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A ce moment crucial de I'histoire du VIH/SIDA, le monde n’a jamais eu pa-
reille chance d’en modifier le cours. Le plus important message que véhicule le
dernier Rapport sur la santé dans le monde ¢’est qu’aujourd’hui, la communauté
internationale a la possibilité d’infléchir I'histoire de la santé publique pour les
générations a venir et d’ouvrir plus largement la voie vers la santé pour tous.
Venir a bout du VIH/SIDA représente le défi le plus urgent que I'action de santé
publique ait a relever dans le monde. Inconnue il y a a peine un quart de siécle,
la maladie est désormais la premiére cause de décés chez les jeunes adultes
partout dans le monde. Plus de 20 millions de personnes en sont déja mortes,
34 a 46 millions d’autres sont probablement porteuses du virus et il n’y a tou-
jours ni vaccin ni possibilité de guérison.

Le Rapport sur la santé dans le monde 2004 — Changer le cours de I'histoire,
publié par I'Organisation mondiale de la Santé, plaide pour I'adoption d’une stra-
tégie d’ensemble contre le VIH/SIDA qui allie prévention, traitement, soins et
soutien a long terme. Jusqu'ici, le traitement a été I'élément le plus négligé dans
la plupart des pays en développement. Prés de 6 millions d’habitants de ces
pays décéderont dans un avenir proche s'ils ne sont pas traités, mais en 2003,
seuls 400 000 d’entre eux environ ont regu un traitement.

L'OMS et ses partenaires ont déclaré que remédier a cette disparité dans le
traitement des malades constituait désormais une urgence mondiale et ils ont
lancé une campagne en vue de faire accéder, d’ici la fin de 2005, 3 millions
d’habitants des pays en développement au traitement antirétroviral — ce qui
représente I'un des projets de santé publique les plus ambitieux jamais congus.
Le rapport montre comment y parvenir. |l explore également I'aprés-2005 et
explique comment au-dela de cette initiative, les organisations internationales,
les gouvernements, le secteur privé et les communautés peuvent, en associant
leurs ressources, renforcer les systémes de santé pour assurer durablement le
bien de tous.

lllustré de photographies représentant des personnes dont la pandémie mon-
diale a fait basculer I'existence, le Rapport sur la santé dans le monde 2004
est une lecture indispensable a tous ceux qui s’intéressent a la santé pour des
raisons politiques, professionnelles ou personnelles.
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message du
directeur général

Nous vivons une époque ou les circonstances n’ont jamais été aussi favorables a la santé.
Certes, bien des difficultés demeurent, mais la technologie a fait d'importants progres et
les investissements internationaux commencent enfin a affluer vers le secteur sanitaire.
Ces fonds supplémentaires sont en majeure partie destinés a la lutte contre le VIH/SIDA
et ils arrivent a point nommé pour nous donner enfin de meilleures chances de juguler
la pire épidémie que le monde ait connue depuis des siecles. Dans cet effort, 'OMS et
ses partenaires ont la charge de veiller a ce que I'usage qui sera fait de ces ressources
supplémentaires permette aux pays a |a fois de combattre le VIH/SIDA et de renforcer leur
systéeme de santé. La lutte contre le VIH/SIDA met en jeu toute une palette d’activités éco-
nomiques, sociales et techniques. LOMS y joue un role essentiel en collaborant avec les
pays a la mise en place des structures ou sera dispensé le traitement. Grace a I'extension
de I'acces aux thérapies antirétrovirales, les pays vont avoir la possibilité de financer des
systemes de soins efficaces pour les malades chroniques et étre ainsi mieux a méme de
répondre aux besoins sanitaires a long terme de leur population.

C’est en vue d’accélérer ce processus qu’a été prise I'initiative de mettre les thérapies
antirétrovirales a la disposition de 3 millions de personnes d’ici la fin de 2005 (Linitiative
« 3 millions d’ici 2005 »). Par cette initiative, 'OMS se donne de nouveaux moyens pour
réaliser les objectifs qui sont les siens depuis sa création il y a 56 ans. Mais I'enjeu est
de taille : étendre rapidement I'accés au traitement antirétroviral est une tache lourde,
complexe et difficile. Aucune organisation ne saurait en venir a bout a elle seule. Une
entreprise d’une telle ampleur rend les partenariats indispensables et il faut beaucoup
de détermination, de bonne volonté et de talent de la part de chacun pour les faire fonc-
tionner. Linitiative tire sa force de nombreux partenaires qui ne manquent pas de toutes
ces qualités, et bien d’autres vont venir nous rejoindre. Cela dit, je me rends parfaitement
compte du risque que nous prenons, nos partenaires et nous-mémes, en nous langant
dans cette entreprise. J'étais absolument persuadé que nous devions nous fixer un ob-
jectif exigeant et limité dans le temps qui changerait nos habitudes de travail. C’est le
meilleur moyen de nous remettre en cause pour que I'OMS apporte a I'action mondiale
contre le VIH/SIDA la contribution qu’elle lui doit en vertu de sa mission. Le jugement que
les futures générations porteront sur notre époque sera en grande partie fondé sur notre
action contre la pandémie de VIH/SIDA. Si nous nous y attaquons résolument, nous met-
trons du méme coup en place des systémes de santé capables de répondre aux besoins
d’aujourd’hui et de demain et nous continuerons a progresser vers la Santé pour Tous.
Nous ne pouvons pas nous permettre de laisser échapper cette chance historique.

7 LEE Jong-wook
Directeur général

Organisation mondiale de la Santé
Genéve, mai 2004
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résume

Les deux photographies de la page de gauche montrent I’évolution de la lutte contre
le VIH/SIDA. Ces clichés « avant-aprés » illustrent de fagon frappante la maniére dont,
aujourd’hui, des programmes de traitement novateurs permettent non seulement de sau-
ver des vies mais aussi de renforcer les systémes de santé sur lesquels nous allons béatir
un avenir plus prometteur.

Joseph Jeune est un jeune fermier de 26 ans qui habite a Lascahobas, petite agglomé-
ration du centre d’Haiti. Lorsque la premiére photo a été prise en mars 2003, ses parents
avaient déja acheté son cercueil. Parvenu a un stade avancé du SIDA, Joseph Jeune
n’avait probablement plus que quelques semaines a vivre. La deuxieme photo, prise six
mois plus tard, le montre transformé et pesant 20 kg de plus aprés avoir suivi un traite-
ment pour une co-infection VIH/SIDA-tuberculose.

Il'y a dans le monde des millions de personnes comme Joseph Jeune. Pour la plupart
d’entre elles, le traitement du VIH/SIDA est encore inaccessible, mais I'exemple de Joseph
montre ce qui peut étre fait. Il a recu des soins dans le petit dispensaire situé dans sa
ville natale. Le traitement du VIH/SIDA et de la tuberculose s'inscrit dans un programme
général de renforcement de I'infrastructure sanitaire qui s’étend a une grande partie du
plateau central d’Haiti. Y participent des organisations non gouvernementales ainsi que
le secteur public et les communautés, et il regoit un soutien important du Fonds mondial
de lutte contre le SIDA, la tuberculose et le paludisme. Utilisant le traitement antirétroviral
comme point d’entrée, ce programme développe les services de soins de santé primaires
dans des communautés dont la population totale s’éléve a environ 260 000 personnes.
Les moyens utilisés sont I'amélioration des achats et de la gestion des médicaments,
I’extension des services de conseil et de dépistage pour le VIH, I'amélioration des trai-
tements du personnel soignant local et la formation de nombreux agents de soins de
santé communautaires. Les dispensaires de soins de santé primaires ont été remis en
état, réapprovisionnés en médicaments essentiels et pourvus d’un nouveau personnel.
IIs regoivent chaque jour, pour des soins de médecine générale, jusqu’a dix fois plus de
patients qu’avant le début du projet.

Le Rapport sur la santé dans le monde 2004 montre comment de tels projets peuvent
faire accéder des millions d’autres habitants de pays pauvres ou a revenu intermédiaire
au traitement médical qui a sauvé Joseph Jeune, et surtout comment une telle entreprise
peut conduire a améliorer les systémes de santé.
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Lutter efficacement contre le VIH/SIDA est la tAche la plus urgente a laquelle les ser-
vices de santé publique doivent faire face dans le monde. La maladie a déja tué plus de
20 millions de personnes et I'on estime qu’aujourd’hui 34 a 46 millions de personnes
vivent avec le VIH/SIDA. En 2003, 3 millions de personnes sont décédées et 5 millions
ont été infectées. Inconnu il y a un quart de siécle, le VIH/SIDA est maintenant dans le
monde la principale cause de déces et de perte d’années de vie productives pour les
adultes agés de 15 a 59 ans.

Une stratégie globale de lutte contre le VIH/SIDA associe la prévention, le traitement
et le soutien des personnes vivant avec le virus. Jusqu’ici, le traitement a été I'élément
le plus négligé dans la plupart des pays en développement alors que, de toutes les
interventions possibles en rapport avec le VIH, c’est celle qui peut le plus efficacement
renforcer les systemes de santé en permettant aux pays pauvres de protéger leur
population contre toute une série de menaces pour leur santé. Le présent rapport
montre comment des organisations internationales, des gouvernements nationaux, le
secteur privé et les communautés peuvent conjuguer leurs efforts pour élargir I'accés
au traitement du VIH/SIDA, améliorer la prévention de I'infection a VIH et renforcer les
systémes de santé dans certains des pays ou ils sont actuellement trés peu perfor-
mants, dans I'intérét a long terme de tous.

Prés de 6 millions d’habitants de pays en développement vont mourir dans un pro-
che avenir s’ils ne regoivent pas un traitement : or, seuls 400 000 d’entre eux étaient
soignés en 2003. En septembre 2003, I’OMS, le Programme commun des Nations
Unies sur le VIH/SIDA (ONUSIDA) et le Fonds mondial ont déclaré que le non-acces a
un traitement du SIDA par des médicaments antirétroviraux créait une situation d’ur-
gence mondiale. Pour y remédier, ces organisations et leurs partenaires ont lancé un
programme visant a mettre a la disposition de 3 millions de personnes, dans les pays
en développement, un traitement antirétroviral d’ici a la fin de 2005 : c’est I'initiative
« 3 millions d’ici 2005 », I'un des projets de santé publique les plus ambitieux jamais
congus.

UNE OCCASION DE CHANGER LHISTOIRE

Le plaidoyer de 'OMS et de ses partenaires en faveur d’un financement accru de la
santé dans le monde commence a porter ses fruits. L'aide publique au développement
et d’autres formes d’investissements internationaux dans la santé sont en augmen-
tation, principalement du fait de la lutte contre le VIH/SIDA. Lurgence de ce combat
contre I’épidémie fait maintenant du VIH/SIDA le principal champ de bataille de la
santé publique dans le monde. Elle donne aussi aux pays une chance d’utiliser ce nou-
veau flux de ressources pour obtenir d’autres avantages en santé publique. lls peuvent
en effet I'investir dans un traitement antirétroviral qui va sauver des millions de vies
menacées, dans un contrdle systématique du VIH/SIDA et dans le renforcement de
quelques-uns des systéemes de santé les plus fragiles du monde.

L'objectif du traitement antirétroviral de 3 millions de personnes dans les pays en
développement d’ici a la fin de 2005 n’est qu’une étape sur la voie de I'accés universel
a ce traitement et a une prise en charge compléte du VIH pour tous ceux qui en ont
besoin. Aucune organisation n’a les moyens d’atteindre seule un tel objectif, et ce n’est
qu’en associant les compétences de nombreux partenaires que I’on pourra y parvenir.
L'initiative en faveur du traitement revét une grande importance, non seulement pour
faire face a une grave crise sanitaire, mais aussi pour mettre en place dans le domai-
ne de la santé des mécanismes novateurs de collaboration entre les gouvernements

nationaux, les organisations internationales, le secteur privé, des groupes de la
société civile et les communautés. En outre, le succés d’un tel partenariat accélérera
I'action sanitaire mondiale dans d’autres domaines.

Linitiative vise a adapter les lecons tirées des programmes de lutte contre le VIH/
SIDA dans les pays développés et a étendre les succés obtenus par certains pays
en développement comme le Botswana, le Brésil, le Sénégal et la Thailande dans
I'élargissement de I'acces au traitement antirétroviral. Grace a un nombre croissant
de partenariats efficaces, aucun pays ne devra s’attaquer seul au probléme du VIH/
SIDA. Depuis prés d’une décennie, TONUSIDA veille a ce que le VIH/SIDA demeure au
premier plan des préoccupations mondiales et persuade tous les responsables que
seule une riposte exceptionnelle permettra d’endiguer ce fléau. Sous sa direction, le
systéme des Nations Unies tout entier assume les responsabilités qui lui incombent.
La création du Fonds mondial a favorisé la collaboration entre les gouvernements, la
société civile, le secteur privé et les communautés touchées par la maladie. La Banque
mondiale a fait adopter des formules innovantes et son exemple est maintenant suivi
par I'Union européenne, par des initiatives bilatérales telles que le plan d’urgence du
Président des Etats-Unis pour la lutte contre le SIDA, et par des gouvernements et
des fondations privées comme la Bill and Melinda Gates Foundation et la William J.
Clinton Foundation dont les contributions sont considérables. On a également assisté
a I'avénement de nouvelles formes inventives de coopération technique comme les
jumelages hospitaliers réalisés sous I'égide d’« Ensemble pour une Solidarité Théra-
peutique Hospitaliere en Réseau » (ESTHER) a l'initiative du Gouvernement frangais
et, désormais, avec le soutien de I’'Espagne, de I'ltalie, du Luxembourg et d’autres
partenaires.

Le succes de I'extension du traitement du VIH/SIDA dépend d’un engagement de
la société civile. Sans la mobilisation de divers mouvements et des communautés,
le tribut payé au VIH/SIDA depuis un quart de siecle aurait été beaucoup plus lourd.
La dynamique de I'extension du traitement antirétroviral doit beaucoup au plaidoyer
inlassable des militants du SIDA aux niveaux local, national et mondial ainsi qu’a des
organisations non gouvernementales, comme Médecins sans Frontieres et Partners
In Health-Zanmi Lasanté, qui ont démontré la faisabilité d’un traitement antirétroviral
dans les milieux les plus déshérités. Le présent rapport décrit comment I’'OMS propose
de travailler en étroite collaboration avec les autorités sanitaires nationales, le secteur
privé, des organisations a assise communautaire et d’autres partenaires pour exécuter
des programmes complets de lutte contre le VIH/SIDA sur le terrain.

POURQUOI ETENDRE LE TRAITEMENT

Dans de nombreux pays, les coiits économiques et sociaux a long terme du VIH/SIDA
ont été gravement sous-estimés. Des projections plus fines font maintenant crain-
dre que, s'ils ne parviennent pas a endiguer I'épidémie, certains pays d’Afrique sub-
saharienne soient menacés d’un désastre économique, et cela dans une large mesure
parce que le VIH/SIDA affaiblit et tue des adultes comme Joseph Jeune a la fleur de
I'age. Les données figurant dans le présent rapport et dans le prochain Rapport mon-
dial de 'ONUSIDA/OMS confirment I'aggravation des ravages sociaux de I’épidémie.
Un renforcement de la prévention est essentiel pour préserver les générations futures,
mais I'extension du traitement antirétroviral s'impose aussi pour protéger la stabilité
et la sécurité des communautés, des pays et des régions, et pour renforcer les bases
du développement a venir.
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Le fait qu’un traitement efficace existe, mais n’est pas encore accessible a des
millions de personnes qui en ont un besoin urgent, est une réalité a laquelle 'OMS
doit faire face pour s’acquitter des obligations particuliéres qui lui incombent parmi les
parrains de I'ONUSIDA. La Constitution de I'OMS la charge en effet de réaliser I'objec-
tif universel consistant a « amener tous les peuples au niveau de santé le plus élevé
possible ». Dans le cas du VIH/SIDA, cela suppose que tous ceux dont I'état clinique
nécessite un traitement peuvent accéder a des antirétroviraux.

ELARGISSEMENT DE LACCES AU TRAITEMENT

Le rapport explique que I'initiative en faveur du traitement fait appel aux atouts spé-
cifiques des divers acteurs multilatéraux, nationaux et locaux et compte profiter de
I’effet moteur d’une cible assortie d’une date butoir.

Entre septembre 2003, date de déclaration de la situation d’'urgence mondiale, et la
fin de février 2004, plus de 40 des pays les plus durement frappés par le VIH/SIDA se
sont engagés a élargir rapidement I'acces au traitement et ont sollicité une aide tech-
nique pour concevoir et exécuter des programmes axés sur cet objectif. LOMS et ses
partenaires ont travaillé en étroite collaboration avec des responsables sanitaires dans
les pays, des prestataires de soins, des organisations communautaires et d’autres
parties prenantes a la révision des cibles du traitement, ainsi qu’a la conception et au
lancement de plans nationaux d’extension du traitement. Dans des pays comme le Ke-
nya, la République-Unie de Tanzanie et la Zambie, 'OMS s’est associée a d’'importants
partenaires bilatéraux pour mettre au point une approche simplifiée et ciblée qui per-
mette, sous réserve d’une orientation politique claire au niveau national, d’augmenter
I'efficacité au maximum. Un ferme engagement politique et une appropriation des
programmes au niveau national sont des conditions essentielles. Les mécanismes de
financement simplifiés mis au point par le Fonds mondial permettent a de nombreux
pays d’accéder a un financement et d’élargir plus rapidement leurs programmes.

A mesure que de nouveaux fonds deviennent disponibles, il faut que les pays dis-
posent de ressources techniques et humaines leur permettant de les utiliser effica-
cement. Une coopération technique leur est nécessaire pour I’exécution des projets
sur le terrain et ils ont besoin d’indications claires sur I'administration du traitement
et la gestion du programme. En leur donnant ces indications, I'OMS apporte une con-
tribution essentielle.

L'une des taches importantes des pays consiste a étendre les activités le plus rapi-
dement possible en passant de petits projets pilotes a des programmes nationaux de
traitement, tout en maintenant la qualité des soins malgré les problemes posés par la
grave pénurie de ressources. En vue d’une extension rapide, la détermination du défi-
cit de ressources doit servir de point de départ a I'élaboration d’un plan de redéfinition
des soins congu pour étre, dés le départ, « scalable ». Linitiative adopte une approche
« organisationnelle » ou « systémique ». Lessentiel est de ne pas demander aux pays
de multiplier les ressources classiques des services de soins (médecins, infirmieres,
dispensaires, etc.) de maniére a étendre leur couverture a la totalité de la population ;
nombreux sont les pays pauvres qui seraient incapables d’y parvenir actuellement.
C’est pourquoi la stratégie de I'OMS prévoit au départ la définition d’objectifs claire-
ment définis, puis I’élaboration de systémes novateurs susceptibles d’une extension
méme en cas d’insuffisance flagrante des ressources médicales classiques. De telles
solutions varieront d’un pays a I'autre, mais nombre de facteurs sont relativement
constants et bien des expériences pourront étre échangées. La stratégie tire les lecons
des succes incontestables de certains projets novateurs et de programmes nationaux

en cours. Les connaissances acquises sont systématiquement mesurées et analysées
en vue d’une réutilisation rapide a grande échelle.

Pour aider a accélérer le déroulement de Iinitiative, I’OMS a élaboré une série sim-
plifiée de schémas thérapeutiques antirétroviraux, d’épreuves de dépistage et de con-
seils pour le traitement conformes aux normes de qualité les plus élevées qui ont en
outre I'avantage de permettre une utilisation beaucoup plus efficace des infirmiéres
et autres personnels soignants, ainsi que des agents de santé communautaires, dans
I'application du traitement. En chargeant des médecins d’encadrer les équipes clini-
ques, on peut sans risque et sans que l'efficacité ait a en souffrir confier les taches
courantes en rapport avec la prise en charge du patient et le soutien de I'observance
a d’autres personnels, notamment des agents de santé communautaires convenable-
ment formés. Ainsi sera-t-on plus a méme d’administrer les soins sans délai malgré la
pénurie de médecins, de laboratoires et autres moyens. Les schémas thérapeutiques
simplifiés sont d’une importance fondamentale pour que I'extension du traitement
dans les pays pauvres s’effectue équitablement. UOMS a aussi congu un guide ration-
nel pour la formation des agents de santé a tout un éventail de techniques en rapport
avec I'utilisation des médicaments antirétroviraux allant du conseil, du dépistage du
VIH et du recrutement des malades a la mise en ceuvre du traitement, la prise en
charge clinique des patients et la surveillance de la pharmacorésistance.

’OMS travaille maintenant sur le terrain avec des responsables de la santé, des
utilisateurs du traitement et des communautés pour résoudre les problémes techni-
ques ; elle sert aussi de centre de coordination, de communication et d’échange d’in-
formations pour recueillir, analyser et diffuser les données, ainsi que pour assurer leur
remontée de maniére qu’elles puissent rapidement servir a améliorer 'efficacité des
programmes. Cette collaboration renforcée pour I’extension du traitement antirétro-
viral s’inscrit dans I'engagement général de I'OMS a travailler en étroite collaboration
avec les pays pour les aider a atteindre leurs principaux objectifs sanitaires.

L’OMS, en partenariat avec I'UNICEF et la Banque mondiale, a créé le Service des
médicaments et produits diagnostiques concernant le SIDA, pour que les pays en
développement aient acces a des antirétroviraux et moyens diagnostiques de qualité
aux meilleurs prix. Ce Service aide les pays a acheter, planifier et gérer I'achat et la
distribution des produits nécessaires au traitement et a la surveillance du VIH/SIDA.

Tout en intensifiant leur travail d’orientation et de soutien technique au niveau des
pays, 'OMS, 'ONUSIDA et leurs partenaires poursuivront leurs activités de sensibi-
lisation au niveau mondial pour permettre aux pays de recevoir des ressources suf-
fisantes. La mobilisation de nouvelles ressources par le Fonds mondial et d’autres
partenaires est essentielle pour le succes de l'initiative. L'OMS fournit aux pays qui le
souhaitent une assistance technique pour la préparation de demandes de financement
a 'intention du Fonds mondial et d’autres donateurs potentiels.

VERS LA SANTE POUR TOUS

Le déséquilibre mondial du traitement anti-VIH/SIDA reflete le tableau général des
inégalités en matiére de santé et donne a la communauté internationale I'occasion
de prouver qu’elle est véritablement décidée a y mettre fin. Au-dela de leur objectif
immeédiat consistant a sauver les millions de vie menacées par un danger imminent,
I’OMS et ses partenaires doivent faire face a toute une série de problémes de santé
qui frappent les communautés pauvres et les empéchent d’évoluer, en considérant
I’extension du traitement du VIH/SIDA et les objectifs du Millénaire pour le développe-
ment comme des étapes sur la voie de la santé pour tous.
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Linitiative en faveur du traitement ne prendra pas fin en 2005. Aprés cette échéance,
il faudra encore étendre le traitement a d’autres millions de personnes et les soigner
pendant le reste de leur existence, tout en construisant et en entretenant les infras-
tructures sanitaires indispensables pour I'exécution de cette immense tache. L'objectif
ultime n’est rien moins que la réduction des inégalités sanitaires par la mise en place
de systemes de santé efficaces et équitables pour tous.

RESUMES DES CHAPITRES

Chapitre 1. Face a une urgence mondiale, une action d’ensemble
Ce chapitre décrit la situation épidémiologique actuelle du VIH/SIDA dans le monde et
examine les redoutables problémes qu’il va falloir résoudre. Il montre que le monde est
loin d’étre prét a affronter ce qui I'attend en expliquant que, si I'épidémie de VIH/SIDA
n’est pas jugulée, ses conséquences sociales et économiques seront catastrophiques
dans un grand nombre de communautés et de pays.

Considérée comme un ennemi familier pendant une grande partie de ces vingt der-
niéres années, la pandémie mondiale de VIH/SIDA commence a apparaitre sous son
vrai jour comme une terrible menace dont les conséquences seront ressenties par
les générations futures. Elle a littéralement explosé vers le milieu des années 1990,
notamment en Afrique subsaharienne. On estime aujourd’hui que 34 a 46 millions de
personnes vivent avec le VIH/SIDA, dont les deux tiers en Afrique (ou environ un adulte
sur 12 est infecté) et un cinquieme en Asie. Dans I'ensemble du monde, les relations
sexuelles non protégées entre hommes et femmes sont le mode de transmission du
virus le plus fréquent.

Le chapitre explique pourquoi I'OMS estime avec ses partenaires qu’une action
d’ensemble incluant la prévention, le traitement et les soins a long terme s’impose a
I’échelle du globe. La prévention est essentielle pour protéger les millions de jeunes
adultes et d’enfants les plus vulnérables qui sont encore indemnes. Le traitement est
une question de vie ou de mort pour les millions de personnes VIH-positives actuelle-
ment incapables d’accéder a un traitement antirétroviral. Quant aux soins a long terme,
ils sont également essentiels. Prés de 6 millions de personnes devraient étre soignées
dés a présent : or, seules 400 000 étaient sous traitement en 2003. Un tel écart est
inadmissible et le combler est une nécessité absolue pour la santé publique.

En associant la prévention au traitement ainsi qu’aux soins et au soutien a long
terme, on peut inverser I'évolution apparemment inexorable de I’épidémie de VIH/SIDA
et offrir aux pays et populations les plus touchés leurs meilleures chances de survie.

Chapitre 2. Linitiative en faveur du traitement antirétroviral
Ce chapitre souligne la nécessité d’une stratégie compléte associant la prévention,
le traitement et la recherche ainsi que les soins et le soutien a long terme pour les
personnes vivant avec le VIH/SIDA, mais fait observer qu’a ce jour le traitement a été
le stade le plus négligé de cette démarche dans la plus grande partie du monde en dé-
veloppement. Pour accélérer la prévention tout en limitant les effets du désastre social
qui se prépare, il convient d’élargir sans tarder I'acces a un traitement du VIH/SIDA par
des antirétroviraux dans les pays les plus durement touchés par la pandémie.

Alors qu’il apparait de plus en plus qu’un tel traitement est réalisable dans des
régions ou les ressources font défaut, moins de 7 % des habitants de pays en déve-
loppement nécessitant un traitement d’urgence le recevaient vers la fin de 2003. Ce

chapitre passe en revue les considérations de santé publique et les arguments écono-
miques et sociaux qui militent en faveur d’une extension du traitement antirétroviral. Il
expose ensuite la stratégie proposée par I'OMS pour atteindre la couverture thérapeu-
tique visée dans le cadre d’une collaboration avec les pays et les partenaires et donne
une estimation de I'investissement mondial nécessaire. Cette stratégie comporte cing
piliers : orientation, alliances et sensibilisation mondiales ; appui rapide et durable
aux pays ; outils simplifiés et standardisés pour dispenser le traitement antirétroviral ;
approvisionnement efficace et fiable en médicaments et produits diagnostiques ; et
enfin capacité de recenser rapidement les connaissances nouvelles et les succes et
d’appliquer ailleurs les solutions qui ont fait leurs preuves.

Aprés avoir examiné les occasions qui s'offrent a certains pays et les difficultés aux-
quelles ils doivent faire face, en soulignant la nécessité de veiller a ce que 'extension
du traitement permette d’en faire profiter les plus pauvres, le chapitre indique com-
ment cette extension pourrait marquer le début d’'une nouvelle forme de collaboration
dans la communauté sanitaire mondiale pour I'amélioration des issues sanitaires et
de I'équité.

Chapitre 3. Participation communautaire :

sensibilisation et action

La participation des communautés et de groupes de la société civile, notamment de
personnes vivant avec le VIH/SIDA, est essentielle pour développer le traitement et or-
ganiser une lutte a grande échelle contre le VIH/SIDA. Cette participation comprendra
une action de sensibilisation et une implication de membres de la communauté dans
les prestations de services et dans le soutien des malades. Elle est essentielle pour la
prévention, le traitement, les soins, le soutien et la recherche.

Ce chapitre décrit la participation communautaire comme I'une des dimensions de
I'action de santé publique et rappelle les principales réalisations de militants de la so-
ciété civile dans la lutte contre le VIH/SIDA. Il examine ensuite les réles que vont jouer
des groupes de la société civile et des membres de la communauté pour développer
le traitement antirétroviral dans des milieux dépourvus de ressources

Pour mener a bien I'extension du traitement, il faut que I’Etat montre la voie, car la
société civile ne saurait remplacer le secteur public. L'une des taches clés de I'Etat
pour assurer une direction efficace sera la création de partenariats avec des organi-
sations et mécanismes de la société civile pour utiliser les compétences disponibles
dans les communautés. Cette participation communautaire que les gouvernements se
sont engagés a favoriser permettra de relier la stratégie d’extension du traitement a
I'objectif général de la santé pour tous et a un programme mondial d’actions de santé
publique fondées sur le respect de I'équité. Les valeurs défendues par de nombreux
groupes de militants du SIDA dans la société civile : droits de I’homme, équité en
matiére de santé et justice sociale, sont en rapport étroit avec I'objectif constitutionnel
de I’OMS : « amener tous les peuples au niveau de santé le plus élevé possible ». Ce
chapitre montre que les valeurs en question forment la base de la collaboration et
des partenariats en cours entre les communautés, les groupes de la société civile, les
gouvernements nationaux et les organisations internationales, dont I'OMS.

Une telle collaboration sera essentielle si I'on veut que la santé progresse a I'ave-
nir. Le rdle de I'initiative « 3 millions d’ici 2005 » dans I'instauration de partenariats
novateurs est un exemple de la maniére dont elle influe sur les modes de pensée et
les méthodes de travail de la communauté sanitaire mondiale. C’est ainsi que des
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communautés formées a la lutte contre le VIH/SIDA et mobilisées pour cette tache
seront mieux a méme de participer aux efforts de promotion, de lutte et de traitement
en rapport avec des problémes de santé liés a d’autres objectifs du Millénaire pour
le développement : lutte contre le paludisme et autres maladies, contre la mortalité
maternelle et infantile, et contre la charge croissante des maladies chroniques de
I'adulte dans les pays a faible revenu et a revenu intermédiaire.

Chapitre 4. Systemes de santé : mobiliser de nouvelles énergies
Les interventions du secteur de la santé dirigées contre le VIH/SIDA — notamment
I'initiative en faveur du traitement — dépendent de I’existence d’un systéme de santé
performant. Dans les pays ou la charge morbide du VIH/SIDA est élevée, les systemes
de santé sont souvent dans un grand état de délabrement et fonctionnent mal en rai-
son de problemes de financement et d’une gestion inefficace. Le VIH/SIDA fait peser
sur eux une charge additionnelle.

Linitiative « 3 millions d’ici 2005 » a le pouvoir de renforcer les systémes de santé
de diverses maniéres, par exemple en y attirant des ressources qui s'ajoutent a celles
requises pour le VIH/SIDA, en stimulant les investissements consacrés a I'infrastruc-
ture, en élaborant des systémes d’achat et de distribution utilisables dans d’autres
domaines, et en favorisant une interaction avec les communautés qui peut avoir un
effet bénéfique sur toute une série d’interventions sanitaires. Il importe que tout effet
défavorable potentiel sur I'ensemble du systéme de santé soit prévu et atténué dans
la mesure possible.

Ce chapitre examine ensuite les problemes des systémes de santé dans des milieux
dépourvus de ressources, en tenant compte de la participation de prestataires publics
et privés. Il montre comment on peut les renforcer pour leur permettre de mener a bien
I'initiative en faveur d’un traitement élargi tout en continuant d’améliorer et d’étendre
de nombreuses autres interventions sanitaires. Il fonde son raisonnement sur le cadre
conceptuel des systemes de santé qui s’articule autour des quatre grandes fonctions
suivantes : orientation, prestations de services, mobilisation des ressources et finan-
cement. A moyen terme, le déficit de financement devra étre comblé principalement
par des donateurs extérieurs, car les gouvernements et les économies des pays sont
incapables de générer beaucoup plus de ressources qu'ils ne le font déja, alors que
I’on peut rappeler aux donateurs leurs engagements antérieurs pour les inciter a faire
davantage.

Chapitre 5. Partager la recherche et les connaissances
Ce chapitre rappelle que, depuis 1983, date ol des scientifiques ont découvert le virus
de I'immunodéficience humaine responsable du SIDA, les progrés de la recherche
sur cette maladie ont été remarquables et nombreuses sont les personnes qui en ont
profité. Alors qu'il y a vingt ans, il n’existait guére de traitement efficace, on dispose
aujourd’hui de toute une gamme de médicaments antirétroviraux qui améliorent de
fagon spectaculaire la qualité de vie des patients et leurs chances de survie.
Toutefois, en dépit de progres notables parmi lesquels figurent la conception et I'ex-
périmentation de plus de 30 vaccins candidats contre le VIH, il faudra encore plusieurs
années avant qu’un vaccin sans danger et efficace soit largement disponible. Tout
en décrivant cette recherche prolongée, le chapitre passe aussi en revue les travaux
concernant d’autres aspects importants de la prévention, du traitement et des soins
dans ce domaine.

Les taches entreprises par les chercheurs peuvent se classer en quatre grandes
catégories :

m Larecherche sur la prévention qui vise a ralentir la propagation de I'’épidémie : elle
porte sur I'épidémiologie et les aspects sociocomportementaux de la prévention.

m La recherche sur les vaccins cherchant a mettre au point un vaccin efficace et
sans danger pour la prévention du SIDA, le principal espoir dans la lutte contre le
VIH/SIDA.

m La recherche thérapeutique destinée a concevoir de nouveaux antirétroviraux et
a concevoir des schémas thérapeutiques actifs sur les souches virales sauvages
ou résistantes, avec des produits faciles a administrer et mieux tolérés que les
médicaments actuellement disponibles : ces travaux relévent de la recherche fon-
damentale et de la recherche clinique.

m Larecherche sur les systémes de prestation (recherche opérationnelle) pour met-
tre les soins et le traitement antirétroviral a la disposition de tous ceux qui en ont
besoin dans le monde : c’est la une entreprise pluridisciplinaire.

Le chapitre examine d’autres questions importantes comme la prévention de la
transmission mére-enfant du VIH, la mise au point et I'utilisation d’anti-infectieux, la
nécessité d’assurer I'observance du traitement, les toxicités, la pharmacorésistance,
le traitement simultané du VIH/SIDA et de la tuberculose, les questions économiques,
I'analyse de la politique de santé, les questions d’équité et la collaboration interna-
tionale. Ce chapitre débouche sur une bréve conclusion dont les auteurs font preuve
d’optimisme au sujet de I'avenir. Il y est souligné que I'on est parvenu a une étape
cruciale de I'histoire du VIH/SIDA et que I'on a maintenant une occasion unique d’en
modifier I’évolution en faisant bénéficier plusieurs millions d’autres personnes d’un
traitement a vie tout en édifiant et en entretenant les infrastructures sanitaires qui
permettront d’accomplir cette immense tache. L'enjeu est I'amélioration de la santé
des générations futures.
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- face a une urgence mondiale,
une action d’ensemble

Le présent chapitre expose la situation actuelle de la pandémie mondiale de

VIH/SIDA et explique pourquoi une action internationale est nécessaire. Il évoque

quelques-unes des tragiques conséquences sociales et économiques de la ma-

ladie et notamment ses effets dévastateurs sur les systémes de santé. Laction

doit englober la prévention, le soutien, le traitement et les soins a long terme.

La réunion de ces composantes permet de faire efficacement obstacle a la pro-

gression apparemment inexorable de I'épidémie et constitue, pour les pays et

les populations les plus gravement touchés, leur plus grand espoir de survie.

Cette action d’ensemble va permettre d’atteindre plus rapidement les objectifs

du Millénaire pour le développement tout en offrant la possibilité de contribuer

au renforcement des systémes de santé.

LA SITUATION DANS LE MONDE
Alors que I'on semblait s’étre habitué a lui au cours de ces 20 der-
niéres années, c’est seulement maintenant que le VIH/SIDA se révéle
sous son vrai jour, a savoir qu’il constitue pour la société humaine
une menace sans équivalent dont les effets se feront sentir pendant
des générations. On estime que 34 a 46 millions de personnes vivent
aujourd’hui avec le VIH/SIDA. Plus de 20 millions de malades en sont
déja morts dont 3 millions pour la seule année 2003 (7). Quatre millions
d’enfants ont été infectés depuis la premiére apparition du virus. Sur
les 5 millions de personnes qui ont contracté I'infection en 2003, on
comptait 700 000 enfants, presque tous contaminés par suite de la
transmission du virus au cours de la grossesse ou de I'accouchement,
ou pendant I'allaitement.

C’est vers le milieu des années 1990 que I'épidémie a connu sa
croissance la plus explosive, tout particulierement en Afrique (voir

Figure 1.1). En 2003, ce continent qui ne représentait
que 11 % de la population mondiale totale abritait les
deux tiers de toutes les personnes vivant avec le VIH/
SIDA. Aujourd’hui, c’est environ un Africain adulte sur
12 qui se trouve dans cette situation. Un cinquieme des
personnes infectées par le VIH vivent en Asie.

Dans I’ensemble du monde, ce sont les rapports
sexuels sans protection entre partenaires masculins et
féminins qui constituent le mode prédominant de trans-
mission du virus. En Afrique subsaharienne et dans les
Caraibes, les femmes ont au moins autant de chances
que les hommes de contracter I'infection.

Parmi les autres modes importants de transmission
figurent les rapports sexuels non protégés avec péné-
tration entre partenaires masculins, la toxicomanie par
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Face a la situation mondiale actuelle de la pandémie, quelles sont donc désormais

nos chances de parvenir aux objectifs du Millénaire pour le développement ? Les huit

objectifs, fixés en 2000 a New York a la suite du Sommet historique du Millénaire, sont

Figure 1.1 Nombre estimatif d'adultes porteurs du VIH, par Région OMS,
1980-2003
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voie intraveineuse, les injections pratiquées dans de mauvaises conditions d’hygiéne
et la transfusion de sang provenant de dons non contrdlés. Dans nombre de pays, et
notamment dans la plupart des pays des Amériques, d’Asie et d’Europe, I'infection a
VIH est essentiellement circonscrite aux populations qui ont un comportement a haut
risque, ¢'est-a-dire qui ont des rapports sexuels non protégés (notamment dans le cas
de rapports avec des professionnels du sexe ou entre partenaires masculins) ou qui
partagent le méme matériel pour s’injecter des drogues. Dans ce genre de situation,
il y a cependant toujours le risque que ces épidémies localisées ne débordent sur
la population générale. Dans certains pays, I'augmentation rapide des populations
vulnérables — qui résulte de I'agitation sociale, de I'accroissement de la pauvreté ou
d’autres facteurs sociaux et économiques — favorise la progression de I'épidémie et
la propagation du virus.

Comme il s’écoule une longue période entre la contamination par le VIH et I'apparition
de la maladie proprement dite (en moyenne 9 a 11 ans en I'absence de traitement),
le nombre de cas de tuberculose associés a une infection a VIH, de cas de SIDA et de
déces qui en résultent n’a atteint que depuis peu un niveau épidémique dans beaucoup
de pays gravement touchés. Dans I'ensemble du monde, c’est chez les sujets agés de
20 a 40 ans que les effets sur la mortalité sont les plus marqués. Dans la plupart des
régions du monde touchées par la pandémie, on peut observer une modification spec-
taculaire de I'espérance de vie. En Afrique subsaharienne par exemple, la pandémie a
réduit a néant le gain d’espérance de vie obtenu sur plusieurs décennies (2).

les objectifs du Millénaire pour le développement (voir Encadré 1.1).

Encadré 1.1 Les effets du VIH/SIDA sur les objectifs du Millénaire

pour le développement

En raison des épidémies de VIH/SIDA, les
chances d’atteindre les objectifs et les cibles
du Millénaire pour le développement sont
en diminution dans beaucoup de pays forte-
ment touchés, notamment en Afrique sub-
saharienne.

Les épidémies compromettent les efforts
déployés pour faire reculer la pauvreté en sa-
pant la croissance économique et rendent plus
difficile la réalisation de I'objectif N° 1, a savoir
réduire I’extréme pauvreté et la faim. Elles
ont eu pour effet de faire baisser de 2a 4 % les
taux de croissance annuels en Afrique (3), mais
ce sont les effets macroéconomiques cumulés
qui pourraient a long terme se révéler beaucoup
plus dévastateurs et aboutir a un effondrement
complet de I'économie dans certains pays ot la
charge morbide est élevée.

La possibilité d’accéder a I’éducation
s’estompe a mesure que le VIH/SIDA entame
le revenu des familles et les contraint a des
dépenses pour couvrir les frais médicaux et
les frais d’obseques, ce qui compromet égale-
ment les chances de parvenir a I'objectif N° 2,
c’est-a-dire assurer I’éducation primaire
pour tous. Dans un village de I'Ouganda par
exemple, 80 % des enfants qui appartenaienta
des familles touchées par le SIDA ont été retirés
de I'école, soit parce que la famille ne pouvait
plus payer les frais de scolarité soit parce que
le travail des enfants était devenu une nécessité
(4). En Zambie, le nombre d’enseignants décé-
dés du SIDA en 1998 est égal aux deux tiers de
I'effectif de ceux qui ont été formés au cours
de la méme année (5). Dans I’ensemble du
monde, le VIH/SIDA fait des millions d’orphelins
dont les chances d’accéder a I'éducation sont
encore moindres.

Outre les millions de déces qu'’il cause parmi
la population féminine, le VIH/SIDA ajoute

encore a la charge de travail des femmes et
des jeunes filles, ce qui limite leurs chances
de poursuivre leurs études et d’obtenir un
travail rémunéré, et, par voie de conséquence,
remet en cause I'objectif N° 3, c’est-a-dire
promouvoir ’'égalité des sexes et 'autono-
misation des femmes. Les filles se trouvent
souvent dans I'obligation de s’occuper de leurs
fréres et sceurs malades aux dépens de leur
propre éducation. Les femmes VIH-positives
sont confrontées a toutes sortes de formes de
discrimination et d’abus sur le plan psycholo-
gique ou physique.

Dans les sept pays d’Afrique ou la préva-
lence de I'infection a VIH chez I'adulte est la
plus élevée, le SIDA a d’ores et déja provoqué
un accroissement de plus de 19 % de la mor-
talité infantile et de 36 % de la mortalité des
moins de cing ans, et, pour beaucoup de ces
pays, les chances d’atteindre I'objectif N° 4,
c’est-a-dire la réduction de la mortalité
des enfants de moins de cinq ans, se sont
encore éloignées. Au Botswana, la mortalité
des moins de cing ans atteindra 104 déces
pour 1000 naissances vivantes d’ici 2005.
En I'absence du VIH/SIDA, ce taux aurait été
ramené a 45 déces pour 1000 naissances
vivantes (6).

La maladie réduit également les chances
de parvenir a I'objectif N° 5, c’est-a-dire
améliorer la santé maternelle. A Rakai, en
Ouganda, la mortalité maternelle s’est établie a
1687 déces pour 100 000 naissances vivantes
chez les femmes VIH-positives, contre 310 dé-
cés pour 100 000 naissances vivantes chez les
femmes VIH-négatives (7).

Linfection a VIH est aussi directement
responsable de I'accroissement du risque
de contracter la tuberculose, laquelle est
effectivement en augmentation dans les

pays touchés par le VIH/SIDA. Au Malawi par
exemple, I'incidence de la tuberculose a doublé
entre 1986 et 1994, en grande partie du fait
que les personnes qui vivent avec le VIH/SIDA
ont sept fois plus de chances de contracter
une tuberculose que les sujets qui ne sont
pas porteurs du virus (8). En Ouganda, on a
constaté que les femmes infectées par le VIH
étaient plus enclines a contracter un paludisme
au cours de leur grossesse que les femmes VIH-
négatives. La méme étude a montré que le taux
de transmission du VIH de la mere a I'enfant
était de 40 % chez les femmes présentant un
paludisme placentaire, contre 15,4 % chez
les femmes exemptes de paludisme (9). La
pandémie réduit donc également les chances
de succes de la lutte contre le paludisme et
d’autres maladies, qui constitue I'objectif
N° 6, a savoir combattre le VIH/SIDA, le
paludisme et d’autres maladies.

L'une des cibles de I'objectif N° 7, a savoir
assurer un environnement durable, est
d’améliorer sensiblement la vie d’au moins
100 millions d’habitants de taudis d’ici a 2020.
Mais le VIH/SIDA menace probablement des
millions d’entre eux. Tous ces objectifs dépen-
dent de I'objectif N° 8, qui consiste dans la
mise en place d’un partenariat mondial pour
le développement. Cet objectif associe les
donateurs, les gouvernements, la société civile
et le secteur privé. Le VIH/SIDA fait obstacle
aux progres vers cet objectif, notamment en
décimant la main-d’ceuvre qualifiée des pays.
Assurer I'acces aux médicaments essentiels
constitue I'une des cibles les plus importantes
de cet objectif. Lextension de I'accés au trai-
tement du VIH/SIDA sera un facteur essentiel
de progres.
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Figure 1.2 Prévalence du VIH chez les femmes enceintes
fréquentant des dispensaires prénatals dans les

différentes région
1997-2002

La propagation inégale du VIH
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variations de plus en plus importantes a
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tées (10).

Les tendances de la prévalence du VIH
parmi les femmes enceintes qui fréquen-
tent depuis 1997 les mémes dispensaires de soins prénatals (voir Figure 1.2) montrent
que dans les pays de I'Afrique australe, les épidémies sont beaucoup plus importantes
que partout ailleurs en Afrique subsaharienne — et que cette disparité semble s’accroi-
tre. En Afrique orientale, la prévalence du VIH s’établit désormais a moins de la moitié
de celle que I'on observe en Afrique australe et il y a des signes d’un recul modeste.
En Afrique de I'Ouest, la prévalence est actuellement a peu prés égale a un cinquiéme
de celle que connait I'Afrique australe et n’augmente pas a un rythme soutenu. Ces
différences remarquables sont confirmées par les données tirées des enquétes en po-
pulation et de diverses études (voir Encadré 1.2). Cette situation est due a un certain
nombre de facteurs socio-économiques, culturels, comportementaux et biologiques
tels que les migrations, la circoncision des gargons et la prévalence de I'infection par
le virus de I'herpés simplex type 2 (72, 13).

Dans la plupart des pays d’Asie, I'épidémie a tendance a se circonscrire aux toxi-
comanes par voie intraveineuse et aux réseaux de professionnels du sexe, encore
qu’au Cambodge, au Myanmar, en Thailande et dans six Etats de I'Inde, la prévalence
estimative de I'infection a VIH chez I'adulte dépasse 1 %. L'évolution des épidémies
dans les pays les plus peuplés de la planéte — la Chine et I'Inde — va avoir une influence
déterminante sur la pandémie mondiale. On estime qu’en 2003, il y avait en Chine
840 000 personnes qui vivaient avec le VIH/SIDA, soit 0,12 % de la population adulte
totale agée de 15 a 49 ans. On pense que 70 % environ de ces infections résultaient de
I'usage de drogues par injection intraveineuse ou de méthodes de collecte du plasma
laissant a désirer ; plus de 80 % des personnes infectées étaient du sexe masculin. En
Inde, le nombre de personnes infectées en 2003 se situait entre 3,8 et 4,6 millions se-
lon les estimations officielles, avec des variations trés importantes d’un Etat a I'autre.
Ces dernieres années, ce nombre a augmenté modérément.

Les pays d’Europe orientale et d’Asie centrale connaissent une progression de I'épi-
démie dont I'élément moteur est I'usage de drogues par injection intraveineuse et,
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dans une moindre mesure, les rapports sexuels non protégés chez les jeunes. En
Fédération de Russie, la prévalence nationale est égale a un peu moins de 1 %, et
80 % des personnes qui vivent avec le VIH/SIDA sont 4gées de moins de 30 ans. En
Europe occidentale, le nombre estimatif de nouvelles infections est largement supé-
rieur au nombre de décés, en grande partie par suite des traitements antirétroviraux
qui ont fait reculer le taux de mortalité. Il y a toutefois des signes inquiétants d’un ac-
croissement de I'incidence des autres infections sexuellement transmissibles comme
la syphilis et les gonococcies, et on fait état d’une augmentation des comportements
arisque dans plusieurs pays (74, 15).

Dans la Région OMS de la Méditerranée orientale, on estime qu’environ 750 000
personnes vivent avec le VIH/SIDA. Les rapports hétérosexuels constituent la princi-
pale voie de transmission et représentent prés de 55 % de I'ensemble des cas notifiés.
L'usage de drogues par voie intraveineuse joue un réle de plus en plus important dans
la transmission et pourrait devenir I’élément moteur de I’épidémie dans un proche
avenir. On a observé un quintuplement des infections chez les toxicomanes par voie in-
traveineuse entre 1999 et 2002. Au Soudan, qui est le pays le plus touché de la région,
les rapports hétérosexuels représentent le mode de propagation principal du virus.

