à ce que l’amélioration générale des
systèmes de santé ne masque pas un élargissement des inégalités sanitaires, et surtout n’y
contribue pas.

De nombreux obstacles se dressent sur la voie de cet objectif, notamment la pénurie de res-
sources financières, le défaut d’éducation et le manque de personnel qualifié. Toutefois, une
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direction énergique aidera, dans une large mesure, à surmonter ces obstacles. La vitesse à
laquelle les pays progressent vers une couverture universelle dépend de l’attitude des pou-
voirs publics: ou bien ils se contentent d’une situation dans laquelle les avantages sanitaires
ne passent que très progressivement des riches aux couches les plus modestes de la popula-
tion sous forme de retombées, ou ils décident d’accélérer l’application de mesures visant à
garantir une distribution équitable des ressources et avantages du secteur de la santé entre
tous les groupes sociaux.

Fonction de tutelle des pouvoirs publics et participation communautaire
Pour mettre en place et entretenir des systèmes de santé basés sur les soins de santé primaires,
il est essentiel que les pouvoirs publics exercent une direction responsable et s’engagent en
faveur de l’équité. Toutefois, cette direction ne sera efficace que si des relations bilatérales
s’instaurent avec les communautés. La participation communautaire, qui suppose à la fois
une appropriation et une émancipation, est l’un des éléments clés de la demande de services
de santé sans lequel on ne peut pas améliorer la transparence et l’efficacité.

La Déclaration d’Alma-Ata reconnaît l’importance d’une participation communautaire pour
la définition des objectifs de santé et l’exécution des stratégies. Elle affirme que « tout être
humain a le droit et le devoir de participer individuellement et collectivement à la planification
et à la mise en œuvre des soins de santé qui lui sont destinés » (3). Cette notion de participation
communautaire n’a pas été facile à mettre en pratique. Dans certains cas, une telle participation
a joué un rôle clé dans l’amélioration de la performance des systèmes de santé. Dans les
centres de santé communautaires du Mali, par exemple, le fait que les traitements du personnel
du centre sont payés par la communauté a entraîné une évolution spectaculaire des relations
entre infirmières et clients (69). Dans un village soudanais, un projet à assise communautaire
a permis de dégager un revenu et de renforcer le capital social, ce qui a eu des effets positifs

Encadré 7.9 Mise en place de partenariats pour la santé au Soudan

Le Programme soudanais pour la satisfaction des besoins fondamen-
taux en matière de développement (BDN) a été lancé en 1998 à Kosha,
village de l’Etat du Nord dont la population s’élève à environ 2500 ha-
bitants. Une enquête pour l’évaluation des besoins a réglé de multiples
problèmes sociaux, économiques et sanitaires. Une grande majorité des
ménages n’avait pas de latrines et 99 % de la population utilisait l’eau
puisée directement dans la rivière. Chez de nombreuses femmes encein-
tes, la corvée d’eau provoquait sans doute des fausses couches, et les
mauvaises conditions d’assainissement et d’hygiène étaient à l’origine
de nombreux problèmes de santé, notamment maladies diarrhéiques,
malnutrition et infections oculaires. La couverture vaccinale des enfants
et des mères était très faible et la planification familiale à peu près
inexistante alors que le taux de fécondité était l’un des plus élevés du
pays. La plupart des gens étaient extrêmement pauvres et le chômage
sévissait partout.

Peu après l’instauration du programme, on a noté d’importants
changements dans le mode de vie de la population. La communauté a
remis elle-même en état le centre de santé, pris en charge financière-
ment l’assistant médical et adopté un régime communautaire d’assu-
rance-maladie autofinancé grâce au fonds de développement
communautaire. Tous les ménages ont maintenant accès à l’eau pota-
ble à l’intérieur des habitations et plus de 60 % des logements ont des
latrines hygiéniques. Il en a résulté une amélioration très nette des indi-
cateurs sanitaires et une réduction des maladies les plus fréquentes (diar-

rhées, infections aiguës des voies respiratoires, paludisme et dysente-
ries), une meilleure couverture de la vaccination et des soins prénatals
et une réduction du taux de malnutrition qui est passé à moins de 1 %.

La participation de la population locale à ces activités a eu d’autres
effets positifs: la scolarisation des garçons et des filles s’est accrue et
des adultes ont aussi participé à des classes informelles d’alphabétisa-
tion; on a ouvert une école maternelle et rénové le club de jeunes; en
outre, un comité des femmes a été mis sur pied pour lancer et soutenir
des activités en rapport avec l’amélioration de la condition féminine. Les
revenus d’une majorité de familles ont fortement augmenté grâce à la
culture de légumes et d’arbres fruitiers et à des petits prêts consentis
par le comité de développement du village. Le village est maintenant
alimenté en électricité, ce qui permet à la communauté d’acquérir des
postes de télévision et des antennes satellites pour se distraire pendant
les veillées. En dehors de l’OMS, la communauté a réussi à établir des
liens solides avec l’UNICEF, le FNUAP, le Gouvernement des Pays-Bas,
l’Agence canadienne de Développement international, le gouvernement
local et de nombreuses organisations non gouvernementales.

Le succès du village de Kosha a incité cinq villages voisins à s’organi-
ser eux-mêmes sans aucune intervention du programme national. Deux de
ces villages ont déjà achevé l’enquête initiale et la formation d’un personnel
communautaire à l’aide de leurs propres ressources. La population du vil-
lage de Kosha est persuadée de pouvoir améliorer sa santé et sa qualité de
vie en menant seule des opérations suivies d’autoassistance.
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sur la santé (voir l’Encadré 7.9). Toutefois, il arrive trop souvent que la « participation
communautaire » se limite à la création de comités sanitaires qui servent d’intermédiaires
pour le recouvrement des coûts. D’ailleurs, dans certains pays d’Afrique de l’Ouest, l’expression
« participation communautaire » est synonyme, sur le terrain, de « ticket modérateur ».

Au cours de ces dernières années, on est passé d’une acceptation étroite de la communauté et
de la participation communautaire (fondée, par exemple, sur des comités sanitaires) à une
notion plus large englobant l’implication des organisations de la société civile. Ces organisa-
tions sont très diverses. Elles peuvent gérer ou cogérer des établissements de santé (comme la
Fédération des Associations de Santé communautaire au Mali), favoriser l’auto-assistance et
l’auto-responsabilité, se faire les défenseurs des oubliés ou des exclus (comme dans le cas des
associations de personnes vivant avec le VIH/SIDA) ou protéger le consommateur (comme
la Fondation des Consommateurs de Thaïlande).

L’un des rôles clés des organisations de la société civile consiste à demander des comptes aux
prestataires de soins de santé et aux pouvoirs publics sur ce qu’ils font et sur la manière dont
ils le font. Lorsque la société civile est active, les organisations peuvent contrôler les choix de
politique générale et exercer une action de sensibilisation. En tant qu’autorité de tutelle du
système de santé, le ministère de la santé est tenu de protéger la santé de la population et de
veiller à ce que des soins de santé de qualité soient dispensés à tous ceux qui en ont besoin. A
cet effet, il lui faut faire les meilleurs choix possibles sur la base des données disponibles et
veiller systématiquement à ce que l’intérêt public prime sur toute autre considération. Cette
responsabilité incombe en dernier ressort aux pouvoirs publics, même lorsque la décentrali-
sation masque quelque peu la structure hiérarchique, mais, en l’absence de mécanismes de
responsabilisation, les pouvoirs publics risquent de faillir à leurs obligations. Pour exercer
des pressions suffisantes en vue d’une véritable transparence, il faut qu’une information exacte
sur la santé et la performance des systèmes de santé soit diffusée dans toute la société civile.
C’est aux pouvoirs publics qu’il appartient de rendre cette information accessible à tous. Le
Secrétariat de la Santé du Mexique, par exemple, a publié sous une forme conviviale un rap-
port complet sur la situation sanitaire du pays et sur la performance du système de santé
mexicain (70). Certains groupes de la société civile peuvent eux-mêmes, dans l’exercice de
leurs fonctions de surveillance, générer et échanger des informations en vue d’améliorer la
transparence: c’est ce qu’ont fait les forums nationaux thaïlandais pour la réforme des soins
de santé (71).

Lorsque des structures appropriées sont en place, une direction efficace et une participation
communautaire énergique s’étayent mutuellement. La budgétisation participative de Porto
Alegre (Brésil) est un exemple de la recherche d’un consensus avec la communauté sur ce qui
est normalement une fonction régalienne des gouvernements. Lancé en 1988, ce processus est
maintenant régi en grande partie par les consommateurs auxquels un organisme d’exécution
rend compte de ses opérations. En adaptant les dotations aux besoins exprimés par la commu-
nauté, on a pu obtenir des améliorations mesurables de l’accès aux services sociaux (72).

Pour parvenir à une véritable participation communautaire, il faut surmonter de nombreux
obstacles dont deux posent un problème particulier. Premièrement, les communautés ris-
quent, notamment dans les zones rurales pauvres, de ne pas être informées des mécanismes
de participation. Deuxièmement, il arrive souvent que des groupes sociaux relativement aisés
et influents dominent le débat politique au niveau communautaire, surtout, là encore, en
milieu rural. Lorsque de riches notables sont habilités à « représenter » l’ensemble de la com-
munauté dans les discussions sur la planification et la mise en œuvre, on court le risque que
les couches relativement aisées de la population accaparent les avantages aux dépens des dés-
hérités. Ces deux phénomènes limitent la capacité des pauvres à participer pleinement aux
processus conçus pour favoriser l’implication de la communauté dans le système de santé.
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Dès lors, l’application de politiques destinées à surmonter ces obstacles constitue l’un des
principaux aspects de la fonction de tutelle de l’Etat dans le domaine de la santé.

Mise en place de systèmes basés sur
des principes: coopération de l’OMS avec les pays
Les objectifs sanitaires décrits dans le présent rapport ne seront atteints que si l’on renforce
considérablement les systèmes de santé dans les pays à bas ou moyen revenu. Cette observa-
tion vaut à la fois pour la réalisation des OMD, l’extension des services de prévention et de
traitement du VIH/SIDA, la gestion de la double charge et la poursuite des autres objectifs
clés de la santé.

Le renforcement des systèmes de santé et la définition des priorités en vue de leur extension
peuvent revêtir des formes multiples. Dans le présent chapitre, il est proposé que les efforts
entrepris par les pays pour développer leurs systèmes de santé au cours de ces prochaines
années s’inspirent des principes des soins de santé primaires. On a souligné qu’en dépit de
l’évolution spectaculaire des politiques de la santé dans le monde au cours du dernier quart
de siècle, les principes clés des soins de santé primaires sont toujours valables.

Les systèmes de santé vont devoir relever à l’avenir des défis encore plus redoutables. Au
cours de ces prochaines années, les changements de l’environnement vont exercer sur la santé
des populations une influence que nous avons encore du mal à imaginer. Les systèmes de
santé doivent déjà faire face aux effets de la mondialisation économique, notamment les mi-
grations et l’impact de la structure des échanges et des pratiques commerciales sur la santé.
De nouvelles pressions vont s’exercer sur eux à mesure que des instances internationales dé-
battent de problèmes tels que les droits de propriété intellectuelle et le commerce des servi-
ces. Dans ce contexte, un engagement résolu en faveur des valeurs fondamentales des soins de
santé primaires que sont l’équité, l’accès universel aux soins, la participation communautaire
et l’action intersectorielle sera plus important que jamais.

Au début du présent chapitre, on a examiné comment, en se fondant sur les soins de santé
primaires, les systèmes de santé peuvent s’attaquer à quelques problèmes clés: développe-
ment et maintien en place de la main d’œuvre, gestion de l’information, financement de la
santé et respect de l’équité dans le domaine de la santé. Il va de soi que cet examen doit être
poussé plus loin. On ne comprend encore très bien comment fonctionne un système de santé,
pourquoi il réagit mal ou pas du tout à certaines crises et comment intégrer les principes de
soins de santé primaires dans des politiques réalistes qui entraîneront des améliorations de la
santé dans les communautés. L’intensification de la collecte et de l’échange d’informations
sur les systèmes de santé doit occuper un rang élevé parmi les priorités de la communauté
sanitaire mondiale.

La promotion de la recherche sur les systèmes de santé est l’une des composantes du pro-
gramme de l’OMS visant à améliorer la collaboration avec les pays. L’OMS va aussi travailler
étroitement avec les pays afin d’exploiter pleinement les connaissances actuelles sur les systè-
mes de santé et les résultats des recherches en cours. Les priorités de cette activité sont les
suivantes:

■ renforcer la qualité de la recherche sur les politiques et améliorer l’accès international aux
données disponibles sur l’efficacité des modèles et interventions de soins de santé primaires;

■ mettre en place de nouveaux réseaux qui faciliteront l’échange des meilleures pratiques et
des expériences;

■ élaborer un programme de travail cohérent en matière de soins de santé primaires qui
s’intègre efficacement à tous les niveaux de l’OMS;



Les systèmes de santé: des soins intégrés fondés sur des principes 137

■ améliorer la communication et la collaboration avec les autres organismes internationaux
pour éviter d’émettre des messages contradictoires sur le développement des systèmes de
santé;

■ élaborer un cadre d’évaluation et un processus d’examen pour aider les Etats Membres à
passer en revue les politiques de soins de santé primaires existantes et à planifier les chan-
gements nécessaires (2).

Surtout, l’OMS s’engage à favoriser la mise en place de systèmes de santé basés sur les soins de
santé primaires en passant le plus rapidement possible de la défense des grands principes au
soutien de leur mise en œuvre dans le cadre de sa coopération technique avec les Etats Mem-
bres. Les consultations mondiales en cours sur les soins de santé primaires vont donner l’oc-
casion d’échanger des observations pratiques et de comparer les expériences des pays. Vu
l’urgence des problèmes de santé dans le monde, ces connaissances doivent être rapidement
exploitées pour améliorer les systèmes de santé sur la base des soins de santé primaires.

L’engagement à coopérer avec les pays au développement de leurs systèmes de santé s’inscrit
dans une réforme générale du mode de fonctionnement de l’OMS. A une époque où de nou-
veaux défis appellent de nouvelles solutions, l’OMS modifie son approche et réoriente ses
ressources. Elle renforce sa collaboration technique et soutient les personnes qui œuvrent
pour la santé dans la fonction publique, dans le secteur privé et au sein de la société civile. Ce
soutien va émaner de tous les niveaux de l’OMS et s’exercera dans le cadre de stratégies de
coopération spécifiques à chaque pays. Le renforcement de la présence et de la collaboration
de l’OMS dans les pays est le meilleur garant de l’accélération des progrès vers la réalisation
des objectifs communs de la communauté sanitaire mondiale: des améliorations mesurables
de la santé qui profitent à tous et une action énergique destinée à mettre fin aux inégalités.

Le présent rapport s’ouvre sur une description des contrastes qui caractérisent la situation
sanitaire dans le monde. Toute approche basée sur les soins de santé primaires doit tenir
compte de la nécessité de s’attaquer aux racines de ces disparités sur un plan intersectoriel,
d’où l’importance des OMD et du pacte mondial sur lequel ils se fondent. En renforçant les
systèmes de soins de santé, le secteur de la santé peut apporter la contribution la plus efficace
à la réalisation des OMD, des cibles du traitement du VIH/SIDA et des autres objectifs. S’ils
travaillent ensemble à la mise en place de systèmes de santé efficaces, réactifs et équitables,
l’OMS, ses Etats Membres et leurs partenaires façonneront un avenir plus juste, plus sûr et
plus sain pour tous.
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Annexe statistique

Les six tableaux de la présente annexe donnent des informa-
tions actualisées sur les mesures synthétiques de la santé des
populations, sur la mortalité et sur la charge de morbidité
dans les Etats Membres et Régions de l’OMS, ainsi que les
chiffres globaux de certains comptes nationaux de la santé
pour 1997-2001. Les estimations de l’espérance de vie et de
l’espérance de vie en bonne santé ainsi que les chiffres glo-
baux des comptes nationaux de la santé ont été revus afin de
tenir compte de nouvelles données et, pour de nombreux Etats
Membres, ne sont pas directement comparables à ceux pu-
bliés dans le Rapport sur la santé dans le monde, 2002. Les
travaux ayant permis d’établir ces tableaux ont été entrepris
essentiellement par le programme mondial de l’OMS Bases
factuelles à l’appui des politiques de santé, en collaboration
avec ses homologues dans les bureaux régionaux de l’OMS
et avec les représentants de l’OMS dans les Etats Membres.
Lorsque les données sont présentées par pays, les estima-
tions et explications techniques initiales de l’OMS ont été
adressées aux Etats Membres pour recueillir leurs observa-
tions. Les données présentées ici doivent cependant être consi-
dérées comme les meilleures estimations de l’OMS et non comme
l’expression du point de vue officiel des Etats Membres.



142 Rapport sur la santé dans le monde 2003



Annexe statistique 143

Les tableaux de la présente annexe technique donnent des informations actualisées sur les
mesures synthétiques de la santé des populations, sur la mortalité et sur la charge de morbi-
dité dans les Etats Membres et Régions de l’OMS, ainsi que les chiffres globaux de certains
comptes nationaux de la santé pour 1997-2001. Les estimations de l’espérance de vie et de
l’espérance de vie en bonne santé ainsi que les chiffres globaux des comptes nationaux de la
santé ont été revus afin de tenir compte de nouvelles données et, pour de nombreux Etats
Membres, ne sont donc pas directement comparables à ceux publiés dans le Rapport sur la
santé dans le monde, 2002. Les travaux ayant permis d’établir ces tableaux ont été entrepris
essentiellement par le programme mondial de l’OMS Bases factuelles à l’appui des politiques
de santé, en collaboration avec ses homologues dans les bureaux régionaux de l’OMS et avec
les représentants de l’OMS dans les Etats Membres. Ces notes donnent une vue générale des
concepts, des méthodes et des sources de données utilisées et renvoient à une documentation
plus détaillée.

On espère qu’un examen attentif et l’utilisation des résultats permettront progressivement de
mieux mesurer les réalisations sanitaires et le financement du système de santé dans les futu-
res éditions du Rapport sur la santé dans le monde. Les principaux résultats figurant dans les
tableaux sur les réalisations sanitaires sont donnés avec des intervalles d’incertitude afin que
l’utilisateur dispose d’un éventail plausible d’estimations pour chaque pays et chaque me-
sure. Lorsque les données sont présentées par pays, les estimations et explications techniques
initiales de l’OMS ont été adressées aux pays pour recueillir leurs observations. Ces observa-
tions et les données obtenues en retour ont fait l’objet de discussions avec les Etats Membres
et ont été, dans la mesure du possible, incorporées dans le rapport. Il reste que les données
présentées ici doivent être considérées comme les meilleures estimations de l’OMS et non
comme l’expression du point de vue officiel des Etats Membres.

Tableau 1 de l’annexe
Pour évaluer le niveau général des réalisations sanitaires, il est indispensable de mettre au
point la meilleure évaluation possible de la table de mortalité de chaque pays. L’élaboration
de nouvelles tables de mortalité pour les 192 Etats Membres a commencé par un examen
systématique de toutes les données disponibles provenant d’enquêtes, de recensements, de
systèmes d’enregistrement d’échantillons, de laboratoires de population et de registres d’état
civil sur les niveaux et tendances de la mortalité infanto-juvénile et de la mortalité des adul-

Annexe statistique
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tes (1). Cet examen a largement tiré profit d’une évaluation collective, par l’OMS et l’UNICEF,
des niveaux de la mortalité infanto-juvénile pour 2001 et d’analyses du United States Census
Bureau (2) et de la Division de la Population de l’ONU (3) sur la mortalité générale.

Toutes les estimations de la taille et de la structure des populations pour 2002 sont basées sur
l’évaluation démographique pour 2002 établie par la Division de la Population de l’ONU (3).
Ces estimations se réfèrent à la population effective et non à la population légale dans chaque
Etat Membre. Pour faciliter l’analyse démographique et les analyses des causes de décès et de
la charge de morbidité, on a réparti les 192 Etats Membres en cinq strates de mortalité sur la
base de leurs taux de mortalité des enfants et des adultes de sexe masculin. La matrice définie
pour les six Régions OMS et les cinq strates de mortalité donne 14 sous-régions car toutes les
strates de mortalité ne sont pas représentées dans chacune des Régions. Ces sous-régions
sont définies aux pages 192–193 et utilisées dans les Tableaux 2 et 3 pour la présentation des
résultats.

En raison de l’hétérogénéité croissante des schémas de la mortalité chez l’adulte et l’enfant,
l’OMS a mis au point un système de tables de mortalité utilisant un modèle logit à deux
paramètres basé sur une norme mondiale, avec des paramètres additionnels tenant compte
de l’âge de manière à corriger les erreurs systématiques qui résultent de l’application d’un
système à deux paramètres (4). Ce système a été largement utilisé pour l’élaboration des
tables de mortalité des Etats Membres dépourvus d’un système adéquat d’enregistrement des
données d’état civil et pour les projections sur 2002 lorsque les données disponibles les plus
récentes portaient sur des années antérieures.

Afin d’évaluer le degré de complétude des données sur la mortalité enregistrées dans les pays
dotés de registres d’état civil, on a appliqué des techniques démographiques appropriées
(méthode de Preston-Coale, méthodes de Brass – équilibre d’accroissement et équilibre d’ac-
croissement généralisé – et méthode de Bennett-Horiuchi). Pour les Etats Membres dépour-
vus de tels registres, on a évalué toutes les données provenant d’enquêtes, de recensements et
de registres d’état civil en les ajustant et en les uniformisant pour estimer l’évolution proba-
ble de la mortalité infantile depuis quelques dizaines d’années. Cette évolution a été ensuite
projetée pour estimer les taux de mortalité infantile en 2002. En outre, on a analysé des don-
nées sur la survie de fratries adultes tirées des analyses de population disponibles pour obte-
nir des informations plus poussées sur la mortalité des adultes.

L’OMS utilise une méthode standardisée pour les estimations et les projections des tables de
mortalité de tous les Etats Membres dont les données sont comparables, ce qui peut conduire
à des différences mineures par rapport aux tables de mortalité officielles établies par les Etats
Membres. On a également modifié les chiffres du Rapport sur la santé dans le monde, 2002
concernant les espérances de vie en 2000 et 2001 dans de nombreux Etats Membres pour
prendre en considération des données sur la mortalité plus récentes.

Pour déterminer l’incertitude résultant de l’échantillonnage, de la technique d’estimation
indirecte ou de la projection sur 2002, on a établi un total de 1000 tables de mortalité pour
chaque Etat Membre. Dans le Tableau 1 de l’annexe, on a indiqué les limites de confiance en
donnant les valeurs clés des tables de mortalité au 2,5e percentile et au 97,5e percentile. Cette
analyse de l’incertitude a été facilitée par la mise au point de méthodes et logiciels nouveaux
(5). Dans les pays où l’épidémie de VIH/SIDA a des effets notables, de récentes estimations de
l’ampleur de cette épidémie et la marge d’incertitude correspondante ont été prises en compte
pour analyser l’incertitude des tables de mortalité.
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Tableaux 2 et 3 de l’annexe
On a estimé les causes de décès pour les 14 sous-régions et pour l’ensemble du monde en se
basant sur des données tirées de 112 registres nationaux d’état civil correspondant à un total
annuel d’environ 18,6 millions de décès, soit un tiers de tous les décès survenus dans le monde.
En outre, pour mieux estimer les causes des schémas de la mortalité, on s’est servi d’informa-
tions provenant de systèmes d’enregistrement d’échantillons, de laboratoires de population
et d’analyses épidémiologiques portant sur des infections particulières (6-16). Ces données
sont utilisées pour estimer les taux de mortalité par âge et par sexe correspondant aux causes
initiales de décès définies par les règles de classification de la Classification statistique inter-
nationale des maladies et des problèmes de santé connexes (CIM).

On a soigneusement analysé les données sur les causes de décès pour tenir compte des lacu-
nes des registres d’état civil dans les pays et de différences probables dans les causes du schéma
de la mortalité auxquelles on pouvait s’attendre dans les sous-populations, souvent pauvres,
qui font l’objet de ces lacunes. Pour cette analyse, on a élaboré des techniques basées sur
l’étude de la charge mondiale de morbidité (17) que l’on a affinées en s’appuyant sur une
base de données beaucoup plus étendue et des techniques de modélisation plus robustes (18).

Une attention particulière a été accordée aux problèmes posés par les erreurs d’attribution
ou de codage des causes dans les catégories maladies cardio-vasculaires, cancer, traumatis-
mes et affections et symptômes mal définis. On a mis au point un algorithme de correction
pour reclassifier les codes des affections cardio-vasculaires mal définis (19). La mortalité due
au cancer par localisation a été évaluée à l’aide de données de registres d’état civil et de regis-
tres de l’incidence du cancer dans la population. Les données extraites de ces derniers ont été
analysées pour chaque Région au moyen d’un modèle complet de survie au cancer par âge,
par période et par cohorte (15).

Le Tableau 3 de l’annexe donne des estimations de la charge de morbidité des 14 sous-régions
épidémiologiques en utilisant les années de vie corrigées de l’incapacité (AVCI). Une AVCI
peut être considérée comme une année de vie en bonne santé perdue, et la charge de morbi-
dité comme la mesure de la différence entre l’état de santé actuel d’une population et une
situation idéale où chaque membre de cette population atteindrait un âge avancé en pleine
santé (20, 21). Pour déterminer les AVCI correspondant à une maladie ou un état morbide,
on calcule la somme des années de vie perdues dans la population du fait d’un décès préma-
turé (AVP) et des années perdues du fait d’une incapacité (API) pour les cas nouveaux de la
pathologie considérée. Les AVCI pour 2002 ont été estimées sur la base d’informations con-
cernant les causes de décès pour chaque sous-région, ainsi que d’évaluations régionales de
l’épidémiologie des principales affections incapacitantes. Aux fins du présent rapport, les
estimations de la charge morbide ont été actualisées pour un grand nombre de catégories de
causes figurant dans l’étude sur la charge mondiale de la morbidité en 2000, sur la base des
très nombreuses données relatives aux principales maladies et lésions traumatiques qui ont
été recueillies par les programmes techniques de l’OMS et dans le cadre de la collaboration
avec des scientifiques du monde entier (16). Ces données, ainsi que des estimations nouvelles
ou révisées des décès par cause, par âge et par sexe pour tous les Etats Membres ont servi à établir
des estimations cohérentes de l’incidence, de la prévalence, de la durée et des AVCI pour plus de
130 causes majeures de morbidité dans 14 sous-régions du monde. La participation de l’OMS au
calcul de ces estimations et ses consultations avec les Etats Membres garantissent que ces estima-
tions reflètent toutes les informations et connaissances disponibles à l’OMS. On trouvera des
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estimations de l’incidence et de la prévalence ponctuelle de certaines causes majeures de morbi-
dité par sous-région sur le site Web de l’OMS: www.who.int/evidence/bod.

Tableau 4 de l’annexe
Le Tableau 4 de l’annexe indique le niveau moyen de santé de la population dans tous les
Etats Membres de l’OMS en termes d’espérance de vie corrigée de l’état de santé (EVCS).
L’EVCS est basée sur l’espérance de vie à la naissance (Tableau 1 de l’annexe), mais elle est
corrigée du temps passé en mauvaise santé. On dira plus simplement que c’est l’équivalent du
nombre d’années qu’un nouveau-né peut espérer vivre en pleine santé compte tenu des taux
actuels de morbidité et de mortalité (22, 23).

Les méthodes utilisées par l’OMS pour calculer l’EVCS ont été mises au point de manière à
obtenir une comparabilité maximum entre populations. L’analyse par l’OMS des résultats de
plus de 50 enquêtes sanitaires nationales pour le calcul de l’espérance de vie en bonne santé a
révélé de graves problèmes de comparabilité des données sur l’auto-évaluation de la santé
correspondant à différentes populations, même lorsque l’on utilise des instruments et mé-
thodes d’enquête identiques (24). Ces problèmes de comparabilité résultent de différences
non mesurées entre les attentes et les normes sanitaires, qui font que les populations donnent
aux formules utilisées pour les réponses aux questions sur l’auto-évaluation (telles que léger,
modéré ou grave) des sens qui varient largement (25). Pour surmonter ces difficultés, l’OMS
a entrepris en 2000-2001 une étude multipays en collaboration avec les Etats Membres, en
utilisant à cet effet un instrument d’enquêtes standardisées sur l’état de santé ainsi que de
nouvelles méthodes statistiques permettant de corriger les distorsions auxquelles donnent
lieu les notifications spontanées (25, 26).

Pour l’étude multipays, on a procédé à 71 enquêtes auprès de ménages représentatifs dans 61
Etats Membres en 2000 et 2001 à l’aide d’un nouvel instrument de mesure de l’état de santé
basé sur la Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (27),
qui permet d’obtenir des informations auprès d’un échantillon représentatif d’enquêtés sur
leur état de santé actuel dans sept domaines clés. Pour remédier aux problèmes de
comparabilité des données sur l’auto-évaluation de la santé, l’instrument d’enquête de l’OMS
utilise des tests de performance et des vignettes afin d’étalonner les notifications dans chacun
des domaines clés (26). Les réponses étalonnées servent à évaluer la prévalence des différents
états de santé en fonction de l’âge et du sexe. En s’appuyant sur les conclusions de l’étude
multipays, l’OMS effectue maintenant, en collaboration avec les Etats Membres, l’enquête
sur la santé dans le monde (on trouvera de plus amples détails sur ce sujet sur le site Web de
l’OMS: www.who.int/evidence/whs). Au cours de la première moitié de 2003, 73 Etats Mem-
bres ont participé à l’enquête sur la santé dans le monde, dont les résultats contribueront aux
futures analyses de l’espérance de vie en bonne santé.

La mesure du temps passé en mauvaise santé est basée sur une méthode qui associe les esti-
mations relatives à chaque affection contenues dans l’étude sur la charge mondiale de morbi-
dité en 2000 à des estimations de la prévalence des différents états de santé par âge et par sexe
tirées de l’étude multipays, et pondérées au moyen d’appréciations de l’état de santé (28). On
a utilisé les données provenant de l’étude de 2000 sur la charge mondiale de morbidité pour
estimer les prévalences corrigées de la gravité des états morbides par âge et par sexe pour les
192 Etats Membres de l’OMS en 2002. Pour estimer séparément les prévalences corrigées de
la gravité par âge et par sexe, on s’est servi des données de 62 enquêtes réalisées dans le cadre
de l’étude multipays. Enfin, on a calculé les prévalences postérieures pour tous les Etats Mem-
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bres pour 2002 à l’aide de prévalences basées sur l’étude de 2000 sur la charge mondiale de
morbidité et des prévalences des enquêtes.

Des enquêtes auprès des ménages utilisant un module d’appréciations ont été effectuées dans
14 pays: Chine, Colombie, Egypte, Géorgie, Inde, Indonésie, République islamique d’Iran,
Liban, Mexique, Nigéria, République arabe syrienne, Singapour, Slovaquie et Turquie. Des
données sur près de 500 000 appréciations de l’état de santé, recueillies auprès de plus de
46 000 enquêtés, ont été utilisées pour élaborer des évaluations mondiales moyennes de l’état
de santé afin de calculer l’EVCS (29).

Les méthodes utilisées par l’OMS pour calculer l’espérance de vie en bonne santé ont été
examinées en 2001 et 2002 par le Groupe d’examen scientifique collégial créé par le Directeur
général à la demande du Conseil exécutif de l’OMS. Le rapport final du Groupe au Directeur
général (30) indique que la mise au point de la méthodologie qui doit servir à mesurer l’EVCS
est en bonne voie, et fait une série de recommandations techniques qui ont été suivies pour
les calculs dont les résultats figurent au Tableau 4 de l’annexe. Des mesures ont été prises,
notamment pour prendre en compte les pensionnaires d’établissements de santé et la
comorbidité dépendante. Les échantillons de l’enquête multipays ne comprenaient pas de
personnes âgées pensionnaires d’une maison de retraite ou autres établissements de santé.
Etant donné que ces personnes sont généralement en plus mauvaise santé que celles qui rési-
dent à leur domicile, on a fait un ajustement basé sur la proportion estimative de la popula-
tion âgée de 60 ans et plus qui réside dans un établissement de santé.

La sommation des prévalences par maladie pour toutes les causes de morbidité figurant dans
l’étude de 2000 sur la charge mondiale de morbidité entraînerait une surestimation de la
prévalence des états de santé en raison d’une comorbidité entre les pathologies. Dans les
précédentes éditions du Rapport sur la santé dans le monde, des ajustements ont été faits pour
tenir compte de la comorbidité indépendante (22). A la suite de l’examen scientifique collé-
gial, d’autres travaux ont été entrepris pour prendre convenablement en compte la comorbidité
dépendante. Les données de cinq grandes enquêtes sanitaires nationales ont été analysées par
âge et par sexe pour estimer le degré de comorbidité dépendante dans des couples d’affec-
tions. Les résultats des cinq enquêtes sont étonnamment cohérents et ont été utilisés par tous
les Etats Membres pour prendre en compte la comorbidité dépendante dans la sommation
des prévalences par maladie (16).

Le Tableau 4 de l’annexe donne, pour 2002 et pour tous les Etats Membres, les informations
suivantes: EVCS moyenne à la naissance, EVCS à l’âge de 60 ans, perte prévue d’années de vie
en bonne santé (PAVS) à la naissance, pourcentage du total de l’espérance de vie (EV) perdu,
et limites de confiance à 95 %. La PAVS est l’espérance de vie moins l’espérance de vie corri-
gée de l’état de santé (EV–EVCS), c’est-à-dire l’équivalent du nombre d’années de vie en
pleine santé qui devrait être perdu en raison d’un état de santé inférieur à celui correspon-
dant à une pleine santé. La PAVS, exprimée en pourcentage de l’EV totale, représente la pro-
portion de l’espérance de vie totale perdue du fait d’un état de santé inférieur à celui
correspondant à une pleine santé. Pour de nombreux Etats Membres, les espérances de vie en
bonne santé de 2002 diffèrent de celles publiées pour 2001 dans le Rapport sur la santé dans le
monde, 2002 car elles tiennent compte de nouvelles informations épidémiologiques, de nou-
velles données provenant d’enquêtes sanitaires et de nouvelles informations sur les taux de
mortalité ainsi que du perfectionnement des méthodes décrites plus haut. L’application, no-
tamment, de méthodes améliorées pour tenir compte de la comorbidité a entraîné une ré-
duction de la proportion estimative des années de vie en bonne santé perdues dans la suite de
l’existence comparativement aux estimations publiées les années précédentes.
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Tableau 5 de l’annexe
Les comptes nationaux de la santé (CNS) sont la synthèse des flux de financement et de
dépenses enregistrés au cours du fonctionnement d’un système de santé et donnent la possi-
bilité de contrôler toutes les transactions, des sources de financement à la répartition des
dotations en fonction de considérations géographiques, démographiques, socio-économi-
ques et épidémiologiques. Les CNS sont en rapport avec les comptes macroéconomiques et
macrosociaux dont ils empruntent la méthodologie.

Le Tableau 5 de l’annexe donne des estimations pour chacun des 192 Etats Membres. Les pays
qui recueillent des données sur leurs dépenses de santé sont de plus en plus nombreux, mais
seuls quelques-uns ont établis des CNS complets. On a compilé, pour chaque pays, les infor-
mations qui ont pu être recensées et obtenues sur le plan national et international. Des tech-
niques normalisées d’estimation comptable et d’extrapolation ont été appliquées pour obtenir
des séries chronologiques appropriées. On a aussi procédé à une ventilation des données utile
pour les décideurs (dépenses publiques/privées). Chaque année, des projets de modèles sont
adressés aux ministères de la santé pour qu’ils les commentent et aident, si nécessaire, à obte-
nir des informations supplémentaires. Les réponses constructives des ministères ont constitué
une précieuse source d’information pour les estimations des CNS dont il est rendu compte ici.

Il existe maintenant une importante aide méthodologique à la préparation des comptes na-
tionaux de la santé, le Guide to producing national health accounts with special applications for
low-income and middle-income countries (31). Ce guide est basé sur le Système de comptes de
la santé de l’Organisation de Coopération et de Développement économiques (OCDE) (32).
Les deux instruments sont conformes aux principes du système de comptabilité nationale de
l’Organisation des Nations Unies (communément désigné sous le sigle SNA93) (33).

Les principales références internationales utilisées pour la préparation des tableaux sont les
suivantes: Fonds monétaire international (FMI): Government Finance Statistics Yearbook, 2002
(34), International Financial Statistics Yearbook, 2003 (35) et International Financial Statistics
(septembre 2003) (36); Banque asiatique de Développement: Key indicators 2002 (37); données
sanitaires de l’OCDE, 2003 (38) et Statistiques sur le développement international (39); et
Organisation des Nations Unies: National accounts statistics: main aggregates and detailed
tables, 2000 (40). Les organisations chargées de la publication de ces rapports ont bien voulu
aider l’OMS à en obtenir des versions préliminaires et apporter des éclaircissements
complémentaires; qu’elles en soient remerciées ici.

Parmi les sources nationales figurent: des rapports sur les comptes nationaux de la santé, des
rapports sur les dépenses publiques, des annuaires statistiques et autres périodiques, des do-
cuments sur les budgets, des rapports sur les comptes nationaux, des données statistiques
figurant sur les sites Web officiels, des rapports d’organisations non gouvernementales, des
études théoriques, et enfin des rapports et données fournis par des bureaux centraux de sta-
tistique, des ministères de la santé, des ministères des finances et du développement écono-
mique, des bureaux de planification et des associations professionnelles et commerciales.

Le Tableau 5 de l’annexe donne des chiffres actualisés et révisés pour 1997-2000 et de nouvel-
les données pour 2001. Les chiffres ont été actualisés lorsque l’on a reçu de nouvelles infor-
mations modifiant les estimations initiales. Figurent dans cette catégorie les révisions des
critères de référence dans les cas où une révision complète a été entreprise dans un pays à la
suite d’un changement de méthodologie, où l’on a procédé à une élaboration plus poussée
des comptes nationaux de la santé et où le dénominateur est passé de SNA68 à SNA93. La
Colombie en est un exemple.
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Le total des dépenses de santé a été défini comme la somme des dépenses publiques générales
de santé (DPGS) et les dépenses privées pour la santé (DPS). Toutes les estimations sont
calculées en millions d’unités de la monnaie nationale (millions d’UMN). Les estimations
sont présentées en proportion du produit intérieur brut (PIB), du total des dépenses de santé
(TDS), du total des dépenses publiques générales (DPG) ou du total des dépenses privées
pour la santé (DPS).