Dans les Amériques, ce sont les Caraibes qui constituent la zone la plus touchée et la
prévalence des infections y est la plus élevée du monde apres I’Afrique subsaharien-
ne : les taux de prévalence globaux chez I'adulte se situent entre 2 et 3 %. En Amé-
rique latine, on estime que 1,6 million de personnes sont désormais infectées. Dans
ces pays, les épidémies sont concentrées, les deux modes de transmission prédomi-
nants étant I'usage de drogues par voie intraveineuse et les rapports sexuels entre
partenaires masculins. Dans les Caraibes, ce sont les rapports hétérosexuels, souvent

Encadré 1.2 Estimations relatives au VIH et enquétes en population

Il estimportant, aux fins de I'action de sensibili-
sation ainsi que pour la planification et I'évalua-
tion des programmes, d’obtenir une estimation
exacte du nombre de personnes qui vivent avec
le VIH/SIDA. Les estimations concernant des
pays ou I'épidémie est généralisée sont tirées
des données fournies par des systémes de
surveillance visant principalement les femmes
enceintes qui fréquentent des dispensaires
sentinelles de soins prénatals. Dans le cas des
pays ou les épidémies sont concentrées, ces
estimations reposent sur les données de la
prévalence du VIH relatives aux populations a
haut risque et a des groupes plus larges.
Récemment, plusieurs pays ont mené des
enquétes nationales en population compor-
tant un test VIH et un grand nombre d’autres
envisagent de le faire dans un avenir proche.
Des enquétes démographiques et sanitaires
comportant un test VIH ont été organisées au
Kenya, au Mali, en République dominicaine et
en Zambie. Des enquétes nationales avec test
VIH ont également été menées en Afrique du
Sud, au Burundi, au Niger et au Zimbabwe. Les
enquétes en population fournissent générale-

ment, pour la prévalence du VIH, des chiffres
plus faibles que ceux des estimations fondées
sur la surveillance prénatale.

Les enquétes nationales représentatives ont
de gros avantages par rapport a la surveillance
prénatale dans la mesure ou elles fournissent
des données portant sur un échantillon plus
large de la population, et notamment de la
population rurale qui est souvent sous-repré-
sentée dans les estimations fournies par les
systemes de surveillance des établissements
de soins prénatals. L'ONUSIDA et I’OMS
corrigent ces données pour tenir compte de
la sous-représentation des populations ou la
prévalence est faible, mais il est possible que
ce ne soit pas suffisant.

Les enquétes en population varient quant a
la méthodologie, au mode d’échantillonnage,
aux méthodes de collecte des échantillons
biologiques, aux stratégies en matiére de test
VIH et a la maniére de traiter les problémes
éthiques et d’encourager la participation. En
raison du taux de non-réponses au niveau des
ménages et au niveau individuel, I'interprétation
des résultats est malaisée. En particulier, les

absences du domicile sont vraisemblablement
associées a une prévalence plus importante
de l'infection a VIH. En général, les enquétes
conduisent a une légere sous-estimation de la
prévalence réelle.

Toutes ces estimations doivent étre consi-
dérées d’un ceil critique. Une seule méthode
ou source de données ne fournit généralement
pas la meilleure estimation de la prévalence du
VIH. Lintérét de la surveillance fondée sur les
dispensaires prénatals tient essentiellement a
I’évaluation des tendances, et des enquétes
menées tous les quatre ou cing ans devraient
permettre d’améliorer ces estimations. Des
enquétes en population de grande qualité
peuvent permettre d’améliorer les hypothéses
utilisées pour estimer les taux de prévalence
au niveau national, notamment en ce qui con-
cerne les corrections a apporter aux données
d’origine rurale et le calcul de la prévalence
chez les sujets masculins. Les résultats des
enquétes en population mettent en évidence
les améliorations qu’il est nécessaire d’ap-
porter aux systémes nationaux de surveillance
du VIH (17).
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avec des professionnels du sexe, qui constituent le mode de transmission prédomi-
nant. En Amérique centrale, le taux de prévalence s’accroit constamment et |a plupart
des pays sont confrontés a une épidémie généralisée. Aux Etats-Unis d’Amérique,
30 000 a 40 000 nouvelles infections se produisent chaque année, les populations
afro-américaine et hispanique étant les plus touchées.

Accroissement de la mortalité, réduction de I'espérance de vie
On constate que dans de nombreux pays, la tendance a la baisse de la mortalité
juvéno-infantile obtenue au cours des années 1990 s’est désormais inversée, notam-
ment dans les pays les plus gravement touchés par le VIH/SIDA. Cette inversion de
tendance fait ressortir I'effet négatif que le VIH/SIDA peut avoir sur la réalisation d’un
des objectifs du Millénaire pour le développement, a savoir la baisse de la mortalité
des moins de cing ans. Une fois encore cependant, les importantes différences entre
pays africains eu égard a la tendance des taux de prévalence du VIH et des taux de
mortalité juvéno-infantile non imputables au VIH se traduiront par de trés notables
variations dans les effets de la maladie selon le lieu. On estime qu’en 2001, le VIH/
SIDA était la cause principale d’environ 8 % des décés chez les moins de cing ans en
Afrique subsaharienne (76).

Faute d’enregistrement des actes d’état civil et en I'absence de données fiables sur
les causes de déces, les éléments d’information relatifs aux répercussions de I'infec-
tion a VIH sur la mortalité juvéno-infantile sont limités. On sait toutefois que, méme
antérieurement a la mise en ceuvre des traitements antirétroviraux, la progression de
la maladie chez les enfants infectés par le VIH était beaucoup plus lente en Europe et
aux Etats-Unis d’Amérique qu’en Afrique. En Afrique de I'Ouest et en Afrique orientale,
la durée médiane de survie est de moins de deux ans, contre largement plus de cing
ans dans les pays développés (77).

C’est sur la mortalité des adultes que I'épidémie de VIH/SIDA a eu I'effet le plus
spectaculaire (78). Dans les pays les plus gravement touchés d’Afrique orientale et
australe, la probabilité pour un jeune de 15 ans de décéder avant I'dge de 60 ans
est montée en fleche — passant de 10-30 % au milieu des années 1980 a 30—60 %
au début du présent millénaire. Les études effectuées au niveau des communautés
d’Afrique orientale montrent que chez les adultes infectés par le VIH, la mortalité a été
10 a 20 fois plus forte que chez ceux qui ne I'étaient pas (79). Globalement, c’est entre
20 et 40 ans que 'on observe habituellement le plus grand écart de mortalité entre
sujets infectés et sujets non infectés. Les femmes ont tendance a mourir plus jeunes
que les hommes, ce qui traduit le fait que chez les femmes, les taux d’infection a VIH
culminent généralement 5 & 10 ans plus t6t que chez les hommes. Les estimations les
plus fiables de la durée médiane de survie aprés contamination par le VIH proviennent
de I'étude effectuée dans le district de Masaka en Ouganda (20) ou I’'on a trouvé un
chiffre de 'ordre de neuf ans — soit deux ans de moins que celui auquel aboutissent les
études de cohorte effectuées dans les pays développés et ce, méme avant I'apparition
d’un traitement efficace.

Les différents systémes d’enregistrement des actes d’état civil, les recensements
nationaux, les enquétes démographiques et les systémes de surveillance démographi-
que fournissent des informations sur les tendances de la mortalité (78). Dans le cas du
Kenya, du Malawi et du Zimbabwe, les données censitaires et celles que fournissent
les enquétes mettent en évidence un accroissement constant de la mortalité des
adultes tout au long des années 1990. Au Kenya, la probabilité de mourir entre 15 et
60 ans est passée de 18 % au début des années 1990 a 48 % en 2002 (voir Tableau
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1 de I'annexe). Au Malawi, ce chiffre atteint désormais 63 % ; il était inférieur a 30 %
au début des années 1980. Au Zimbabwe, la probabilité de déces qui était de 50 %
chez les femmes et de 65 % chez les hommes est désormais de 80 % pour les deux
sexes. En Thailande et a Trinité-et-Tobago, les indications disponibles montrent que
la mortalité a augmenté malgré une prévalence de I'infection a VIH beaucoup plus
faible que dans la plupart des pays d’Afrique. En Thailande, par exemple, le taux brut
de mortalité des 15—-49 ans a presque doublé, passant de 2,8 a 5,4 pour mille entre
1987 et 1996.

Alors qu’en Afrique subsaharienne, I'espérance de vie avait progressé pour culminer
a 49,2 ans vers la fin des années 1980, cette tendance s’est inversée avec I'arrivée
de la pandémie de VIH/SIDA et les projections la situent juste en dessous de 46 ans
pour la période 2000-2005 (2) (voir Figure 1.3). C’est dans les pays d’Afrique australe
gravement touchés par la maladie et ou I'espérance de vie était relativement élevée
avant I'apparition du VIH/SIDA que ce renversement de tendance est le plus drama-
tique. Au Botswana par exemple, I'espérance de vie est passée de pres de 65 ans en
1985-1990 a 40 ans en 2000-2005 ; en Afrique du Sud, elle devrait tomber de plus
de 60 ans a moins de 50 ans. Il est probable qu’en République-Unie de Tanzanie (ou
I’épidémie n’atteint pas la moitié de 'ampleur de celle qui sévit en Afrique du Sud),
I’espérance de vie a vraisemblablement reculé de 51 a 43 ans au cours des 15 der-
niéres années. Au Nigéria (ou I'épidémie est environ deux fois moins importante qu’en
République-Unie de Tanzanie), I'amélioration progressive qui se faisait sentir marque
désormais le pas.

Globalement, I’espérance de vie a la naissance était de 48 ans en 2002 pour I'en-
semble de la Région de I’Afrique ; elle aurait été de 54 ans en I'absence du VIH/SIDA.
Dans les pays d’Afrique australe, I'espérance de vie aurait été de 56 ans au lieu de
43 ans (voir Figure 1.4).

Figure 1.3 Tendances de I'espérance de vie en Afrique subsaharienne

et dans certains pays de cette zone, 1970-2010
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LCINTERACTION FATALE :

LE VIH/SIDA ET LES AUTRES MALADIES

Linteraction du VIH/SIDA avec d’autres maladies infectieuses est de plus en plus
préoccupante pour la santé publique. En Afrique subsaharienne par exemple, le palu-
disme, les infections bactériennes et la tuberculose apparaissent comme les princi-
pales causes de morbidité associée au VIH (22). Chez I'adulte, I'infection a VIH accroit
I'incidence et la gravité des manifestations cliniques du paludisme (23). Dans certai-
nes régions de I'Afrique, le paludisme a falciparum et I'infection a VIH représentent
désormais les deux problémes sanitaires les plus importants.

La pandémie a entrainé des bouleversements dévastateurs dans I'épidémiologie de
la tuberculose, notamment en Afrique ou environ un tiers de la population est porteuse
du bacille tuberculeux sans nécessairement tomber malade, la maladie restant a I'état
latent. A la fin de I'année 2000, environ 17 millions de personnes en Afrique et 4,5
millions en Asie du Sud-Est étaient infectées a la fois par le bacille tuberculeux et le
VIH (24). On peut s’attendre a ce qu’une forte proportion de ces personnes fassent
une tuberculose évolutive si elles ne regoivent pas de traitement (25), car le VIH, en
affaiblissant les défenses immunitaires, accroit considérablement la probabilité de
tomber malade pour les personnes porteuses du bacille.

Dans les pays d’Afrique ou la proportion des infections a VIH est élevée, y compris
ceux qui disposent de programmes de lutte bien organisés, le taux de notification des
cas de tuberculose a plus que quadruplé depuis le milieu des années 1980, pour at-
teindre plus de 200 cas pour 100 000 habitants en 2002 (25). Aux Etats-Unis d’Amé-
rique, 16 % des cas de tuberculose sont attribués au virus.

Dans certaines régions de I’Asie et de I'Europe orientale, il est probable que le nom-
bre de personnes porteuses simultanément d’une souche de bacille tuberculeux multi-
pharmacorésistante et du VIH va également augmenter. En Inde, par exemple, I'on
estime que 1,7 million d’adultes présentaient en 2000 une co-infection par le bacille
tuberculeux et le VIH, le taux de pluripharmacorésistance peut aller jusqu’a 3 % du
nombre de tuberculeux non encore traités.

Figure 1.4 Espérance de vie en Afrique avec ou sans ~ LES DISPARITES DANS LE
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En 2003, environ 400 000 personnes ont recu un traitement. C’est dans la Région
de I’Afrique que la couverture est la plus faible, alors que la charge morbide y est la
plus élevée et que, selon les estimations, seulement 100 000 personnes bénéficient
d’un traitement : cela représente une couverture de 2 %. En 2003, plus de 90 %
des adultes ayant besoin d’un traitement vivaient dans quelque 34 pays. Prés d’une
personne sur six ayant besoin d’un traitement se trouve en Afrique du Sud. Sept pays
représentent a eux seuls la moitié des besoins thérapeutiques mondiaux, a savoir
I'Inde et six pays appartenant a la Région OMS de I’Afrique.

CONSEQUENCES HUMAINES, SOCIALES ET ECONOMIQUES

Les épidémies partagent une particularité importante avec les famines, les guerres et
les catastrophes naturelles : elles sont invariablement suivies d’autres catastrophes.
Dans I'ensemble du monde, les épidémies de VIH/SIDA ont d’ores et déja un effet
d’entrainement dévastateur. Des millions d’enfants se retrouvent orphelins, des com-
munautés sont anéanties, les services de santé sont débordés et des pays entiers sont
aux prises avec la famine et I'effondrement économique.

Ce sont les populations pauvres qui sont les plus gravement touchées par la ma-
ladie : elles sont les plus vulnérables a I'infection et c’est parmi les familles les plus
démunies que la maladie cause le plus de souffrances, de maladies et de morts. Lun
des effets du VIH/SIDA tient aux difficultés financieres dévastatrices qu’il entraine,
lesquelles ont a leur tour des conséquences tragiques. La maladie enfonce encore
davantage les familles démunies dans la pauvreté et elle condamne au méme sort
des ménages relativement aisés.

Il est probable que les effets de I’épidémie sur la structure démographique et I'espé-
rance de vie des adultes vont se traduire par des changements négatifs majeurs dans
le mode de comportement socio-économique (26). En plus d’avoir a subir une perte
de revenu et a consacrer leurs ressources aux dépenses de santé, les familles doivent
se résoudre, pour affronter la situation, a des solutions dont les effets a long terme
sont négatifs comme I’émigration (27), le travail des enfants, la vente de leurs biens et
la liquidation de leur épargne. Les familles, déja accablées par la maladie ou la mort
d’un ou de plusieurs de leurs membres, doivent encore assumer directement les frais
médicaux et les frais d’obseques et subir les collts indirects générés par I'impact de
la maladie sur la productivité (28, 29).

Le VIH/SIDA modifie la structure méme des populations. Dans beaucoup de pays
d’Afrique, la proportion des personnes a charge augmente, avec par exemple un nom-
bre réduit d’adultes en age de travailler qui doivent assurer la subsistance d’enfants
et de parents agés, situation qui a tendance a s’aggraver.

Pour des jeunes qui voient leurs ainés mourir en masse et de si bonne heure, les
effets psychologiques et les craintes pour leur propre avenir sont considérables et
ne manqueront pas d’avoir de profonds effets sur le développement économique. De
plus, comme les parents (pour la plupart, de jeunes adultes) meurent prématurément,
ils n’ont pas le temps de transmettre des biens ou un bagage a leurs enfants. Ainsi,
le VIH/SIDA mine le processus d’accumulation et de transmission du capital humain
— expérience, savoir-faire et connaissances — d’une génération a I'autre (30).

Le drame que vivent depuis une décennie les enfants africains a cause du VIH/SIDA,
a savoir la perte d’un ou de deux parents, va encore s’aggraver. Il y a aujourd’hui
environ 14 millions d’enfants dans le monde qui connaissent cette situation et la
grande majorité se trouve en Afrique, mais selon les projections, leur nombre total
va pratiquement doubler en passant a 25 millions d’ici 2010 (37, 32), ¢’est-a-dire la
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population totale d’'une nation comme I'lrag. A ce moment I3, environ 15 a 25 % des
enfants d’une douzaine de pays d’Afrique subsaharienne seront des orphelins. Méme
dans les pays ou la prévalence du VIH s’est stabilisée ou a reculé, comme I'Ouganda, le
nombre d’orphelins va continuer a augmenter a mesure que des parents déja contami-
nés décéderont de la maladie. La ou les orphelins étaient relativement peu nombreux,
ils ont pu étre pris en charge par les familles élargies, mais leur nombre est désormais
trop grand et beaucoup d’entre eux finissent dans la rue.

Les femmes : une exposition disproportionnée au risque

Dans beaucoup de pays, le VIH/SIDA ajoute encore souvent aux difficultés que con-
naissent déja les femmes par suite des inégalités, de la discrimination et des iniqui-
tés dont elles sont les victimes. De fait, ce sont ces facteurs mémes qui expliquent
pourquoi les femmes paient un tribu disproportionné a la maladie. Environ 58 % de
toutes les personnes qui vivent avec le VIH/SIDA dans la Région OMS de I’Afrique
sont des femmes. Elles contractent 'infection plus t6t que les hommes, en moyenne
six a huit ans avant. Les jeunes femmes sont souvent contraintes d’accepter des
relations sexuelles dans lesquelles elles se trouvent en état d’infériorité et n’ont guére
la possibilité de discuter pour obtenir que ces rapports soient protégés. La morta-
lité disproportionnée qui affecte alors les femmes va créer au sein de la population
adulte un déséquilibre dont on ignore les conséquences. En tout état de cause, ce
déséquilibre aura probablement un effet inquiétant, a savoir que les hommes mirs
rechercheront des partenaires féminines de plus en plus jeunes, accroissant ainsi le
risque de propagation du virus.

Sous-estimation de la menace économique
Dans beaucoup de pays, les effets cumulés des épidémies pourraient avoir des consé-
quences catastrophiques pour la croissance économique a long terme et compromet-
tre gravement les chances de faire reculer la pauvreté. Jusqu’a ces derniers temps,
la plupart des spécialistes pensaient qu’une épidémie généralisée de VIH/SIDA carac-
térisée par une prévalence de 10 % dans la population adulte réduirait la croissance
économique d’environ 0,5 % par an (33). Selon plusieurs études effectuées dans les
pays, les épidémies de VIH/SIDA feraient reculer le produit intérieur brut (PIB) d’en-
viron 1 %, mais d’autres études et estimations économiques récentes dressent un
tableau beaucoup plus sombre des effets économiques présents et futurs (30, 34).
Les études antérieures ont assimilé a tort les effets d’une épidémie aux chocs pro-
duits par des événements isolés tels que les catastrophes naturelles ou les périodes de
récession économique, chocs que beaucoup d’économies sont capables de supporter
et sur lesquels les planificateurs n’ont pas de prise. Ces prévisions partaient souvent
de I'hypothese que les pays d’Afrique les plus gravement touchés disposaient d’un ex-
cés de main-d’ceuvre, et on faisait observer qu’une réduction de la main-d’ceuvre était
susceptible de déboucher sur une utilisation plus efficace des terres et des capitaux.
On pensait en fait que le PIB par habitant s’accroitrait dans la mesure ou le recul du
PIB global serait moindre que celui de la démographie. De méme, on avait cru que la
décimation de la population active et, par voie de conséquence, la réduction de I'offre
de main-d’ceuvre par suite du VIH/SIDA pouvaient entrainer une augmentation de la
productivité individuelle des travailleurs survivants, qui disposeraient de plus de terres
et de capitaux pour travailler. A cause de ces interprétations et hypothéses erronées,
on a négligé un peu partout, au niveau tant national qu’international, de réviser les
politiques économiques pour prendre en compte les effets du VIH/SIDA.

Gideon Mendel/Network
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Le VIH/SIDA va avoir a long terme des effets considérables qui vont s’étendre sur des
générations et que nombre d’études économiques ne font pas ressortir. En raison de
la maladie et des décés prématurés, on investit en pure perte dans le capital humain
et partout dans le monde, on est moins enclin a former des projets d’avenir. Si I'action
menée contre le VIH/SIDA n’est pas a la hauteur, la maladie va continuer a détruire le
systéme éducatif et d’autres institutions d’importance vitale, réduire le capital humain
et la capacité de le transmettre, tout en provoquant a longue échéance un recul de
I'épargne et des investissements. On a donc tout avantage a réagir contre les épidé-
mies, méme lorsqu’elles présentent une faible prévalence.

La menace d’un effondrement des institutions

On voit bien les conséquences d’une réduction de I'espérance de vie des adultes pour
les sociétés gravement touchées par le VIH/SIDA, méme si les effets spécifiques du
VIH/SIDA ont été parfois masqués par le mauvais fonctionnement des institutions (35).

|’histoire d’'une fille

11

Alors qu’elle est en traitement pour une tuberculose a I’Hopital Ngwele-
zane de KwaZulu-Natal en Afrique du Sud, on découvre que Samkelisiwe
Mkhwanazi est atteinte du SIDA. Aprés avoir quitté I'hdpital, elle passe
trois mois chez un guérisseur qui la soigne avec des plantes sans toutefois
que son état s’améliore.

Samkelisiwe, qui a 30 ans, devrait normalement s’occuper de son
enfant et de sa meére Nesta, mais c’est elle qui est maintenant de nouveau
a la charge de sa mere. « Je veux rester avec elle jusqu’a ma mort »,
dit-elle. Toute la famille compte sur Nesta qui doit s’occuper de tout le

monde, y compris des enfants de la soeur décédée de Samkelisiwe (voir
I'histoire de Nesta au chapitre 5).

Samkelisiwe n’est qu’un cas parmi les quelque six millions d’habitants
de pays en développement qui ont besoin d’urgence d’un traitement
antirétroviral. Comme le systéme de santé est incapable de faire face a
la situation, la plupart des gens qui vivent avec le VIH/SIDA ne peuvent
compter que sur leur famille ou sur la communauté pour s’occuper
d’eux.
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En Afrique, par exemple, une inefficacité chronique et le fait que, de toute fagon, I'on
ne s’attendait guére a de bons résultats ont contribué a dissimuler les dysfonction-
nements institutionnels. La survie et le fonctionnement des institutions d’un certain
nombre de pays d’Afrique australe sont désormais menacés. Les lacunes sont crian-
tes. On constate déja une importante pénurie de personnel qualifié dans les principa-
les organisations. Des postes sont vacants ou occupés par intérim. La continuité n’est
plus guére assurée au niveau du personnel en raison des déceés et des remaniements
que ceux-ci entrainent. En outre, le moral du personnel est bas. De nombreuses étu-
des ou anecdotes montrent que diverses administrations — agriculture, justice, police,
enseignement et santé — connaissent un ralentissement qui frise la paralysie.

De nombreuses entreprises africaines sont également gravement touchées par la
réduction de I'offre de main-d’ceuvre, et notamment par la disparition de travailleurs
expérimentés au cours des années les plus productives de leur vie, 'augmentation de
I’'absentéisme, la baisse de leur rentabilité et le recul de leur compétitivité internationale
(36). Les menaces qui pesent sur la sécurité de la Région du fait de I'épidémie consti-
tuent un autre exemple des conséquences indirectes néfastes qu’elle peut avoir sur des
activités économiques telles que le tourisme (37) ou les investissements étrangers (38).

En Afrique australe et orientale, le secteur éducatif souffre d’'une pénurie d’ensei-
gnants, ceux qui disparaissent étant plus nombreux que ceux qui sont formés (39).
Ce n’est pas uniquement la conséquence des maladies et des décés dus au SIDA :
certains enseignants sont recrutés par le secteur privé, qui manque également de
personnel compétent, et d’autres émigrent a I'étranger. Ces effets sont masqués par
le fait que les enfants sont moins nombreux a fréquenter I'école, car les familles tou-
chées par le VIH/SIDA ne peuvent plus assumer les frais de scolarité ou ont besoin de
garder leurs enfants a la maison pour les faire travailler. Il en résulte une baisse du
niveau scolaire qui compromet les efforts visant a faire reculer la pauvreté, a améliorer
les relations hommes/femmes et & réduire la transmission du VIH et qui, d’une fagon
générale, nuit a la santé des survivants. L'action menée en vue de scolariser tous les
enfants d’ici 2015 (qui constitue I'un des objectifs du Millénaire pour le développe-
ment) s’en trouve fragilisée avec des conséquences négatives a long terme.

L'un des nombreux aspects tragiques du VIH/SIDA c’est que, bien souvent, ses effets
les plus graves s’exercent Ia ol les systemes de santé sont les plus démunis et se
trouvent donc doublement frappés. Ces systemes, déja incapables de faire face a leurs
obligations, sont encore affaiblis par les déces et les invalidités que le VIH/SIDA pro-
voque chez de nombreux membres de leur personnel soignant (voir chapitre 4). Dans
les pays a faible revenu qui souffrent déja d’une pénurie de soignants, les systemes
de soins sont débordés. En Cdte d’lvoire et en Ouganda, 50 a 80 % des lits d’hdpitaux
pour adultes sont occupés par des malades présentant des pathologies liées au VIH.
Au Swaziland, la durée moyenne de séjour a I’hdpital est de six jours, mais dans 80 %
des cas, elle passe a 30 jours pour les malades qui présentent une tuberculose liée
a l'infection a VIH (40).

Le VIH/SIDA a un retentissement considérable sur le secteur sanitaire. Du fait de
la gravité et de la complexité des pathologies opportunistes liées au VIH, les taux
d’hospitalisation sont élevés, la mortalité des malades hospitalisés est forte et le colit
du traitement augmente. Dans certains pays d’Afrique subsaharienne, le taux d’oc-
cupation des lits d’hopital par les malades du SIDA dépasse souvent 50 %. Toutefois,
on a montré que I'introduction du traitement antirétroviral entrainait un recul marqué
de la mortalité, de la morbidité et des dépenses de santé provoquées par le VIH/SIDA
avec une amélioration importante de la qualité de vie des patients. Le chapitre 4 traite
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longuement des questions essentielles soulevées par les relations entre le VIH/SIDA,
les systemes de santé et I'extension de I'accés au traitement.

Face aux conséquences socio-économiques effarantes de la propagation du VIH, la
nécessité d’adopter des méthodes de prévention efficaces et de grande portée appa-
rait aussi clairement qu’aux tous premiers jours de I’épidémie dans les années 1980.
La section suivante est consacrée a I'éventail des stratégies de prévention et de soins
mises en ceuvre dans I’ensemble du monde.

STRATEGIES POUR UNE EVOLUTION DE LA PREVENTION,

DES SOINS ET DU SOUTIEN

Le VIH/SIDA est peut-étre incurable, mais on peut certainement le prévenir et le traiter.
On estime que prés des deux tiers des nouvelles infections qui devraient se produire
au cours de la période 2002—2010 peuvent &tre évitées moyennant une extension
substantielle des stratégies de prévention existantes (47). Leffort de prévention peut
faire obstacle a la propagation du virus — ce qui est d’ailleurs le cas — et les progrés
réels de la thérapeutique permettent d’espérer prolonger et améliorer la vie de ceux
qui sont déja infectés. Il faut que I'extension de I'acces au traitement devienne un
moyen de soutenir et de renforcer les programmes de prévention. L'intégration rigou-
reuse des services de prévention et de traitement mettra les personnes dont le test
est positif en relation avec des services de conseil et de traitement qui les inciteront
a protéger les autres de l'infection (42). En outre, des personnes qui, dans d’autres
circonstances, auraient pu redouter de se soumettre a un test, vont plus volontiers
consulter pour une infection sexuellement transmissible ou un VIH/SIDA lorsqu’elles
ont la possibilité de se faire traiter (voir Encadré 1.3).

Prévention de la transmission du VIH par voie sexuelle

L'action préventive peut étre efficace chez un grand nombre de populations dans la
mesure ou elle a recours a des stratégies fondées sur des bases factuelles et soi-
gneusement adaptées au contexte socio-économique dans lequel elles sont mises en
ceuvre ainsi qu’a la situation de I'épidémie de VIH/SIDA dans le pays considéré. On a
constaté qu’une approche globale respectueuse des droits sociaux et individuels, qui

vention et le traitement au Brésil et aux Bahamas

Il apparait, a la lumiére de I'expérience brési-
lienne, que I'extension de I'accés au traitement
antirétroviral, loin de géner I'effort préventif, le
stimule au contraire a condition toutefois que
celui-ci passe également a I'échelle supérieure.
Depuis 1996 (année ot a commencé au Brésil
le programme de distribution générale des
antirétroviraux), a été mise en place une
surveillance des comportements sexuels et,
plus récemment, de la prévalence du VIH chez
prés de 30 000 conscrits de sexe masculin.
En 1999-2002, plus de 80 % de ces conscrits
étaient sexuellement actifs et la proportion de
partenaires multiples est restée constante ;
toutefois, la prévalence du VIH parmi ces
hommes était faible (0,08 %) et I'usage du pré-

servatif, déja fréquent, était en augmentation.
En 1999, 62 % des hommes ont indiqué avoir
utilisé un préservatif lors de leur dernier rapport
sexuel, contre 70 % en 2000 et 2002. Lusage
d’un préservatif lors d’un rapport sexuel avec un
partenaire payé au cours de I'année précédente
est passé de 69 % en 1999 a 77 % en 2002.

Linfluence des interventions préventives
a également pu étre notée parmi les usagers
de drogues par injection. C’est dailleurs dans
ce groupe que la réduction la plus sensible de
I'indice de comportement sexuel a risque a été
observée (43).

De méme aux Bahamas, I'introduction du
traitement antirétroviral s’est accompagnée
d’'une amélioration des résultats en matiére

de prévention, et d’'une diminution sensible
des déces (56 % de décés en moins par suite
de SIDA, avec un recul de 89 % pour les décés
d’enfants). Le succes des efforts de préven-
tion est clairement attesté par le fait que la
transmission du VIH de la mere a I'enfant est
passée de 28 a 3 % ; il y a eu également une
réduction de 44,4 % du nombre de nouveaux
cas d’infection a VIH et une diminution de
41 % du taux de prévalence de cette infection
parmi les malades traités pour des infections
sexuellement transmissibles, ainsi qu’un recul
de 38 % du taux de prévalence du VIH chez les
femmes enceintes (44).
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fait participer les communautés et tient compte de leurs valeurs culturelles se révele
efficace lorsqu’elle est associée a des initiatives encourageant l'usage systématique
du préservatif et le recours au test et au conseil volontaires, et incitant a retarder I'age
des premiers rapports sexuels. Les autres stratégies que I'on pourrait envisager de
promouvoir, comme l'incitation & I'abstinence et a la réduction du nombre de parte-
naires sexuels, sont également d’une efficacité éprouvée.

On sait que le niveau de développement socio-économique et certains facteurs cul-
turels comme les inégalités entre les sexes ou le défaut d’acces a I'éducation et aux
soins de santé peuvent faire obstacle a une mise en ceuvre efficace des initiatives en
matiere de prévention. Les interventions qui permettent de lever ces obstacles — par
exemple les dispositions prises pour que les filles soient scolarisées plus longtemps
— peuvent avoir des effets durables sur le taux de transmission du VIH. L'action en
faveur des droits de 'homme, associée a des programmes visant a faire évoluer les
comportements, peut également étre utile (45, 46). Lexpérience tirée des mesures
prises dans divers milieux et communautés montre que pour metire en ceuvre une
mesure de prévention efficace, il faut que les personnes en cause possédent non seu-
lement les connaissances voulues mais soient également capables de les appliquer.

Pour que les préservatifs soient systématiquement utilisés, il faut un systéme fiable
de distribution aux personnes démunies qui s’étende aux zones difficiles d’acces (47).
Les interventions visant des populations a haut risque, comme les hommes qui ont
des rapports sexuels avec d’autres hommes ou les prostituées d’Afrique, d’Asie et
d’Amérique latine et leurs clients, se montrent efficaces. A Abidjan (Cote d’lvoire) et
a Cotonou (Bénin), la prévalence du VIH chez les professionnels du sexe a reculé au
cours des années 1990, grace pour une grande part a un plus large usage du préser-
vatif (48, 49), et I'on a observé un changement de comportement analogue chez les
professionnels du sexe du Cambodge et de Thailande (voir Encadré 1.4). Selon des
informations concernant une communauté miniére d’Afrique du Sud, des interventions
aupres des personnes les plus exposées au risque ont permis d’accroitre I'utilisation
du préservatif et de réduire fortement le taux d’infections sexuellement transmissi-
bles — notamment celles qui sont les plus liées a la transmission du VIH — dans cette
communauté (52).

Selon des recherches parmi les plus récentes, des programmes de prévention ef-
ficaces visant les jeunes sont susceptibles de leur faire adopter un comportement
sexuel responsable et moins risqué. De récentes observations effectuées en Ouganda
montrent que le comportement des jeunes gens a beaucoup changé ces derniéres
années et que la prévalence du VIH a reculé dans ces classes d’age (53).

Rompre le lien avec d’autres infections
sexuellement transmissibles

Les infections sexuellement transmissibles multiplient le risque de transmission du
VIH par un facteur d’au moins deux a cing (49). Elles facilitent la propagation du VIH.
Faute de traitement, elles augmentent non seulement la contagiosité des individus
VIH-positifs, mais elles rendent également plus vulnérables a I'infection ceux qui ne
sont pas porteurs du virus. Un dépistage et un traitement précoces de ces infections
accompagnés d’un effort visant a en réduire la prévalence doivent donc faire partie in-
tégrante de I'action préventive globale contre I'infection a VIH. C’est probablement au
début d’une épidémie de VIH/SIDA a I’échelon national, c’est-a-dire lorsque le virus se
propage par suite de la multiplicité des partenaires sexuels, que les effets bénéfiques
potentiels de cette action sont les plus marqués. On a cependant des raisons de pen-
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ser que 'effet des mesures de lutte contre les infections sexuellement transmissibles
est également notable, méme en cas d’épidémies plus avancées.

La prévention de I'infection chez les nourrissons

et les jeunes enfants

On estime que chaque année dans le monde 2,2 millions de femmes enceintes infec-
tées par le VIH accouchent et environ 700 000 nouveau-nés sont contaminés par leur
mere. La transmission du virus de la mere a I'enfant peut se produire au cours de la
grossesse, du travail et de I'accouchement, ou encore a I'occasion de I'allaitement au

Encadré 1.4 Cambodge et Thailande — succes et difficultés

En Asie, I'infection a VIH reste en grande partie
limitée aux personnes les plus exposées au
risque —a savoir les professionnels du sexe,
les usagers de drogues par voie intraveineuse,
les hommes qui ont des rapports sexuels
avec d’autres hommes — et leurs partenaires
sexuels. Les sujets fortement exposés au risque
représentent partout de 7 a 25 % de la popu-
lation adulte, ce qui ouvre la voie a de graves
épidémies dans tous les pays de la région.
Toutefois, étant donné le caractére cir-
conscrit du risque, un effort de prévention
ciblé comportant une bonne couverture peut
éviter une épidémie, voire en inverser le cours.
Grace a des efforts intensifs déployés a grande
échelle et a un bon financement, le Cambodge
et la Thailande ont pu modifier le cours des
épidémies. Dans ces deux pays, on n’a pas
été long a comprendre quel était le role des
professionnels du sexe dans la transmission du

VIH, et I'on a organisé a I'echelle du pays une
action préventive de grande envergure, portant
non seulement sur les tenanciers de maisons
closes et les professionnels du sexe, mais
également sur leur nombreuse clientele — soit
prés de 20 % des adultes de sexe masculin au
début des années 1990. Ces programmes ont
eu pour effet de faire passer a plus de 90 % le
taux d’utilisation du préservatif par les profes-
sionnels du sexe et leurs clients, et le nombre
d’hommes qui fréquentaient des professionnels
du sexe a diminué de moitié.

Au moyen du modele épidémiologique asia-
tique, le Centre Est-Ouest et ses collaborateurs
ont étudié I'impact de ces efforts de prévention.
En I'absence de programmes de prévention
énergiques, les deux pays connaitraient désor-
mais une épidémie de VIH/SIDA en extension
avec 10a 15 % de leur population adulte porteu-
se du virus, alors que I'on constate aujourd’hui

Effets actuels et projetés des efforts de prévention

un déclin de I'épidémie avec seulement2a 3 %
de la population adulte touchée.

Mais si I'une des voies de la transmission du
VIH est désormais fermée, d’autres se manifes-
tent. Les programmes destinés aux usagers de
drogues par voie intraveineuse, aux hommes
qui ont des rapports sexuels avec d’autres
hommes et aux jeunes gens sexuellement
actifs se sont montrés jusqu’ici insuffisants et
inefficaces. En Thailande, I'épidémie perdure
parmi les usagers de drogues par voie intravei-
neuse, I'usage du préservatif reste faible chez
les jeunes avec une proportion d’environ 20 %
et le taux d’infection a VIH est d’environ 15 %
chez les hommes qui ont des relations sexuelles
avec d’autres hommes. Pour que ces deux pays
puissent renouer avec leurs succes antérieurs,
ils doivent adapter leur action de maniere a ce
qu’elle soit aussi efficace et énergique face a
I’évolution du risque (50, 51).

S
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sein. En I'absence d’intervention, 14 a 25 % des enfants nés de méres infectées par le
VIH dans les pays développés sont contaminés a leur tour, contre 13 a 42 % dans les
autres pays (54). Cette disparité résulte principalement de différences dans la pratique
de I'allaitement au sein. On estime que 5 a 20 % des enfants nés de méres infectées
par le VIH sont contaminés lors de Iallaitement.

La maniére la plus efficace d’éviter la contamination des nourrissons et des jeunes
enfants consiste a prévenir I'infection des femmes et a éviter les grossesses non
désirées chez les femmes porteuses du virus. La plupart des cas de transmission
du VIH d’'une mére enceinte a son enfant sont cependant évitables. Une prophylaxie
antirétrovirale associée a d’autres interventions telles qu’une césarienne pratiquée sur
la femme infectée avant le début du travail et la rupture des membranes, de méme
que I'abstention de tout allaitement au sein, permettent désormais d’éviter presque
totalement I'infection des nourrissons par le VIH dans les pays développés, ou le taux
de transmission a été ramené a moins de 2 %. Dans les pays en développement, ou
I'allaitement au sein est la regle, le risque de transmission du VIH aux nouveau-nés
peut étre réduit de plus de moitié par un traitement antirétroviral de bréve durée;
toutefois ce taux ne peut étre maintenu si les femmes n’adoptent pas des méthodes
moins risquées pour nourrir leur enfant.

Soins aux enfants VIH-positifs a Moscou

HI0MIBN/FY007/40814 88|
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Afin de réduire le risque de transmission postpartale du VIH lors de I'allaitement au
sein, ’'OMS recommande actuellement d’éviter absolument d’allaiter lorsqu’il existe un
mode d’alimentation de remplacement qui soit acceptable, utilisable, abordable, dura-
ble et sans risque. Dans le cas contraire, il est recommandé aux méres d’allaiter leur
enfant exclusivement au sein pendant les premiers mois. Pour réduire au minimum
le risque de transmission postpartale, il est souhaitable d’interrompre I'allaitement le
plus tdt possible, compte tenu des conditions locales, de la situation personnelle de la
femme et des risques que pourrait présenter le recours a un autre mode d’alimenta-
tion, notamment une contamination par un autre agent pathogéne que le VIH ou une
malnutrition.

S'il est vrai que dans la plupart des pays touchés on avance dans la mise en ceuvre a
grande échelle de ces interventions bon marché et relativement simples, les progres
sont plus lents qu’on ne I'avait escompté. Il faut inciter et aider les femmes a se ren-
dre dans des dispensaires de soins prénatals, a accepter un conseil et un test VIH, a
revenir chercher leurs résultats et a adopter un mode d’alimentation infantile moins
risqué. En outre, ces femmes doivent pouvoir bénéficier d’un traitement antirétroviral
correctement administré. Lenjeu est maintenant de parvenir a faire rapidement pro-
gresser I'acceptation du test et du conseil, d’intégrer aux services de santé mater-
nelle et infantile I'action préventive contre la contamination des nouveau-nés et des
jeunes enfants et d’élargir les mesures préventives contre la transmission de la mére
a I'enfant pour y inclure les soins, le traitement et le soutien a I'intention des méres
séropositives, de leurs nourrissons et de leur famille.

Réduire la nocivité de I'usage de drogues par voie intraveineuse
Il pourrait y avoir dans le monde quelque 2 a 3 millions de personnes qui ont utilisé ou
utilisent des drogues par voie intraveineuse et qui vivent avec le VIH/SIDA. Plus de 110
pays subissent des épidémies d’infection a VIH liées a ce type de toxicomanie. Faute
d’une action visant a réduire la nocivité de ces pratiques, la prévalence du VIH parmi
les usagers de drogues par voie intraveineuse pourrait atteindre 40 % ou davantage
dans les 1 a 2 ans suivant la pénétration du virus dans leur communauté. A la trans-
mission du VIH par le partage de matériel d’injection non stérile s’ajoute sa transmis-
sion par voie sexuelle entre toxicomanes, et entre ceux-ci et leurs partenaires.

Des services devraient étre mis a la disposition des toxicomanes par voie intravei-
neuse afin de les aider a réduire les risques de contamination liés a I'injection de dro-
gues. Les programmes de traitement devraient étre accessibles a ceux qui souhaitent
arréter de se droguer ou, grace a des traitements de substitution, cesser d’utiliser la
voie intraveineuse. La réduction des risques consiste essentiellement a aider les toxi-
comanes par voie intraveineuse a éviter les conséquences néfastes de cette pratique
sur leur santé et a améliorer leur état général et leur situation sociale. On s’efforce
notamment de veiller a ce que ceux qui continuent a s’injecter des drogues puissent
disposer d’un matériel d’injection stérile. Une enquéte effectuée sur 99 villes a montré
que dans celles ol ces interventions étaient mises en ceuvre, la réduction du risque
de transmission du VIH diminuait de 19 % par an (sans augmentation concomitante
de la consommation de drogues), alors qu’elle augmentait de 8 % en I'absence d’in-
tervention (55).

Dans les pays d’Europe orientale et de I'ancienne Union soviétique, le ~ femmes qui sont contaminées de cette maniére transmettent le virus a
nombre de cas de VIH/SIDA a connu une augmentation rapide au cours  leur nourrisson. Les trois enfants que I'on voit sur I'image sont soignés
de la décennie écoulée. Contrairement a ce que I'on observe dans la  dans un petit service de I'Hopital Orechovo-Zoejevo de Moscou. Ce
plupart des autres régions, I'infection s’y propage principalement en  service héberge des enfants séropositifs dont la mere est morte ou est
raison de I'usage de drogues par voie intraveineuse. Beaucoup de  incapable de s’occuper d’eux.

Prévention de la transmission lors d’actes médicaux

Lorsqu’elle est pratiquée dans de mauvaises conditions, la transfusion sanguine cons-
titue une autre voie importante de transmission parentérale du VIH. Il est nécessaire
de mettre en ceuvre des politiques et des procédures destinées a réduire au minimum
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le risque de transmission par transfusion sanguine, notamment en créant un service
national de transfusion, en ayant recours a des donneurs présentant peu de risques,
en éliminant les transfusions inutiles et en procédant a un contréle systématique des
dons de sang.

Les précautions universelles observées en milieu médicalisé permettent d’éviter la
transmission du VIH et d’autres agents pathogénes présents dans le sang; ¢’est pour-
quoi il est nécessaire d’assurer un meilleur acces a des technologies moins risquées.
Une mise au point portant sur un certain nombre de publications a montré que les in-
jections a risque jouaient un réle mineur mais non négligeable dans la transmission du
VIH en Afrique subsaharienne (56). Quelle que soit la contribution exacte de ces pra-
tiques a la pandémie de VIH/SIDA, les injections a risque sont inacceptables et il est
nécessaire que les établissements de soins fassent davantage d’efforts pour réduire
I’exposition des malades et des soignants aux infections transmises par le sang.

Test et consell

La grande majorité des personnes qui vivent avec le VIH/SIDA dans des pays a faible
revenu n'ont pas conscience d'étre infectées. Le test est essentiel pour les identifier
et commencer a les traiter ainsi que pour prévenir la contamination des méres de fa-
mille et de leurs nourrissons. Le test occupe également une place capitale dans toute
stratégie générale visant & prévenir la transmission par voie sexuelle. Des études ont
montré que les personnes séropositives pour le VIH ont tendance a adopter des com-
portements moins risqués (57). Des séances conjointes de conseil et de test destinées
aux couples pourraient également favoriser I'usage du préservatif.

Il est indispensable d’étendre sans délai I'acces au conseil et au test qui devraient
désormais étre systématiquement proposeés. Le test VIH doit cependant toujours étre
pratiqué avec I'accord éclairé du patient et avec toute la confidentialité nécessaire.
Le test et le conseil sont des services qui doivent étre en phase avec les nouvelles
opportunités en matiére de prévention et de traitement. Les pouvoirs publics nationaux
vont avoir la responsabilité supplémentaire d’assurer des services de grande qualité
pour le test et le conseil. Ces services devraient toujours faire partie des prestations
de santé, par exemple lors des visites dans les dispensaires prénatals ou encore dans
les centres antituberculeux et les services de diagnostic et de traitement des MST.

Pour accélérer la prévention et les soins tout en limitant les bouleversements sociaux
qui commencent a se manifester, I'extension rapide de I’accés au traitement contre le
VIH/SIDA dans les pays les plus touchés par la pandémie est une nécessité au plan de
la santé publique. Le traitement antirétroviral est efficace et est bien meilleur marché
qu’il y a quelques années ; il permet de sauver des vies et contribuera a éviter les
catastrophes sociales et économiques évoquées dans ce chapitre. L'action a entre-
prendre est exposée dans le chapitre suivant qui est consacré a une initiative hardie
— a savoir assurer le traitement de 3 millions de personnes touchées par le VIH/SIDA
d’ici fin 2005 - et explique comment cette action peut contribuer a renforcer les
systemes de santé.
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Pinitiative en faveur du
traitement antirétroviral

Aprés avoir indiqué, au chapitre 1, "ampleur du probléme posé par le VIH/SIDA,

on va décrire dans le présent chapitre 'ampleur de la tidche qui incombe a ceux

qui doivent s’y attaquer et expliquer comment I’OMS et ses partenaires aident les

pays a mener a bien 'une des entreprises les plus ambitieuses de I'histoire de la

santé publique. Lapproche globale de la lutte contre le VIH/SIDA consiste a asso-

cier la prévention, le traitement et les soins et le soutien a long terme, mais, dans

une grande partie du monde en développement, la composante « traitement» a

été jusqu’a une époque trés récente la plus négligée. Il importe maintenant de la

développer sans délai et d’accélérer les efforts de prévention dans les pays les

plus durement touchés par la pandémie.

Depuis 1996, plus de 20 millions de personnes sont mortes du SIDA
dans le monde en développement. Si la thérapie antirétrovirale avait
été rapidement mise en place dans les pays a faible revenu, la plupart
de ces victimes seraient probablement encore en vie aujourd’hui. En
dépit de pressions politiques croissantes, et bien qu’il ne fasse aucun
doute que le traitement du SIDA donne des résultats satisfaisants dans
des régions dépourvues de ressources, moins de 7 % des habitants
de pays en développement ayant un besoin urgent de médicaments
antirétroviraux y avaient acces a la fin de 2003. En septembre 2003,
LEE Jong-wook, Directeur général de I'OMS, s’est associé a Peter Piot,
Directeur exécutif de ’ONUSIDA, et a Richard Feachem, Directeur du
Fonds mondial de lutte contre le SIDA, la tuberculose et le paludisme,
pour déclarer que les difficultés d’acces a une thérapie antirétrovirale
créaient une situation d’urgence sanitaire a I'échelle du globe. LOMS,
I’'ONUSIDA et des partenaires trés divers ont alors lancé une initiative

pour le traitement de 3 millions de personnes d’ici 2005
actuellement connue sous le nom d'initiative « 3 millions
d’ici 2005 ». La réalisation de cette cible est indispen-
sable si I'on veut atteindre I'objectif final qui est I'acces
universel a une thérapie antirétrovirale pour tous ceux
qui en ont besoin.