Le PIB est la valeur de tous les biens et services fournis dans un pays par des résidents ou
non-résidents, qu’ils soient imputés sur des créances nationales ou étrangères. Ceci corres-
pond (avec quelques ajustements) au total des dépenses (de consommation et d’investisse-
ment) des agents économiques privés et publics au cours de l’année de référence. La principale
source d’information pour les estimations du PIB est la publication de l’ONU: National
accounts statistics: main aggregates and detailed tables, 2000 (40), tableau 1.1. Pour les 30 pays
membres de l’OCDE, les comptes macroéconomiques ont été tirés des Comptes nationaux
des pays de l’OCDE 1990/2001, édition 2003, volume II (41) tableau 1. Des arrangements de
collaboration passés entre l’OMS et la Division de statistique de l’ONU ainsi que la Commis-
sion économique pour l’Europe des Nations Unies ont permis d’obtenir des renseignements
préliminaires sur 2001.

Lorsqu’il a été impossible d’obtenir des informations de l’Organisation des Nations Unies, on
a utilisé des données sur le PIB communiquées par le FMI (International Financial Statistics,
septembre 2003), et dans les rares cas où aucune des institutions susmentionnées n’avait
publié d’informations à jour sur le PIB, l’OMS a utilisé des données émanant d’autres insti-
tutions ou des statistiques nationales. Ces dernières ont été utilisées pour les pays suivants:
Andorre, Etats fédérés de Micronésie, Iles Salomon, Nicaragua, Nioué, Palaos, Samoa et Tonga.
Les chiffres de Kiribati ont été communiqués par la Banque asiatique de Développement. Les
estimations concernant l’Afghanistan, l’Iraq, la République populaire démocratique de Co-
rée, la Somalie et le Timor-Leste proviennent de rapports de politique générale, car aucune
source officielle de statistiques ne disposait d’informations sur ces pays.

Les données de la Chine n’englobent pas les estimations concernant la Région administrative
spéciale de Hong Kong et la Région administrative spéciale de Macao. Les données sur les
dépenses de santé de Jordanie ne tiennent pas compte des contributions de l’Office de Se-
cours et de Travaux des Nations Unies pour les Réfugiés de Palestine dans le Proche-Orient
(UNRWA) qui a dispensé des services de santé de base aux réfugiés palestiniens résidant sur
le territoire jordanien, mais incluent les dépenses encourues par l’UNRWA dans les dispen-
saires de l’Office. Les données sur les dépenses de santé de la Serbie-et-Monténégro pour
1997 et 1998 incluent les provinces du Kosovo et de Metohia, mais pour 1999 et 2000, ces
données n’en tiennent pas compte car ces territoires ont été placés sous l’administration des
Nations Unies. Les estimations pour 2001 ont été aussi extrapolées en excluant le Kosovo et
Metohia.

Les dépenses publiques générales (DPG) incluent des dépenses consolidées directes et indi-
rectes (par exemple, subventions aux producteurs, versements aux ménages, etc.), y compris
les dépenses en capital à tous les échelons administratifs (autorités territoriales: centrales/
fédérales, provinciales/régionales/ étatiques/districales, municipales/locales), des organismes
de sécurité sociale, d’organismes autonomes et des fonds extrabudgétaires. Les Comptes na-
tionaux des pays de l’OCDE: tableaux détaillés 1990/2001, édition 2003, volume II, tableau 12,
ligne 51 donnent des informations sur 27 pays membres. Le Government Finance Statistics
Yearbook du FMI donne des chiffres globaux pour 133 administrations centrales/fédérales
avec des données complémentaires pour 23 autorités régionales et 45 autorités locales/muni-
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cipales (ainsi que quelques informations sur des dépenses de sécurité sociale pour la santé
communiquées par le FMI). Cette même Organisation indique les chiffres des dépenses des
administrations centrales dans: International Financial Statistics, ligne 82. Pour vérifier le
total des dépenses publiques, on a consulté plusieurs autres audits de finances publiques,
budgets exécutés, plans budgétaires, annuaires statistiques, sites Web, rapports de la Banque
mondiale et des Banques régionales de Développement, et études théoriques. On a extrapolé
à partir de séries chronologiques incomplètes en se fondant, notamment, sur la différence
entre les dépenses actuelles, augmentées des économies figurant dans les Comptes nationaux
des Nations Unies jusqu’en 1995, et le montant des dépenses des administrations centrales
indiqué par le FMI. Plusieurs autorités nationales ont aussi confirmé les statistiques des dé-
penses publiques générales au cours du processus de consultation.

Les dépenses publiques générales de santé (DPGS) comprennent les dotations destinées à
améliorer l’état de santé de tranches de la population et/ou à dispenser des biens et services
de soins médicaux à des tranches de la population et provenant:

■ d’autorités centrales/fédérales, étatiques/provinciales/régionales, locales/municipales;

■ d’organismes financés par des fonds extrabudgétaires, notamment les systèmes de sécu-
rité sociale qui opèrent dans plusieurs pays;

■ de sources de financement extérieures (principalement des subventions et des crédits en-
globant une forte proportion de subventions aux gouvernements).

Les chiffres des dépenses de sécurité sociale et des fonds extrabudgétaires pour la santé com-
prennent les sommes affectées à l’achat de biens et services de santé par des régimes d’assu-
rance obligatoires, gérés par l’Etat et couvrant une partie substantielle de la population. L’une
des principales difficultés a résidé dans la recherche des doubles comptages ainsi que des
prestations en espèces pour maladie et/ou perte d’emploi pouvant figurer dans les estima-
tions car ce type de prestation doit être classé parmi les indemnités au titre de la garantie de
ressources.

Toutes les dépenses doivent être prises en compte, y compris la consommation finale, les
subventions aux producteurs, les versements aux ménages (principalement pour le rembour-
sement de factures de frais médicaux et pharmaceutiques), les investissements et les aides à
l’investissement (aussi appelés transferts de capitaux). La classification des fonctions de l’Etat,
proposée par l’ONU, le FMI, l’OCDE et d’autres institutions, a été utilisée pour les délimita-
tions. Il arrive souvent que les données contenues dans les publications se limitent à celles
communiquées par les ministères de la santé. Or, les dépenses de santé devraient inclure tout
ce qui est principalement destiné à la santé, quelle que soit l’entité d’exécution. On s’est donc
attaché à obtenir des données sur les dépenses de santé auprès d’autres ministères ainsi que
des forces armées, des administrations pénitentiaires, des écoles, des universités et autres sour-
ces pour prendre en compte la totalité des ressources consacrées à la santé. Des informations
sur les ressources extérieures ont été aimablement communiquées par le Comité d’Action
pour le Développement de l’OCDE (DAC/OCDE). Un quart des Etats Membres contrôlent
effectivement les ressources extérieures de leur système de santé, et cette information a été
utilisée pour valider ou modifier les ordres de grandeur tirés des données du DAC.

Les Health data 2003 de l’OCDE indiquent les dépenses publiques générales de santé des
Etats Membres de cette Organisation, avec certaines lacunes pour l’année 2001. Les données
pour 2001 concernant l’Autriche, la Belgique, l’Islande, le Japon, le Luxembourg, la Républi-
que de Corée et la Turquie ont été établies en grande partie par l’OMS sur la base de projec-
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tions car l’OCDE n’était pas encore en mesure de les communiquer. Des études sur les comp-
tes nationaux de la santé concernant une ou plusieurs années existaient pour 54 pays non
membres de l’OCDE. Les informations détaillées figurant dans ces rapports ont permis de
disposer d’une base d’estimation plus fiable que pour les autres années. Les Government Fi-
nance Statistics du FMI indiquent les dépenses de santé des administrations centrales de 122
pays, les dépenses de santé des autorités régionales de 23 pays, et les dépenses de santé des
autorités locales de 45 pays. Ces statistiques ne donnent pas de séries chronologiques conti-
nues pour tous les pays, mais elles indiquent qu’un système de notification existe dans les 122
pays. Des recherches approfondies ont été entreprises pour consulter les publications natio-
nales appropriées de ces pays. Dans certains cas, on a observé que les dépenses indiquées à
l’aide du système de classification des finances publiques des statistiques du FMI se limitaient
à celles du ministère de la santé et n’incluaient pas l’ensemble des dépenses de santé indépen-
damment de l’entité d’exécution. En pareil cas, on a eu recours à d’autres statistiques pour
compléter cette source. Des données sur les finances publiques et sur les ressources extérieu-
res, des annuaires statistiques, des rapports sur les finances publiques et des analyses rendant
compte de l’application des politiques de santé ont servi de base aux estimations des dépen-
ses publiques générales de santé pour la plupart des Etats Membres de l’OMS. Les renseigne-
ments concernant le Brunéi Darussalam, par exemple, proviennent de sources nationales
mais aussi des recueils de données d’une fondation médicale internationale au Japon (42).
Cette source a permis de vérifier les données sur leur budget de la santé de sept pays.

Plusieurs procédés ont été utilisés pour apprécier la validité des données. C’est ainsi que l’on
a comparé les dépenses totales calculées à des données sur les dépenses d’hospitalisation, les
dépenses pharmaceutiques et d’autres informations (y compris les coûts d’administration
des programmes et autres contenus dans les classifications du Système de comptes de la santé)
pour recouper l’information disponible en s’assurant: que les dépenses dont les détails ont
été regroupés constituent l’essentiel des dépenses publiques de santé; que les transferts
intragouvernementaux sont consolidés; enfin, que les estimations obtenues sont jugées plau-
sibles au regard des descriptions du système. Les chiffres globaux des dépenses publiques de
santé ont été comparés au total des dépenses publiques générales, ce qui a permis de disposer
d’un autre moyen de recoupement. Il arrive parfois que les dépenses publiques générales de
santé et, par conséquent, les chiffres globaux des dépenses de santé soient sous-évalués lors-
qu’il n’est pas possible d’estimer les dépenses des administrations locales, des organisations
non gouvernementales et des régimes d’assurance. C’est ainsi que les dépenses globales de
santé de l’Inde peuvent ne pas tenir compte de certains agents économiques, d’où un risque
de sous-évaluation de 0,3 % à 0,6 % du PIB. Les informations concernant l’Afghanistan et
l’Iraq ont été communiquées par le Bureau régional de la Méditerranée orientale et celles
concernant le Cambodge par le Bureau OMS dans le pays.

Les dépenses de santé privées ont été définies comme la somme des dépenses correspondant
aux entités et rubriques suivantes:

■ Systèmes de prépaiement et de répartition des risques: dépenses des régimes d’assurance
privés et des régimes d’assurance sociale privés (pour lesquels l’Etat n’a aucun contrôle
sur les taux de cotisation et les prestataires participants mais donne quelques orientations
générales), des régimes d’assurance privés avec ou sans but lucratif (mutuelles), des ré-
seaux de santé et autres agents économiques qui gèrent des systèmes de prestations médi-
cales et paramédicales prépayées (y compris les coûts d’exploitation de ces systèmes).

■ Dépenses de santé des entreprises: dépenses d’entreprises publiques et privées concernant
des soins médicaux et des services destinés à améliorer la santé, autres que les cotisations
à un régime de sécurité sociale.
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■ Institutions sans but lucratif axées principalement sur les services aux ménages: ressour-
ces utilisées pour acheter des biens et services de santé par des entités dont le statut inter-
dit que ceux-ci soient une source de revenu, de profit ou autre avantage financier pour les
unités qui les créent, les gèrent ou les financent. Ces ressources englobent des fonds prove-
nant de sources internes ou externes.

■ Dépenses directes des ménages: honoraires et autres versements en espèce reçus par des
praticiens de la santé et des fournisseurs de substances pharmaceutiques, d’appareillages
thérapeutiques et d’autres biens et services ayant principalement pour objet de contribuer
à restaurer ou à promouvoir la santé d’individus ou de groupes de population. Elles com-
prennent les sommes versées par les ménages à des services publics, des institutions sans
but lucratif ou des organisations non gouvernementales et les participations aux coûts,
franchises, tickets modérateurs et rémunérations à l’acte non remboursables. Ne sont pas
compris les versements effectués par des entreprises qui offrent des médicaments et des
prestations paramédicales, imposés ou non par la loi, à leurs employés et les dépenses
encourues pour des traitements à l’étranger.

L’essentiel de l’information concernant les dépenses de santé privées est tiré de rapports sur
les comptes nationaux de la santé, d’annuaires statistiques et autres publications périodiques,
de données statistiques publiées sur les sites Web officiels, de rapports d’organisations non
gouvernementales, d’enquêtes sur les dépenses des ménages, d’études théoriques, et de rap-
ports et informations émanant de bureaux centraux de statistique, de ministères de la santé
et d’associations professionnelles et commerciales. Pour les 30 pays membres de l’OCDE,
l’information provient des données sanitaires de l’OCDE. Pour obtenir les chiffres des an-
nées manquantes, on a utilisé des techniques standard d’extrapolation et d’estimation.

Tableau 6 de l’annexe
Le Tableau 6 de l’annexe présente le total par habitant des dépenses de santé et des dépenses
publiques générales de santé. La méthodologie et les sources utilisées pour déterminer le
total des dépenses de santé et des dépenses publiques générales de santé sont passées en revue
dans les notes concernant le Tableau 5 de l’annexe. Les ratios par habitant sont obtenus en
divisant les chiffres des dépenses par l’effectif de la population. Ces chiffres par habitant sont
d’abord exprimés en dollars des Etats-Unis au taux de change annuel moyen (nombre annuel
moyen d’unités contre lequel une monnaie s’échange dans le système bancaire) ou en dollars
internationaux obtenus en divisant les unités de la monnaie locale par une estimation de leur
parité de pouvoir d’achat vis-à-vis du dollar des Etats-Unis, c’est-à-dire par un taux ou une
mesure qui gomme les effets des différences de coûts de la vie entre les pays.

La publication de l’OCDE Health data 2003 est la principale source des estimations concer-
nant l’effectif de la population des 30 membres de l’OCDE ainsi que les autres dépenses de
santé et variables macroéconomiques. Toutes les estimations de l’effectif et de la structure des
populations des pays autres que ceux de l’OCDE sont basées sur des évaluations démogra-
phiques établies par la Division de la Population de l’ONU (3). Le présent rapport utilise des
estimations de la population effective et non de la population légale dans chacun des Etats
Membres. Font exception les chiffres des dépenses concernant la Serbie-et-Monténégro pour
2001, car ils ne tiennent pas compte des provinces du Kosovo et de Metohia qui sont deve-
nues des territoires sous administration des Nations Unies. Les estimations concernant la
Serbie-et-Monténégro, non comprises les populations du Kosovo et de Metohia, ont été ti-
rées du Statistical yearbook of Yugoslavia 2002, ce qui garantit la cohérence du numérateur et
du dénominateur.



Annexe statistique 153

Les trois quarts des taux de change (moyenne de l’année) ont été tirés des Statistiques finan-
cières internationales du FMI, septembre 2003, rangée rf. Lorsque cette information fait dé-
faut, on a utilisé des données communiquées par l’ONU ou la Banque mondiale ou figurant
dans des rapports de donateurs (par exemple dans le cas de l’Afghanistan). Le taux de change
euro: dollar des Etats-Unis a été appliqué pour Andorre, Monaco et Saint-Marin. Le taux de
change dollar de Nouvelle-Zélande: dollar des Etats-Unis a été appliqué pour Nioué et le taux
du dollar australien pour Nauru et Palaos. L’Equateur a dollarisé son économie en 2000, mais
toute la série des données le concernant a dû être recalculée en dollars pour la période de cinq
ans considérée.

Pour les pays membres de l’OCDE, on a utilisé les parités de pouvoir d’achat de l’OCDE pour
le calcul des dollars internationaux. Pour les pays membres de la CEE-ONU mais non de
l’OCDE, on a calculé les parités de pouvoir d’achat de la CEE-ONU sur la même base que
celles de l’OCDE. Les autres calculs en dollars internationaux ont été faits par l’OMS à l’aide
de méthodes similaires à celles utilisées par la Banque mondiale.
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1 Afghanistan  22 930 3,8 88 86 4,7 4,7 7,0 6,8 42,6
2 Afrique du Sud  44 759 1,5 70 59 5,2 6,1 3,4 2,6 50,7
3 Albanie  3 141 -0,4 60 53 7,9 9,5 2,9 2,3 70,4
4 Algérie  31 266 1,8 82 60 5,7 6,1 4,2 2,8 69,4
5 Allemagne  82 414 0,2 46 48 20,5 24,0 1,3 1,3 78,7

6 Andorre 69 1,8 48 46 20,0 21,6 1,4 1,3 80,3
7 Angola  13 184 2,9 97 101 4,6 4,4 7,2 7,2 39,9
8 Antigua-et-Barbuda 73 1,2 63 56 9,2 10,5 1,8 1,6 71,4
9 Arabie saoudite  23 520 3,0 80 72 3,4 4,3 5,8 4,6 70,8

10 Argentine  37 981 1,3 64 59 13,0 13,5 2,8 2,5 74,4

11 Arménie  3 072 -1,3 57 44 10,5 13,1 2,2 1,2 70,0
12 Australie  19 544 1,2 50 48 15,6 16,7 1,9 1,7 80,4
13 Autriche  8 111 0,3 48 47 19,9 21,3 1,5 1,3 79,4
14 Azerbaïdjan  8 297 1,1 63 57 7,6 9,2 2,8 2,1 65,8
15 Bahamas 310 1,5 58 53 6,8 8,5 2,6 2,3 72,1

16 Bahreïn 709 3,0 51 47 3,7 4,0 3,5 2,7 73,2
17 Bangladesh  143 809 2,3 81 71 4,8 5,1 4,4 3,5 62,6
18 Barbade 269 0,4 55 43 15,0 13,1 1,6 1,5 74,3
19 Bélarus  9 940 -0,4 52 46 17,4 19,3 1,7 1,2 68,3
20 Belgique  10 296 0,3 50 53 20,9 22,2 1,6 1,7 78,4

21 Belize 251 2,5 91 73 6,0 5,9 4,4 3,2 69,7
22 Bénin  6 558 2,8 105 93 4,6 4,1 6,5 5,7 51,2
23 Bhoutan  2 190 2,3 88 86 6,1 6,5 5,8 5,1 61,3
24 Bolivie  8 645 2,2 81 77 6,1 6,6 4,8 3,9 63,2
25 Bosnie-Herzégovine  4 126 0,4 43 40 11,1 15,3 1,6 1,3 72,8

26 Botswana  1 770 2,1 89 74 3,7 4,4 4,5 3,7 40,4
27 Brésil  176 257 1,4 63 51 6,8 8,1 2,6 2,2 68,9
28 Brunéi Darussalam 350 2,6 57 51 4,1 4,5 3,1 2,5 76,1
29 Bulgarie  7 965 -0,8 50 45 19,9 21,7 1,5 1,1 71,9
30 Burkina Faso  12 624 2,9 108 106 4,5 4,0 7,1 6,7 41,7

31 Burundi  6 602 1,3 97 99 4,6 4,4 6,8 6,8 40,8
32 Cambodge  13 810 2,8 98 81 4,4 4,6 5,5 4,8 54,6
33 Cameroun  15 729 2,4 94 86 5,5 5,6 5,7 4,7 48,1
34 Canada  31 271 1,0 47 45 15,8 17,1 1,7 1,5 79,8
35 Cap-Vert 454 2,2 103 80 6,6 6,3 4,8 3,4 70,1

36 Chili  15 613 1,4 57 54 9,2 10,7 2,5 2,4 76,7
37 Chine 1 302 307 0,9 49 44 8,6 10,0 2,0 1,8 71,1
38 Chypre 796 1,2 58 51 14,8 16,1 2,3 1,9 77,3
39 Colombie  43 526 1,8 66 59 6,4 7,1 3,0 2,6 71,8
40 Comores 747 3,0 95 82 4,0 4,2 5,9 4,9 63,3

41 Congo  3 633 3,2 96 99 4,8 4,6 6,3 6,3 53,1
42 Costa Rica  4 094 2,4 68 56 7,1 7,9 3,0 2,3 77,1
43 Côte d’Ivoire  16 365 2,1 94 82 4,4 5,2 6,1 4,8 45,3
44 Croatie  4 439 -0,6 46 49 18,3 21,7 1,6 1,6 74,8
45 Cuba  11 271 0,4 45 44 11,9 14,5 1,6 1,6 77,1

46 Danemark  5 351 0,3 48 50 20,2 20,4 1,7 1,8 77,2
47 Djibouti 693 2,3 85 86 4,6 5,1 6,3 5,7 49,6
48 Dominique 78 0,7 63 56 9,2 10,5 2,0 1,8 73,3
49 Egypte  70 507 1,9 80 66 6,3 6,9 4,1 3,3 67,1
50 El Salvador  6 415 1,9 78 68 6,6 7,5 3,6 2,9 69,7

51 Emirats arabes unis  2 937 2,8 42 37 1,8 2,4 3,9 2,9 72,5
52 Equateur  12 810 1,8 73 62 6,3 7,3 3,6 2,8 70,6
53 Erythrée  3 991 2,4 93 91 3,6 3,6 6,2 5,5 57,6
54 Espagne  40 977 0,4 48 46 20,0 21,6 1,3 1,2 79,6
55 Estonie  1 338 -1,4 51 48 17,8 21,5 1,7 1,2 71,1

ESTIMATIONS RELATIVES A LA POPULATION ESPERANCE DE VIE A

Etats Membres Population Taux Rapport de Pourcentage Taux LA NAISSANCE (ANNÉES)
totale d’acroissement dépendance de la population de fécondité Hommes
(000) annuel (%) économique (pour 100) âgée de 60 ans et plus global et femmes

2002 1992–2002 1992 2002 1992 2002 1992 2002 2002

Tableau 1 de l’annexe  Indicateurs de base pour l’ensemble des Etats Membres
L’OMS a calculé ces chiffres de manière à les rendre comparables.a Ils ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.
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1 41,9 32,0 - 49,5 43,4 31,3 - 53,2 258 208 - 310 256 205 - 306 494 335 - 731 413 192 - 705
2 48,8 45,5 - 52,0 52,6 50,0 - 55,0 86 61 - 108 81 55 - 105 598 404 - 818 482 321 - 653
3 67,3 65,9 - 68,7 74,1 73,0 - 75,0 27 13 - 41 23 11 - 34 167 137 - 199 94 79 - 111
4 67,5 66,2 - 69,1 71,2 69,8 - 72,5 54 43 - 64 43 35 - 52 170 152 - 187 128 112 - 146
5 75,6 75,2 - 75,9 81,6 81,4 - 81,7 5 5 - 6 4 4 - 4 118 114 - 123 60 59 - 62

6 76,8 76,0 - 77,8 83,7 83,0 - 84,3 5 5 - 6 4 4 - 5 113 101 - 125 43 39 - 48
7 37,9 29,5 - 44,1 42,0 32,8 - 50,6 279 248 - 312 247 219 - 275 594 425 - 824 481 255 - 726
8 69,0 67,5 - 70,5 73,9 72,3 - 75,4 22 11 - 33 18 9 - 28 195 173 - 216 125 111 - 141
9 68,4 64,0 - 72,3 73,9 70,9 - 76,5 30 23 - 37 25 19 - 31 192 120 - 298 112 74 - 163

10 70,8 70,4 - 71,2 78,1 77,9 - 78,3 20 18 - 21 16 15 - 17 177 170 - 184 90 88 - 93

11 67,0 66,2 - 67,9 73,0 72,1 - 73,8 39 22 - 56 35 19 - 46 204 184 - 225 98 85 - 115
12 77,9 77,6 - 78,1 83,0 82,7 - 83,2 6 6 - 7 5 5 - 6 91 89 - 94 52 50 - 54
13 76,4 76,1 - 76,7 82,2 81,8 - 82,4 6 5 - 7 4 4 - 5 117 113 - 121 59 56 - 63
14 63,0 61,7 - 64,2 68,6 67,5 - 69,8 80 64 - 98 70 56 - 83 231 199 - 261 122 103 - 144
15 69,0 67,9 - 70,0 75,2 74,3 - 76,2 13 10 - 17 11 8 - 15 248 225 - 275 153 142 - 163

16 72,1 70,7 - 73,6 74,5 73,2 - 75,8 13 8 - 22 10 6 - 15 113 96 - 130 82 68 - 98
17 62,6 61,3 - 63,9 62,6 61,4 - 63,7 71 68 - 75 73 70 - 77 251 223 - 282 258 232 - 284
18 70,5 69,6 - 71,4 77,9 76,8 - 79,0 17 13 - 22 15 9 - 23 189 171 - 206 103 91 - 115
19 62,6 62,0 - 63,2 74,3 73,7 - 74,9 14 11 - 16 10 8 - 13 371 347 - 397 134 120 - 148
20 75,2 74,9 - 75,5 81,5 81,3 - 81,8 6 5 - 7 5 4 - 6 126 122 - 130 67 64 - 69

21 67,4 66,0 - 68,7 72,4 71,4 - 73,4 44 33 - 56 34 25 - 42 189 172 - 211 123 117 - 129
22 50,1 42,9 - 56,5 52,4 43,0 - 60,1 166 163 - 170 158 155 - 161 424 253 - 634 360 176 - 611
23 60,2 52,3 - 67,6 62,4 53,5 - 69,0 93 74 - 111 92 73 - 111 272 111 - 474 226 102 - 428
24 61,8 54,6 - 69,3 64,7 56,2 - 70,9 78 74 - 82 73 70 - 77 260 101 - 445 209 91 - 402
25 69,3 67,9 - 71,0 76,4 75,2 - 77,6 20 15 - 25 15 11 - 19 192 162 - 220 90 76 - 105

26 40,2 37,3 - 43,3 40,6 37,7 - 44,1 104 89 - 121 102 86 - 118 786 718 - 842 745 676 - 801
27 65,7 65,2 - 66,2 72,3 71,8 - 72,7 42 36 - 49 34 29 - 40 246 235 - 257 136 128 - 145
28 74,8 73,5 - 76,3 77,4 76,6 - 78,2 14 12 - 16 12 11 - 14 112 94 - 128 85 73 - 98
29 68,7 68,1 - 69,3 75,3 74,7 - 75,9 18 16 - 21 16 13 - 18 219 205 - 234 97 88 - 106
30 40,6 34,3 - 46,6 42,6 34,7 - 49,8 232 211 - 251 217 197 - 235 597 417 - 793 522 334 - 736

31 38,7 33,0 - 44,5 43,0 36,0 - 50,2 189 152 - 224 177 142 - 216 692 541 - 834 563 393 - 750
32 51,9 44,8 - 57,4 57,1 49,1 - 63,4 149 138 - 159 124 115 - 132 400 261 - 604 298 165 - 487
33 47,2 41,1 - 53,9 49,0 41,4 - 56,7 162 151 - 174 158 147 - 169 519 344 - 697 454 273 - 658
34 77,2 77,0 - 77,4 82,3 82,1 - 82,4 6 6 - 6 5 5 - 5 95 93 - 97 58 57 - 60
35 66,6 62,4 - 71,0 72,9 69,6 - 75,8 42 33 - 50 30 24 - 36 210 125 - 312 120 76 - 178

36 73,4 72,7 - 74,0 80,0 79,7 - 80,3 16 14 - 18 13 12 - 14 134 124 - 144 67 64 - 70
37 69,6 69,0 - 70,3 72,7 72,0 - 73,5 31 29 - 33 41 38 - 44 165 154 - 175 104 93 - 112
38 75,5 74,8 - 76,2 79,1 77,2 - 80,9 7 6 - 9 7 6 - 9 102 93 - 111 48 38 - 63
39 67,5 66,8 - 68,2 76,3 75,4 - 77,1 27 24 - 29 19 17 - 21 236 220 - 251 99 87 - 113
40 61,6 53,7 - 68,9 64,9 56,4 - 71,3 80 64 - 96 72 57 - 86 260 100 - 464 207 91 - 405

41 51,6 44,6 - 58,9 54,5 46,7 - 61,6 109 82 - 135 101 75 - 125 474 309 - 651 410 263 - 611
42 74,8 74,5 - 75,0 79,5 79,3 - 79,8 12 11 - 13 10 9 - 11 127 122 - 131 74 70 - 78
43 43,1 36,4 - 50,1 48,0 40,8 - 54,7 192 154 - 232 143 114 - 169 577 400 - 757 502 353 - 694
44 71,0 70,6 - 71,4 78,6 78,1 - 79,0 8 7 - 10 7 7 - 8 178 169 - 187 72 67 - 77
45 75,0 74,6 - 75,4 79,3 79,1 - 79,5 8 7 - 10 7 6 - 7 138 132 - 145 89 86 - 91

46 74,8 74,6 - 75,0 79,5 79,4 - 79,7 6 5 - 7 5 4 - 6 123 120 - 127 76 73 - 78
47 48,6 42,4 - 56,1 50,7 43,0 - 58,2 156 132 - 179 144 121 - 166 481 290 - 657 431 259 - 639
48 71,0 69,7 - 72,2 75,8 74,2 - 77,2 13 11 - 15 14 10 - 18 206 182 - 235 120 94 - 155
49 65,3 65,0 - 65,6 69,0 68,7 - 69,3 38 34 - 42 39 35 - 43 240 231 - 248 157 151 - 164
50 66,5 65,4 - 67,8 72,8 72,1 - 73,5 36 31 - 42 34 28 - 39 257 227 - 289 142 129 - 155

51 71,3 71,0 - 71,5 75,1 74,9 - 75,3 10 9 - 11 10 9 - 10 169 165 - 174 122 120 - 125
52 67,9 67,3 - 68,5 73,5 72,9 - 74,2 34 28 - 39 30 25 - 34 216 204 - 229 132 120 - 143
53 55,8 47,2 - 65,8 59,3 51,0 - 66,8 117 107 - 127 102 93 - 111 350 176 - 496 286 137 - 484
54 76,1 75,6 - 76,7 83,0 82,8 - 83,3 5 5 - 6 5 4 - 5 120 111 - 128 47 45 - 49
55 65,1 64,8 - 65,5 77,1 76,8 - 77,4 10 7 - 12 6 4 - 7 322 313 - 331 112 105 - 118

ESPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE (ANNEES) PROBABILITE DE DECES (POUR 1000)

Avant 5 ans Entre 15 ans et 60 ans

Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes

2002 Intervalles 2002 Intervalles 2002 Intervalles 2002 Intervalles 2002 Intervalles 2002 Intervalles
d’incertitude d’incertitude d’incertitude d’incertitude d’incertitude d’incertitude
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56 Etats-Unis d’Amérique  291 038 1,1 52 51 16,4 16,2 2,0 2,1 77,3
57 Ethiopie  68 961 2,8 94 94 4,4 4,6 6,8 6,2 48,0
58 Ex-République yougoslave

     de Macédoine  2 046 0,6 50 48 12,2 14,7 1,8 1,9 72,0
59 Fédération de Russie  144 082 -0,3 50 42 16,3 18,3 1,6 1,2 64,8
60 Fidji 831 1,2 67 57 5,0 6,0 3,4 2,9 67,3

61 Finlande  5 197 0,3 49 49 18,7 20,3 1,8 1,7 78,2
62 France  59 850 0,4 52 53 19,5 20,5 1,7 1,9 79,7
63 Gabon  1 306 2,6 92 83 7,4 6,2 5,2 4,0 59,2
64 Gambie  1 388 3,3 84 80 5,1 5,8 5,7 4,8 57,1
65 Géorgie  5 177 -0,5 52 49 15,6 18,9 1,9 1,4 71,7

66 Ghana  20 471 2,4 92 77 4,6 5,2 5,4 4,2 57,6
67 Grèce  10 970 0,7 48 49 20,7 23,8 1,4 1,3 78,4
68 Grenade 80 -0,5 63 56 9,2 10,5 4,0 3,5 67,4
69 Guatemala  12 036 2,7 96 87 5,2 5,3 5,4 4,5 65,9
70 Guinée  8 359 2,4 93 88 4,4 4,5 6,4 5,9 52,3

71 Guinée-Bissau  1 449 3,0 95 101 5,4 4,9 7,1 7,1 47,2
72 Guinée équatoriale 481 2,6 87 91 6,4 5,9 5,9 5,9 53,4
73 Guyana 764 0,4 67 54 6,8 7,0 2,6 2,3 64,3
74 Haïti  8 218 1,4 91 76 5,7 5,9 4,9 4,0 50,1
75 Honduras  6 781 2,8 91 80 4,6 5,4 5,0 3,8 67,2

76 Hongrie  9 923 -0,4 49 45 19,2 20,0 1,7 1,2 72,6
77 Iles Cook 18 -0,2 71 65 6,2 7,2 4,0 3,2 71,6
78 Iles Marshall 52 1,3 70 68 6,2 7,0 6,3 5,5 62,7
79 Iles Salomon 463 3,2 93 84 4,4 4,4 5,6 4,5 65,4
80 Inde 1 049 549 1,8 68 62 6,9 7,7 3,8 3,1 61,0

81 Indonésie  217 131 1,4 64 54 6,4 7,9 3,1 2,4 66,4
82 Iran (République islamique d’)  68 070 1,4 93 59 5,9 6,4 4,5 2,4 68,9
83 Iraq  24 510 2,9 88 79 4,4 4,6 5,7 4,8 61,0
84 Irlande  3 911 1,0 60 47 15,3 15,3 2,0 1,9 77,1
85 Islande 287 1,0 55 53 14,8 15,3 2,2 2,0 80,1

86 Israël  6 304 2,7 66 61 12,6 13,1 2,9 2,7 79,4
87 Italie  57 482 0,1 45 49 21,7 24,5 1,3 1,2 79,7
88 Jamahiriya arabe libyenne  5 445 2,0 81 54 4,5 6,0 4,3 3,1 72,6
89 Jamaïque  2 627 0,9 73 61 9,9 9,6 2,8 2,4 72,8
90 Japon  127 478 0,2 43 48 18,6 24,4 1,5 1,3 81,9

91 Jordanie  5 329 3,9 91 69 4,4 4,8 5,0 3,6 70,8
92 Kazakhstan  15 469 -0,9 59 51 9,4 11,5 2,5 2,0 63,6
93 Kenya  31 540 2,3 104 82 4,1 4,2 5,5 4,1 50,9
94 Kirghizistan  5 067 1,3 75 64 8,4 8,7 3,5 2,7 64,5
95 Kiribati 87 1,5 70 68 6,2 7,0 4,7 4,1 64,1

96 Koweït  2 443 2,1 56 38 2,1 2,7 3,3 2,7 76,2
97 Lesotho  1 800 1,1 94 81 6,7 6,9 4,8 3,9 35,7
98 Lettonie  2 329 -1,3 51 48 18,4 21,8 1,7 1,1 70,3
99 Liban  3 596 2,3 65 56 8,3 8,6 2,9 2,2 69,8

100 Libéria  3 239 4,6 97 96 3,9 3,7 6,9 6,8 41,8

101 Lituanie  3 465 -0,6 51 51 16,9 19,7 1,8 1,3 71,9
102 Luxembourg 447 1,5 44 49 18,1 18,3 1,6 1,7 78,8
103 Madagascar  16 916 2,9 92 91 4,8 4,7 6,2 5,7 56,3
104 Malaisie  23 965 2,4 67 60 5,8 6,7 3,7 2,9 72,0
105 Malawi  11 871 1,9 94 99 4,8 5,2 6,8 6,1 40,2

106 Maldives 309 3,0 99 86 5,4 5,2 6,2 5,4 66,1
107 Mali  12 623 2,8 103 107 3,9 3,8 7,0 7,0 44,8
108 Malte 393 0,7 51 47 15,1 17,5 2,0 1,8 78,1
109 Maroc  30 072 1,7 73 57 6,0 6,6 3,6 2,8 70,8
110 Maurice  1 210 1,1 52 46 8,4 9,0 2,3 2,0 71,9

ESTIMATIONS RELATIVES A LA POPULATION ESPERANCE DE VIE A

Etats Membres Population Taux Rapport de Pourcentage Taux LA NAISSANCE (ANNÉES)
totale d’acroissement dépendance de la population de fécondité Hommes
(000) annuel (%) économique (pour 100) âgée de 60 ans et plus global et femmes

2002 1992–2002 1992 2002 1992 2002 1992 2002 2002

Tableau 1 de l’annexe  Indicateurs de base pour l’ensemble des Etats Membres
L’OMS a calculé ces chiffres de manière à les rendre comparables.a Ils ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.
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56 74,6 74,2 - 75,1 79,8 79,7 - 80,0 9 8 - 9 7 7 - 7 140 134 - 148 83 81 - 84
57 46,8 39,3 - 54,0 49,4 41,3 - 57,2 185 148 - 220 168 138 - 196 487 316 - 693 422 244 - 628

58 69,0 68,3 - 69,7 75,1 74,4 - 75,8 17 16 - 19 15 13 - 16 195 180 - 212 89 81 - 99
59 58,4 58,2 - 61,5 72,1 71,4 - 72,6 21 20 - 22 16 15 - 17 464 413 - 510 168 150 - 187
60 64,6 63,7 - 65,7 70,3 69,3 - 71,4 30 27 - 33 27 24 - 29 281 260 - 301 176 159 - 193

61 74,8 74,5 - 75,0 81,5 81,2 - 81,8 4 4 - 5 3 3 - 3 135 131 - 140 60 56 - 64
62 75,9 75,5 - 76,2 83,5 83,2 - 83,7 5 5 - 6 4 4 - 5 133 128 - 138 60 58 - 62
63 57,3 49,9 - 64,6 61,4 52,9 - 68,9 100 91 - 108 79 72 - 86 342 171 - 557 281 133 - 499
64 55,4 47,5 - 62,3 58,9 50,2 - 66,7 132 112 - 152 117 99 - 135 330 159 - 552 265 110 - 467
65 68,4 67,2 - 69,6 75,0 73,1 - 76,7 26 23 - 28 20 18 - 22 207 181 - 237 86 67 - 109

66 56,3 49,0 - 64,4 58,8 50,1 - 66,0 106 92 - 123 99 87 - 112 354 171 - 557 303 153 - 529
67 75,8 75,6 - 76,0 81,1 80,7 - 81,5 7 6 - 7 5 4 - 6 118 115 - 120 48 45 - 51
68 65,9 64,8 - 67,1 68,8 67,8 - 70,0 25 18 - 30 21 15 - 27 261 238 - 283 222 204 - 239
69 63,1 61,9 - 64,3 69,0 67,7 - 70,1 57 52 - 63 50 45 - 55 283 247 - 324 162 131 - 199
70 50,9 44,0 - 57,5 53,7 45,0 - 61,0 163 148 - 179 153 138 - 168 401 232 - 596 332 159 - 559