Pour atteindre cette cible, il faut surmonter des obs-
tacles majeurs. A quelques exceptions prés, ce sont les
pays dont le systeme de santé était déja fragile que le
VIH/SIDA a frappé le plus durement. De nombreux pays
qui s’emploient a étendre le traitement du VIH/SIDA font
face a de graves lacunes dans des domaines tels que les
ressources humaines du secteur de la santé, le conseil
et le dépistage pour le VIH, I'achat de médicaments et
la gestion des fournitures, les systemes d’information
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L'engagement de I'OMS a aider les pays s’inspire d’une évaluation générale des res-
sources et des besoins du secteur de la santé publique dans le monde. Alors que dans
de nombreux autres domaines, I'aide internationale au développement n’a guére pro-
gressé, les investissements consacrés a la santé ont augmenté, mais ils vont surtout
ala lutte contre le VIH/SIDA. En tant qu’organisme international chargé d’amener tous
les peuples au niveau de santé le plus élevé possible, 'OMS se doit a la fois d’amé-
liorer I'accés a la thérapie antirétrovirale et d’ceuvrer avec les pays et les partenaires
internationaux pour que les ressources nouvelles consacrées au VIH/SIDA soient in-
vesties de maniére a développer durablement le potentiel des systémes de santé. Seul
un organisme international de santé publique peut assumer une telle fonction de coo-
pération technique et de gestion responsable. Le renforcement des systemes de santé

Figure 2.1 Couverture mondiale estimative du traitement antirétroviral, fin 2003
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Couverture \ ‘ Parmi les arguments de santé publique qui militent en faveur d’'une amélioration ur-
[ 1 75%-100% gente de I'accés au traitement, il en est deux qui se détachent nettement : premie-
[ 50%-74.9% rement, la nette réduction de la morbidité et de la mortalité dues au VIH/SIDA qui
[ 25%-49.9% %L résulte du traitement. Celle-ci a été bien documentée dans des pays & haut revenu,
B 10%-24.9% e % dans le cadre du programme national de traitement au Brésil (voir 'Encadré 2.1),

I Moins de 10%

I Pas de mention de personnes en traitement ainsi qu’au cours de I’exécution de projets novateurs dans des milieux a faible revenu

(1-3). Et deuxiemement, I'effet de synergie exercé par le traitement sur les efforts de
prévention. La disponibilité d’un traitement peut améliorer la prévention de diverses

sanitaire et les moyens de laboratoire (y compris ceux qui permettent de controler la
pharmacorésistance).

Pour obtenir les résultats prévus par I'initiative « 3 millions d’ici 2005 », les moyens
dont disposent les pays et la volonté de la communauté sanitaire mondiale vont étre
mis a rude épreuve. Il est cependant essentiel de mener a bien cette tache qui aura
des incidences allant trés au-dela de I'objectif immédiat, a savoir la préservation de
millions de vie au cours des années a venir. Elle peut aussi constituer une planche de
salut pour quelques-uns des systémes de santé les plus fragiles du monde qui, sinon,
continueraient de décliner, et offrir a 'ensemble de la société la perspective d’un ave-
nir plus sain. Vue dans ce contexte, I'initiative est une occasion unique de veiller a ce
que les ressources mondiales consacrées a la lutte contre le VIH/SIDA soient investies
de maniére a renforcer les systémes de santé dans I'intérét général a long terme.

Le présent chapitre examine les arguments de santé publique et les raisons écono-
miques et sociales qui militent en faveur d’un élargissement de I'accés au traitement
antirétroviral dans les milieux a faible revenu. Il expose ensuite la stratégie que I'OMS
propose d’appliquer a sa collaboration avec les pays et les partenaires, et donne une
estimation de I'investissement nécessaire a I'échelle mondiale. Il passe en revue les
perspectives qui s’ouvrent aux pays et les problemes qu’ils devront surmonter en
mettant I'accent sur la nécessité de veiller a ce que le traitement antirétroviral atteigne
les couches les plus pauvres et les plus marginalisées de la population. Enfin, il montre
que l'initiative va encore au-dela de ces objectifs en proposant une nouvelle forme de
collaboration au sein de la communauté sanitaire mondiale pour améliorer les issues
sanitaires et I'équité.

maniéres :

Encadré 2.1 Endiguement de I'epidémie de VIH/SIDA au Brésil

Le Brésil est I'un des rares pays qui sont par-
venus a contenir la propagation du VIH/SIDA.
Le premier programme anti-VIH/SIDA du pays
a été lancé dans I’Etat de Sdo Paulo en 1983,
alors que seuls quatre cas de VIH/SIDA avaient
été notifiés. Depuis lors, la réaction brésilienne
a rapidement évolué, compte tenu notamment
de la structure et du role de son systéeme de
santé publique. En décembre 2002, pres de
260 000 cas avaient été signalés au Ministere
de la Santé, dont 145 000 déces environ. La pré-
valence de la maladie au Brésil qui devait, selon
les estimations établies par la Banque mondiale
en 1992, atteindre 1,2 % en I'an 2000, s’est en
fait limitée cette année-1a a 0,6 %.

Le Brésil a été le premier, parmi les pays
en développement, a instaurer un programme
de distribution des antirétroviraux a grande
échelle. Lancé au début des années 90 avec la
distribution de I’AZT, ce programme a fait I'objet
d’une loi fédérale en 1996. Il permet maintenant
de traiter gratuitement environ 130 000 per-
sonnes, soit la presque totalité des personnes

vivant avec le VIH/SIDA dans le pays.

De ce fait, les taux de morbidité et de mor-
talité ont chuté de 50 2 70 %. De 1996 2 2002,
plus de 60 000 cas de VIH/SIDA, 90 000 déces
et 358 000 hospitalisations en rapport avec le
VIH/SIDA ont été ainsi évités, et les économies
réalisées sur les coilts des traitements ambu-
latoires et des hospitalisations ont dépassé
de plus de US $200 millions les dépenses de
mise en ceuvre du programme. Ces résultats
montrent qu’un traitement antirétroviral est
réalisable, méme dans un pays dépourvu de
ressources ou les infrastructures laissent
souvent a désirer. Parmi les facteurs ayant con-
tribué au succes brésilien figurent la réaction
concertée et précoce des services publics, la
participation énergique et efficace de la société
civile, la mobilisation plurisectorielle, I'approche
équilibrée de la prévention et du traitement et,
enfin, la sensibilisation au respect des droits
de I’homme.

Bien que la pharmacorésistance se soit
développée a mesure qu’augmentait I'accés a

la thérapie antirétrovirale, les taux de résistance
rencontrés au Brésil sont sensiblement inférieurs
aceux que I'on observe dans de nombreux pays
développés. En 2001, 6,6 % des infections
nouvelles étaient dues a des souches pharmaco-
résistantes, soit approximativement entre le
tiers et la moitié des taux signalés en Amérique
du Nord et dans certaines régions de I'Europe
occidentale. Ce bas niveau de résistance pri-
maire résulte de mesures bien planifiées du
Ministére de la Santé qui consistent a associer
la distribution d’antirétroviraux a la garantie d’un
traitement & long terme dans une structure de
santé, a la formation continue des agents de
soins de santé, a I'utilisation de lignes directrices
normalisées et a la participation d’organisations
non gouvernementales pour promouvoir I'obser-
vance. La distribution gratuite d’antirétroviraux
a elle-méme permis d’éviter le marché noir et
I'utilisation de traitements non conformes.
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m En augmentant la demande de conseil et de dépistage volontaires : pour une pré-
vention efficace, il est essentiel de favoriser le conseil et le dépistage volontaires.
Sur 10 personnes infectées par le VIH en Afrique subsaharienne, 9 ignorent leur
état sérologique et, en I'absence d’un traitement, les gens risquent de ne pas
vraiment vouloir en étre informés. En revanche, lorsqu’un traitement existe, on
observe dans de nombreuses régions une augmentation des conseils et dépista-
ges volontaires : ceux-ci ont triplé par exemple dans un dispensaire d’Haiti apres
I'avénement de la thérapie antirétrovirale (4).

m En améliorant les possibilités de prévention secondaire : lorsqu’ils se rendent dans
un centre de santé pour se faire soigner, les patients ont I'occasion de recevoir une
information sur les comportements qui favorisent la prévention. L'intérét de cette
approche a conduit les Centers for Disease Control and Prevention des Etats-Unis
d’Amérique a I'intégrer dans les stratégies de prévention du VIH qu’ils ont récem-
ment congues pour cibler les personnes dont I'infection est avérée (5).

atténuer les pertes de capital humain et de productivité. Grace au programme brésilien
d’acces universel au traitement antirétroviral, la survie moyenne des personnes vivant
avec le SIDA qui sont soignées dans des établissements publics est passée de moins
de six mois & un minimum de cing ans (9). La qualité de vie des patients s’est aussi
considérablement améliorée : ceux-ci continuent a travailler, @ subvenir aux besoins
de leur famille, a éduquer leurs enfants et a fréquenter leurs amis.

LA STRATEGIE DES « 3 MILLIONS D’ICI 2005 »

Ce sont les pays qui dirigent le processus d’élargissement de I'acces au traitement
avec I'appui de I’'OMS, de 'ONUSIDA, du Fonds mondial de lutte contre le SIDA, la
tuberculose et le paludisme, du Plan d’urgence du Président des Etats-Unis en matiére
de lutte contre le SIDA et d’autres partenaires. Le 1 décembre 2003, I'OMS a publié
sa stratégie mondiale indiquant la contribution de I’Organisation a la poursuite de
I'objectif des « 3 millions d’ici 2005 » (70). Cette stratégie expose les grands domaines
d’activités qui en constituent les cinq piliers.

m En abaissant le risque de transmission : le traitement réduit le risque d’une trans-
mission sexuelle du VIH en cas de relations sexuelles non protégées. Il faut ce-
pendant considérer que I'allongement de I'espérance de vie des patients sous
traitement augmente le risque de relations sexuelles entre personnes dont le statut
sérologique différe.

On n’a que peu d’indications de la maniére dont la disponibilité d’un traitement influe
sur les comportements a risque dans les pays en développement. Pour conjuguer effi-
cacement le traitement et la prévention, il faut les planifier et mesurer soigneusement
les résultats. A mesure que le traitement passe a I'échelle supérieure, les programmes
doivent constamment déterminer son impact sur la prévention et &tre en mesure de
s'adapter et de réagir sans délai a tout fléchissement des comportements favorables
a la prévention.

AMELIORATION DE LACCES AU TRAITEMENT :

ARGUMENTS ECONOMIQUES ET SOCIAUX

Les analyses économiques et sociales justifient amplement I'adoption de mesures
d’urgence pour élargir I'accés au traitement. Alors qu’un certain nombre d’études
antérieures ont pu donner a penser que I'utilisation de médicaments antirétroviraux
n’est pas rentable dans les pays pauvres, des travaux récents montrent le contraire
(6). l ressort du Rapport sur la santé dans le monde 2002 que certains types de traite-
ment pourraient étre rentables méme dans des régions dépourvues de ressources (7).
Depuis la parution de ce rapport, les prix des médicaments ont chuté d’environ 50 %
et les protocoles mis au point pour Pinitiative « 3 millions d’ici 2005 » devraient con-
tribuer a améliorer encore la rentabilité, notamment dans les pays ou les personnes
atteintes d’infections opportunistes sont hospitalisées. Lutilisation des antirétroviraux
devrait réduire le nombre de ces infections, au moins pendant plusieurs années, ce qui
aurait pour effet d’abaisser les dépenses de santé consacrées au VIH/SIDA comme le
montre I'expérience du Brésil (8).

Comme le montre le chapitre 1, un grand nombre d’études antérieures ont sérieu-
sement sous-estimé I'effet cumulatif des problémes économiques et sociaux dus au
VIH/SIDA dans les pays fortement atteints. En rendant la santé a des millions de
personnes et en leur permettant de percevoir un revenu, d’élever leurs enfants et
d’apporter une contribution a la société, le traitement antirétroviral peut contribuer a

Encadré 2.2 Mesures visant a assurer 'approvisionnement en medicaments

dans les pays en développement

Le Service des Médicaments et Produits dia-
gnostiques concernant le SIDA est le moyen
prévu par l'initiative « 3 millions d’ici 2005 »
pour assurer I'acces et I'approvisionnement.
Son but est de veiller a ce que les pays en
développement aient acces a des médicaments
antirétroviraux et produits diagnostiques de
haute qualité aux meilleurs prix, en les aidant
a les acqueérir ainsi qu’a prévoir et a geérer les
problémes d’approvisionnement et de distri-
bution. Il s’appuie sur des années d’efforts de
I'ONUSIDA, de I'OMS, de I'UNICEF, de la Banque
mondiale, du Fonds mondial de lutte contre le
SIDA, la tuberculose et le paludisme et de la
communauté sanitaire mondiale pour remédier
aux lacunes du traitement en exploitant les
apports de ces divers partenaires.

Ce service est a la disposition des gouverne-
ments, d’organisations non gouvernementales,
de régimes d’assurance-maladie publique et
privée et d’autres dispositifs d’approvisionne-
ment sans but lucratif. Des informations a jour
sur les sources des antirétroviraux et produits
diagnostiques de haute qualité, leurs prix et les
brevets et réglementations les concernant se-
ront communiquées aux acheteurs, notamment
au niveau des pays, pour les aider a faire des
choix éclairés. L'OMS n’envisage pas d’acheter
directement les médicaments, mais continuera
ase procurer des épreuves diagnostiques dans
le cadre d’achats groupés.

Le Service des Médicaments et Produits
diagnostiques concernant le SIDA donnera

également des informations aux fabricants pour

les aider a prévoir la demande et a veiller ainsi

ace que les quantités produites correspondent
aux besoins réels et soient disponibles a un
prix abordable.

Les pays ont accés a certains services d’as-
sistance technique concernant notamment :

B [a sélection des principaux médicaments
antirétroviraux et des épreuves diagnostiques
essentielles (conseils sur les recomman-
dations cliniques ; inclusion des produits
dans la liste nationale des médicaments
essentiels).

m [a situation en matiére de brevets et d’octroi
de licences (informations sur la situation
en matiere de brevets ; conseils sur les
diverses formules d’importation Iégale de
médicaments génériques).

m [’homologation et les caractéristiques des
produits (réglementation et homologation
des antirétroviraux ; renforcement de la
capacité des organismes de réglementation
pharmaceutique ; dispositions relatives a la
qualité et aux caractéristiques des produits
dans les appels d’offres et les contrats).

m [a présélection des antirétroviraux et
produits diagnostiques (indication des
produits qui répondent aux normes OMS de
qualité, d’innocuité et d’efficacité ; normes
opérationnelles applicables a I'évaluation
des organismes d’approvisionnement et de
laboratoire de controle de la qualité).

m Des renseignements sur le marché (in-
formations sur les sources et les prix des
antirétroviraux et autres médicaments et
produits diagnostiques pour le SIDA ; indi-
cateurs de prix des matiéres premieres pour
une production locale).

W [es achats (programmes mondiaux d’orien-
tation et de formation sur les achats ; acces
aux services techniques du groupe d’ache-
teurs OMS/ONUSIDA de produits diagnos-
tiques ; acces aux procédures permettant
de réaliser des économies d’échelle dans le
cadre de contrats internationaux).

m [estaxes a l'importation et les marges (droits
de douane, taxes et marges dans les autres
pays ; appui technique et politique aux
mesures prises pour les réduire).

W [ gestion et le suivi de I'approvisionnement
(conseils et programmes de formation pour
la gestion et le suivi de I'approvisionnement ;
services de consultants pour améliorer les
systémes nationaux d’approvisionnement ;
appui technique pour préparer les estima-
tions des quantités nécessaires).

W [a production locale et I'assurance de la
qualité (conseils sur les bonnes pratiques
de fabrication ; cours de formation sur
I'assurance de la qualité et les bonnes
pratiques de fabrication ; appui technique
a l'organisme national de réglementation
pharmaceutique).
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Premier pilier :

Orientation, alliances et sensibilisation mondiales

L'OMS travaille en étroite collaboration avec I’ONUSIDA, la Banque mondiale
et d’autres organisations multilatérales et partenaires internationaux pour que les
efforts déployés en vue d’atteindre la cible des « 3 millions d’ici 2005 » s’intégrent
dans le contexte général du développement dans le monde. Les ressources inter-
nationales consacrées a l'initiative doivent venir en sus de I'appui apporté aux pays
pour leur permettre d’atteindre des cibles telles que les objectifs du Millénaire pour le
développement. L'OMS préconise un souci d’équité favorisant I’égalité entre les sexes
et la réactivité aux besoins des groupes vulnérables.

Deuxieme pilier :

Appui rapide et durable aux pays

L'OMS indique les grandes orientations et fournit les outils essentiels, et elle
coopere avec les pays a tous les stades de la conception et de I'exécution des plans
nationaux.

Troisiéme pilier :
QOutils simplifiés et standardisés pour dispenser
le traitement antirétroviral

Pour renforcer sans délai I'application du traitement antirétroviral, il faut élaborer des
principes directeurs conviviaux qui aident les agents de santé a identifier et mobiliser
les personnes vivant avec le VIH/SIDA, a dispenser le traitement et a en controler les
résultats, y compris I'’émergence éventuelle d’une pharmacorésistance. LOMS met

I'initiative en faveur du traitement antirétroviral

Quatriéme pilier :
Approvisionnement efficace et fiable en médicaments
et produits diagnostiques

Le service des médicaments et produits diagnostiques concernant le SIDA a été mis
en place pour aider a coordonner les nombreux efforts tendant & améliorer 'acces aux
médicaments qui entrent dans le traitement du VIH/SIDA. Il propose une gamme de
services d’appui adaptés aux besoins des pays (voir I'Encadré 2.2).

Cinquieme pilier :
Détermination et mise en application rapides des connaissances
nouvelles et des solutions ayant fait leur preuve

L'OMS recueille des informations sur les programmes et projets pilotes nationaux de
traitement antirétroviral qui ont donné de bons résultats dans des zones dépourvues
de ressources et sur les legons a en tirer ; en outre, elle coordonne un programme de
recherche opérationnelle adapté aux besoins pour le traitement antirétroviral (voir le
chapitre 5).

Un refuge pour les enfants

au point de tels outils.

Encadre 2.3 Fonds mondial de Iutte contre le SIDA, la tuberculose

et le paludisme

Le Fonds mondial de lutte contre le SIDA, la
tuberculose et le paludisme a pour objet de
mobiliser, gérer et affecter des ressources
dans le cadre d’un nouveau partenariat public-
privé. Il vise ainsi a apporter une contribution
significative et durable a la réduction des
infections, de la morbidité et de la mortalité et
contribuer ainsi a la lutte contre la pauvreté et
a la réalisation des objectifs du Millénaire pour
le développement.

Le Fonds mondial s’appuie sur les connais-
sances d’experts locaux pour I’exécution des
programmes. |l finance des propositions reflé-
tant un engagement national dont I'élaboration
et I'exécution s’effectuent au sein de partena-
riats plurisectoriels nationaux regroupant tous
les intervenants du pays considéré dans tous
les secteurs de la société.

En tant que mécanisme de financement, le

Fonds mondial travaille en étroite collaboration
avec d’autres organismes multilatéraux et bila-
téraux impliqués dans les domaines de la santé
et du développement pour que les programmes
nouvellement financés soient bien coordonnés
avec ceux qui sont déja en cours d’exécution.
Le Fonds mondial s’emploie activement a com-
pléter les apports financiers d’autres donateurs
eta utiliser ses propres subventions pour inciter
les donateurs et les bénéficiaires eux-mémes
a apporter un complément d’investissement.
Depuis sa création en janvier 2002, il a congu
et appliqué des systemes permettant de sou-
mettre les projets de subventions a un examen
technique, d’utiliser efficacement les fonds et
de suivre et évaluer I'évolution des programmes
etles contréles financiers. En décembre 2002,
on a signé le premier accord de subvention
et effectué les versements correspondants.

Une année plus tard, le Fonds mondial avait
octroyé un total de US $2,1 milliards sur deux
ans a 224 programmes dans 121 pays et
trois territoires.

Parmi les objectifs particuliers figurent
une distribution accrue d’antirétroviraux et le
soutien de services de conseil et de dépistage
volontaires pour prévenir la propagation du
VIH. Le Fonds mondial apporte en outre un
soutien aux orphelins sous la forme de services
médicaux et d’éducation et de soins commu-
nautaires ; il a triplé le nombre de personnes
soignées dans le monde pour une tuberculose
pharmacorésistante, distribué des millions de
chimiothérapies associées pour le traitement
du paludisme résistant et financé des millions
de moustiquaires pour protéger les familles
africaines contre le paludisme.

Incarnation Children’s Center de New York (Etats-Unis). Une fillette
nommée May montre son déguisement au Dr Steve Nicholas. May est
issue de deux générations de personnes vivant avec le VIH/SIDA et elle
figure parmi les enfants qui regoivent avec leur famille des soins congus
pour réduire au minimum I'effet du VIH/SIDA sur leur qualité de vie.

Fondé en 1988, le Centre s’attaque aux problemes pédiatriques du
VIH/SIDA a I'aide d’un modéle de soins & assise communautaire associé
aux conseils d’experts et a un soutien permettant d’éviter I’hospitalisation
des enfants. Depuis 1992, il gére aussi un service de consultations
externes pour les enfants VIH-positifs qui vivent dans la communauté.
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Le Gouvernement de |la Barbade, avec I'aide de

laBanque mondiale (agissant par le truchement

de son programme multipays de lutte contre le

VIH/SIDA dans la région des Caraibes), a mis au

point un projet plurisectoriel de lutte contre le

VIH/SIDA. Il s’est engagé a mettre gratuitement

une thérapie antirétrovirale a la disposition de

tous les Barbadiens vivant avec le VIH/SIDA.

Ce projet, d’un codt total de US $23 millions,

vise a renforcer les activités de prévention

et a développer considérablement I'usage du
traitement antirétroviral.
Lextension du traitement et des soins pour le

VIH/SIDA comporte les mesures suivantes :

m création, au début de 2002, d’un établisse-
ment spécialisé dans les soins et le soutien
ambulatoires, le Ladymeade Reference Unit,
pour le dépistage et le conseil volontaires
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ROLE ESSENTIEL DES PARTENARIATS
Linitiative « 3 millions d’ici 2005 » ne peut étre menée a bien qu’avec I'appui des
nombreux partenaires qui s’emploient a élargir I'accés au traitement dans le monde en
développement. Elle est avant tout un encouragement a instaurer un partenariat tirant
sa force de la diversité des compétences et des avantages relatifs de nombreuses
organisations et communautés (voir I'Encadré 5.2).

Les alliances et partenariats nécessaires a la réussite d’une telle entreprise doivent
regrouper les gouvernements nationaux et locaux, la société civile, des donateurs
bilatéraux, des organisations multilatérales, des fondations, le secteur privé (y compris
les employeurs et les sociétés pharmaceutiques), les syndicats, les chefs coutumiers,
des organisations religieuses, des organisations non gouvernementales (internatio-
nales et nationales) et des organisations a assise communautaire. Les personnes
vivant avec le VIH/SIDA et les militants sont des partenaires incontournables a tous
les niveaux des activités de I’OMS. Linitiative ne réalisera son plein potentiel que si
ses activités s’articulent avec celles du Secrétariat de 'ONUSIDA et des organisations
parrainantes.

Le partenariat et la collaboration revétent une importance encore accrue lorsque les
principaux programmes entrent dans leur phase d’exécution, notamment les mesures
financées par le Fonds mondial de lutte contre le SIDA, la tuberculose et le paludisme
et par le programme plurinational de lutte contre le VIH/SIDA de la Banque mondiale
(voir les Encadrés 2.3 et 2.4). Un montant minimum de US $4,5 milliards a déja été
alloué a cet effet par le Fonds mondial et la Banque mondiale, et ce chiffre devrait
augmenter considérablement lors du lancement du Plan d’urgence du Président des
Etats-Unis d’Amérique en matiére de lutte contre le SIDA. Toutefois, I'insuffisance
actuelle du potentiel technique d’un grand nombre de pays bénéficiaires constitue un
obstacle majeur pour une utilisation efficace de ces ressources. L'une des principales
taches collectives va consister a collaborer avec les pays et les bénéficiaires pour que
les fonds alloués aient les effets escomptés. Le succés dépend d’une étroite collabo-
ration entre les donateurs et les organismes techniques.

Encadré 2.4 Thérapie antirétrovirale gratuite a la Barbade

et pour 'administration de la thérapie anti-  dans les dispensaires ; un taux d’observance
rétrovirale ; supérieur a 95 % chez 85 % des patients ; une
m instauration d’un guide de traitement basé  réduction de 42 % des hospitalisations pour
sur I'expérience et élaboré par 'OMS ; son  le traitement d’infections opportunistes chez
application s’est révélée commode et, grace  les malades du VIH/SIDA ; une réduction de
alui, 'observance de la trithérapie standard 59,4 % du total des journées d’hospitalisation ;
a été excellente ; une réduction de 30 % de la durée moyenne
m mise en place d’un service de laboratoire  des séjours a I'hopital ; et la division par six
élargi englobant le test ELISA, lanumération  du taux de transmission mére-enfant qui a
des CD4 et des CD8 et des estimationsdela  permis de maintenir ce taux a moins de 6 %

charge virale ; pendant cing ans.

m utilisation d’un systéme informatisé de Le Gouvernement de la Barbade s’est engagé
prise en charge, de suivi, d’évaluation etde  a financer la thérapie antirétrovirale au-dela
surveillance des cas de VIH/SIDA. de la durée du projet et a déja alloué les fonds

requis pour augmenter encore le nombre de
Parmi les principaux résultats obtenus a ce  patients sous traitement.
jour figurent : une réduction d’environ 56 % du
nombre de décés chez les patients enregistrés
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NOUVELLE APPROCHE PRATIQUE DU TRAITEMENT

En dépit des contraintes financiéres et des difficultés techniques, les planificateurs
des soins de santé et les prestataires des traitements s’emploient dans de nombreux
contextes a améliorer le plus rapidement possible I'accés au traitement en passant
de petits projets pilotes a des programmes nationaux de grande envergure. Pour leur
permettre d’y parvenir, I'initiative « 3 millions d’ici 2005 » propose une approche
organisationnelle ou systémique. Le but est la mise au point de systémes et protocoles
de traitement novateurs se prétant a un développement, méme lorsque les ressources
médicales habituellement disponibles sont tres limitées. Cette approche consiste a
rationaliser et simplifier la logistique des programmes, I’application du traitement et
le suivi. Les stratégies ainsi simplifiées doivent permettre aux infirmiéres et autres
personnels soignants de traiter les malades au sein d’une équipe encadrée par un
médecin, des agents de santé communautaires étant chargés du suivi et du controle
de I'observance. Divers projets pilotes ont montré qu’avec un encadrement approprié
et des modéles de traitement simplifiés, les agents de santé communautaires peuvent
se charger d’une grande partie des tches quotidiennes en rapport avec le traitement
et le soutien (voir le chapitre 3).

La simplification s'impose pour accélérer I'application du traitement dans les zones
dotées d’un systeme de soins de santé peu performant et souffrant d’une grave pénu-
rie de professionnels de santé qualifiés. Elle s’applique aux schémas thérapeutiques et
aux procédures de surveillance biologique recommandés dans les lignes directrices de
I’OMS. Elle concerne aussi les protocoles d’application des traitements, le suivi et le
soutien des malades, les achats de médicaments et la gestion de I'approvisionnement.
Pour le malade, les issues qui en résultent sont tout aussi satisfaisantes que celles
auxquelles on peut s’attendre dans les pays riches. Il est possible de simplifier de
nombreux aspects des prestations, de la logistique et du suivi tout en dispensant aux
patients des soins d’excellente qualité.

Dans ses nouvelles lignes directrices pour un traitement simplifié, ’OMS ramene de
35 a 4 le nombre des schémas thérapeutiques de premiére intention recommandés.
Ces quatre schémas sont largement utilisés dans les pays a revenu élevé et leur
efficacité est incontestable (77). lls utilisent deux classes d’antirétroviraux en réser-
vant celles des inhibiteurs de protéase pour les traitements de deuxieme intention
et peuvent étre administrés aux enfants, ce qui est un avantage important pour les
traitements familiaux.

Ces quatre schémas ne nécessitent pas de chaine du froid, sont largement disponi-
bles et colitent moins cher que ceux basés sur les inhibiteurs de protéase. Le nombre
de comprimés a prendre est réduit et les quatre associations s’appliquent a des cas
tres divers, y compris les co-infections VIH-tuberculose et les grossesses potentielles.
D’autres avantages importants concernent les moyens de laboratoire nécessaires et
le profil de toxicité. Les associations fixes se présentent sous la forme de comprimés
uniques contenant les trois médicaments antirétroviraux qui constituent la trithérapie.
Lexistence d’un traitement en association fixe est un critére important pour le choix
d’un schéma thérapeutique simplifié de premiére intention. Lorsque tous ces facteurs
sont pris en considération, il apparait que les schémas a base de névirapine, notam-
ment I'association d4T/3TC/NVP, conviennent mieux pour un traitement initial 1a ou
les ressources sont limitées.

A leurs avantages logistiques, les schémas thérapeutiques simplifiés, les associa-
tions fixes et les traitements comportant la prise d’'un nombre réduit de comprimés
joignent celui d’étre largement préférés par les malades. lIs favorisent I'observance
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et, de ce fait, agissent plus longtemps. On peut donc s’attendre a ce qu’ils réduisent
le risque de pharmacorésistance (77).

Il convient aussi de simplifier, en les mettant davantage a la disposition des plus
pauvres, les tests de laboratoire et les moyens diagnostiques utilisés pour contrdler la
santé des personnes qui vivent avec le VIH/SIDA. Lexpérience montre que I'on peut
faire appel a des tests tels que la numération des lymphocytes totaux et I'échelle colo-
rimétrique de détermination du taux d’hémoglobine lorsque I'on ne dispose pas encore
de techniques plus avancées pour mesurer la charge virale et faire la numération des
CDA4. Ces épreuves simples, associées a des évaluations cliniques par des agents de
santé convenablement qualifiés, se révelent efficaces pour suivre la progression du
SIDA et contrdler 'efficacité du traitement ainsi que les effets secondaires, méme
lorsque 'on ne dispose pas d’une infrastructure sanitaire solide (77—74).

En se fondant sur les schémas thérapeutiques simplifiés, I’'OMS a mis au point des
protocoles de traitement rationalisés visant a faciliter un meilleur accés au traitement,
notamment dans de nombreuses zones ol la pénurie de médecins pose un probleme
majeur. Grace a ces modeles de traitement simplifié, il doit étre possible de décentra-
liser progressivement le traitement antirétroviral pour le confier aux centres de santé,
ce qui est essentiel si I'on veut atteindre les personnes qui en ont le plus besoin. Ce
traitement pourra alors étre dispensé dans des structures situées a tous les niveaux
du systéme de soins de santé, a condition de disposer : de services de conseil et de
dépistage pour le VIH ; d’un personnel formé au traitement et au suivi clinique des
patients et déclaré apte a exercer ces fonctions ; d’un approvisionnement continu en
antirétroviraux ; et enfin d’un systéme d’enregistrement confidentiel des patients. La
mise en ceuvre du traitement selon ce modéle se heurtera a de nombreuses difficul-
tés. La recherche opérationnelle devra étre en effet d’un niveau élevé pour permettre
de déterminer ce qui fonctionne bien ou mal et, dans ce dernier cas, les raisons des
échecs, ainsi que pour assurer une remontée rapide de I'information et la diffusion
des renseignements recueillis.

La gestion de I'approvisionnement en médicaments pose un probleme dans de nom-
breuses régions durement frappées par I’épidémie de VIH/SIDA, mais I'adoption d’un
petit nombre de schémas thérapeutiques simplifiés ainsi que le recours a des asso-
ciations fixes devraient la faciliter. En outre, les médicaments constituent la majeure
partie du coiit total de I'initiative « 3 millions d’ici 2005 » (voir plus bas), qu’il importe
de réduire au minimum pour garantir la viabilité du programme. LOMS collaborera
donc avec les pays et les utilisateurs pour obtenir des antirétroviraux d’une qualité
garantie a un prix aussi bas que possible.

Résistance aux antirétroviraux :

agir des a présent pour éviter un probléme majeur

Si les avantages des antirétroviraux sont maintenant universellement reconnus, il est
a craindre qu’un usage généralisé et inapproprié de ces médicaments ne permette
aux virus d’acquérir une résistance a leur égard, ce qui créerait un grave probleme de
santé publique. La question qui se pose maintenant est la suivante : cette résistance
risque-t-elle d’étre accélérée par I’extension du traitement ?

Des souches virales ayant une sensibilité réduite a la zidovudine, le premier des
médicaments utilisés pour traiter I'infection a VIH, ont été observées pour la premiére
fois en 1989, soit trois ans apres I'avenement de ce produit. Par la suite, on a constaté
une résistance a tous les antirétroviraux ayant fait I'objet d’'une autorisation de mise
sur le marché (75).

I'initiative en faveur du traitement antirétroviral

L’OMS considére qu’un systéme de surveillance permettant de contrdler la résis-
tance du VIH aux médicaments doit faire partie intégrante de I'extension du traitement
et, pour le mettre en place, elle et ses partenaires ont besoin du plein appui de I’en-
semble des chercheurs et des agents de santé publique qui s’intéressent au VIH/SIDA
dans le monde. LOMS a réuni un groupe de 50 experts mondiaux dans les domaines
de la santé publique, de la politique pharmaceutique, de la prise en charge clinique,
des sciences de laboratoire et de la résistance du VIH aux médicaments (HIVResNet)
pour mettre au point des lignes directrices sur la surveillance de la résistance dans
différents contextes et différents groupes de population.

Recueillir des informations mondiales fiables sur la pharmacorésistance et la trans-
mission du VIH a été jusqu’ici extrémement difficile. Les taux de prévalence de la ré-
sistance dans les pays ou des antirétroviraux sont disponibles depuis quelques années
oscillent entre 5 et 27 %. Il ressort de données récentes provenant de 17 pays euro-
péens que 10 % des malades non soignés sont porteurs de virus pharmacorésistants.
On sait trés peu de choses sur les pays en développement qui vont mettre en ceuvre
des programmes antirétroviraux et il est donc nécessaire de recueillir beaucoup plus
d’informations a leur sujet (76).

La crainte d’une augmentation des taux de résistance ne saurait servir de prétexte a
la non-utilisation d’un traitement capable de prolonger la vie pas plus qu’elle ne justi-
fie un retard quelconque de 'accés universel dans les pays développés. Il faut plutdt
surveiller la pharmacorésistance du VIH et mettre au point des méthodes permettant
d’en retarder I'apparition et d’en freiner la propagation.

L'OMS et ses partenaires se sont fixé les objectifs suivants :

m suivre I'évolution de la pharmacorésistance du VIH et évaluer ses tendances dans
I’espace et dans le temps ;
améliorer la connaissance des déterminants de la résistance, notamment I'obser-
vance du traitement et les facteurs qui y font obstacle ;
déterminer les moyens de retarder au maximum son apparition, son évolution et
sa propagation ;
renseigner les décideurs internationaux et nationaux a 'aide d’un systéme de dif-
fusion de I'information rapide et aisément accessible.

L'OMS estime qu'il faut soutenir énergiqguement la surveillance mondiale de la résis-
tance aux antirétroviraux. Depuis décembre 2003, on peut consulter sur le site Web
de I'OMS la publication Guidelines for HIV drug resistance surveillance (17). Celle-ci
décrit quelques aspects importants d’un systeme de surveillance de haute qualité tels
que I’échantillonnage, la collecte des données, les épreuves de laboratoire, la gestion
et I'analyse des données, le controle de la qualité et les problémes d’éthique. C’est
d’abord dans les pays ou la charge morbide est élevée et ol les antirétroviraux ne
sont pas encore largement disponibles qu’il convient de favoriser la mise en place et
I'utilisation d’un systéme de surveillance de la résistance du VIH. En y recueillant des
données sur la prévalence de la résistance du VIH, on pourra déterminer la situation
initiale qui sera comparée aux données obtenues ultérieurement.

L'OMS et ses partenaires mettent au point et utilisent des systémes permettant de
mesurer la pharmacorésistance du VIH chez des personnes non encore traitées aux
antirétroviraux dans 20 pays et de suivre I'évolution de la pharmacorésistance du VIH
chez des personnes traitées dans cinq pays. D’ici a 2005, 40 pays disposeront d’un
systéme de surveillance et 15 pays d’un systéme de suivi.
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Figure 2.2 Projection des codts de I'initiative
«3 millions d’ici 2005»
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COUTS DE LINITIATIVE « 3 MILLIONS D’ICI 2005 »
Le codt exact de I'initiative dépend de la rapidité du passage a I'échelle supérieure
dans les pays participants. Il s’élévera sans doute a un total d’au moins US $5,5 mil-
liards d’ici a la fin de 2005 dans le groupe des pays fortement atteints qui correspond
290 % de la cible (78). Cette estimation suppose que 25 % de la cible seront atteints
d’ici 2004 et les 75 % restants I'année suivante. Elle repose aussi sur I'hypothése que
les prix des médicaments demeureront aux niveaux les plus bas actuellement disponi-
bles mentionnés par le Département OMS Médicaments essentiels et politiques phar-
maceutiques (a savoir US $304 par personne et par an pour un traitement de premiére
intention). Les codts totaux du programme pourraient étre considérablement réduits
si les prix des médicaments pouvaient avoisiner dans tous les cas ceux qui ont été
négociés par la Fondation William J. Clinton pour les 14 pays qu’elle soutient (a savoir
moins de US $140 par personne et par an pour le traitement de premiére intention).
Les projections des coits sont basées sur les schémas thérapeutiques requis a trois
points d’entrée : les services antituberculeux, les dispensaires prénatals et les établis-
sements de santé. Au niveau du malade, elles couvrent les services suivants :
m conseil et distribution de préservatifs pour les personnes faisant I'objet d’un dépis-
tage dans le cadre du programme ;
médicaments antirétroviraux (médicaments de premiére intention pour toutes les
personnes dépistées a un stade avancé de la maladie et médicaments de deuxiéme
intention pour les échecs thérapeutiques) ;
antirétroviraux pour prévenir la transmission mére-enfant chez les femmes qui se
sont révélées VIH-positives dans les dispensaires de soins prénatals et qui n’ont
pas dépassé les premiers stades cliniques de la maladie ;
m traitement et prophylaxie des affections opportunistes ;
m soins palliatifs ;
m épreuves de toxicité pour les sujets
présentant des signes toxiques et chan-
gement de médicaments en cas de toxi-

(total: US $5,5 milliards), 2004—2005 cité avérée.

Au niveau du programme, les colits com-

Codt du programme  Soins pallatifs

4,2%
Autres mesures
de prévention
10,8%

Précautions
universelles
10,8%

Surveillance /
du traitement

1,5%

Traitement
antirétroviral
41,7%

9,7% prennent la formation des médecins,
Dépistage du VIH des infirmiéres, des autres personnels
0,5% soignants, des agents de santé com-
munautaires et des bénévoles non pro-
Traitement fessionnels, I’encadrement et le suivi,
gg;ﬂﬁﬁitgg: I'accroissement de la capacité des sys-
19% temes de distribution et de stockage des
médicaments, le recrutement des agents
de santé communautaires, les mesures
de précaution systématiques et la pro-
_ phylaxie postexposition. Ils couvrent
dg?iﬂ?g'c?i’gﬁ s auss.i I'achat d’uln nombre appropri{a d’gp-
opportunistes pareils automatiques pour la numération
1,9% des CD4, I'établissement de la formule
sanguine et la détermination des para-
metres chimiques du sang dans les pays
a bas revenu a partir de 2005.
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La Figure 2.2 montre le détail des colts estimatifs de I'initiative « 3 millions d’ici
2005 » sur deux ans (2004-2005). Il n’est pas surprenant que le codt des médica-
ments antirétroviraux y occupe la plus grande place et que le traitement des infections
opportunistes, les soins palliatifs et les précautions systématiques en soient aussi des
composantes majeures.

Ces estimations englobent les activités de prévention requises pour un appui direct a
la stratégie des « 3 millions d’ici 2005 ». Elles supposent aussi que les autres mesures
de prévention du VIH/SIDA se poursuivront au rythme actuel. Elles ne prévoient aucun
bouleversement dans I'infrastructure des systémes de santé, une telle mesure n’étant
guere envisageable en raison de la bréve période d’exécution de I'initiative. S'il faut
développer simultanément d’autres interventions ( par exemple pour lutter contre le
paludisme et/ou la tuberculose avec un financement du Fonds mondial de lutte contre
le SIDA, la tuberculose et le paludisme), on risque de rencontrer des obstacles a court
terme du fait d’'une pénurie de personnel ou de I'insuffisance des structures sanitai-
res ou des moyens de laboratoire. Pour atteindre les objectifs du Millénaire pour le
développement d’ici 2015, y compris ceux qui se rapportent au VIH/SIDA, il va étre
nécessaire d’investir immédiatement dans I'infrastructure ainsi que dans le renforce-

L'espoir au creux de la main

S

|
"Pdi"

3

La compagnie miniere AngloGold, en Afrique du Sud, estime que les
taux de prévalence du VIH/SIDA chez ses 44 000 travailleurs se situent
entre 25 et 30 %. En juillet 2003, la compagnie a annoncé qu’elle allait
proposer un traitement antirétroviral a tous ses employés VIH-positifs.
Le traitement doit étre assuré a partir de 2004 par le propre service
médical de la compagnie qui est le plus grand service médical sans but
lucratif financé par des fonds privés dans le monde. Ce service procede

actuellement a une étude d’exécution afin de mieux comprendre les
problémes associés au traitement et les résoudre. Le projet passe en
revue les exigences opérationnelles du traitement, particulierement en
ce qui concerne I'aide a I'observance. Il va inclure une évaluation de
I'impact éventuel du traitement antirétroviral sur la capacité des patients
a s'acquitter de leur travail, notamment au fond de la mine, ainsi qu’un
suivi de la sensibilité aux médicaments.
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ment des systemes de santé pour de nombreux pays qui mettent en ceuvre I'initiative
« 3 millions d’ici 2005 ». Ces questions seront examinées plus avant au chapitre 4.

Le chiffre de US $5,5 milliards concerne les pays ou la charge du VIH/SIDA est la
plus élevée. |l remplace les estimations supérieures faites précédemment qui ont été
revues a la baisse, notamment pour les raisons suivantes : le modéle de soins sur
lequel se fondaient les calculs antérieurs prévoyait davantage d’épreuves et d’heures
de personnel que celui qui a été adopté par I'OMS pour faire face a la situation d’ur-
gence thérapeutique due au SIDA, et les prix des médicaments ont chuté dans une
large mesure.

LES LIGNES DE FRONT : POURSUITE DE LOBJECTIF DES

« 3 MILLIONS D’ICI 2005 » DANS LES PAYS

La rapide extension du traitement du VIH/SIDA prévue par I'initiative « 3 millions d’ici
2005 » incombe aux pays. Se sont engagés a exécuter les mesures d’urgence de
Iinitiative les pays déja gravement touchés par le VIH/SIDA et ceux ou I’épidémie est
encore limitée mais s'étend.

Pour résoudre les problémes, il faut innover en se fondant sur I’expérience et les
services d’experts, moderniser ou abandonner des procédures familieres mais inap-
propriées et concevoir sans délai de nouvelles interventions efficaces a mesure que
les événements I'exigent. Au niveau des pays, il faut principalement :

m consentir un engagement politique et financier approprié pour élargir I'acces au
traitement ;

m mettre en place a un niveau élevé des mécanismes nationaux de planification, de
coordination et d’orientation de I'action thérapeutique ;
veiller a ce que les médicaments et le matériel diagnostique soient constamment
disponibles ;
développer rapidement les capacités des services de santé et des communautés ;
mettre en place des systémes appropriés de suivi et d’évaluation ainsi qu’une
recherche opérationnelle au fur et mesure du déroulement des programmes.

Lorsqu’une mission d’urgence de I'OMS est invitée dans un pays dans le cadre de
I'initiative « 3 millions d’ici 2005 », elle peut stimuler les activités en cours dans tous
ces domaines. Quelques jours aprés la déclaration concernant la situation d’urgence
mondiale créée par les lacunes du traitement du SIDA, la premiére mission de pays de
I’OMS était sur le terrain au Kenya. Cette mission a commencé a travailler avec des
responsables nationaux de la santé et des dirigeants politiques, des représentants de
la communauté et d’organisations non gouvernementales, des prestataires de soins du
secteur privé, des organisations internationales et autres parties prenantes pour dé-
cider des mesures susceptibles de catalyser I'élargissement de I’accés au traitement.
De semblables équipes OMS d’évaluation de la situation d’urgence ont été envoyées
dans les pays qui I'ont demandé. A la mi-février 2004, 15 missions de planification
d’urgence avaient été menées a leur terme et plusieurs autres étaient prévues en
réponse a des demandes de pays.

Les situations initiales des pays qui relévent le défi des « 3 millions d’ici 2005 » diffé-
rent largement de méme que leurs points forts et leurs faiblesses, mais il est possible
de dégager d’importantes caractéristiques communes. Un engagement national en
faveur d’un élargissement considérable de I'acces au traitement a été annoncé vers la
fin de 2003 par des pays tels que I’Afrique du Sud, la Chine, I'lnde, le Kenya, le Malawi,
la Zambie et d’autres, ce qui a donné une impulsion a I'effort collectif. Désormais, des
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pays, des communautés et des partenaires internationaux s’emploient a transformer
les engagements politiques en mesures concretes destinées a sauver des vies. Les
études de cas ci-aprées décrivent les diverses situations auxquelles ces pays font face
ainsi que quelques évolutions communes.

Chine

On estime qu’en Chine plus de 800 000 personnes vivent avec le VIH/SIDA. La toxi-
comanie par voie intraveineuse est encore le principal mode de transmission, mais
la transmission hétérosexuelle en rapport avec le commerce du sexe s’accroit. Grace
a I'engagement récent de ses dirigeants politiques, la Chine a adhéré avec enthou-
siasme a l'initiative « 3 millions d’ici 2005 » en se fixant pour objectif le traitement de
100 000 patients d’ici a la fin de 2005.

Il convient de s’attaquer rapidement aux principaux problémes, en améliorant la sur-
veillance épidémiologique du VIH/SIDA et en complétant les mécanismes de mise en
ceuvre du traitement. On doit aussi renforcer le potentiel dans de nombreux domaines
d’activité. Si aujourd’hui les antirétroviraux sont fournis gratuitement, les patients
doivent cependant payer le dépistage du VIH, les soins symptomatiques, les frais de
transport et d’autres dépenses. Ces colits sont de sérieux obstacles pour le traitement
et son observance. Heureusement, la Chine compte parmi ses atouts une industrie
pharmaceutique nationale en plein essor qui produit maintenant des antirétroviraux
génériques. Un engagement en faveur d’une intensification de la lutte contre le VIH/
SIDA a été pris a un niveau élevé a I'occasion de la Journée mondiale de la Santé
de 2003, lorsque le Premier Ministre Wen Jiabao et la Vice-Premiére Ministre Mme
Wuyi se sont rendus a I’hdpital Youan de Pékin au chevet de personnes vivant avec
le VIH/SIDA.

Inde
Selon les estimations officielles pour 2003, le nombre de personnes VIH-positives en
Inde se situe entre 3,8 et 4,6 millions, dont 600 000 qui nécessitent un traitement
urgent. Le taux national de prévalence du VIH y est inférieur a 1 %, mais quelques
régions et groupes de population sont plus gravement atteints. C’est ainsi que plus de
50 % des professionnels du sexe de I'Etat de Goa et de la ville de Mumbai sont VIH-
positifs. Leffort d’élargissement de I'accés au traitement portera initialement sur six
Etats : Andhra Pradesh, Karnataka, Maharashtra, Manipur, Nagaland et Tamil Nadu,
mais on se heurte a d'immenses difficultés. En effet, la population de la seule ville de
Mumbai, par exemple, est plus élevée que celle du Botswana et de la Zambie réunis.

Le systéme de santé de I'Inde a d’importants points forts, notamment une vaste
réserve de médecins et autres professionnels de santé qualifiés. La formation au
traitement du VIH fait maintenant partie intégrante de tous les programmes d’études
de médecine et de soins infirmiers, mais rares sont les étudiants qui acquiérent une
expérience pratique de la prise en charge clinique. En outre, le pays posséde de nom-
breux centres médicaux d’excellente qualité ainsi que tout un ensemble d’institutions
de recherche de haut niveau. Il ne fait aucun doute que I'achat et la distribution des
antirétroviraux posera de sérieux problémes, mais certains systemes de gestion des
approvisionnements en médicaments, tels que ceux de I'Etat de Delhi, donnent sa-
tisfaction (79). L'Inde est dotée d’une industrie pharmaceutique nationale efficace qui
constitue une source majeure d’antirétroviraux génériques (voir 'Encadré 2.5).

Ala veille de la Journée mondiale de la Santé de décembre 2003 au cours de laquelle
I’'OMS a annoncé sa stratégie des « 3 millions d’ici 2005 », le Gouvernement de I'Inde
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avait fait savoir qu’il s’engageait a dispenser gratuitement un traitement antirétrovi-
ral a certains groupes de patients a partir d’avril 2004 et a étendre ce traitement a
100 000 personnes dans un délai d’un an. Une mission exploratoire de I'OMS a été
invitée en Inde quelques jours aprés I'annonce du Gouvernement indien. Des spécia-
listes OMS du VIH/SIDA sont maintenant affectés dans chacun des six Etats les plus
durement frappés par la maladie, et d’autres mesures sont prises pour soutenir le pays
dans des domaines tels que la prise en charge clinique, I'achat de médicaments, les
moyens de laboratoire ainsi que le suivi et I’évaluation.

A la mi-février 2004, un personnel de haut niveau provenant de 16 institutions choi-
sies en vue du lancement du programme de traitement était formé sous la direction
de I’'Organisation nationale de Lutte contre le SIDA, et I'OMS travaillait avec cette
organisation a la mise au point de programmes et matériels de formation et d’un plan
de développement du potentiel.

Kenya

Environ 1,8 million de Kenyans vivent avec le VIH/SIDA. Sur les 280 000 Kenyans qui
ont un besoin urgent d’un traitement antirétroviral, 11 000 environ, soit 4 %, sont
actuellement sous traitement. La majorité de ces patients sont soignés dans le secteur
privé ou par des organisations non gouvernementales a caractere religieux.

Les responsables politiques du pays se sont engagés a élargir I'accés au traite-
ment et aux soins sans pour autant relacher I'effort de prévention. Conformément a
I'initiative « 3 millions d’ici 2005 », les autorités sanitaires ont fixé la cible suivante :
« dispenser progressivement un traitement antirétroviral efficace de maniére a at-
teindre 50 % des patients (140 000 personnes) d’ici 2005 et 75 % (200 000) d’ici

Encadré 2.5 Des médicaments asiatiques pour soigner les patients africains

Le succes de I'initiative « 3 millions d’ici 2005 »
dépend de la disponibilité de médicaments de
haute qualité et d’un coiit abordable. Quel-
ques-uns des principaux fabricants mondiaux
d’antirétroviraux génériques a prix modique
se trouvent dans la Région OMS de I'Asie du
Sud-Est : I'Inde et la Thailande exportent ces
produits a des pays africains tels que I'Ethiopie,
le Kenya, le Niger, le Sénégal et la Zambie.
L'Inde, notamment, est devenue I'un des
principaux producteurs de médicaments anti-
rétroviraux d’un co(t abordable pour les pays
africains. Plusieurs sociétés pharmaceutiques
indiennes sont a I'avant-garde de I'effort de ré-
duction des prix mondiaux. Le net abaissement
des colits observé au cours de ces derniéres
années a été déclenché par I'annonce de la
fourniture aux patients africains, par I'inter-
médiaire de Médecins Sans Frontiéres, de
médicaments génériques indiens dont le codt
ne dépassait pas US $350 par malade et par an.
A cette époque, les prix des médicaments ven-
dus par les sociétés multinationales oscillaient
entre US $10 000 et US $15 000 par malade et
par an. Grace en partie a la concurrence des

fabricants de médicaments génériques, le prix
des antirétroviraux a chuté a un trentieme de
leur prix initial.

En décembre 2003, des antirétroviraux fabri-
qués par des sociétés pharmaceutiques indien-
nes étaient disponibles au prix tres modique
de US $140 par malade et par an aux termes
d’un accord négocié par la Fondation William J.
Clinton. Le Gouvernement indien collabore
avec les sociétés pharmaceutiques pour offrir
aux malades indiens des médicaments encore
meilleur marché dans le cadre d’un modele de
partenariat public-privé. Des médicaments d’un
prix raisonnable ont déja été présélectionnés
en tant que « médicaments de qualité ». Douze
antirétroviraux figurent actuellement sur la liste
nationale des médicaments essentiels de I'Inde.
L’association fixe lamuvidine+stavudine-+névi-
rapine, fabriquée comme générique en Inde, a
aussi été récemment sélectionnée par I'OMS
et devrait simplifier le schéma thérapeutique
en permettant aux malades de prendre un seul
comprimé deux fois par jour. La présélection
permettra aux Nations Unies de mettre a la
disposition des patients du monde entier des

médicaments génériques en association fixe
fabriqués par des laboratoires indiens.

Toutefois, certains des médicaments généri-
ques les plus récents vont étre protégés par un
brevet a partir de 2005, date a laquelle I’Accord
de I'Organisation mondiale du Commerce sur
les aspects des droits de propriété intellectuelle
qui touchent au commerce (ADPIC) entrera en
vigueur en Inde. Les fabricants de génériques
indiens devront alors attendre I'expiration des
brevets avant de pouvoir commencer a produire
les nouveaux médicaments, sous peine d’expo-
ser leur pays a des sanctions commerciales. Il
existe cependant une solution : les industries
pharmaceutiques indiennes ainsi que les impor-
tateurs de médicaments génériques pourraient
invoquer les dispositions de la Déclaration de
Doha relatives a la santé publique. Il est en
effet spécifié, dans une déclaration distincte
adoptée a Doha, que I'accord sur les ADPIC ne
doit pas faire obstacle aux mesures prises par
les membres pour protéger la santé publique.
Des lors, cette Déclaration de Doha va jouer un
role essentiel dans I'élargissement de I'acces
au traitement.
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2008 afin d’accroitre leur qualité de vie et de prolonger leur survie de 10 ans ; réduire
les hospitalisations en rapport avec le VIH de 60 % et améliorer nettement I'effort de
prévention au niveau national ». Parmi les principaux obstacles a la réalisation d’un tel
objectif figurent une grave pénurie de ressources financiéres, un manque de person-
nel dans les établissements de santé et un fort taux de chdmage chez les agents de
santé qualifiés. La connaissance du traitement et des moyens de I'administrer laisse
a désirer. Cette ignorance s’accompagne d’un trés haut degré de stigmatisation des
patients, tant chez les agents de santé que dans la population générale.

Le Gouvernement n’en a pas moins décrété que le VIH/SIDA constituait une catas-
trophe nationale et il met actuellement la derniere main a des dispositions Iégislatives
destinées a améliorer la lutte contre le VIH/SIDA, notamment en assurant des soins
et un traitement d’urgence. Les travaux préparatoires a une institutionnalisation des
soins et du traitement ont déja considérablement progressé, et le Ministére de la Santé
a bien avancé dans la réalisation de son projet d’ouverture échelonnée de 30 centres
pour une prise en charge complete du VIH/SIDA qui sont choisis en fonction de leur
couverture géographique, de la prévalence du VIH et de leur degré de préparation a
I'administration du traitement antirétroviral. La formation d’agents de soins de santé
est en cours et les obstacles juridiques a I'importation et a la fabrication locale d’an-
tirétroviraux génériques ont été levés.

Thailande
Environ 100 000 personnes ont actuellement besoin d’un traitement en Thailande
et I'on espére que le pays sera en mesure d’administrer, dans le cadre de l'initiative
« 3 millions d’ici 2005 », un traitement antirétroviral a 50 000 patients d’ici a la fin de
2005. Il dispose, depuis les années 1990, d’un programme national complet de lutte
contre le VIH/SIDA qui englobe la prévention, les soins et le traitement (voir 'Encadré 1.4).
En septembre 2003, le programme national de traitement antirétroviral portait sur
plus de 13 000 patients. Le Gouvernement a alloué une somme de US $25 millions
pour atteindre la cible de 2004 et le programme continue de renforcer les infrastructu-
res et le potentiel aux niveaux de la gestion et de la prestation des services, tandis que
le colit des antirétroviraux va bientdt étre couvert par I'assurance-maladie universelle.
Les principaux problémes concernent I'observance et le renforcement du suivi du
programme ainsi que la surveillance de la pharmacorésistance.

Zambie

En Zambie ou le taux de prévalence du VIH dans la population s’éléve a 16 %, un
million de personnes environ vivent avec le VIH/SIDA et quelque 200 000 ont un
besoin urgent d’antirétroviraux. Le Gouvernement s’est fermement engagé a élargir
I'acces au traitement, mais les progres ont été ralentis par la pénurie de ressources et
la faible capacité du systéme de santé. A la fin de 2003, seuls quelque 1000 patients
recevaient un traitement antirétroviral dans le secteur public et un nombre indéterminé
était soigné dans le secteur privé. On a adopté en 2003 une cible nationale de 100 000
personnes traitées d’ici a la fin de 2005 a I'issue d’une réunion entre les représentants
des autorités sanitaires et une délégation de I’OMS.

L'ampleur et la complexité des obstacles a la réalisation d’un tel objectif sont les
mémes que dans de nombreux pays de I’Afrique subsaharienne. On se heurte a un
manque de ressources financiéres pour payer les médicaments, a une grave pénurie
de ressources humaines dans le secteur de la santé, a I'insuffisance des moyens de
laboratoire et des systémes de suivi et d’évaluation et, enfin, a une mauvaise diffusion
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de I'information auprés des parties prenantes et des communautés. Les personnes
vivant avec le VIH/SIDA souffrent d’une forte stigmatisation qui les dissuade de se
faire soigner dans le secteur public ou privé. La pauvreté et I'incapacité de régler
le colit des médicaments sont les principaux obstacles a I'élargissement de I'acces
au traitement, compte tenu du fait que 73 % des Zambiens sont classés parmi les
pauvres (20).

Dans son message au Parlement sur I’Etat de la Nation, en janvier 2004, le Président
zambien Levy Mwanawasa a affirmé I’engagement de son pays en faveur de l'initiative
« 3 millions d’ici 2005 ». 'OMS a travaillé en étroite collaboration avec des respon-
sables du Ministére de la Santé a la préparation d’un plan d’exécution comportant
un ambitieux programme pour la formation de milliers d’agents de santé, d’agents
communautaires et de bénévoles a certains aspects de la mise en ceuvre du traitement
au cours de la période 2004—2005. LOMS donne également des avis sur les gran-
des orientations et assure une coopération technique en vue de la préparation par la
Zambie d’une proposition de financement destinée au Fonds mondial de lutte contre
le SIDA, la tuberculose et le paludisme. Un financement émanant du Plan d’urgence
du Président des Etats-Unis en matiére de lutte contre le SIDA impulsera les mesures
prises au niveau national.

POLITIQUES THERAPEUTIQUES CONFORMES A LETHIQUE
Linitiative « 3 millions d’ici 2005 » donne au pays 'occasion non seulement d’amé-
liorer considérablement I'accés au traitement antirétroviral, mais aussi d’accélérer
leur progression vers la santé pour tous. Les principes des soins de santé primaires
— systémes de santé équitables, participation communautaire accrue et approches
plurisectorielles — jouent également un rdle essentiel dans I'éthique du traitement.
Il convient d’accorder une attention particuliére aux questions d’équité au fur et a
mesure du déroulement des programmes, car les personnes nécessitant un traite-
ment seront forcément plus nombreuses que celles qui en bénéficient. Cependant, la
crainte que les programmes ne soient pas parfaitement équitables ne doit pas retarder
I'adoption des mesures requises. En mettant en place des programmes gérés de fagon
transparente et responsable, applicables a la totalité des communautés et parties in-
téressées et tenant manifestement compte des vues de la population, on s’assure non
seulement qu’ils seront défendables sur le plan éthique et viables a long terme, mais
aussi qu'ils aideront les pays a atteindre d’autres objectifs sanitaires importants.
L'un des principaux problémes pour les décideurs consiste a déterminer s'il existe
entre les candidats au traitement des différences suffisamment importantes pour que

I’on soit moralement tenu d’en privilégier certains. Faut-il par exemple adopter une

approche intentionnellement favorable aux pauvres sous prétexte que les systémes

de santé ignorent souvent leurs besoins ?
Voici quelques-uns des points a prendre en considération :

m Dans quelle mesure le souci d’équité fait-il obstacle a I'objectif usuel des inter-
ventions de santé publique, a savoir maximiser les avantages ? Le moyen le plus
efficace de développer les programmes de traitement pourrait consister a les éten-
dre d’abord aux personnes qui se trouvent déja sur une liste d’attente ou a celles
qui sont déja prises en charge par le systéme de santé. Dans la mesure ou de
telles listes n’existent actuellement que dans les hopitaux destinés a I’élite ol se
trouvent les services spécialisés, on risque alors que les pauvres, les ruraux et les
autres groupes marginalisés ou vulnérables soient sous-représentés. Par ailleurs,
si I’'on attend que des programmes périphériques soient en mesure de desservir
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ces groupes, on se condamne a ne sauver, au cours des premiéres années, qu’un
nombre de vies beaucoup plus limité.

m Les avantages doivent-ils étre mesurés uniquement en termes d’issues sanitaires ?
Certains demandent avec insistance que le traitement antirétroviral soit proposé
en priorité aux agents de santé en arguant que, si les médecins et les infirmiéres
succombent a la maladie, le systeme de santé va se détériorer encore davantage
et parfois méme s’effondrer. Faut-il alors appliquer le méme principe aux ensei-
gnants, aux fonctionnaires, aux agents de police, aux soldats, aux employés en
général, aux membres des familles, aux aidants ou a d’autres encore ?

m Les « approches verticales » de la prestation de soins de santé, consistant par
exemple a mettre en place des services anti-VIH/SIDA spécialisés, peuvent maxi-
miser le nombre de personnes soignées dans le court terme, mais elles seront
peu fiables dans de nombreux contextes et elles risquent en outre d’accaparer les
ressources des services de soins de santé primaires et du systéme public de santé
en général. Elles vont ainsi désavantager d’autres groupes de patients, notamment
les plus pauvres et les plus vulnérables, qui dépendent entierement du service pu-
blic. De méme, la décision de commencer par les personnes figurant sur les listes
d’attente actuelles, a savoir essentiellement les patients des hdpitaux urbains, peut
ou non influer sur la mise en place de programmes pour les groupes difficilement
accessibles.

m Faut-il faire payer les gens qui regoivent un traitement antirétroviral ? Les argu-
ments invoqués pour soigner gratuitement les bénéficiaires du traitement reposent

Encadré 2.6 Offrir les mémes chances d'acces aux femmes et aux hommes

Dans la plupart des pays, les relations entre
les sexes sont déséquilibrées dans la mesure
ol les femmes ne sont pas les égales des
hommes devant la loi et ne bénéficient pas des
mémes possibilités d’acces a I'éducation, a la
formation, aux activités rémunératrices, a la
propriété et aux services de santé. Ces facteurs
les rendent moins a méme de se prémunir
contre le VIH et d’acquérir les connaissances
sanitaires requises pour se faire soigner. Dans
I'idéal, les interventions sanitaires devraient
non seulement tenir compte de la situation
existante ety remédier, mais aussi promouvoir
des réformes permettant de rétablir un équili-
bre entre les roles des deux sexes et dans les
relations hommes-femmes.

Les considérations suivantes sont essen-
tielles lors de la conception d’un programme
de traitement.

Acces a I'information. Il est indispensable
de donner des informations sur la disponibilité
et les avantages du traitement antirétroviral
(connaissances de base sur le traitement)
pour encourager et entretenir la demande. Les
moyens utilisés pour communiquer I'informa-
tion (par exemple la radio, les jeux de roles et
I'éducation par les pairs) ainsi que les messages

transmis peuvent différer selon qu’on a affaire
a des femmes ou a des hommes.

Acceés aux services. Les services doivent
s’attaquer aux obstacles que peuvent rencontrer
les femmes du fait de leur sexe : problemes
économiques et culturels, colts d’opportunité
(la distance, les heures d’ouverture et les délais
d’attente peuvent rendre les services inac-
cessibles aux femmes), réprobation sociale et
discrimination, et soins de qualité inférieure. En
faisant participer la population a la conception
des services, on aide a identifier ces obstacles et
I'on améliore la conception des services en s’as-
surant de la participation des communautés.

Points d’entrée pour le traitement antiré-
troviral. Siles soins prénatals sont un point d’en-
trée évident pour identifier les femmes nécessitant
un traitement, il convient d’aller au-dela pour
atteindre des femmes non enceintes infectées par
le VIH, notamment les jeunes femmes.

Obstacles au dépistage et au conseil. La
décision de recourir au dépistage est influen-
cée par la perception des risques. Nombre de
femmes mariées monogames et fidéles peuvent
ne pas se sentir personnellement exposées.
D’autre part, les femmes craignent souvent les
effets négatifs du test.

Obstacles a la divulgation. Il convient
également de tenir compte chez la femme des
craintes justifiées qu’inspirent les conséquen-
ces malencontreuses d’une divulgation, telles
que laviolence et le rejet. Ces craintes sont plus
fréquentes lorsque la femme est testée avant
son partenaire. Le conseil et le dépistage en
couple, la divulgation par un conseiller qualifié
et 'éducation communautaire et familiale sont
autant de mesures qui peuvent réduire la
réprobation sociale et la discrimination dont
sont victimes les femmes séropositives. |l
convient de respecter le droit des femmes a
la confidentialité.

Contrdle et suivi. Les contrdles doivent
étre continus pour permettre d’identifier les
personnes traitées et celles qui ont échappé a
I'attention des services et pouvoir ainsi apporter
les corrections nécessaires. Les pays doivent
fixer des cibles pour les femmes en se fondant
sur I’épidémiologie locale.

Formation des prestataires. En prenant
en considération les problémes liés au sexe
dans les initiatives relatives au traitement, on
peut remédier aux obstacles, liés a la violence
ou a d’autres facteurs, que les femmes doivent
surmonter.
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souvent sur des considérations médicales ou de santé publique (I'obligation de
payer dissuaderait les gens d’adopter ou de poursuivre le traitement, ce qui crée-
rait un risque de pharmacorésistance). On peut aussi arguer qu’un systéme dans
lequel les sommes pergues sont basées sur la capacité de paiement n’est pas
seulement difficilement gérable sur le plan administratif, mais dissuade aussi les
gens pauvres de se faire soigner et nuit au principe de solidarité qui est au cceur
de la santé pour tous.

m Dans le cas de nombreux pays, on ne voit pas clairement comment I'engagement
a fournir des médicaments antirétroviraux pourrait étre tenu a long terme sans
I'aide de donateurs. Or une telle aide n’est pas garantie. Le risque d’étre privé
de médicaments a Iavenir est-il une raison suffisante pour ne pas commencer le
traitement, et faut-il considérer I'impossibilité de poursuivre ce traitement aussi
longtemps que possible comme la pire des hypothéses ?

L'OMS et I'ONUSIDA ont pris I'initiative d’élaborer des orientations sur ces grandes
questions d’éthique et d’autres en consultation avec les pays, les responsables de
I’exécution des programmes, des défenseurs de la cause des défavorisés, des per-
sonnes vivant avec le VIH/SIDA et des spécialistes des questions d’éthique. Bien que
I’0OMS reconnaisse que les Etats Membres sont Iégalement tenus de garantir le droit a
la santé, ces orientations revétiront la forme de principes d’éthique non contraignants
axés sur les politiques. Elles montreront comment, en adhérant aux principes de I’éthi-
que, des droits de ’homme, des soins de santé primaires et de I'équité du traitement,

on peut faciliter les choix complexes que les pays ont a faire.

Encadré 2.7 Prise en charge des pauvres a Rio de Janeiro

Avec 5,8 millions d’habitants dont plus d’un
million logés dans des taudis, Rio de Janeiro
est la deuxieme agglomération du Brésil. Les
premiers cas de VIH/SIDAy ont été enregistrés
en 1982 ; depuis lors, le programme munici-
pal de lutte contre le VIH/SIDA a enregistré
24 000 cas, principalement dans les quartiers
les plus pauvres. En dépit des nombreux ho-
pitaux et dispensaires de la ville, 'acces aux
soins s’y heurte a de trés sérieuses difficultés.
A partir de 1992, il a été mis en ceuvre une
gamme complete d’activités de prévention et
de soins calquée sur le modele national. Lacces
universel a une trithérapie antirétrovirale et
gratuite est assuré depuis 1996.

Pour surmonter les problémes d’acces aux
services, on a créé un programme de formation
des agents de soins de santé publique qui est
constamment mis a jour. Actuellement, le per-
sonnel de 51 établissements de santé, allant de
centres hospitalo-universitaires a des unités de
soins de santé primaires, distribue dans tous les
quartiers de la ville des antirétroviraux a plus
de 19 000 personnes vivant avec le VIH/SIDA.

Plus de la moitié des patients sont suivis dans
des unités de soins de santé primaires ou I'on
assure également le traitement de la tubercu-
lose, des soins prénatals et d’autres activités
sanitaires.

Parallelement a la mise en ceuvre de ce pro-
gramme de formation, des organisations non
gouvernementales ont lancé plusieurs projets
axés sur les populations vulnérables en par-
tenariat avec les responsables du programme
municipal et avec I'appui financier du Ministere
de la Santé. Un total de 120 unités sanitaires
exécutent des activités de prévention com-
prenant la distribution de préservatifs et des
organisations non gouvernementales gerent
plus de 50 projets pour combattre I'épidémie
dans certains groupes de population.

Il existe également un programme de for-
mation d’agents de santé communautaires,
et des partenariats ont été instaurés avec des
organisations a assise communautaire pour
étendre les mesures de prévention, inciter les
personnes infectées a leur insu a se rendre la
ou elles pourront se faire soigner et atténuer

la stigmatisation. Afin de favoriser I'obser-
vance, on organise dans les dispensaires des
groupes de formation et de soutien avec I'aide
active d’organisations non gouvernementales.
Jusqu’ici, I’évaluation de I'observance et de
la résistance au Brésil a donné des résultats
similaires a ceux observés dans les pays
développés.

Sur le plan local, le partenariat avec la
société civile favorise I'innovation requise pour
lutter contre I'épidémie. Un soutien politique
a été essentiel aux niveaux local et national
pour que le VIH/SIDA soit reconnu comme un
probléme de santé publique et, par conséquent,
pour que les activités de lutte se développent
rapidement dans I'ensemble du systéme de
santé. Grace a cet effort plurisectoriel, le
nombre des déces liés au SIDA a diminué
d’environ 70 % a Rio de Janeiro. La chute des
hospitalisations et I'augmentation des consul-
tations externes témoignent d’'une amélioration
généralisée du traitement des affections liées
au SIDA (21-23).
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Comment faire profiter les pauvres et les groupes marginalisés
de I'initiative « 3 millions d’ici 2005 » ?

Les inégalités dans le traitement du SIDA refletent I'écart croissant en matiere de
santé entre les déshérités de ce monde et les nantis. Linitiative offre a la communauté
mondiale I'occasion d’unir ses efforts pour s’attaquer énergiquement aux disparités
sanitaires en adoptant des mesures concréetes axées sur un objectif, mais, a mesure
qu’elles élargissent I'acces au traitement, les autorités nationales et les responsables
de I'exécution des programmes devront faire face a des choix politiques et éthiques
difficiles.

De profondes inégalités sociales et économiques et de graves disparités dans I'acces
aux services de santé caractérisent un grand nombre de contextes dans lesquels I'ini-
tiative « 3 millions d’ici 2005 » doit se dérouler. Les programmes de traitement du VIH/
SIDA ne sauraient & eux seuls surmonter ces problémes, mais les planificateurs des
programmes et ceux qui sont chargés de leur exécution peuvent, au sein de la com-
munauté, adopter des mesures propres a réduire I'impact des inégalités existantes sur
I'accés au traitement, par exemple en facilitant cet acces aux femmes et aux enfants
(voir ’Encadré 2.6). Pour offrir une chance équitable aux couches les plus défavori-
sées de la société ainsi qu’aux groupes socialement marginalisés et stigmatisés, tels
que les professionnels du sexe et les toxicomanes par voie intraveineuse, il faut une
planification précise et une vigilance sans faille lors de la conception, du financement
et de I'exécution des programmes de traitement. La participation active de groupes

L’histoire d’Anna Vincent

Tout comme Joseph Jeune (voir le résumé), Anna Vincent agée
de 36 ans était trés malade lorsqu’elle a été conduite au dis-
pensaire de Lascahobas (Centre d’Haiti) ou I'on a diagnostiqué
un VIH/SIDA associé a une tuberculose. Elle a été hospitalisée
pendant trois semaines et placée sous traitement antirétroviral.
Depuis, Anna s’est trés bien rétablie et a pris 16 kg.

« Sans le traitement antirétroviral, je ne pourrais plus m’oc-
cuper de mes enfants. Je ne serais méme plus de ce monde.
Ma famille m’a toujours soutenue mais, sans traitement, elle
n’aurait pu qu’organiser mes funérailles. Maintenant, je peux
préparer I'avenir de mes enfants » dit Anna.

Elle veut reprendre ses cours de couture et, en attendant, le
dispensaire de Lascahobas lui a attribué une subvention pour lui
permettre d’avoir un éventaire au marché. On peut maintenant la
voir tous les jours arborer un grand sourire au marché local.

.
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représentant les communautés déshéritées et marginalisées est essentielle, comme le
montre par exemple I'expérience de la ville de Rio de Janeiro (voir I'Encadré 2.7).

Il n’existe aucune réponse toute faite a un grand nombre des questions d’éthique
qui se posent au sujet du traitement du VIH/SIDA. LOMS et I'ONUSIDA ont lancé un
processus de concertation sur I'accés équitable au traitement du VIH/SIDA dans lequel
interviennent de nombreuses parties prenantes. Il débouchera sur I'élaboration des
lignes directrices destinées aux pays, aux prestataires de soins et aux communautés.
L’OMS et 'ONUSIDA ne peuvent pas imposer de prescriptions uniformes, mais il leur
est possible en revanche d’indiquer les problémes a résoudre et les méthodes pouvant
étre adoptées a cet effet.

Les formules choisies par les pays pour fixer I'ordre de priorité des bénéficiaires du
traitement peuvent différer tant que les régles d’équité sont respectées. La condition
procédurale essentielle est la mise en place d’un mécanisme spécifique assujetti a
des regles précises en vue de déterminer I'ordre de priorité pour I'acces au traite-
ment, mécanisme congu et contrdlé dans le cadre d’un processus participatif sans
exclusive impliquant toutes les parties prenantes. Parmi ces dernieres, doivent figurer
des personnes qui vivent avec le VIH/SIDA, des agents de santé, des représentants
des pouvoirs publics, des associations médicales, les autorités de réglementation
pharmaceutique, le secteur privé, les donateurs, des institutions universitaires et des
organisations non gouvernementales a assise communautaire ou d’inspiration reli-
gieuse. La participation des communautés est indispensable.

AU-DELA DE 2005

Linitiative « 3 millions d’ici 2005 » fixe une cible limitée dans le temps, ce qui est utile
pour stimuler I'exécution et mesurer les résultats. Toutefois, elle ne prendra pas fin en
2005, ne serait-ce que parce que les patients devront étre soignés pendant le reste
de leur existence. Qui plus est, au-dela de la cible immédiate, I'objectif de I'acces
universel reste a atteindre. La cible ne porte que sur la moitié des lacunes du traite-
ment du VIH/SIDA dans le monde, et 3 autres millions de personnes auront encore
un besoin urgent de traitement antirétroviral. Mais il faudra au bout du compte faire
en sorte que la presque totalité des 40 millions de personnes actuellement infectées
par le VIH dans le monde ait accés a ce traitement. Les résultats obtenus en matiére
d’élargissement de I'acces en 2005 devront étre rapidement étendus aux personnes
encore non desservies.

La cible immédiate et I'objectif plus large d’une couverture universelle constituent
pour les communautés, les pays et les institutions mondiales concernées par la santé
un défi qui doit &tre relevé. La question n’est plus de savoir s'il faut étendre le traite-
ment, mais quand on doit le faire. L'utilisation de médicaments antirétroviraux dans
les pays en développement va se développer rapidement dans les années qui vien-
nent. Nombre de personnes vivant avec le VIH/SIDA, méme trés pauvres, trouveront
le moyen d’obtenir des médicaments porteurs d’un espoir de survie. Cette évolution se
fera-t-elle efficacement dans le cadre de programmes rationnels capables d’imposer
des normes de qualité élevées pour les médicaments, les soins et le soutien des ma-
lades ainsi que pour le contrdle de I'observance et le suivi, en respectant le principe
de I'équité et en garantissant un acces raisonnable ? Ou bien cette augmentation
inévitable de I'usage des antirétroviraux dans des milieux dépourvus de ressources
va-t-elle s’opérer de fagon fragmentaire et anarchique, I'accés étant alors largement
déterminé par la géographie, la situation sociale et la capacité de paiement, avec un
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soutien limité de I'observance du traitement et un contrdle superficiel de la qualité des
médicaments et de la pharmacorésistance ?

En I'absence d’un engagement sincere en faveur d’un élargissement de I'acces
au traitement, ce dernier scénario est le plus probable et entrainera inévitablement
I’exclusion d’un grand nombre de patients nécessitant un traitement, des échecs
thérapeutiques pour de nombreux patients recevant une certaine forme de traitement
et une rapide propagation de la résistance aux médicaments. Un engagement collectif
de la communauté sanitaire mondiale peut en revanche garantir un développement
rapide et équitable de I'accés au traitement antirétroviral qui en optimisera les avan-
tages tout en limitant ses risques pour la santé publique.

Un tel engagement collectif renforcera aussi des partenariats qui revétent une im-
portance vitale pour I'avenir de la santé publique dans le monde. Les précédentes
campagnes mondiales couronnées de succes — éradication de la variole, combat
mondial contre la tuberculose, mobilisation massive contre la poliomyélite et riposte
a I’épidémie de SRAS — comportent d’'importantes lecons dont on peut s’inspirer pour
I’extension du traitement. Elles ont toutes surmonté de redoutables obstacles et la
plupart se sont heurtées a des difficultés imprévues. Pourtant, aucune n’a eu a faire
face a des défis dont la portée et la complexité approchent celles du traitement du
VIH/SIDA. Linitiative « 3 millions d’ici 2005 » est en train de catalyser de nouveaux
modes de collaboration au sein de I’'OMS et de la communauté sanitaire mondiale qui
se fondent sur un travail d’équipe orienté vers des résultats concrets et faisant inter-
venir de nombreux partenaires, sur des relations solides entre les communautés, les
autorités nationales et les institutions internationales et surtout sur un ferme engage-
ment en faveur de I’équité dans le domaine de la santé.

Au-dela de 2005, I’OMS, I’ONUSIDA et leurs partenaires mettront au point une nou-
velle approche stratégique pour conserver les acquis de I'initiative « 3 millions d’ici
2005 » et les étendre a I'aide de mécanismes viables de financement et de mise en
ceuvre afin que le traitement antirétroviral fasse partie intégrante de la gamme des
services de soins de santé primaires offerte dans chaque centre de santé et chaque
dispensaire. La mobilisation des ressources et la mise en place de I'infrastructure
pour soins de longue durée nécessaires a I'administration d’un traitement a vie dans
des unités périphériques de soins de santé primaires va modifier durablement les
systémes de santé. Comme on I'explique au chapitre suivant, les succés obtenus dans
ces domaines dépendront également des étroites relations qui se nouent actuellement
entre le secteur formel de la santé et de nombreux groupes et communautés, notam-
ment des personnes vivant avec le VIH/SIDA.
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«fif ' communautaire:

sensibilisation (5, action

On a vu dans le chapitre 2 comment POMS et ses partenaires galvanisent les
énergies en vue d’étendre I’accés au traitement dans le cadre d’'une action
globale contre la pandémie. La constitution de partenariats étroits avec les com-
munautés et certains groupes de la société civile, notamment les personnes qui
vivent avec le VIH/SIDA, sera d’une importance capitale pour réaliser I'objectif
des « 3 millions d’ici 2005 », garantir le succés de I’action d’ensemble et attein-
dre le but plus général que constitue le renforcement des systémes de santé.
Cette participation communautaire comportera une action de sensibilisation, des
prestations de services et un soutien aux patients. Pour que les communautés
participent a fond a cet effort, il faudra faire évoluer le mode de distribution des

services de santé publique.

Tout au long de I'histoire du VIH/SIDA, beaucoup de communautés et
de groupes se sont attachés avec une énergie remarquable a aider
ceux dont I'existence était affectée par la maladie. Parmi les exemples
de ce dynamisme, le présent chapitre en rappelle quelques-uns des
plus stimulants qui ont eu une profonde influence sur la perception de
la maladie par la population et les responsables politiques et dont les
effets bénéfiques pour la collectivité dans son ensemble se font pro-
fondément et durablement sentir. Aujourd’hui, cet engagement com-
munautaire est un outil précieux qui peut étre mis a contribution pour
étendre I'acces au traitement antirétroviral. Au-dela de cet objectif
essentiel, il sera un puissant moteur du progrés vers une amélioration
plus générale de la santé publique et de I'acces aux soins.

Apres avoir rappelé comment la participation communautaire a peu a
peu pris la place qui lui est désormais reconnue dans I'action de santé

publique, ce chapitre passe en revue quelques-unes
des étapes historiques qui ont marqué I'engagement
de la société civile dans la lutte contre le VIH/SIDA. A
cette occasion, il souligne les ressources qu’offre une
démarche respectueuse des droits des personnes pour
réaliser des objectifs de nature sanitaire. Enfin, le chap-
itre se penche sur la participation de la société civile et
de la communauté a I'action menée en vue de I'extension
du traitement, et plus particulierement sur le réle des
agents de santé communautaires.

On entend par communauté des groupes de per-
sonnes vivant a proximité les unes des autres, ou qui
ont établi divers liens sociaux, souvent du fait qu’elles
partagent les mémes motivations et les mémes besoins.
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Au sein d’'une méme communauté, il existe des groupes constitués autour du pro-
bléme du VIH/SIDA et formés, par exemple, de personnes qui vivent avec le VIH/
SIDA, de leurs amis, des membres de leurs familles et de leurs porte-parole. Ces
« communautés VIH/SIDA » peuvent ou non se structurer sous la forme d’organisations
officielles. Les organisations de la société civile — c’est-a-dire celles qui ne relevent
pas de la puissance publique ou de I'industrie privée — sont constituées d’associations
de personnes vivant avec le VIH/SIDA et de leurs porte-parole, d’organisations confes-
sionnelles ou d’autres groupes tels que les syndicats ou les associations patronales.
Pour atteindre I'objectif des « 3 millions d’ici 2005 », il va falloir établir des partena-
riats entre les gouvernements nationaux, les organisations internationales, la société
civile et les communautés et tirer parti des ressources propres a chacun pour obtenir
des résultats sur le terrain. Il est indispensable que I'action soit conduite par les gou-
vernements car la société civile ne peut pas se substituer au secteur public. Toutefois,
certaines instances gouvernementales pourront constituer des partenariats avec des

Mzokonah Malevu a été longtemps malade avant de découvrir qu'il était
séropositif pour le VIH. Au début, il n’a voulu en parler qu’a sa mere
mais apres s'étre entretenu avec un conseiller, il a décidé d’annoncer la
nouvelle a tous les membres de sa communauté. Lors d’un service pour
les victimes du VIH/SIDA, qui s’est déroulé dans la Township d’Enseleni
(Afrique du Sud) en présence des orphelins et des soignants, Mzokonah
a pris pour la premiére fois la parole devant un public de plusieurs cen-
taines de personnes. Il souhaitait tout particulierement s’adresser aux

jeunes pour leur raconter comment il avait contracté le VIH/SIDA, et il a
insisté sur la nécessité de se protéger.

« J'espére que ma mort ne sera pas inutile, que ma famille et ma
communauté en tireront la legon », a déclaré Mzokonah. « Je souhaite
que mes obséques soient une occasion d’information au sujet du VIH/
SIDA et permettent de diffuser largement mon message. » Son veeu a
été exauce.
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groupes de la société civile et mettre en place des dispositifs permettant d’utiliser les
compétences existant au sein des diverses communautés. L'OMS et d’autres organisa-
tions internationales sont en mesure de faciliter ce processus et de lui apporter leur
soutien. Par cette collaboration avec les communautés, I'initiative des « 3 millions d’ici
2005 » exprime I'idéal de la santé pour tous proclamé en 1978 a Aima-Ata (une ville
du Kazakhstan appelée aujourd’hui Almaty) selon lequel le droit a la santé est indis-
sociable du droit des individus a participer aux décisions touchant leur existence.

PARTICIPATION COMMUNAUTAIRE A LA SANTE PUBLIQUE

La Constitution de 'OMS établie en 1948 précise qu’ « Une opinion publique éclairée
et une coopération active de la part du public sont d’une importance capitale pour
I’amélioration de la santé des populations. », mais ce n’est qu’au cours des années
60 et au début des années 70 que I'utilité pratique de la participation communautaire
a des projets sanitaires et de leur appropriation par la communauté ont commencé a
faire I'objet d’une attention de plus en plus marquée. Les projets mis en ceuvre dans
certaines régions du Guatemala, du Niger et de la République-Unie de Tanzanie ont
apporté la preuve qu’une participation accrue de la communauté pouvait se traduire
par une amélioration de la santé des populations. L'apport de la communauté a ces
projets a contribué a I’établissement des priorités programmatiques et les agents de
santé communautaires y ont pris une part importante (7). En 1978, la pleine participa-
tion de la communauté aux activités multiformes menées en vue d’améliorer la santé
est devenue I'un des piliers du mouvement en faveur de la santé pour tous. La Charte
d’Ottawa, signée en 1986 a I'occasion de la Premiere Conférence internationale pour
la promotion de la santé, considére que le renforcement de I'action communautaire
constitue I'une des cing priorités essentielles en vue d’une action sanitaire fondée sur
la prévention (2).

Encadré 3.1 L’Association des Femmes africaines face au SIDA

L'Association des Femmes africaines face au
SIDA (AFAFSI) est une organisation non gou-
vernementale panafricaine regroupant des
citoyennes ordinaires, qui a été créée en 1988
pour apporter des réponses aux femmes et
aux enfants d’Afrique confrontés au VIH/SIDA.
Elle s’attaque aux facteurs responsables de
I'inégalité des hommes et des femmes devant
I’épidémie et veille a ce que ces derniéeres
puissent profiter équitablement des program-
mes de prévention et de soins. LAFAFSI opére
dans 40 pays d’Afrique ou elle concentre son
action sur la création de réseaux, la recherche,
la sensibilisation, les soins et le soutien aux
malades, les questions juridiques et celles qui
relevent des droits de I'homme, les orphelins
et les enfants vulnérables, ainsi que sur les
différentes possibilités de prévention offertes
a la femme. On trouvera ci-apres quelques
exemples de ses activités.

Au Burkina Faso, I’AFAFSI s’emploie ac-
tivement a mieux sensibiliser la population

aux effets nocifs de la circoncision féminine,
elle vient en aide aux orphelins et aux en-
fants vulnérables en distribuant des livres et
autres fournitures scolaires et elle a mis en
place un numéro téléphonique d’urgence. Elle
gére également un projet de prévention du
VIH/SIDA et d’autres infections sexuellement
transmissibles a I'intention des personnes qui
font commerce du sexe. LAssociation organise
et coordonne également une formation sous-
régionale sur les problemes d’égalité entre les
sexes face au VIH/SIDA.

Au Kenya, son programme de sensibilisa-
tion, qui est axé sur le public masculin, a pour
objectifs de favoriser une meilleure prise de
conscience des relations entre le comporte-
ment masculin et le VIH/SIDA, d’encourager
un débat public sur le comportement des hom-
mes et le VIH/SIDA, d’inciter a I'adoption de
pratiques sexuelles moins risquées et de faire
en sorte que chacun se rende mieux compte
du risque qu'il court a titre personnel.

Au Sénégal, I’Association distribue, avec le
soutien de I'alliance nationale contre le SIDA,
des fournitures scolaires aux enfants touchés
par le VIH/SIDA. Elle organise également des
activités rémunérées pour les femmes, en-
courage I'utilisation du préservatif féminin,
participe a un programme national en vue de
réduire la transmission de la mere a I’enfant
et donne des conseils nutritionnels a coté
d’autres formes de soutien psychosocial.

Au Ghana, I’Association met en ceuvre un
projet d’encouragement a I'utilisation du pré-
servatif féminin, informe la population sur les
questions relatives au VIH/SIDA, met en place
des centres d’assistance aux femmes vivant
avec le VIH/SIDA, leur prodigue des conseils
et leur fournit nourriture et vétements.

Au Nigéria, I’Association participe a I'orga-
nisation de services de conseil et a une for-
mation dans ce domaine dans 28 provinces.
Elle met également au point un manuel de
formation au conseil.
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Depuis lors, succes et échecs se sont succédé. La capacité effective des commu-
nautés a participer a I'élaboration et & la mise en ceuvre des programmes sanitaires
est limitée par le manque de moyens, la sclérose de I'organisation sociale et profes-
sionnelle, et des modeles de santé publique axés sur des comportements individuels
et les interventions biomédicales curatives. La discrimination en fonction du sexe, de
la race et de la classe sociale joue également un rdle. Les communautés participent
néanmoins a un grand nombre de projets de santé publique fructueux, notamment des
projets en matiére d’assainissement, de nutrition, de vaccination ou de lutte contre
la maladie (3). De récentes mises au point portant sur les soins de santé primaires
montrent qu’il existe toujours une forte adhésion a la participation communautaire
etil y a lieu de penser que cette participation a permis d’améliorer sensiblement la
situation sanitaire (4).

LA SOCIETE CIVILE REAGIT A LA TRAGEDIE DU SIDA

Partout dans le monde, la réaction de la société civile a la pandémie de VIH/SIDA
constitue I'un des exemples les plus éclatants de la participation communautaire et
de son autodétermination. L'insistance avec laquelle la Déclaration d’Alma-Ata évoque
la participation communautaire « dans un esprit d’autoresponsabilité et d’autodéter-
mination » entre dans les idées des premiers militants de la lutte contre le VIH/SIDA,
telles qu’ils les expriment par exemple dans les Principes de Denver (5). Rédigés en
1983 lors d’une réunion de militants organisée a Denver (Etats-Unis d’Amérique), ces
Principes affirment le droit des personnes vivant avec le VIH/SIDA de vivre et de mourir
dans la dignité et de participer a toutes les décisions concernant leur bien-étre.

Aux Etats-Unis d’Amérique, ou les premiers cas d’infection a VIH/SIDA ont été
signalés en 1981, puis en Europe, au Canada et en Australie, les associations
d’homosexuels et de lesbiennes ont été les premieres a réagir. Le Terrence Higgins
Trust a été créé au Royaume-Uni en 1982. Helseutvalget for Homofile (association des
homosexuels norvégiens pour la santé) a été créée en 1983. Ces groupes et d’autres
du méme genre ont mis a profit les stratégies et le capital social créés au cours des
décennies précédentes par les mouvements pour les droits des homosexuels et les
mouvements féministes.

Des groupes tels que AIDS Coalition to Unleash Power (association ACT UP), cons-
titué aux Etats-Unis d’Amérique en 1987, associent une stratégie de sensibilisation
efficace a I'élaboration d’une imposante base de données scientifiques qui permet a
ses membres de participer en toute connaissance de cause & la recherche médicale
et a I’élaboration des politiques. Au cours des années 80 et 90, ces groupes ont réussi
a obtenir un accroissement des fonds destinés a la recherche sur les antirétroviraux,
une augmentation du budget des services de lutte contre le SIDA au niveau fédéral, au
niveau des Etats et au niveau local, une accélération des procédures d’essai relatives
aux nouveaux médicaments et I'extension de I'accés aux médicaments expérimentaux
pour les personnes exclues des essais cliniques.

Des organisations internationales appartenant a la société civile, comme la Fédéra-
tion internationale des Sociétés de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge, ont com-
mencé a travailler sur le VIH/SIDA dés le début des années 80. Dans les pays africains
dont le systéme de santé était en proie a des difficultés, de nombreuses organisations
communautaires et non gouvernementales se sont portées en premiere ligne. Dans
beaucoup de communautés, I'action était essentiellement animée par des femmes.
L’Organisation d’Assistance aux Malades du SIDA (TASO) a été créée en Ouganda en
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1987. Son travail consiste a sensibiliser et éduquer la communauté et offre également
toutes sortes de services aux personnes vivant avec le VIH/SIDA et a leurs familles. La
TASO, qui travaille en collaboration étroite avec les pouvoirs publics, d’autres organi-
sations non gouvernementales ou confessionnelles et le secteur privé, est un élément
de premier plan du programme ougandais de lutte contre le VIH/SIDA. En 1988, un
groupe de femmes africaines a créé I’Association des Femmes africaines face au SIDA
(AFAFSI) qui, sur la base des priorités et des sujets de préoccupation définis au niveau
local, travaille avec et pour les femmes et les membres de leurs familles touchés par
I’épidémie. LAFAFSI dispose désormais d’un réseau qui s’étend a I’ensemble du con-
tinent et opere dans 40 pays (voir Encadré 3.1).

Il existe d’autres associations dirigées par des femmes qui ont une grande influence
aux niveaux national et local. Au Kenya, par exemple, « Les femmes en lutte contre le
SIDA » (Women Fighting AIDS) est une association fondée en 1993 par un groupe de
femmes de Nairobi dont beaucoup étaient séropositives pour le VIH. Outre leur action
pour la défense de la cause des femmes et des enfants touchés par la pandémie,
les membres de cette association proposent aux femmes et a leurs familles toute
une série de services, notamment une information relative au VIH, un conseil et un
soutien individuels, des soins a domicile, ainsi qu’une formation a I'exercice d’activités
lucratives. Les organisations confessionnelles se sont engagées de bonne heure dans
un certain nombre d’activités importantes liées a la prévention de I'infection a VIH et
elles s’attachent a éduquer, soigner, traiter et soutenir les membres de la communauté

(voir Encadré 3.2).

Encadré 3.2 Le role des organisations confessionnelles

Les organisations confessionnelles ont un
role capital a jouer dans la généralisation des
traitements contre le VIH/SIDA en raison de
leur influence au sein des communautés et
de leur audience qui s’étend aux campagnes
et aux zones reculées. De concert avec les
institutions religieuses, les organisations con-
fessionnelles sont au cceur de la lutte contre
la stigmatisation et la discrimination. Elles
représentent environ 20 % de I'ensemble des
organisations qui combattent le VIH/SIDA.
Elles sont bien placées pour apporter un soutien
psychosocial moral et spirituel aux personnes
en difficulté et elles interviennent désormais
de plus en plus dans I'extension de I'acces au
traitement.

C’est ainsi par exemple que le Groupe des
Veuves de I'Eglise anglicane Saint-Stephen de
Kisumu, au Kenya, participe a la gestion d’un
dispensaire mobile ou sont pratiqués des tests
VIH et ou sont donnés des conseils sur la base
du volontariat. Cette structure distribue éga-
lement des médicaments essentiels contre
les infections opportunistes et organise des

activités rémunérées a I'intention des femmes
et des jeunes. Bien que n’ayant pas jusqu’ici
participé directement a la distribution d’anti-
rétroviraux, cette association, par les efforts
qu’elle déploie, représente un élément essen-
tiel du succes de la stratégie d’extension de
I'acces au traitement.

Certaines organisations confessionnelles
ont mis au point un systeme pour lutter contre
I'inéquité et I'inégalité d’acces des hommes et
des femmes au traitement antirétroviral. Elles
veillent a ce que certains individus ou grou-
pes ne bénéficient pas d’un acces privilégié
au traitement, mais que les critéres d’acces
soient établis par les communautés elles-
mémes.

D’autres organisations confessionnelles
participent directement a la distribution des
médicaments. C’est le cas par exemple de la
mission pour les médicaments et fournitures
essentiels organisée conjointement par I'As-
sociation sanitaire chrétienne du Kenya et la
Conférence épiscopale kényane/Secrétariat
catholique, dont le but est de fournir des mé-

dicaments essentiels abordables et notam-
ment des antirétroviraux. Ces organisations
confessionnelles importent a prix réduit des
médicaments génériques pour le compte de
la mission et d’autres organisations non gou-
vernementales. L'action sanitaire de la mission
comporte une composante soins a domicile qui
veille a I'observance de la prise d’antirétrovi-
raux et d’antituberculeux et apporte également
un soutien aux ménages et aux communautés
sur le plan nutritionnel et socio-économique.

On pourrait inciter les organisations confes-
sionnelles a participer a I'extension de I'acces
au traitement afin de profiter de ce qu’elles
savent faire mieux que d’autres — c’est-a-
dire mobiliser les communautés, assurer les
activités de soins, convaincre les malades
d’observer leur traitement et créer un climat
de confiance parmi les personnes vivant avec
le VIH/SIDA pour qu’elles se fassent soigner
— tout en formant aux techniques médicales
appropriées les membres de leur personnel qui
n’ont pas de formation médicale.
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FORCE DE LA DEMARCHE FONDEE

SUR LES DROITS DE LHOMME

Les arguments sur lesquels se fonde I'action de sensibilisation s’inscrivent dans le
contexte des droits de 'homme. Autrement dit, ils s’inspirent a la fois des principes
fondamentaux de la morale et des obligations légales de I'Etat qui est tenu de respec-
ter, protéger et garantir les droits de I’'homme, et notamment le droit a la santé. Ces
obligations découlent du droit international, d’accords régionaux sur les droits de la
personne humaine, ainsi que de diverses Iégislations nationales (6). Cette approche
du VIH/SIDA sous I'angle des droits de I'hnomme stimule, dans un nombre de plus en
plus important de pays, la mobilisation sociale par le canal de groupes appartenant
ala société civile.