71 45,7 37,9 - 51,6 48,7 39,8 - 56,8 215 194 - 237 198 179 - 217 462 311 - 681 383 186 - 615
72 51,9 44,4 - 58,8 54,8 46,0 - 61,7 157 132 - 181 144 125 - 166 383 217 - 596 318 152 - 548
73 61,5 58,9 - 64,5 66,9 63,8 - 70,0 61 30 - 90 50 26 - 76 299 268 - 328 202 170 - 233
74 49,1 42,8 - 55,5 51,1 43,6 - 57,3 138 119 - 157 128 111 - 145 493 345 - 660 438 309 - 615
75 64,2 60,3 - 67,8 70,4 67,2 - 73,2 44 42 - 46 42 40 - 44 269 195 - 362 150 102 - 214

76 68,4 67,9 - 68,9 76,8 76,3 - 77,2 10 9 - 11 8 7 - 9 256 241 - 272 112 104 - 119
77 69,2 68,2 - 70,3 74,2 73,4 - 75,0 21 10 - 31 19 10 - 27 173 150 - 193 109 98 - 123
78 61,1 59,5 - 62,9 64,6 63,2 - 66,2 46 34 - 57 36 27 - 45 340 310 - 368 286 264 - 307
79 63,6 61,5 - 66,2 67,4 65,7 - 69,0 86 73 - 99 75 64 - 86 199 160 - 238 147 127 - 168
80 60,1 59,4 - 60,8 62,0 61,1 - 62,8 87 81 - 92 95 86 - 106 291 268 - 314 220 197 - 243

81 64,9 64,1 - 65,8 67,9 67,1 - 68,8 45 40 - 50 36 33 - 40 244 226 - 261 208 194 - 224
82 66,5 65,4 - 67,8 71,7 70,5 - 72,8 42 33 - 50 36 29 - 43 213 194 - 230 132 121 - 145
83 59,1 57,1 - 60,9 63,1 61,3 - 64,9 119 101 - 139 110 94 - 127 252 228 - 278 176 155 - 197
84 74,4 73,8 - 75,0 79,8 79,3 - 80,1 8 7 - 9 6 5 - 7 113 105 - 121 66 62 - 71
85 78,4 77,8 - 79,0 81,8 81,4 - 82,2 4 4 - 5 3 3 - 3 85 79 - 92 55 51 - 60

86 77,3 77,1 - 77,5 81,4 81,2 - 81,5 7 6 - 8 6 6 - 7 98 95 - 101 53 50 - 56
87 76,8 76,4 - 77,1 82,5 82,2 - 82,8 5 5 - 6 5 4 - 5 96 92 - 100 49 46 - 51
88 70,4 66,3 - 73,8 75,5 73,0 - 77,8 19 16 - 21 17 15 - 20 173 110 - 263 99 65 - 142
89 71,1 69,9 - 72,5 74,6 73,6 - 75,6 16 13 - 19 14 11 - 17 162 137 - 184 121 107 - 134
90 78,4 78,4 - 78,4 85,3 85,2 - 85,3 4 4 - 4 4 4 - 4 95 95 - 96 46 45 - 46

91 68,6 67,7 - 69,8 73,3 72,6 - 74,0 28 23 - 32 26 22 - 30 191 171 - 210 121 113 - 130
92 58,7 58,0 - 59,4 68,9 68,1 - 69,7 38 29 - 48 28 21 - 36 426 385 - 462 195 177 - 213
93 49,8 43,8 - 57,4 51,9 44,8 - 59,3 119 108 - 129 113 104 - 122 509 328 - 684 448 285 - 642
94 60,4 59,5 - 61,4 68,9 68,1 - 69,8 63 50 - 76 55 44 - 66 345 314 - 371 163 146 - 180
95 61,8 60,8 - 62,8 66,7 65,6 - 67,6 80 74 - 88 69 60 - 79 293 260 - 327 190 167 - 215

96 75,8 74,7 - 77,1 76,9 74,8 - 79,0 14 10 - 19 11 8 - 15 81 72 - 91 63 48 - 80
97 32,9 29,3 - 38,5 38,2 33,0 - 44,9 166 133 - 201 160 128 - 191 902 791 - 965 742 599 - 853
98 64,6 64,3 - 64,9 75,8 75,6 - 76,1 15 12 - 17 12 10 - 14 327 320 - 334 118 113 - 122
99 67,6 66,4 - 68,8 72,0 71,1 - 73,1 35 31 - 39 29 26 - 32 201 177 - 225 139 123 - 154

100 40,1 32,2 - 47,0 43,7 34,8 - 51,7 242 197 - 293 222 178 - 262 582 435 - 773 471 283 - 690

101 66,2 65,2 - 67,0 77,6 77,0 - 78,2 11 9 - 13 9 7 - 11 303 272 - 341 103 94 - 112
102 75,7 75,3 - 76,2 81,7 81,1 - 82,3 5 4 - 7 5 4 - 6 119 113 - 125 64 58 - 70
103 54,4 46,8 - 61,0 58,4 49,5 - 65,0 145 126 - 164 125 110 - 141 333 177 - 543 262 123 - 474
104 69,6 69,1 - 70,1 74,7 74,4 - 75,1 10 8 - 11 8 7 - 10 192 181 - 202 106 100 - 111
105 39,8 35,0 - 45,2 40,6 35,0 - 47,1 197 183 - 210 190 178 - 203 657 509 - 803 610 449 - 769

106 66,5 65,7 - 67,4 65,6 64,9 - 66,5 38 33 - 42 43 38 - 49 205 179 - 231 202 174 - 229
107 43,9 35,8 - 49,7 45,7 36,8 - 54,0 233 211 - 256 224 200 - 244 487 328 - 718 417 210 - 662
108 75,9 75,2 - 76,5 80,3 79,3 - 81,2 7 6 - 9 6 4 - 8 87 82 - 94 51 44 - 59
109 68,8 67,4 - 70,3 72,8 71,6 - 74,1 43 36 - 49 41 35 - 47 160 138 - 185 104 88 - 120
110 68,4 67,6 - 69,2 75,5 75,0 - 76,0 20 16 - 25 14 11 - 19 222 202 - 243 116 109 - 123

ESPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE (ANNEES) PROBABILITE DE DECES (POUR 1000)

Avant 5 ans Entre 15 ans et 60 ans

Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes

2002 Intervalles 2002 Intervalles 2002 Intervalles 2002 Intervalles 2002 Intervalles 2002 Intervalles
d’incertitude d’incertitude d’incertitude d’incertitude d’incertitude d’incertitude
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111 Mauritanie  2 807 2,8 89 87 5,3 5,3 6,1 5,8 52,1
112 Mexique  101 965 1,7 71 61 6,0 7,2 3,2 2,5 74,4
113 Micronésie (Etats fédérés de) 108 0,7 92 74 5,5 5,1 4,8 3,8 66,5
114 Monaco 34 1,1 52 53 19,5 20,5 1,7 1,8 81,2
115 Mongolie  2 559 1,1 81 59 5,9 5,6 3,5 2,4 62,9

116 Mozambique  18 537 2,6 96 89 5,2 5,1 6,2 5,7 42,6
117 Myanmar  48 852 1,5 69 59 6,8 6,9 3,8 2,9 58,9
118 Namibie  1 961 2,7 87 88 5,4 5,6 5,6 4,6 49,3
119 Nauru 13 2,5 70 68 6,2 7,0 4,5 3,9 62,7
120 Népal  24 609 2,3 81 78 5,6 5,8 5,0 4,3 60,1

121 Nicaragua  5 335 2,8 95 82 4,4 4,7 4,8 3,8 70,1
122 Niger  11 544 3,5 108 108 3,6 3,3 8,0 8,0 42,6
123 Nigéria  120 911 2,8 96 91 4,7 4,8 6,4 5,5 48,8
124 Nioué 2 -1,2 71 65 6,2 7,2 3,6 2,9 70,3
125 Norvège  4 514 0,5 55 54 20,6 19,6 1,9 1,8 79,1

126 Nouvelle-Zélande  3 846 1,1 53 53 15,3 15,9 2,1 2,0 78,9
127 Oman  2 768 3,3 82 65 3,0 3,5 6,5 5,0 73,1
128 Ouganda  25 004 3,0 105 111 4,1 3,9 7,1 7,1 49,3
129 Ouzbékistan  25 705 1,8 81 65 6,5 7,0 3,7 2,5 68,2
130 Pakistan  149 911 2,5 86 82 5,5 5,7 5,9 5,1 61,4

131 Palaos 20 2,3 70 68 6,2 7,0 2,8 2,4 68,5
132 Panama  3 064 2,0 65 59 7,3 8,3 2,9 2,7 75,4
133 Papouasie-Nouvelle-Guinée  5 586 2,6 79 77 4,2 4,0 5,1 4,1 59,8
134 Paraguay  5 740 2,5 84 74 5,3 5,5 4,6 3,9 71,7
135 Pays-Bas  16 067 0,6 45 48 17,5 18,5 1,6 1,7 78,6

136 Pérou  26 767 1,7 71 63 6,2 7,4 3,7 2,9 69,7
137 Philippines  78 580 2,1 77 67 5,0 5,7 4,2 3,2 68,3
138 Pologne  38 622 0,1 54 44 15,2 16,6 1,9 1,3 74,7
139 Portugal  10 049 0,2 49 48 19,5 21,1 1,5 1,5 77,1
140 Qatar 601 2,0 39 39 2,1 3,1 4,2 3,3 74,3

141 République arabe syrienne  17 381 2,6 98 70 4,2 4,6 4,8 3,4 71,2
142 République centrafricaine  3 819 2,1 89 89 6,1 6,1 5,6 5,0 42,9
143 République de Corée  47 430 0,8 43 39 8,2 11,8 1,7 1,4 75,5
144 République démocratique

     du Congo  51 201 2,4 100 98 4,4 4,2 6,7 6,7 43,5
145 République démocratique

     populaire lao  5 529 2,4 91 84 5,9 5,5 5,9 4,8 55,1

146 République de Moldova  4 270 -0,2 57 45 12,9 13,8 2,2 1,4 67,8
147 République dominicaine  8 616 1,7 70 59 5,6 6,9 3,2 2,7 68,0
148 République populaire

     démocratique de Corée  22 541 0,9 47 48 8,0 10,6 2,3 2,0 65,8
149 République tchèque  10 246 -0,1 50 42 17,8 18,8 1,7 1,2 75,8
150 République-Unie de Tanzanie  36 276 2,6 96 91 3,7 3,9 6,1 5,2 46,5

151 Roumanie  22 387 -0,3 50 45 16,3 18,9 1,6 1,3 71,4
152 Royaume-Uni de Grande-Bretagne

     et d’Irlande du Nord  59 068 0,3 54 53 21,1 20,8 1,8 1,6 78,2
153 Rwanda  8 272 3,2 98 91 3,8 4,0 6,7 5,8 44,4
154 Sainte-Lucie 148 0,9 75 57 8,6 7,8 3,2 2,3 72,2
155 Saint-Kitts-et-Nevis 42 0,0 63 56 9,2 10,5 2,7 2,4 70,4

156 Saint-Marin 27 1,4 45 49 21,7 24,5 1,3 1,2 80,6
157 Saint-Vincent-et-les-Grenadines 119 0,6 79 61 8,7 9,2 2,9 2,2 69,8
158 Samoa 176 0,8 81 81 6,3 6,5 4,7 4,2 68,2
159 Sao Tomé-et-Principe 157 2,6 104 83 6,6 6,4 5,0 4,0 62,7
160 Sénégal  9 855 2,4 95 85 4,1 4,0 6,1 5,0 55,8

ESTIMATIONS RELATIVES A LA POPULATION ESPERANCE DE VIE A

Etats Membres Population Taux Rapport de Pourcentage Taux LA NAISSANCE (ANNÉES)
totale d’acroissement dépendance de la population de fécondité Hommes
(000) annuel (%) économique (pour 100) âgée de 60 ans et plus global et femmes

2002 1992–2002 1992 2002 1992 2002 1992 2002 2002

Tableau 1 de l’annexe  Indicateurs de base pour l’ensemble des Etats Membres
L’OMS a calculé ces chiffres de manière à les rendre comparables.a Ils ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.
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111 49,8 41,7 - 56,1 54,5 44,7 - 61,3 186 158 - 214 155 132 - 178 393 245 - 603 304 156 - 536
112 71,7 71,0 - 72,3 77,0 76,5 - 77,4 30 26 - 34 24 21 - 27 170 160 - 183 97 92 - 103
113 64,9 63,0 - 67,1 68,1 66,1 - 70,2 63 44 - 81 51 35 - 67 211 184 - 236 176 151 - 202
114 77,8 77,6 - 77,9 84,5 84,0 - 85,0 5 4 - 5 3 3 - 4 109 108 - 111 47 44 - 50
115 60,1 59,8 - 60,5 65,9 65,5 - 66,3 75 73 - 78 66 64 - 68 319 310 - 327 219 210 - 227

116 41,2 35,3 - 47,5 43,9 36,8 - 51,3 212 185 - 240 201 176 - 226 613 479 - 741 519 375 - 665
117 56,2 48,4 - 64,0 61,8 52,6 - 69,6 118 88 - 151 94 66 - 122 335 175 - 539 236 107 - 444
118 48,1 43,3 - 54,3 50,5 44,0 - 56,8 97 86 - 107 93 83 - 103 605 479 - 733 529 404 - 691
119 59,7 55,6 - 64,0 66,5 63,1 - 70,3 18 14 - 21 12 10 - 15 448 326 - 564 303 211 - 389
120 59,9 58,9 - 61,0 60,2 59,2 - 61,1 81 77 - 85 87 83 - 91 301 277 - 325 290 271 - 310

121 67,9 67,2 - 68,6 72,4 71,6 - 73,2 38 31 - 45 32 27 - 38 213 199 - 226 143 126 - 163
122 42,6 31,9 - 50,6 42,7 30,9 - 51,6 249 199 - 299 256 206 - 307 497 327 - 755 443 232 - 744
123 48,0 41,2 - 54,6 49,6 40,7 - 57,1 183 162 - 205 181 159 - 202 453 287 - 632 392 217 - 612
124 67,6 63,9 - 70,8 73,3 70,4 - 76,1 38 14 - 91 24 12 - 48 191 124 - 261 132 89 - 182
125 76,4 75,8 - 76,9 81,7 81,4 - 81,9 5 4 - 6 4 4 - 4 100 93 - 106 60 57 - 63

126 76,6 76,2 - 77,1 81,2 80,8 - 81,6 7 6 - 8 6 4 - 7 98 94 - 104 63 59 - 67
127 71,0 67,1 - 74,5 76,3 73,8 - 78,7 15 13 - 18 14 12 - 16 165 105 - 249 93 60 - 136
128 47,9 42,3 - 53,2 50,8 43,6 - 56,5 148 142 - 154 136 130 - 142 505 370 - 661 431 306 - 606
129 65,6 64,8 - 66,3 70,8 70,1 - 71,6 37 36 - 39 26 25 - 28 243 224 - 263 152 136 - 169
130 61,1 59,3 - 62,9 61,6 59,7 - 63,7 105 89 - 120 115 98 - 134 227 201 - 254 201 176 - 225

131 66,4 65,9 - 66,9 70,9 70,0 - 71,9 24 17 - 30 22 16 - 27 236 224 - 246 202 184 - 223
132 72,8 72,0 - 73,8 78,2 77,4 - 78,9 25 23 - 28 21 19 - 23 146 132 - 159 84 76 - 94
133 58,4 56,5 - 60,4 61,5 59,7 - 63,4 98 78 - 117 92 73 - 108 311 284 - 337 249 227 - 272
134 68,7 67,9 - 69,7 74,7 74,0 - 75,4 37 31 - 42 26 22 - 31 171 155 - 189 120 109 - 132
135 76,0 75,7 - 76,3 81,1 80,8 - 81,3 6 6 - 7 5 5 - 6 94 91 - 97 65 63 - 68

136 67,5 66,4 - 68,5 72,0 71,1 - 72,9 38 33 - 44 34 29 - 39 205 182 - 229 144 127 - 163
137 65,1 64,3 - 65,8 71,7 70,9 - 72,5 39 33 - 45 33 28 - 38 258 238 - 279 133 118 - 151
138 70,6 70,2 - 71,0 78,7 78,4 - 79,0 9 8 - 10 8 7 - 9 204 194 - 215 82 78 - 86
139 73,6 73,1 - 74,0 80,5 80,3 - 80,8 7 6 - 7 5 5 - 6 154 147 - 163 65 62 - 68
140 74,8 73,9 - 75,8 73,8 71,8 - 75,5 14 11 - 18 12 10 - 14 93 84 - 101 77 61 - 98

141 68,8 68,0 - 69,7 73,6 73,0 - 74,3 26 24 - 29 20 18 - 22 190 175 - 205 127 117 - 137
142 42,1 36,2 - 48,4 43,7 36,7 - 50,2 187 156 - 219 173 142 - 201 620 474 - 780 566 418 - 740
143 71,8 71,3 - 72,3 79,4 79,2 - 79,6 8 7 - 9 7 7 - 8 166 156 - 176 61 59 - 63

144 41,0 34,7 - 47,1 46,1 38,0 - 52,8 221 190 - 252 198 169 - 225 585 432 - 749 449 298 - 655

145 54,1 51,4 - 56,7 56,2 53,5 - 58,8 146 120 - 174 131 106 - 158 338 303 - 373 306 278 - 333

146 64,0 63,3 - 64,8 71,6 71,1 - 72,2 31 23 - 39 23 17 - 29 294 274 - 316 144 132 - 156
147 64,9 63,9 - 65,9 71,5 70,5 - 72,4 37 32 - 41 30 26 - 35 256 231 - 279 150 132 - 171

148 64,4 56,5 - 72,3 67,1 57,9 - 75,2 56 29 - 83 54 30 - 80 236 83 - 416 191 70 - 386
149 72,4 72,1 - 72,8 79,0 78,7 - 79,3 5 4 - 6 4 4 - 5 163 157 - 170 72 69 - 76
150 45,5 44,3 - 46,9 47,5 46,2 - 49,0 163 149 - 177 144 132 - 156 561 534 - 585 512 484 - 536

151 68,0 67,2 - 68,9 75,0 74,2 - 75,7 22 21 - 24 19 17 - 20 235 212 - 259 108 96 - 121

152 75,8 75,3 - 76,3 80,5 79,9 - 81,0 7 6 - 8 6 5 - 6 107 101 - 113 67 61 - 72
153 41,9 36,5 - 48,1 46,8 39,7 - 53,9 186 170 - 203 170 157 - 184 605 431 - 774 474 283 - 695
154 69,8 68,7 - 70,9 74,4 73,0 - 75,7 14 11 - 17 15 12 - 20 211 185 - 238 145 114 - 177
155 68,7 67,8 - 69,5 72,2 71,0 - 73,3 20 17 - 23 24 18 - 30 206 188 - 225 148 123 - 175

156 77,2 75,8 - 78,6 84,0 82,5 - 85,7 5 4 - 9 3 3 - 3 85 72 - 99 31 25 - 37
157 67,8 66,5 - 69,1 71,9 70,6 - 73,2 25 21 - 30 20 13 - 30 238 207 - 272 184 160 - 207
158 66,8 66,0 - 67,7 69,7 68,6 - 70,8 27 22 - 31 21 16 - 26 235 219 - 251 203 186 - 221
159 61,7 54,2 - 68,8 63,6 54,5 - 70,6 80 62 - 98 82 60 - 104 259 108 - 454 217 95 - 414
160 54,3 46,7 - 60,6 57,3 48,3 - 64,5 139 122 - 157 129 112 - 145 349 187 - 560 284 131 - 512

ESPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE (ANNEES) PROBABILITE DE DECES (POUR 1000)

Avant 5 ans Entre 15 ans et 60 ans

Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes

2002 Intervalles 2002 Intervalles 2002 Intervalles 2002 Intervalles 2002 Intervalles 2002 Intervalles
d’incertitude d’incertitude d’incertitude d’incertitude d’incertitude d’incertitude
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161 Serbie-et-Monténégro  10 535 0,2 50 49 16,0 18,4 2,0 1,7 72,3
162 Seychelles 80 1,0 52 46 8,4 9,0 2,1 1,8 71,5
163 Sierra Leone  4 764 1,5 87 89 5,0 4,7 6,5 6,5 34,0
164 Singapour  4 183 2,8 38 40 8,7 11,1 1,8 1,4 79,6
165 Slovaquie  5 398 0,2 54 43 15,0 15,5 1,9 1,3 74,0

166 Slovénie  1 986 0,2 44 42 17,4 19,8 1,4 1,2 76,7
167 Somalie  9 480 2,8 102 101 4,2 3,8 7,3 7,3 44,3
168 Soudan  32 878 2,3 81 76 5,1 5,6 5,3 4,4 57,1
169 Sri Lanka  18 910 0,9 58 47 8,8 10,2 2,4 2,0 70,3
170 Suède  8 867 0,2 56 55 22,4 22,9 2,0 1,6 80,4

171 Suisse  7 171 0,3 46 49 19,4 22,1 1,5 1,4 80,6
172 Suriname 432 0,7 66 58 7,1 8,0 2,5 2,5 67,6
173 Swaziland  1 069 1,9 97 89 4,5 5,1 5,7 4,6 38,8
174 Tadjikistan  6 195 1,2 89 73 6,3 6,7 4,5 3,1 63,7
175 Tchad  8 348 3,1 96 99 5,2 4,9 6,7 6,7 47,7

176 Thaïlande  62 193 1,1 53 46 6,7 8,8 2,1 1,9 69,3
177 Timor-Leste 739 -0,7 77 73 3,6 5,2 4,8 3,9 57,5
178 Togo  4 801 2,9 94 89 4,8 4,9 6,2 5,4 51,7
179 Tonga 103 0,3 78 74 7,4 8,2 4,5 3,8 70,7
180 Trinité-et-Tobago  1 298 0,5 64 43 8,8 10,0 2,2 1,6 69,9

181 Tunisie  9 728 1,3 71 52 7,4 8,4 3,2 2,0 71,6
182 Turkménistan  4 794 2,1 79 64 6,2 6,5 4,1 2,7 62,7
183 Turquie  70 318 1,6 67 57 7,2 8,2 3,2 2,5 70,0
184 Tuvalu 10 1,4 71 65 6,2 7,2 3,5 2,9 60,6
185 Ukraine  48 902 -0,6 51 45 18,5 20,8 1,7 1,2 67,2

186 Uruguay  3 391 0,7 60 61 16,7 17,3 2,5 2,3 75,2
187 Vanuatu 207 2,7 90 80 5,3 4,9 4,9 4,2 67,7
188 Venezuela (République

     bolivarienne du)  25 226 2,1 70 60 5,9 6,9 3,3 2,7 73,9
189 Viet Nam  80 278 1,5 76 59 7,3 7,4 3,4 2,3 69,6
190 Yémen  19 315 3,9 114 104 3,5 3,6 7,9 7,0 60,4

191 Zambie  10 698 2,1 94 98 4,4 4,7 6,3 5,7 39,7
192 Zimbabwe  12 835 1,5 96 87 4,5 5,1 5,2 4,0 37,9

a Les sources et les méthodes sont indiquées dans les notes explicatives.

ESTIMATIONS RELATIVES A LA POPULATION ESPERANCE DE VIE A

Etats Membres Population Taux Rapport de Pourcentage Taux LA NAISSANCE (ANNÉES)
totale d’acroissement dépendance de la population de fécondité Hommes
(000) annuel (%) économique (pour 100) âgée de 60 ans et plus global et femmes

2002 1992–2002 1992 2002 1992 2002 1992 2002 2002

Tableau 1 de l’annexe  Indicateurs de base pour l’ensemble des Etats Membres
L’OMS a calculé ces chiffres de manière à les rendre comparables.a Ils ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.
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161 69,7 69,3 - 70,1 74,9 74,5 - 75,2 17 16 - 19 13 12 - 15 186 177 - 195 98 93 - 103
162 67,0 66,1 - 67,9 77,2 76,1 - 78,3 15 11 - 18 10 8 - 13 243 219 - 268 113 91 - 138
163 32,4 22,7 - 39,9 35,7 25,0 - 45,4 332 286 - 380 303 255 - 351 682 497 - 898 569 323 - 836
164 77,4 76,4 - 78,4 81,7 81,3 - 82,1 4 4 - 4 3 3 - 3 90 80 - 101 53 49 - 56
165 69,8 69,2 - 70,3 78,3 77,9 - 78,7 9 8 - 11 7 6 - 9 206 195 - 219 79 73 - 84

166 72,8 72,3 - 73,2 80,5 80,2 - 80,8 5 4 - 6 4 4 - 5 163 154 - 172 71 67 - 76
167 43,0 35,9 - 48,5 45,7 35,3 - 53,0 218 198 - 239 223 199 - 245 534 388 - 738 418 232 - 676
168 54,9 48,3 - 62,5 59,3 50,6 - 65,6 111 104 - 120 106 97 - 113 379 202 - 559 278 148 - 495
169 67,2 65,1 - 69,6 74,3 73,3 - 75,4 20 17 - 23 16 14 - 19 238 186 - 286 121 106 - 136
170 78,0 77,7 - 78,3 82,6 82,4 - 82,9 4 4 - 5 3 3 - 3 83 80 - 85 53 51 - 55

171 77,7 77,2 - 78,2 83,3 83,1 - 83,6 6 5 - 7 5 4 - 6 92 87 - 98 51 49 - 53
172 64,4 63,0 - 65,9 70,8 69,6 - 72,3 33 29 - 37 28 24 - 31 281 247 - 313 164 137 - 187
173 36,9 34,2 - 40,7 40,4 35,8 - 44,5 150 132 - 169 142 124 - 159 818 743 - 877 707 627 - 804
174 61,0 59,2 - 62,7 66,5 64,8 - 68,0 68 47 - 90 57 40 - 72 283 231 - 339 172 137 - 216
175 46,1 38,3 - 53,1 49,3 40,9 - 57,6 202 168 - 235 180 149 - 210 477 305 - 684 402 203 - 618

176 66,0 64,8 - 67,1 72,7 71,7 - 73,8 32 28 - 37 26 22 - 30 279 250 - 311 153 131 - 178
177 54,8 46,4 - 62,1 60,5 50,5 - 67,7 142 108 - 178 108 81 - 134 326 162 - 533 242 111 - 463
178 50,0 43,4 - 55,7 53,3 46,0 - 59,8 149 131 - 166 127 110 - 143 459 316 - 636 394 265 - 569
179 70,0 69,5 - 70,5 71,4 70,8 - 72,0 23 20 - 27 15 12 - 18 171 166 - 177 181 174 - 188
180 67,1 66,1 - 68,1 72,8 72,2 - 73,4 24 20 - 28 18 15 - 21 246 221 - 272 153 138 - 169

181 69,5 68,7 - 70,3 73,9 73,0 - 74,7 31 28 - 34 24 21 - 26 167 154 - 180 115 102 - 128
182 58,8 58,3 - 59,3 66,9 66,1 - 67,7 63 56 - 69 47 42 - 52 369 349 - 385 193 172 - 215
183 67,9 67,1 - 68,8 72,2 71,1 - 73,4 44 40 - 48 42 38 - 46 177 162 - 192 112 94 - 130
184 60,0 58,4 - 61,8 61,4 59,7 - 62,9 72 54 - 91 56 43 - 69 298 247 - 345 280 234 - 342
185 61,7 61,0 - 62,4 72,9 72,0 - 73,8 22 19 - 24 16 15 - 18 378 343 - 417 139 120 - 161

186 71,0 70,5 - 71,6 79,3 79,0 - 79,7 18 15 - 21 13 12 - 14 182 172 - 192 88 84 - 92
187 66,4 64,7 - 68,5 69,1 67,4 - 70,9 40 30 - 51 40 30 - 50 217 185 - 245 175 150 - 200

188 71,0 70,2 - 71,8 76,8 76,5 - 77,2 23 21 - 26 19 17 - 21 182 168 - 197 97 92 - 103
189 67,1 66,3 - 68,1 72,2 71,4 - 73,1 41 36 - 46 33 28 - 37 200 184 - 215 129 117 - 140
190 58,7 51,1 - 65,5 62,2 53,8 - 68,7 106 93 - 119 94 82 - 106 286 130 - 498 228 103 - 421

191 39,1 34,5 - 43,6 40,2 35,2 - 45,4 191 170 - 214 176 155 - 195 700 590 - 810 654 546 - 768
192 37,7 35,7 - 40,2 38,0 35,8 - 40,8 115 104 - 125 107 97 - 116 821 776 - 856 789 739 - 828

ESPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE (ANNEES) PROBABILITE DE DECES (POUR 1000)

Avant 5 ans Entre 15 ans et 60 ans

Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes

2002 Intervalles 2002 Intervalles 2002 Intervalles 2002 Intervalles 2002 Intervalles 2002 Intervalles
d’incertitude d’incertitude d’incertitude d’incertitude d’incertitude d’incertitude
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I. Affections transmissibles,
périnatales, maternelles
et nutritionnelles  18 416 32,3  9 477 31,6  8 938 33,0  3 222  4 557   167   475   233

Maladies infectieuses et parasitaires  11 122 19,5  5 968 19,9  5 154 19,0  2 238  3 549   69   188   137

Tuberculose  1 605 2,8  1 055 3,5 550 2,0 121 182 1 25 18

IST, hormis VIH 180 0,3 91 0,3 89 0,3 41 52 0 1 1

Syphilis 157 0,3 84 0,3 72 0,3 39 50 0 1 0

Chlamydiose 9 0,0 0 0,0 9 0,0 1 0 0 0 0

Gonococcie 1 0,0 0 0,0 1 0,0 0 0 0 0 0

VIH/SIDA  2 821 4,9  1 532 5,1  1 290 4,8 456  1 747 14 46 43

Maladies diarrhéiques  1 767 3,1 924 3,1 844 3,1 341 354 2 33 20

Maladies de l’enfant  1 360 2,4 679 2,3 681 2,5 426 295 0 1 6

Coqueluche 301 0,5 151 0,5 151 0,6 101 71 0 0 6

Poliomyélite 1 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0

Diphtérie 5 0,0 3 0,0 3 0,0 1 1 0 0 0

Rougeole 760 1,3 379 1,3 382 1,4 261 178 0 0 0

Tétanos 292 0,5 147 0,5 146 0,5 64 45 0 0 0

Méningite 173 0,3 90 0,3 83 0,3 8 12 1 8 9

Hépatite Be 103 0,2 71 0,2 32 0,1 10 10 1 3 2

Hépatite Ce 53 0,1 35 0,1 18 0,1 4 4 5 2 0

Paludisme  1 222 2,1 585 2,0 637 2,4 538 549 0 1 0

Maladies tropicales 130 0,2 79 0,3 50 0,2 28 28 0 12 4

Trypanosomiase 48 0,1 31 0,1 17 0,1 24 23 0 0 0

Maladie de Chagas 14 0,0 8 0,0 7 0,0 0 0 0 11 4

Schistosomiase 15 0,0 10 0,0 5 0,0 1 1 0 1 0

Leishmaniose 51 0,1 30 0,1 21 0,1 4 4 0 0 0

Filariose lymphatique 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0

Onchocercose 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0

Lèpre 6 0,0 4 0,0 2 0,0 0 0 0 1 0

Dengue 19 0,0 8 0,0 10 0,0 0 0 0 1 1

Encéphalite japonaise 14 0,0 7 0,0 7 0,0 0 0 0 0 0

Trachome 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0

Infections à nématodes intestinaux 12 0,0 6 0,0 6 0,0 1 2 0 0 1

Ascaridiose 3 0,0 1 0,0 2 0,0 0 1 0 0 0

Trichocéphalose 3 0,0 2 0,0 1 0,0 0 0 0 0 0

Ankylostomiase 3 0,0 2 0,0 1 0,0 1 1 0 0 0

Infections des voies respiratoires  3 845 6,7  1 931 6,4  1 914 7,1 533 538 72 107 49

Infections des voies respiratoires inférieures  3 766 6,6  1 890 6,3  1 875 6,9 525 531 72 105 47

Infections des voies respiratoires supérieures 75 0,1 38 0,1 37 0,1 7 6 0 1 2

Otite moyenne 4 0,0 3 0,0 1 0,0 1 1 0 0 0

Affections maternelles 510 0,9   … … 510 1,9 102 129 1 9 7

Affections périnatales  2 464 4,3  1 368 4,6  1 096 4,0 284 270 17 132 26

Carences nutritionnelles 475 0,8 210 0,7 264 1,0 65 72 8 38 14

Malnutrition protéino-énergétique 250 0,4 125 0,4 125 0,5 48 50 5 29 8

Carence en iode 7 0,0 3 0,0 3 0,0 0 2 0 0 0

Carence en vitamine A 23 0,0 11 0,0 12 0,0 10 7 0 0 0

Anémie ferriprive 137 0,2 47 0,2 90 0,3 6 11 3 7 5

SEXEc AFRIQUE AMERIQUES
Causesd Strates de mortalité Strates de mortalité

Hommes et femmes Hommes Femmes Forte Forte Très faible Faible Forte
chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant,

forte très forte très faible faible forte
chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte

Population (000) 6 224 985 3 131 052 3 093 933  311 273  360 965  333 580  445 161  73 810

(000) % total (000) % total (000) % total (000) (000) (000) (000) (000)

Nombre total de décès 57 027 100 29 949 100 27 078 100 4 634 6 144 2 720 2 691 547

Tableau 2 de l’annexe Décès par cause, sexe et strate de mortalité dans les Régions OMS,a estimations pour 2002
L’OMS a calculé ces chiffres de manière à les rendre comparables.b Ils ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.
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I. Affections transmissibles,
périnatales, maternelles
et nutritionnelles   92  1 654   242   166   159   625  5 105   136  1 565

Maladies infectieuses et parasitaires   38   921   50   62   100   398  2 570   24   770

Tuberculose 7 124 5 19 50 157 533 5 355

IST, hormis VIH 0 23 0 0 0 3 55 0 2

Syphilis 0 21 0 0 0 1 42 0 1

Chlamydiose 0 1 0 0 0 1 7 0 0

Gonococcie 0 0 0 0 0 0 0 0 0

VIH/SIDA 1 49 6 1 36 59 315 0 46

Maladies diarrhéiques 14 236 2 13 2 41 559 1 148

Maladies de l’enfant 0 204 0 7 0 38 328 0 53

Coqueluche 0 61 0 0 0 1 60 0 2

Poliomyélite 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Diphtérie 0 0 0 0 0 0 3 0 0

Rougeole 0 84 0 7 0 31 167 0 32

Tétanos 0 59 0 0 0 6 98 0 19

Méningite 2 23 2 10 4 9 64 0 20

Hépatite Be 1 9 2 2 1 7 30 1 25

Hépatite Ce 1 4 3 1 0 3 11 4 10

Paludisme 2 55 0 0 0 12 53 0 11

Maladies tropicales 0 15 0 0 0 0 36 0 5

Trypanosomiase 0 1 0 0 0 0 0 0 0

Maladie de Chagas 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Schistosomiase 0 9 0 0 0 0 0 0 4

Leishmaniose 0 5 0 0 0 0 36 0 2

Filariose lymphatique 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Onchocercose 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Lèpre 0 1 0 0 0 1 2 0 1

Dengue 0 1 0 0 0 3 9 0 4

Encéphalite japonaise 0 2 0 0 0 0 8 0 3

Trachome 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Infections à nématodes intestinaux 0 1 0 0 0 1 4 0 1

Ascaridiose 0 0 0 0 0 0 1 0 1

Trichocéphalose 0 0 0 0 0 0 2 0 0

Ankylostomiase 0 0 0 0 0 1 0 0 0

Infections des voies respiratoires 20 345 174 60 39 108  1 285 108 403

Infections des voies respiratoires inférieures 19 339 171 59 37 105  1 267 107 377

Infections des voies respiratoires supérieures 0 6 3 2 2 3 17 1 26

Otite moyenne 0 0 0 0 0 0 1 0 0

Affections maternelles 3 65 0 2 1 11 160 0 21

Affections périnatales 28 275 10 39 17 82 930 2 348

Carences nutritionnelles 4 48 7 3 2 26 161 2 24

Malnutrition protéino-énergétique 2 22 3 1 1 10 56 1 13

Carence en iode 0 2 0 0 0 0 1 0 0

Carence en vitamine A 0 3 0 0 0 0 2 0 0

Anémie ferriprive 1 9 3 2 1 13 67 1 8

MEDITERRANEE ORIENTALE EUROPE ASIE DU SUD-EST PACIFIQUE OCCIDENTAL
Causesd Strates de mortalité Strates de mortalité Strates de mortalité Strates de mortalité

Faible Forte Très faible Faible Faible, Faible Forte Très faible Faible
chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant,

faible forte Très faible faible forte faible forte très faible faible
chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte

Population (000)  142 528  360 296  415 323  222 846  239 717  298 234 1 292 598  155 400 1 562 136

(000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000)

Nombre total de décès 706 3 462 3 926 1 866 3 689 2 191 12 428 1 146 10 786
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SEXEc AFRIQUE AMERIQUES
Causesd Strates de mortalité Strates de mortalité

Hommes et femmes Hommes Femmes Forte Forte Très faible Faible Forte
chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant,

forte très forte très faible faible forte
chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte

Population (000) 6 224 985 3 131 052 3 093 933  311 273  360 965  333 580  445 161  73 810

(000) % total (000) % total (000) % total (000) (000) (000) (000) (000)

Tableau 2 de l’annexe Décès par cause, sexe et strate de mortalité dans les Régions OMS,a estimations pour 2002
L’OMS a calculé ces chiffres de manière à les rendre comparables.b Ils ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.