Au Brésil, I'Association interdisciplinaire contre le SIDA, créée en 1986, s’attache a
défendre les droits des personnes vivant avec le VIH/SIDA par la recherche, I'éducation
et I'analyse des politiques. En Bolivie, au Venezuela et dans d’autres pays d’Amérique
latine, les organisations de la société civile intentent avec succés des actions en jus-
tice fondées sur les conventions relatives aux droits de I’hnomme pour ouvrir I'accés
au traitement dans le cadre des systémes nationaux de santé (7).

La campagne d’action pour le traitement qui est menée en Afrique du Sud défend
les droits des personnes infectées ou touchées par le VIH/SIDA par I’éducation et la
mobilisation de la communauté, des protestations de masse, des campagnes mé-
diatiques, des actions en justice et des alliances avec d’autres organisations non
gouvernementales et syndicales. Ce combat national pour I'accés au traitement contre
le VIH/SIDA a débouché sur la création en aodt 2002 du Mouvement panafricain pour
I'acces au traitement.

Les droits de ’'homme reposent sur des valeurs et des principes qui doivent égale-
ment guider la planification et la mise en ceuvre des politiques et des programmes de
traitement. La démarche fondée sur les droits de I’'homme considére que ces droits
sont universels et donne plus de poids a la participation pleine et entiére de tous les
membres de la société. Elle exige également une plus grande transparence de la part
des décideurs et davantage d’équité dans les politiques de soins de santé.

Ces impératifs sont de plus en plus reconnus par les pays. Lors du Sommet mon-
dial sur le SIDA qui s’est tenu a Paris en 1994, 42 gouvernements ont déclaré que
le renforcement de la participation des personnes vivant avec le VIH/SIDA ou tou-
chées par la maladie était déterminant pour la conduite d’actions efficaces contre
I’épidémie qui soient respectueuses des regles de I'éthique. Ce principe d’un plus
grand engagement est fondamental pour garantir I'impartialité des politiques et des
programmes en matiére de VIH/SIDA (8). En 1998, le Bureau du Haut Commissaire
des Nations Unies aux Droits de 'Homme et 'ONUSIDA ont établi conjointement des
directives internationales sur le VIH/SIDA et les droits de I’hnomme, instrument qui a
pour but d’appliquer les principes juridiques relatifs aux droits de 'homme au contexte
particulier du VIH/SIDA et qui précise ce que les Etats peuvent et doivent faire pour
remplir leurs obligations vis-a-vis de ces principes (9). L'engagement en faveur de
ces principes a été encore appuyé par la Déclaration d’engagement sur le VIH/SIDA
adoptée en 2001 lors de la session extraordinaire de I’Assemblée générale des Nations
Unies sur le VIH/SIDA (70).

Les organisations non gouvernementales et les associations de la société civile ont
pris des initiatives pour que les principes des droits de 'homme soient appliqués a la
question de I'acces des populations défavorisées aux médicaments (voir Encadré 3.3).
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Les efforts déployés dans le cadre de mouvements tels que la campagne pour I'acces
aux médicaments essentiels et I'initiative sur les médicaments pour les maladies né-
gligées de Médecins Sans Frontiéres ont attiré I'attention de la communauté interna-
tionale sur la situation de crise que connait le monde en développement en matiére
de médicaments et ont contribué a alimenter le débat public sur les conséquences
éventuelles des dispositions législatives relatives aux droits de propriété commerciale
et intellectuelle pour I'acces au traitement de trés nombreuses maladies (77-13).

Un collectif international de militants et d’associations de la société civile a travaillé
avec des représentants de pays en développement avant et pendant la Conférence
ministérielle de I’Organisation mondiale du Commerce (OMC) qui s’est tenue a Doha,
au Qatar, en novembre 2001. Cet engagement de la société civile a impulsé la Décla-
ration de Doha qui précise officiellement que I’Accord de 'OMC sur les aspects des
droits de propriété intellectuelle qui touchent au commerce (Accord sur les ADPIC)
« peut et devrait étre interprété et mis en ceuvre d’une maniére qui appuie le droit des
membres de 'OMC de protéger la santé publique et, en particulier, de promouvoir
I'acces de tous aux médicaments » (74) (voir Encadré 2.5). En avril 2002, le Haut
Commissaire des Nations Unies aux Droits de I’'Homme s’est félicité de la Déclaration
de Doha et a invité instamment la communauté internationale a rechercher sans délai
les moyens de faire en sorte que tous les pays profitent des dispositions de cette
Déclaration (75).

LA SOCIETE CIVILE ET LEXTENSION DU TRAITEMENT

L’action de sensibilisation menée par la société civile a été utile pour ouvrir la voie
a l'initiative « 3 millions d’ici 2005 ». En 2001, 'ONUSIDA et 'OMS ont estimé qu’il
devrait étre possible d’assurer le traitement antirétroviral de trois millions de per-
sonnes vivant dans des pays en développement d’ici fin 2005, mais I’engagement
international, le financement et le recrutement des patients tardent a venir. Laction
énergique de groupes de militants qui participaient a des forums tels que la Confé-
rence internationale de Barcelone sur le SIDA a permis de faire déboucher 'idée d’une
extension de I'acces aux antirétroviraux sur un engagement politique précis de la
part des gouvernements nationaux, des Nations Unies et d’autres grandes institutions
internationales.

Encadré 3.3 Un effort communautaire couronné de succes au Suriname

Au Suriname, comme dans beaucoup de pays Un fonds d’urgence pour le traitement du
en développement, les médicaments contre  VIH/SIDA a été créé au Suriname afin d’évi-

le VIH/SIDA ne sont pas remboursés par le
systeme d’assurance-maladie, qu’il soit pu-
blic ou privé ; il n’est pas non plus prévu de
subventions publiques pour ces produits. Le
Suriname est en mesure de se procurer des
médicaments relativement bon marché au
Brésil et en Inde, mais le codt du traitement
(environ US $60 par malade et par mois) est
trop élevé pour la plupart des personnes vivant
avec le VIH/SIDA, ce qui entraine un grand
nombre de déces.

ter que la mortalité ne s’accroisse, en colla-
boration, entre autres, avec I'Organisation
panaméricaine de la Santé. Ce fonds a éga-
lement bénéficié d’une contribution initiale de
US $15 000 versée par le Fonds canadien pour
I'Afrique et il a commencé en septembre 2002
a acheter des médicaments. On a également
sollicité I'aide de donateurs privés en leur
demandant d’« adopter » deux enfants ou un
adulte pour la somme de US $600 par an. Au
cours des six premiers mois, 50 personnes ont
bénéficié de I'aide de ce fonds, mais les res-

sources initiales se sont révélées insuffisantes
pour faire face a la demande.

En collaboration avec un comité chargé de
collecter des fonds, cet organisme a lancé une
campagne dans les médias en vue de recueillir
US $70 000, ce qui a paru a beaucoup une
tache impossible compte tenu de la situation
économique précaire du pays et des préjugés
soulevés par la nature du projet. Malgré tout,
US $150 000 ont pu étre recueillis. Depuis lors,
le total des dons a dépassé US $200 000. Cette
somme est suffisante pour que le fonds puisse
poursuivre son action pendant une a deux
années.
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Aprés la déclaration sur I'urgence d’un traitement du SIDA a I’échelle mondiale,
des représentants de personnes vivant avec le VIH/SIDA originaires d’Afrique, d’Asie,
des Caraibes, d’Europe, d’Amérique latine et d’Amérique du Nord ont été parmi les
principaux partenaires consultés au sujet de la conception de la stratégie OMS des
« 3 millions d’ici 2005 ». La poursuite de la collaboration est capitale. Pour changer
la maniére de réfléchir et de travailler a I'amélioration de la santé dans le monde,
on peut, entre autres, créer des partenariats novateurs jouant un rdle de catalyseur.
Linitiative en faveur du traitement fait de la participation communautaire un élément
mesurable du processus programmatique et de ses résultats : on s’est fixé comme
objectif intermédiaire de créer dans le monde d’ici décembre 2004, 3000 partena-
riats regroupant des centres de traitement antirétroviral officiels et des associations
communautaires (76).

De l'action de sensibilisation aux prestations de services
L'action de sensibilisation, I'éducation de la communauté et la défense des droits des
malades vont conditionner le succes de I'extension de I'acces au traitement. Le role
capital des communautés dans le domaine de la prévention et des soins a long terme
est largement reconnu (77). Dans nombre de pays qui s’efforcent d’améliorer la cou-
verture du traitement antirétroviral malgré une grave pénurie de personnel sanitaire,
les membres des collectivités locales participeront aussi directement a la fourniture
et a I'appui des prestations de services (78). Les informations en provenance des
programmes novateurs de traitement montrent de plus en plus que les membres de
la communauté et leurs organisations sont également capables d’assurer un grand
nombre de taches essentielles touchant les prestations de services en matiére de
traitement antirétroviral.

D’aprés des études rapides menées sur des sites de traitement dans un certain
nombre de pays gravement touchés et au vu des quelques programmes sur lesquels
on posséde la documentation voulue, il apparait que la fonction essentielle des com-
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Traiter les enfants avec sollicitude

—

munautés et des familles consiste a aider le malade a bien observer son traitement.

Encadré 3.4 Des partenariats pour le traitement en Ouganda

En Ouganda, dans le district de Masaka,
I'initiative « Uganda Cares », partenariat qui
associe le Ministere de la Santé, la Coalition
des Entreprises ougandaises contre le VIH/
SIDA ainsi que I'International AIDS Health-
care Foundation/Global Immunity, permet aux
personnes démunies d’accéder au traitement
antirétroviral.

Ce programme fonctionne dans les locaux
de I'hopital du district de Masaka et propose
des soins ambulatoires. Le bureau de la TASO
(Organisation d’Assistance aux Malades du
SIDA) pour le district de Masaka, organisme
national de services créé par des personnes
vivant avec le VIH/SIDA, a également son
siege dans cet hopital. La TASO-Masaka s’oc-
cupe aussi de la prévention, des soins et du
traitement en associant deux systemes, 'un

Situé a Johannesburg, en Afrique du Sud, Sparrow Village est une
communauté villageoise qui offre traitement et conseil aux personnes
atteintes d’un SIDA au stade terminal. Il héberge des enfants qui s'amu-
sent sur des terrains de jeu décorés de couleurs vives. Sparrow Village
n’est pas seulement un asile, c’est aussi un centre de formation et une
structure éducative destinée a informer le public sur le VIH/SIDA.

« La plupart de nos malades étaient rejetés et humiliés », déclare

retrouvent un peu de dignité avant de mourir. »

Pour que I'extension de I'acces au traitement soit couronnée de suc-
ces, il est nécessaire d’obtenir une large participation d’organisations et
de communautés de la société civile telles que celle-ci. Un certain nom-
bre d’organisations communautaires et confessionnelles se chargent
d’importantes activités en rapport avec la prévention et le traitement du
VIH/SIDA, ou encore des soins aux malades.

constitué d’employés rémunérés, par exemple visite a I’établissement de soins pour
des conseillers communautaires, et I'autre, un conseil et un examen clinique. Le
plus décentralisé, constitué de bénévoles qui service mobile de Kitovu (organisation
ont été formés pour prendre en charge un cer- confessionnelle qui assure également des
tain nombre de ménages de leur quartier. Des soins a domicile) joue un role analogue dans
réunions sont régulierement organisées entre I'orientation des malades.
les bénévoles, le personnel de la TASO et celui  m Elle assure le suivi des patients a domicile
de I'établissement de soins. et dans la communauté, ce qui permet de
La TASO assume diverses responsabili- réduire au minimum les défections.
tés importantes sur le plan du traitement, a  m Elle organise le transport des malades a leur
savoir : lieu de rendez-vous dans I'établissement de
m Elle sélectionne (sur la base de critéres soins lorsque ceux-ci sont trop faibles pour
convenus), conseille et oriente initialement S’en occuper eux-memes.
envue du traitement les personnes inscrites m Elle apporte un soutien nutritionnel aux
a son programme de soins communautaires personnes qui en ont besoin.

et de soins a domicile. Les patients sontainsi ~ Apres une année de fonctionnement, le taux
préparés dans les meilleures conditions @  d’adhésion global au programme de traitement
recevoir leur traitement avant leur premiere  est de 97 % (22).

le Dr Duncan McAulay. « Mais ici, ils ont quelques instants de répit et

Dans certains programmes thérapeutiques, les organisations communautaires as-
surent dans leurs propres locaux des taches traditionnellement effectuées dans des
établissements de soins par des agents de santé officiels. C’est ainsi, par exemple,
qu’en Haiti et au Rwanda, des membres de la communauté ont été formés a surveiller
les effets secondaires du traitement et a vérifier que les malades prennent bien leurs
comprimés (19, 20).

Dans certaines situations oll I'acces au traitement est limité, quelques associations
de personnes vivant avec le VIH/SIDA ont, par simple réflexe de survie, créé leurs
propres services avec I'appui d’organisations situées dans des pays plus riches. Ces
associations ne s'adressent au systéme officiel de soins que pour des actes médicaux
essentiels. De nombreuses taches en rapport avec le traitement, comme la gestion
du contrdle en laboratoire, sont effectuées par des membres de la communauté (27).

%I0M}BN/J8qa1g Ipop
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Un autre exemple du passage de certaines fonctions du secteur médical officiel a la
communauté nous est donné par I'association TASO d’Ouganda dont la branche de
Masaka se charge de procéder a la sélection et au conseil initiaux des patients en vue
d’un traitement antirétroviral, puis les transfére a I’hdpital de district ot fonctionne un
programme de traitement (voir Encadré 3.4).

Dans certains cas, les membres de la communauté travaillent sur les lieux mémes
des établissements de soins. En Thailande, par exemple, on a créé des centres de
soins ambulatoires dans des établissements publics de soins, oll les personnes vivant
avec le VIH/SIDA peuvent se rencontrer et participer a diverses activités. Les organi-
sations communautaires font partie intégrante du systéme de soins et de traitement.
A Khayelitsha (Afrique du Sud), le centre de soins de santé primaires accueille des
non-professionnels comme conseillers. lls aident les patients a établir leurs plans de
traitement afin d’améliorer I'observance (23).

Il ressort de I’expérience acquise dans plusieurs centres de traitement antirétroviral
que la relation entre un établissement de soins et la communauté peut et doit se
structurer sous la forme d’un véritable partenariat. Ce partenariat autorise un dialogue
régulier, permet de confier certaines taches a ceux qui sont les plus a méme de les
assumer, quel que soit leur statut professionnel, et encourage également I'échange
d’informations. Cela suppose des investissements considérables en termes de forma-
tion, d’heures de personnel consacrées a I’encadrement et d’assistance complémen-
taire. La question de savoir quelle est la part des uns et des autres dans la maitrise du
programme thérapeutique est délicate : les agents de santé, qui sont généralement
habitués a avoir la haute main sur les prestations de services, tout particulierement en
ce qui concerne le traitement, peuvent étre peu disposés a partager la responsabilité
du programme avec les communautés, voire a accepter que des membres de cette
communauté participent a la prise en charge de leur clientéle.

Employer des personnes vivant avec le VIH/SIDA en tant que membres rémunérés du
personnel constitue une autre stratégie susceptible de permettre aux établissements
de soins de tirer profit des compétences et des connaissances particuliéres de ces
personnes et d’aider a lever les barrieres qui existent entre les services de santé, les
communautés et les clients. Selon certains programmes de lutte contre la maladie,
les professionnels de la santé s’opposent souvent, au début, a la participation de
membres de la communauté aux soins et au traitement, mais finissent par I'accepter
lorsqu’ils en constatent les effets positifs (24, 25).

Les établissements de premiére ligne — c’est-a-dire les centres de santé — sont tous
les jours en contact direct avec les familles et les clients et donc @ méme d’établir
des partenariats fonctionnels avec les communautés. On est cependant fondé a croire
que cette occasion unique est souvent négligée. Les professionnels de la santé mé-
connaissent souvent les organisations communautaires et bien souvent, le systéme
de soins lui-méme n’'apprécie pas a sa juste valeur la contribution qu’elles peuvent
apporter a la santé (26).

La maitrise partagée des services et un contrdle plus important des communautés et
de la clientéle sur les prestations de services est non seulement souhaitable du point
de vue des droits de I’homme mais c’est également une nécessité si I'on veut que les
populations démunies puissent bénéficier du traitement antirétroviral et d’autres pr-
estations de santé. Il y a beaucoup de réussites dans ce domaine. En Zambie, I'hopital
de district de Chikankata, qui est un établissement confessionnel, a mis en ceuvre un
systéme de participation communautaire qui permet un excellent travail commun dans
le domaine de la prévention et des soins aux personnes vivant avec le VIH/SIDA (27).
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Education des professionnelles du sexe a Dacca
PPV

A Dacca, au Bangladesh, Hajera a créé une coopérative de profession-
nelles du sexe afin d’obtenir pour ses camarades de meilleures condi-
tions de travail. Tous les soirs, elle va distribuer des préservatifs a ces
prostituées et les informe sur le VIH/SIDA.

La participation communautaire est un élément reconnu de I'action
de santé publique. CARE Bangladesh, une organisation non gouver-

comportements. Ce programme est axé sur des groupes cibles et il a
pour but d’éduquer les populations vulnérables, de leur permettre de
se procurer des préservatifs et d’encourager la création de points de
distribution. Les distributeurs regoivent un pécule, on leur apprend a
lire et a écrire et ils bénéficient d’une éducation élémentaire concernant
le VIH/SIDA.

nementale, a mis en place un programme visant a faire évoluer les

Dans I'une des communautés les plus pauvres de Haiti, les clients et d’autres mem-
bres de la communauté contribuent désormais activement aux prestations de services
en matiere de traitement antirétroviral (79). En Afrique du Sud, le réseau des commu-
nautés en lutte contre le SIDA mobilise I'aide extérieure et a créé un large partenariat
pour mettre en place et gérer un centre de traitement a KwaZulu-Natal (28).

Pour les petits programmes, il est clair que le systeme des partenariats est un suc-
ces ; le probleme est donc de passer a I'échelle supérieure. A mesure que les pays
élargiront I'acces au traitement, les services sanitaires existants pourront étre utilisés
pour faciliter I'établissement de partenariats avec la communauté. Bien souvent, ceux
qui seront le mieux a méme de le faire pourraient étre les structures de premiére ligne
assurant les soins de santé primaires.

Pour que la participation communautaire s’inscrive dans la pratique normale des
établissements de soins choisis pour I'extension de I'acces au traitement antirétro-
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viral, il faut s’attacher a modifier la nature des relations entre les communautés et le
personnel sanitaire. Cela implique que I'on encourage les bonnes attitudes et les dis-
positions que peuvent avoir les professionnels de la santé a travailler de concert avec
les communautés et que I'on prévoie des mesures incitatives allant dans ce sens. Il
importe que les ressources soient allouées de maniére a renforcer les établissements
de premiére ligne qui constituent I'interface avec les communautés. Il est également
nécessaire de donner aux communautés les moyens de s’engager davantage et il faut
prendre des dispositions particuliéres pour leur assurer une plus grande maitrise du
processus.

LES AGENTS DE SANTE COMMUNAUTAIRES

ET LE TRAITEMENT

Pour renforcer la participation active des communautés au développement sanitaire,
on peut par exemple donner a certains de leurs membres une formation d’agents de
santé communautaires et les déployer sur le terrain. Jusqu’ici, les programmes de
traitement antirétroviral mis en place Ia ol les ressources sont limitées n’ont guére eu
recours aux programmes existants de formation d’agents de santé communautaires,
mais il est bon que les pays fassent le point de I'expérience qu’ils ont pu acquérir dans
ce domaine et voient quelles sont les possibilités qui s’offrent a eux de collaborer avec
des agents de santé communautaires et des membres d’associations de personnes
vivant avec le VIH/SIDA (voir Encadré 3.5).

La collaboration des agents de santé communautaires avec les programmes a petite
échelle des organisations non gouvernementales est un succes, de méme qu’avec les
programmes nationaux de grande envergure intégrés au systéme de santé publique.
Dans beaucoup de pays d’Afrique subsaharienne, par exemple, les organisations con-
fessionnelles assurent des soins de qualité depuis 20 ans. Nombre de centres de soins
dépendant d’une organisation confessionnelle disposent d’un grand nombre d’agents
extérieurs, d’agents de soins a domicile et d’agents de santé communautaires qui
opérent sous la forme de réseaux trés spécifiques (29). D’autres organisations pos-
sédant le méme genre de réseaux jouent également un réle important dans la préven-
tion du VIH/SIDA et les soins aux malades. Ces infrastructures auront leur part dans
la mise en ceuvre de l'initiative « 3 millions d’ici 2005 » en utilisant les moyens et les
réseaux existants.

Encadré 3.5 Utiliser I'expérience des personnes qui vivent avec le VIH/SIDA :

le cas d’Hellen

Hellen est employée de bureau dans un dis-
pensaire pour le VIH/SIDA d’une région rurale
de I’Ouganda. Comme elle vit avec le VIH et
qu’elle a commencé son traitement antirétro-
viral il y a neuf mois, Hellen connait trés bien
les vicissitudes du traitement. Forte de cette
expérience, elle est capable de répondre a bien
des préoccupations des malades qui viennent
consulter au dispensaire.

Hellen joue également un role actif au sein
de la National Community of Women living with

AIDS (NACWOLA), c’est-a-dire la communauté
nationale ougandaise des femmes vivant avec
le SIDA. A ce titre, elle organise le soutien nu-
tritionnel des patients en traitement et partici-
pe également a I'éducation thérapeutique de la
population sur le terrain. En tant que membre
de la troupe locale de théatre sur le VIH/SIDA,
Hellen contribue également a I'éducation de
la communauté. Voila donc un membre de la
société civile parfaitement qualifié pour établir
des passerelles efficaces entre le secteur sa-

nitaire officiel, la communauté au sens large
et les personnes qui vivent avec le VIH/SIDA,
et également pour associer I'effort préventif a
I'action thérapeutique.

Comme le dit Hellen au sujet de son travail
au sein de la communauté : « Agir sur le ter-
rain est une chose trés importante. Les gens
ne savent pas grand-chose du traitement. Au
fond, a cause de votre traitement, ils ne veu-
lent pas croire que vous avez le SIDA. lls pen-
sent que vous souffrez d’autre chose. » (22).
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La participation des agents de santé communautaires est trés importante pour
les modalités pratiques d’extension de I'accés au traitement. Méme si les données
tirées de I’expérience présente sont loin d’étre complétes, ce que I'on en sait est
déja suffisant pour permettre aux planificateurs et aux agents d’exécution de passer
immédiatement a la mise en place progressive des programmes, en axant ceux-ci
sur la résolution des problémes et en s’attaquant aux obstacles a mesure qu’ils se
présentent. La recherche opérationnelle sera d’une importance capitale si I'on veut
tirer rapidement les lecons de la participation des agents de santé communautaires
au fur et a mesure de la montée en puissance des programmes. Cette recherche doit
étre planifiée et un budget prévu a cet effet.

Il ne faut pas voir dans les agents de santé communautaires de simples collabora-
teurs locaux a qui I'on peut confier des taches temporaires que le systéme officiel de
santé n’a pas les moyens d’exécuter. lls ne constituent en aucun cas un moyen bon
marché de s’affranchir des contraintes en matiere de ressources humaines. Bien au
contraire, les programmes impliquant les agents de santé communautaires peuvent
et doivent étre considérés comme un élément stratégique plus large d’autonomisation
des communautés qui leur permettra de se prendre davantage en charge sur le plan
sanitaire et d’améliorer la santé de leurs membres.

Les points suivants sont d’une importance capitale pour que I’entreprise réussisse :

Intégration des soins curatifs : les communautés ont généralement des besoins
immeédiats de soins curatifs. Si I'on ne fait pas participer des agents de santé com-
munautaires a ce secteur d’activité, la population s’en désintéressera et sera moins
encline a leur apporter son soutien (30). C’est ainsi que I'expérience acquise au Népal
montre que lorsque I'on met en place une politique permettant aux agents de santé
communautaires de distribuer des médicaments, ceux-ci se sentent plus motivés
et sont mieux accueillis par I'ensemble de la communauté (37). Le mauvais fonc-
tionnement des programmes impliquant des agents de santé communautaires est
souvent lié a un approvisionnement insuffisant en médicaments (32, 33).

L’encadrement et I'établissement de liens solides avec les professionnels de
la santé et les systémes d’orientation-recours : 'expérience récente montre que,
moyennant un encadrement adéquat, les programmes de traitement du VIH/SIDA qui
font largement appel aux agents de santé communautaires sont en mesure d’assurer
des soins de qualité (34). Lexpérience acquise en Haiti, au Rwanda et en Afrique du
Sud en matiére de traitement antirétroviral montre que cet encadrement peut étre
efficacement assuré en organisant des réunions régulieres et en utilisant de simples
formulaires qui facilitent la rédaction de rapports et la remontée de I'information, et
qu’en outre, 'efficacité de cet encadrement dépend de la volonté des professionnels
de la santé de travailler avec les communautés (79, 20). Tout programme impliquant
des agents de santé communautaires doit s’intégrer dans un systéme d’orientation-
recours comportant des centres de soins plus spécialisés capables de traiter les pro-
blémes qu’on ne peut résoudre aux niveaux inférieurs.

Rémunération : lorsqu’une compensation financiere est accordée aux agents de
santé communautaires, on observe a la fois des effets bénéfiques (fidélisation des
agents) et des effets négatifs (les agents sont considérés comme des fonctionnaires
par la communauté) (28). Les agents de santé qui travaillent comme bénévoles ne
peuvent généralement accorder au programme qu’une fraction de leur temps chaque
semaine.

On a mis en place des systémes novateurs pour indemniser les bénévoles. Par
exemple, les bénévoles participant au programme de lutte contre I'onchocercose dans




62 Rapport sur la santé dans le monde 2004

le district de Kabarole, en Ouganda, ont été également chargés de la distribution de
médicaments antionchocerquiens et de la vente de préservatifs, ce qui a fini par cons-
tituer pour eux une activité rémunératrice (35). Dans plusieurs pays, les bénévoles
ne sont pas payés, mais ils recoivent une compensation en nature, par exemple une
bicyclette qu'ils peuvent utiliser pour d’autres activités. A long terme, cependant, il est
nécessaire d’accorder une compensation financiére aux agents de santé communau-
taires pour maintenir le niveau de participation requis lorsque leurs heures de travail
sont comparables a celles du personnel sanitaire professionnel. Il n’existe pas de pro-
gramme employant des agents de santé communautaires, qu’ils soient bénévoles ou
rémunérés, dont le codt soit nul, et tout programme de ce genre a besoin d’un certain
budget pour étre efficace et s’inscrire dans la durée.

Relations avec la communauté : un soutien et une reconnaissance de la part des
organisations et des responsables communautaires, de méme que I'appréciation té-
moignée par les membres de la communauté sont des encouragements tres impor-
tants pour les agents de santé communautaires (36). Pour favoriser I'établissement
de bonnes relations, il faut obtenir I'adhésion des associations de personnes vivant
avec le VIH/SIDA et d’autres organisations et responsables communautaires dont le
soutien sera déterminant. Par I'intermédiaire de leurs réseaux, les organisations com-
munautaires pourraient compléter I'indemnisation des agents de santé communau-
taires par des prestations alimentaires ou un complément de revenu, par exemple.
Il est par conséquent important de veiller a ce que ces agents restent attachés aux
organisations communautaires. On peut y parvenir en s’appuyant sur les organisa-
tions communautaires pour mettre sur pied un programme de formation d’agents de
santé communautaires et en assurer le suivi. A cet égard, il est capital de prévoir des
dispositions qui garantissent la transparence. Entre autres solutions, on peut faire en
sorte que ce soient les organisations communautaires plut6t que le systéme officiel de
santé qui aient la haute main sur les compensations financiéres ou en nature destinées
aux agents communautaires.

RESPONSABILISATION DES COMMUNAUTES ET SANTE
PUBLIQUE : FACONNER LAVENIR

L’engagement communautaire est essentiel a tous les stades de I'action d’ensemble
contre le VIH/SIDA : prévention, traitement, soins, soutien — et recherche (voir cha-
pitre 5). Dans le processus d’élargissement du traitement pour atteindre et dépasser
les objectifs de l'initiative des « 3 millions d’ici 2005 », la société civile se doit d’étre
exigeante quant a la performance du secteur public, privé et non gouvernemental. Si
I’extension de I'acces au traitement ne peut aboutir sans un engagement des pouvoirs
publics, la société civile est en mesure de lui apporter son concours par son action
de sensibilisation.

Le succes de cet effort mené dans le cadre de la lutte contre le VIH/SIDA aura des
conséquences importantes sur le programme général de santé publique. La néces-
saire participation de la communauté a I'extension des programmes de traitement
fournit I'occasion de renforcer les compétences et de stimuler entre les communau-
tés, les dispensateurs de soins et les planificateurs une collaboration susceptible de
s’étendre a d’autres secteurs de la santé publique et de contribuer a un renforcement
général des systemes de santé. Les communautés formées et mobilisées en vue de
lutter contre le VIH/SIDA, de fournir des prestations de services et de soutenir les
malades seront ainsi mieux a méme de prendre part a la promotion de la santé, a la
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lutte contre la maladie et aux efforts déployés pour le traitement d’autres maladies. Il
s'agit notamment de la tuberculose et du paludisme, de la santé maternelle et infantile
ainsi que des maladies chroniques de I’adulte dans les pays a revenu faible ou moyen.
La reconnaissance et le renforcement des compétences dont font preuve les commu-
nautés sont un élément du processus de renforcement des systemes de santé. Il se
pourrait que I'accélération de ce processus soit I'un des apports durables de I'initiative
« 3 millions d’ici 2005 » a I'amélioration de la santé dans le monde.

On a vu dans ce chapitre que les communautés et les organisations de la société
civile jouent un réle capital dans la lutte contre le VIH/SIDA et le succes de l'initiative
« 3 millions d’ici 2005 ». Les gouvernements ainsi que les organisations internationa-
les, y compris I'OMS et ses partenaires, vont stimuler ce processus. On verra dans le
chapitre suivant comment tous ces partenaires collaborent étroitement a une action
d’ensemble visant a renforcer les systémes de santé et, par voie de conséquence, a
améliorer durablement les prestations de santé dans I'intérét de tous.
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Linitiative en faveur du traitement antirétroviral représente un formidable défi
pour les systémes de santé des pays durement touchés par le VIH/SIDA. Dans
I’idéal, ces systémes devraient fonctionner avec efficacité et efficience et des-
servir la totalité de la population mais, dans la plupart des cas, ils sont mal gérés,
insuffisamment financés et parfois méme pratiquement hors d’état de fonction-
ner. On va examiner dans le présent chapitre les mesures nécessaires pour les
renforcer afin de mettre en ceuvre Pinitiative tout en améliorant et en dévelop-
pant de nombreuses autres interventions sanitaires en rapport a la fois avec
les maladies transmissibles et avec les maladies chroniques non transmissibles.
On verra qu’un effort de grande envergure s’impose d’urgence et nécessite une
augmentation massive des transferts de ressources des pays riches vers les

pays pauvres.

Loin de constituer une charge financiere, I'initiative « 3 millions d’ici
2005 » constitue un moyen de renforcer les systéemes de santé de
diverses maniéres. Elle peut en effet attirer dans le systéme de santé
de nouvelles ressources allant au-dela de celles que nécessite la lutte
contre le VIH/SIDA, stimuler le financement de I'infrastructure sani-
taire, aider a développer les systémes d’achat et de distribution des
produits génériques et favoriser une interaction entre les communau-
tés pour une large gamme d’interventions sanitaires. Il faut cependant
prévoir tous les effets défavorables éventuels de cette initiative sur
I’ensemble du systéme de santé afin de les réduire au minimum.
Dans de nombreux pays pauvres, les dépenses de santé actuelles
sont trés inférieures a celles qui seraient nécessaires pour assurer a la
population le minimum de services indispensables. Il faudra que, dans
les années a venir, ce déficit de financement soit largement comblé par

des donateurs extérieurs. Les gouvernements nationaux
et leurs économies sont incapables de générer beaucoup
plus de crédits qu'ils ne le font actuellement, alors que
les donateurs n’ont pas encore tenu les engagements
qu’ils avaient pris collectivement.

L'extension du traitement ne doit pas accaparer les
ressources et I'attention requises pour la prévention et
autres formes de soins. De fait, I'initiative vise a exercer
sur ces autres interventions un puissant effet synergique
(1) (voir le chapitre 2).

Le traitement antirétroviral suppose I'adoption d’un
modele de soins chroniques dans lequel chaque patient
bénéficie pendant le reste de son existence d’un suivi

67




68 Rapport sur la santé dans le monde 2004

ininterrompu au lieu des soins aigus occasionnels qui caractérisent le traitement de
la plupart des maladies infectieuses. En renforcant les systémes de santé pour leur
permettre d’appliquer ce modéle, on pourra appliquer les modes de prise en charge
congus pour le traitement antirétroviral (systémes de convocation, dossiers médi-
caux intégrés, systemes d’approvisionnement en médicaments et soutien de I'obser-
vance) au traitement d’autres pathologies chroniques courantes comme le diabéte et
I'hypertension.

Le présent chapitre montre comment les prestataires tant publics que privés du
systéme de santé ont aidé a lutter contre le VIH/SIDA dans certains pays en dévelop-
pement. Se fondant ensuite sur le cadre conceptuel des systémes de santé (direc-
tion générale, prestation des services, fourniture des ressources et financement), il
examine comment ces systémes, notamment ceux qui sont financés par des fonds
publics, peuvent étre renforcés pour pouvoir mettre en ceuvre l'initiative « 3 millions
d’ici 2005 » tout en contribuant a améliorer et a étendre de nombreuses autres inter-
ventions sanitaires.

INVESTIR DANS LE CHANGEMENT

A quelques exceptions pres, ce sont les pays dont les systémes de santé sont les
moins a méme d’y faire face qui ont été le plus durement frappés par I'épidémie de
VIH/SIDA. Cette situation précaire résulte dans une large mesure d’un sous-finance-
ment chronique et d’une gestion inefficace. Les efforts de réforme du secteur de la
santé publique visent a remédier au sous-financement, a la centralisation excessive du
processus de décision et a I'inefficacité des prestations de service. Parmi les solutions
adoptées figurent les paiements directs par I'usager, la décentralisation et la sous-
traitance dans le secteur privé. Toutefois, les succeés limités et les fréquents effets
indésirables de ces initiatives de réforme ont obligé les prestataires de services de
santé publique a renforcer leur potentiel. Deux grands types de stratégie ont été pro-
posés a cet effet : augmenter les dépenses pour remédier a I'insuffisance des apports
et renforcer les systemes de gestion ; ou utiliser d’autres systemes de prestations et
des prestataires autres que les services de I'Etat (2).

Il faut un temps considérable pour que les nouveaux investissements dans le dé-
veloppement du potentiel, notamment dans les ressources humaines, commencent
a porter leurs fruits. Lautre stratégie consistant a court-circuiter le réseau de pres-
tataires du secteur public permet d’obtenir des résultats plus rapides. Elle a déja
été largement utilisée pour une série d’interventions, notamment des mesures de
prévention telles que les programmes d’éducation par les pairs, I'éducation a I'école,
le marketing social des préservatifs et les campagnes médiatiques.

Les premiéres expériences du traitement du VIH/SIDA dans les pays en développe-
ment ont été principalement le fait de médecins libéraux et d’établissements gérés
par des organisations non gouvernementales et par des institutions de recherche qui
échappent aux formalités administratives et aux graves contraintes financiéres du
systéeme public. De tels prestataires ont largement contribué a montrer qu’un traite-
ment est réalisable en dépit d’une pénurie de ressources. Toutefois, I'extension du
traitement va nécessiter la mise en place d’un grand nombre de points de traitement
et, par conséquent, une bien plus forte participation du secteur public qui dispose du
plus vaste réseau de structures de soins. Cette nécessité ressort déja clairement de
nombreux plans nationaux, et il est inévitable que I'extension du traitement oblige a
renforcer les systémes publics de santé.
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Toutefois, Iinitiative en faveur du traitement bénéficiera de I'expérience de pré-
cédents programmes de lutte contre les maladies qui ont conduit a améliorer les
méthodes du systéme de santé, notamment la collaboration entre les autorités inter-
nationales, nationales et locales dans le contexte de I’éradication de la poliomyélite et
de la lutte contre le SRAS, la mise en place de systémes de suivi basés sur la mesure
des issues sanitaires dans le cas de la stratégie DOTS de lutte contre la tuberculose et
I'instauration de partenariats efficaces entre des parties situées en dehors du secteur
public, également dans le contexte de la lutte antituberculeuse. Plus rares sont les
exemples de programmes ponctuels qui facilitent la prestation d’autres services, mais
I’amélioration de la surveillance de la maladie ainsi que les mesures de lutte contre
I'infection dans le cas du SRAS (3) sont susceptibles d’une application plus large, et
il a été possible d’adjoindre une supplémentation vitaminique A aux activités d’éra-
dication de la poliomyélite. Il n’est guere prouvé en revanche que des programmes
catégoriels aient jamais porté atteinte a la capacité d’ensemble d’un systéme. Des
effets synergiques se produiront s’ils sont planifiés a I'avance et, de méme, tout effet
indésirable doit étre prévu pour que I'on puisse en atténuer I'impact (4).

Il est donc important de concevoir I'élargissement de I'accés au traitement de ma-
niére a permettre aux systémes de santé d’atteindre leurs grands objectifs sanitaires,
par exemple en évitant de consacrer une part excessive des ressources a la thérapie
antirétrovirale ou en se gardant de réserver les incitations au personnel directement
affecté a des programmes de lutte contre le VIH. Si le secteur public va demeurer a
Iavenir la principale source de traitements antirétroviraux, divers autres prestataires
ont commencé a assumer cette fonction et leur role dans ce domaine va aller crois-
sant. Les sections ci-aprés donnent une idée de leur potentiel.

PRESTATAIRES DE SERVICES DE SANTE

HORS SECTEUR PUBLIC

Depuis I'avenement des médicaments antirétroviraux, quelques malades des pays
en développement ont pu se faire soigner par des médecins libéraux sur la base
d’une rémunération a I'acte, financée directement par le patient ou par un tiers payant
comme une caisse d’assurance ou I'employeur. Mé&me si I’Etat commence a proposer
un traitement gratuit, la demande de services de médecins libéraux devrait augmenter
a mesure que le prix des médicaments continue de diminuer.

Des organisations confessionnelles (voir I'Encadré 3.2) ont également fait ceuvre de
pionniers en proposant un traitement antirétroviral sur la base d’une rémunération
a l'acte. Au Kenya, par exemple, les fondateurs d’un programme pilote au Nazareth
Hospital prés de Nairobi ont instauré dans le Kenya occidental et central un systeme
auquel participent 20 autres hopitaux confessionnels (5).

Des organisations internationales non gouvernementales comme Family Health In-
ternational et Médecins Sans Frontiéres ont été associées a quelques-uns des pro-
grammes de traitement antirétroviral les plus novateurs. Les projets de Médecins Sans
Frontiéres au Kenya et au Malawi font bénéficier des populations rurales trés pauvres
de services gratuits et, en Afrique du Sud, cette organisation soutient un programme
a assise communautaire (voir I'Encadré 4.1).

Contribution du secteur privé
Nombreuses sont les grandes entreprises qui proposent un traitement antirétroviral
a leurs employés, soit directement dans le cadre de services de médecine du travail,
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soit indirectement en finangant I'accés a d’autres sources. Il arrive trés souvent que
le traitement soit le prolongement logique d’un engagement de longue date en faveur
de la lutte contre le VIH/SIDA sur le lieu de travail et s’accompagne d’activités d’édu-
cation sanitaire, d’une distribution de préservatifs, de conseil et de dépistage ainsi
que de soins et d’un soutien social a long terme. Dans certains cas, ces prestations
s’étendent aux membres de la famille et a 'ensemble de la communauté. Toutefois,
la contribution du secteur privé est soumise a deux restrictions importantes. Premié-
rement, seule une minorité d’entreprises applique ces politiques progressistes et,
deuxiemement, la plupart des personnes qui ont besoin d’un traitement ne sont pas
employées par le type de multinationales en mesure de I'assurer.

Le renforcement des systémes de santé que Iinitiative en faveur du traitement de-
vrait impulser fera donc intervenir des organisations non gouvernementales et des
entreprises privées, mais cela ne saurait suffire. Il faut absolument que les pouvoirs
publics prennent la conduite des opérations.

CONDUITE DU CHANGEMENT

L'élargissement de I'acces au traitement antirétroviral va créer toute une série de pro-
blémes et susciter mainte occasion favorable a saisir, d’ou la nécessité d’une direction
et d’orientations efficaces de la part des pouvoirs publics, mais aussi d’innovations et
d’une participation au niveau local. Parmi les éléments essentiels d’une bonne direc-
tion figure I'aptitude a mobiliser les institutions et les individus sur des objectifs com-
muns en leur indiquant clairement la voie a suivre, a motiver les organismes publics
et les milieux politiques pour qu’ils appuient I’action sanitaire ainsi qu’a appliquer des
normes communes. S’y ajoutent les mesures prises pour faciliter la communication,
diffuser les connaissances, recenser les lacunes et y remédier et, enfin, pour favoriser
les partenariats lorsqu’il y a lieu, arbitrer les conflits, promouvoir activement la trans-
parence et, tAche essentielle, assurer la protection des groupes vulnérables.

Encadré 4.1 Thérapie antirétrovirale dans la Province du Cap occidental

en Afrique du Sud

En Afrique du Sud, le premier projet du sec-
teur public a proposer une thérapie antirétro-
virale a été lancé dans des centres de santé
communautaires du Township de Khayelitsha,
au Cap, ol ce traitement a commencé a étre
dispensé en mai 2001. En juin 2003, plus de
5000 patients avaient été enregistrés et plus
de 600 enfants et adultes avaient commencé
le traitement. Les codts des médicaments, des
mesures de la charge virale et des traitements
de la moitié du personnel clinique ont été pris
en charge par Médecins Sans Frontieres, et les
autres par le Gouvernement provincial.

Les taux d’observance et de survie ainsi
que les résultats virologiques du projet sont
comparables, sinon supérieurs, a ceux ob-
tenus dans de nombreux établissements de
pays riches. Les centres de santé primaires
ont largement contribué au tres fort taux de fi-

délisation des patients. La possibilité de traiter Les services de soins de santé primaires
toute la famille dans le méme établissementet tirent parti du renforcement de la liaison avec

de mobiliser des groupes de soutien commu-
nautaires et des organisations non gouverne-
mentales, ainsi que la proximité des services
de référence, sont autant de facteurs qui ont
favorisé ces remarquables résultats cliniques.

La province s’emploie a moderniser I'en-
semble de son systéme de santé primaire
et y dispense une thérapie antirétrovirale. A
cet effet, la responsabilité de la gestion des
soins de santé primaires et de la lutte contre
le VIH/SIDA a été placée sous une direction
unique, et I'on a mis en ceuvre des stratégies
de recrutement et de fidélisation du personnel
énergiques pour tenter de recruter le person-
nel nécessaire tant dans les services anti-VIH/
SIDA que dans les autres unités de soins de
santé primaires.

les hopitaux, de I'appui clinique de spécialistes
et de la disponibilité accrue des médicaments.
Des infirmieres sans véritable formation au dia-
gnostic ou aux soins curatifs sont rapidement
devenues de bonnes praticiennes des soins
de santé primaires grace a une formation et
a un mentorat dans le domaine du traitement
du VIH/SIDA. Des ressources accrues (tant
humaines que financieres) ont été allouées
aux soins de santé primaires dans le cadre
des activités de ces projets. On a renforcé les
réseaux de soutien clinique, accru l'utilisation
de toute une série de services comportant le
conseil et le dépistage volontaires, et amélioré
la communication sur le VIH/SIDA (6, 7).
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Quatre aspects de cette direction sont particuliéerement importants dans ce contexte.
Le premier est la définition d’un cadre stratégique national clair pour la prévention, les
soins et le traitement qui donne a tous les acteurs du systéme de santé les orientations
générales dont ils ont besoin. Ce cadre doit faire partie intégrante d’'un ensemble ap-
plicable a la totalité des menaces qui pésent sur la santé de la population et s’inscrire
dans la durée. Le second aspect est la capacité d’organiser des coalitions et de veiller
au respect des engagements pris par les parties intéressées a I’égard des objectifs
et stratégies agréés. Le troisiéme est la formulation et I'application d’un systéeme de
regles et d’incitations destinées a faire dispenser des soins de qualité par tous les
prestataires publics ou privés. Le quatriéme est la supervision qui consiste a instaurer
une surveillance stratégique de tout ce qui se fait dans I'ensemble du systeme de
santé. Elle a aussi pour objet de déterminer si les politiques sont ou non exécutées,
ce qui est en cours ou ne I'est pas et si les réactions sont adaptées aux besoins.
La conception d’un systéme d’information sanitaire et la gestion d’un processus de
surveillance continue sont indispensables pour asseoir les décisions des dirigeants
sur des faits concrets.

SYSTEMES D’INFORMATION SANITAIRE

Une information sanitaire exacte et disponible en temps utile est une base de départ
essentielle pour I’élaboration des politiques ainsi que pour la planification, I'exécution
et I'évaluation de tous les programmes de santé. Linitiative « 3 millions d’ici 2005 »
exige que les besoins en traitements, I'acces aux programmes, la couverture, la qua-
lité des services et les issues sanitaires ainsi que la recherche opérationnelle fassent
I'objet d’une évaluation attentive et suivie. Au départ, I'information sanitaire pourra de-
voir étre recueillie dans le cadre d’une activité programmatique verticale. Ce systéeme
obligera a adopter de nouvelles technologies pour identifier les patients et a mettre en
place un systeme d’enregistrement médical permanent dont on puisse tirer des don-
nées pour les analyses de cohorte essentielles a une évaluation exacte des issues du
traitement. Un systéme de convocation et de rappel des patients est une composante
essentielle de la gestion des soins chroniques. Les investissements et innovations né-
cessaires dans le domaine de I'information sanitaire contribueront au renforcement et
a la réforme des systémes d’informations sanitaires dans les pays, taches auxquelles
I'OMS s’est attelée, notamment dans le cadre du réseau de métrologie sanitaire (8).
L’OMS va aussi rattacher la composante information sanitaire aux activités en rapport
avec le renforcement de la capacité des institutions nationales de recherche en santg,
a I'alignement des résultats de la recherche en santé dans les pays, a I'’échange de
connaissances et a leurs applications et a d’autres activités dans les pays.

SUIVI DE LINITIATIVE « 3 MILLIONS D’ICI 2005 »
Pour étre efficace, la stratégie de I'initiative « 3 millions d’ici 2005 » doit compor-
ter des indicateurs de suivi tels que le nombre de malades recevant les différentes
prestations, I'observance du traitement, la qualité des soins et la disponibilité des
médicaments. Il faut aussi que des indicateurs de suivi permettent de déterminer si
I'on est en voie d’atteindre I'objectif du renforcement du systéme de santé en général ;
ces indicateurs doivent inclure les tendances générales des apports, des processus,
des produits et des issues.

Si l'information actuellement générée est abondante, d’importantes lacunes demeu-
rent : elles concernent le détail des activités du secteur privé et les estimations des
services nécessaires par rapport a ceux qui sont effectivement dispensés. Pour que
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e camion de la santé arrive dans
notre village !
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Des enfants enthousiastes courent aprés le
camion qui vient livrer des médicaments dans
leur village. Ce camion transporte aussi des
agents de santé venus d’un hdpital éloigné de
cette communauté rurale zambienne pour soi-
gner les gens a domicile.

« En Zambie, on n’a guére les moyens
d’acheter de I'aspirine. Notre Gouvernement
dépense US $10 par personne et par an pour
la santé, mais plusieurs centaines de milliers
de personnes vivent avec le VIH/SIDA de sorte
qu’il est impossible de toutes les soigner dans
des hdpitaux ou des hospices », nous dit
Daphetone Siame, du service de prise en
charge du SIDA et de formation a I'hdpital de
Chikankata. « L'équipe de lutte contre le VIH/
SIDA de notre hopital a décidé de se rendre au
domicile des patients pour y contréler leur état
de santé et montrer a leur famille comment les
soigner : et ca marche ! »

Les soins a domicile présentent de nom-
breux avantages : outre qu’ils peuvent étre

meilleur marché, bien des patients préférent
ne pas étre hospitalisés et les soins commu-
nautaires sont un bon moyen de faire tomber
les préjugés et d’éduquer les gens dans le do-
maine du VIH/SIDA.

C’est en 1987 que les premiers program-
mes de soins a domicile ont commencé en
Zambie quand pres de 90 % des malades du
VIH/SIDA a I'hdpital de Chikankata firent savoir
qu'ils préféraient étre soignés chez eux. L'hd-
pital a donc pris des dispositions pour que des
équipes d’agents de santé se rendent a leur
domicile une fois par mois, desservant ainsi
une zone de 80 km de rayon. Tout en soignant
les patients, les équipes donnent des conseils
aux familles et éduquent les communautés
sur le sujet du VIH/SIDA. L'un des principaux
objectifs de cette démarche est de mieux faire
accepter les malades du VIH/SIDA dans les
communautés, en soulignant notamment que
I'infection n’est pas transmissible a I'entou-
rage en I'absence de contacts intimes.
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ce suivi soit gérable, il faut faire preuve de sélectivité et de créativité dans la collecte
de l'information, dans la gestion des flux d’information et dans la maniére dont I'infor-
mation est synthétisée et présentée.

L'aptitude a contrdler les flux de ressources est un élément essentiel du suivi, de
I'évaluation et de I'élaboration des politiques. Il importe de savoir combien on dépense
pour la santé, quelles sont les sources de fonds et quelles filieres ces fonds emprun-
tent, quels sont les biens et services que I'on achéte et qui en profite en fin de compte.
Le contrdle des dépenses de santé dans le cadre de la comptabilité nationale est le
point de départ d’une évaluation du montant de I'engagement national et international
en faveur de la santé et peut étre adapté de maniére a indiquer le soutien d’activi-
tés particulieres, comme la prévention et les soins dans le domaine du VIH/SIDA.
Cette démarche est également d’une importance fondamentale pour mettre au point
des moyens d'identifier les ressources extérieures additionnelles afin de veiller a ce
qu’elles ne se substituent pas aux dépenses normales de santé pour le VIH/SIDA et
a ce qu’elles soient utilisées efficacement et équitablement. Il faudra recourir a des
méthodes novatrices pour collecter et analyser les connaissances nouvelles et pour
en diffuser les résultats sur le plan national et international.

PRESTATIONS DE SERVICES

La majorité des patients auxquels on va commencer a administrer le traitement an-
tirétroviral viendront d’autres unités ou des infections opportunistes auront déja été
diagnostiquées : services de traitement de la tuberculose, services de soins médicaux
aigus en ambulatoire et a I’hdpital et programmes de soins a domicile. Les patients
VIH-positifs seront de plus en plus souvent identifiés dans des unités proposant un
dépistage comme des centres autonomes de conseil et de dépistage volontaires,
des dispensaires de santé maternelle et infantile ou un programme de prévention
de la transmission mere-enfant a été mis en place et des unités traitant les infec-
tions sexuellement transmissibles. Les patients repérés a ces points d’entrée doivent,
méme s’ils sont asymptomatiques et non immédiatement justiciables d’un traitement
antirétroviral, entrer dans un processus d’évaluation continue. Ainsi pourra-t-on
diagnostiquer et traiter correctement leurs infections opportunistes. Cette mesure
permettra en outre de les préparer psychologiquement et socialement a recevoir le
traitement le moment venu et d’entreprendre celui-ci en temps utile. Ces soins conti-
nus doivent étre assurés par des dispensaires spécialisés dans la lutte contre le VIH,
contre la tuberculose ou contre les infections sexuellement transmissibles, dans des
dispensaires de médecine générale ou dans le cadre d’'un programme de soins a do-
micile. Pour mettre cet ensemble de services a la disposition de chaque communauté,
les pays se heurteront a des obstacles redoutables qu’ils ne pourront franchir sans
une aide considérable.

L'élargissement de I'accés au traitement antirétroviral a une dimension géographique
et institutionnelle. Les unités dans lesquelles le traitement a été dispensé jusqu’ici
étaient situées principalement en ville, et il s’agissait le plus souvent d’hdpitaux. Cela
allait de soi pendant la phase pilote destinée a démontrer la faisabilité du traitement
dans un contexte pauvre en ressources et il est encore rationnel d’étendre le réseau
de prestations en partant des installations les mieux équipées pour passer progressi-
vement aux plus simples. Toutefois, la couverture de la population envisagée nécessite
une augmentation spectaculaire du nombre de points d’acces, ce qui oblige a étendre
le réseau aux zones périphériques de chaque pays et district pour confier cette tache
a des installations de niveau inférieur ne disposant pas du personnel et des ressour-
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ces des sites pilotes. La dissémination des points d’acces est également importante
pour garantir I'équilibre géographique des prestations. Fort heureusement, certains
sites pilotes ont mis en place des services a I'échelle du district, montrant ainsi qu’il
est possible de déléguer ces taches a des agents de santé de niveau intermédiaire
employés dans des unités de soins de santé primaires (9). Le guide du traitement
antitrétroviral mis au point par I'OMS suppose la présence au niveau du district d’'une
organisation comportant un établissement central (hdpital ou grand centre de santé)
relié a un réseau d’unités de soins ambulatoires par un systéme de transfert des
patients et des échantillons, et un dispositif d’encadrement du personnel peu qualifié
généralement en poste dans les établissements de niveau inférieur (70).

En faisant assurer les prestations au niveau des soins de santé primaires, on risque
de les éloigner des laboratoires et des diagnosticiens qualifiés, mais on réduit la dis-
tance géographique et sociale qui les sépare des communautés d’origine des malades,
communautés qui jouent un rdle essentiel dans les soins et le traitement. Etant donné
qu’un haut degré d’observance du traitement est indispensable pour I'élimination de la
charge virale, la proximité des sources de réapprovisionnement en médicaments et le

Dans I'attente d’un traitement

Les systémes de santé de nombreux pays en développement sontaussi  que doivent aussi espérer que leur tour va bientdt venir. Pour I’lhomme,
fragiles et vulnérables que les malades du VIH/SIDA qu'’ils s’efforcent  |a solution réside dans un traitement antirétroviral alors que pour des
d’aider. lls ont eux-mémes le plus grand besoin d’un traitement. Alors  systémes de santé complétement débordés, le salut viendra d’un nouvel
que cet homme attend tranquillement d’étre pris en charge dans un  afflux de ressources.

hopital, les services de santé souffrant d’un sous-financement chroni-
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soutien des membres de la communauté pour le maintien de I'observance et d’autres
taches (examinées au chapitre 3) contribuent largement au succés du programme.

RESSOURCES DU SYSTEME DE SANTE

La capacité des prestataires de soins a assumer leurs taches dépend des ressources
qu’ils peuvent mobiliser. On peut diviser celles-ci en ressources matérielles, comme
les batiments, I’équipement, le personnel et les fournitures, et en ressources immate-
rielles, c’est-a-dire les systemes de gestion qui régissent I'utilisation des premieres.
Dans les pays particulierement frappés par la maladie, ces ressources font souvent
gravement défaut, ce qui rend nécessaires des investissements substantiels. On peut
considérer a cet égard que c’est la pénurie de ressources humaines qui restreint le
plus la capacité de dispenser des services efficaces.

Crise des ressources humaines

Il est largement admis qu’une crise du personnel de santé sévit actuellement dans
I’ensemble du monde en développement (77-13). Elle se caractérise par une pénurie
d’agents de santé qualifiés et une mauvaise distribution de ces personnels dues a
de forts taux de diminution des effectifs. Ceux-ci sont imputables notamment a des
changements volontaires de profession et a I'émigration du personnel des pays pau-
vres vers les pays riches, a une production insuffisante d’agents de santé qualifiés
(en partie du fait de la rareté des candidats ayant le niveau d’instruction requis pour
suivre la formation préparatoire) et a une tendance a privilégier la formation de cadres
de haut niveau reconnus sur le plan international.

Cette crise, qui sévit depuis plusieurs décennies, existait bien avant I'apparition du
VIH/SIDA, mais elle a été exacerbée par I'épidémie (74), d’autant plus que le nombre
de déces dus au SIDA au sein du personnel de santé augmente rapidement (voir, par
exemple, la Figure 4.1). Au Malawi, 44 infirmiéres sont décédées en 1997-1998, ce
qui représente 40 % des effectifs issus chaque année des écoles de formation ; en
Zambie, le nombre de déces s’est élevé a 185 en 1999, soit 38 % de I'effectif annuel
des écoles d’infirmiéres de I'Etat (76). Les

absences dues a cette maladie ont éga-  FIQUIe 4.7 Mortalité due au VIH/SIDA chez les
lement augmenté de fagon spectaculaire. travailleurs de sante au Malawi, 1990-2000
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Solutions systémiques a la crise
de la main-d’ceuvre

Les spécialistes des ressources humaines
sont maintenant d’avis que cette crise ne
sera résolue qu’a I'aide de solutions systé-
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des indemnités, le développement de la formation avant I'embauche, la décentralisa-
tion de certains aspects de la gestion du personnel, un programme de formation a la
gestion axé sur I'encadrement et une protection appropriée des travailleurs contre le
risque d’exposition professionnelle a I'infection a VIH (77-79).

Les solutions systémiques doivent associer I’'augmentation des récompenses a
I’'amélioration de la productivité. L'un des moyens d’y parvenir consiste a faire dé-
pendre la rémunération de la conformité a certains critéres de qualité du travail. Les
primes de rendement de Médecins Sans Frontiéres dans le district de Thyolo, au
Malawi, en sont un bon exemple. Ces primes sont accordées a tous les agents de
santé, et pas seulement a ceux qui sont directement impliqués dans les activités
financées par Médecins Sans Frontiéres, et leur versement est laissé a I'appréciation
des administrateurs locaux qui gérent le projet, ce qui leur donne davantage de prise
sur le personnel (voir 'Encadré 4.2). Cet exemple isolé montre que 'on peut appliquer
des réformes a I’échelle d’un systéme.

Compte tenu de la situation actuelle de pénurie, un développement massif des
ressources humaines est nécessaire pour permettre d’élargir I'accés a la thérapie
antirétrovirale sans trop pénaliser les programmes existants. A cet effet, il convient
d’adopter un grand nombre de mesures, et notamment : procéder a des recrutements
d’urgence, éventuellement a I’étranger ; assouplir les contraintes fiscales qui font
obstacle au recrutement dans le secteur privé ; créer de nouvelles catégories de per-
sonnel ; accroitre la participation communautaire ; introduire a grande échelle une
formation en cours d’emploi axée sur le traitement ; et, enfin, développer la formation
avant I'emploi. Les résultats de cette derniere mesure n’apparaitront évidemment
qu’aprés I'échéance de I'initiative, mais tout retard dans I’adoption de solutions a ce
probléme crucial rendrait pratiquement impossible le maintien du rythme d’élargisse-
ment de I'accés au traitement.

L'expérience des sites pilotes qui dispensent un traitement antirétroviral ne donne
qu’une idée imparfaite de la dotation en personnel optimale des futurs services, étant
donné I'utilisation intensive des ressources humaines qui est de régle dans de tels
projets. Il convient d’adopter de nouveaux modes de prestation de services et de
dotation en personnel conformes aux recommandations de 'OMS (20) qui nécessitent

Encadré 4.2 Incitations congues pour les agents de santé du Malawi

Au Malawi, Médecins Sans Frontiéres travaille
en partenariat avec le Bureau sanitaire du dis-
trict de Thyolo pour lutter contre la tuberculose
et contre la transmission du VIH. Cette orga-
nisation assure aussi des soins médicaux, des
traitements et un appui nutritionnel et social
pour les personnes vivant avec le VIH/SIDA, la
tuberculose ou les deux, et elle aide a faire face
aux urgences nutritionnelles et médicales.
Dans le cadre de cette collaboration, Mé-
decins Sans Frontiéres a congu des solutions
originales pour faire face aux problémes de
ressources humaines en mettant I'accent sur la
réduction des taux d’érosion des effectifs dans
le district et sur 'amélioration de la gestion, de

la motivation et de la qualité du travail du per-  Le montant des incitations financiéres oscille
sonnel. Ces activités consistent : entre US $6 a US $22 par mois, ce qui ac-
m 3 mettre en place des mesures et des  croit d’environ 10 % les traitements de base
matériels de lutte contre les infections ; versés par 'Etat. Il est fonction des résultats
m a employer un personnel non clinique  d’un contréle mensuel de la qualité du travail
a des activités telles que la promotion  effectué conjointement par I'équipe de gestion
sanitaire ainsi que le conseil et le dépistage  des services de santé de district et par les ad-
volontaires ; ministrateurs du programme de Médecins Sans
m a appliquer sa politique de thérapie  Frontiéres a I'aide d’un formulaire d’évaluation
antirétrovirale sur le lieu de travail a tous  commun permettant d’évaluer les heures de
les personnels de santé des districts ; travail, la discipline, I'exactitude dans I'exé-
m alancer a titre expérimental des incitations  cution des taches, la gestion des ressources
financiéres en rapport avec la qualité du  (matériel, médicaments, fournitures, denrées
travail pour I'’ensemble du personnel de  alimentaires) et I’hygiene. Médecins Sans
santé des districts ; Frontiéres propose d’évaluer soigneusement
m 3 utiliser ces incitations pour encourager et ces mesures et d’envisager leur adoption au
encadrer le personnel. niveau national.

systemes de santé : mobiliser de nouvelles énergies 77

des contacts moins fréquents entre le patient et les prestataires, qui soient moins
dépendants de I'utilisation d’un personnel qualifié et qui permettent d’utiliser au mieux
des apports autres que ceux du systeme de santé officiel. Ces nouvelles formules
obligeront a déléguer au maximum les taches au sein de I'équipe de santé officielle
et a utiliser le plus possible les ressources communautaires. Compte tenu de lignes
directrices normalisées pour le traitement, une formation axée sur les compétences
(pour mieux I'adapter a la pratique), des mécanismes de supervision appropriés et des
systemes de gestion améliorés entraineront des gains de productivité. Le chapitre 3
montre que des volontaires choisis parmi des personnes vivant avec le VIH/SIDA et
éventuellement déja sous traitement antirétroviral constituent une ressource qui peut
étre utilisée avec succes.

Dans les pays a revenu intermédiaire et les pays a économie en transition, ou la
pénurie de ressources se fait moins durement sentir, ol les effectifs d’agents de
santé qualifiés sont généralement plus importants et ol les établissements de santé
sont mieux équipés, les problémes sont différents. On doit y veiller a étendre les soins
aux populations les plus vulnérables et stigmatisées en créant des mécanismes de
financement collectif appropriés. Accessoirement, on cherchera a réduire le co(it des
schémas thérapeutiques, a mettre en place des réseaux d’établissement fiables pour
le diagnostic et la distribution des médicaments et a améliorer la surveillance (27). LEn-
cadré 4.3 décrit a cet égard une expérience qui a donné des résultats remarquables.

QUESTIONS DE FINANCEMENT

Le financement des interventions dirigées contre le VIH/SIDA, y compris le traitement
antirétroviral, doit étre envisagé a deux niveaux : le premier, auquel on a accordé le
plus d’attention, est celui de la répartition internationale des responsabilités entre les
pays bénéficiaires et les donateurs. Le second est celui du choix, au sein des pays, du
mode de financement des prestations.

L’'un des messages clés du rapport est le suivant : la pandémie de VIH/SIDA ne sera
endiguée et vaincue que si I'on augmente massivement les transferts de ressources
entre les pays riches et pauvres. Linitiative « 3 millions d’ici 2005 » ne se congoit pas
sans un complet réaménagement du systéme de santé, qui ne saurait étre financé a
I'aide des maigres ressources dont disposent les pays les plus pauvres. On estime
que le montant nécessaire pour financer un ensemble de prestations minimums com-
prenant le traitement antirétroviral se situe entre US $35 a 40 par habitant et par an,
mais les dépenses actuelles sont trés inférieures a ces chiffres (2). En effet, le mon-
tant moyen par habitant consacré aux services de santé dans les pays a bas revenu
s'élevait, en 2001, a US $23, dont US $6 seulement dans le secteur public.

A supposer méme que les pays les plus pauvres soient en mesure d’augmenter
suffisamment la pression fiscale pour allouer a la santé un investissement supplé-
mentaire correspondant a 1 ou 2 % du produit national brut (PNB) — compte tenu
d’une moyenne de 14 % pour I'ensemble des dépenses publiques —, les montants
par habitant ainsi obtenus seraient encore insuffisants. Avec un revenu par habitant
inférieur a US $300 par an, un supplément de 1 % du PNB pour les dépenses de
santé publique n’engendrerait que US $3 par habitant, ce qui laisserait subsister un
écart considérable entre les ressources nécessaires et celles dont on dispose. Un tel
écart ne peut étre comblé que par un transfert de ressources des pays riches. Une
estimation fixe le montant requis a US $22 milliards par an d’ici 2007 (7), ce que les
transferts actuels ne permettent pas d’atteindre, méme si on les compléte a Iaide de
mécanismes novateurs (voir I'Encadré 4.4).
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Quatre remarques importantes s’'imposent :

m Les activités en cours doivent permettre de maintenir, voire accentuer, la récente
hausse substantielle de I'aide des donateurs pour le VIH/SIDA. Il faudra a cet effet
que la communauté des bailleurs de fonds puisse participer dans une certaine me-
sure a la planification et a la surveillance des activités sur le plan international.

m Deuxiemement, les pays pauvres doivent étre eux-mémes convaincus que les aides
accordées pour lutter contre le VIH/SIDA ne manifesteront pas la forte instabilité
précédemment observée dans d’autres domaines.

m Troisiemement, il convient d’obtenir une certaine contribution des donateurs pour
remédier aux lacunes du systéme de santé, notamment dans les domaines es-
sentiels des traitements du personnel et de la formation avant I'emploi. Pour pou-
voir utiliser cette aide accrue de fagon constructive afin d’accroftre la capacité du
systéme, il faut lui donner des formes plus souples permettant la mise en place
d’un programme de travail agréé d’'un commun accord. On a acquis une certaine
expérience de I'approche sectorielle qui a donné lieu a quelques succes notables
en Ouganda et en République-Unie de Tanzanie (23) ainsi que de la stratégie de
réduction de la pauvreté dans I'ensemble des régions en développement a 'aide
du produit de I'allégement de la dette qui a donné de bons résultats au Ghana, au

Mozambique et en Ouganda (24).

= Quatriemement, on doit tenir compte des probléemes potentiels d’un accroissement
massif de I'aide extérieure qui risque d’avoir des effets défavorables sur la stabilité
et le développement macroéconomiques en provoquant une inflation et une appré-

ciation du taux de change.

Encadré 4.3 Acces universel a la thérapie antirétrovirale au Brésil

Le Brésil est le premier pays en développement
a avoir instauré un programme de distribution
universelle des antirétroviraux. Lancé au début
des années 1990, celui-ci a permis en 2003 a
environ 125 000 patients de recevoir gratuite-
ment un traitement antirétroviral. On considére
qu'il est a l'origine d’un retournement radical
des tendances de la mortalité par SIDA en évi-
tant 90 000 déces et 358 000 hospitalisations
en rapport avec le SIDA.

Le Brésil a une population d’environ 175 mil-
lions d’habitants. Avec un taux de prévalence
du VIH chez les adultes de 0,7 % et un revenu
par habitant de US $4350, on aurait pu pen-
ser que les problemes du VIH/SIDA y seraient
plus faciles a gérer que dans les pays ou la
charge morbide est plus élevée et les revenus
inférieurs, mais, en 1990, le nombre de per-
sonnes infectées enregistré au Brésil était I'un
des plus élevés au monde, et la Banque mon-
diale prévoyait que 1,2 million de personnes
seraient infectées en I'an 2000. Or ’ONUSIDA
estime a seulement 600 000 environ le nom-
bre de personnes qui vivent avec le VIH/SIDA
au Brésil, ce qui permet de supposer que les
mesures prises par ce pays ont permis de ré-

duire de moitié I'impact de I'épidémie.

Ce succes est di a I'action concertée des
services publics qui a pu étre menée sans délai
a la faveur des changements politiques et pro-
fessionnels intervenus dans les années 1980,
d’une participation énergique et efficace de la
société civile, d’'une mobilisation plurisecto-
rielle, du bon équilibre entre la prévention et
le traitement et d’un respect systématique des
droits de I’'nomme dans toutes les stratégies et
mesures adoptées. Des lignes directrices pour
I’élaboration des politiques de prévention ont
mis I'accent sur la nécessité de s’intéresser
tout spécialement aux groupes de population
les plus vulnérables tels que les hommes ayant
des relations sexuelles avec d’autres hommes,
les toxicomanes par voie intraveineuse et les
professionnels du sexe ; de veiller a faciliter
I'acces aux matériels de prévention tels que
les préservatifs, et aux seringues et aiguilles
non contaminées ; et, enfin, d’instaurer des
mesures de prévention dans les services de
soins de santé. L'usage du préservatif a dé-
cuplé entre 1986 et 1999, tandis que les
programmes d’échanges d’aiguilles et de se-
ringues permettaient d’abaisser sensiblement

les taux de prévalence du VIH chez les toxico-
manes par voie intraveineuse.

Il semble qu’un certain nombre de facteurs
aient joué un role fondamental dans I'instau-
ration d’un acces universel a la thérapie anti-
rétrovirale, notamment le décret présidentiel
de 1996 par lequel I’Etat assume la respon-
sabilité de ces mesures en garantissant a tous
les patients un acces gratuit aux médicaments
anti-VIH/SIDA. En outre, on a réduit le codt du
traitement en fabriquant les médicaments
antirétroviraux sur place et en conduisant des
négociations commerciales énergiques avec
les sociétés pharmaceutiques internationales
au cours desquelles a été brandie la menace
de la licence obligatoire. Un systéme de lo-
gistique pharmaceutique dessert 450 points
de distribution, et des installations de labo-
ratoire ont été mises en place pour mesurer
la charge virale, effectuer la numération des
CD4 et dépister la pharmacorésistance. Les
services sont assurés par un réseau de plus
de 1000 structures publiques de soins et
de dépistage financées par le gouvernement
fédéral, les gouvernements des Etats et les
municipalités (22).
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Les effets défavorables éventuels peuvent n’étre que transitoires et seront plus que
compenseés par une utilisation efficace de I'aide en vue d’améliorer la productivité

nationale.

Il existe un lien évident entre le financement international et national des program-
mes de santé. La réduction des apports extérieurs oblige les pays pauvres a puiser
davantage dans leurs propres ressources, soit par I'instauration de mécanismes col-
lectifs tels que I'imp6t ou I'assurance, soit par une facturation aux patients. LAfrique
du Sud recoit trés peu d’aide extérieure pour son secteur de la santé, mais elle a
récemment apporté quelques changements importants a son dispositif de finance-
ment du traitement antirétroviral. En novembre 2003, le Gouvernement s’est engagé
a consacrer plus de US $1,73 milliard sur 3 ans a la lutte contre le VIH/SIDA, ce qui
représente plus du triple du montant dépensé au cours des trois années précéden-
tes. Sur ce total, US $270 millions sont destinés a des médicaments antirétroviraux.
Toutefois, ces sommes seront insuffisantes pour permettre de desservir toutes les
personnes qui ont besoin d’un traitement, et il faudra trouver d’autres sources de

financement pour un traitement suivi.

Dans les pays en développement a faible revenu, qui ne disposent généralement pas
d’un régime d’assurance-maladie a couverture étendue, la plupart des services de
santé individuels sont financés dans le secteur public par un dosage de prélévements
fiscaux et de paiements directs par 'usager. A I'exception du Botswana et du Brésil

Encadré 4.4 Nouvelles sources de financement international

Pour financer I’initiative « 3 millions d’ici
2005 » et les mesures de prévention et de
renforcement des services de soins et des
systemes de santé qui en découlent, il faut
que, chaque année, des milliards de dollars de
ressources additionnelles soient accordés aux
pays pauvres par les plus riches. Une partie
de ces sommes est acheminée par des filieres
bilatérales et multilatérales établies de longue
date, mais une part croissante doit maintenant
emprunter de nouvelles voies. Les principales
passent par le Fonds mondial de lutte contre
le SIDA, la tuberculose et le paludisme, le Pro-
gramme plurinational de lutte contre le VIH/
SIDA de la Banque mondiale, le Plan d’urgence
du Président des Etats-Unis en matiere de lut-
te contre le SIDA et les contributions de fonda-
tions privées telles la Fondation Bill et Melinda
Gates et la Fondation William J. Clinton.

A ce jour, le Fonds mondial a recu des an-
nonces de contributions d’'un montant total
de US $4,8 milliards et engagé des dépenses
atteignant US $2,1 milliards pour répondre
aux demandes de subventions qui lui ont été
adressées au cours des trois premiers cycles
(dont 60 % pour la lutte contre le VIH/SIDA).
A la fin de novembre 2003, soit aprés une
année de fonctionnement, il avait déboursé
US $178 millions. Il prévoit que les engage-
ments de dépenses des trois premiers cycles
atteindront US $2,5 milliards d’ici a la fin de

2004, et plus de US $3,5 milliards d’ici a la fin
de 2005, tandis que les dépenses effectives
(nécessairement en retrait par rapport aux en-
gagements) s’éléveront a US $1 milliard d’ici
a la fin de 2004 et a US $2 milliards d’ici a la
fin de 2005.

Avec le Plan d’urgence du Président des
Etats-Unis en matiére de lutte contre le SIDA,
présenté dans le message sur I'Etat de I’'Union
en 2003, les Etats-Unis s’engageaient a consa-
crer US $15 milliards a la lutte contre la pandé-
mie de VIH/SIDA au cours des cing années sui-
vantes. Sur ce total, prés de US $10 milliards
correspondent a de nouveaux engagements de
dépenses dont les montants seront versés par
le truchement d’un certain nombre d’organis-
mes publics fédéraux dont les principaux sont
’USAID et le Department of Health and Human
Services qui chapeaute les Centers for Disease
Control and Prevention et les National Institu-
tes of Health. Le Gouvernement des Etats-Unis
prévoit de dépenser par des voies bilatérales
et multilatérales US $2 milliards pour la lutte
contre le VIH/SIDA au cours de I'année qui
s’achevera en juin 2004, et ces dépenses vont
manifestement augmenter dans I'avenir. Une
partie du financement en provenance du Plan
d’urgence du Président des Etats-Unis sera
utilisée par le truchement du Fonds mondial
qui a recu des annonces de contributions d’un
montant de US $1,6 milliard, ce montant étant

sans doute appelé a augmenter si d’autres do-
nateurs suivent cet exemple.

La Banque mondiale s’était engagée a ver-
ser environ US $2 milliards pour des program-
mes de lutte contre le VIH/SIDA au cours de la
période 1988-2003. La plus grande partie de
ces dépenses a revétu la forme de préts con-
cessionnels. LONUSIDA estime que la compo-
sante « subventions » de ces préts avait atteint
en 2002 un total annuel de US $75 millions.

Des fondations privées ont commencé a
verser d’'importantes contributions, certai-
nes par l'intermédiaire du Fonds mondial et
d’autres dans le cadre d’un large partenariat
avec les pays bénéficiaires. La Fondation Bill
et Melinda Gates, en partenariat avec la Fon-
dation de la société pharmaceutique Merck et
le Gouvernement du Botswana, a instauré un
Partenariat général africain pour la lutte contre
le VIH/SIDA financé a hauteur de US $100 mil-
lions qui a apporté une contribution a une
large gamme d’interventions de prévention et
de soins et aidé a financer le plus vaste pro-
gramme de thérapie antirétrovirale du secteur
public en Afrique. La Fondation William J. Clin-
ton a établi des programmes dans plusieurs
pays d’Afrique et des Caraibes, en exercant un
effet de levier sur les contributions d’autres par-
tenaires et en négociant avec succes I'acces a
des médicaments génériques meilleur marché.
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(deux pays a revenu intermédiaire qui ont décidé de financer ces colts a 'aide de
fonds publics), les gouvernements des pays en développement ne participent guére
au financement du traitement antirétroviral, probablement en raison de I'importance
de son co(it unitaire. Des prestataires privés financent depuis quelques temps le trai-
tement antirétroviral en le facturant aux usagers, et des organisations internationales
non gouvernementales ainsi que des établissements financés par des fonds pour la
recherche ont recu une importante aide extérieure et ont pu ainsi proposer des trai-
tements gratuits ou largement subventionnés. Des employeurs du secteur privé ont
mis gratuitement un traitement antirétroviral a la disposition de leur personnel, soit
directement dans le cadre de leur service de médecine du travail, soit indirectement
par I'intermédiaire d’assurances privées. Il est souhaitable d’instaurer un certain do-
sage de financement public et privé, mais seulement a condition qu’il garantisse un
acces équitable. On voit des lors que I'extension du traitement antirétroviral avec une
participation accrue des prestataires publics pose des difficultés considérables aux
gouvernements.

Certains gouvernements doutent que les colits puissent étre convenablement cou-
verts par des donateurs, ne pensent pas étre en mesure d’assurer la gratuité du
traitement a I'aide des ressources nationales (malgré la baisse spectaculaire des prix
des médicaments a laquelle on s’attend) et ne voient aucune raison d’établir une
distinction entre le traitement antirétroviral et les autres traitements vitaux qui sont
facturés aux usagers. Quelques-uns ont I'intention d’appliquer au traitement antiré-
troviral dans le secteur public le régime standard de recouvrement partiel des colts
(consistant a percevoir aupres des usagers une contribution couvrant une partie mais
pas la totalité des colits et des prestations, la différence étant financée par le produit
de I'impdt). Presque tous les gouvernements qui recourent a la formule du paiement
par I'usager ont mis au point un systeme de dérogations permettant, du moins en
théorie, aux personnes trés pauvres de ne rien payer.

D’aucuns s’attendent a ce que le traitement antirétroviral soit fourni gratuitement
ou contre le versement d’'une somme modique a tous ceux qui en ont besoin, son
codit étant financé par une aide extérieure ou par d’autres mécanismes fondés sur la

Encadré 4.5 Réforme du financement de la santé au Kenya

Jusqu’a une date récente, les patients du Ke-
nya devaient régler inmédiatement sur place
le colit des soins regus dans les services de
santé de I’Etat, ce qui aggravait les difficul-
tés des plus démunis. Cette situation, dans
laquelle des prestataires privés desservaient
toutes les couches de la communauté sur la
base de la rémunération a I'acte, entrainait
des dépenses directes correspondant a 75 %
du total des dépenses de santé. Toutefois, des
réformes de I'assurance-maladie récemment
proposées visent a instaurer des services de
santé accessibles et d’un codt abordable, y
compris pour le traitement antirétroviral. Un
projet de loi en ce sens doit &tre soumis au
Parlement au début de 2004.

Le nouveau régime d’assurance sera

financé par des contributions prépayées des
travailleurs actifs et retraités, des entreprises
et des travailleurs indépendants, ainsi que par
des subventions publiques destinées a étendre
les prestations aux pauvres. Ces contributions
constitueront les recettes d’une nouvelle cais-
se nationale d’assurance-maladie. Lorsque les
assurés se feront soigner, ils ne devront plus
rien payer sur place au moment du traitement
dont le colit sera remboursé a I'établissement
de santé par la caisse, et les remboursements
de I'assurance couvriront a la fois les soins
ambulatoires et les hospitalisations.

On a établi une série de projections financie-
res pour la période 2004-2008 pour déterminer
si les codts de traitement du VIH/SIDA risquent
de peser indiment sur le régime d’assurance-

maladie proposé. On prévoit que le nombre de
patients traités passera de 108 000 en 2004
a 186 000 en 2008. Pour les kényans les plus
pauvres, ce traitement sera financé au moyen
de subventions versées par I'Etat a la caisse
nationale d’assurance-maladie, tandis que les
non-pauvres paieront la moitié des dépenses.
Le co(it des médicaments antirétroviraux mo-
bilisera une part croissante des recettes de la
caisse : cette proportion ira de 5,4 % en 2004
a13,4 % en 2008. Il a été estimé que jusqu’en
2007, il sera financierement possible d’inclure
ce traitement dans I'ensemble de prestations
proposeées. A partir de 2008 cependant, les
subventions publiques devront étre revues a la
hausse afin de préserver I'équilibre financier
de la caisse.
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solidarité. L'incapacité de payer ne doit pas étre un obstacle au traitement. Il apparait
maintenant que les paiements directs nuisent a I'observance et accroissent le risque
de pharmacorésistance. Il existe d’ailleurs des précédents en matiére de traitement
gratuit, par exemple pour la tuberculose, méme dans les pays qui facturent les autres
services aux usagers dans les établissements publics.

Il est probable que, dans la plupart des pays, on va continuer a appliquer un régime
mixte de financement du traitement antirétroviral dans lequel les personnes capables
de payer seront tenues de le faire, et le traitement gratuit sera réservé aux cas ot un
paiement direct risquerait de nuire a I'accés et a I'observance. C’est la une question de
la plus haute importance, car I'obligation de régler directement les dépenses de santé
expose déja un nombre substantiel de foyers a une situation financiére catastrophique
et a la pauvreté dans les pays les plus touchés par le VIH/SIDA. Lintérét suscité par
Iinitiative « 3 millions d’ici 2005 » peut entrainer des réformes du financement de la
santé propres a améliorer I'acces des pauvres a tous les services de santé, mesures
que I’OMS encourage activement. Le projet de création d’un régime d’assurance-
maladie au Kenya est un exemple de telles réformes (voir I’'Encadré 4.5).

RELEVER LE DEFI : UN ESPOIR POUR LAVENIR

Linitiative « 3 millions d’ici 2005 » constitue pour les systémes de santé des pays ou la
charge morbide du VIH/SIDA est particulierement élevée un formidable défi en raison
de 'ampleur des changements a apporter d’urgence dans un contexte d’incapacités
et de sous-rendement chroniques. Les travaux des premiers promoteurs du traite-
ment montrent comment on peut associer les ressources du service de santé et de la
communauté pour exécuter des programmes complets de prévention de traitement et
de soins, méme lorsque les ressources sont rares. Il est a souhaiter que cet exemple
incite les gouvernements et les peuples du monde entier a investir suffisamment dans
leurs systémes de santé pour pouvoir relever ce défi et inverser le cours de I'épidémie
de VIH/SIDA. S’ils y parviennent, leurs systémes de santé ainsi renforcés seront en
mesure de faire face avec succes aux maladies infectieuses qui sévissent de longue
date et aux maladies chroniques dont la menace va croissant.

Dans le prochain chapitre, on va examiner ce que nous réserve le futur au-dela de
2005 et chercher a déterminer comment de nouvelles approches de la collecte et de
I’échange des données peuvent faciliter I'effort international de prévention, de traite-
ment et d’endiguement du VIH/SIDA et contribuer en méme temps au renforcement
des systemes de santé.
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y Chapitre cing
' partager la recherche
e P les connaissances

Tirer parti des ressources de la recherche pour atteindre les objectifs
thérapeutiques et mettre en place des systémes de santé capables de faire face ala
complexité et a la diversité des problémes sanitaires nécessite une méthodologie
novatrice de collecte et de partage de I'information. Les méthodes classiques dont
on dispose aujourd’hui pour rechercher et diffuser les nouvelles connaissances
sont toujours nécessaires, mais elles ne seront pas suffisantes pour
atteindre ces objectifs. A court terme, il est essentiel de disposer de nouvelles
méthodes pour s’assurer du bon fonctionnement des programmes de traitement.
Ce sera également le cas si I'on veut procéder a un échange rapide d’informations
afin que les pays puissent profiter des réalisations les plus récentes et les plus
intéressantes d’autres pays et soient en mesure de les adapter aux conditions

locales.

Linitiative pour le traitement du VIH/SIDA pose des problémes de re-
cherche nombreux et nouveaux auxquels des réponses doivent étre
rapidement trouvées et communiquées sans délai. Les technologies
de I'information et de la documentation qui, dans le méme temps,
progressent a pas de géant seront d’un grand secours. Ces voies no-
vatrices commencent d’ores et déja a dépasser et a mettre hors jeu
les systémes classiques de publication des résultats de recherche et
d’autres formes habituelles de diffusion des connaissances.

Les concepts traditionnels en matiére de recherche et de publication
ne permettent plus désormais de combler le fossé béant qui existe
entre les connaissances actuelles et leur application dans de bonnes
conditions d’efficacité. Il faut trouver une nouvelle formule qui prenne
en compte le fait que des connaissances intéressantes sont générées
en dehors des protocoles de recherche traditionnels et qu’elles peuvent

étre rapidement diffusées et appliquées par le truche-
ment de réseaux sociaux et d’autres circuits plutét que
par les publications classiques. Ces applications de la
gestion des connaissances sont relativement nouvelles
dans le secteur de la santé publique, mais les premieres
tentatives semblent prometteuses (7).

L'une des méthodes modernes de gestion des connais-
sances consiste a renforcer les réseaux d’information et
de recherche par le canal d’Internet et d’autres moyens
de communication et a mettre en place de nouveaux
réseaux dynamiques permettant la diffusion rapide des
connaissances et de I'expérience pratique acquise en
premiére ligne aux cliniciens, chercheurs, agents de
santé et autres personnels concernés. Les personnes
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les plus étroitement associées au processus d’extension de I'acces aux antirétroviraux

peuvent ainsi tirer les legons des succés des uns et des autres ainsi d’ailleurs que de

leurs échecs, notamment si cela se fait dans la transparence.

Au cours de leur histoire, toutes les formes de recherche sur le VIH/SIDA ont connu
des hauts et des bas. Depuis qu’en 1983 les chercheurs ont découvert que le virus
de 'immunodéficience humaine (VIH) était la cause du SIDA, la recherche a obtenu,
dans la compréhension, le traitement et la prévention de la maladie, beaucoup de
résultats remarquables qui ont profité a des millions de gens. Il y a 20 ans, il n’existait
aucun traitement efficace ; aujourd’hui on dispose de toute une série d’antirétroviraux
qui permettent d’améliorer de maniére spectaculaire la vie et la survie des malades,
bien que I'accés a ces thérapeutiques ne soit encore réservé qu’a une infime fraction
de ceux qui en ont besoin. Cela dit, malgré le grand espoir qu’on pouvait avoir il y
a une vingtaine d’années de parvenir a élaborer un vaccin contre le VIH, le monde
est toujours dans I'attente. Des progrés importants ont été accomplis mais il faudra
au moins plusieurs années avant qu’un vaccin efficace et sans danger puisse étre
largement disponible.

C’est sur la mise au point, I'nomologation et la distribution d’un tel vaccin que repose
notre plus grand espoir de parvenir a vaincre le VIH/SIDA, et sa réalisation dépend
de la recherche scientifique. Tout en se penchant sur les efforts qui se poursuivent
en vue de mettre au point un vaccin, le présent chapitre examine aussi les travaux
de recherche effectués dans d’autres secteurs importants touchant la prévention et
le traitement du VIH/SIDA ainsi que les soins aux malades. Méme dans I'attente d’un
vaccin efficace, il y a une obligation qui ne fait aucun doute : celle d’étendre I'accés
au traitement et aux soins a toutes les personnes qui vivent avec le VIH/SIDA — quel-
les qu’elles soient et ot qu’elles vivent — et de faire obstacle a la propagation de la
maladie. Cette action conforme a I'éthique a besoin d’outils nouveaux que seule une
recherche de la plus haute qualité est en mesure de lui fournir, recherche qui va bien
au-dela du travail de laboratoire pour s’étendre a la recherche opérationnelle pluridis-
ciplinaire et a la recherche sur les politiques de santé.

Les chercheurs qui travaillent sur le VIH/SIDA sont confrontés a quatre grandes
catégories de problémes qui sont tous d’une importance capitale pour la réussite de
I'action présente et future :

m la recherche sur les moyens de prévention — ralentir la progression et I'extension
géographique de I'épidémie : le probleme est d’ordre épidémiologique et concerne
également les aspects socio-comportementaux de la prévention ;

m la recherche vaccinologique — concevoir un vaccin préventif efficace et sans
danger : c’est notre meilleur espoir pour la prévention et la maitrise a long terme
du VIH/SIDA ;

m la recherche thérapeutique — mettre au point, dans le cadre de stratégies théra-
peutiques nouvelles, de nouveaux antirétroviraux actifs contre les souches « sau-
vages » et résistantes de virus, faciles a prendre et mieux tolérés que les produits
actuels : c’est le probléme que doivent résoudre la recherche fondamentale et la
recherche clinique ;

m la recherche sur les systemes de distribution (recherche opérationnelle) — mettre
les soins et le traitement antirétroviral a la disposition de tous ceux qui en ont
besoin dans le monde : c’est une entreprise pluridisciplinaire. Elle représente le
probléme le plus ardu que la recherche ait a résoudre, car il faut obtenir des résul-
tats sur le terrain, et ¢c’est beaucoup plus compliqué que la recherche scientifique
classique dont le processus est relativement simple. En outre, il s’agit d’un aspect
de la recherche qui a été jusqu’ici largement négligé, tant par les chercheurs que
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par les organismes de financement. La encore, il serait utile de disposer d’un
systéme de gestion des connaissances.

LA RECHERCHE SUR LA PREVENTION

Associer la prévention et I'acces au traitement

Alors que les efforts visant a assurer I'accés au traitement montent en puissance,
des voix s’élévent pour s’interroger sur les répercussions possibles de cette action
vis a vis des comportements préventifs. Certains craignent en effet que la possi-
bilité de se faire traiter rende le risque d’infection moins perceptible aux yeux des
gens et par conséquent, réduise leur vigilance ; d’autres en revanche estiment que
le renforcement des interventions sanitaires sera un encouragement a subir le test
et a se faire conseiller, et que connaitre son statut sérologique a I’égard du VIH peut
inciter a se protéger davantage. Selon des enquétes menées aupres de personnes
de pays en développement vivant avec le VIH/SIDA, s'il est vrai que le traitement en-
courage d’une augmentation de I'activité sexuelle, il est associé a une utilisation plus
réguliére du préservatif. Dans les pays développés, on a constaté une augmentation
des comportements a risque chez certains groupes de population apres I'introduction
d’une thérapie antirétrovirale efficace, sans que I'on puisse en dégager clairement les
causes (2, 3). Les données épidémiologiques ne sont qu’indicatives et les tendances
observées demandent a étre vérifiées dans la durée d’un contexte a I'autre sur des
sous-populations clés, en particulier les personnes vivant avec le VIH/SIDA et autres
groupes a haut risque.

Le traitement peut contribuer directement a la prévention des nouvelles infections
dans la mesure ou la réduction de la charge virale diminue la probabilité de transmis-
sion par voie sexuelle. Cette diminution de la contagiosité sera vraisemblablement
contrebalancée par I'augmentation de I'espérance de vie des malades. La recherche
doit faciliter I'adaptation des interventions de maniére a assurer la viabilité a long
terme de I'effort de prévention (4, 5).

Plus généralement, il est nécessaire de recueillir des données plus probantes sur
la maniére d’encourager des comportements préventifs dans les différentes classes
d’age, chez les deux sexes et dans les différentes couches sociales et catégories de
statut sérologique, tout particulierement dans la perspective de I'extension de I'accés
au traitement. Les changements de comportement sont liés a la perception du risque
par des mécanismes qui dépendent des éléments du contexte et ils sont propres a
chaque type de situation et de partenaire (6). Il faudrait également recueillir davan-
tage de données pour déterminer dans quelle mesure les observations faites dans
des pays développés s’appliquent également aux pays en développement. On dispose
d’indications selon lesquelles le sexe influe sur le choix des stratégies de réduction des
risques (7) : il importe de rechercher si ces différences dans la perception du risque et
les mesures de protection traduisent une tendance générale liée au sexe.

Selon des études effectuées au niveau local, I'information médicale et les recom-
mandations émanant des autorités de la santé publique ne sont pas automatiquement
acceptées par la population générale et les conseils des spécialistes sont interprétés
en fonction de I'opinion publique locale et de I'expérience vécue avec les services
de santé (8). En étudiant les croyances et les pratiques qui vont a I'encontre des re-
commandations émises par les autorités de la santé publique, il devrait étre possible
de trouver les moyens de mieux communiquer avec la population. La possibilité de
disposer de traitements efficaces devrait contribuer a améliorer la confiance dans la
médecine et la santé publique.
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Prévention de la transmission de la mere a I'enfant

Au nombre des questions qui appellent d’urgence des recherches plus approfondies
figure I’élaboration de meilleures méthodes pour prévenir la transmission du VIH de la
mere & I'enfant, notamment dans les pays en développement et au cours de la période
postnatale. Chaque année, on estime que 700 000 enfants sont contaminés par le
VIH. Dans I'écrasante majorité des cas, cette contamination a lieu par transmission
de la mére a I'enfant et peut se produire soit au cours de la grossesse et de I'accou-
chement, soit ultérieurement lors de I'allaitement au sein. En I'absence d’intervention,
ce mode de transmission varie dans la proportion de 15 % a 30 % lorsqu'il n’y a pas
d’allaitement au sein et peut atteindre 45 % en cas d’allaitement au sein prolongé (9).
La transmission péripartale représente un tiers a deux tiers du nombre total de cas de
contamination, selon qu’il y a ou non transmission lors de I'allaitement : aussi fait-on
désormais porter des efforts de prévention sur la période péripartale.

Il est possible d’éviter presque complétement la transmission du VIH de la mére a
I’enfant grace a une prophylaxie antirétrovirale (généralement administrée maintenant
sous forme d’associations), en procédant a une césarienne avant le début du travail
et la rupture des membranes et en évitant I'allaitement au sein (70, 77). Dans les pays
qui manquent de ressources, la césarienne comporte des risques et I'abstention de
tout allaitement au sein constitue souvent une option irréalisable ou inacceptable. En

Commenﬁ on traite et soigne les enfants porteurs du VIH
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A I'Incarnation Children’s Center de New York, aux Etats-Unis d’Amé-  Nombre de ces enfants séropositifs ont perdu I'un de leurs parents du
rique, de jeunes enfants séropositifs jouent avec leurs soignantes. Le  fait de la maladie. Comme ils vont probablement connaitre des difficul-
Centre recoit des fonds pour soumettre a des essais cliniques de nou-  tés sur le plan comportemental et émotionnel, le traitement risque de
velles options thérapeutiques basées notamment sur les antirétroviraux.  poser des problemes a mesure qu'’ils avanceront en age.
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Afrique, les femmes et les nouveau-nés séropositifs pour le VIH qui pourraient tirer
profit de ces interventions ne sont pas plus de 5 % a en bénéficier.

On a montré que les antirétroviraux, administrés seuls soit en association de deux
ou trois molécules, réduisaient trés efficacement la transmission du VIH de la mére
a I'enfant. D’apres des études effectuées en Afrique, aux Etats-Unis d’Amérique, en
Europe et en Thailande, une prophylaxie antirétrovirale de courte durée est efficace
et des observations effectuées dans des pays industrialisés (70, 77) ou le taux de
transmission est désormais inférieur a 2 % en I'absence d’allaitement au sein révelent
que les associations triples sont d’une bonne efficacité. Il est nécessaire d’obtenir
sans délai des données concernant les meres allaitantes d’Afrique subsaharienne, qui
constituent I'une des populations les plus touchées. Tous les essais cliniques controlés
portant sur la transmission de la mére & I'enfant montrent que ce genre de prophylaxie
antirétrovirale présente une bonne sécurité et une bonne tolérance a court terme
(12). Il est nécessaire de poursuivre I'étude de ces problemes, notamment en ce qui
concerne les répercussions a long terme que pourrait avoir, pour les meres infectées
et leurs enfants, une éventuelle résistance du virus aux antirétroviraux.

Des interventions préventives au moyen d’antirétroviraux n'ont pas encore été mises
en ceuvre avec succes a I’échelle voulue (73). Méme lorsque le traitement antirétroviral
est administré pendant la période péripartale, les nourrissons courent encore un risque
important de contamination pendant I'allaitement au sein. Ces constatations doivent
également faire I’'objet d’investigations ; elles mettent une fois de plus en évidence
la nécessité de renforcer les systémes de santé, tout en intégrant les interventions
contre le VIH/SIDA avec les prestations de services en matiere de santé génésique et
de santé maternelle et infantile.