II. Affections non transmissibles  33 424 58,6  16 992 56,7  16 432 60,7  1 068  1 184  2 380  1 895 268

Tumeurs malignes  7 106 12,5  3 963 13,2  3 144 11,6 194 216 641 408 66

Bouche et oropharynx 317 0,6 220 0,7 97 0,4 8 10 10 12 2

Œsophage 446 0,8 284 0,9 161 0,6 5 17 16 15 1

Estomac 849 1,5 523 1,7 326 1,2 16 18 17 44 13

Côlon/rectum 620 1,1 321 1,1 299 1,1 10 10 74 31 4

Foie 619 1,1 428 1,4 191 0,7 22 23 17 17 3

Pancréas 229 0,4 121 0,4 109 0,4 3 5 33 17 2

Trachée/bronches/poumon  1 239 2,2 886 3,0 353 1,3 7 10 179 49 3

Mélanome et autres tumeurs malignes de la peau 66 0,1 35 0,1 31 0,1 4 4 12 6 1

Sein 477 0,8 3 0,0 474 1,8 21 14 52 33 4

Col de l’utérus 239 0,4   … … 239 0,9 15 23 5 19 7

Corps de l’utérus 71 0,1   … … 71 0,3 1 1 9 10 1

Ovaire 134 0,2   … … 134 0,5 3 5 16 7 1

Prostate 268 0,5 268 0,9   … … 24 17 42 31 5

Vessie 178 0,3 125 0,4 53 0,2 6 5 16 8 1

Lymphome, myélome multiple 334 0,6 168 0,6 165 0,6 17 16 45 18 5

Leucémie 264 0,5 146 0,5 117 0,4 7 6 27 18 3

Autres néoplasmes 148 0,3 74 0,2 74 0,3 4 5 17 11 1

Diabète sucré 987 1,7 440 1,5 547 2,0 35 45 86 151 16

Troubles nutritionnels et endocriniens 243 0,4 108 0,4 135 0,5 12 14 33 25 4

Affections neuropsychiatriques  1 105 1,9 570 1,9 535 2,0 43 47 174 56 10

Dépression unipolaire majeure 13 0,0 6 0,0 7 0,0 0 0 1 0 0

Trouble affectif bipolaire 1 0,0 0 0,0 1 0,0 0 0 0 0 0

Schizophrénie 23 0,0 11 0,0 12 0,0 0 0 1 0 0

Epilepsie 125 0,2 70 0,2 55 0,2 18 20 2 6 2

Troubles liés à la consommation d’alcool 86 0,2 73 0,2 13 0,0 3 4 8 14 2

Maladie d’Alzheimer et autres démences 395 0,7 146 0,5 249 0,9 3 4 106 11 1

Maladie de Parkinson 98 0,2 50 0,2 48 0,2 2 3 19 4 1

Sclérose en plaques 16 0,0 6 0,0 10 0,0 0 0 4 1 0

Troubles liés à la consommation de drogues 88 0,2 72 0,2 16 0,1 2 0 5 2 0

Etat de stress post-traumatique 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0

Trouble obsessionnel compulsif 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0

Trouble panique 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0

Insomnie (primaire) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0

Migraine 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0

Maladies des organes des sens 3 0,0 2 0,0 2 0,0 0 0 0 0 0

Glaucome 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0

Cataracte 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0

Perte de vision, liée à l’âge et autre 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0

Perte d’audition, survenue chez l’adulte 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0

Maladies cardio-vasculaires  16 655 29,2  8 074 27,0  8 581 31,7 496 540  1 031 803 93

Cardiopathie rhumatismale 328 0,6 138 0,5 190 0,7 12 8 4 6 0

Cardiopathie hypertensive 907 1,6 418 1,4 489 1,8 27 33 47 73 15

Cardiopathie ischémique  7 168 12,6  3 779 12,6  3 389 12,5 160 172 574 318 28

Maladie cérébrovasculaire  5 494 9,6  2 540 8,5  2 954 10,9 172 187 187 239 26

Cardiopathie inflammatoire 402 0,7 209 0,7 192 0,7 20 22 35 31 1
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MEDITERRANEE ORIENTALE EUROPE ASIE DU SUD-EST PACIFIQUE OCCIDENTAL
Causesd Strates de mortalité Strates de mortalité Strates de mortalité Strates de mortalité

Faible Forte Très faible Faible Faible, Faible Forte Très faible Faible
chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant,

faible forte Très faible faible forte faible forte très faible faible
chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte

Population (000)  142 528  360 296  415 323  222 846  239 717  298 234 1 292 598  155 400 1 562 136

(000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000)

II. Affections non transmissibles 501  1 529  3 495  1 590  3 027  1 341  6 082 924  8 076

Tumeurs malignes 76 196  1 040 291 491 267 893 354  1 961

Bouche et oropharynx 2 18 24 9 17 16 133 7 50

Œsophage 4 12 28 7 13 4 78 12 233

Estomac 12 9 61 28 67 12 51 54 447

Côlon/rectum 5 10 138 30 60 28 35 46 139

Foie 6 9 40 12 15 31 30 36 358

Pancréas 2 3 53 12 22 6 13 22 35

Trachée/bronches/poumon 10 17 207 61 94 43 131 65 361

Mélanome et autres tumeurs malignes de la peau 1 1 15 4 6 1 2 3 4

Sein 4 23 89 21 40 25 68 14 68

Col de l’utérus 1 6 8 7 12 14 87 3 31

Corps de l’utérus 1 1 15 5 11 3 3 3 6

Ovaire 1 5 25 7 13 8 19 5 17

Prostate 3 5 69 11 13 8 19 12 9

Vessie 2 17 37 10 13 6 27 6 24

Lymphome, myélome multiple 5 15 54 11 10 17 79 15 26

Leucémie 7 13 36 11 14 13 33 9 65

Autres néoplasmes 9 15 30 4 4 3 16 10 18

Diabète sucré 15 40 92 29 20 72 191 17 174

Troubles nutritionnels et endocriniens 5 24 28 3 3 16 23 9 43

Affections neuropsychiatriques 22 67 185 25 40 53 214 22 143

Dépression unipolaire majeure 0 1 2 0 0 1 8 0 0

Trouble affectif bipolaire 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Schizophrénie 0 1 1 0 1 1 13 0 4

Epilepsie 2 8 6 4 4 5 29 1 18

Troubles liés à la consommation d’alcool 2 2 13 4 6 3 12 1 11

Maladie d’Alzheimer et autres démences 2 9 96 3 5 9 79 10 56

Maladie de Parkinson 2 2 22 2 1 1 9 4 26

Sclérose en plaques 0 0 4 1 2 0 1 0 1

Troubles liés à la consommation de drogues 7 24 7 2 11 3 20 1 3

Etat de stress post-traumatique 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Trouble obsessionnel compulsif 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Trouble panique 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Insomnie (primaire) 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Migraine 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Maladies des organes des sens 0 1 0 0 0 0 1 0 0

Glaucome 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Cataracte 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Perte de vision, liée à l’âge et autre 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Perte d’audition, survenue chez l’adulte 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Maladies cardio-vasculaires 284 796  1 614  1 051  2 192 600  3 311 369  3 448

Cardiopathie rhumatismale 4 20 10 7 14 12 121 3 107

Cardiopathie hypertensive 30 67 67 68 40 56 96 8 276

Cardiopathie ischémique 143 396 673 464  1 201 265  1 774 126 864

Maladie cérébrovasculaire 54 172 414 283 734 162 897 151  1 807

Cardiopathie inflammatoire 11 26 28 30 41 10 66 7 73
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a Voir la liste des Etats Membres par Région OMS et par strate de mortalité.
b Les sources et les méthodes sont indiquées dans les notes explicatives.
c Les chiffres globaux incluent les populations qui résident dans les territoires d’outre-mer ou hors des Etats Membres de l’OMS.
d La somme des estimations relatives à des causes spécifiques peut ne pas correspondre aux chiffres indiqués pour un groupe de causes, en raison de l’omission de catégories
résiduelles.

e A l’exclusion des décès par cancer du foie et cirrhose, imputables à une infection chronique par le virus de l’hépatite.
... Données non disponibles ou sans objet.

SEXEc AFRIQUE AMERIQUES
Causesd Strates de mortalité Strates de mortalité

Hommes et femmes Hommes Femmes Forte Forte Très faible Faible Forte
chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant,

forte très forte très faible faible forte
chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte

Population (000) 6 224 985 3 131 052 3 093 933  311 273  360 965  333 580  445 161  73 810

(000) % total (000) % total (000) % total (000) (000) (000) (000) (000)

Tableau 2 de l’annexe Décès par cause, sexe et strate de mortalité dans les Régions OMS,a estimations pour 2002
L’OMS a calculé ces chiffres de manière à les rendre comparables.b Ils ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.

Affections des voies respiratoires  3 696 6,5  1 909 6,4  1 788 6,6 124 133 199 175 23

Bronchopneumopathie obstructive chronique  2 746 4,8  1 411 4,7  1 334 4,9 52 65 141 90 10

Asthme 239 0,4 121 0,4 118 0,4 12 14 6 10 2

Maladies de l’appareil digestif  1 963 3,4  1 091 3,6 872 3,2 75 82 99 153 31

Ulcère peptique 265 0,5 155 0,5 110 0,4 7 8 6 11 3

Cirrhose du foie 783 1,4 501 1,7 282 1,0 26 28 31 61 13

Appendicite 21 0,0 12 0,0 10 0,0 1 1 1 2 1

Maladies de l’appareil uro-génital 847 1,5 442 1,5 405 1,5 51 55 66 55 15

Néphrite/néphrose 677 1,2 345 1,2 332 1,2 47 52 47 43 12

Hypertrophie bénigne de la prostate 31 0,1 31 0,1   … … 1 1 1 2 0

Maladies de la peau 69 0,1 26 0,1 43 0,2 10 9 5 6 2

Maladies ostéomusculaires 106 0,2 38 0,1 69 0,3 4 3 17 10 2

Arthrite rhumatoïde 25 0,0 7 0,0 18 0,1 1 0 3 2 1

Arthrose 5 0,0 2 0,0 3 0,0 0 0 1 1 0

Anomalies congénitales 493 0,9 255 0,9 238 0,9 21 35 13 40 5

Affections de la cavité buccale 2 0,0 1 0,0 1 0,0 0 0 0 0 0

Caries dentaires 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0

Maladie périodontale 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0

Edentation 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0

III. Traumatismes  5 188 9,1  3 480 11,6  1 708 6,3 344 403 173 321 46

Non intentionnels  3 562 6,2  2 317 7,7  1 245 4,6 258 230 120 167 33

Accidents de la route  1 192 2,1 869 2,9 323 1,2 96 99 49 76 10

Empoisonnements 355 0,6 229 0,8 126 0,5 21 18 14 2 1

Chutes 393 0,7 237 0,8 156 0,6 11 9 18 12 1

Incendies 311 0,5 120 0,4 191 0,7 24 20 4 3 1

Noyades 385 0,7 264 0,9 121 0,4 36 29 4 15 3

Autres traumatismes non intentionnels 928 1,6 599 2,0 329 1,2 71 56 30 58 18

Intentionnels  1 626 2,9  1 164 3,9 462 1,7 86 173 53 154 13

Auto-infligés 877 1,5 549 1,8 328 1,2 15 19 35 26 2

Violence 559 1,0 444 1,5 114 0,4 57 77 17 119 10

Fait de guerre 178 0,3 161 0,5 18 0,1 14 77 0 8 0



Annexe statistique 169

MEDITERRANEE ORIENTALE EUROPE ASIE DU SUD-EST PACIFIQUE OCCIDENTAL
Causesd Strates de mortalité Strates de mortalité Strates de mortalité Strates de mortalité

Faible Forte Très faible Faible Faible, Faible Forte Très faible Faible
chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant,

faible forte Très faible faible forte faible forte très faible faible
chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte

Population (000)  142 528  360 296  415 323  222 846  239 717  298 234 1 292 598  155 400 1 562 136

(000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000)

Affections des voies respiratoires 27 128 220 72 106 153 721 59  1 550

Bronchopneumopathie obstructive chronique 15 80 140 45 72 100 556 22  1 354

Asthme 2 14 12 9 20 20 77 6 37

Maladies de l’appareil digestif 22 130 182 77 126 87 415 44 435

Ulcère peptique 2 10 17 9 14 15 84 5 75

Cirrhose du foie 8 59 65 39 63 34 170 14 171

Appendicite 0 1 1 0 1 1 7 0 5

Maladies de l’appareil uro-génital 21 62 63 25 24 57 149 27 175

Néphrite/néphrose 9 56 42 20 14 45 124 24 141

Hypertrophie bénigne de la prostate 1 2 1 1 2 2 11 0 6

Maladies de la peau 1 4 9 0 3 5 10 1 3

Maladies ostéomusculaires 1 2 20 2 4 7 10 6 20

Arthrite rhumatoïde 0 0 4 1 1 1 3 2 5

Arthrose 0 0 1 0 0 0 0 0 0

Anomalies congénitales 19 64 11 13 14 20 129 4 104

Affections de la cavité buccale 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Caries dentaires 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Maladie périodontale 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Edentation 0 0 0 0 0 0 0 0 0

III, Traumatismes 112 279 190 110 503 225  1 242 86  1 145

Non intentionnels 98 196 137 77 334 149 931 48 779

Accidents de la route 57 75 46 22 60 72 224 14 290

Empoisonnements 3 12 6 6 103 8 87 1 74

Chutes 6 17 47 9 25 15 106 8 108

Incendies 7 24 3 3 17 14 170 2 18

Noyades 5 21 4 6 30 14 84 6 126

Autres traumatismes non intentionnels 19 47 32 30 99 26 261 17 162

Intentionnels 15 83 53 33 170 76 310 38 366

Auto-infligés 9 25 48 23 93 37 209 37 296

Violence 5 22 4 8 60 28 85 1 65

Fait de guerre 0 35 0 2 17 10 11 0 3



170 Rapport sur la santé dans le monde 2003

Nombre total d’AVCI 1 491 416 100 775 331 100 716 085 100 159 496 204 605 46 868 81 429 17 323

I. Affections transmissibles,
périnatales, maternelles
et nutritionnelles 612 194 41,0 299 497 38,6 312 696 43,7 114 397 153 843 3 106 16 167 7 404

Maladies infectieuses et parasitaires 356 824 23,9 184 338 23,8 172 486 24,1 77 530 115 544 1 228 6 549 4 074

Tuberculose 35 361 2,4 22 274 2,9 13 087 1,8 3 277 4 953 12 502 388

IST, hormis VIH 11 348 0,8 3 855 0,5 7 493 1,0 1 930 2 444 75 487 69

Syphilis 4 200 0,3 1 970 0,3 2 230 0,3 1 028 1 417 2 56 20

Chlamydiose 3 571 0,2 302 0,0 3 269 0,5 364 428 55 241 15

Gonococcie 3 365 0,2 1 473 0,2 1 892 0,3 520 573 16 183 31

VIH/SIDA 86 072 5,8 45 249 5,8 40 824 5,7 13 966 52 806 454 1 472 1 294

Maladies diarrhéiques 61 095 4,1 31 943 4,1 29 152 4,1 11 270 11 722 106 1 481 706

Maladies de l’enfant 49 844 3,3 24 817 3,2 25 027 3,5 15 315 10 663 54 180 255

Coqueluche 13 052 0,9 6 500 0,8 6 552 0,9 3 948 2 841 52 165 237

Poliomyélite 152 0,0 77 0,0 75 0,0 11 4 3 6 1

Diphtérie 184 0,0 96 0,0 88 0,0 24 24 0 2 7

Rougeole 27 058 1,8 13 450 1,7 13 607 1,9 9 250 6 317 0 0 0

Tétanos 9 398 0,6 4 694 0,6 4 704 0,7 2 081 1 477 0 8 10

Méningite 6 195 0,4 3 087 0,4 3 108 0,4 394 497 43 356 280

Hépatite Be 2 177 0,1 1 465 0,2 712 0,1 302 280 20 55 38

Hépatite Ce 1 001 0,1 668 0,1 333 0,0 120 122 77 29 1

Paludisme 44 716 3,0 21 499 2,8 23 217 3,2 19 429 19 736 0 86 24

Maladies tropicales 12 255 0,8 8 278 1,1 3 978 0,6 2 939 2 752 9 604 178

Trypanosomiase 1 535 0,1 971 0,1 563 0,1 744 750 0 0 0

Maladie de Chagas 667 0,0 343 0,0 324 0,0 0 0 8 483 171

Schistosomiase 1 702 0,1 1 021 0,1 681 0,1 621 713 0 74 0

Leishmaniose 2 090 0,1 1 249 0,2 840 0,1 208 175 1 38 5

Filariose lymphatique 5 777 0,4 4 413 0,6 1 364 0,2 976 1 035 0 9 1

Onchocercose 484 0,0 280 0,0 204 0,0 390 80 0 1 1

Lèpre 199 0,0 117 0,0 82 0,0 12 11 0 18 0

Dengue 616 0,0 279 0,0 337 0,0 1 4 0 31 38

Encéphalite japonaise 709 0,0 338 0,0 371 0,1 0 0 0 0 0

Trachome 2 329 0,2 597 0,1 1 732 0,2 486 726 0 162 2

Infections à nématodes intestinaux 2 951 0,2 1 490 0,2 1 461 0,2 809 329 1 66 101

Ascaridiose 1 817 0,1 910 0,1 907 0,1 714 144 0 23 39

Trichocéphalose 1 006 0,1 519 0,1 488 0,1 78 155 1 42 29

Ankylostomiase 59 0,0 31 0,0 27 0,0 17 29 0 0 0

Infections des voies respiratoires 90 252 6,1 45 945 5,9 44 306 6,2 16 569 16 134 390 1 872 1 120

Infections des voies respiratoires inférieures 87 022 5,8 44 316 5,7 42 707 6,0 16 218 15 802 337 1 717 1 055

Infections des voies respiratoires supérieures 1 795 0,1 875 0,1 920 0,1 229 191 14 43 41

Otite moyenne 1 434 0,1 755 0,1 680 0,1 122 141 38 112 24

Affections maternelles 33 625 2,3 … … 33 625 4,7 5 200 6 549 215 1 153 544

Affections périnatales 97 423 6,5 53 265 6,9 44 158 6,2 10 869 10 485 781 5 537 1 098

Carences nutritionnelles 34 070 2,3 15 949 2,1 18 121 2,5 4 229 5 131 493 1 054 569

Malnutrition protéino-énergétique 16 565 1,1 8 430 1,1 8 135 1,1 2 629 2 906 36 649 258

Carence en iode 3 519 0,2 1 759 0,2 1 760 0,2 261 868 7 97 33

Carence en vitamine A 793 0,1 364 0,0 428 0,1 347 248 0 0 1

Anémie ferriprive 12 224 0,8 4 998 0,6 7 226 1,0 975 1 089 446 274 268

Tableau 3 de l’annexe Charge de morbidité en AVCI par cause, sexe et strate de mortalité, dans les Régions OMS,a estimations pour 2002
L’OMS a calculé ces chiffres de manière à les rendre comparables.b Ils ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.

SEXEc AFRIQUE AMERIQUES
Causesd Strates de mortalité Strates de mortalité

Hommes et femmes Hommes Femmes Forte Forte Très faible Faible Forte
chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant,

forte très forte très faible faible forte
chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte

Population (000) 6 224 985 3 131 052 3 093 933  311 273  360 965  333 580  445 161  73 810

(000) % total (000) % total (000) % total (000) (000) (000) (000) (000)
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Nombre total d’AVCI 24 079 115 449 51 734 37 701 60 340 62 451 363 035 16 343 248 256

I. Affections transmissibles,
périnatales, maternelles
et nutritionnelles 4 444 60 373 2 551 6 177 5 442 18 521 165 042 1 011 53 118

Maladies infectieuses et parasitaires 1 523 31 197 891 2 106 3 142 10 915 78 252 322 23 258

Tuberculose 140 2 736 47 444 1 162 3 530 12 199 41 5 907

IST, hormis VIH 144 1 327 79 149 125 479 3 475 34 515

Syphilis 3 706 3 6 5 35 860 1 54

Chlamydiose 100 309 61 95 79 262 1 251 25 281

Gonococcie 39 296 15 43 39 164 1 261 7 172

VIH/SIDA 43 1 557 201 40 1 379 1 502 9 332 8 1 957

Maladies diarrhéiques 564 7 800 110 485 108 1 481 18 695 44 6 481

Maladies de l’enfant 58 7 330 66 320 29 1 464 11 821 34 2 224

Coqueluche 39 2 420 64 61 25 155 2 572 33 429

Poliomyélite 4 13 1 3 0 9 56 0 43

Diphtérie 0 16 0 1 1 7 96 0 6

Rougeole 9 2 979 1 254 2 1 102 5 958 1 1 169

Tétanos 5 1 903 0 1 1 191 3 138 0 577

Méningite 84 1 134 67 326 89 219 1 906 11 781

Hépatite Be 24 166 17 54 24 143 576 18 459

Hépatite Ce 12 69 36 19 11 67 212 34 189

Paludisme 92 2 112 1 18 0 502 2 253 0 433

Maladies tropicales 45 601 0 7 0 251 4 334 0 516

Trypanosomiase 0 39 0 0 0 0 0 0 0

Maladie de Chagas 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Schistosomiase 30 197 0 1 0 3 4 0 55

Leishmaniose 16 232 0 6 0 6 1 352 0 50

Filariose lymphatique 0 122 0 1 0 242 2 977 0 411

Onchocercose 0 10 0 0 0 0 0 0 0

Lèpre 0 25 0 0 0 13 105 0 13

Dengue 10 20 0 0 0 89 292 0 131

Encéphalite japonaise 0 83 0 0 0 29 277 0 320

Trachome 91 283 0 0 0 0 168 0 400

Infections à nématodes intestinaux 1 225 0 1 0 135 669 2 611

Ascaridiose 0 158 0 0 0 63 346 1 325

Trichocéphalose 0 60 0 0 0 63 305 1 272

Ankylostomiase 0 2 0 0 0 8 1 0 1

Infections des voies respiratoires 559 10 458 690 1 437 625 1 499 30 286 372 8 165

Infections des voies respiratoires inférieures 511 10 140 626 1 340 534 1 382 29 635 350 7 302

Infections des voies respiratoires supérieures 10 202 27 62 66 45 301 9 552

Otite moyenne 38 116 37 35 24 72 350 13 310

Affections maternelles 412 4 104 167 371 265 1 004 10 390 67 3 146

Affections périnatales 1 319 10 817 499 1 592 681 3 414 35 733 123 14 321

Carences nutritionnelles 631 3 798 304 671 730 1 688 10 381 128 4 229

Malnutrition protéino-énergétique 174 1 807 24 109 55 698 5 338 18 1 846

Carence en iode 121 623 3 241 449 81 571 0 163

Carence en vitamine A 0 90 0 1 0 1 100 0 5

Anémie ferriprive 334 928 271 297 200 891 3 959 106 2 171

MEDITERRANEE ORIENTALE EUROPE ASIE DU SUD-EST PACIFIQUE OCCIDENTAL
Causesd Strates de mortalité Strates de mortalité Strates de mortalité Strates de mortalité

Faible Forte Très faible Faible Faible, Faible Forte Très faible Faible
chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant,

faible forte Très faible faible forte faible forte très faible faible
chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte

Population (000)  142 528  360 296  415 323  222 846  239 717  298 234 1 292 598  155 400 1 562 136

(000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000)
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Tableau 3 de l’annexe Charge de morbidité en AVCI par cause, sexe et strate de mortalité, dans les Régions OMS,a estimations pour 2002
L’OMS a calculé ces chiffres de manière à les rendre comparables.b Ils ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.

SEXEc AFRIQUE AMERIQUES
Causesd Strates de mortalité Strates de mortalité

Hommes et femmes Hommes Femmes Forte Forte Très faible Faible Forte
chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant,

forte très forte très faible faible forte
chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte

Population (000) 6 224 985 3 131 052 3 093 933  311 273  360 965  333 580  445 161  73 810

(000) % total (000) % total (000) % total (000) (000) (000) (000) (000)

II. Affections non transmissibles 696 632 46,7 355 416 45,8 341 216 47,7 30 124 34 727 39 217 51 833 8 030

Tumeurs malignes 75 407 5,1 40 432 5,2 34 975 4,9 2 238 2 517 5 830 4 554 749

Bouche et oropharynx 3 560 0,2 2 563 0,3 997 0,1 83 111 97 135 16

Œsophage 4 247 0,3 2 762 0,4 1 486 0,2 52 178 136 140 9

Estomac 8 087 0,5 5 037 0,6 3 050 0,4 174 196 132 403 123

Côlon/rectum 5 802 0,4 3 111 0,4 2 691 0,4 118 102 654 295 40

Foie 7 146 0,5 5 046 0,7 2 100 0,3 301 305 141 164 32

Pancréas 1 962 0,1 1 104 0,1 858 0,1 34 56 247 149 17

Trachée/bronches/poumon 11 189 0,8 7 915 1,0 3 274 0,5 71 112 1 398 453 28

Mélanome et autres tumeurs malignes de la peau 688 0,0 380 0,0 308 0,0 34 44 135 66 7

Sein 6 165 0,4 23 0,0 6 142 0,9 258 164 687 439 55

Col de l’utérus 3 284 0,2 … … 3 284 0,5 185 282 102 299 101

Corps de l’utérus 1 121 0,1 … … 1 121 0,2 12 16 161 178 16

Ovaire 1 632 0,1 … … 1 632 0,2 44 68 156 102 18

Prostate 1 621 0,1 1 621 0,2 … … 147 109 281 167 27

Vessie 1 473 0,1 996 0,1 476 0,1 55 41 135 56 7

Lymphome, myélome multiple 4 303 0,3 2 295 0,3 2 008 0,3 291 262 368 246 68

Leucémie 4 680 0,3 2 650 0,3 2 030 0,3 104 109 251 361 76

Autres néoplasmes 1 746 0,1 910 0,1 835 0,1 74 86 114 139 20

Diabète sucré 16 191 1,1 7 605 1,0 8 586 1,2 529 586 1 455 1 836 224

Troubles nutritionnels et endocriniens 7 966 0,5 3 560 0,5 4 406 0,6 570 720 854 1 160 224

Affections neuropsychiatriques 193 136 12,9 94 119 12,1 99 017 13,8 8 242 9 655 13 888 18 966 2 934

Dépression unipolaire majeure 67 295 4,5 26 743 3,4 40 551 5,7 2 011 2 316 5 237 5 863 898

Trouble affectif bipolaire 13 952 0,9 7 049 0,9 6 903 1,0 795 936 531 1 063 177

Schizophrénie 16 144 1,1 8 232 1,1 7 912 1,1 777 899 537 1 268 210

Epilepsie 7 327 0,5 3 883 0,5 3 443 0,5 701 880 175 745 143

Troubles liés à la consommation d’alcool 20 247 1,4 17 168 2,2 3 079 0,4 241 672 2 502 3 514 333

Maladie d’Alzheimer et autres démences 10 383 0,7 3 983 0,5 6 400 0,9 166 175 1 300 658 76

Maladie de Parkinson 1 554 0,1 772 0,1 783 0,1 35 40 252 53 7

Sclérose en plaques 1 475 0,1 637 0,1 838 0,1 56 45 120 105 16

Troubles liés à la consommation de drogues 7 413 0,5 5 807 0,7 1 606 0,2 660 656 787 839 232

Etat de stress post-traumatique 3 335 0,2 923 0,1 2 412 0,3 149 173 184 209 32

Trouble obsessionnel compulsif 4 923 0,3 2 116 0,3 2 808 0,4 393 459 227 558 87

Trouble panique 6 758 0,5 2 292 0,3 4 466 0,6 360 427 278 512 85

Insomnie (primaire) 3 477 0,2 1 494 0,2 1 983 0,3 141 161 269 326 49

Migraine 7 666 0,5 2 078 0,3 5 588 0,8 193 254 508 754 150

Maladies des organes des sens 69 380 4,7 32 452 4,2 36 928 5,2 4 289 4 649 1 950 3 638 528

Glaucome 3 866 0,3 1 716 0,2 2 150 0,3 451 481 35 219 11

Cataracte 25 251 1,7 11 051 1,4 14 200 2,0 2 483 2 670 123 1 156 248

Perte de vision, liée à l’âge et autre 14 191 1,0 6 303 0,8 7 889 1,1 437 440 414 1 116 119

Perte d’audition, survenue chez l’adulte 26 034 1,7 13 364 1,7 12 669 1,8 918 1 058 1 377 1 144 148

Maladies cardio-vasculaires 147 541 9,9 79 427 10,2 68 114 9,5 5 187 5 724 6 847 7 427 901

Cardiopathie rhumatismale 5 872 0,4 2 560 0,3 3 313 0,5 300 207 40 107 11

Cardiopathie hypertensive 7 622 0,5 3 846 0,5 3 776 0,5 260 327 322 581 126

Cardiopathie ischémique 58 334 3,9 34 138 4,4 24 196 3,4 1 461 1 564 3 304 2 685 230

Maladie cérébrovasculaire 49 118 3,3 25 347 3,3 23 770 3,3 1 757 1 911 1 654 2 534 288

Cardiopathie inflammatoire 5 818 0,4 3 410 0,4 2 408 0,3 400 467 382 437 27
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MEDITERRANEE ORIENTALE EUROPE ASIE DU SUD-EST PACIFIQUE OCCIDENTAL
Causesd Strates de mortalité Strates de mortalité Strates de mortalité Strates de mortalité

Faible Forte Très faible Faible Faible, Faible Forte Très faible Faible
chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant,

faible forte Très faible faible forte faible forte très faible faible
chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte

Population (000)  142 528  360 296  415 323  222 846  239 717  298 234 1 292 598  155 400 1 562 136

(000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000)

II. Affections non transmissibles 14 872 42 361 45 110 27 461 41 718 35 713 150 663 13 675 159 791

Tumeurs malignes 983 2 835 8 557 3 295 5 173 3 231 10 511 2 782 22 035

Bouche et oropharynx 24 226 264 109 204 198 1 407 59 624

Œsophage 34 133 234 72 121 34 764 95 2 242

Estomac 117 124 422 283 633 114 516 373 4 469

Côlon/rectum 58 138 1 029 287 533 295 365 390 1 488

Foie 63 113 282 115 146 347 431 265 4 432

Pancréas 17 32 378 111 205 65 131 152 365

Trachée/bronches/poumon 98 183 1 670 619 920 419 1 324 429 3 452

Mélanome et autres tumeurs malignes de la peau 10 21 147 47 70 12 28 24 40

Sein 76 348 939 278 479 367 835 197 1 029

Col de l’utérus 20 97 111 112 167 226 1 171 43 364

Corps de l’utérus 13 21 206 91 155 44 32 63 111

Ovaire 16 75 238 90 160 129 225 58 250

Prostate 25 37 370 70 95 49 116 70 56

Vessie 19 178 243 81 109 50 277 40 178

Lymphome, myélome multiple 76 326 428 168 131 236 1 161 117 416

Leucémie 147 328 316 196 193 257 791 94 1 450

Autres néoplasmes 128 240 185 36 62 49 281 67 261

Diabète sucré 412 843 1 106 566 516 1 245 3 562 386 2 873

Troubles nutritionnels et endocriniens 209 633 631 174 173 449 637 218 1 278

Affections neuropsychiatriques 4 342 10 680 13 733 7 058 8 431 8 340 39 974 3 795 42 722

Dépression unipolaire majeure 1 259 3 754 4 117 2 626 2 598 2 897 17 671 1 007 14 926

Trouble affectif bipolaire 380 869 618 479 449 704 2 994 237 3 697

Schizophrénie 471 1 037 593 577 437 1 047 3 683 231 4 348

Epilepsie 123 502 245 191 186 367 1 883 65 1 105

Troubles liés à la consommation d’alcool 55 44 2 227 636 1 715 325 1 623 488 5 836

Maladie d’Alzheimer et autres démences 101 242 1 989 399 535 369 1 213 764 2 374

Maladie de Parkinson 40 59 289 71 84 36 211 108 268

Sclérose en plaques 35 75 157 63 86 63 276 29 347

Troubles liés à la consommation de drogues 562 812 774 192 515 159 827 57 322

Etat de stress post-traumatique 84 192 208 127 130 181 719 81 860

Trouble obsessionnel compulsif 191 349 257 275 277 172 837 62 765

Trouble panique 186 428 322 248 239 363 1 494 124 1 680

Insomnie (primaire) 35 161 348 119 158 118 861 130 595

Migraine 136 421 742 258 236 340 1 727 151 1 781

Maladies des organes des sens 2 108 5 016 2 465 1 589 2 166 6 151 16 217 809 17 655

Glaucome 216 512 107 91 102 209 195 16 1 207

Cataracte 570 1 873 112 149 167 3 479 7 562 29 4 581

Perte de vision, liée à l’âge et autre 757 1 127 390 588 633 813 1 418 141 5 755

Perte d’audition, survenue chez l’adulte 564 1 497 1 855 760 1 261 1 648 7 029 623 6 109

Maladies cardio-vasculaires 2 952 9 115 8 847 8 172 16 815 6 576 36 411 2 472 29 868

Cardiopathie rhumatismale 101 476 71 123 202 242 2 376 18 1 594

Cardiopathie hypertensive 254 642 307 522 358 518 1 138 37 2 209

Cardiopathie ischémique 1 376 3 956 3 572 3 380 8 511 2 804 17 930 737 6 732

Maladie cérébrovasculaire 576 1 954 2 656 2 518 5 540 1 681 8 714 1 225 16 048

Cardiopathie inflammatoire 133 423 265 360 651 173 1 338 72 678
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a Voir la liste des Etats Membres par Région OMS et par strate de mortalité.
b Les sources et les méthodes sont indiquées dans les notes explicatives.
c Les chiffres globaux incluent les populations qui résident dans les territoires d’outre-mer ou hors des Etats Membres de l’OMS.
d La somme des estimations relatives à des causes spécifiques peut ne pas correspondre aux chiffres indiqués pour un groupe de causes, en raison de l’omission de
catégories résiduelles.

e A l’exclusion des décès par cancer du foie et cirrhose, imputables à une infection chronique par le virus de l’hépatite.
... Données non disponibles ou sans objet.

Tableau 3 de l’annexe Charge de morbidité en AVCI par cause, sexe et strate de mortalité, dans les Régions OMS,a estimations pour 2002
L’OMS a calculé ces chiffres de manière à les rendre comparables.b Ils ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.