Protection des femmes au moyen d’anti-infectieux

La protection des femmes contre I'infection par le VIH constitue un autre domaine
de recherche important. Les anti-infectieux, qui se présentent sous la forme de gels,
de crémes et d’éponges imprégnées ou autres, peuvent étre utilisés par les femmes
avant un rapport sexuel pour éviter de contracter une infection a VIH ou toute autre
infection sexuellement transmissible. Contrairement aux préservatifs, ¢’est la femme
qui décide de leur utilisation et ils n’ont pas nécessairement d’action contraceptive.
On tente actuellement aussi d’incorporer des anti-infectieux dans des anneaux intra-
vaginaux en silicone qui sont placés a demeure pendant plusieurs semaines dans un
but contraceptif et qui libérent progressivement le principe actif, assurant ainsi une
protection permanente contre I'infection.

Ces anti-infectieux peuvent vraiment faire la différence en élargissant I'éventail des
options préventives. Pour qu’ils soient tres largement utilisés, il faudra entreprendre
une action éducative permanente visant aussi bien les femmes que les responsables
des politiques de santé et les dispensateurs de soins. Une modélisation épidémiologi-
que basée sur des données provenant de plus de 70 pays a faible revenu indique que
les anti-infectieux, méme s'ils ne sont pas d’une efficacité totale, sont susceptibles
d’avoir un impact important sur I’épidémie : un produit qui ne protége qu’a 60 % contre
le VIH pourrait par exemple éviter 2,5 millions de nouvelles infections sur une période
de trois ans, méme s’il n’est employé que pour la moitié des rapports sexuels non
protégés par un préservatif et dans I’hypothése ou il ne serait utilisé que par 20 % des
personnes que les services de santé existants peuvent facilement atteindre (74). Cette
idée de recourir a des anti-infectieux n'a toutefois recu que récemment un soutien suf-
fisant pour lui permettre de faire son chemin. Jusqu’ici, les firmes pharmaceutiques
ne semblent pas considérer que ces anti-infectieux soient d’un intérét économique
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suffisant pour justifier des investissements importants, encore que la Fondation Bill
et Melinda Gates s’y intéresse sérieusement.

RECHERCHE VACCINOLOGIQUE

Malgré les progres réalisés tant sur le plan de la prévention que sur celui du traite-
ment, notre meilleur espoir de prévenir et de vaincre le VIH/SIDA réside dans la mise
au point, I’nomologation et la diffusion d’un vaccin préventif efficace et sans danger.

L'existence dans le monde de diverses souches de VIH constitue I'un des plus gros
obstacles a la mise au point d’un vaccin anti-VIH. Les tentatives en vue de préparer
des substances immunogénes capables de stimuler la production d’anticorps neutra-
lisants efficaces contre ces souches ont échoué et les recherches sont axées mainte-
nant sur I’élaboration de vaccins capables de stimuler 'immunité cellulaire contre le
VIH. Des vaccins de ce type pourraient réduire la charge virale, ralentir la progression
de la maladie et, éventuellement, atténuer la transmission (75).

La conception de vaccins candidats de nouvelle génération se heurte a de nom-
breuses difficultés sur le plan scientifique. On ignore la nature des mécanismes de
I'immunité protectrice et I'on ne sait pas non plus quels antigénes sont nécessaires.
Malgré I'échec, lors de récents essais d’efficacité, de I'un des vaccins candidats les
plus prometteurs, il est désormais indiscutable que les souches circulantes de VIH
peuvent étre effectivement neutralisées. Une autre difficulté tient a la diversité gé-
nétique considérable du VIH, ce qui conduit a penser que, pour étre efficaces, les
vaccins anti-VIH devraient éventuellement étre constitués d’un cocktail d’antigénes
provenant de divers clades du virus. Les essais cliniques auxquels sont actuellement
soumis certains vaccins fournissent des données encourageantes, mais pour savoir
si la réponse immunitaire stimulée par ces vaccins entraine une protection clinique
effective, il faudra procéder a des essais d’efficacité sur des sujets humains.

L'élaboration d’un vaccin anti-VIH pose des problémes sur les plans de la fabrication,
des essais cliniques, de la réglementation et de la distribution. Il faudra s’attaquer
a ces problémes pour que des vaccins anti-VIH efficaces et sans danger puissent
étre homologués et distribués le plus rapidement possible. La mise au point de ces
vaccins souffre également du manque de moyens pour effectuer des essais d’effica-
cité, particulierement dans le monde en développement. Il existe enfin des obstacles
réglementaires qui ne facilitent guéere I'expérimentation et I’hnomologation finale des
vaccins qui auront été élaborés avec succes.

Les cinq prochaines années verront probablement les premiers résultats d’essais
d’efficacité portant sur des vaccins qui viseront a réduire la charge virale, a ralentir
la progression de la maladie et éventuellement a atténuer la transmission du VIH.
Plusieurs nouveaux vaccins candidats devraient ainsi faire I'objet d’essais cliniques
destinés a en vérifier I'innocuité et 'immunogénicité. Toutefois, pour que la concep-
tion d’un vaccin anti-VIH progresse de fagon significative avec de meilleures chances
de succes, il faudra probablement que des réponses soient apportées aux grands
probleémes scientifiques qui se posent encore. C’est pourquoi les principales parties
prenantes a la mise au point d’un vaccin anti-VIH se sont récemment réunies pour
proposer une « initiative mondiale » ayant pour but d’accélérer I'élaboration d’un vac-
cin anti-VIH (76). Pour réaliser ce projet, il faudra probablement des moyens sensi-
blement plus importants. Linitiative internationale pour un vaccin contre le SIDA a
noté récemment que les dépenses mondiales au titre de la recherche sur les vaccins
anti-VIH s’établissaient en 2001 a un montant compris entre US $500 millions et
US $600 millions, ce qui ne représente que 10 % des dépenses totales consacrées
a la recherche sur les autres aspects du VIH/SIDA. Des stratégies novatrices sont
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également nécessaires pour améliorer la coordination et la collaboration entre les
différentes parties prenantes.

RECHERCHE THERAPEUTIQUE

Pour pouvoir atteindre les objectifs d’un acces universel au traitement, il est capital de
faire un effort soutenu sur le plan de la recherche fondamentale de maniere a élucider
la pathogenése du SIDA et a concevoir et mettre au point de nouveaux médicaments,
de nouvelles stratégies thérapeutiques et de nouveaux vaccins.

Les puissantes associations d’antirétroviraux dont dispose désormais le monde dé-
veloppé ont permis de faire considérablement reculer la morbidité et la mortalité liées
au VIH. Au cours des quatre années qui ont suivi I'introduction de thérapies antirétro-
virales trés actives en Europe et en Amérique du Nord, les taux de déces imputables
au SIDA ont chuté de 80 %. Quand elles ont commencé a se répandre plus largement
au cours de la deuxieme moitié des années 1990, il est apparu clairement qu'’il faudrait
faire face a un certain nombre de problémes liés a I'observance du traitement, a la
toxicité des produits, aux échecs thérapeutiques de nature immunologique et virolo-
gique et a la présence de souches résistantes.

Assurer I'observance des traitements au long cours

Pour étre efficaces, les thérapeutiques antirétrovirales nécessitent une observance
prolongée du traitement. Considérée du point de vue de la recherche opérationnelle,
la surveillance de I'observance du traitement consiste & définir les mesures optimales
de I'adhésion au traitement utilisables dans les pays démunis ; a évaluer la validité des
déclarations faites par les patients eux-mémes, comparativement a d’autres méthodes
telles que les registres des pharmacies ou les systémes de controle électronique ;
enfin, a rechercher les moyens d’encourager les patients a rendre compte de fagon
plus exacte de I'observance de leur traitement.

Les éléments d’appréciation dont on dispose montrent que les facteurs qui ont I'effet
le plus marqué sur I'observance sont liés au traitement lui-méme. Il s’agit notamment
de la complexité du schéma thérapeutique, des effets secondaires, de la lassitude
créée par la durée du traitement et des tentatives des malades pour remédier a ces
problemes en modifiant la dose ou la prise des médicaments. Les idées erronées et
le manque de confiance que les malades peuvent avoir vis-a-vis de I'efficacité du
traitement contribuent a compliquer encore ces problemes. Quant aux femmes, elles
rencontrent des contraintes qui leur sont propres et sont liées a la garde des enfants,
a I'absence de soutien de la part de leur partenaire et a I'attitude adoptée par les
autres femmes et les membres de la famille. Parmi les facteurs sociaux qui influent sur
I'observance du traitement, ce sont la stigmatisation et la crainte de révéler sa maladie
qui ont le plus d’effets (77). En outre, le codt du traitement intervient également : le
fait de laisser une part des frais a la charge du malade est nuisible a I'observance d’un
traitement au long cours (78).

De nouvelles idées se font jour au sujet des obstacles a I'observance du traitement,
mais le probleme de I'adhésion & long terme subsiste. Le fait de pouvoir disposer
plus facilement de médicaments meilleur marché et I'apparition d’associations fixes
permettent d’espérer que I'abaissement du colit du traitement réduira les problemes
d’acces. Commencer un traitement et le poursuivre sont deux démarches qui dépen-
dent toutefois de facteurs différents, de sorte que c’est a I'observance a long terme
qu'il faut étre attentif. Selon des études récentes effectuées en Haiti et dans un certain
nombre de pays africains, les malades prennent environ 90 % ou davantage de leurs
médicaments (79, 20). lly a donc lieu d’étre optimiste. D’un autre coté, le fait de devoir
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prendre un traitement & vie pose la question de savoir si cela est supportable pour le
malade, et c’est la un point au sujet duquel la recherche opérationnelle pourrait fournir
des indications intéressantes (27).

Un certain nombre d’interventions portant sur les antirétroviraux ont été menées et,
pour la plupart, expérimentées dans des pays développés. Une éducation et un conseil
personnalisés se sont révélés efficaces, notamment lorsqu’ils sont pratiqués parallé-
lement & une participation du malade a des groupes de soutien. Lextension de I'acces
au traitement suppose un partage des responsabilités avec des agents sanitaires sans
véritable formation médicale et la possibilité, pour ceux-ci, de surveiller et de suivre
les malades : cela aura de profondes conséquences. Déterminer dans quelle mesure
les enseignements tirés des programmes couronnés de succes pourront étre rapide-
ment pris en compte dans les divers contextes va fortement solliciter la recherche
opérationnelle, et le recours a des systémes novateurs de partage des connaissances
jouera un role déterminant.

Surmonter les problemes de toxicité

L'importance des effets indésirables liés au traitement actuel de I'infection a VIH res-
sort de plusieurs études selon lesquelles 40 % au moins des malades qui entrepren-
nent une thérapie antirétrovirale tres active vont subir des effets toxiques de divers
types et risquent par conséquent d’avoir a modifier leur schéma thérapeutique au
cours de la premiére année de traitement (22). Il s’agit par exemple d’effets hépato-
toxiques, d’érythéme, de diarrhée, d’anémie et de neuropathie périphérique. D’autres
effets indésirables peuvent ne se manifester cliniquement que plus tard au cours du
traitement (aprés un a deux ans) (23, 24).

Il est indispensable de trouver de nouveaux moyens d’évaluer la toxicité potentielle
des nouvelles molécules a tous les stades précliniques et cliniques de leur mise au
point. Pour que des millions de personnes puissent bénéficier du traitement au long
cours le meilleur possible, il va étre impératif d’accorder une attention suffisante
au probleme de la pharmacorésistance ainsi qu’a la question de I'innocuité et de la
tolérance a long terme du traitement, au fur et a mesure que I'accés au traitement
s’élargira. Cela étant, il vaut toujours mieux subir les effets toxiques d’'un médicament
que d’étre condamné & une mort certaine faute de traitement, en particulier lors-
que la crainte de tels effets toxiques empéche I'accés au traitement dans les milieux
défavorisés.

Prévenir la pharmacorésistance

La résistance du VIH aux antirétroviraux est un grave sujet de préoccupation. Les
informations communiquées par les services de soins, indépendamment des essais
thérapeutiques cliniques, donnent & penser que la fréquence des cas de suppression
virale incomplete chez des sujets traités au moyen d’associations médicamenteuses
pourrait dépasser 50 % (25). Cette suppression virale incompléte entraine I'acquisition
d’une résistance aux antirétroviraux qui se manifeste souvent a I’égard de plus d’une
ou deux des trois molécules prises par le malade, en raison de la réactivité croisée
entre les différents produits qui composent une méme famille d’antirétroviraux. Il est
possible que I'apparition d’un virus pharmacorésistant s’accompagne d’un déclin plus
lent des défenses immunitaires chez certains sujets, mais I'échec du traitement sur le
plan virologique fait courir aux malades le risque d’un développement de la résistance
aux antirétroviraux. Les malades risquent également de ne plus avoir d’autres possi-
bilités de traitement lorsque ce dernier a été modifié un certain nombre de fois et sont
alors confrontés a un échec immunologique définitif et & la maladie.
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I faut donc mettre au point des méthodes qui permettent aux thérapies antirétrovira-
les de prévenir efficacement I’échec virologique et disposer de médicaments nouveaux
plus actifs agissant a la fois contre les souches « sauvages » et les souches résistantes
de virus. Etant donné que le traitement actuel est capable de supprimer la réplication
du virus mais ne peut I'éradiquer de son hote, il n’existe pas pour I'instant de schéma
thérapeutique qui soit d’une efficacité totale. Par voie de conséquence, les réservoirs
d’infection se constituent de bonne heure et il est clair qu’en dépit du traitement, ils
se maintiennent chez toutes les personnes infectées par le VIH (26). Une stratégie
thérapeutique rigoureuse et systématique offre la meilleure chance d’étudier et d’en-
courager I'observance du traitement et, partant, de réduire la pharmacorésistance et
les échecs thérapeutiques (voir chapitre 2).

Mise au point de stratégies et de médicaments nouveaux

Les recherches actuelles portent sur un grand nombre de médicaments nouveaux, no-
tamment sur ceux qui appartiennent aux trois familles d’antirétroviraux existantes : les
inhibiteurs nucléosidiques et non nucléosidiques de la transcriptase inverse et les inhi-
biteurs de la protéase. Les travaux de recherche-développement relatifs aux nouveaux
composés appartenant a ces trois familles ont pour but d’obtenir des médicaments
plus actifs, plus faciles a prendre et mieux tolérés, mais aussi de préparer de nouvelles
formes galéniques associant en un seul comprimé plusieurs de ces molécules.

Le premier d’une nouvelle classe de composés appelés « inhibiteurs d’entrée » a été
lancé en 2003. Ces médicaments, qui empéchent la pénétration du virus dans la cel-
lule, vont probablement devenir les antirétroviraux les plus importants. Comme ils ont
pour cibles des constituants cellulaires et non des constituants du virus, il est probable
que ce dernier aura plus de peine a leur opposer une résistance. La prochaine classe
de médicaments a faire son apparition sera constituée de molécules qui inhibent
I'intégration de I’ADN viral dans le génome de I'héte.

Les stratégies thérapeutiques actuelles ne permettent pas de résoudre les problé-
mes posés par la toxicité des médicaments et I'insuffisance de leur activité virologique
et immunologique. Les nouvelles stratégies doivent donc étre axées sur une approche
immunologique du traitement de I'infection a VIH-1, par exemple la vaccination thé-
rapeutique, I'immunisation passive ou I’éradication des « réservoirs » d’infection. Ces
méthodes vont représenter un secteur capital de la recherche fondamentale et clinique
au cours des prochaines années.

S’attaquer simultanément a la tuberculose et au VIH/SIDA

La tuberculose pése lourdement sur la morbidité et la mortalité dues au VIH, car
celui-ci constitue le facteur de risque le plus important pour le passage de I'infection
a la tuberculose-maladie. Une personne a la fois porteuse du VIH et de Mycobacterium
tuberculosis présente un risque annuel de faire une tuberculose compris entre 5 % et
15 %, alors que le risque n’est que de 10 % sur toute la durée de la vie pour un sujet
dont le systéme immunitaire est intact.

Une des composantes de la stratégie visant a réduire la morbidité tuberculeuse chez
les personnes vivant avec le VIH/SIDA consiste a éviter le passage de la tuberculose-
infection a la tuberculose-maladie, en proposant une prophylaxie par I'isoniazide dans
le cadre d’un traitement clinique général contre le VIH. On a montré que ce traitement
réduisait de 67 % le risque de tuberculose chez les sujets infectés par le VIH présen-
tant un test positif a la tuberculine (27). Toutefois, en raison du risque de réinfection,
cet effet a une durée relativement bréve dans les communautés o la tuberculose est
endémique. La vaccination antituberculeuse par le BCG ne protége pas contre une
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primo-infection et son effet protecteur contre la maladie évolutive n’est que de 50 %
en moyenne. Pour faire reculer la morbidité due au VIH, il est donc crucial de mettre au
point un meilleur vaccin antituberculeux. Comme le diagnostic de I'infection comporte
de nombreuses étapes et que le traitement doit étre poursuivi pendant au moins six
mois avec des contrdles périodiques en raison du risque de réactions indésirables, la
proportion de sujets qui suivent leur traitement jusqu’au bout est faible, méme dans
les meilleures conditions.

Pour que la prophylaxie par l'isoniazide se révéle efficace en santé publique, il faut
poursuivre les recherches afin de trouver les moyens de réduire les défections des
candidats au traitement a chaque étape du processus et de mettre au point un traite-
ment efficace et de bréve durée comportant peu d’effets secondaires. Il est également
nécessaire de disposer de nouvelles méthodes d’administration des médicaments (par
exemple sous la forme de timbres cutanés ou autres préparations retard) ainsi que
de nouvelles méthodes pouvant se substituer aux tests cutanés a la tuberculine pour
dépister 'infection.

RECHERCHE OPERATIONNELLE

Des programmes pilotes de traitement sont menés avec succes dans plusieurs pays,
notamment la Cote d’lvoire, I'Ouganda, le Sénégal et la Thailande, ce qui montre a
I’évidence que le traitement est possible dans de tels contextes et que I'observance du
traitement, la tolérance aux médicaments et I'incidence de la pharmacorésistance ne
différent pas de ce que I'on observe dans les pays développés (20, 28, 29). Lextension
des soins et du traitement antirétroviral a tous ceux qui en ont besoin dans le monde
pose un certain nombre de problémes qui relévent de la recherche sociocomporte-
mentale, clinique et opérationnelle. On entend ici par « recherche opérationnelle »
un ensemble de disciplines que I'on met en ceuvre pour faciliter la conception et
I'amélioration de systémes qui permettent a toutes les personnes qui en ont besoin
de bénéficier d’'une prévention, d’un traitement ou de soins adéquats et, a terme, de
vaccins efficaces. La recherche opérationnelle regroupe les sciences qui sont a la
base de I'organisation rationnelle des soins et I'on pourrait également la qualifier de
« recherche sur les systémes de prestation des soins ». Elle s’attaque a sa maniére a
des problemes aussi difficiles et intellectuellement stimulants que ceux qui se posent
dans les trois autres secteurs de recherche évoqués plus haut ; ses méthodes ne sont
pas celles des sciences biomédicales, mais s’apparentent plutot a celles notamment
des sciences sociales, de I’économie, de la statistique, des sciences de I'ingénieur, de
la psychologie et de I'anthropologie.

Vue sous cet angle, la recherche opérationnelle peut aider a la mobilisation, a la
direction et a la coordination de 'action des prestataires de soins issus du secteur
public, du secteur privé, d’organisations non gouvernementales, de communautés,
d’organisations confessionnelles et du milieu professionnel, et participer a la diffusion
du traitement antirétroviral. Par ailleurs, et ceci est tout aussi important, ce genre
de recherche est nécessaire pour mesurer et contrdler au moyen de méthodes nor-
malisées I'impact du traitement antirétroviral en utilisant des paramétres tels que le
nombre d’années de vie en bonne santé gagnées, le recul de la mortalité, les progres
économiques réalisés dans I'ensemble de la société, I'apparition d’'une pharmacodé-
pendance et I'observance du traitement (voir Encadré 5.1).

Les grands problémes qui relevent de la recherche opérationnelle sont, notamment,
les suivants :
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m optimiser les schémas thérapeutiques en vue de I'extension de I'acces au traite-
ment, par exemple par I'organisation d’essais cliniques et le suivi de cohortes de

malades traités ;

m assurer le suivi de la tolérance au traitement, soit dans le cadre d’essais, soit sur

des cohortes ouvertes de malades ;

m définir les meilleurs moyens d’assurer le suivi du traitement dans les milieux dé-
favorisés ; plus précisément, trouver de meilleures méthodes de numération des
cellules CD4, de détermination de la charge virale plasmatique et d’évaluation de

la résistance virale ;

m mettre en place des programmes de surveillance pour suivre I'évolution de la
résistance aux antirétroviraux : lorsqu’apparaitront des souches résistantes aux
médicaments actuels, de nouveaux traitements seront nécessaires ;

m améliorer le diagnostic et le traitement des infections opportunistes ;

m rechercher des informations concernant I'impact que I’extension de I'acces au trai-
tement antirétroviral peut avoir sur la prévention et les comportements a risque, les
stratégies d’atténuation du risque, la stigmatisation et la discrimination, et utiliser
ces données pour améliorer les programmes qui ont pour but de faire reculer les

comportements  risque ;

Encadré 5.1 Apprentissage par la pratique — le programme

de recherche opérationnelle

Il est capital, pour les programmes de trai- =
tement, d’obtenir des données sur ce qui est
efficace, ce qui ne I'est pas et pour quelle
raison, et de disposer le plus rapidement pos-

sible de ces informations. Cette considération

est contenue implicitement dans la stratégie

« 3 millions d’ici 2005 » puisque I'un des deux

éléments stratégiques du cinquieme pilier, a

savoir « la capacité d’identifier rapidement les

connaissances nouvelles et les succes et d’ap-
pliquer ailleurs les solutions qui ont fait leurs
preuves », consiste a tirer en permanence les ®
legons de la pratique — en évaluant et en ana-
lysant sans discontinuer les résultats du pro-
gramme et en suivant un programme précis de
recherche opérationnelle.

Le programme de recherche opérationnelle

de I'initiative « 3 millions d’ici 2005 » com-

porte six secteurs d’activité.

m Coordonner et contribuer a élaborer un
programme de recherche opérationnelle
approprié. Une fois obtenu le consensus
des directeurs de programme au sujet
des besoins immédiats des programmes
de traitement antirétroviral, on reverra
régulierement le programme de recherche
a la lumiéere des nouvelles données et des =
nouveaux éléments d’appréciation et a
mesure que de nouveaux problemes se
poseront.

Rechercher des données concernant
les effets de I'extension de 'acces au
traitement antirétroviral. Le traitement
est supposé stimuler la prévention, mais
encore faut-il obtenir la preuve indiscutable
que c’est effectivement le cas. Tous les cas
d’interaction négative, comme par exemple
une stigmatisation ou une discrimination des
personnes touchées, doivent étre relevés
sans délai afin que I'on puisse y mettre le
hola.

Définir les moyens d’identifier les effets
de I'extension de I'accés au traitement
antirétroviral sur la performance du
systéme de santé. Les ressources et la
mise a disposition des moyens nécessaires
pour atteindre les objectifs de I'initiative
« 3 millions d’ici 2005 » devraient permettre
de renforcer le systéme de santé. Il est
important d’obtenir la preuve indiscutable
qu’il en est effectivement ainsi et de chercher
les moyens de faciliter ce processus. Il est
également important de relever les cas ou
c’est le contraire qui se produit et de voir
comment on pourrait réduire au minimum
les effets négatifs.

Définir les moyens de déterminer le colt
des programmes de traitement antirétroviral
et de les analyser. La question de savoir
si c’est le traitement ou la prévention qui
présente le meilleur rapport codt/efficacité

n’est plus d’actualité maintenant que I'on a
universellement reconnu les mérites d’une
approche globale. Néanmoins, il faut pouvoir
procéder a une analyse sérieuse des colits et
du rapport codt/efficacité pour permettre la
mise en place de systémes qui fonctionnent
durablement et dont le financement a long
terme soit assuré.

Améliorer la conception des programmes
et trouver de meilleurs outils. Il importe
d’analyser rapidement I’ensemble des
résultats de la recherche opérationnelle et
des autres moyens de collecte de données
stratégiques sur les comportements arisque
et I'évolution de la pharmacorésistance.
Une aide sera apportée aux groupes de
recherche des pays en développement afin
que la plupart des données puissent étre
analysées au niveau national.

Intégrer rapidement les données et les
connaissances nouvelles aux politiques et a
la pratique. Les données et les connaissances
nouvelles doivent remonter rapidement
jusqu’aux centres o les recherches ont été
menées (ce qui constitue une obligation
d’ordre éthique) et étre diffusées a tous
les programmes qui se trouvent dans une
situation analogue. Toute la philosophie de
larecherche opérationnelle repose sur cette
activité fondamentale de 'OMS.
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m déterminer les conséquences de I'élargissement du traitement antirétroviral pour
le fonctionnement des systémes de santé ;

m créer des systémes d’apprentissage entre pairs au niveau des services de soins,
des districts et des pays de maniére a ce que les observations effectuées sur le
terrain puissent, aprés synthése avec les connaissances existantes, étre rapide-
ment diffusées et appliquées ;

m élaborer des modeles scalables novateurs pour déterminer la meilleure maniére de
mobiliser des ressources humaines en vue de la lutte contre le VIH/SIDA dans les
zones déshéritées.

Problemes économiques

La recherche économique est essentielle pour que les stratégies thérapeutiques utili-
sant des antirétroviraux donnent de bons résultats dans les pays en développement.
Les premiéres analyses codt/efficacité avaient conclu a tort que ce type de traitement
n’offrait pas un rapport codt/efficacité aussi favorable que d’autres interventions,
en particulier la prévention. En fait, ces études n’avaient pas suffisamment pris en
compte des facteurs aussi importants que le lien étroit qui existe entre traitement et
prévention (qui ne sont pas interchangeables, mais complémentaires) et la loi éco-
nomique des rendements décroissants qui fait que la prévention est trés efficace
a un faible taux de couverture mais rend toute action supplémentaire moins effi-
cace a mesure que cette couverture approche des 100 %. Enfin, ces travaux avaient
sous-estimé I'impact du VIH/SIDA sur I'activité et le développement économiques.
D’ailleurs, ces études sont dépassées maintenant que le colit des antirétroviraux a
considérablement baissé.

Les chercheurs ont déja établi la relation dynamique qui existe entre le risque de
famine et la propagation du VIH chez les ouvriers agricoles des campagnes, la relation
entre le VIH et la malnutrition en général et, enfin, I'effet de I'insécurité alimentaire sur
I’autonomie des individus, en particulier des femmes. L'établissement de ces relations
intersectorielles complexes donne une meilleure idée de I'impact réel du VIH et met en
lumiére les points d’intervention possibles (30, 37).

Pour imaginer de meilleurs moyens d’étendre I'accés au traitement antirétroviral et
améliorer les moyens existants, il faut que I'analyse économique prenne en compte
les données cliniques fournies par le suivi longitudinal des malades dans les milieux
défavorisés. La connaissance du rapport colit/efficacité des différentes stratégies
cliniques et économiques permettra d’obtenir des informations susceptibles d’appor-
ter des éléments de réponse a des questions telles que les suivantes: a quel niveau
est-il le plus indiqué de commencer le traitement ? Quelles sont les stratégies les plus
efficaces pour passer d’un schéma thérapeutique a un autre ? Comment optimiser
le suivi biologique ? La recherche économique permet également de déterminer et
d’évaluer les différentes stratégies envisageables pour financer I'accés au traitement.
Au niveau macroéconomique, il sera important de déterminer comment répartir la
charge financiére entre les sources nationales et internationales et, en ce qui con-
cerne la participation nationale, la part et I'incidence du paiement direct. Au niveau
microéconomique, I'effet des diverses dispositions financiéres sur I'observance du
traitement, I'apparition de la pharmacorésistance et les résultats thérapeutiques finals
vont constituer un domaine d’étude important.

Analyse de la politique sanitaire
Il faudra déterminer quels sont les facteurs qui influent sur les efforts déployés pour
étendre I'accés au traitement, en particulier au niveau des services de santé. Parmi
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les facteurs principaux, on peut citer : I'aptitude a diriger et a gérer, un financement
suffisant et durable pour les médicaments antirétroviraux, la compétence technique
pour les achats de médicaments et de marchandises, la formation, la surveillance des
résultats, et, dans le secteur public, I'existence d’un systéme de santé districal capa-
ble d’assurer des prestations de services. La recherche doit porter sur les points sui-
vants : déterminer les facteurs qui facilitent ou entravent I'intégration des programmes
de lutte contre le VIH/SIDA dans la politique de santé publique et leur collaboration
avec d’autres programmes, élaborer des politiques a I'appui de cette collaboration et
de cette intégration, et, enfin, analyser le role et les avantages comparatifs de tous
ceux qui sont parties prenantes a la mise en ceuvre d’interventions contre le VIH/SIDA
ou d’autres problémes sanitaires.

Il faut que I'extension de I'acceés au traitement soit une occasion d’encourager la
réforme des services de santé au niveau des pays, réforme dont les retombées bé-
néfiques vont bien au-dela des soins aux malades porteurs du VIH. On a la possibi-
lité de prendre des mesures qui stimulent 'amélioration de I'infrastructure sanitaire
dans des situations ou les ressources sont limitées. Des recherches sont nécessaires
pour mettre en lumiére I'ensemble des facteurs extérieurs potentiellement négatifs ou

| es transfusions mal contrlées transmettent I'infection
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La mere de Wang Kai Jai a contracté le VIH/SIDA aprés avoir vendu son  guins infectés ou en fréquentant un centre de transfusion dans lequel
sang a un hopital. Wang Kai Jai, 4gé maintenant de 4 ans et vivantaLi-  les dons de sang n’étaient pas contrdlés. Dans certaines régions de
cheng, dans la province du Hebei (Chine), a été contaminé a son tour. Chine, certaines personnes sont si pauvres que pour tenter de s’en sor-

Bien des personnes qui vivent avec le VIH/SIDA ont été contaminées tir, elles vendent leur sang a des intermédiaires qui réutilisent souvent
par le virus a la suite d’un contact avec du sang ou des produits san-  les aiguilles.
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positifs qui sont susceptibles d’agir sur le processus d’extension de I'acces au traite-
ment et évaluer leur effet sur les systémes de santé.

Probléemes d’équité

Les inégalités sociales telles qu’elles se manifestent dans les établissements ou seront
donnés les soins, les contraintes qui pésent sur les ressources dont on dispose pour
le traitement et la nécessité de définir des criteres d’accession aux médicaments an-
tirétroviraux sont autant d’éléments qui exigent d’étre examinés avec attention si I'on
veut garantir I'équité de I'intervention. Des mesures particuliéres doivent étre prises
pour éviter tout risque d’accroitre involontairement des inégalités existantes, de créer
un systéme d’allocation des ressources a deux vitesses ou d’affaiblir I'action contre
d’autres maladies en donnant la priorité au VIH/SIDA. En outre, il faut veiller a protéger
les droits des malades lorsqu’on estime nécessaire de prendre un certain nombre de
mesures telles que la notification aux partenaires ou la révélation de I'infection, et il
faut étre attentif aux conditions locales susceptibles de porter atteinte a la confiden-
tialité, en particulier lorsque le traitement est mis en ceuvre a grande échelle.

Nombre des obstacles qui empéchent les personnes défavorisées d’accéder aux
soins et de se faire traiter résultent d’insuffisances au niveau des services de santé
et I'on prend de plus en plus conscience que I'initiative en vue d’étendre I'accés au
traitement offre la possibilité de remédier a certaines de ces lacunes. Il va donc falloir
examiner régulierement les données socio-économiques relatives aux patients traités
afin de faire en sorte que les personnes démunies aient le méme accés aux médi-
caments que les autres. Il faut continuer a travailler a la mise au point d’indicateurs
d’équité appropriés et voir comment on peut recueillir des informations a leur sujet.

Les spécificités liées au sexe méritent également une considération particuliére
dans la mesure ou elles influent sur les prestations. Il importe de mieux connaitre
les circonstances particuliéres qui sont génératrices de pratiques discriminatoires
inadmissibles a I'encontre des femmes VIH-positives, ainsi que les conditions qui
permettraient aux femmes de réagir et de prendre en main leurs propres affaires.
Il serait utile de garder la trace des programmes qui se sont efforcés de prendre en
compte les spécificités de chaque sexe eu égard aux prestations de services, en raison
de l'importance de leur role.

La stigmatisation des patients séropositifs constitue un autre obstacle aux presta-
tions de santé, et des efforts concertés pour recueillir des informations sur ce point
permettraient de définir des stratégies efficaces au plan local. Il ne fait guére de doute
que cette stigmatisation et la dérobade vis-a-vis du test et du traitement sont deux
facteurs qui se renforcent mutuellement et que ce sont précisément les personnes
marginalisées du fait de leur statut sérologique qui restent hors d’atteinte des efforts
déployés en matiére de prévention et de soins. Toujours est-il qu’on ne sait pas trop
ce qui contribue a réduire la stigmatisation et pour quelle raison, aussi conviendrait-il
de procéder a des études bien congues permettant de recueillir davantage d’informa-
tions, le but étant a la fois de confirmer les effets des interventions multiples et de
définir quels trains de mesures sont efficaces dans les différents contextes (32 33).

COLLABORATION INTERNATIONALE

La collaboration et la coordination internationales en matiére de recherche sur le
VIH/SIDA progressent a un rythme plus soutenu et c’est la un élément capital pour
atteindre I'un des objectifs du Millénaire pour le développement, a savoir donner un
coup d’arrét a la pandémie d’ici 2015 et inverser la tendance.
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Les actions novatrices, quand elles conjuguent leurs efforts par le canal de réseaux
de recherche mondiaux et de partenariats associant le secteur public, les institutions
universitaires, les communautés, le secteur commercial et les organisations de la
société civile, ont des effets bénéfiques supérieurs a ceux que produirait la simple ad-
dition de projets de recherche de grande qualité, mais menés séparément. Au nombre
de ces effets bénéfiques figurent I'obtention plus rapide de résultats, un consensus
sur les normes internationales applicables a la conduite des travaux de recherche et
le renforcement du potentiel de recherche.

Grace a cette collaboration, des actions menées parallélement et simultanément dé-
bouchent plus rapidement sur des réponses aux questions cruciales. L'établissement,
entre les différents secteurs, de partenariats basés sur des alliances originales entre
les intéréts publics et privés peut contribuer a accélérer les progres de la recherche
en créant des liens entre les diverses démarches et les différents stades du processus
de recherche (voir Encadré 5.2).

La collaboration internationale peut également conduire a un consensus concer-
nant les normes a adopter pour mener des recherches respectueuses des droits des
personnes participant aux études, apporter un soutien aux priorités de recherche
des pays hotes et encourager la participation de la communauté a la conception et
a la conduite des travaux. On peut également, grace a cette collaboration, faire en
sorte que les interventions dans le domaine de la prévention et des soins qui se sont
révélées efficaces et sans danger soient rapidement mises a la disposition de tous
les participants aux études et autres membres des populations a haut risque parmi
lesquelles ils ont été recrutés.

S’agissant du renforcement du potentiel de recherche, la collaboration internationale
facilite la constitution d’'une masse critique de chercheurs qui pourront se concentrer

Encadré 5.2 Etablir des partenariats pour la lutte contre la maladie :

I'exemple de la poliomyélite et de la tuberculose

Il apparait, a la lumiére de la lutte menée de-
puis longtemps contre la poliomyélite et la tu-
berculose, que des partenariats internationaux
et plurisectoriels peuvent se révéler utiles pour
combattre les grandes maladies.

Lorsqu’en 1988 I’Assemblée mondiale de
la Santé s’est fixé comme objectif d’éradiquer
la poliomyélite, la nécessité d’'un nouveau
type de partenariat s’est imposée comme une
évidence. Au départ, c’est un petit groupe de
partenaires constitué de I'OMS, du Rotary In-
ternational, du Fonds des Nations Unies pour
I’Enfance (UNICEF) et des Centers for Disease
Control and Prevention des Etats-Unis d’Amé-
rique qui s’est consacré le premier a I’élimina-
tion de la poliomyélite dans la Région OMS des
Amériques. Depuis lors, le groupe s’est étoffé
et ce sont désormais les gouvernements de
tous les pays du monde, 30 grands donateurs
(c’est-a-dire dont la contribution dépasse
US $1 million) et une quantité d’autres parte-
naires chargés de la mise en ceuvre — notam-
ment des organismes humanitaires nationaux

et internationaux ainsi que des organisations

non gouvernementales — qui en font partie.
Pendant les 15 années au cours desquelles

les membres de ce groupe ont collaboré a la

poursuite de leur objectif commun qui était de

débarrasser le monde de la poliomyélite, ils se

sont, pour des raisons d’efficacité, appuyés

sur un certain nombre de principes fondamen-

taux :

m représentation plurisectorielle ;

®m engagement a long terme ;

m représentation des institutions au plus haut
niveau ;

MW usage maximum des avantages comparatifs ;

m principes de fonctionnement et forums
communs (par exemple I’action du
partenariat s’est appuyée sur une série
de plans stratégiques, sur des documents
précisant les ressources nécessaires et sur
des plans de travail aux niveaux régional et
national élaborés d’un commun accord).

Le partenariat Halte a la tuberculose, qui
s’inscrit dans la campagne de lutte contre
cette maladie, jouit désormais de I'estime du
monde entier. LOMS et la Banque mondiale en
font partie et ses objectifs stratégiques ont été
élaborés en consultation étroite avec les pays
ou sévissent ces maladies.

Les objectifs de ce partenariat sont en prise
directe sur les problemes et les priorités des
principales parties prenantes et ils entrent
notamment dans le cadre des objectifs du
Millénaire pour le développement des Nations
Unies.

Les participants qui y jouent un role actif
sont de plus en plus nombreux. Le partenariat
a réalisé des progrés importants dans la lutte
antituberculeuse, il a attiré I’attention sur de
nouvelles méthodes de diagnostic, de nou-
veaux médicaments et de nouveaux vaccins,
et il a rapidement mis en ceuvre le Comité Feu
vert et le dispositif mondial pour I'approvision-
nement en médicaments afin de résoudre le
probleme de I'acces aux antituberculeux.
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sur les priorités nationales, participer aux organes chargés de définir les politiques
sanitaires et contribuer activement a I’effort international de recherche. Aux partena-
riats établis aux niveaux international et régional aux fins de formation doit s’adjoindre
un effort énergique visant, comme le font le Brésil, la Chine et I'Inde, a faire cesser
I’exode des cerveaux des pays en développement vers les pays développés. On'y
parvient par des investissements de recherche et développement qui ont pour but de
mettre en place des industries stratégiques a fort coefficient de matiére grise sus-
ceptibles d’employer des nationaux formés dans leur pays ou a I'étranger et d’inciter
les expatriés a revenir.

Mettre en place des infrastructures de recherche aux niveaux national et internatio-
nal, des moyens de laboratoire et des systémes de surveillance améliorés, recueillir,
traiter et diffuser des données ou encore former des chercheurs en sciences fonda-
mentales et cliniques, des sociologues et des dispensateurs de soins de santé ainsi
que des techniciens sont autant d’actions dont I'importance est capitale pour accélé-
rer le processus d’acquisition des connaissances. Cette accélération est nécessaire

Histoire d’'une mere

Nesta Mkhwanazi réconforte sa fille Samkelisiwe qui est traitée par des
antirétroviraux dans le service antituberculeux de I’Hopital Ngwelezane
a KwaZulu-Natal (Afrique du Sud) (voir I'histoire de Samkelisiwe au
chapitre 1).

« Mafille fait des rechutes de tuberculose qui ne peuvent pas se gué-
rir » dit Nesta. « On a également découvert qu’elle avait le SIDA. Cela

nous rend la vie tres difficile, car ma pension n’est que de 500 rands
par mois (environ US $75) et je dois aider et soigner mes deux filles et
quatre petits-enfants. J'ai 51 ans et ce n’est pas facile d’étre a nouveau
une mére de famille qui s’occupe de tous ces enfants. Cependant, je
suis fiere que ma fille ait décidé de révéler sa séropositivité a notre
communauté et d’informer d’autres personnes sur cette maladie. »
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pour répondre a I'ampleur de la pandémie de VIH/SIDA. Enfin, le probléme qui reste
a résoudre, et qui constitue d’ailleurs I'un des objectifs de l'initiative « 3 millions d’ici
2005 », est de faire en sorte que ces connaissances aient des retombées bénéfiques
immédiates pour la vie des personnes les plus en difficulté (34).

Partage des connaissances

Pour accroitre la possibilité d’accéder au traitement, il est nécessaire que la recherche
progresse plus rapidement que ne le permettent les schémas classiques. L'épidémie
de VIH/SIDA change rapidement de nature dans un grand nombre de pays — trop ra-
pidement en fait pour que la recherche telle qu’elle se pratique habituellement puisse
y faire face efficacement car le temps qui lui est nécessaire se mesure généralement
en années. En outre, dans beaucoup de cas, les décisions de financer tel ou tel projet
de recherche et de le mener a bien sont actuellement prises par des personnes qui ne
sont pas en prise directe avec le probléme et ses réalités. Il s’ensuit que I'on investit
des ressources et des efforts dans des travaux qui n’ont peut-étre pas grand-chose a
voir avec les applications concrétes sur le terrain.

La communauté sanitaire doit réfléchir a une nouvelle définition de ce qu’elle entend
par « connaissances » et repenser les structures qui permettent de les produire, de
les partager et de les appliquer. La gestion des connaissances vise a recueillir toutes
les informations intéressantes et la totalité du capital intellectuel utile, et a les ras-
sembler dans un systéme commun auquel on puisse accéder sur un pied d’égalité, en
veillant également a prendre en compte les besoins locaux. Il s’agit d’un systéme qui
permet aux membres de la communauté sanitaire de s’entretenir directement avec
leurs collegues sur des points d’intérét mutuel, comme par exemple les pratiques qui
se révelent efficaces dans leurs propres secteurs.

L'objectif « 3 millions d’ici 2005 » constitue, pour les praticiens de la santé publique,
une incitation a partager et a exploiter leur expérience d’une maniére beaucoup plus
directe, par exemple par le canal « de communautés de pratiques » — c’est-a-dire de
réseaux informels reliant des groupes et des individus ayant des intéréts profession-
nels communs et auxquels de fréquents échanges de connaissances par Internet ou
d’autres moyens de télécommunication se révelent profitables. Les progrés accomplis
dans les technologies de I'information et de la communication ou d’autres systemes
d’apprentissage, comme ces fameuses communautés de pratique, incitent a I'opti-
misme. lls peuvent déboucher sur une révolution des connaissances qui sera parti-
culierement profitable aux pays et aux communautés démunis grace a un plus large
usage de I'Internet, du courrier électronique et du téléphone et a 'amélioration des
technologies satellitaires et radiophoniques. Quels que soient les moyens utilisés, la
promotion et I'amélioration des systemes d’apprentissage a tous les niveaux devraient
grandement faciliter la réalisation des objectifs poursuivis dans le domaine de la santé
publique et contribuer au renforcement des systemes de santé en général.
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conclusion

Ce rapport s’ouvre sur I'histoire de Joseph Jeune, un agricul-
teur haitien de 26 ans. Il raconte comment I'espérance peut
triompher du désespoir et montre également comment on peut
résister avec succes au VIH/SIDA.

Nous vivons un moment crucial de I’épidémie du VIH/SIDA et
nous avons plus que jamais la possibilité d’en modifier I’évolu-
tion. Le plus important message que véhicule ce rapport, c’est
qu’aujourd’hui la communauté internationale a la possibilité de
changer le cours de I'histoire dans le domaine sanitaire pour
les générations a venir et d’ouvrir plus largement la voie vers
la santé pour tous.

Le Rapport sur la santé dans le monde 2004 rend compte de
la propagation du VIH/SIDA dans le monde au cours du dernier
quart de siécle. Il retrace également les efforts déployés par
les groupes de sensibilisation, les associations de la société
civile, les agents de santé communautaires, les chercheurs et
bien d’autres pour lui donner un coup d’arrét et combattre ses
nombreux effets collatéraux, notamment la stigmatisation et
la discrimination des malades. Malgré ces tentatives souvent
héroiques, plus de 20 millions de personnes sont déja décé-
dées du VIH/SIDA et I'on estime que 34 a 46 millions d’autres
sont désormais porteurs de I'agent étiologique d’une maladie
contre laquelle on ne posséde encore aucun vaccin et qu’on est
impuissant a guérir.

Il existe toutefois un traitement. Comme beaucoup d’autres,
Joseph Jeune lui doit la vie. Les photographies de Joseph avant
et aprés son traitement témoignent de ce que I'on peut faire.
La thérapie antirétrovirale I'a arraché a une mort prématurée ;
elle lui a permis de retourner aux travaux des champs et de
s’occuper a nouveau de sa famille.

S’attaquer efficacement au VIH/SIDA est désormais le défi le
plus urgent que doivent relever les responsables de la santé
publique dans le monde. En plaidant pour une stratégie d’en-
semble qui allie prévention, traitement, soins et soutien aux ma-
lades, le rapport souligne tout particulierement le bien-fondé du
traitement qui reste I'élément le plus négligé de I'action sani-
taire dans la plupart des pays en développement.

Seul le traitement peut faire évoluer les choses. Il est désor-
mais possible de sauver les millions de gens qui doivent re-
cevoir ce traitement mais n’y ont pas encore accés. Prés de
6 millions de personnes ont actuellement besoin d’antirétrovi-
raux, mais elles n’ont été que 400 000 a en recevoir en 2003.
C’est devant ce constat que I'OMS et ses partenaires se sont
engagés a faire en sorte que, d'ici la fin de 2005, 3 millions de
personnes habitant dans des pays en développement puissent
bénéficier d’une thérapie antirétrovirale — et ils n’ont pas I'in-
tention de s’en tenir la.

Linitiative visant a étendre I'acces au traitement dépasse de
loin les moyens d’une seule organisation. C’est I'un des projets
de santé publique les plus ambitieux de I'histoire et il présente
des difficultés considérables. Toutefois, au sein des nombreux
partenariats établis par la communauté internationale, on admet
maintenant que ce projet étant réalisable, il doit étre réalisé.

La nécessité morale d’un tel impératif ne fait pas de doute,
mais il y a d’autres excellentes raisons de soutenir I'initiative
en faveur du traitement. Comme le montre le rapport, le codt
économique et social a long terme du VIH/SIDA a été largement
sous-estimé dans beaucoup de pays et un certain nombre de
pays d’Afrique subsaharienne pourraient étre au bord de I'ef-
fondrement économique. L'extension de I'acces au traitement
est d’'une importance cruciale pour protéger la stabilité et la
sécurité de ces pays et donner a leur développement futur des
bases plus solides. De plus, et c’est la un point d’une impor-
tance capitale, le traitement peut donner un coup d’accélérateur
au renforcement des systemes de santé dans I'ensemble des
pays en développement.

Développer les systémes de santé est essentiel, non seule-
ment pour combattre le VIH/SIDA, mais également, d’une fagon
générale, pour permettre aux personnes qui connaissent le plus
de difficultés d’accéder plus largement a des soins de santé de
meilleure qualité. Le rapport montre comment les organisations
internationales, les gouvernements, le secteur privé et les com-
munautés peuvent mettre leurs ressources en commun pour
atteindre cet objectif.

L’action de sensibilisation menée par I’'OMS et ses partenaires
en faveur d’un accroissement des investissements internatio-
naux dans le secteur sanitaire commence a porter ses fruits.
Les pays devraient tirer le plus large parti possible, au plan de la
santé publique, de ce nouvel apport de fonds. Bien qu’en grande
partie destinées a la lutte contre le VIH/SIDA, ces ressources
peuvent également étre utilisées pour renforcer certains des
systemes de santé parmi les plus fragiles.