SEXEc AFRIQUE AMERIQUES
Causesd Strates de mortalité Strates de mortalité

Hommes et femmes Hommes Femmes Forte Forte Très faible Faible Forte
chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant,

forte très forte très faible faible forte
chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte

Population (000) 6 224 985 3 131 052 3 093 933  311 273  360 965  333 580  445 161  73 810

(000) % total (000) % total (000) % total (000) (000) (000) (000) (000)

Affections des voies respiratoires 55 060 3,7 30 198 3,9 24 862 3,5 2 505 2 978 3 239 4 062 668

Bronchopneumopathie obstructive chronique 27 708 1,9 15 275 2,0 12 433 1,7 514 668 1 743 1 420 195

Asthme 15 325 1,0 8 233 1,1 7 092 1,0 952 1 260 792 1 576 278

Maladies de l’appareil digestif 46 300 3,1 25 279 3,3 21 022 2,9 2 377 2 727 1 589 3 313 645

Ulcère peptique 4 644 0,3 2 938 0,4 1 706 0,2 151 176 52 136 37

Cirrhose du foie 13 909 0,9 8 587 1,1 5 322 0,7 447 510 485 1 099 206

Appendicite 393 0,0 227 0,0 166 0,0 23 26 15 39 16

Maladies de l’appareil uro-génital 15 214 1,0 8 577 1,1 6 637 0,9 986 1 101 631 1 091 244

Néphrite/néphrose 8 390 0,6 4 441 0,6 3 948 0,6 620 681 265 496 148

Hypertrophie bénigne de la prostate 2 460 0,2 2 460 0,3 … … 113 126 88 210 29

Maladies de la peau 3 749 0,3 1 854 0,2 1 895 0,3 395 452 79 323 68

Maladies ostéomusculaires 30 168 2,0 13 242 1,7 16 926 2,4 1 080 1 151 1 751 2 223 311

Arthrite rhumatoïde 4 867 0,3 1 385 0,2 3 482 0,5 133 143 332 550 86

Arthrose 14 861 1,0 5 797 0,7 9 065 1,3 595 641 860 857 102

Anomalies congénitales 27 402 1,8 14 142 1,8 13 260 1,9 1 384 2 072 682 2 277 364

Affections de la cavité buccale 7 372 0,5 3 618 0,5 3 754 0,5 269 311 308 824 150

Caries dentaires 4 769 0,3 2 414 0,3 2 355 0,3 186 216 183 715 132

Maladie périodontale 302 0,0 152 0,0 150 0,0 15 17 13 21 3

Edentation 2 185 0,1 1 015 0,1 1 170 0,2 64 72 109 80 13

III. Traumatismes 182 591 12,2 120 418 15,5 62 172 8,7 14 974 16 034 4 545 13 429 1 889

Non intentionnels 133 468 8,9 84 434 10,9 49 033 6,8 11 621 9 918 3 133 6 810 1 451

Accidents de la route 38 660 2,6 27 218 3,5 11 441 1,6 3 654 3 537 1 368 2 579 348

Empoisonnements 7 519 0,5 4 928 0,6 2 591 0,4 577 490 333 64 16

Chutes 16 232 1,1 9 956 1,3 6 276 0,9 612 456 371 645 131

Incendies 11 481 0,8 4 609 0,6 6 872 1,0 1 090 897 100 132 37

Noyades 10 893 0,7 7 502 1,0 3 391 0,5 1 065 853 116 455 81

Autres traumatismes non intentionnels 48 682 3,3 30 221 3,9 18 461 2,6 4 623 3 686 844 2 936 838

Intentionnels 49 123 3,3 35 984 4,6 13 139 1,8 3 353 6 116 1 412 6 619 437

Auto-infligés 20 836 1,4 12 403 1,6 8 432 1,2 391 505 772 652 77

Violence 21 427 1,4 17 499 2,3 3 928 0,5 2 343 2 952 629 5 659 358

Fait de guerre 6 505 0,4 5 792 0,7 713 0,1 619 2 659 1 283 2
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MEDITERRANEE ORIENTALE EUROPE ASIE DU SUD-EST PACIFIQUE OCCIDENTAL
Causesd Strates de mortalité Strates de mortalité Strates de mortalité Strates de mortalité

Faible Forte Très faible Faible Faible, Faible Forte Très faible Faible
chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant, chez l’enfant,

faible forte Très faible faible forte faible forte très faible faible
chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte chez l’adulte

Population (000)  142 528  360 296  415 323  222 846  239 717  298 234 1 292 598  155 400 1 562 136

(000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000)

Affections des voies respiratoires 840 2 877 3 407 1 552 1 718 2 620 13 010 1 034 14 469

Bronchopneumopathie obstructive chronique 346 989 1 745 674 1 001 1 420 6 740 403 9 820

Asthme 280 1 006 700 358 288 614 3 821 365 3 007

Maladies de l’appareil digestif 687 3 353 2 415 1 903 2 905 2 534 11 671 650 9 448

Ulcère peptique 34 230 129 149 227 229 1 809 33 1 249

Cirrhose du foie 124 1 021 909 651 1 108 666 3 676 174 2 814

Appendicite 6 16 16 10 20 18 94 5 89

Maladies de l’appareil uro-génital 375 1 175 547 540 638 905 3 180 220 3 529

Néphrite/néphrose 112 785 197 261 205 549 1 984 95 1 978

Hypertrophie bénigne de la prostate 59 138 123 65 75 125 539 51 714

Maladies de la peau 67 270 90 67 174 332 745 21 659

Maladies ostéomusculaires 518 1 278 2 197 1 513 1 925 1 593 5 334 877 8 359

Arthrite rhumatoïde 101 228 427 277 345 122 880 142 1 090

Arthrose 216 548 1 187 828 1 073 893 2 302 526 4 208

Anomalies congénitales 942 3 464 553 686 707 1 170 7 540 204 5 294

Affections de la cavité buccale 312 583 378 311 315 517 1 590 142 1 341

Caries dentaires 197 382 201 194 163 253 1 088 75 771

Maladie périodontale 5 19 17 11 13 15 100 6 47

Edentation 106 174 157 105 138 239 376 59 488

III. Traumatismes 4 763 12 714 4 073 4 062 13 180 8 217 47 330 1 656 35 347

Non intentionnels 4 214 9 768 3 036 3 127 8 716 5 866 37 872 947 26 732

Accidents de la route 1 836 2 732 1 227 643 1 747 2 415 7 601 302 8 595

Empoisonnements 74 266 126 126 2 004 156 1 668 36 1 572

Chutes 509 1 212 615 482 971 669 5 037 176 4 316

Incendies 292 1 091 57 153 439 459 6 095 25 603

Noyades 154 651 73 167 706 397 2 343 63 3 751

Autres traumatismes non intentionnels 1 350 3 815 937 1 558 2 848 1 770 15 128 345 7 895

Intentionnels 549 2 946 1 037 935 4 464 2 351 9 459 709 8 614

Auto-infligés 261 749 889 533 1 981 961 6 230 668 6 152

Violence 244 1 031 134 256 1 876 936 2 644 38 2 260

Fait de guerre 26 1 115 14 130 605 437 437 2 139
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1 Afghanistan 35,5 35,3 26,7 - 40,4 8,6 8,0 - 9,1 35,8 26,3 - 43,5 9,5 9,0 - 10,2 6,6 7,7 15,8 17,7
2 Afrique du Sud 44,3 43,3 39,8 - 46,8 10,6 10,0 - 12,0 45,3 39,8 - 50,8 12,1 11,5 - 13,1 5,5 7,3 11,3 13,8
3 Albanie 61,4 59,5 58,0 - 60,8 10,5 9,6 - 11,2 63,3 61,7 - 63,9 13,9 13,1 - 14,6 7,8 10,8 11,6 14,6
4 Algérie 60,6 59,7 58,2 - 61,1 12,5 12,2 - 12,8 61,6 60,4 - 63,2 13,3 12,9 - 13,6 7,9 9,6 11,7 13,5
5 Allemagne 71,8 69,6 68,9 - 70,4 15,9 15,6 - 16,2 74,0 73,4 - 74,8 19,0 18,8 - 19,3 5,9 7,6 7,8 9,3

6 Andorre 72,2 69,8 68,5 - 70,7 16,6 15,9 - 16,9 74,6 73,7 - 75,5 19,9 19,4 - 20,3 7,0 9,1 9,2 10,8
7 Angola 33,4 31,6 25,0 - 36,4 8,1 7,6 - 8,7 35,1 28,1 - 42,1 9,6 9,2 - 10,6 6,3 6,9 16,6 16,4
8 Antigua-et-Barbuda 61,9 60,1 58,6 - 61,7 11,6 11,3 - 12,0 63,6 62,4 - 65,3 13,8 13,4 - 14,3 8,9 10,3 12,8 13,9
9 Arabie saoudite 61,4 59,8 56,5 - 63,1 11,2 10,2 - 12,5 62,9 60,7 - 65,2 13,0 12,2 - 13,9 8,6 11,0 12,6 14,9

10 Argentine 65,3 62,5 61,8 - 63,2 13,0 12,8 - 13,2 68,1 67,5 - 68,8 16,5 16,3 - 16,7 8,3 10,0 11,7 12,8

11 Arménie 61,0 59,4 58,3 - 60,5 10,9 10,5 - 11,3 62,6 61,1 - 63,1 13,3 12,3 - 13,8 7,6 10,4 11,3 14,2
12 Australie 72,6 70,9 70,2 - 71,4 16,9 16,6 - 17,1 74,3 73,7 - 75,1 19,5 19,2 - 19,8 7,0 8,7 9,0 10,4
13 Autriche 71,4 69,3 68,6 - 70,0 16,2 16,0 - 16,5 73,5 72,9 - 74,3 19,3 19,0 - 19,6 7,1 8,6 9,3 10,5
14 Azerbaïdjan 57,2 55,8 54,5 - 57,2 10,6 10,3 - 10,9 58,7 57,0 - 59,4 12,4 11,8 - 12,9 7,2 10,0 11,4 14,6
15 Bahamas 63,3 60,9 59,6 - 62,0 13,3 13,0 - 13,7 65,7 64,6 - 66,9 15,6 15,0 - 16,3 8,1 9,5 11,7 12,6

16 Bahreïn 64,3 64,2 63,2 - 65,5 11,5 10,6 - 12,7 64,4 63,6 - 65,8 11,6 11,1 - 12,6 7,9 10,1 10,9 13,6
17 Bangladesh 54,3 55,3 54,0 - 56,7 11,1 10,8 - 11,5 53,3 52,2 - 54,7 11,1 10,8 - 11,4 7,3 9,3 11,7 14,8
18 Barbade 65,6 62,9 61,9 - 64,1 13,1 12,8 - 13,5 68,2 67,0 - 69,5 16,6 16,1 - 17,2 7,6 9,8 10,7 12,5
19 Bélarus 60,7 56,6 55,7 - 57,5 10,5 10,1 - 10,9 64,9 63,6 - 65,5 14,6 14,3 - 14,9 6,1 9,4 9,7 12,6
20 Belgique 71,1 68,9 68,3 - 69,5 15,7 15,4 - 15,9 73,3 72,8 - 74,1 19,1 18,9 - 19,4 6,3 8,2 8,3 10,1

21 Belize 60,3 58,4 57,0 - 59,8 11,5 11,2 - 11,8 62,2 61,2 - 63,4 13,3 13,0 - 13,6 9,0 10,2 13,3 14,1
22 Bénin 44,0 43,4 37,6 - 48,5 9,7 8,8 - 10,8 44,5 37,4 - 50,9 10,4 9,5 - 11,6 6,6 7,9 13,3 15,0
23 Bhoutan 52,9 52,9 46,3 - 58,8 10,8 9,6 - 12,6 52,9 45,5 - 57,5 11,3 10,0 - 12,3 7,3 9,5 12,1 15,2
24 Bolivie 54,4 53,6 47,5 - 59,2 10,9 9,5 - 12,6 55,2 47,8 - 59,6 12,1 10,6 - 13,3 8,2 9,4 13,2 14,6
25 Bosnie-Herzégovine 64,3 62,3 60,8 - 63,9 12,4 12,0 - 13,0 66,4 64,7 - 67,2 15,4 15,0 - 16,0 7,0 10,0 10,2 13,1

26 Botswana 35,7 36,0 34,4 - 40,0 10,9 10,7 - 13,0 35,4 33,9 - 39,5 11,9 11,7 - 13,5 4,2 5,2 10,4 12,9
27 Brésil 59,8 57,2 56,3 - 58,0 11,6 11,4 - 11,8 62,4 61,7 - 63,3 13,7 13,4 - 13,9 8,5 9,8 13,0 13,6
28 Brunéi Darussalam 65,3 65,1 63,8 - 66,4 13,1 12,5 - 13,8 65,5 64,7 - 66,6 13,3 13,0 - 13,7 9,7 11,9 13,0 15,4
29 Bulgarie 64,6 62,5 61,6 - 63,3 12,4 12,1 - 12,7 66,8 66,0 - 67,7 14,9 14,6 - 15,3 6,2 8,5 9,1 11,3
30 Burkina Faso 35,6 34,9 30,3 - 40,3 8,6 8,1 - 9,7 36,3 30,2 - 42,4 9,7 9,2 - 10,8 5,6 6,3 13,9 14,8

31 Burundi 35,1 33,4 29,3 - 38,8 8,6 7,9 - 10,0 36,8 32,0 - 43,9 10,4 9,5 - 12,0 5,3 6,2 13,7 14,4
32 Cambodge 47,5 45,6 39,5 - 49,9 9,7 8,7 - 10,7 49,5 42,5 - 54,0 11,0 10,0 - 12,0 6,3 7,6 12,1 13,3
33 Cameroun 41,5 41,1 36,8 - 47,2 9,7 8,9 - 11,6 41,8 36,3 - 48,4 10,4 9,6 - 12,0 6,0 7,3 12,8 14,8
34 Canada 72,0 70,1 69,5 - 70,7 16,1 15,8 - 16,3 74,0 73,4 - 74,6 19,3 19,0 - 19,5 7,1 8,3 9,2 10,0
35 Cap-Vert 60,8 58,8 55,1 - 62,6 11,8 10,7 - 13,1 62,9 60,5 - 65,5 13,4 12,5 - 14,3 7,9 10,0 11,8 13,7

36 Chili 67,3 64,9 64,2 - 65,7 13,9 13,5 - 14,3 69,7 69,2 - 70,5 16,8 16,6 - 17,1 8,5 10,3 11,5 12,9
37 Chine 64,1 63,1 62,2 - 63,9 13,1 12,9 - 13,4 65,2 64,3 - 66,2 14,7 14,4 - 15,0 6,5 7,6 9,3 10,4
38 Chypre 67,6 66,7 65,9 - 67,5 14,2 13,8 - 14,6 68,5 67,1 - 70,0 15,0 14,1 - 16,0 8,8 10,6 11,7 13,4
39 Colombie 62,0 57,8 57,7 - 59,1 12,6 12,4 - 12,8 66,3 65,6 - 67,4 15,4 15,0 - 15,8 9,7 10,0 14,4 13,1
40 Comores 54,6 53,9 47,3 - 59,4 10,8 9,4 - 12,6 55,3 48,2 - 60,0 11,5 10,1 - 12,6 7,8 9,6 12,6 14,8

41 Congo 46,3 45,3 39,9 - 51,7 10,4 9,3 - 12,6 47,3 41,4 - 53,7 11,5 10,4 - 13,6 6,3 7,2 12,2 13,2
42 Costa Rica 67,2 65,2 64,4 - 66,0 14,4 13,7 - 15,1 69,3 68,6 - 70,0 16,7 16,1 - 17,3 9,5 10,3 12,8 12,9
43 Côte d’Ivoire 39,5 37,6 32,6 - 44,2 9,5 8,8 - 11,1 41,3 36,2 - 47,7 10,7 9,9 - 12,4 5,4 6,7 12,6 13,9
44 Croatie 66,6 63,8 63,2 - 64,6 12,5 12,4 - 12,9 69,3 68,4 - 70,0 16,1 15,5 - 16,2 7,2 9,3 10,1 11,8
45 Cuba 68,3 67,1 66,1 - 67,9 15,2 14,8 - 15,4 69,5 68,8 - 70,3 16,7 16,4 - 16,9 7,9 9,8 10,5 12,4

46 Danemark 69,8 68,6 68,0 - 69,1 15,2 15,0 - 15,4 71,1 70,6 - 71,8 17,2 16,9 - 17,4 6,3 8,4 8,4 10,5
47 Djibouti 42,9 42,5 37,8 - 48,9 9,8 9,0 - 11,7 43,2 37,7 - 49,7 10,6 9,6 - 12,2 6,1 7,4 12,6 14,7
48 Dominique 63,7 61,9 60,5 - 63,1 13,8 13,4 - 14,1 65,6 64,3 - 67,2 15,3 14,9 - 15,7 9,1 10,2 12,9 13,5
49 Egypte 59,0 57,8 57,0 - 58,2 9,9 9,7 - 10,1 60,2 59,6 - 60,9 11,3 11,0 - 11,4 7,4 8,8 11,4 12,8
50 El Salvador 59,7 57,2 55,9 - 58,5 12,6 12,4 - 12,9 62,3 61,5 - 63,3 14,1 13,8 - 14,3 9,3 10,4 14,0 14,3

Tableau 4 de l’annexe Espérance de vie en bonne santé (EVCS) dans l’ensemble des Etats Membres, estimations pour 2002
L’OMS a calculé ces chiffres de manière à les rendre comparables.a Ils ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.

Espérance de vie en bonne santé (EVCS) Nombre d’années Pourcentage
(années) de vie en bonnne de l’espérance

Population
totale Hommes Femmes

Etats Membres A la naissance A la Intervalle A l’âge Intervalle A la Intervalle A l’âge Intervalle Hommes Femmes Hommes Femmes
naissance d’incertitude de 60 ans d’incertitude naissance d’incertitude de 60 ans d’incertitude

 santé perdues
attendu à la naissance

de vie totale
perdue
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51 Emirats arabes unis 63,9 63,5 62,6 - 64,0 12,0 11,8 - 12,2 64,2 63,6 - 65,0 12,5 12,3 - 12,7 7,8 10,9 10,9 14,5
52 Equateur 61,9 59,8 58,9 - 60,6 13,2 13,0 - 13,5 64,1 63,3 - 65,1 15,2 14,9 - 15,4 8,1 9,4 11,9 12,8
53 Erythrée 50,0 49,3 39,0 - 53,3 10,6 8,9 - 12,0 50,8 43,7 - 56,4 11,3 9,9 - 12,7 6,5 8,6 11,7 14,5
54 Espagne 72,6 69,9 69,1 - 70,7 16,4 16,1 - 16,8 75,3 74,6 - 76,1 19,9 19,6 - 20,2 6,2 7,7 8,2 9,3
55 Estonie 64,1 59,2 58,6 - 59,8 11,9 11,4 - 12,2 69,0 67,5 - 70,5 16,5 16,3 - 16,9 6,0 8,1 9,2 10,5

56 Etats-Unis d’Amérique 69,3 67,2 66,6 - 67,8 15,3 15,0 - 15,5 71,3 70,8 - 72,0 17,9 17,7 - 18,1 7,4 8,5 9,9 10,7
57 Ethiopie 41,2 40,7 34,6 - 46,7 9,7 8,9 - 11,0 41,7 35,6 - 48,2 10,2 9,5 - 11,6 6,1 7,7 13,0 15,6
58 Ex-République yougoslave

     de Macédoine 63,4 61,9 61,0 - 62,8 12,2 11,9 - 12,7 65,0 63,7 - 65,6 14,0 13,6 - 14,5 7,2 10,2 10,4 13,5
59 Fédération de Russie 58,6 52,8 51,9 - 54,0 10,1 7,0 - 13,2 64,3 63,6 - 65,4 14,2 13,9 - 14,4 5,6 7,8 9,6 10,8

60 Fidji 58,8 56,9 56,4 - 58,6 10,4 10,1 - 10,7 60,6 60,1 - 62,4 11,9 11,5 - 12,4 7,7 9,7 12,0 13,8
61 Finlande 71,1 68,7 68,0 - 69,3 15,7 15,4 - 15,9 73,5 72,7 - 74,1 18,9 18,5 - 19,1 6,1 8,0 8,1 9,9
62 France 72,0 69,3 68,6 - 70,0 16,5 16,2 - 16,8 74,7 74,0 - 75,4 20,3 20,0 - 20,6 6,6 8,8 8,7 10,6
63 Gabon 51,4 50,2 44,5 - 56,4 10,6 9,4 - 12,7 52,6 45,9 - 58,6 11,6 10,2 - 13,5 7,1 8,8 12,4 14,3
64 Gambie 49,5 48,5 42,0 - 54,1 10,4 9,3 - 11,7 50,5 43,1 - 56,2 11,2 10,1 - 12,4 6,9 8,4 12,5 14,2

65 Géorgie 64,4 62,2 61,1 - 63,3 12,6 12,3 - 13,0 66,6 64,8 - 67,7 14,6 13,3 - 15,1 6,2 8,4 9,1 11,2
66 Ghana 49,8 49,2 43,3 - 55,8 10,5 9,3 - 12,4 50,3 43,8 - 56,3 11,2 10,0 - 12,8 7,2 8,5 12,7 14,4
67 Grèce 71,0 69,1 68,4 - 69,7 16,0 15,8 - 16,3 72,9 72,3 - 73,8 18,1 17,7 - 18,4 6,7 8,1 8,9 10,0
68 Grenade 59,2 58,4 57,0 - 59,7 11,1 10,8 - 11,5 60,0 58,8 - 61,3 12,6 12,3 - 12,9 7,5 8,9 11,4 12,9
69 Guatemala 57,4 54,9 53,6 - 56,2 12,3 11,9 - 12,7 59,9 58,6 - 61,4 13,3 13,0 - 13,6 8,2 9,1 13,0 13,2

70 Guinée 44,8 43,9 38,2 - 49,0 9,6 8,7 - 10,7 45,6 38,9 - 51,7 10,5 9,6 - 11,6 7,0 8,2 13,7 15,2
71 Guinée équatoriale 45,5 44,7 38,7 - 50,3 9,7 8,8 - 10,9 46,3 39,7 - 52,2 10,5 9,7 - 11,7 7,2 8,5 13,9 15,5
72 Guinée-Bissau 40,5 39,6 33,1 - 44,1 9,2 8,5 - 10,0 41,5 34,3 - 48,0 10,1 9,4 - 11,0 6,1 7,2 13,4 14,7
73 Guyana 55,2 53,1 50,6 - 55,9 10,2 9,9 - 10,6 57,2 54,6 - 59,9 12,2 11,8 - 12,7 8,4 9,7 13,6 14,5
74 Haïti 43,8 43,5 38,1 - 48,7 10,3 9,2 - 11,9 44,1 37,9 - 49,1 11,7 10,5 - 12,9 5,6 6,9 11,4 13,6

75 Honduras 58,4 56,3 53,1 - 59,2 11,4 10,4 - 12,6 60,5 58,1 - 62,9 13,1 12,3 - 14,0 7,9 9,9 12,4 14,0
76 Hongrie 64,9 61,5 60,9 - 62,2 12,2 12,0 - 12,3 68,2 67,6 - 69,0 15,9 15,7 - 16,2 6,9 8,6 10,0 11,2
77 Iles Cook 61,6 60,6 58,9 - 61,2 11,5 11,0 - 12,0 62,7 61,7 - 63,8 12,6 12,1 - 12,7 8,6 11,5 12,5 15,5
78 Iles Marshall 54,8 53,9 52,3 - 55,7 9,8 9,6 - 10,1 55,7 54,4 - 57,3 10,7 10,4 - 10,9 7,2 8,9 11,7 13,8
79 Iles Salomon 56,2 55,4 53,4 - 57,6 10,9 10,5 - 11,4 57,1 55,7 - 58,8 11,6 11,2 - 11,9 8,3 10,3 13,0 15,3

80 Inde 53,5 53,3 52,5 - 54,1 10,8 10,6 - 11,0 53,6 52,7 - 54,6 11,4 11,0 - 11,8 6,8 8,4 11,3 13,6
81 Indonésie 58,1 57,4 56,6 - 58,4 10,7 10,5 - 11,0 58,9 58,1 - 59,9 11,5 11,3 - 11,8 7,5 9,1 11,5 13,4
82 Iran (République islamique d’) 57,6 56,1 54,9 - 57,3 10,4 10,2 - 10,7 59,1 58,2 - 60,5 11,9 11,6 - 12,2 10,4 12,5 15,7 17,5
83 Iraq 50,1 48,8 47,0 - 50,4 9,2 8,9 - 9,5 51,5 50,1 - 53,4 10,6 10,3 - 10,9 10,3 11,6 17,5 18,4
84 Irlande 69,8 68,1 67,3 - 68,9 14,8 14,4 - 15,2 71,5 70,8 - 72,3 17,5 17,2 - 17,8 6,3 8,2 8,5 10,3

85 Islande 72,8 72,1 71,2 - 72,9 17,5 17,1 - 17,9 73,6 72,7 - 74,2 18,7 18,2 - 18,9 6,3 8,2 8,1 10,0
86 Israël 71,4 70,5 69,4 - 71,2 16,8 16,4 - 17,2 72,3 71,6 - 73,1 18,2 17,6 - 18,8 6,9 9,0 8,9 11,1
87 Italie 72,7 70,7 70,0 - 71,5 16,4 16,0 - 16,7 74,7 74,0 - 75,5 19,4 19,1 - 19,8 6,0 7,8 7,8 9,5
88 Jamahiriya arabe libyenne 63,7 62,3 59,1 - 65,2 12,0 10,9 - 13,3 65,0 63,2 - 67,2 13,8 13,0 - 14,7 8,1 10,5 11,5 13,9
89 Jamaïque 65,1 64,2 62,8 - 65,6 13,0 12,6 - 13,5 65,9 64,9 - 67,2 14,5 14,1 - 14,9 6,9 8,6 9,7 11,5

90 Japon 75,0 72,3 71,5 - 73,1 17,5 17,2 - 17,8 77,7 76,9 - 78,1 21,7 21,4 - 22,0 6,1 7,5 7,8 8,8
91 Jordanie 61,0 59,7 58,2 - 60,3 11,1 10,8 - 11,4 62,3 61,4 - 63,0 12,9 12,5 - 13,1 9,0 10,9 13,1 14,9
92 Kazakhstan 55,9 52,6 51,6 - 53,7 9,7 8,1 - 12,0 59,3 58,0 - 60,0 12,5 12,2 - 12,8 6,1 9,6 10,4 13,9
93 Kenya 44,4 44,1 39,8 - 51,2 10,7 9,5 - 13,2 44,8 39,9 - 51,6 11,5 10,3 - 13,5 5,7 7,1 11,5 13,7
94 Kirghizistan 55,3 52,2 51,2 - 53,3 9,8 9,4 - 10,2 58,4 56,9 - 59,1 12,6 12,3 - 12,9 8,2 10,6 13,5 15,3

95 Kiribati 54,0 52,3 51,1 - 53,4 11,5 11,2 - 11,9 55,6 54,7 - 57,0 11,6 11,3 - 11,9 9,5 11,0 15,4 16,5
96 Koweït 67,0 67,4 66,3 - 68,7 14,2 13,3 - 15,1 66,6 65,0 - 68,4 13,6 12,3 - 14,8 8,4 10,2 11,1 13,3
97 Lesotho 31,4 29,6 27,1 - 35,2 9,9 9,3 - 12,9 33,2 29,9 - 40,0 11,0 10,1 - 13,4 3,3 5,0 10,1 13,1
98 Lettonie 62,8 58,0 57,2 - 59,2 11,3 10,9 - 11,7 67,5 66,7 - 68,5 15,7 15,5 - 16,1 6,6 8,3 10,2 10,9
99 Liban 60,4 59,2 57,9 - 60,4 11,3 10,9 - 11,6 61,6 60,7 - 62,9 12,6 12,3 - 13,0 8,4 10,4 12,5 14,5
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100 Libéria 35,3 33,6 27,4 - 38,7 7,9 7,3 - 8,6 37,0 29,8 - 43,2 9,7 9,2 - 10,7 6,5 6,7 16,1 15,4
101 Lituanie 63,3 58,9 58,1 - 60,1 12,0 11,8 - 12,3 67,7 67,0 - 68,6 16,2 15,9 - 16,5 7,2 9,9 10,9 12,8
102 Luxembourg 71,5 69,3 68,6 - 69,9 16,0 15,7 - 16,3 73,7 73,1 - 74,7 19,2 18,9 - 19,6 6,4 8,0 8,4 9,8
103 Madagascar 48,6 47,3 40,8 - 52,3 10,1 9,1 - 11,1 49,9 42,5 - 54,8 11,1 10,0 - 12,0 7,2 8,4 13,1 14,4
104 Malaisie 63,2 61,6 60,8 - 62,5 10,9 10,7 - 11,1 64,8 64,1 - 65,6 12,0 11,8 - 12,3 8,0 10,0 11,4 13,3

105 Malawi 34,9 35,0 31,6 - 40,5 9,7 9,0 - 11,4 34,8 30,8 - 40,7 10,4 9,7 - 11,9 4,8 5,8 12,1 14,3
106 Maldives 57,8 59,0 58,1 - 60,5 10,5 10,3 - 10,7 56,6 55,7 - 57,7 9,4 9,2 - 9,6 7,5 9,0 11,3 13,8
107 Mali 37,9 37,5 31,0 - 42,0 8,8 8,2 - 9,4 38,3 31,4 - 44,7 9,5 8,9 - 10,3 6,4 7,4 14,6 16,1
108 Malte 71,0 69,7 68,9 - 70,5 15,3 14,8 - 15,7 72,3 71,4 - 73,4 17,6 17,0 - 18,3 6,2 8,0 8,1 10,0
109 Maroc 60,2 59,5 58,2 - 60,7 11,4 11,0 - 11,8 60,9 59,9 - 62,2 12,7 12,3 - 13,1 9,4 11,9 13,6 16,4

110 Maurice 62,4 60,3 59,2 - 61,3 11,7 11,4 - 12,0 64,6 63,8 - 65,6 13,8 13,6 - 14,1 8,1 10,9 11,9 14,5
111 Mauritanie 44,5 42,8 36,0 - 47,5 9,5 8,6 - 10,2 46,3 38,4 - 51,4 10,5 9,7 - 11,4 6,9 8,2 14,0 15,1
112 Mexique 65,5 63,4 62,6 - 64,1 14,5 14,2 - 14,8 67,6 67,0 - 68,4 16,3 16,0 - 16,5 8,4 9,3 11,6 12,1
113 Micronésie (Etats fédérés de) 57,7 57,0 55,2 - 59,0 10,9 10,6 - 11,3 58,4 56,6 - 60,4 11,5 11,2 - 11,9 7,9 9,6 12,2 14,2
114 Monaco 72,9 70,7 70,0 - 71,4 17,3 17,1 - 17,6 75,2 74,4 - 76,0 20,5 20,1 - 20,9 7,1 9,3 9,1 11,0

115 Mongolie 55,6 53,3 52,4 - 54,4 10,2 10,0 - 10,4 58,0 57,1 - 58,9 12,4 12,2 - 12,6 6,8 8,0 11,3 12,1
116 Mozambique 36,9 36,3 29,5 - 39,2 9,8 9,0 - 11,1 37,5 30,1 - 41,3 10,4 9,7 - 11,7 4,9 6,4 11,9 14,5
117 Myanmar 51,7 49,9 43,2 - 55,9 10,1 9,1 - 11,6 53,5 45,5 - 58,8 11,3 10,0 - 12,5 6,3 8,4 11,2 13,5
118 Namibie 43,3 42,9 39,8 - 49,1 11,2 9,9 - 14,8 43,8 39,2 - 49,7 12,1 10,6 - 14,8 5,2 6,7 10,8 13,3
119 Nauru 55,1 52,7 49,6 - 56,2 8,7 8,1 - 9,6 57,5 55,0 - 60,5 10,5 10,0 - 11,4 6,9 9,0 11,6 13,5

120 Népal 51,8 52,5 51,3 - 53,6 10,5 10,3 - 10,8 51,1 50,2 - 52,3 10,8 10,5 - 11,0 7,4 9,1 12,4 15,1
121 Nicaragua 61,4 59,7 58,4 - 60,3 13,0 12,8 - 13,3 63,1 61,9 - 64,0 14,5 14,3 - 14,9 8,2 9,3 12,0 12,9
122 Niger 35,5 35,8 26,8 - 41,3 8,5 7,9 - 9,2 35,2 26,2 - 42,5 9,3 8,9 - 10,0 6,8 7,5 15,9 17,5
123 Nigéria 41,5 41,3 35,2 - 45,6 9,3 8,5 - 10,4 41,8 34,9 - 47,7 10,0 9,3 - 11,2 6,8 7,8 14,1 15,6
124 Nioué 60,4 58,9 55,7 - 61,4 11,6 10,5 - 12,7 62,0 59,9 - 64,3 12,8 12,0 - 13,6 8,6 11,3 12,8 15,5

125 Norvège 72,0 70,4 69,5 - 71,3 16,2 15,7 - 16,6 73,6 72,8 - 74,4 18,9 18,5 - 19,1 5,9 8,1 7,8 9,9
126 Nouvelle-Zélande 70,8 69,5 68,8 - 70,2 16,0 15,7 - 16,3 72,2 71,5 - 73,0 18,2 17,8 - 18,5 7,2 9,0 9,3 11,1
127 Oman 64,0 62,7 59,9 - 65,3 11,9 10,7 - 13,1 65,3 63,4 - 67,1 13,7 12,9 - 14,6 8,3 11,1 11,8 14,5
128 Ouganda 42,7 41,7 37,1 - 46,1 9,8 8,9 - 11,1 43,7 37,5 - 48,0 10,9 9,8 - 11,9 6,2 7,2 12,9 14,1
129 Ouzbékistan 59,4 57,9 56,9 - 58,9 10,8 10,6 - 11,1 60,9 59,4 - 61,4 12,6 12,3 - 12,9 7,6 10,0 11,6 14,1

130 Pakistan 53,3 54,2 52,5 - 56,0 11,4 11,0 - 11,7 52,3 50,7 - 54,4 11,4 11,1 - 11,7 6,9 9,3 11,3 15,0
131 Palaos 59,6 58,7 57,9 - 59,7 10,2 10,0 - 10,4 60,5 59,6 - 61,7 12,0 11,8 - 12,4 7,7 10,4 11,5 14,7
132 Panama 66,2 64,3 63,2 - 65,4 14,9 14,5 - 15,4 68,0 67,2 - 69,2 16,8 16,4 - 17,2 8,5 10,2 11,7 13,0
133 Papouasie-Nouvelle-Guinée 51,9 51,4 49,7 - 53,6 10,1 9,8 - 10,3 52,4 50,9 - 54,4 10,6 10,3 - 10,9 7,0 9,1 12,0 14,8
134 Paraguay 61,9 59,6 58,5 - 60,6 11,7 11,2 - 12,0 64,2 63,3 - 65,1 14,6 14,1 - 14,7 9,1 10,5 13,2 14,0

135 Pays-Bas 71,2 69,7 69,1 - 70,4 15,5 15,2 - 15,8 72,6 72,0 - 73,4 18,4 18,1 - 18,7 6,3 8,5 8,3 10,4
136 Pérou 61,0 59,6 58,4 - 60,7 12,7 12,4 - 13,1 62,4 61,4 - 63,6 14,4 14,1 - 14,7 7,9 9,6 11,7 13,3
137 Philippines 59,3 57,1 56,2 - 58,1 10,6 10,4 - 10,8 61,5 60,6 - 62,6 12,1 11,9 - 12,4 8,0 10,2 12,4 14,3
138 Pologne 65,8 63,1 62,4 - 63,8 12,8 12,6 - 13,0 68,5 67,9 - 69,2 16,1 15,8 - 16,3 7,5 10,2 10,6 13,0
139 Portugal 69,2 66,7 66,0 - 67,4 14,9 14,7 - 15,2 71,7 71,1 - 72,5 17,7 17,4 - 17,9 6,9 8,8 9,4 10,9

140 Qatar 65,2 66,7 65,6 - 67,6 13,7 13,1 - 14,4 63,8 62,4 - 65,4 11,2 10,2 - 12,3 8,2 10,0 10,9 13,6
141 République arabe syrienne 61,7 60,4 59,3 - 61,5 11,3 11,0 - 11,6 63,1 62,3 - 64,1 12,9 12,6 - 13,2 8,5 10,5 12,3 14,2
142 République centrafricaine 37,4 37,0 32,5 - 42,9 9,6 8,9 - 11,2 37,7 32,5 - 43,6 10,4 9,7 - 11,9 5,1 6,1 12,0 13,8
143 République de Corée 67,8 64,8 64,1 - 65,6 13,2 13,0 - 13,5 70,8 70,1 - 71,6 17,1 16,8 - 17,3 6,9 8,6 9,7 10,8
144 République de Moldova 59,8 57,2 56,2 - 58,2 11,0 10,8 - 11,1 62,4 61,2 - 62,9 13,2 12,9 - 13,4 6,8 9,2 10,6 12,9

145 République démocratique
     du Congo 37,1 35,0 29,6 - 39,5 8,6 7,9 - 9,4 39,1 32,6 - 44,4 10,2 9,5 - 11,1 6,0 7,0 14,7 15,1

146 République démocratique
     populaire lao 47,0 47,1 44,8 - 49,6 9,6 9,4 - 9,9 47,0 44,7 - 49,5 10,1 9,8 - 10,4 7,0 9,2 12,9 16,4

147 République dominicaine 59,6 57,2 54,7 - 59,7 11,3 11,1 - 11,6 61,9 60,9 - 63,1 13,7 13,4 - 13,9 7,7 9,6 11,9 13,4
148 République populaire

     démocratique de Corée 58,8 58,0 50,9 - 64,2 12,1 10,5 - 14,4 59,7 51,6 - 65,7 13,2 11,4 - 14,9 6,4 7,4 10,0 11,0
149 République tchèque 68,4 65,9 65,2 - 66,5 13,5 13,3 - 13,7 70,9 70,2 - 71,7 16,8 16,5 - 17,1 6,6 8,1 9,1 10,3

Tableau 4 de l’annexe Espérance de vie en bonne santé (EVCS) dans l’ensemble des Etats Membres, estimations pour 2002
L’OMS a calculé ces chiffres de manière à les rendre comparables.a Ils ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.
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150 République-Unie de Tanzanie 40,4 40,0 38,7 - 41,5 9,6 9,4 - 9,8 40,7 39,6 - 42,3 10,1 9,9 - 10,3 5,5 6,8 12,1 14,3
151 Roumanie 63,1 61,0 59,9 - 62,1 12,3 12,1 - 12,6 65,2 64,3 - 66,3 14,6 14,2 - 15,0 7,0 9,7 10,3 13,0
152 Royaume-Uni de Grande-Bretagne

     et d’Irlande du Nord 70,6 69,1 68,5 - 69,9 15,7 15,4 - 16,1 72,1 71,3 - 73,0 18,1 17,7 - 18,4 6,7 8,4 8,8 10,4
153 Rwanda 38,3 36,4 33,0 - 42,5 9,0 8,3 - 10,4 40,2 35,6 - 47,4 10,5 9,7 - 11,8 5,6 6,6 13,3 14,1
154 Sainte-Lucie 62,7 61,2 60,0 - 62,5 12,5 12,2 - 12,8 64,2 63,0 - 65,7 14,4 14,1 - 14,8 8,6 10,2 12,3 13,7

155 Saint-Kitts-et-Nevis 61,5 59,9 59,0 - 61,0 11,9 11,6 - 12,2 63,1 61,9 - 64,3 13,5 13,2 - 13,8 8,7 9,1 12,7 12,7
156 Saint-Marin 73,4 70,9 69,4 - 72,3 16,2 15,3 - 17,1 75,9 75,0 - 78,0 19,9 19,5 - 21,6 6,3 8,1 8,2 9,6
157 Saint-Vincent-et-les-Grenadines 61,0 59,9 58,6 - 61,3 12,6 12,4 - 12,9 62,2 61,0 - 63,6 14,2 13,6 - 14,8 7,9 9,8 11,7 13,6
158 Samoa 59,7 59,2 58,1 - 60,3 10,9 10,7 - 11,2 60,3 59,3 - 61,6 11,6 11,3 - 11,9 7,6 9,4 11,3 13,5
159 Sao Tomé-et-Principe 54,4 54,2 47,7 - 59,7 11,0 9,6 - 12,7 54,7 46,7 - 59,5 11,4 10,1 - 12,6 7,5 9,0 12,2 14,1

160 Sénégal 48,0 47,1 41,0 - 52,1 9,9 8,9 - 11,1 48,9 41,9 - 54,4 10,7 9,8 - 11,9 7,3 8,4 13,4 14,7
161 Serbie-et-Monténégro 63,8 62,7 62,0 - 63,5 12,1 11,8 - 12,4 64,9 63,7 - 65,3 13,9 13,7 - 14,2 7,0 10,0 10,1 13,3
162 Seychelles 61,2 57,4 56,4 - 58,4 9,9 9,6 - 10,1 64,9 63,8 - 66,2 14,0 13,6 - 14,5 9,6 12,3 14,3 15,9
163 Sierra Leone 28,6 27,2 19,4 - 32,6 7,8 7,4 - 8,3 29,9 21,7 - 37,7 9,2 8,9 - 10,0 5,1 5,8 15,9 16,2
164 Singapour 70,1 68,8 67,7 - 70,0 14,5 14,0 - 15,1 71,3 70,6 - 72,1 16,3 15,9 - 16,5 8,6 10,4 11,1 12,7

165 Slovaquie 66,2 63,0 62,3 - 63,8 12,3 12,1 - 12,5 69,4 68,7 - 70,2 16,1 15,9 - 16,4 6,7 8,9 9,6 11,4
166 Slovénie 69,5 66,6 65,8 - 67,4 14,3 14,0 - 14,5 72,3 71,6 - 73,1 18,1 17,8 - 18,3 6,1 8,2 8,4 10,2
167 Somalie 36,8 36,1 30,5 - 40,4 8,3 7,6 - 9,0 37,5 29,6 - 43,3 9,4 8,9 - 10,2 6,9 8,1 16,1 17,7
168 Soudan 48,5 47,2 41,8 - 52,7 9,8 8,7 - 11,5 49,9 43,0 - 54,6 10,7 9,5 - 11,8 7,8 9,4 14,1 15,9
169 Sri Lanka 61,6 59,2 57,3 - 61,0 10,5 9,9 - 11,1 64,0 63,0 - 65,1 12,7 12,3 - 13,0 8,0 10,3 11,8 13,9

170 Suède 73,3 71,9 71,2 - 72,5 17,1 16,8 - 17,4 74,8 74,0 - 75,5 19,6 19,3 - 19,9 6,2 7,9 7,9 9,5
171 Suisse 73,2 71,1 70,3 - 71,8 17,1 16,7 - 17,5 75,3 74,5 - 76,0 20,4 20,1 - 20,7 6,6 8,1 8,5 9,7
172 Suriname 58,8 56,7 55,3 - 58,3 10,6 10,2 - 11,0 60,8 59,7 - 62,4 12,8 12,3 - 13,2 7,6 10,0 11,8 14,1
173 Swaziland 34,2 33,2 30,9 - 36,5 10,2 9,1 - 12,1 35,2 31,5 - 38,9 10,9 9,7 - 12,5 3,7 5,2 10,1 12,9
174 Tadjikistan 54,7 53,1 51,7 - 55,0 9,5 9,3 - 9,7 56,4 54,5 - 57,6 11,0 10,7 - 11,2 7,9 10,1 13,0 15,2

175 Tchad 40,7 39,7 33,2 - 45,2 9,2 8,5 - 10,2 41,7 35,1 - 48,5 10,0 9,3 - 11,2 6,4 7,6 13,9 15,5
176 Thaïlande 60,1 57,7 56,5 - 58,9 12,7 12,4 - 13,0 62,4 61,5 - 63,5 13,2 13,0 - 13,5 8,4 10,2 12,7 14,1
177 Timor-Leste 49,8 47,9 40,8 - 53,6 10,0 9,0 - 11,2 51,8 43,5 - 56,9 11,1 10,0 - 12,2 6,9 8,7 12,7 14,4
178 Togo 44,6 43,5 38,0 - 48,1 9,8 8,8 - 11,0 45,7 39,6 - 50,6 10,7 9,7 - 11,9 6,5 7,7 12,9 14,3
179 Tonga 61,8 61,9 61,0 - 62,7 11,9 11,7 - 12,1 61,8 61,0 - 62,7 12,0 11,8 - 12,2 8,2 9,6 11,7 13,5

180 Trinité-et-Tobago 62,0 59,8 58,8 - 60,8 11,9 11,6 - 12,1 64,2 63,4 - 65,1 14,1 13,9 - 14,4 7,3 8,6 10,8 11,9
181 Tunisie 62,5 61,3 60,4 - 62,4 12,0 11,7 - 12,3 63,6 62,7 - 64,8 13,3 13,0 - 13,7 8,2 10,3 11,8 13,9
182 Turkménistan 54,4 51,6 50,8 - 52,5 9,2 8,9 - 9,5 57,2 55,9 - 57,8 11,5 11,4 - 11,8 7,1 9,7 12,2 14,5
183 Turquie 62,0 61,2 60,3 - 62,2 12,8 12,5 - 13,0 62,8 61,7 - 64,0 14,2 13,8 - 14,6 6,7 9,3 9,8 12,9
184 Tuvalu 53,0 53,0 51,3 - 54,7 9,7 9,5 - 9,8 53,1 51,1 - 54,9 10,3 9,4 - 11,8 7,0 8,3 11,7 13,6

185 Ukraine 59,2 54,9 54,1 - 55,9 10,3 9,7 - 11,1 63,6 62,8 - 64,7 13,7 13,4 - 14,0 6,8 9,4 11,0 12,8
186 Uruguay 66,2 63,0 62,1 - 63,9 13,0 12,8 - 13,3 69,4 68,6 - 70,2 17,1 16,8 - 17,4 8,0 9,9 11,3 12,5
187 Vanuatu 58,9 58,5 56,9 - 60,3 11,1 10,7 - 11,5 59,4 57,9 - 61,2 11,7 11,3 - 12,1 8,0 9,8 12,0 14,1
188 Venezuela

     (République bolivarienne du) 64,2 61,7 60,8 - 62,6 13,9 13,6 - 14,2 66,7 66,0 - 67,6 15,7 15,4 - 15,9 9,3 10,1 13,1 13,1
189 Viet Nam 61,3 59,8 58,7 - 60,9 11,4 11,2 - 11,7 62,9 62,0 - 64,2 13,1 12,8 - 13,4 7,4 9,3 11,0 12,9

190 Yémen 49,3 48,0 42,3 - 52,6 8,7 7,7 - 9,9 50,7 44,2 - 55,2 10,4 9,2 - 11,4 10,8 11,5 18,4 18,5
191 Zambie 34,9 34,8 30,8 - 38,7 9,8 8,9 - 11,0 35,0 30,8 - 39,4 10,4 9,6 - 11,6 4,3 5,3 11,0 13,1
192 Zimbabwe 33,6 33,8 31,9 - 36,0 9,7 9,4 - 9,9 33,3 31,5 - 36,0 10,6 10,4 - 10,9 3,9 4,7 10,4 12,3

a Les sources et les méthodes sont indiquées dans les notes explicatives.

Espérance de vie en bonne santé (EVCS) Nombre d’années Pourcentage
(années) de vie en bonnne de l’espérance

Population
totale Hommes Femmes

Etats Membres A la naissance A la Intervalle A l’âge Intervalle A la Intervalle A l’âge Intervalle Hommes Femmes Hommes Femmes
naissance d’incertitude de 60 ans d’incertitude naissance d’incertitude de 60 ans d’incertitude

 santé perdues
attendu à la naissance

de vie totale
perdue
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Etats Membres Total des dépenses Dépenses publiques générales Dépenses privées Dépenses publiques générales
de santé   de santé en % du total de santé en % du total de santé en % du total

en % du PIB  des dépenses de santé  des dépenses de santé des dépenses publiques

1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001

Tableau 5 de l’annexe Sélection d’indicateurs des comptes nationaux de la santé : niveau mesuré des dépenses de santé pour 1997-2001
L’OMS a calculé ces chiffres de manière à les rendre comparables.a Ils ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.

Etats Membres Dépenses de santé financées Dépenses de sécurité sociale Paiements directs Assurances privées
par des ressources extérieures   pour la santé en % des dépenses en % des dépenses par prépaiement en %

 en % des dépenses totales de santé publiques générales de santé privées de santé des dépenses privées de santé

1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001

1 Afghanistan 5,6 5,5 5,5 5,0 5,2 50,0 52,8 53,1 53,8 52,6 50,0 47,2 46,9 46,2 47,4 14,0 14,6 14,8 13,5 11,8
2 Afrique du Sud 9,0 8,7 8,8 8,7 8,6 46,1 42,4 42,6 41,8 41,4 53,9 57,6 57,4 58,2 58,6 12,4 11,3 11,1 11,2 10,9
3 Albanie 3,8 3,4 3,6 3,8 3,7 61,2 61,9 62,3 63,9 64,6 38,8 38,1 37,7 36,1 35,4 7,8 6,9 6,9 7,7 7,3
4 Algérie 3,4 3,6 3,6 3,8 4,1 71,7 70,5 69,6 70,6 75,0 28,3 29,5 30,4 29,4 25,0 7,9 8,2 8,5 9,3 9,9
5 Allemagne 10,7 10,6 10,7 10,6 10,8 75,3 74,8 74,8 75,0 74,9 24,7 25,2 25,2 25,0 25,1 16,3 16,3 16,3 17,3 16,6
6 Andorre 5,7 7,8 5,9 5,5 5,7 71,5 78,6 71,6 70,1 71,0 28,5 21,4 28,4 29,9 29,0 32,5 39,2 31,8 32,0 26,3
7 Angola 3,9 3,5 3,3 3,5 4,4 45,2 39,8 44,3 55,8 63,1 54,8 60,2 55,7 44,2 36,9 4,6 2,5 2,4 3,3 5,5
8 Antigua-et-Barbuda 5,4 5,3 5,3 5,5 5,6 61,9 62,5 61,3 59,9 60,9 38,1 37,5 38,7 40,1 39,1 14,2 14,5 13,9 14,1 13,0
9 Arabie saoudite 5,3 5,2 4,5 4,4 4,6 77,3 76,3 73,7 74,4 74,6 22,7 23,7 26,3 25,6 25,4 11,4 11,5 11,0 9,9 10,0

10 Argentine 8,1 8,2 9,0 8,9 9,5 55,5 55,2 56,2 55,2 53,4 44,5 44,8 43,8 44,8 46,6 22,9 22,6 23,3 22,0 21,3

11 Arménie 7,1 7,1 7,9 8,0 7,8 35,2 36,8 41,0 40,2 41,2 64,8 63,2 59,0 59,8 58,8 9,4 10,8 10,5 10,6 11,5
12 Australie 8,5 8,6 8,7 8,9 9,2 67,8 68,2 69,1 68,9 67,9 32,2 31,8 30,9 31,1 32,1 15,8 16,2 16,8 16,5 16,8
13 Autriche 8,0 8,0 8,0 8,0 8,0 70,9 71,4 70,0 69,7 69,3 29,1 28,6 30,0 30,3 30,7 10,4 10,5 10,4 10,6 10,7
14 Azerbaïdjan 2,2 2,3 2,0 1,7 1,6 73,4 73,1 70,3 67,9 66,9 26,6 26,9 29,7 32,1 33,1 8,8 11,0 8,0 7,3 7,2
15 Bahamas 5,4 5,6 5,4 5,7 5,7 55,6 57,6 57,4 56,8 57,0 44,4 42,4 42,6 43,2 43,0 13,7 15,3 15,0 15,9 15,1

16 Bahreïn 4,8 5,0 4,8 4,1 4,1 70,5 69,7 69,3 69,1 69,0 29,5 30,3 30,7 30,9 31,0 11,9 11,5 11,4 10,8 10,8
17 Bangladesh 2,9 2,9 3,1 3,6 3,5 33,7 36,0 36,9 45,3 44,2 66,3 64,0 63,1 54,7 55,8 5,6 5,9 6,3 8,6 8,7
18 Barbade 5,9 5,9 6,1 6,2 6,5 65,2 65,6 65,7 65,9 66,3 34,8 34,4 34,3 34,1 33,7 11,7 11,8 12,0 12,0 11,5
19 Bélarus 6,1 5,7 5,8 5,4 5,6 87,2 86,1 85,5 85,4 86,7 12,8 13,9 14,5 14,6 13,3 11,6 11,9 11,7 13,1 14,2
20 Belgique 8,4 8,4 8,5 8,6 8,9 71,5 72,0 72,2 72,1 71,7 28,5 28,0 27,8 27,9 28,3 11,7 11,9 12,3 12,6 13,0

21 Belize 4,7 4,9 5,1 5,0 5,2 51,0 51,7 48,6 48,0 45,1 49,0 48,3 51,4 52,0 54,9 5,6 5,6 5,5 5,3 5,0
22 Bénin 3,7 3,8 3,9 4,2 4,4 34,0 36,5 38,6 43,3 46,9 66,0 63,5 61,4 56,7 53,1 6,7 8,5 8,7 8,9 10,9
23 Bhoutan 3,6 3,8 3,5 3,9 3,9 90,4 90,3 89,6 90,6 90,6 9,6 9,7 10,4 9,4 9,4 10,1 9,6 8,3 9,2 7,5
24 Bolivie 4,7 5,0 5,2 5,2 5,3 63,9 65,6 66,1 67,0 66,3 36,1 34,4 33,9 33,0 33,7 9,1 10,0 10,4 10,3 10,3
25 Bosnie-Herzégovine 6,7 7,9 7,7 7,7 7,5 52,4 40,2 39,4 39,7 36,8 47,6 59,8 60,6 60,3 63,2 12,6 11,7 9,4 9,1 9,6

26 Botswana 5,7 5,5 6,0 6,0 6,6 58,8 59,7 60,6 62,0 66,2 41,2 40,3 39,4 38,0 33,8 7,8 7,2 7,4 8,4 7,6
27 Brésil 7,4 7,4 7,8 7,6 7,6 43,5 44,0 42,8 40,8 41,6 56,5 56,0 57,2 59,2 58,4 9,1 9,0 9,3 8,4 8,8
28 Brunéi Darussalam 2,8 3,0 3,2 3,1 3,1 79,4 81,3 79,4 80,0 79,4 20,6 18,7 20,6 20,0 20,6 4,5 5,1 5,1 5,2 5,1
29 Bulgarie 4,7 3,9 5,0 4,8 4,8 82,8 79,4 83,7 82,5 82,1 17,2 20,6 16,3 17,5 17,9 10,0 8,1 10,5 9,3 9,3
30 Burkina Faso 3,5 3,5 3,8 3,5 3,0 67,1 65,3 66,6 63,5 60,1 32,9 34,7 33,4 36,5 39,9 9,6 9,6 8,8 8,1 8,1

31 Burundi 3,1 3,2 3,2 3,5 3,6 50,3 53,8 55,3 55,6 59,0 49,7 46,2 44,7 44,4 41,0 7,5 7,7 8,4 7,1 8,1
32 Cambodge 10,9 10,8 10,8 11,8 11,8 10,2 10,1 10,1 14,2 14,9 89,8 89,9 89,9 85,8 85,1 12,5 11,8 11,3 15,7 16,0
33 Cameroun 3,7 3,4 3,1 3,1 3,3 21,2 19,2 22,8 33,7 37,1 78,8 80,8 77,2 66,3 62,9 5,2 4,1 4,4 7,9 7,8
34 Canada 8,9 9,1 9,1 9,1 9,5 70,0 70,7 70,4 70,9 70,8 30,0 29,3 29,6 29,1 29,2 13,9 14,4 15,0 15,5 16,2
35 Cap-Vert 3,1 3,5 3,0 3,1 3,7 68,5 73,0 69,8 70,0 74,2 31,5 27,0 30,2 30,0 25,8 5,0 7,1 5,6 6,1 8,8

36 Chili 6,6 6,9 6,8 6,8 7,0 37,8 39,6 40,8 42,6 44,0 62,2 60,4 59,2 57,4 56,0 12,1 12,4 11,8 11,9 12,7
37 Chine 4,6 4,8 5,1 5,3 5,5 40,0 39,0 38,0 36,6 37,2 60,0 61,0 62,0 63,4 62,8 14,2 13,3 11,8 10,8 10,2
38 Chypre 8,3 8,1 7,6 8,0 8,1 50,3 52,0 50,6 48,7 47,7 49,7 48,0 49,4 51,3 52,3 11,4 11,4 10,9 10,7 10,2
39 Colombie 7,7 5,8 6,4 5,5 5,5 47,7 60,2 62,0 67,3 65,7 52,3 39,8 38,0 32,7 34,3 14,5 13,0 12,9 12,7 10,8
40 Comores 3,1 3,0 3,1 3,1 3,1 60,3 58,6 59,6 59,7 60,0 39,7 41,4 40,4 40,3 40,0 5,9 5,1 5,8 5,7 5,8

41 Congo 3,0 3,1 2,6 2,0 2,1 70,3 76,9 70,6 73,3 63,8 29,7 23,1 29,4 26,7 36,2 5,7 5,6 5,7 5,6 5,7
42 Costa Rica 6,7 6,7 6,5 6,9 7,2 70,7 67,6 68,5 68,5 68,5 29,3 32,4 31,5 31,5 31,5 20,8 20,5 20,1 20,4 19,5
43 Côte d’Ivoire 6,2 6,4 6,3 6,2 6,2 19,0 19,2 20,0 15,4 16,0 81,0 80,8 80,0 84,6 84,0 5,4 5,9 6,4 5,3 6,0
44 Croatie 8,1 8,8 8,9 9,4 9,0 80,5 81,8 82,6 83,2 81,8 19,5 18,2 17,4 16,8 18,2 13,2 13,7 13,4 14,4 12,8
45 Cuba 6,6 6,6 7,1 7,1 7,2 83,7 84,7 85,5 85,8 86,2 16,3 15,3 14,5 14,2 13,8 10,0 10,3 11,1 10,8 11,4

46 Danemark 8,2 8,4 8,5 8,2 8,4 82,3 82,0 82,2 82,5 82,4 17,7 18,0 17,8 17,5 17,6 11,7 11,9 12,4 12,6 12,8
47 Djibouti 7,3 7,2 7,1 7,1 7,0 58,1 58,0 58,4 58,4 58,8 41,9 42,0 41,6 41,6 41,2 11,8 12,5 12,4 12,5 13,7
48 Dominique 5,9 5,7 6,2 5,8 6,0 75,0 74,7 74,3 71,5 71,3 25,0 25,3 25,7 28,5 28,7 11,8 11,8 12,8 12,8 10,5
49 Egypte 3,9 3,9 3,9 3,8 3,9 45,9 46,0 46,4 46,1 48,9 54,1 54,0 53,6 53,9 51,1 5,9 6,5 6,2 6,5 7,4
50 El Salvador 8,1 8,2 8,0 8,0 8,0 38,7 42,5 43,5 45,1 46,7 61,3 57,5 56,5 54,9 53,3 22,6 24,2 25,1 25,0 24,0

51 Emirats arabes unis 3,6 4,0 3,7 3,5 3,5 76,7 77,0 75,8 75,9 75,8 23,3 23,0 24,2 24,1 24,2 28,9 28,8 27,9 31,5 32,3
52 Equateur 4,4 4,4 3,7 4,1 4,5 53,3 50,3 55,6 55,2 50,3 46,7 49,7 44,4 44,8 49,7 10,4 10,7 9,0 9,3 9,6
53 Erythrée 4,4 5,0 5,4 5,6 5,7 65,8 66,1 67,6 67,2 65,1 34,2 33,9 32,4 32,8 34,9 5,3 4,5 4,5 4,5 4,5
54 Espagne 7,5 7,5 7,5 7,5 7,5 72,5 72,2 72,1 71,7 71,4 27,5 27,8 27,9 28,3 28,6 13,0 13,1 13,4 13,4 13,6
55 Estonie 5,5 6,0 6,5 5,9 5,5 86,7 86,4 80,4 76,8 77,8 13,3 13,6 19,6 23,2 22,2 12,6 13,4 12,7 12,4 12,1

1 Afghanistan 9,1 3,7 4,4 14,8 11,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
2 Afrique du Sud 0,2 0,2 0,1 0,4 0,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 19,7 21,9 21,7 21,8 22,1 78,3 76,4 76,7 76,6 72,2
3 Albanie 9,4 7,4 5,1 7,0 3,4 20,6 24,2 22,5 18,5 19,3 65,1 61,2 63,3 65,0 65,3 34,1 38,0 36,0 34,3 33,9
4 Algérie 0,2 0,0 0,1 0,1 0,1 46,9 45,2 43,5 39,9 37,4 91,9 91,6 92,0 91,1 89,9 4,1 4,2 4,0 4,2 5,1
5 Allemagne 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 90,7 91,4 91,5 91,6 91,8 43,9 44,5 43,2 42,2 42,4 32,0 31,7 32,5 33,3 33,5

6 Andorre 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 78,6 60,0 87,5 88,1 86,2 95,5 95,2 95,6 96,1 92,6 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
7 Angola 9,4 5,6 8,7 14,3 14,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
8 Antigua-et-Barbuda 2,4 3,4 3,2 3,1 2,9 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
9 Arabie saoudite 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 42,2 44,3 42,2 38,9 38,0 33,4 32,1 33,4 35,4 36,8

10 Argentine 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 61,0 60,2 59,0 59,5 58,6 63,2 63,8 64,0 63,3 62,4 33,4 32,0 31,9 32,6 31,1

11 Arménie 4,5 5,2 2,2 2,0 3,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
12 Australie 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 53,7 57,6 59,3 60,4 59,6 27,8 24,0 21,3 23,4 24,2
13 Autriche 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 59,8 59,8 60,6 61,0 61,7 59,4 58,7 60,7 61,3 61,3 26,6 25,6 23,8 23,2 23,3
14 Azerbaïdjan 1,5 1,7 2,5 4,7 7,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 90,5 97,7 0,0 0,0 0,0 0,0 2,3
15 Bahamas 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.

16 Bahreïn 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4 0,4 0,4 0,4 0,3 70,7 70,1 70,1 70,0 69,3 25,4 26,2 26,0 26,3 27,2
17 Bangladesh 10,0 12,6 11,8 13,8 13,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 94,0 93,0 93,2 93,2 93,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
18 Barbade 4,9 4,5 4,2 4,0 4,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 75,8 76,3 77,0 77,3 76,6 24,2 23,7 23,0 22,7 23,4
19 Bélarus 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 19,0 20,8 19,9 22,8 24,8 100,0 100,0 100,0 99,6 99,7 0,0 0,0 0,0 0,4 0,3
20 Belgique 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 89,5 89,3 86,6 82,2 77,6 48,8 50,6 49,6 58,4 58,8 7,1 7,4 7,3 7,1 6,8

21 Belize 5,5 3,6 3,1 2,9 6,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
22 Bénin 20,9 20,1 20,4 21,3 21,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 99,9 99,9 99,9 99,9 99,9 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
23 Bhoutan 32,1 30,6 29,2 42,0 38,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
24 Bolivie 6,0 5,2 9,6 12,1 12,2 65,3 64,8 62,0 66,7 66,3 85,7 85,7 85,5 85,4 85,7 7,8 7,8 8,1 7,9 7,7
25 Bosnie-Herzégovine 15,0 8,0 6,2 7,9 2,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

26 Botswana 1,8 1,4 1,4 1,3 0,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 26,3 28,8 30,3 30,8 35,3 24,1 23,8 22,7 20,8 20,5
27 Brésil 0,2 0,3 0,5 0,5 0,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 66,9 66,9 67,1 64,9 64,1 33,1 33,1 32,9 35,1 35,9
28 Brunéi Darussalam n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
29 Bulgarie 0,1 0,0 0,2 2,5 2,1 7,7 11,3 7,8 9,7 30,1 100,0 100,0 100,0 100,0 98,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
30 Burkina Faso 32,5 24,7 26,4 23,9 25,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 99,6 97,3 97,4 97,4 97,4 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.

31 Burundi 30,5 35,2 39,6 40,4 43,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
32 Cambodge 13,5 12,0 13,4 18,8 19,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 89,9 90,2 90,1 85,4 84,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
33 Cameroun 5,9 6,0 6,1 5,7 6,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 87,0 85,5 84,1 81,9 81,6 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
34 Canada 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,8 1,8 1,9 2,0 2,0 56,0 55,2 55,3 54,3 52,3 36,5 38,4 37,6 39,1 39,3
35 Cap-Vert 12,9 13,5 7,2 9,7 20,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 99,9 99,9 99,8 99,9 99,8 0,1 0,1 0,2 0,1 0,2

36 Chili 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 83,6 75,7 77,3 71,8 71,8 66,2 66,2 65,5 59,7 59,6 33,7 33,7 34,5 40,2 40,3
37 Chine 0,3 0,2 0,3 0,2 0,2 58,0 53,0 51,4 50,7 50,7 94,2 94,0 94,9 95,2 95,4 0,4 0,6 0,4 0,4 0,4
38 Chypre 0,0 0,0 0,0 0,0 2,3 44,7 44,6 47,3 48,1 48,2 98,2 98,8 98,4 97,9 98,0 1,8 1,2 1,6 2,1 2,0
39 Colombie 0,3 0,5 0,5 0,4 0,2 16,7 22,8 20,2 19,6 25,0 85,0 76,2 73,2 65,1 65,2 15,0 23,8 26,8 34,8 34,8
40 Comores 58,5 44,0 44,5 42,9 39,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

41 Congo 3,1 3,6 4,7 4,0 3,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
42 Costa Rica 1,7 1,7 1,6 1,3 1,3 88,1 89,8 89,6 90,2 90,8 90,1 91,5 91,6 91,8 92,1 2,1 1,8 1,6 1,6 1,5
43 Côte d’Ivoire 2,6 3,1 6,0 2,1 3,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 87,0 88,1 88,1 89,2 89,7 13,0 11,9 11,9 10,8 10,3
44 Croatie 0,2 0,2 0,4 0,3 0,1 86,6 91,7 97,9 97,8 94,9 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
45 Cuba 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 72,8 78,5 76,0 75,6 76,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

46 Danemark 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 92,1 92,0 90,4 90,9 90,8 7,9 8,0 9,6 9,1 9,2
47 Djibouti 29,3 29,2 29,4 29,5 30,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 53,7 54,5 54,1 53,9 55,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
48 Dominique 3,2 2,3 2,1 1,3 0,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
49 Egypte 1,9 2,1 1,8 1,8 2,0 28,0 28,4 29,5 29,5 29,7 91,5 91,6 91,9 92,0 92,2 0,5 0,6 0,5 0,5 0,5
50 El Salvador 3,4 2,9 1,5 0,9 0,9 43,3 41,7 44,0 44,2 44,5 95,4 94,0 90,2 95,6 94,9 4,4 5,8 9,6 4,2 4,9

51 Emirats arabes unis 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 69,4 69,5 67,0 66,0 65,6 16,4 16,9 19,0 19,1 19,1
52 Equateur 2,1 1,8 3,2 3,2 1,9 32,8 36,0 37,9 38,7 45,3 74,3 74,3 71,6 72,7 73,8 7,8 7,8 9,4 8,3 9,5
53 Erythrée 48,1 41,5 49,8 51,1 52,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
54 Espagne 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 13,4 11,8 9,4 9,6 9,2 83,9 83,6 83,3 83,1 82,8 12,8 13,1 13,5 13,7 14,1
55 Estonie 1,7 1,5 3,5 0,9 0,0 84,6 77,1 82,0 85,9 86,0 97,9 96,6 71,3 84,9 84,7 0,0 0,0 4,1 4,1 4,8
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Etats Membres Total des dépenses Dépenses publiques générales Dépenses privées Dépenses publiques générales
de santé   de santé en % du total de santé en % du total de santé en % du total

en % du PIB  des dépenses de santé  des dépenses de santé des dépenses publiques

1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001

Tableau 5 de l’annexe Sélection d’indicateurs des comptes nationaux de la santé : niveau mesuré des dépenses de santé pour 1997-2001
L’OMS a calculé ces chiffres de manière à les rendre comparables.a Ils ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.

Etats Membres Dépenses de santé financées Dépenses de sécurité sociale Paiements directs Assurances privées
par des ressources extérieures   pour la santé en % des dépenses en % des dépenses par prépaiement en %

 en % des dépenses totales de santé publiques générales de santé privées de santé des dépenses privées de santé

1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001

56 Etats-Unis d’Amérique 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 32,1 33,3 33,3 33,9 32,9 27,6 28,0 27,6 27,2 26,5 61,2 61,0 61,7 62,8 64,1
57 Ethiopie 9,3 23,5 27,6 29,6 34,3 0,7 0,7 0,8 1,0 0,8 86,2 85,7 85,4 84,6 84,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
58 Ex-République yougoslave

     de Macédoine 2,6 2,6 2,6 3,1 3,5 96,3 96,8 94,8 91,9 87,5 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
59 Fédération de Russie 0,4 1,2 3,8 3,1 3,1 33,8 36,3 36,9 24,5 21,8 77,7 80,5 84,8 85,2 84,4 6,7 5,6 4,6 4,6 4,5
60 Fidji 4,2 7,7 11,1 10,9 10,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

61 Finlande 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 18,7 19,4 19,8 20,5 20,8 82,4 81,9 82,2 81,9 82,7 11,0 11,1 10,8 10,5 8,3
62 France 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 96,8 96,8 96,7 96,7 96,5 43,5 43,1 43,0 43,1 42,6 52,2 52,6 52,6 52,6 53,1
63 Gabon 3,7 4,0 4,6 1,3 1,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
64 Gambie 29,4 25,0 28,2 26,1 26,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 89,2 86,3 88,6 88,9 90,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
65 Géorgie 5,4 7,1 7,3 3,1 5,1 54,3 39,3 54,4 47,9 41,5 99,7 99,5 99,5 99,7 99,7 0,3 0,5 0,5 0,3 0,3

66 Ghana 6,8 8,2 8,6 13,2 23,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
67 Grèce 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 26,9 37,5 35,4 31,9 35,0 72,1 71,0 69,5 74,5 73,9 4,3 4,2 4,1 4,4 4,4
68 Grenade 1,0 0,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
69 Guatemala 3,2 5,4 5,3 4,6 1,4 49,0 55,3 54,8 57,1 54,1 92,2 93,2 85,6 86,2 85,7 3,8 4,5 5,4 5,2 5,3
70 Guinée 14,0 14,0 14,3 19,1 20,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

71 Guinée équatoriale 23,6 29,2 14,9 17,2 10,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 95,1 95,1 89,3 70,5 52,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
72 Guinée-Bissau 22,0 29,4 30,0 39,8 38,6 0,2 0,2 0,2 0,1 0,1 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
73 Guyana 4,7 3,6 4,0 3,1 2,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
74 Haïti 36,5 36,6 38,3 39,2 42,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 43,2 40,2 43,3 43,3 45,3 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
75 Honduras 12,1 10,4 10,1 8,7 7,5 16,7 15,4 16,6 16,5 17,3 89,3 89,0 89,1 88,9 88,9 7,5 7,5 7,5 7,6 7,5

76 Hongrie 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 82,8 83,4 83,8 83,9 83,2 n.d. 84,9 86,3 87,0 85,5 n.d. 0,2 0,5 0,8 1,3
77 Iles Cook 0,2 33,4 26,8 25,4 23,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
78 Iles Marshall 13,7 13,5 38,2 36,5 25,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
79 Iles Salomon 7,0 7,7 7,1 16,5 15,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 47,0 45,8 47,1 48,3 49,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
80 Inde 2,3 2,4 2,2 2,2 0,4 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.

81 Indonésie 2,9 6,4 9,5 8,3 6,5 14,1 9,0 7,3 7,5 7,5 95,7 93,3 89,6 91,8 91,8 4,3 6,7 10,4 8,2 8,2
82 Iran (République

     islamique d’) 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 38,8 40,8 41,0 40,6 40,8 94,5 93,7 94,4 94,8 94,2 2,5 3,0 2,5 2,3 2,6
83 Iraq 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
84 Irlande 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,1 1,1 1,1 1,2 1,0 53,1 45,6 51,4 50,5 55,2 34,1 38,1 29,3 28,4 28,4
85 Islande 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 31,5 29,8 27,7 29,6 28,1 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

86 Israël 0,0 0,0 0,3 0,4 0,1 33,1 34,3 34,9 36,4 37,1 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
87 Italie 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4 0,1 0,1 0,1 0,3 86,7 86,9 85,6 84,9 82,1 3,6 3,3 3,4 3,3 3,6
88 Jamahiriya arabe libyenne 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
89 Jamaïque 2,3 2,5 2,5 2,0 3,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 69,4 66,7 70,3 65,6 73,4 25,0 27,2 24,3 29,5 22,5
90 Japon 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 87,1 84,5 84,0 83,5 83,6 74,8 78,2 77,8 74,5 74,9 2,5 2,6 2,6 2,8 1,4

91 Jordanie 1,5 4,1 3,5 4,5 4,4 0,7 0,6 0,8 0,8 0,7 78,5 77,9 75,8 74,1 73,9 5,8 5,9 5,7 5,6 7,4
92 Kazakhstan 0,5 0,4 3,5 4,0 3,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
93 Kenya 7,3 7,9 9,6 9,7 9,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 70,0 70,7 68,5 69,6 67,6 7,3 6,6 9,1 8,7 9,5
94 Kirghizistan 8,4 8,8 14,3 17 n/a 0,6 4,4 8,4 10,1 10,3 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
95 Kiribati n.d. n.d. n.d. 2,2 4,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

96 Koweït 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
97 Lesotho 5,3 3,9 3,2 4,7 6,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
98 Lettonie 0,0 0,8 0,8 0,7 0,7 28,4 29,9 29,9 31,8 27,4 100,0 100,0 100,0 100,0 99,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3
99 Liban 0,6 1,9 0,7 0,2 0,2 42,3 45,6 47,7 43,0 50,6 80,9 81,0 81,8 81,1 81,2 16,7 16,7 15,8 16,4 16,5

100 Libéria 59,4 65,5 66,2 61,9 57,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 86,2 87,7 88,4 84,0 84,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

101 Lituanie 0,0 0,0 1,1 1,4 1,0 82,7 89,9 92,2 90,7 88,3 91,9 92,0 91,5 92,1 91,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
102 Luxembourg 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 86,0 82,7 77,0 82,9 77,6 81,9 82,4 73,9 73,2 74,6 18,1 17,6 13,4 13,8 14,6
103 Madagascar 35,8 28,6 36,3 38,1 36,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 73,2 89,2 89,7 87,7 85,0 26,8 10,8 10,3 12,3 15,0
104 Malaisie 0,9 1,1 1,0 0,8 0,0 0,8 0,9 1,0 0,9 1,1 n.d. 94,2 93,9 93,4 92,8 n.d. 5,8 6,1 6,6 7,2
105 Malawi 22,8 20,4 22,9 32,3 26,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 40,3 40,4 41,3 39,7 43,7 1,4 1,8 1,5 1,7 1,6

106 Maldives 4,2 3,6 2,6 2,2 1,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
107 Mali 32,0 24,2 18,8 24,2 20,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 77,5 77,6 75,6 73,5 72,4 12,4 13,2 15,3 17,8 18,7
108 Malte 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 64,5 68,9 68,0 59,9 58,7 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
109 Maroc 2,6 2,2 1,5 1,7 1,4 9,8 9,0 9,0 7,6 5,8 74,3 74,4 74,3 74,3 74,1 22,8 22,5 22,7 22,6 22,7
110 Maurice 1,6 1,4 1,2 1,1 1,6 5,2 6,1 6,5 7,8 8,1 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

56 Etats-Unis d’Amérique 13,0 13,0 13,0 13,1 13,9 45,3 44,5 44,2 44,2 44,4 54,7 55,5 55,8 55,8 55,6 16,8 16,9 16,9 17,2 17,6
57 Ethiopie 3,4 3,6 3,5 3,2 3,6 37,9 39,3 37,7 34,5 40,5 62,1 60,7 62,3 65,5 59,5 5,8 5,9 4,3 3,2 4,9
58 Ex-République yougoslave

     de Macédoine 6,1 7,6 6,4 6,0 6,8 83,9 87,1 85,4 84,5 84,9 16,1 12,9 14,6 15,5 15,1 14,5 19,0 16,3 15,6 17,4
59 Fédération de Russie 5,8 5,8 5,4 5,3 5,4 72,9 68,9 64,7 69,9 68,2 27,1 31,1 35,3 30,1 31,8 9,3 9,8 9,4 10,8 10,7
60 Fidji 3,9 4,1 3,7 3,9 4,0 66,7 65,4 65,2 65,2 67,1 33,3 34,6 34,8 34,8 32,9 7,4 6,9 7,5 7,2 6,9

61 Finlande 7,3 6,9 6,9 6,6 7,0 76,1 76,3 75,3 75,1 75,6 23,9 23,7 24,7 24,9 24,4 9,8 10,0 10,0 10,3 10,7
62 France 9,4 9,3 9,3 9,4 9,6 76,2 76,0 76,0 75,8 76,0 23,8 24,0 24,0 24,2 24,0 13,0 13,1 13,2 13,4 13,7
63 Gabon 2,9 3,7 3,5 3,3 3,6 65,6 66,8 64,9 50,2 47,9 34,4 33,2 35,1 49,8 52,1 5,9 7,4 7,5 7,2 7,3
64 Gambie 6,1 7,1 6,7 6,3 6,4 47,2 42,9 46,9 46,8 49,4 52,8 57,1 53,1 53,2 50,6 11,3 13,2 13,8 13,3 13,6
65 Géorgie 2,9 2,4 2,5 3,4 3,6 39,9 45,4 37,6 33,5 37,8 60,1 54,6 62,4 66,5 62,2 5,3 5,1 4,3 5,9 6,7

66 Ghana 4,1 4,3 4,2 4,3 4,7 47,6 53,8 53,9 55,9 59,6 52,4 46,2 46,1 44,1 40,4 9,4 9,0 9,2 8,1 8,6
67 Grèce 9,4 9,4 9,6 9,4 9,4 52,8 52,1 53,4 56,1 56,0 47,2 47,9 46,6 43,9 44,0 10,8 10,5 11,0 10,8 11,2
68 Grenade 4,7 4,8 4,8 4,9 5,3 66,1 65,8 69,7 70,1 71,9 33,9 34,2 30,3 29,9 28,1 10,6 11,3 12,3 12,3 12,4
69 Guatemala 3,8 4,4 4,7 4,7 4,8 37,2 47,4 48,3 47,6 48,3 62,8 52,6 51,7 52,4 51,7 11,3 14,0 15,5 16,3 15,7
70 Guinée 3,6 3,3 3,6 3,4 3,5 56,3 51,4 55,3 53,4 54,1 43,7 48,6 44,7 46,6 45,9 9,3 9,6 9,4 10,9 11,3

71 Guinée équatoriale 3,0 4,1 2,8 2,1 2,0 63,1 62,0 61,9 62,5 60,4 36,9 38,0 38,1 37,5 39,6 10,4 8,3 9,9 10,0 10,0
72 Guinée-Bissau 5,4 5,5 5,9 6,1 5,9 43,2 44,5 48,5 55,3 53,8 56,8 55,5 51,5 44,7 46,2 7,3 9,8 9,1 7,7 7,4
73 Guyana 4,8 5,0 4,8 5,1 5,3 83,5 83,4 84,0 82,7 79,9 16,5 16,6 16,0 17,3 20,1 9,3 9,3 9,1 9,3 9,3
74 Haïti 4,9 5,1 4,9 4,8 5,0 51,7 49,9 51,0 50,7 53,4 48,3 50,1 49,0 49,3 46,6 12,0 11,7 11,0 12,3 14,1
75 Honduras 5,4 5,6 5,6 6,0 6,1 53,0 53,8 51,8 53,5 53,1 47,0 46,2 48,2 46,5 46,9 13,7 14,6 13,7 13,6 13,8

76 Hongrie 7,0 6,9 6,8 6,7 6,8 81,3 79,4 78,1 75,5 75,0 18,7 20,6 21,9 24,5 25,0 11,4 10,1 11,4 11,7 11,5
77 Iles Cook 5,1 5,1 4,8 4,6 4,7 72,7 71,9 65,1 64,4 67,6 27,3 28,1 34,9 35,6 32,4 9,5 9,2 9,1 8,6 8,9
78 Iles Marshall 9,9 9,7 9,5 9,8 9,8 70,5 66,4 65,2 65,0 64,7 29,5 33,6 34,8 35,0 35,3 10,7 10,9 10,8 9,6 9,6
79 Iles Salomon 3,7 4,5 4,9 4,9 5,0 92,0 93,0 93,4 93,4 93,5 8,0 7,0 6,6 6,6 6,5 11,4 11,4 11,1 11,4 11,5
80 Inde 5,3 5,0 5,2 5,1 5,1 15,7 18,4 17,9 17,6 17,9 84,3 81,6 82,1 82,4 82,1 3,2 3,5 3,3 3,1 3,1

81 Indonésie 2,4 2,5 2,6 2,7 2,4 23,7 27,2 28,0 23,7 25,1 76,3 72,8 72,0 76,3 74,9 2,8 3,2 3,6 3,2 3,0
82 Iran (République

     islamique d’) 5,9 6,0 6,5 6,4 6,3 45,0 43,9 41,9 41,5 43,5 55,0 56,1 58,1 58,5 56,5 10,5 10,8 11,2 11,8 12,0
83 Iraq 3,4 3,3 3,3 3,3 3,2 32,7 31,7 31,0 31,2 31,8 67,3 68,3 69,0 68,8 68,2 4,2 4,3 4,5 4,5 4,6
84 Irlande 6,4 6,2 6,2 6,4 6,5 74,6 76,5 72,8 73,3 76,0 25,4 23,5 27,2 26,7 24,0 12,9 13,6 13,1 14,6 14,0
85 Islande 8,2 8,6 9,5 9,3 9,2 83,1 83,0 84,0 83,7 82,9 16,9 17,0 16,0 16,3 17,1 16,3 16,8 18,3 18,0 17,5

86 Israël 8,1 8,1 8,2 8,2 8,7 74,0 72,0 71,0 69,8 69,2 26,0 28,0 29,0 30,2 30,8 12,1 11,4 11,8 12,1 11,5
87 Italie 7,7 7,7 7,8 8,2 8,4 72,2 71,8 72,0 73,4 75,3 27,8 28,2 28,0 26,6 24,7 10,9 11,1 11,5 12,8 13,0
88 Jamahiriya arabe libyenne 3,4 3,7 3,5 2,8 2,9 47,9 49,6 49,1 51,5 56,0 52,1 50,4 50,9 48,5 44,0 6,2 5,3 5,6 4,9 5,0
89 Jamaïque 6,5 6,5 6,1 6,2 6,8 56,2 59,5 50,9 47,0 42,1 43,8 40,5 49,1 53,0 57,9 7,7 7,7 5,9 5,3 4,4
90 Japon 6,8 7,1 7,5 7,7 8,0 77,2 77,4 78,1 77,7 77,9 22,8 22,6 21,9 22,3 22,1 14,9 13,2 15,3 15,5 16,4

91 Jordanie 8,2 8,1 8,6 9,2 9,5 54,5 57,0 50,8 46,5 47,0 45,5 43,0 49,2 53,5 53,0 11,7 12,4 12,4 12,5 12,8
92 Kazakhstan 3,2 3,5 3,5 3,3 3,1 72,9 70,0 63,5 62,9 60,4 27,1 30,0 36,5 37,1 39,6 8,9 9,4 9,6 9,0 8,0
93 Kenya 8,0 8,4 7,9 8,7 7,8 21,7 24,1 18,7 23,8 21,4 78,3 75,9 81,3 76,2 78,6 6,1 7,2 5,1 8,6 6,2
94 Kirghizistan 4,1 4,7 4,4 4,2 4,0 67,9 59,5 53,9 48,3 48,7 32,1 40,5 46,1 51,7 51,3 10,5 10,1 10,2 9,5 9,0
95 Kiribati 8,7 8,3 7,8 8,3 8,6 99,1 99,0 98,9 98,8 98,8 0,9 1,0 1,1 1,2 1,2 11,2 10,9 9,7 10,0 9,3

96 Koweït 3,7 4,4 3,9 3,5 3,9 79,5 78,8 78,7 78,7 78,8 20,5 21,2 21,3 21,3 21,2 8,4 8,0 8,2 8,9 8,1
97 Lesotho 5,3 5,9 6,1 6,1 5,5 76,0 78,3 80,9 80,8 78,9 24,0 21,7 19,1 19,2 21,1 12,4 11,5 11,9 12,0 12,0
98 Lettonie 6,8 6,8 6,9 6,3 6,4 56,8 60,7 59,7 55,8 52,5 43,2 39,3 40,3 44,2 47,5 10,1 10,6 10,0 8,8 9,1
99 Liban 11,8 12,4 12,1 12,6 12,2 31,1 27,2 26,7 29,3 28,1 68,9 72,8 73,3 70,7 71,9 8,6 9,8 9,0 8,3 9,5

100 Libéria 3,2 3,5 4,0 4,2 4,3 69,1 73,4 76,5 76,2 75,9 30,9 26,6 23,5 23,8 24,1 9,3 10,1 10,8 10,7 10,6

101 Lituanie 6,0 6,4 6,3 6,2 6,0 76,2 75,1 73,5 70,7 70,5 23,8 24,9 26,5 29,3 29,5 13,6 14,8 11,7 13,9 14,0
102 Luxembourg 6,0 5,9 6,0 5,5 6,0 91,1 90,9 89,4 89,3 89,9 8,9 9,1 10,6 10,7 10,1 12,5 12,7 12,9 12,3 13,3
103 Madagascar 1,8 2,7 2,5 2,4 2,0 78,4 64,4 58,5 64,8 65,9 21,6 35,6 41,5 35,2 34,1 9,0 10,3 8,4 9,2 7,7
104 Malaisie 2,8 3,0 3,1 3,3 3,8 53,5 51,6 52,9 53,1 53,7 46,5 48,4 47,1 46,9 46,3 6,1 5,1 6,0 6,1 6,5
105 Malawi 8,7 8,5 8,7 8,2 7,8 35,6 35,5 37,8 36,9 35,0 64,4 64,5 62,2 63,1 65,0 12,2 12,9 13,9 12,2 12,3

106 Maldives 6,5 6,4 6,8 6,9 6,7 81,9 81,8 82,5 84,0 83,5 18,1 18,2 17,5 16,0 16,5 10,9 10,1 10,4 10,9 10,3
107 Mali 4,2 4,2 4,1 4,7 4,3 43,3 37,5 32,6 38,9 38,6 56,7 62,5 67,4 61,1 61,4 8,2 7,0 5,7 7,8 6,8
108 Malte 8,6 8,4 8,3 8,8 8,8 67,9 69,3 67,5 68,5 68,5 32,1 30,7 32,5 31,5 31,5 11,7 11,9 11,8 13,2 12,8
109 Maroc 4,3 4,4 4,4 4,7 5,1 26,0 28,3 29,1 34,0 39,3 74,0 71,7 70,9 66,0 60,7 3,7 4,0 3,9 4,7 5,3
110 Maurice 3,0 3,2 3,1 3,3 3,4 61,2 62,6 62,0 58,7 59,5 38,8 37,4 38,0 41,3 40,5 6,8 7,0 7,2 6,6 7,6
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Etats Membres Total des dépenses Dépenses publiques générales Dépenses privées Dépenses publiques générales
de santé   de santé en % du total de santé en % du total de santé en % du total

en % du PIB  des dépenses de santé  des dépenses de santé des dépenses publiques

1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001

Tableau 5 de l’annexe Sélection d’indicateurs des comptes nationaux de la santé : niveau mesuré des dépenses de santé pour 1997-2001
L’OMS a calculé ces chiffres de manière à les rendre comparables.a Ils ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.

Etats Membres Dépenses de santé financées Dépenses de sécurité sociale Paiements directs Assurances privées
par des ressources extérieures   pour la santé en % des dépenses en % des dépenses par prépaiement en %

 en % des dépenses totales de santé publiques générales de santé privées de santé des dépenses privées de santé

1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001

111 Mauritanie 24,8 19,7 21,5 24,4 23,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
112 Mexique 0,2 0,8 0,7 0,6 0,5 68,5 68,1 69,2 67,7 66,5 92,5 92,5 92,4 92,3 92,4 3,9 3,9 4,1 4,7 4,9
113 Micronésie

     (Etats fédérés de) n.d. n.d. 22,5 22,1 16,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 35,7 35,7 35,7 35,7 35,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
114 Monaco 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 94,3 94,6 94,9 95,2 95,7 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
115 Mongolie 4,2 9,0 18,9 17,2 15,4 36,8 39,9 39,3 40,2 40,3 73,3 74,5 74,1 73,9 73,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

116 Mozambique 53,1 44,2 40,3 38,2 36,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 42,8 40,5 39,2 39,3 39,3 0,6 0,5 0,6 0,5 0,5
117 Myanmar 0,4 0,4 0,3 0,4 0,2 3,6 3,0 2,1 2,0 1,8 99,6 99,7 99,8 99,6 99,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
118 Namibie 4,4 4,5 4,6 3,8 3,9 1,5 1,4 1,2 1,8 2,0 21,8 21,8 21,2 18,1 18,7 75,2 74,5 74,3 77,2 75,7
119 Nauru n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
120 Népal 10,6 9,9 10,2 8,3 9,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 94,2 94,1 94,2 93,8 93,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

121 Nicaragua 10,8 11,1 10,0 7,7 7,7 24,3 23,0 31,5 27,0 31,3 97,1 96,9 93,9 91,9 93,1 0,9 1,7 0,7 2,7 4,0
122 Niger 13,7 17,7 9,2 20,9 16,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 84,5 83,4 82,7 83,4 85,4 3,4 2,9 3,2 3,2 2,9
123 Nigéria 1,3 1,2 3,8 7,2 7,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
124 Nioué n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
125 Norvège 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 96,6 96,6 96,6 96,7 96,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

126 Nouvelle-Zélande 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 68,8 70,8 70,1 69,9 72,0 29,8 27,7 28,1 28,5 26,5
127 Oman 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 46,4 51,1 47,5 41,7 42,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
128 Ouganda 24,4 41,7 22,9 41,2 24,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 54,0 54,0 55,4 55,6 53,4 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5
129 Ouzbékistan 1,0 1,3 1,5 0,9 1,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
130 Pakistan 2,7 2,2 2,0 3,8 1,9 43,9 41,6 44,9 39,6 43,3 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

131 Palaos 12,5 13,5 11,9 11,4 11,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
132 Panama 1,4 1,3 1,3 1,2 0,6 60,6 66,2 58,9 57,2 57,9 82,7 82,0 81,8 81,3 81,2 17,2 18,0 18,2 18,7 18,7
133 Papouasie-Nouvelle-Guinée 26,8 29,0 18,5 22,1 21,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 88,7 86,4 83,4 83,9 83,3 2,0 4,8 9,4 9,3 9,4
134 Paraguay 1,6 1,9 2,0 2,0 2,0 47,8 44,9 46,7 48,3 48,2 68,4 76,3 72,9 72,7 71,6 31,6 23,7 27,1 27,3 28,4
135 Pays-Bas 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 93,6 93,3 93,2 93,6 93,8 23,8 24,7 25,0 24,5 24,1 59,1 43,5 42,7 41,6 42,4

136 Pérou 2,3 2,4 2,0 1,4 1,7 43,0 43,1 48,3 47,2 51,9 82,8 81,7 80,0 81,7 81,7 15,3 16,5 18,0 16,0 16,1
137 Philippines 2,0 2,8 3,7 3,5 3,5 11,8 8,8 11,4 14,7 17,2 82,9 82,6 79,5 79,2 78,2 15,6 15,9 18,6 18,6 19,8
138 Pologne 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 83,4 82,4 76,7 92,7 92,8 92,3 92,4 92,4 7,3 7,2 7,7 7,6 7,6
139 Portugal 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 6,7 7,7 7,1 6,7 6,8 55,5 57,7 60,6 59,4 58,5 4,3 4,3 4,3 4,3 4,3
140 Qatar 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 25,3 24,7 26,8 31,9 33,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

141 République arabe syrienne 0,6 0,5 0,3 0,2 0,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 66,5 67,9 72,4 61,9 57,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
142 République centrafricaine 14,7 25,4 28,4 30,8 32,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 95,2 95,3 95,1 95,5 95,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
143 République de Corée 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 71,9 74,5 75,2 77,3 77,2 78,2 77,4 75,7 74,2 74,3 11,3 12,9 13,6 15,6 17,2
144 République de Moldova 0,4 1,0 4,1 7,8 8,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100 100 100 100 97,6 0,0 0,0 0,0 0,0 2,4
145 République démocratique

     du Congo 11,0 12,6 5,7 6,6 18,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

146 République démocratique
     populaire lao 15,8 20,4 19,5 19,7 21,1 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 80,1 80,0 80,0 80,0 80,0 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.

147 République dominicaine 1,5 3,2 3,2 2,5 1,8 26,8 21,4 20,3 22,4 22,6 88,6 88,4 88,4 88,4 88,4 0,1 0,4 0,4 0,4 0,4
148 République populaire

     démocratique de Corée n.d. 0,2 0,2 0,3 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
149 République tchèque 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 89,5 90,2 89,4 89,4 86,1 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
150 République-Unie

     de Tanzanie 16,0 22,0 35,3 30,0 29,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 87,0 87,5 83,5 83,0 83,1 0,0 0,0 4,5 4,4 4,4

151 Roumanie 1,0 2,1 3,0 2,0 1,0 87,1 87,0 87,0 88,6 88,3 79,4 78,8 86,7 89,2 92,1 20,6 21,2 13,3 10,8 7,9
152 Royaume-Uni

     de Grande-Bretagne
     et d’Irlande du Nord 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 53,5 55,1 54,7 55,0 55,3 17,0 17,2 16,7 16,7 17,2

153 Rwanda 30,1 25,6 26,5 33,2 24,7 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 66,2 67,0 64,6 61,3 66,1 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3
154 Sainte-Lucie 0,6 0,6 0,5 0,5 0,6 35,2 17,7 14,6 24,0 25,5 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
155 Saint-Kitts-et-Nevis 7,2 6,8 6,7 6,2 5,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.

156 Saint-Marin 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 54,8 55,7 54,9 52,7 51,7 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
157 Saint-Vincent-

     et-les-Grenadines 1,8 1,7 1,6 1,6 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
158 Samoa 6,1 15,8 13,8 19,1 15,6 0,6 0,6 0,3 0,3 0,2 78,1 79,4 80,1 81,7 87,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
159 Sao Tomé-et-Principe 45,3 48,6 64,1 57,8 56,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
160 Sénégal 11,7 11,1 12,4 14,1 20,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 91,3 90,6 91,2 91,3 91,6 8,7 9,4 8,8 8,7 8,4

111 Mauritanie 3,4 3,6 3,6 3,7 3,6 74,5 71,1 71,9 73,5 72,4 25,5 28,9 28,1 26,5 27,6 10,2 10,1 10,5 11,0 10,3
112 Mexique 5,5 5,6 5,7 5,7 6,1 45,3 46,6 46,9 45,7 44,3 54,7 53,4 53,1 54,3 55,7 15,0 16,8 17,2 16,6 16,7
113 Micronésie

     (Etats fédérés de) 8,3 8,0 7,9 7,9 7,8 73,7 72,6 71,8 71,8 72,0 26,3 27,4 28,2 28,2 28,0 9,8 7,9 7,9 8,5 8,5
114 Monaco 7,0 7,2 7,4 7,4 7,6 54,7 53,6 52,7 54,5 56,1 45,3 46,4 47,3 45,5 43,9 15,9 16,1 16,3 16,8 17,7
115 Mongolie 5,0 6,2 6,1 6,3 6,4 62,7 65,4 66,5 70,3 72,3 37,3 34,6 33,5 29,7 27,7 9,1 9,0 9,8 10,5 10,5

116 Mozambique 5,0 4,9 5,0 5,7 5,9 60,5 62,0 64,0 66,6 67,4 39,5 38,0 36,0 33,4 32,6 15,1 15,5 16,5 18,2 18,9
117 Myanmar 2,1 2,0 2,0 2,0 2,1 14,3 10,6 11,7 17,1 17,8 85,7 89,4 88,3 82,9 82,2 2,7 2,5 3,0 5,0 5,7
118 Namibie 6,9 6,8 7,0 6,9 6,7 71,1 72,2 73,2 68,9 69,3 28,9 27,8 26,8 31,1 30,7 13,0 13,0 13,1 12,4 12,2
119 Nauru 7,6 7,9 7,7 7,7 7,5 89,1 89,0 89,1 88,9 88,7 10,9 11,0 10,9 11,1 11,3 9,1 9,1 9,2 9,2 9,1
120 Népal 5,4 5,5 5,3 5,2 5,2 31,3 33,3 29,8 30,1 29,7 68,7 66,7 70,2 69,9 70,3 9,3 9,9 9,0 9,0 8,1

121 Nicaragua 6,2 6,0 5,8 7,1 7,8 53,8 60,3 54,0 52,5 48,5 46,2 39,7 46,0 47,5 51,5 18,7 20,2 13,8 17,0 17,9
122 Niger 3,4 3,3 3,2 3,6 3,7 41,7 43,0 43,6 43,1 39,1 58,3 57,0 56,4 56,9 60,9 8,9 8,3 7,8 8,6 7,7
123 Nigéria 2,8 3,1 3,0 3,0 3,4 11,7 15,4 16,0 14,1 23,2 88,3 84,6 84,0 85,9 76,8 2,1 2,3 1,7 1,7 1,9
124 Nioué 7,6 7,4 7,9 8,0 7,7 97,1 97,0 97,0 97,0 97,0 2,9 3,0 3,0 3,0 3,0 13,0 13,9 15,3 15,4 14,8
125 Norvège 7,8 8,5 8,5 7,6 8,0 84,3 84,7 85,2 85,2 85,5 15,7 15,3 14,8 14,8 14,5 14,0 14,5 15,1 14,9 15,2

126 Nouvelle-Zélande 7,5 7,9 8,0 8,0 8,3 77,3 77,0 77,9 78,0 76,8 22,7 23,0 22,1 22,0 23,2 12,7 13,5 14,1 14,5 14,8
127 Oman 3,4 3,8 3,5 3,0 3,0 81,9 82,3 82,2 81,1 80,7 18,1 17,7 17,8 18,9 19,3 7,4 7,6 7,7 7,0 6,5
128 Ouganda 3,9 4,0 4,1 5,6 5,9 29,1 38,0 40,9 56,1 57,5 70,9 62,0 59,1 43,9 42,5 6,5 8,1 8,4 16,4 16,4
129 Ouzbékistan 4,2 3,9 3,6 3,7 3,6 72,7 75,1 74,0 74,9 74,5 27,3 24,9 26,0 25,1 25,5 9,3 8,8 8,6 9,6 9,2
130 Pakistan 3,8 3,9 4,0 4,1 3,9 27,2 29,1 25,6 24,5 24,4 72,8 70,9 74,4 75,5 75,6 3,8 4,2 3,7 3,3 3,5

131 Palaos 8,5 8,9 9,0 9,0 9,2 91,6 92,9 91,4 91,7 92,0 8,4 7,1 8,6 8,3 8,0 10,7 11,3 11,3 11,3 11,6
132 Panama 7,4 7,4 7,6 7,6 7,0 68,3 70,2 69,9 69,2 69,0 31,7 29,8 30,1 30,8 31,0 18,7 18,5 18,5 18,4 18,4
133 Papouasie-Nouvelle-Guinée 3,2 3,8 4,2 4,3 4,4 89,0 90,9 89,9 89,7 89,0 11,0 9,1 10,1 10,3 11,0 9,6 12,3 13,3 12,9 13,0
134 Paraguay 7,6 7,3 7,9 7,9 8,0 32,8 37,4 39,4 38,3 38,3 67,2 62,6 60,6 61,7 61,7 13,6 14,9 17,4 16,8 16,9
135 Pays-Bas 8,2 8,6 8,7 8,6 8,9 67,8 64,4 63,3 63,4 63,3 32,2 35,6 36,7 36,6 36,7 11,5 11,7 11,7 12,1 12,2

136 Pérou 4,4 4,6 4,9 4,7 4,7 51,4 54,8 55,9 55,4 55,0 48,6 45,2 44,1 44,6 45,0 11,6 12,9 13,0 12,7 12,1
137 Philippines 3,6 3,5 3,5 3,4 3,3 43,4 43,4 44,8 48,2 45,2 56,6 56,6 55,2 51,8 54,8 6,7 6,6 6,5 7,1 6,2
138 Pologne 6,1 6,4 6,2 5,8 6,1 72,0 65,4 71,1 70,0 71,9 28,0 34,6 28,9 30,0 28,1 9,5 9,4 10,6 10,2 10,9
139 Portugal 8,6 8,6 8,7 9,1 9,2 64,8 65,5 67,6 68,5 69,0 35,2 34,5 32,4 31,5 31,0 12,4 12,8 13,0 13,7 13,7
140 Qatar 3,9 4,5 3,8 2,8 3,1 76,8 76,9 76,0 74,2 73,5 23,2 23,1 24,0 25,8 26,5 7,0 7,6 7,5 6,7 6,5

141 République arabe syrienne 2,5 2,7 2,8 3,1 3,4 59,5 57,5 57,1 51,8 53,1 40,5 42,5 42,9 48,2 46,9 5,2 5,1 5,2 5,3 5,3
142 République centrafricaine 3,6 4,0 4,1 4,3 4,5 37,9 44,4 48,0 49,2 51,2 62,1 55,6 52,0 50,8 48,8 8,4 9,0 10,1 13,9 18,5
143 République de Corée 5,0 5,1 5,6 5,9 6,0 41,0 46,2 43,1 44,4 44,4 59,0 53,8 56,9 55,6 55,6 9,0 9,3 9,7 10,7 9,5
144 République de Moldova 8,3 7,2 5,3 5,2 5,1 73,0 60,3 54,4 55,9 55,8 27 39,7 45,6 44,1 44,2 14,6 12,1 9,8 9,9 10,6
145 République démocratique

     du Congo 3,3 3,0 3,1 3,2 3,5 47,1 41,7 41,5 44,7 44,4 52,9 58,3 58,5 55,3 55,6 10,3 8,3 8,7 9,7 10,3

146 République démocratique
     populaire lao 2,9 2,5 3,0 2,9 3,1 62,1 48,6 49,4 53,3 55,5 37,9 51,4 50,6 46,7 44,5 9,8 5,7 8,8 7,6 8,7

147 République dominicaine 5,8 5,8 5,7 6,2 6,1 32,0 31,4 32,2 35,4 36,1 68,0 68,6 67,8 64,6 63,9 12,2 11,8 11,3 14,6 13,5
148 République populaire

     démocratique de Corée 2,2 2,8 2,6 2,4 2,5 71,4 76,9 75,3 73,5 73,4 28,6 23,1 24,7 26,5 26,6 3,5 3,3 3,2 2,9 3,0
149 République tchèque 7,1 7,1 7,1 7,1 7,4 91,7 91,9 91,5 91,4 91,4 8,3 8,1 8,5 8,6 8,6 14,0 13,6 13,9 13,9 14,1
150 République-Unie

     de Tanzanie 4,1 4,4 4,3 4,4 4,4 45,9 47,1 43,4 47,1 46,7 54,1 52,9 56,6 52,9 53,3 14,4 13,1 12,4 12,1 12,1

151 Roumanie 5,0 6,6 6,8 6,6 6,5 66,7 74,2 77,8 78,9 79,2 33,3 25,8 22,2 21,1 20,8 9,9 13,7 14,1 14,2 15,9
152 Royaume-Uni de

     Grande-Bretagne
     et d’Irlande du Nord 6,8 6,9 7,2 7,3 7,6 80,1 80,2 80,5 80,9 82,2 19,9 19,8 19,5 19,1 17,8 13,4 13,9 14,8 15,0 15,4

153 Rwanda 5,0 5,0 5,5 5,6 5,5 48,8 51,3 54,0 52,9 55,5 51,2 48,7 46,0 47,1 44,5 12,5 13,8 13,5 14,8 14,2
154 Sainte-Lucie 4,2 4,3 4,1 4,2 4,5 62,3 65,6 65,3 65,2 64,6 37,7 34,4 34,7 34,8 35,4 9,0 8,8 8,3 8,2 8,0
155 Saint-Kitts-et-Nevis 4,8 4,8 4,7 4,7 4,8 66,3 66,7 66,2 66,3 66,3 33,7 33,3 33,8 33,7 33,7 10,9 11,0 10,6 10,6 10,9

156 Saint-Marin 5,9 6,1 6,3 6,7 6,8 75,1 75,4 75,8 77,1 78,0 24,9 24,6 24,2 22,9 22,0 11,0 12,0 12,4 13,4 13,8
157 Saint-Vincent-

     et-les-Grenadines 6,1 5,9 6,0 6,0 6,1 63,8 62,5 62,7 65,1 63,5 36,2 37,5 37,3 34,9 36,5 9,2 8,7 9,1 9,3 9,3
158 Samoa 5,4 5,8 6,2 5,8 5,8 73,6 73,5 74,1 76,9 82,2 26,4 26,5 25,9 23,1 17,8 11,5 13,1 12,9 14,7 15,7
159 Sao Tomé-et-Principe 3,0 2,9 2,3 2,4 2,3 66,7 67,9 67,9 67,8 67,7 33,3 32,1 32,1 32,2 32,3 2,9 3,6 3,6 3,6 3,5
160 Sénégal 5,1 4,9 4,7 4,6 4,8 54,8 57,5 56,1 56,6 58,8 45,2 42,5 43,9 43,4 41,2 14,4 15,0 13,0 13,6 12,9



186 Rapport sur la santé dans le monde 2003 Annexe statistique 187

Etats Membres Total des dépenses Dépenses publiques générales Dépenses privées Dépenses publiques générales
de santé   de santé en % du total de santé en % du total de santé en % du total

en % du PIB  des dépenses de santé  des dépenses de santé des dépenses publiques

1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001

Tableau 5 de l’annexe Sélection d’indicateurs des comptes nationaux de la santé : niveau mesuré des dépenses de santé pour 1997-2001
L’OMS a calculé ces chiffres de manière à les rendre comparables.a Ils ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.

Etats Membres Dépenses de santé financées Dépenses de sécurité sociale Paiements directs Assurances privées
par des ressources extérieures   pour la santé en % des dépenses en % des dépenses par prépaiement en %

 en % des dépenses totales de santé publiques générales de santé privées de santé des dépenses privées de santé

1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001

161 Serbie-et-Monténégro 0,0 0,1 0,3 2,2 1,4 92,7 92,0 92,6 92,4 89,4 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
162 Seychelles 13,7 12,9 12,4 11,8 11,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 77,8 75,3 75,0 74,6 75,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
163 Sierra Leone 19,3 18,8 22,2 25,4 25,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
164 Singapour 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 20,2 17,6 19,0 23,3 24,5 97,5 97,3 97,4 97,2 97,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
165 Slovaquie 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 96,7 96,6 94,2 94,4 95,1 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

166 Slovénie 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 87,8 87,9 87,5 87,5 77,5 48,8 44,4 39,3 38,6 41,7 51,2 55,6 60,7 61,4 58,3
167 Somalie 4,3 5,3 6,1 9,0 9,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
168 Soudan 1,4 2,4 4,1 2,4 2,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 99,4 99,3 99,4 99,3 99,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
169 Sri Lanka 3,2 2,8 2,7 2,7 3,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 95,0 94,9 95,1 95,0 95,0 1,0 1,0 1,0 1,1 1,1
170 Suède 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

171 Suisse 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 71,6 72,3 72,1 72,6 70,4 72,0 72,6 74,5 74,1 73,9 25,7 25,2 23,3 23,6 23,8
172 Suriname 9,0 9,5 17,6 9,8 12,4 32,2 34,9 33,3 28,1 22,8 30,5 33,7 32,7 39,9 57,0 1,7 1,4 1,3 1,0 0,7
173 Swaziland 9,3 1,5 5,1 0,9 7,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
174 Tadjikistan 4,1 6,2 3,1 12,4 5,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
175 Tchad 66,9 58,7 65,2 59,7 62,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 80,4 80,6 82,0 81,6 80,9 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.

176 Thaïlande 0,3 0,4 0,5 0,5 0,1 30,2 25,8 26,9 27,0 26,8 86,2 84,9 84,9 85,0 85,0 8,6 9,6 9,6 9,6 9,6
177 Timor-Leste 41,8 66,7 87,2 64,6 53,8 0,9 1,2 n.d. n.d. n.d. 93,0 88,6 75,8 43,1 20,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
178 Togo 8,1 9,8 5,3 31,2 8,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
179 Tonga 6,3 5,9 8,8 10,2 20,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
180 Trinité-et-Tobago 5,2 4,6 4,4 4,2 3,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 86,9 87,1 86,4 85,7 86,5 6,2 6,2 6,7 7,6 7,1

181 Tunisie 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 45,3 52,7 54,9 57,3 53,4 77,2 76,0 77,1 78,0 77,6 22,8 24,0 22,9 22,0 22,4
182 Turkménistan 2,1 2,6 1,4 0,9 0,6 8,4 16,2 23,5 26,4 26,8 71,4 76,6 78,1 72,6 73,7 28,6 23,4 21,9 27,4 26,3
183 Turquie 0,4 0,4 0,1 0,1 0,0 38,8 43,8 28,4 28,4 28,6 99,6 99,6 99,8 99,9 98,8 0,2 0,2 0,2 0,1 1,2
184 Tuvalu 6,9 7,1 6,4 6,4 29,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
185 Ukraine 0,6 0,4 0,3 0,7 0,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

186 Uruguay 0,6 0,6 0,1 0,5 0,8 45,6 46,8 37,6 34,7 35,8 33,5 32,9 33,2 31,2 30,4 66,5 67,1 66,8 68,8 69,6
187 Vanuatu 20,0 30,4 28,7 28,5 8,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
188 Venezuela (République

     bolivarienne du) 1,3 1,2 1,0 0,4 0,1 20,9 18,6 25,0 24,7 20,2 78,6 77,9 79,9 73,8 95,4 4,6 4,8 4,4 4,0 4,6
189 Viet Nam 5,6 2,8 3,4 2,7 2,6 13,0 11,5 9,5 10,9 10,9 93,5 89,7 86,5 87,7 87,6 0,0 3,4 3,7 4,2 4,2
190 Yémen 6,2 5,2 5,1 4,1 3,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 87,4 87,9 88,2 87,8 88,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

191 Zambie 23,5 26,1 40,1 33,5 48,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 70,9 74,1 70,7 71,1 71,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
192 Zimbabwe 2,3 17,2 13,0 12,5 7,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 67,0 75,2 44,9 48,0 52,2 21,0 16,4 39,6 39,2 34,8

a Les sources et les méthodes sont indiquées dans les notes explicatives.
La mention « n.d. » signifie qu’il devrait y avoir une donnée mais qu’on n’a pu en obtenir aucune estimation.
Le chiffre zéro signifie que l’on n’a pas connaissance du système auquel se rapporte l’entrée correspondante ou que l’estimation correspond à une proportion du total

inférieure à 0,04 %.

161 Serbie-et-Monténégro 11,0 9,9 9,2 7,6 8,2 74,0 71,3 70,9 77,6 79,2 26,0 28,7 29,1 22,4 20,8 21,1 17,5 15,9 14,7 15,0
162 Seychelles 6,7 6,4 6,2 5,9 6,0 72,3 69,4 68,8 66,5 68,2 27,7 30,6 31,2 33,5 31,8 8,1 7,5 7,4 6,7 7,0
163 Sierra Leone 3,3 3,0 3,7 4,3 4,3 46,8 44,2 53,8 60,4 61,0 53,2 55,8 46,2 39,6 39,0 8,9 9,4 9,4 9,3 9,4
164 Singapour 3,7 4,2 4,0 3,6 3,9 39,0 41,6 38,3 35,2 33,5 61,0 58,4 61,7 64,8 66,5 8,4 8,7 8,2 6,7 5,9
165 Slovaquie 5,9 5,8 5,8 5,7 5,7 91,7 91,6 89,6 89,4 89,3 8,3 8,4 10,4 10,6 10,7 8,5 8,8 9,2 8,2 8,9

166 Slovénie 7,8 8,3 8,2 8,0 8,4 79,2 75,7 75,5 76,0 74,9 20,8 24,3 24,5 24,0 25,1 14,3 14,3 14,0 14,5 14,6
167 Somalie 2,6 2,7 2,7 2,6 2,6 45,5 46,1 45,0 44,8 44,6 54,5 53,9 55,0 55,2 55,4 4,4 4,4 4,2 4,2 4,2
168 Soudan 3,5 3,7 3,7 3,9 3,5 19,6 24,4 22,9 28,7 18,7 80,4 75,6 77,1 71,3 81,3 9,1 12,0 9,5 9,3 4,6
169 Sri Lanka 3,2 3,4 3,5 3,6 3,6 49,5 51,3 49,0 49,2 48,9 50,5 48,7 51,0 50,8 51,1 6,0 5,8 5,7 6,1 6,1
170 Suède 8,2 8,3 8,4 8,4 8,7 85,8 85,8 85,7 85,0 85,2 14,2 14,2 14,3 15,0 14,8 11,2 11,8 12,0 12,4 13,0

171 Suisse 10,4 10,6 10,7 10,7 11,0 55,2 54,9 55,3 55,6 57,1 44,8 45,1 44,7 44,4 42,9 15,3 15,4 11,9 12,5 13,2
172 Suriname 9,5 9,9 9,8 9,9 9,4 52,4 61,7 59,6 63,3 60,2 47,6 38,3 40,4 36,7 39,8 17,1 18,2 17,6 18,9 17,0
173 Swaziland 3,1 3,2 3,3 3,4 3,3 71,6 70,8 67,7 69,9 68,5 28,4 29,2 32,3 30,1 31,5 7,9 7,7 7,0 7,8 7,5
174 Tadjikistan 5,4 3,6 3,4 3,1 3,4 36,0 32,4 30,6 29,7 28,9 64,0 67,6 69,4 70,3 71,1 10,6 7,5 5,0 5,3 5,5
175 Tchad 2,8 2,3 2,7 3,1 2,6 78,1 72,7 75,0 78,7 76,0 21,9 27,3 25,0 21,3 24,0 12,5 10,8 11,2 12,2 15,2

176 Thaïlande 3,7 3,9 3,7 3,6 3,7 57,2 61,2 57,6 56,8 57,1 42,8 38,8 42,4 43,2 42,9 10,2 13,3 11,6 11,6 11,6
177 Timor-Leste 9,4 6,4 9,6 7,4 9,8 90,5 85,4 88,6 74,0 59,5 9,5 14,6 11,4 26,0 40,5 9,0 5,8 9,0 5,8 9,0
178 Togo 3,0 3,5 4,0 3,0 2,8 50,2 59,6 62,8 48,7 48,6 49,8 40,4 37,2 51,3 51,4 8,3 9,7 12,8 7,9 9,3
179 Tonga 5,5 5,5 5,4 5,3 5,5 59,8 61,2 60,7 60,5 61,6 40,2 38,8 39,3 39,5 38,4 7,8 9,6 12,7 11,6 10,9
180 Trinité-et-Tobago 4,5 4,8 4,5 3,9 4,0 43,0 46,5 46,5 45,9 43,3 57,0 53,5 53,5 54,1 56,7 6,6 6,7 6,7 6,7 6,4

181 Tunisie 6,4 6,3 6,3 6,2 6,4 77,7 76,7 75,9 74,3 75,7 22,3 23,3 24,1 25,7 24,3 15,5 15,0 14,9 14,2 15,1
182 Turkménistan 4,7 5,0 5,0 4,0 4,1 75,6 70,3 68,0 74,5 73,3 24,4 29,7 32,0 25,5 26,7 12,0 14,4 17,5 11,5 18,2
183 Turquie 4,2 4,8 4,9 5,0 5,0 71,6 71,9 71,1 71,1 71,0 28,4 28,1 28,9 28,9 29,0 10,8 11,5 9,1 9,0 9,1
184 Tuvalu 5,3 5,2 5,4 5,5 5,4 59,1 59,3 57,3 53,5 53,4 40,9 40,7 42,7 46,5 46,6 5,4 3,7 3,6 3,3 2,9
185 Ukraine 5,4 5,0 4,3 4,2 4,3 75,0 71,7 68,3 68,2 67,8 25,0 28,3 31,7 31,8 32,2 9,3 8,0 8,3 7,6 7,6

186 Uruguay 10,0 10,2 10,7 10,9 10,9 40,8 41,0 48,2 46,6 46,3 59,2 59,0 51,8 53,4 53,7 12,1 12,5 14,9 14,9 14,9
187 Vanuatu 3,4 3,5 3,7 3,8 3,8 65,5 65,4 63,6 60,9 59,2 34,5 34,6 36,4 39,1 40,8 10,2 8,7 10,3 10,1 9,7
188 Venezuela (République

     bolivarienne du) 5,4 5,4 5,6 5,9 6,0 57,1 54,4 53,9 57,1 62,1 42,9 45,6 46,1 42,9 37,9 12,5 12,4 13,6 13,8 14,7
189 Viet Nam 4,4 4,9 4,9 5,2 5,1 31,5 32,7 32,7 28,5 28,5 68,5 67,3 67,3 71,5 71,5 5,6 7,1 6,7 6,1 6,1
190 Yémen 3,8 4,4 4,0 4,0 4,5 30,4 39,5 32,5 34,6 34,1 69,6 60,5 67,5 65,4 65,9 3,5 4,8 4,8 3,9 4,0

191 Zambie 6,0 6,0 5,7 5,5 5,7 55,1 56,9 54,8 52,5 53,1 44,9 43,1 45,2 47,5 46,9 13,1 12,5 13,7 13,6 13,5
192 Zimbabwe 9,3 11,4 7,9 7,4 6,2 59,1 55,9 48,9 50,7 45,3 40,9 44,1 51,1 49,3 54,7 15,4 12,2 10,0 7,1 8,0
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1 Afghanistan n.d. n.d. n.d. 9 8 34 35 38 40 34 n.d. n.d. n.d. 5 4 17 19 20 22 18
2 Afrique du Sud 315 270 264 253 222 622 604 623 633 652 145 114 113 106 92 287 256 265 265 270
3 Albanie 28 34 43 46 48 108 108 125 144 150 17 21 27 30 31 66 67 78 92 97
4 Algérie 57 59 59 68 73 122 133 138 151 169 41 42 41 48 55 87 94 96 106 127
5 Allemagne 2753 2773 2731 2408 2412 2458 2515 2621 2766 2820 2073 2075 2043 1807 1807 1851 1882 1961 2075 2113

6 Andorre 1328 1670 1285 1200 1233 1601 2021 1610 1723 1821 950 1313 920 841 875 1145 1589 1152 1208 1292
7 Angola 26 19 17 26 31 56 51 48 55 70 12 8 7 14 19 25 20 21 30 44
8 Antigua-et-Barbuda 448 464 485 509 531 484 496 526 581 614 278 290 297 305 323 300 310 322 348 374
9 Arabie saoudite 432 368 340 376 375 680 680 583 565 591 334 281 251 280 280 526 519 430 421 441

10 Argentine 668 680 700 683 679 1014 1065 1140 1099 1130 371 376 394 377 363 563 588 641 607 604

11 Arménie 36 42 46 49 54 171 190 224 246 273 13 16 19 20 22 60 70 92 99 112
12 Australie 1909 1709 1870 1808 1741 1978 2093 2230 2363 2532 1293 1165 1293 1246 1182 1341 1427 1542 1629 1718
13 Autriche 2027 2100 2086 1873 1866 1881 1972 2070 2236 2259 1438 1500 1461 1305 1293 1334 1409 1450 1559 1566
14 Azerbaïdjan 11 13 11 11 11 44 50 46 46 48 8 9 8 8 8 32 37 32 31 32
15 Bahamas 701 754 807 863 864 829 922 1057 1117 1220 390 434 463 490 492 461 531 606 635 695

16 Bahreïn 484 480 479 484 500 702 715 670 568 664 341 335 332 334 345 495 498 464 393 458
17 Bangladesh 10 10 11 13 12 40 41 47 56 58 3 4 4 6 5 13 15 17 26 26
18 Barbade 495 531 569 603 613 775 783 839 881 940 323 348 374 397 406 505 514 551 581 623
19 Bélarus 82 67 63 56 68 375 391 415 424 464 71 58 54 48 59 327 337 355 362 402
20 Belgique 2016 2059 2095 1916 1983 1988 1969 2105 2272 2481 1441 1481 1512 1382 1421 1422 1417 1519 1639 1778

21 Belize 130 133 149 156 167 228 236 257 257 278 66 69 72 75 75 116 122 125 123 125
22 Bénin 14 15 15 15 16 28 29 31 35 39 5 5 6 7 8 9 11 12 15 18
23 Bhoutan 8 8 8 9 9 48 52 52 61 64 7 7 7 8 8 43 47 47 55 58
24 Bolivie 48 53 53 52 49 104 114 120 122 125 31 35 35 35 33 66 75 79 81 83
25 Bosnie-Herzégovine 69 89 94 87 85 192 237 241 259 268 36 36 37 34 31 100 95 95 103 99

26 Botswana 169 158 164 173 190 260 260 294 309 381 100 95 100 107 126 153 155 178 192 252
27 Brésil 362 348 246 265 222 528 526 560 556 573 157 153 105 108 92 229 231 240 227 238
28 Brunéi Darussalam 429 463 484 479 453 525 570 607 617 638 340 376 384 383 359 416 464 482 493 507
29 Bulgarie 58 60 80 75 81 227 200 272 283 303 48 47 67 62 67 188 159 227 233 248
30 Burkina Faso 7 8 8 6 6 25 26 30 29 27 5 5 5 4 4 17 17 20 18 16

31 Burundi 5 5 4 4 4 15 17 16 18 19 2 3 2 2 2 8 9 9 10 11
32 Cambodge 30 25 28 30 30 146 142 152 174 184 3 3 3 4 4 15 14 15 25 27
33 Cameroun 23 23 19 19 20 45 38 36 39 42 5 4 4 7 8 9 7 8 13 16
34 Canada 1864 1835 1949 2102 2163 2187 2288 2433 2580 2792 1305 1297 1372 1490 1533 1532 1617 1713 1828 1978
35 Cap-Vert 38 45 41 38 46 88 106 99 109 134 26 33 29 27 34 60 77 69 76 100

36 Chili 371 369 331 336 303 643 699 686 681 792 140 146 135 143 133 243 277 280 290 348
37 Chine 33 36 40 45 49 135 155 176 200 224 13 14 15 17 18 54 60 67 73 83
38 Chypre 909 991 862 909 932 938 948 917 905 941 457 516 436 443 445 472 493 464 441 449
39 Colombie 205 140 133 108 105 497 373 395 350 356 98 84 82 73 69 237 225 245 236 234
40 Comores 10 10 10 9 9 28 27 27 26 29 6 6 6 5 6 17 16 16 16 17

41 Congo 23 19 19 18 18 33 34 28 20 22 16 14 13 13 12 23 26 20 15 14
42 Costa Rica 236 254 268 280 293 445 477 496 533 562 167 171 184 192 201 315 323 339 365 385
43 Côte d’Ivoire 48 54 51 42 41 107 117 119 123 127 9 10 10 6 7 20 22 24 19 20
44 Croatie 373 429 402 388 394 569 637 651 715 726 300 351 332 323 322 458 521 538 595 593
45 Cuba 137 143 163 175 185 166 170 188 193 229 114 121 139 150 160 139 144 161 166 198

46 Danemark 2629 2725 2769 2474 2545 2099 2238 2344 2398 2503 2163 2234 2276 2042 2097 1727 1835 1927 1979 2063
47 Djibouti 60 59 58 58 58 90 89 88 89 90 35 34 34 34 34 52 52 51 52 53
48 Dominique 190 193 214 200 203 274 278 305 291 312 143 144 159 143 145 205 208 227 208 222
49 Egypte 47 48 52 52 46 121 125 134 139 153 21 22 24 24 22 56 57 62 64 75
50 El Salvador 153 165 163 169 174 332 347 348 364 376 59 70 71 76 81 128 148 151 164 175

51 Emirats arabes unis 703 724 729 821 849 727 754 710 781 921 539 557 552 623 643 558 580 538 593 698
52 Equateur 88 85 50 52 76 168 167 131 149 177 47 43 28 29 38 89 84 73 82 89
53 Erythrée 9 10 11 9 10 25 29 31 32 36 6 7 7 6 6 17 19 21 22 23
54 Espagne 1067 1115 1140 1048 1088 1273 1347 1428 1505 1607 773 805 822 751 778 922 973 1030 1078 1148
55 Estonie 182 223 244 222 226 430 494 548 551 562 158 193 196 170 176 373 427 440 423 438

56 Etats-Unis d’Amérique 3939 4095 4287 4540 4887 3939 4095 4287 4540 4887 1784 1824 1895 2005 2168 1784 1824 1895 2005 2168
57 Ethiopie 4 4 3 3 3 12 11 11 11 14 1 1 1 1 1 5 4 4 4 6
58 Ex-République yougoslave

     de Macédoine 114 135 117 106 115 263 340 303 302 331 96 118 100 90 98 221 296 259 255 281
59 Fédération de Russie 167 112 71 95 115 390 382 378 420 454 122 77 46 66 78 284 263 245 293 310
60 Fidji 106 82 85 80 79 187 189 184 213 224 71 54 56 52 53 125 124 120 139 150

61 Finlande 1737 1734 1713 1550 1631 1543 1528 1614 1696 1845 1322 1323 1290 1164 1233 1174 1165 1215 1274 1395
62 France 2261 2307 2285 2067 2109 2028 2079 2204 2382 2567 1723 1754 1738 1568 1603 1546 1581 1676 1806 1951
63 Gabon 131 137 131 130 127 178 228 204 176 197 86 91 85 65 61 116 152 132 88 94
64 Gambie 22 24 23 20 19 62 74 73 73 78 10 10 11 9 9 29 32 34 34 39
65 Géorgie 19 16 13 20 22 71 60 65 95 108 8 7 5 7 8 28 27 25 32 41

66 Ghana 15 17 17 11 12 44 49 49 52 60 7 9 9 6 7 21 26 27 29 36
67 Grèce 1092 1087 1149 1015 1001 1326 1407 1523 1553 1522 577 566 614 570 560 701 732 813 872 852
68 Grenade 179 205 225 245 262 298 331 372 416 445 118 135 157 171 188 197 218 259 291 320
69 Guatemala 64 78 78 79 86 140 167 186 190 199 24 37 38 38 41 52 79 90 90 96
70 Guinée 18 15 16 13 13 54 52 58 57 61 10 8 9 7 7 31 27 32 30 33

71 Guinée équatoriale 37 44 42 56 76 59 99 73 65 106 23 27 26 35 46 36 61 45 40 64
72 Guinée-Bissau 12 9 10 10 8 44 31 36 41 37 5 4 5 5 5 19 14 18 23 20
73 Guyana 48 48 44 48 50 176 182 184 196 215 40 40 37 40 40 147 152 154 162 171
74 Haïti 20 23 24 22 22 51 54 53 56 56 10 11 12 11 12 26 27 27 28 30
75 Honduras 42 48 48 54 59 126 134 130 145 153 22 26 25 29 31 67 72 67 78 81

76 Hongrie 309 315 320 305 345 684 731 771 813 914 251 251 250 231 258 556 581 602 614 686
77 Iles Cook 258 216 214 196 198 430 452 442 444 598 188 155 139 126 134 312 325 288 286 404
78 Iles Marshall 186 187 182 188 190 332 331 327 340 343 131 124 118 122 123 234 220 213 221 222
79 Iles Salomon 45 40 42 39 40 100 106 113 141 133 41 37 39 37 37 92 99 106 132 124
80 Inde 23 22 23 23 24 64 65 71 74 80 4 4 4 4 4 10 12 13 13 14

81 Indonésie 26 11 17 20 16 82 72 76 85 77 6 3 5 5 4 19 20 21 20 19
82 Iran (République

     islamique d’) 149 172 243 310 350 326 342 382 390 422 67 76 102 129 152 147 150 160 162 183
83 Iraq 146 170 199 214 225 63 70 80 91 97 48 54 62 67 72 21 22 25 28 31
84 Irlande 1404 1451 1591 1586 1714 1417 1439 1625 1797 1935 1047 1110 1159 1162 1303 1057 1101 1183 1317 1470
85 Islande 2190 2509 2877 2759 2441 2003 2226 2563 2607 2643 1820 2084 2417 2309 2025 1665 1848 2154 2182 2192

86 Israël 1551 1505 1492 1612 1641 1656 1674 1725 1748 1839 1148 1084 1059 1124 1135 1226 1206 1224 1219 1272
87 Italie 1570 1606 1605 1518 1584 1682 1786 1876 2047 2204 1133 1154 1155 1114 1193 1214 1283 1351 1502 1660
88 Jamahiriya arabe libyenne 250 249 177 175 143 274 301 282 233 239 120 124 87 90 80 131 149 138 120 134
89 Jamaïque 177 179 169 173 191 227 226 215 224 253 100 107 86 82 80 128 135 110 105 106
90 Japon 2337 2216 2634 2890 2627 1734 1730 1852 2002 2131 1803 1715 2056 2245 2046 1338 1339 1445 1555 1660

91 Jordanie 129 135 143 154 163 323 324 350 383 412 70 77 73 72 76 176 185 178 178 194
92 Kazakhstan 44 48 37 39 44 150 163 174 186 204 32 34 24 24 27 109 114 110 117 123
93 Kenya 29 33 28 30 29 110 116 111 124 114 6 8 5 7 6 24 28 21 30 24
94 Kirghizistan 15 16 11 12 12 93 109 107 108 108 10 10 6 6 6 63 65 58 52 53
95 Kiribati 53 47 49 45 40 141 141 144 148 143 53 46 48 44 40 139 140 143 146 141

96 Koweït 596 562 536 553 537 638 750 617 540 612 474 443 422 435 423 507 591 486 425 482
97 Lesotho 31 30 31 29 23 94 98 105 109 101 24 23 25 24 18 71 77 85 88 80
98 Lettonie 157 171 190 191 210 385 412 439 446 509 89 104 113 107 110 219 250 262 249 267
99 Liban 532 594 587 607 500 642 701 719 794 673 165 162 157 178 141 200 191 192 232 189

100 Libéria 1 1 2 2 1 91 99 110 114 127 1 1 1 1 1 63 73 84 87 97

101 Lituanie 165 197 190 200 206 401 454 431 454 478 126 148 140 141 146 306 341 317 321 337
102 Luxembourg 2496 2611 2756 2411 2600 2238 2402 2631 2659 2905 2274 2374 2463 2152 2336 2039 2184 2352 2374 2611
103 Madagascar 4 7 6 6 6 16 24 23 23 20 3 4 4 4 4 12 15 13 15 13
104 Malaisie 129 99 109 129 143 237 237 257 297 345 69 51 58 69 77 127 122 136 158 185
105 Malawi 21 15 14 12 13 41 41 42 42 39 8 5 5 4 4 15 14 16 15 14

106 Maldives 83 85 95 104 98 180 190 219 272 263 68 70 78 87 82 147 155 181 228 220
107 Mali 10 11 10 10 11 25 25 25 32 30 5 4 3 4 4 11 9 8 13 12
108 Malte 738 784 760 807 808 739 759 782 804 813 501 543 513 553 554 502 526 528 551 557
109 Maroc 52 56 54 54 59 147 160 159 171 199 13 16 16 18 23 38 45 46 58 78
110 Maurice 109 114 113 127 128 227 256 259 288 323 67 72 70 74 76 139 160 160 169 192

Tableau 6 de l’annexe Sélection d’indicateurs des comptes nationaux de la santé : niveau mesuré des dépenses
de santé par habitant pour 1997-2001
L’OMS a calculé ces chiffres de manière à les rendre comparables.a Ils ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.

Etats Membres Total des dépenses de santé Total des dépenses de santé Dépenses publiques de santé Dépenses publiques de santé
par habitant par habitant par habitant par habitant

au taux de change moyen (US$)  en dollars internationaux au taux de change moyen (US$)  en dollars internationaux

1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001

Etats Membres Total des dépenses de santé Total des dépenses de santé Dépenses publiques de santé Dépenses publiques de santé
par habitant par habitant par habitant par habitant

au taux de change moyen (US$)  en dollars internationaux au taux de change moyen (US$)  en dollars internationaux

1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001
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111 Mauritanie 15 14 13 13 12 38 40 43 45 45 11 10 9 9 9 28 29 31 33 33
112 Mexique 231 244 277 327 370 418 446 471 501 544 105 114 130 150 164 190 208 221 229 241
113 Micronésie

     (Etats fédérés de) 170 167 169 169 172 315 304 302 296 319 125 121 121 121 124 232 221 217 212 230
114 Monaco 1689 1783 1812 1610 1653 1516 1608 1751 1863 2016 924 956 955 878 927 829 862 923 1016 1131
115 Mongolie 22 24 21 23 25 84 106 110 118 122 14 16 14 16 18 52 69 73 83 88

116 Mozambique 10 11 11 12 11 29 32 35 40 47 6 7 7 8 8 18 20 23 27 32
117 Myanmar 81 109 147 162 197 21 21 22 23 26 12 12 17 28 35 3 2 3 4 5
118 Namibie 143 128 127 126 110 308 307 323 330 330 101 92 93 87 76 219 221 236 227 229
119 Nauru 719 640 705 643 588 981 987 941 921 1015 640 570 628 571 521 874 878 839 819 900
120 Népal 12 11 12 12 12 58 60 59 61 63 4 4 3 4 3 18 20 18 18 19

121 Nicaragua 45 44 44 55 60 117 110 113 147 158 24 27 24 29 29 63 66 61 77 77
122 Niger 6 7 6 6 6 21 22 22 21 22 3 3 3 2 2 9 9 9 9 9
123 Nigéria 35 37 10 12 15 23 26 26 26 31 4 6 2 2 3 3 4 4 4 7
124 Nioué 344 330 335 290 289 945 910 990 1068 1041 334 321 325 281 280 917 883 961 1036 1010
125 Norvège 2797 2867 3025 2817 2981 2193 2438 2550 2755 2920 2357 2428 2576 2400 2550 1848 2065 2172 2347 2497

126 Nouvelle-Zélande 1301 1125 1169 1054 1073 1357 1440 1534 1611 1724 1005 867 911 822 823 1049 1109 1195 1257 1323
127 Oman 229 219 221 230 225 348 392 357 316 343 187 180 182 187 181 285 322 294 256 277
128 Ouganda 12 11 11 14 14 32 32 37 52 57 3 4 5 8 8 9 12 15 29 33
129 Ouzbékistan 27 24 25 21 17 89 85 82 88 91 19 18 19 15 12 65 64 60 66 68
130 Pakistan 19 19 18 18 16 73 77 80 85 85 5 6 5 4 4 20 22 20 21 21

131 Palaos 498 502 447 454 426 695 789 823 835 886 456 466 408 416 392 636 733 753 766 816
132 Panama 231 244 252 260 258 398 411 434 452 458 158 171 176 180 178 272 289 303 313 316
133 Papouasie-

     Nouvelle-Guinée 32 29 28 27 24 107 121 144 145 144 28 26 25 24 21 95 110 129 130 128
134 Paraguay 143 121 115 112 97 320 305 326 323 332 47 45 45 43 37 105 114 129 124 127
135 Pays-Bas 1968 2151 2191 2012 2138 1951 2164 2305 2358 2612 1335 1385 1386 1275 1354 1323 1393 1458 1495 1654

136 Pérou 106 105 99 97 97 207 216 231 228 231 54 57 55 54 53 107 118 129 126 127
137 Philippines 41 31 36 34 30 168 162 165 169 169 18 14 16 16 14 73 70 74 81 77
138 Pologne 228 264 249 245 289 461 543 558 572 629 164 173 177 171 208 332 355 397 400 452
139 Portugal 903 956 986 938 982 1339 1370 1457 1512 1618 586 626 666 642 677 868 898 985 1036 1116
140 Qatar 813 819 824 860 885 842 1006 874 720 782 624 630 626 638 650 647 773 665 534 574

141 République arabe syrienne 27 29 31 36 41 194 217 233 251 266 16 17 18 19 22 116 125 133 130 141
142 République centrafricaine 10 12 12 12 12 41 47 50 55 58 4 5 6 6 6 16 21 24 27 30
143 République de Corée 520 352 484 577 532 657 628 762 893 948 213 163 209 256 236 270 290 329 396 421
144 République de Moldova 37 28 15 16 18 154 125 92 94 100 27 17 8 9 10 112 76 50 53 56
145 République démocratique

     du Congo 4 4 8 10 5 13 12 11 11 12 2 2 4 5 2 6 5 5 5 5

146 République démocratique
     populaire lao 10 6 8 9 10 39 33 43 45 51 6 3 4 5 6 24 16 21 24 29

147 République dominicaine 111 114 121 145 153 262 279 298 345 353 35 36 39 51 55 84 88 96 122 127
148 République populaire

     démocratique de Corée 10 16 19 21 22 27 47 54 41 44 7 12 14 15 16 19 36 40 30 32
149 République tchèque 364 392 380 358 407 930 944 972 1031 1129 334 360 347 327 372 853 867 889 942 1031
150 République-Unie

     de Tanzanie 10 11 11 11 12 21 23 23 25 26 4 5 5 5 5 9 11 10 12 12

151 Roumanie 79 124 108 109 117 320 409 424 428 460 53 92 84 86 93 214 303 330 338 365
152 Royaume-Uni

     de Grande-Bretagne
     et d’Irlande du Nord 1563 1683 1792 1783 1835 1516 1573 1704 1827 1989 1253 1349 1442 1444 1508 1214 1261 1371 1479 1634

153 Rwanda 16 15 14 13 11 39 39 41 43 44 8 8 8 7 6 19 20 22 23 24
154 Sainte-Lucie 169 187 192 195 199 240 257 254 263 272 105 123 125 127 129 150 169 166 171 176
155 Saint-Kitts-et-Nevis 304 323 335 364 393 464 495 507 535 576 202 216 222 241 260 307 330 336 355 382

156 Saint-Marin 1188 1252 1286 1196 1222 1275 1391 1511 1610 1711 892 944 974 922 953 957 1049 1145 1240 1334
157 Saint-Vincent-

     et-les-Grenadines 155 161 170 170 178 295 302 324 341 358 99 101 106 111 113 188 189 203 222 227
158 Samoa 79 76 84 80 74 167 185 210 218 199 58 56 62 61 61 123 136 156 168 164
159 Sao Tomé-et-Principe 10 8 8 7 7 26 25 21 22 22 6 6 5 5 5 17 17 14 15 15
160 Sénégal 25 25 24 22 22 53 53 56 58 63 14 14 14 12 13 29 30 31 33 37

161 Serbie-et-Monténégro 198 149 189 89 103 621 542 613 528 616 147 106 131 69 82 460 386 426 409 488
162 Seychelles 490 500 491 444 450 732 752 746 733 770 355 347 338 295 307 529 522 513 487 525
163 Sierra Leone 7 5 6 6 7 23 21 23 25 26 3 2 3 4 4 11 9 13 15 16
164 Singapour 936 902 851 826 816 834 926 947 925 993 365 375 327 291 274 325 385 363 326 333
165 Slovaquie 230 235 218 208 216 608 636 664 642 681 211 215 196 186 192 558 583 595 574 608

166 Slovénie 712 813 829 765 821 1097 1223 1299 1421 1545 564 616 626 582 615 868 927 981 1080 1157
167 Somalie 5 6 7 6 6 14 15 15 15 n.d. 2 3 3 3 3 7 7 7 7 n.d.
168 Soudan 13 14 12 14 14 31 39 38 41 39 2 3 3 4 3 6 9 9 12 7
169 Sri Lanka 27 29 30 32 30 91 102 112 121 122 13 15 15 16 15 45 52 55 60 60
170 Suède 2300 2336 2395 2268 2150 1855 1903 2053 2195 2270 1975 2005 2053 1929 1832 1592 1633 1760 1866 1935

171 Suisse 3762 3909 3881 3574 3774 2841 2952 3080 3160 3322 2075 2145 2148 1986 2156 1567 1619 1704 1758 1897
172 Suriname 207 194 104 186 153 371 404 402 407 398 108 120 62 118 92 194 249 239 258 240
173 Swaziland 45 43 43 45 41 137 146 152 163 167 32 30 29 31 28 98 103 103 114 115
174 Tadjikistan 8 8 6 5 6 52 36 36 36 43 3 3 2 1 2 19 12 11 11 12
175 Tchad 6 5 5 5 5 17 14 16 19 17 5 4 4 4 4 13 10 12 15 13

176 Thaïlande 95 73 75 73 69 247 234 233 241 254 54 45 43 41 39 141 143 134 137 145
177 Timor-Leste 46 32 30 28 42 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 41 27 27 20 25 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
178 Togo 11 12 13 8 8 40 51 55 45 45 5 7 8 4 4 20 30 34 22 22
179 Tonga 97 87 87 81 73 192 194 203 209 223 58 53 53 49 45 115 119 123 126 138
180 Trinité-et-Tobago 203 229 238 248 279 332 378 379 360 388 87 106 111 114 121 143 175 176 165 168

181 Tunisie 132 133 139 126 134 360 367 398 417 463 102 102 106 94 101 280 282 302 310 350
182 Turkménistan 28 34 42 42 57 170 195 226 222 245 21 24 29 31 42 129 137 153 166 180
183 Turquie 125 149 137 148 109 272 301 291 311 294 90 107 98 105 77 195 217 207 222 209
184 Tuvalu 71 68 75 74 66 495 558 566 553 673 42 41 43 39 35 293 330 324 296 359
185 Ukraine 53 42 27 27 33 179 166 145 156 176 40 30 19 18 22 134 119 99 107 120

186 Uruguay 662 696 675 653 603 894 965 988 986 971 270 286 326 304 279 364 396 477 459 450
187 Vanuatu 47 43 44 44 42 102 105 109 109 107 31 28 28 27 25 67 69 70 66 63
188 Venezuela (République

     bolivarienne du)
189 Viet Nam 16 18 18 21 21 92 108 113 128 134 5 6 6 6 6 29 35 37 36 38
190 Yémen 16 16 17 19 20 52 63 58 59 69 5 6 5 7 7 16 25 19 21 24

191 Zambie 24 20 19 18 19 51 48 47 47 52 13 12 11 10 10 28 28 26 25 27
192 Zimbabwe 66 59 35 42 45 221 275 192 182 142 39 33 17 22 20 131 154 94 92 64

a Les sources et les méthodes sont indiquées dans les notes explicatives.
La mention « n.d. » signifie qu’il devrait y avoir une donnée mais qu’on n’a pu en obtenir aucune estimation.
Le chiffre zéro signifie que l’on n’a pas connaissance du système auquel se rapporte l’entrée correspondante ou que l’estimation correspond à une proportion du total inférieure à 0,04%.

Tableau 6 de l’annexe Sélection d’indicateurs des comptes nationaux de la santé : niveau mesuré des dépenses
de santé par habitant pour 1997-2001
L’OMS a calculé ces chiffres de manière à les rendre comparables.a Ils ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.

Etats Membres Total des dépenses de santé Total des dépenses de santé Dépenses publiques de santé Dépenses publiques de santé
par habitant par habitant par habitant par habitant

au taux de change moyen (US$)  en dollars internationaux au taux de change moyen (US$)  en dollars internationaux

1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001

Etats Membres Total des dépenses de santé Total des dépenses de santé Dépenses publiques de santé Dépenses publiques de santé
par habitant par habitant par habitant par habitant

au taux de change moyen (US$)  en dollars internationaux au taux de change moyen (US$)  en dollars internationaux

1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001
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Liste des Etats Membres
par Région OMS
et par strate de mortalité

Pour faciliter les analyses des causes de décès et de la charge morbide, on a divisé les 192 Etats
Membres de l’Organisation mondiale de la Santé en cinq strates de mortalité sur la base de
leurs taux de mortalité des enfants âgés de moins de cinq ans (5q0) et des sujets masculins
âgés de 15 à 59 ans (45q15). Cette classification utilise les estimations démographiques pour
1999 (données de la Division de la Population de l’ONU) et les estimations de 5q0 et 45q15
basées sur les analyses OMS des taux de mortalité pour 1999.

Les quintiles de la distribution de 5q0 (deux sexes confondus) ont été utilisés pour définir un
groupe de pays à très faible mortalité infantile (1er quintile), un groupe à faible mortalité
infantile (2e et 3equintiles) et un groupe à forte mortalité infantile (4e et 5e quintiles). On a
fait régresser la mortalité des adultes 45q15 en 5q0 et utilisé la courbe de régression pour
diviser les pays à forte mortalité infantile en pays à forte mortalité des adultes (strate D) et en
pays à très forte mortalité des adultes (strate E). La strate E comprend les pays de l’Afrique
subsaharienne où l’impact du VIH/SIDA a été particulièrement important.

Le tableau ci-dessous récapitule les cinq strates de mortalité. En subdivisant les six Régions
OMS sur la base de ces strates de mortalité, on obtient les 14 sous-régions utilisées pour la
présentation des résultats dans l’ensemble du rapport et dans les tableaux de l’annexe.

Les Etats Membres de l’OMS de chaque Région sont
regroupés par sous-région selon la liste ci-après. Ce
classement n’est pas officiel et ne sert qu’aux fins
d’analyses.

Le nombre d’Etats Membres de l’OMS est passé à 192
au total, avec l’ajout, dans le Rapport sur la santé dans le
monde, 2003, du Timor-Leste, qui est classé dans la région
Sear-D, région en développement à forte mortalité. En
2003, la Cinquante-Sixième Assemblée mondiale de la
Santé a approuvé le transfert de Chypre de la Région
européenne à la Région de la Méditerranée orientale.

Dans le chapitre 1, les pays sont répartis en trois grands groupes définis d’après la géographie,
le stade de développement économique et démographique, et la mortalité. Il s’agit des pays
développés (Amr-A, Eur-A, Eur-B, Eur-C et Wpr-A), des pays en développement à forte
mortalité (Afr-D, Afr-E, Amr-D, Emr-D et Sear-D) et des pays en développement à faible
mortalité (Amr-B, Emr-B, Sear-B et Wpr-B).

Définition des strates de mortalité utilisées
pour définir les sous-régions

Strate Mortalité Mortalité
de mortalité infantile des adultes

A Très faible Faible
B Faible Faible
C Faible Forte
D Forte Forte
E Forte Très forte
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Etats Membres de l’OMS par Région et par strate de mortalité

Région et strate
de mortalité

Afrique
Afr-D

Afr-E

Amériques
Amr-A

Amr-B

Amr-D

Asie du Sud-Est
Sear-B

Sear-D

Europe
Eur-A

Eur-B

Eur-C

Méditerranée orientale
Emr-B

Emr-D

Pacifique occidental
Wpr-A

Wpr-B

Description

Afrique – forte mortalité infantile
et forte mortalité des adultes

Afrique – forte mortalité infantile
et très forte mortalité des adultes

Amériques – très faible mortalité
infantile et très faible mortalité
des adultes

Amériques – faible mortalité
infantile et faible mortalité des
adultes

Amériques – forte mortalité
infantile et forte mortalité des
adultes

Asie du Sud-Est – faible mortalité
infantile et faible mortalité des
adultes

Asie du Sud-Est – forte mortalité
infantile et forte mortalité des adultes

Europe – très faible mortalité
infantile et très faible mortalité
des adultes

Europe – faible mortalité infantile
et faible mortalité des adultes

Europe – faible mortalité infantile
et forte mortalité des adultes

Méditerranée orientale – faible
mortalité infantile et faible
mortalité des adultes

Méditerranée orientale – forte
mortalité infantile et forte
mortalité des adultes

Pacifique occidental – très faible
mortalité infantile et très faible
mortalité des adultes

Pacifique occidental – faible
mortalité infantile et faible
mortalité des adultes

Grand groupe

Pays en développement à
forte mortalité

Pays en développement à
forte mortalité

Pays développés

Pays en développement à
faible mortalité

Pays en développement à
forte mortalité

Pays en développement à
faible mortalité

Pays en développement à
forte mortalité

Pays développés

Pays développés

Pays développés

Pays en développement à
faible mortalité

Pays en développement à
forte mortalité

Pays développés

Pays en développement à
faible mortalité

Etats Membres

Algérie, Angola, Bénin, Burkina Faso, Cameroun, Cap-Vert, Comores,
Gabon, Gambie, Ghana, Guinée, Guinée-Bissau, Guinée équatoriale,
Libéria, Madagascar, Mali, Maurice, Mauritanie, Niger, Nigéria, Sao Tomé-
et-Principe, Sénégal, Seychelles, Sierra Leone, Tchad, Togo

Afrique du Sud, Botswana, Burundi, Congo, Côte d’Ivoire, Erythrée,
Ethiopie, Kenya, Lesotho, Malawi, Mozambique, Namibie, Ouganda,
République centrafricaine, République démocratique du Congo, République-
Unie de Tanzanie, Rwanda, Swaziland, Zambie, Zimbabwe

Canada, Cuba, Etats-Unis d’Amérique

Antigua-et-Barbuda, Argentine, Bahamas, Barbade, Belize, Brésil, Chili,
Colombie, Costa Rica, Dominique, El Salvador, Grenade, Guyana, Honduras,
Jamaïque, Mexique, Panama, Paraguay, République dominicaine, Sainte-Lucie,
Saint-Kitts-et-Nevis, Saint-Vincent-et-les-Grenadines, Suriname, Trinité-et-
Tobago, Uruguay, Venezuela (République bolivarienne du)

Bolivie, Equateur, Guatemala, Haïti, Nicaragua, Pérou

Indonésie, Sri Lanka, Thaïlande

Bangladesh, Bhoutan, Inde, Maldives, Myanmar, Népal, République
populaire démocratique de Corée, Timor-Leste

Allemagne, Andorre, Autriche, Belgique, Chypre, Croatie, Danemark,
Espagne, Finlande, France, Grèce, Irlande, Islande, Israël, Italie, Luxembourg,
Malte, Monaco, Norvège, Pays-Bas, Portugal, République tchèque,
Royaume-Uni de Grande-Bretagne et d’Irlande du Nord, Saint-Marin,
Slovénie, Suède, Suisse

Albanie, Arménie, Azerbaïdjan, Bosnie-Herzégovine, Bulgarie, Ex-République
yougoslave de Macédoine, Géorgie, Kirghizistan, Ouzbékistan, Pologne,
Roumanie, Serbie-et-Monténégro, Slovaquie, Tadjikistan, Turkménistan, Turquie

Bélarus, Estonie, Fédération de Russie, Hongrie, Kazakhstan, Lettonie,
Lituanie, République de Moldova, Ukraine

Arabie saoudite, Bahreïn, Emirats arabes unis, Iran (République
islamique d’), Jamahiriya arabe lybienne, Jordanie, Koweït, Liban, Oman,
Qatar, République arabe syrienne, Tunisie

Afghanistan, Djibouti, Egypte*, Iraq, Maroc, Pakistan, Somalie, Soudan, Yémen

Australie, Brunéi Darussalam, Japon, Nouvelle-Zélande, Singapour

Cambodge,** Chine, Fidji, Iles Cook, Iles Marshall, Iles Salomon, Kiribati,
Malaisie, Micronésie (Etats fédérés de), Mongolie, Nauru, Nioué, Palaos,
Papouasie-Nouvelle-Guinée,** Philippines, République de Corée, République
démocratique populaire lao,** Samoa, Tonga, Tuvalu, Vanuatu, Viet Nam

* Grâce à un recul de la mortalité infantile ces dernières années, l’Egypte répond aux critères d’inclusion dans la sous-région Emr-B – faible mortalité infantile et faible
mortalité des adultes. Elle figure cependant dans la région Emr-D pour la présentation de la mortalité et de la charge de mortalité totales dans les sous-régions à des
fins de comparaison avec les éditions précédentes du Rapport sur la santé dans le monde et avec d’autres publications de l’OMS.

** Bien que le Cambodge, la Papouasie-Nouvelle-Guinée et la République démocratique populaire lao répondent aux critères de forte mortalité infantile, on les a fait
figurer, dans la sous-région Wpr-B aux côtés d’autres pays en développement de la Région du Pacifique occidental à des fins de notification.
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espérance de vie  3, 4, 14-15
formation du personnel de santé  118-119
migration des personnels de santé  120
mortalité des adultes  17
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vaccination contre la poliomyélite  68
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voir aussi Afrique subsaharienne
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disparités selon le sexe dans les professions de santé   118
taxes sur le tabac  99
VIH/SIDA

prévention et soins  50, 115
impact socio-économique  49

Afrique subsaharienne
accès aux ARV  vii
cause de mortalité juvéno-infantile  13
fragilité de la situation sanitaire  3
mortalité des adultes  xii-xiii
Objectifs du Millénaire pour le développement  29
pénurie de personnel de santé  117
VIH/SIDA  xiii, 3, 32
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formation  118-119
Iran  113

185

mobilisation  121-122
VIH/SIDA, prévention et soins  52-53

aide au développement  34
alertes mondiales, déclenchées en temps utile  83-84
algorithmes de diagnostic et de traitement  121
allaitement  32
Amérique du Nord

espérance de vie  3-4
Amérique latine

espérance de vie  3-4
mortalité juvéno-infantile  10, 12, 36
SIDA, programme  52

Amériques
mortalité juvéno-infantile  8, 9, 10, 12
Observatoire des ressources humaines
pour les réformes du secteur de la santé  123
voir aussi Amérique latine; Amérique du Nord;
Etats-Unis d’Amérique

Angola, vaccination contre la poliomyélite  68
années de vie corrigées de l’incapacité (AVCI)  5, 145
années perdues  5, 145
années perdues du fait d’une incapacité (API)  145
années vécues avec une incapacité (AVI)  5
antihypertenseurs  92
antirétroviraux (ARV)

“3 millions d’ici 2005” objectif  vii, 47, 56, 57, 111, 115-116
assurance de la qualité  38
coût  53
dans les pays en développement  vii, 47-48
disponibilité  vii, xiii, 38, 45, 56-57
intégration dans une structure de soins de santé primaires  115
Khayelitsha, programme de 115

Asie du Sud-Est
enregistrement des données d’état civil  125
éradication de la poliomyélite  67

Asie
causes de mortalité juvéno-infantile  10-11
circulation routière, décès  101
espérance de vie  4
vaccination contre la poliomyélite  67
VIH/SIDA  47

aspirine  92, 94
Assemblée mondiale de la Santé (1954)  89
Assemblée mondiale de la Santé (1988)  64, 69
Assemblée mondiale de la Santé (2002)  37
Assemblée mondiale de la Santé (2003)  xv, 83, 96, 97
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Association de Coopération économique Asie-Pacifique (APEC)  82
Association des Nations de l’Asie du Sud-Est (ANASE)  82
Associations de consommateurs  95, 96
athérosclérose  91
attaque cérébrale (accidents vasculaires cérébraux), charge de
morbidité  15, 20
Australie

espérance de vie  3-4, 19
HIV, prévention et soins  50

Autriche, décès dus à la pollution de l’air  105

Bamako, Initiative de  129
Bangladesh

mortalité juvéno-infantile et pauvreté  9
Programme élargi de Vaccination  133
un avenir sans poliomyélite  67

Banque mondiale, recommandations pour la santé publique 112
behvarzes, Iran  113
bénévoles

accès aux soins de santé primaires  122
éradication de la poliomyélite  xv, 63, 64, 68, 69, 70
initiatives de lutte contre les maladies  73

Bhoutan, un avenir sans poliomyélite  67
bilan commun de pays  40
Bolivie, mortalité juvéno-infantile  9, 12
Botswana

espérance de vie  17
pénurie de personnel de santé  117

Brésil
budgétisation participative  135
éradication de la poliomyélite  64
mortalité juvéno-infantile  32
vieillissement de la population  19
VIH/SIDA prévention et soins  xiii, 52

budgétisation marginale des goulets d’étranglement  130

cadre pour le traitement des maladies chroniques  115
Cambodge

campagne nationale contre la poliomyélite  66
circulation routière, prévention des traumatismes  103
prestations de services de santé de base  121

Campagne du Millénaire  40
Canada

réseau mondial de renseignements en santé publique  80
SRAS, flambée  77, 79-80

cancer
colorectal, décès  21
décès  20-21
de l’estomac, décès  21
données sur la mortalité  145
du foie, décès  21
du poumon, décès  20
du sein  21

cardiopathie coronarienne, facteurs de risque  91
cardiopathies ischémiques

charge de morbidité  15, 20
voir aussi maladies cardio-vasculaires

carences massives  130, 131, 132
causes de décès

adultes  14, 89-91
différences régionales  13-14
données  123-124, 144-146, Annexe Tableaux 2 et 3
enfants  12-13
erreur d’attribution ou de codage  145
principales  3

certificat de décès  124

changement climatique, émissions de gaz  101, 105
charge de morbidité

évaluation  5-6, 145
principale causes  14

chien viverrin  78
Chili

accès aux soins de santé  131
réduction de la mortalité juvéno-infantile  12

Chine
accès aux soins de santé  132-133
accidents de la circulation, décès  101
disparités selon le sexe  9
enfants fumeurs  100
enquêtes auprès des ménages  147
enregistrement des données d’état civil  125
mortalité juvéno-infantile  9, 13
Objectifs du Millénaire pour le développement  29
poliomyélite  66, 67
SRAS épidémie  80, 81, 82, 83
taux de mortalité  5
vieillissement de la population  19

cholestérol
baisse de la cholestérolémie dans la population  94
facteurs de risque des maladies cardio-vasculaires  89

cigarettiers  98
circulation routière, accidents/traumatismes

accroissement  xv
coût économique mondial  101
dirigeants politiques et campagnes de sensibilisation  103
disparité selon le sexe  21
épidémies moins visibles  xi, xvi
épidémies occultes  101-105
prévention  101, 103, 104-105
principale cause de morbidité  21
surveillance et recherche  103-104
voir aussi traumatismes

civette des palmiers  78
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