Aprés 2005 va se poser le probléme d’étendre le traitement
a des millions d’autres malades et d’en assurer la poursuite
pendant le reste de leur vie, tout en mettant en place I'infras-
tructure sanitaire nécessaire a I'accomplissement de cette
tache gigantesque et en en assurant la pérennité. C’est la une
entreprise dont le succés n’est pas garanti, mais on ne nous
pardonnerait pas d’étre restés inactifs et nous serons jugés par
ceux qui souffrent inutilement aujourd’hui et par les historiens
de demain. lls seront en droit de se demander pourquoi, i nous
venions a laisser échapper cette chance de modifier le cours de
I’histoire, nous n’avons pas su agir quand il était temps.
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y annexe statistigue
notes explicatives

Les tableaux de la présente annexe donnent des informations sur des indica-
teurs clés de la santé des populations dans les Etats Membres et Régions de

I’OMS, les chiffres globaux de certains comptes nationaux de la santé pour 1997-
2001 et des estimations de base sur les indicateurs de I’état d’avancement des

objectifs du Millénaire pour le développement en rapport avec la santé dans les

Etats Membres de ’'OMS. Ces notes donnent une idée générale des concepts,
des méthodes et des sources de données utilisés et renvoient a une documenta-
tion plus détaillée. On espére qu’un examen attentif et utilisation des résultats

permettront progressivement de mieux mesurer les indicateurs clés de la santé

des populations et du financement des systémes de santé. Les principaux résul-
tats figurant dans les tableaux sur la santé des populations sont donnés avec

un intervalle d’incertitude afin que Putilisateur dispose de tout I’éventail des

estimations plausibles pour chaque pays et chaque mesure.

seignements nouveaux regus des Etats Membres a la
suite des consultations de 2003 mais parvenus a 'OMS
trop tard pour étre inclus dans le Rapport sur la santé
dans le monde 2003 ont été utilisés pour actualiser les
Tableaux 1 a 6 de I'annexe. En outre, les révisions des

Les délais impartis pour la préparation du Rapport sur la santé dans
le monde 2004 étant beaucoup plus restreints que d’habitude, il n'a
pas été possible de consulter les Etats Membres sur les chiffres les
plus récents. De ce fait, les Tableaux 1 a 6 de I'annexe présentent des
chiffres correspondant aux mémes années que ceux des tableaux pu-

bliés dans le Rapport sur la santé dans le monde 2003. Les estimations
initiales de 'OMS et des explications techniques ont été adressées
aux Etats Membres pour qu’ils les commentent. Les observations et
les données obtenues en retour ont fait I'objet de discussions avec les
Etats Membres et ont été, dans la mesure du possible, incorporées
dans le rapport. Il reste que les informations présentées ici doivent étre
considérées comme les meilleures estimations de I'OMS et non comme
I’expression du point de vue officiel des Etats Membres. Seuls les ren-

Tableaux 2 et 3 de I'annexe tiennent compte, pour cer-
taines causes de déces, de nouvelles données obtenues
dans les conditions décrites ci-apres.

Le travail d’élaboration des tableaux de I'annexe a été
exécuté principalement par le Groupe OMS Bases fac-
tuelles et information a I'appui des politiques de santé,
en collaboration avec ses homologues dans les bureaux
régionaux de I’'OMS et avec les représentants OMS dans
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les Etats Membres. Les six bureaux régionaux de I'OMS ont communiqué des infor-
mations actualisées sur les dépenses de santé recueillies aupres des Etats Membres
de leur Région. Les Bureaux régionaux OMS des Amériques et de I’Europe ont éga-
lement envoyé des données sur les causes de décés en provenance de leurs Etats
Membres.

TABLEAU 1 DE LANNEXE

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 pour 2002 de nouvelles tables de mortalité pour I'ensemble des
192 Etats Membres a commencé par un examen systématique de toutes les données
disponibles provenant d’enquétes, de recensements, de systemes 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 adultes (7). Cet
examen a largement tiré profit d’une évaluation collective, par 'OMS et I'UNICEF, des
niveaux de la mortalité infanto-juvénile pour 2001 et d’analyses du United States Cen-
sus Bureau (2) et de la Division de la Population de I'ONU (3) sur la mortalité générale.
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 a des différences mineures par rapport aux tables de mortalité
officielles établies par les Etats Membres.

Toutes les estimations de la taille et de la structure des populations pour 2002 sont
basées sur I’évaluation démographique pour 2002 établie par la Division de la Popu-
lation de I'ONU (3). Ces estimations se référent a la population effective et non a la
population Iégale dans chaque Etat Membre. Le taux de croissance annuel, le rapport
de la population adulte a la population non adulte, le pourcentage de la population
agée de 60 ans ou plus et le taux global de fécondité sont tirés de la base de données
de la Division de la Population de I’'ONU. Pour faciliter I'analyse démographique et
les analyses des causes de déces 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 cinqg 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 174—175 et utilisées dans les Tableaux 2 et 3 pour la présentation
des résultats.

En raison de I'hétérogénéité croissante des schémas de la mortalité chez I'adulte
et I'enfant, I’'OMS a mis au point un systéme de tables de mortalité utilisant un mo-
dele logit a deux parametres basé sur une norme mondiale, avec des parametres
additionnels tenant compte de I'dge de maniére a corriger les erreurs systématiques
qui résultent de I'application d’un systéme a deux parametres (4). Ce systeme a été
largement utilisé pour I'élaboration des tables de mortalité des Etats Membres dé-
pourvus d’un systéme 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’accrois-
sement et équilibre d’accroissement généralisé — et méthode de Bennett-Horiuchi).
Pour les Etats Membres dépourvus de tels registres, on a évalué toutes les données
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provenant d’enquétes, de recensements et de registres d’état civil en les ajustant et
en les uniformisant pour estimer I’évolution probable de la mortalité infantile depuis
quelques dizaines d’années. Cette évolution a été ensuite extrapolée pour estimer les
taux de mortalité infantile en 2002. En outre, on a analysé des données sur la survie
de fratries adultes tirées des analyses de population disponibles pour obtenir des in-
formations plus poussées sur la mortalité des adultes. L'espérance de vie, la mortalité
des moins de cing ans en termes de probabilité de décés entre la naissance et I'dge de
cing ans et la mortalité des adultes en termes de probabilité de déces entre les ages
de 15 et 60 ans sont directement tirées des tables de mortalité.

Pour déterminer I'incertitude résultant de I’échantillonnage, de la technique d’es-
timation 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 I'annexe, on a indiqué
les limites de confiance en donnant les valeurs clés des tables de mortalité au 2,5¢
percentile et au 97,5¢ percentile. Cette analyse de I'incertitude a été facilitée par la
mise au point de méthodes et logiciels nouveaux (5). Dans les pays ou I'épidémie de
VIH/SIDA a des effets notables, de récentes estimations de I'ampleur de cette épidé-
mie et la marge d’incertitude correspondante ont été prises en compte pour analyser
I'incertitude des tables de mortalité.

TABLEAUX 2 ET 3 DE LANNEXE

On a estimé les causes de déces pour les 14 sous-régions et pour I'ensemble du
monde en se basant sur des données tirées de 112 registres nationaux d’état civil cor-
respondant a un total annuel d’environ 18,6 millions de décés, soit un tiers de tous les
déces survenus dans le monde. En outre, pour mieux estimer les causes des schémas
de la mortalité, on s’est servi d’informations provenant de systémes d’enregistrement
d’échantillons, de laboratoires de population et d’analyses épidémiologiques portant
sur des affections particulieres (6-76). Ces données sont utilisées pour estimer les
taux de mortalité par &ge et par sexe correspondant aux causes initiales de déces
définies par les regles de classification de la Classification statistique internationale
des maladies et des problemes de santé connexes (CIM).

On a soigneusement analysé les données sur les causes de déces pour tenir compte
des lacunes 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 I'objet de ces lacunes. Pour cette analyse, on
a élaboré des techniques basées sur I’étude de la charge mondiale de morbidité (77)
que I'on a affinées en s’appuyant sur une base de données beaucoup plus étendue et
des techniques de modélisation plus robustes (76).

Une attention particuliére a été accordée aux problémes posés par les erreurs d’at-
tribution ou de codage des causes dans les catégories maladies cardio-vasculaires,
cancer, traumatismes et affections et symptoémes mal définis. On a mis au point un
algorithme de correction pour reclassifier les codes des affections cardio-vasculaires
mal définis (79). La mortalité due au cancer par localisation a été évaluée a I'aide
de données de registres d’état civil et de registres de I'incidence du cancer dans la
population. Les données extraites de ces derniers ont été analysées pour chaque
Région au moyen d’un modeéle complet de survie au cancer par age, par période et
par cohorte (75).

Les estimations régionales et mondiales de la mortalité et de la charge morbide par
cause pour 2002 publiées dans les Tableaux 2 et 3 de I'annexe ont été actualisées
par rapport a celles qui figurent dans le Rapport sur la santé dans le monde 2003,
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non seulement pour tenir compte de révisions des tables de mortalité dans un petit
nombre de pays, mais aussi pour y inclure des estimations révisées de la mortalité due
a certaines causes sur la base de données améliorées et d’informations récentes.

On arevu les estimations sur la mortalité par VIH/SIDA en fonction d’autres sources
de données nouvelles telles que les enquétes nationales auprés des ménages, ainsi
que de meilleures informations sur des épidémies émergentes dans les Amériques, en
Asie et en Europe orientale (8). Les derniéres estimations disponibles pour les pays (a
la date de février 2004) ont été incorporées dans la nouvelle version des Tableaux 2
et 3 de I'annexe, et la prévalence de la tuberculose ainsi que la mortalité due a cette
maladie en 2002 ont été revues sur la base des derniéres données de la notification,
des taux de traitement et de données sur les taux de |étalité publiés dans WHO Global
tuberculosis control report 2004.

On arévisé les estimations sur la mortalité par rougeole pour tenir compte de nouvel-
les informations concernant les effets de campagnes de vaccination complémentaire
sur la réduction de cette mortalité. Le nombre et la qualité des campagnes de vacci-
nation complémentaire ont considérablement augmenté en Afrique depuis 2000. Des
estimations des déces par coqueluche et par poliomyélite en 2002 ont été également
revues a la lumiére de nouvelles informations sur les notifications et sur la couver-
ture vaccinale. On a en outre modifié les chiffres de I'incidence du tétanos néonatal
et du tétanos maternel ainsi que ceux de la mortalité due a ces maladies pour tenir
compte des effets de campagnes de vaccination antitétanique complémentaire. Ces
campagnes, qui visent toutes les femmes en age de procréer dans les districts les plus
exposés, ont été entreprises dans 29 pays depuis 1999.

Le Tableau 3 de I'annexe donne des estimations de la charge de morbidité dans les
14 sous-régions épidémiologiques en utilisant les années de vie corrigées de I'in-
capacité (AVCI). Une AVCI peut étre considérée comme une année de vie en bonne
santé perdue, et la charge de morbidité comme la mesure de la différence entre
I’'état de santé actuel d’'une population et une situation idéale ot chaque membre de
cette population atteindrait un 4ge avancé en pleine santé (20, 27). Pour déterminer
les AVCI correspondant a une maladie ou un état morbide, on calcule la somme des
années de vie perdues dans la population du fait d’un déces prématuré (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 concer-
nant les causes de décés pour chaque sous-région, ainsi que d’évaluations régionales
ou nationales de I'incidence et de la prévalence des maladies et traumatismes. Ces
derniéres sont basées sur de trés nombreuses données relatives aux principales mala-
dies et Iésions traumatiques qui ont été recueillies par les programmes techniques de
I’OMS et dans le cadre de la collaboration avec des scientifiques du monde entier (76).
La participation de I'OMS au calcul de ces estimations et ses consultations avec les
Etats Membres garantissent que ces estimations refletent toutes les informations et
connaissances disponibles a 'OMS. On trouvera des estimations de l'incidence et de
la prévalence ponctuelle de certaines causes majeures de morbidité par sous-région
sur le site Web de I’OMS : www.who.int/evidence/bod.

TABLEAU 4 DE LANNEXE

Le Tableau 4 de I'annexe indique le niveau de santé moyen de la population dans
tous les Etats Membres de I’'OMS en termes d’espérance de vie corrigée de I'état
de santé (EVCS). LEVCS est basée sur I'espérance de vie a la naissance (Tableau 1
de I'annexe), mais elle est corrigée du temps passé en mauvaise santé. On dira plus
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simplement que c’est I'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 I’'OMS pour calculer I'EVCS ont été mises au point
de maniere a obtenir une comparabilité maximum entre populations. L'analyse par
I’OMS des résultats de plus de 50 enquétes sanitaires nationales pour le calcul de
I'espérance de vie en bonne santé a révélé de graves problemes de comparabilité des
données sur I'auto-évaluation de la santé correspondant a différentes populations,
méme lorsque I'on utilise des instruments et méthodes d’enquéte identiques (24). Ces
probleémes 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 I'auto-évaluation (telles que léger, modéré ou
grave) des sens qui varient largement (25). Pour surmonter ces difficultés, I'OMS a
entrepris en 2000—2001 une étude multipays en collaboration avec les Etats Mem-
bres, en utilisant a cet effet un instrument d’enquétes standardisées sur I'état de santé
ainsi que de nouvelles méthodes statistiques permettant de corriger les distorsions
auxquelles donnent lieu les notifications spontanées (25, 26).

Pour I'étude multipays, on a procédé a 71 enquétes auprés de ménages représen-
tatifs dans 61 Etats Membres en 2000 et 2001 a I'aide d’un nouvel instrument de
mesure de I'état de santé basé sur la Classification internationale du fonctionnement,
du handicap et de la santé (27), qui permet d’obtenir des informations auprés d’un
échantillon représentatif d’enquétés sur leur état de santé actuel dans sept domaines
clés. Pour remédier aux problémes de comparabilité des données sur I'auto-évaluation
de la santé, I'instrument d’enquéte de I’OMS utilise des tests de performance et des
vignettes afin d’étalonner les notifications dans chacun des domaines clés (26). Les
réponses étalonnées servent a évaluer la prévalence des différents états de santé en
fonction de I'age et du sexe.

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

Des enquétes aupres des ménages utilisant un module d’appréciations ont été ef-
fectuées dans 14 pays : Chine, Colombie, Egypte, Géorgie, Inde, Indonésie, Liban,
Mexique, Nigéria, République arabe syrienne, République islamique d’Iran, Singapour,
Slovaquie et Turquie. Des données sur prés de 500 000 appréciations de I'état de
santé, recueillies auprés de plus de 46 000 enquétés, ont été utilisées pour élaborer
des évaluations mondiales moyennes de I'état de santé afin de calculer 'EVCS (29).

Les méthodes utilisées par I’'OMS pour calculer I'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 a la demande du Conseil exécutif de I'OMS (EB107.R8).
Le rapport final du Groupe au Directeur général (30) indique que la mise au point de
la méthodologie qui doit servir a mesurer I'EVCS est en bonne voie, et fait une série
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de recommandations techniques qui ont été suivies pour les calculs dont les résul-
tats figurent au Tableau 4 de I'annexe. Des mesures ont été prises, notamment pour
prendre en compte les pensionnaires d’établissements de santé et la comorbidité
dépendante (76).

Le Tableau 4 de I'annexe donne, pour 2002 et pour tous les Etats Membres, les
informations suivantes : EVCS moyenne a la naissance, EVCS a I'dge de 60 ans, perte
prévue d’années de vie en bonne santé (PAVS) a la naissance, pourcentage du total de
I’espérance de vie (EV) perdu, et limites de confiance a 95 %. La PAVS est I'espérance
de vie moins I'espérance de vie corrigée de I’état de santé (EV-EVCS), c’est-a-dire
I’équivalent du nombre d’années de vie en pleine santé qui devrait étre perdu en raison
d’un état de santé inférieur a celui correspondant a une pleine santé. La PAVS, expri-
mée en pourcentage de I'EV totale, représente la proportion de I'espérance de vie totale
perdue du fait d’un état de santé inférieur a celui correspondant a une pleine santé.

TABLEAU 5 DE LANNEXE

Les comptes nationaux de la santé (CNS) sont la synthése des flux de financement
et de dépenses enregistrés au cours du fonctionnement d’un systéme de santé et
donnent la possibilité de contrdler toutes les transactions, des sources de financement
ala répartition des dotations en fonction de considérations géographiques, démogra-
phiques, socio-économiques et épidémiologiques. Les CNS sont en rapport avec les
comptes macroéconomiques et macrosociaux dont ils empruntent la méthodologie.

Le Tableau 5 de I'annexe donne les meilleures estimations dont I’OMS disposait
jusqu’a juillet 2003 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 établi des CNS complets. On a compilé, pour chaque pays, les in-
formations qui ont pu étre recensées et obtenues sur le plan national et international.
Des techniques normalisées d’estimation comptable et d’extrapolation ont été appli-
quées pour obtenir des séries chronologiques appropriées. On a aussi procédé a une
ventilation des données utile pour les décideurs (dépenses publiques/privées). Chaque
année, des projets de modeles sont adressés aux ministéres de la santé pour qu’ils les
commentent et aident, si nécessaire, a obtenir des informations supplémentaires. Les
réponses constructives des ministéres ont constitué une précieuse source d’informa-
tion pour les estimations des CNS dont il est rendu compte ici.

Il existe maintenant une importante aide méthodologique a la préparation des comp-
tes nationaux 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 Systeme de comptes de la santé de I'Organisation de Coopération et de Développe-
ment économiques (OCDE) (32). Les deux instruments sont conformes aux principes
du systeme de comptabilité nationale de I'Organisation des Nations Unies (communé-
ment 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 Sta-
tistics Yearbook, 2002 (34), International Financial Statistics Yearbook, 2003 (35) et
International Financial Statistics (septembre 2003) (36) ; Banque asiatique de Déve-
loppement : Key indicators 2002 (37) ; données OCDE sur la santé, 2003 (38) et Sta-
tistiques sur le développement international (39) ; et Organisation des Nations Unies :
National accounts statistics: main aggregates and detailed tables, 2000 (40). Les or-
ganisations chargées de la publication de ces rapports ont bien voulu aider 'TOMS a en
obtenir des versions préliminaires et apporter des éclaircissements complémentaires ;
qu’elles en soient remerciées ici.
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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 documents sur les budgets, des rapports sur les comptes nationaux,
des données statistiques figurant sur les sites Web officiels, des rapports d’organisa-
tions non gouvernementales, des études théoriques, et enfin des rapports et données
fournis par des bureaux centraux de statistique, des ministeres de la santé, des mi-
nisteres des finances et du développement économique, des bureaux de planification
et des associations professionnelles et commerciales.

Le Tableau 5 de I'annexe donne des chiffres actualisés et révisés pour 1997-2001.
Les chiffres ont été actualisés lorsque I'on a recu de nouvelles informations modifiant
les estimations initiales. Figurent dans cette catégorie les révisions des critéres de
référence dans les cas ou une révision compléte a été entreprise dans un pays a la
suite d’un changement de méthodologie, ou I'on a procédé a une élaboration plus
poussée des comptes nationaux de la santé et ou le dénominateur est passé de SNA68
a SNA93. La Colombie en est un exemple.

Le total des dépenses de santé a été défini comme la somme des dépenses publi-
ques 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
étrangeres. Ceci correspond (avec quelques ajustements) au total des dépenses (de
consommation et d’investissement) des agents économiques privés et publics au
cours de I'année de référence. La principale source d’information pour les estima-
tions du PIB est la publication de I'ONU : National accounts statistics: main aggregates
and detailed tables, 2000 (40), Tableau 1.1. Pour les 30 pays membres de I'OCDE, les
comptes macroéconomiques ont été tirés des Comptes nationaux des pays de I'OCDE
1990/2001, édition 2003, volume Il (47), Tableau 1. Des arrangements de collaboration
passés entre I’OMS et la Division de statistique de I’ONU ainsi que la Commission
économique pour I'Europe des Nations Unies ont permis d’obtenir des renseignements
préliminaires sur 2001. Pour les Emirats arabes unis, I'lraq et le Liban, on s’est servi
de données provenant de la Commission économique et sociale de I'Organisation des
Nations Unies pour I’Asie occidentale.

Lorsqu’il a été impossible d’obtenir des informations de I'Organisation des Nations
Unies, on a utilisé des données sur le PIB communiquées par le FMI (/nternational
Financial Statistics, septembre 2003), pour les pays suivants : Cap-Vert, Comores, Dji-
bouti, Erythrée, Gambie, Guinée, Mauritanie et Sao Tomé-et-Principe. Dans les rares
cas ou aucune des institutions susmentionnées n’avait publié d’informations a jour sur
le PIB, I'OMS a utilisé des données émanant d’autres institutions ou des statistiques
nationales. Ces derniéres ont été utilisées pour les pays suivants : Andorre, Etats fédé-
rés de Micronésie, lles Salomon, Nicaragua, Nioué, Palaos, Samoa et Tonga. Les chif-
fres de Kiribati ont été communiqués par la Banque asiatique de Développement. Les
estimations concernant I'Afghanistan, I'lraq, la République populaire démocratique de
Corée, 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. De
méme, les estimations pour I’Afghanistan, le Libéria et la Somalie sont tirées du site
Web de la Division de Statistique de 'ONU (UNSTAT). Les estimations concernant la
Guinée équatoriale émanent de la Banque des Etats de I’Afrique centrale (BEAC).
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Les données de la Chine n’englobent pas les estimations concernant la Région ad-
ministrative 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 I'Office de Secours 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 TUNRWA dans les dispensaires de I'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 tien-
nent pas compte car ces territoires ont été placés sous I'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 indirectes (par exemple subventions aux producteurs, versements aux ménages,
etc.), y compris les dépenses en capital a tous les échelons administratifs (autorités
territoriales : centrales/fédérales, provinciales/régionales/étatiques/districales et
municipales/locales), des organismes de sécurité sociale, d’organismes autonomes
et des fonds extrabudgétaires. Les Comptes nationaux des pays de I'OCDE : tableaux
détaillés 1990/2001, édition 2003, volume Il, Tableau 12, ligne 51 donnent des infor-
mations 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/mu-
nicipales (ainsi que quelques informations sur des dépenses de sécurité sociale pour
la santé communiquées par le FMI). Cette méme organisation indique les chiffres
des dépenses des administrations centrales dans : Infernational 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 sta-
tistiques, sites Web, rapports de la Banque mondiale et des Banques régionales de
Développement, et études théoriques. On a extrapolé a partir de séries chronologiques
incomplétes 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 FML. Plusieurs autorités nationales ont aussi confirmé les statistiques des dépenses
publiques générales au cours du processus de consultation.

Les dépenses publiques générales de santé (DPGS) comprennent les dotations des-
tinées a améliorer I'état de santé de tranches de la population et/ou a dispenser des
biens et services de soins médicaux a des tranches de la population et provenant :

m d’autorités centrales/fédérales, étatiques/provinciales/régionales et locales/
municipales ;
d’organismes financés par des fonds extrabudgétaires, notamment les systemes
de sécurité sociale qui opérent dans plusieurs pays ;
de sources de financement extérieures (principalement des subventions et des
crédits englobant une forte proportion de subventions aux gouvernements).

Les chiffres des dépenses de sécurité sociale et des fonds extrabudgétaires pour
la santé comprennent les sommes affectées a I'achat de biens et services de santé
par des régimes d’assurance obligatoires, gérés par I’Etat et couvrant une partie
substantielle de la population. L'une des principales difficultés a résidé dans la recher-
che des doubles comptages ainsi que des prestations en espéces pour maladie et/ou
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perte d’emploi pouvant figurer dans les estimations, car ce type de prestation doit étre
classé parmi les indemnités au titre de la garantie de ressources.

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

Les données OCDE sur la santé, 2003 indiquent les dépenses publiques générales de
santé des Etats Membres de cette Organisation, avec certaines lacunes pour I'année
2001. Les données pour 2001 concernant I'Autriche, la Belgique, I'lslande, le Japon,
le Luxembourg, la République de Corée et la Turquie ont été établies en grande partie
par I'OMS sur la base de projections car I'OCDE n’était pas encore en mesure de les
communiquer. Des études sur les comptes nationaux de la santé concernant une ou
plusieurs années existaient pour 54 pays non membres de '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 Finance Statistics du FMI
indiquent les dépenses de santé des administrations centrales de 122 pays, les dé-
penses 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
continues pour tous les pays, mais elles indiquent qu’un systéme de notification existe
dans les 122 pays. Des recherches approfondies ont été entreprises pour consulter les
publications nationales appropriées de ces pays. Dans certains cas, on a observé que
les dépenses indiquées a I'aide du systéme de classification des finances publiques
des statistiques du FMI se limitaient a celles du ministére de la santé et n’incluaient
pas I'ensemble des dépenses de santé indépendamment de I'entité d’exécution. En
pareil cas, on a eu recours a d’autres statistiques pour compléter cette source. Des
données sur les finances publiques et sur les ressources extérieures, des annuaires
statistiques, des rapports sur les finances publiques et des analyses rendant compte
de I'application des politiques de santé ont servi de base aux estimations des dé-
penses publiques générales de santé pour la plupart des Etats Membres de I’OMS.
Les renseignements concernant le Brunéi Darussalam, par exemple, proviennent de
sources nationales mais aussi des recueils de données d’une fondation médicale inter-
nationale 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 I'on a comparé les dépenses totales calculées a des données sur les dépenses
d’hospitalisation, les dépenses pharmaceutiques et d’autres informations (y compris
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les colits d’administration des programmes et autres contenus dans les classifica-
tions du Systéme de comptes de la santé) pour recouper I'information disponible en
s'assurant : que les dépenses dont les détails ont été regroupés constituent I'essen-
tiel des dépenses publiques de santé ; que les transferts intragouvernementaux sont
consolidés ; enfin, que les estimations obtenues sont jugées plausibles au regard des
descriptions du systéme. 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 géné-
rales de santé et, par conséquent, les chiffres globaux des dépenses de santé soient
sous-évalués lorsqu’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 I'Inde peuvent ne pas tenir compte de
certains agents économiques, d’ol un risque de sous-évaluation de 0,3 % a 0,6 % du

PIB. Les informations concernant I’Afghanistan et I'lraq 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 :

m Systémes de prépaiement et de répartition des risques : dépenses des régimes
d’assurance privés et des régimes d’assurance sociale privés (pour lesquels I'Etat
n’a aucun controle 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 réseaux de santé et autres agents économiques
qui gérent des systemes de prestations médicales et paramédicales prépayées (y
compris les colts d’exploitation de ces systémes).

Dépenses de santé des entreprises : dépenses d’entreprises publiques et privées
concernant des soins médicaux et des services destinés a améliorer la santé,
autres que les cotisations a un régime de sécurité sociale.

Institutions sans but lucratif axées principalement sur les services aux ménages :
ressources utilisées pour acheter des biens et services de santé par des entités
dont le statut interdit que ceux-ci soient une source de revenu, de profit ou autre
avantage financier pour les unités qui les créent, les géerent ou les financent. Ces
ressources englobent des fonds provenant de sources internes ou externes.
Dépenses directes des ménages : honoraires et autres versements en especes
recus par des praticiens de la santé et des fournisseurs de substances pharmaceu-
tiques, d’appareillages thérapeutiques et d’autres biens et services ayant principa-
lement pour objet de contribuer a restaurer ou a promouvoir la santé d’individus ou
de groupes de population. Elles comprennent les sommes versées par les ménages
a des services publics, des institutions sans but lucratif ou des organisations non
gouvernementales et les participations aux codts, franchises, tickets modérateurs
et rémunérations a I’acte non remboursables. Ne sont pas compris les versements
effectués par des entreprises qui offrent des médicaments et des prestations para-
médicales, imposés ou non par la loi, a leurs employés et les dépenses encourues
pour des traitements a I'étranger.

L'essentiel de I'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,
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de rapports d’organisations non gouvernementales, d’enquétes sur les dépenses des
ménages, d’études théoriques et de rapports et informations émanant de bureaux
centraux de statistique, de ministéres de la santé et d’associations professionnelles
et commerciales. Pour les 30 pays membres de I'OCDE, I'information provient des
données OCDE sur la santé, 2003. Pour obtenir les chiffres des années manquantes,
on a utilisé des techniques standard d’extrapolation et d’estimation.

TABLEAU 6 DE LANNEXE

Le Tableau 6 de I'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 I'annexe.
Les ratios par habitant sont obtenus en divisant les chiffres des dépenses par I'ef-
fectif 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 systéme 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-a-vis du dollar des Etats-Unis, c¢’est-a-dire par un taux ou une
mesure qui gomme les effets des différences de colits de la vie entre les pays.

La publication Données OCDE sur la santé, 2003 est |a principale source des estima-
tions concernant I'effectif de la population des 30 membres de I'OCDE ainsi que les
autres dépenses de santé et variables macroéconomiques. Toutes les estimations de
I'effectif et de la structure des populations des pays autres que ceux de I’'OCDE sont
basées sur des évaluations démographiques établies par la Division de la Population
de 'ONU (3). Le présent rapport utilise des estimations de la population effective et
non de la population Iégale dans chacun des Etats Membres. Font exception les chif-
fres des dépenses concernant la Serbie et Monténégro pour 2001, car ils ne tiennent
pas compte des provinces du Kosovo et de Metohia qui sont devenues des territoires
sous administration des Nations Unies. Les estimations concernant la Serbie et Mon-
ténégro, non comprises les populations du Kosovo et de Metohia, ont été tirées du
Statistical Yearbook of Yugoslavia 2002, ce qui garantit la cohérence du numérateur
et du dénominateur.

Les trois quarts des taux de change (moyenne de I'année) ont été tirés des Statis-
tiques financiéres internationales du FMI, septembre 2003, rangée rf. Lorsque cette
information fait défaut, on a utilisé des données communiquées par I'ONU ou la Ban-
que mondiale ou figurant dans des rapports de donateurs (par exemple dans le cas
de I'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. LEquateur a dollarisé son économie en 2000, mais toute la série des données
le concernant a dii étre recalculée en dollars pour la période de cing ans considérée.

Pour les pays membres de I’OCDE, on a utilisé les parités de pouvoir d’achat de
I’0CDE pour le calcul des dollars internationaux. Pour les pays membres de la CEE-
ONU mais non de I'OCDE, on a calculé les parités de pouvoir d’achat de la CEE-ONU
sur la méme base que celles de I'OCDE. Les autres calculs en dollars internationaux
ont été faits par 'OMS a I'aide de méthodes similaires a celles utilisées par la Banque
mondiale.
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TABLEAU 7 DE CANNEXE

En septembre 2000, les représentants de 189 pays réunis au Sommet du Millénaire a
New York se sont engagés a ceuvrer pour I'instauration d’un monde dans lequel le plus
haut degré de priorité sera attribué a I'aide au développement et a I'élimination de la
pauvreté. Les objectifs du Millénaire pour le développement (OMD) résument cet en-
gagement et ont été communément approuvés comme un cadre de référence pour la
mesure des progrés du développement. lls font partie intégrante du Plan de campagne
pour la mise en ceuvre de la Déclaration du Millénaire adopté par I’Assemblée générale
des Nations Unies (43). Les OMD accordent une place importante a la santé : trois
des huit objectifs et 17 indicateurs de I'état d’avancement la concernent. lls doivent
aider a mettre au point de grandes orientations nationales, telles que des stratégies de
réduction de la pauvreté et les politiques sanitaires nationales axées sur les pauvres,
ainsi qu’a contrdler la performance des programmes et systémes de santé. Certes, ils
ne couvrent pas I'ensemble des questions de santé publique mais une large interpré-
tation de ces objectifs permet de s’attaquer a d’importants problémes connexes ainsi
qu’a des obstacles majeurs au progrés de la santé et du développement. Parmi ces
derniers figurent notamment l'insuffisance des ressources humaines pour la santé,
du financement des soins de santé et du potentiel des pouvoirs publics, notamment
dans le domaine de la gestion d’ensemble.

L’OMS travaille en étroite collaboration avec d’autres organismes des Nations Unies
a la notification de I'information sur les OMD en rapport avec la santé. S’agissant de
la mortalité infantile, de la santé maternelle, de I’état nutritionnel des enfants, des
mesures de prévention du paludisme et de I'accés a une eau potable, elle partage
cette responsabilité avec I'UNICEF pour les données sur la prévention du VIH avec
I’ONUSIDA. Au niveau mondial, des mécanismes interinstitutions ont été mis en place
pour garantir la cohérence technique de la collecte, de I'analyse et de la validation
des données en rapport avec les OMD et pour définir les responsabilités en matiére de
notification. Au niveau des pays, ’'OMS exerce par le truchement de ses représentants
dans les pays les fonctions d’autorité principale pour la composante sanitaire des OMD
au sein des équipes de pays des Nations Unies.

Le Tableau 7 de I'annexe donne des informations de base sur 17 indicateurs sanitai-
res de I'état d’avancement des OMD dans les Etats Membres de I'OMS. Les notes ci-
apres résument les définitions, les méthodes de mesure et les sources d’information
et renvoient a d’autres informations sur les indicateurs sanitaires des OMD.

Pourcentage d’enfants ayant un déficit pondéral

chez les moins de cing ans

Le moyen recommandé, sur le plan international, pour évaluer la malnutrition dans une
population consiste a prendre des mesures anthropométriques (par exemple poids et
taille) et a les rapporter a I’dge ou a la stature de I'individu. Chez les enfants, les trois
indices anthropométriques les plus fréquemment utilisés sont le rapport poids/taille, le
rapport taille/age et le rapport poids/age. On compare ces valeurs anthropométriques
dans des groupes d’individus ou des populations a une série de valeurs de référence,
et le choix de la population de référence a un effet significatif sur la proportion d’en-
fants considérés comme sous-alimentés ou suralimentés. Depuis la fin des années
1970, I’'0OMS recommande les courbes de croissance du United States National Center
for Health Statistics (NCHS) et la population internationale de référence du NCHS/OMS
pour la comparaison des données sur la croissance des enfants.
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Les sources de données présentées dans le Tableau 7 de I'annexe sont des enquétes

en population conformes aux principaux critéres ci-apres :

= une base de sondage bien définie ;

= une méthode d’échantillonnage non probabiliste portant sur au moins 400 enfants ;

m ['utilisation de techniques de mesure anthropométrique standards ;

m lindication du déficit pondéral au-dessous des valeurs limites du z (valeurs de I'écart
type) pour la population de référence internationale NCHS/OMS ou I'utilisation de
données brutes si celles-ci sont disponibles, en vue d’une analyse normalisée.

Les chiffres indiqués sur le tableau sont estimés pour chaque Etat Membre a partir
des résultats des enquétes en population les plus récentes conformes aux critéres
ci-dessus (44—46).

Taux de mortalité des moins de cing ans

Le taux de mortalité des moins de cing ans est la probabilité (exprimée en taux pour
1000 naissances vivantes) du décés avant I'age de cing ans d’un enfant né une année
déterminée si on lui applique les taux actuels de mortalité par 4ge. La mortalité des
moins de cing ans représente plus de 90 % des déces d’enfants de moins de 18 ans
dans le monde.

Les taux de mortalité par age, calculés a partir de données sur les naissances et
les déces, sont tirés de statistiques d’état civil, de statistiques censitaires et/ou d’en-
quétes auprés des ménages. Lorsque I'on utilise les données d’enquétes aupres des
ménages, les estimations de la mortalité des moins de cing ans sont obtenues direc-
tement au moyen d’une enquéte par grappes a indicateurs multiples (sur la base des
antécédents génésiques comme pour les enquétes démographiques et sanitaires) ou
indirectement (comme avec la méthode de Brass). Lorsque la mortalité est élevée, la
méthode indirecte tend a surestimer la mortalité infantile et a sous-estimer la mor-
talité juvénile.

Parmi les sources utilisées pour le calcul des taux de mortalité juvénile dans les Etats
Membres de I’OMS figurent les enquétes démographiques et sanitaires, les enquétes
par grappes a indicateurs multiples, les statistiques d’état civil et les recensements
nationaux (76). Les taux de mortalité des moins de cing ans pour 2000 publiés ici
ont été revus afin de les rendre compatibles avec les chiffres pour 2002 figurant au
Tableau 1 de I'annexe, a I'aide du méme systéme d’information, et peuvent diffé-
rer des estimations de la mortalité des moins de cing ans pour I'an 2000 publiées
précédemment.

Taux de mortalité infantile

Le taux de mortalité infantile est la probabilité (exprimée en taux pour 1000 naissan-
ces vivantes) du déces avant I’dge d’un an d’un enfant né une année déterminée si on
lui applique les taux actuels de mortalité par age.

Lorsque I'on utilise des enquétes auprés des ménages, les estimations de la mor-
talité infantile sont obtenues directement (a I'aide des antécédents génésiques com-
me pour les enquétes sanitaires et démographiques) ou indirectement (méthode de
Brass). Lorsque I'on utilise les estimations indirectes, les estimations de la mortalité
infantile doivent &tre compatibles avec les estimations de la mortalité des moins de
cing ans. Parmi les sources utilisées pour le calcul des taux de mortalité infantile dans
les Etats Membres de I'OMS figurent les registres nationaux d’état civil, les enquétes
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démographiques et sanitaires, les enquétes par grappes a indicateurs multiples et les
recensements nationaux (76).

Pourcentage d’enfants d’un an vaccinés contre la rougeole

Les estimations de la couverture vaccinale sont généralement basées sur deux sour-
ces de données empiriques : les rapports sur les vaccinations effectués par les presta-
taires de services (données enregistrées systématiquement) et les enquétes donnant
des indications sur les antécédents vaccinaux des enfants (enquétes sur la couver-
ture). Pour les estimations basées sur des données recueillies systématiquement, la
couverture vaccinale est obtenue en divisant le nombre total de vaccins administrés
par le nombre d’enfants dans la population cible. Pour la plupart des vaccins, la popu-
lation cible est le nombre national annuel de naissances ou le nombre de nourrissons
survivants (selon la politique du pays considéré et le vaccin utilisé).

Pour les estimations basées sur des enquétes concernant la couverture vaccinale, le
dénominateur correspond aux enfants 4gés de 12 a 23 mois qui ont regu au moins une
dose de vaccin antirougeoleux a I’époque de I'enquéte ou avant I'dge de 12 mois.

La couverture de la vaccination antirougeoleuse pour 2001 est basée sur I'analyse
par 'OMS et I'UNICEF d’informations sur la couverture tirées de registres administra-
tifs, d’enquétes, de rapports nationaux et de consultations avec des experts locaux
et régionaux (47-49).

Taux de mortalité maternelle

La Classification statistique internationale des maladies et des probléemes de santé
connexes, Dixieme Révision (CIM-10), définit comme suit la mort maternelle : dé-
ces d’une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un délai de 42 jours
apres sa terminaison, quelles qu’en soient la durée et la localisation, pour une cause
quelconque déterminée ou aggravée par la grossesse ou les soins qu’elle a motivés,
mais ni accidentelle ni fortuite. Il n’est possible de mesurer la mortalité maternelle
de fagon fiable et rentable que s'il existe un systéme d’enregistrement complet des
déces et des causes de déceés. Dans les autres cas, il faut recourir & des méthodes
d’enquéte ou a la modélisation pour estimer les taux de mortalité maternelle. LOMS
recommande aux pays diverses méthodes de mesure qui varient en fonction de leur
systeme d’enregistrement a I'état civil et de sa capacité a permettre une observation
directe des décés maternels.

Pour les Etats Membres dotés d’un bon systeme d’enregistrement a I'état civil (cou-
verture de 90 % et certification médicale des causes de déces), les registres d’état
civil sont la principale source d’information pour le comptage direct des décés ma-
ternels sur une période donnée. Les erreurs de classification et de codage des déces
maternels sont fréquentes, notamment lorsque la grossesse de la femme n’est pas
mentionnée dans le certificat de décés. Il faut donc recourir a des méthodes d’ajus-
tement pour obtenir une estimation plus exacte de la mortalité maternelle (décés
maternels notifiés corrigés d’un coefficient d’ajustement agréé sur le plan national
ou, a défaut, multipliés par 1,5).

Pour les Etats Membres dont les registres d’état civil sont incomplets mais qui esti-
ment la mortalité maternelle a partir d’enquétes en population, d’enquétes démogra-
phiques et sanitaires et d’enquétes par grappes a indicateurs multiples, il convient
d’utiliser une méthode basée sur la survie de fratries qui consiste a poser aux enqué-
tées des questions sur la survie de leurs sceurs adultes dans la période située aux
alentours de leur grossesse et de leur accouchement.
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Pour les Etats Membres qui ne disposent pas de données nationales fiables sur
la mortalité maternelle, I'élaboration de modeéles statistiques est la seule solution :
L’OMS, I'UNICEF et le FNUAP ont mis au point des estimations basées sur de tels
modeles. Un modele statistique sert a évaluer la proportion des décées de femmes en
age de procréer du fait de causes maternelles et les estimations du nombre de déces
maternels s’obtiennent alors en appliquant cette proportion au meilleur chiffre dispo-
nible pour le total des déces de femmes en age de procréer, lequel est actuellement le
chiffre global des déces de femmes corrigé du VIH établi par 'OMS.

Parmi les autres méthodes utilisées figurent I'analyse de tous les déces de fem-
mes en age de procréer (enquéte sur la mortalité des femmes en age de procréer
(RAMOQS)), les études longitudinales sur les femmes enceintes, les enquétes répétées
a grande échelle auprés des ménages et l'inclusion de rubriques en rapport avec
la mortalité maternelle dans les recensements nationaux. Toutes ces méthodes dé-
pendent cependant d’une notification exacte des décés de femmes enceintes et des
causes du déces, laquelle est difficile a obtenir.

Des détails complets sur ces méthodes et sur les sources de données utilisées par
I’'OMS, I'UNICEF et le FNUAP figurent dans une publication conjointe récente intitulée
Maternal mortality in 2000: estimates developed by WHO, UNICEF and UNFPA (14).

Pourcentage de naissances vivantes assistées

par un personnel soignant qualifié

L'expression personnel soignant qualifié désigne exclusivement des personnes ayant
des compétences dans le domaine de I'obstétrique (par exemple médecins, sages-
femmes et infirmiéres) qui ont été formées de maniére a maitriser les techniques
nécessaires pour assister un accouchement normal et pour diagnostiquer et éven-
tuellement prendre en charge les complications obstétricales. Ce personnel doit étre
capable de suivre une grossesse et un accouchement normaux, de reconnaitre les
complications lorsqu’elles se présentent, d’effectuer les interventions essentielles, de
commencer un traitement et de superviser le transfert de la mére et de I’enfant pour
les interventions dépassant les limites de sa compétence ou qu’il n’est pas possible
d’entreprendre sur place. Les accoucheuses traditionnelles, spécialement formées
ou pas, sont exclues de la catégorie du personnel soignant qualifié pour assister les
accouchements.

Pour la plupart des pays, les principales sources d’information sur les accouche-
ments assistés par un personnel qualifié sont les enquétes auprés des ménages (74).
Tandis que I'on s’attache a normaliser la définition de I'accoucheuse qualifiée, des
questions se posent au sujet de la comparabilité de certains résultats obtenus dans
différents pays ou dans un méme pays a des époques différentes. Certes, I'OMS a
défini les compétences spécifiques de I'accoucheuse qualifiée mais sans qu’aucun ef-
fort systématique n’ait été fait pour que les personnels classés sous cette appellation
possedent effectivement ces compétences. Dans certains contextes, les groupes de
prestataires classés dans cette catégorie comprennent des personnes peu suscep-
tibles d’avoir les compétences et I'expérience requises pour prendre en charge sans
risque les complications de I'accouchement.

Parmi les questions qui se posent au sujet de la collecte des données sur les accou-
chements assistés par un personnel qualifié figurent :

m la mesure dans laquelle les enquétés peuvent émettre un jugement valable sur les
compétences de I'accoucheuse ;
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m le risque de distorsion dii au fait que la plupart des enquétes auprés des ménages
portent sur les naissances vivantes des cing années précédentes, ce qui les em-
péche de tenir compte de nombreuses issues sanitaires défavorables survenant de
fagon disproportionnée chez les femmes ayant subi des événements facheux tels
qu’une mortinaissance ou une fausse couche ;
le risque de surreprésentation des femmes ayant accouché a de brefs intervalles,
car il est presque certain qu’elles présentent d’autres facteurs de risque d’une
issue défavorable de la grossesse, tels qu’une parité élevée, un faible degré d’ins-
truction et I'absence de contact avec d’autres services de santé, comme la plani-
fication familiale. Les enquétes doivent porter uniquement sur la naissance la plus
récente dans la période considérée.

Prévalence du VIH chez les adultes agés de 15 a 49 ans

Cet indicateur mesure la proportion dans la population totale des personnes agées de
15 & 49 ans qui sont infectées par le VIH. Il englobe les personnes ayant fait un SIDA
mais pas celles qui ont succombé a la maladie. Des estimations de la prévalence du
VIH ont été élaborées par 'ONUSIDA et I'OMS pour la plupart des Etats Membres,
et elles sont revues périodiquement pour tenir compte de nouvelles données et du
perfectionnement des méthodes (7 8, 50). Pour la derniére série d’estimations, on
a utilisé deux types de modele selon la nature de I'épidémie dans le pays considéré.
Dans le cas d’épidémies généralisées au cours desquelles I'infection se propage es-
sentiellement par voie hétérosexuelle, on s’est servi d’'un modele épidémiologique
simple pour estimer les courbes épidémiologiques sur la base d’informations sur la
séroprévalence du VIH tirées d’une surveillance par réseau sentinelle. Pour les pays
dans lesquels I'épidémie sévit principalement dans des groupes a haut risque, les
estimations de la prévalence sont déduites de données sur la taille estimative de la
population concernée et sur la surveillance de la prévalence dans chaque catégorie
a risque.

Les chiffres de la prévalence du VIH indiqués pour 2000 ont été révisés a partir de
données précédemment publiées de maniére a tenir compte des nouvelles informa-
tions et sont conformes aux dernieres estimations des prévalences pour 2003 établies
par I'ONUSIDA et I'OMS.

Pour un petit nombre de pays ol des estimations de la prévalence des cas VIH-
positifs (y compris des cas de SIDA) ne peuvent étre obtenues directement, on a mul-
tiplié les estimations de la prévalence régionale par le rapport de la mortalité par VIH
nationale a la mortalité par VIH régionale. Etant donné que différents pays peuvent se
trouver a différentes phases d’évolution de I’épidémie, la relation entre la prévalence
et la mortalité peut varier d’un pays a l'autre.

Taux de mortalité par paludisme

La mortalité par paludisme ne peut pas étre suivie systématiquement dans la plupart
des pays africains o le paludisme est endémique, car bien peu d’entre eux disposent
d’un systéme permettant de la mesurer avec exactitude. Les signes et symptomes du
paludisme (comme la fievre ou les convulsions) ne sont pas spécifiques et se confon-
dent avec ceux d’autres maladies de sorte que les méthodes d’autopsie verbale n’ont
qu’une sensibilité et une spécificité réduites dans le cas du paludisme. Etant donné
que ce dernier peut accroitre la vulnérabilité des jeunes enfants a d’autres infections,
de nombreux déces d’enfants risquent d’étre liés au paludisme et non directement
imputables a cette maladie. En outre, une majorité de décés ne surviennent pas a
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I’hopital et ne sont pas systématiquement enregistrés par le systeme d’information
sanitaire ; ils risquent donc fort de ne pas étre pris en compte dans des registres d’état
civil qui sont généralement incomplets.

Les estimations de la mortalité par paludisme pour toutes les Régions a I'exception
de la Région africaine sont tirées des sources de données sur les causes de déces
décrites plus haut dans les notes sur le Tableau 2 de I'annexe. Pour I’Afrique, les es-
timations de la mortalité due au paludisme par pays sont basées sur les analyses de
Snow et al. (73) qui ont été actualisées a I'aide d’une cartographie des plus récentes
distributions géographiques du risque de paludisme en Afrique ainsi que de I'infor-
mation disponible sur les taux globaux de mortalité juvénile et sur les contributions
d’autres causes particuliéres. On travaille actuellement en collaboration avec des
groupes d’experts pour affiner et corriger ces estimations par pays de la mortalité
due au paludisme.

Prévalence de la tuberculose (a I'exclusion

des cas d’infection a VIH)

En 1997, I'OMS a commencé a établir des estimations par pays de I'incidence et de la
prévalence de la tuberculose ainsi que de la mortalité due a cette maladie. Les sources
de données et les méthodes utilisées sont décrites en détail ailleurs (6). On se conten-
tera de préciser ici que les estimations de I'incidence sont tirées de notifications des
cas corrigées des taux estimatifs de dépistage, de données sur la prévalence de la
maladie évolutive associées a des estimations des durées moyennes des cas ou d’es-
timations du risque d’infection multipliées par un coefficient d’ajustement rapportant
I'incidence de la tuberculose pulmonaire a frottis positif au risque annuel d’infection.

Depuis I’élaboration des estimations initiales pour 1997, celles-ci ont été révisées
et actualisées. La majorité des pays qui adressent des notifications a I'OMS ont com-
muniqué des données accompagnées de tendances interprétables mais sans aucune
autre indication sur toute évolution notable des taux de détection des cas. C’est pour-
quoi on a supposé que, pour la plupart des pays a I'exception de ceux ou les taux de
détection des cas ont manifestement changé, les tendances des taux de notification
correspondent aux tendances des taux d’incidence. Les rapports annuels sur la lutte
antituberculeuse comportent d’autres détails sur les méthodes de surveillance, les
notifications des cas et les estimations de 'incidence par pays (57).

Les cas de tuberculose comprennent toutes les personnes chez qui une tuberculose
a été confirmée par des méthodes bactériologiques ou diagnostiquée par un clini-
cien : cas avérés (culture positive de Myctobacterium tuberculosis), cas de tuberculose
pulmonaire a frottis positif, cas de tuberculose pulmonaire a frottis négatif avec ma-
nifestations cliniques, tuberculose extrapulmonaire et cas de rechute (précédemment
déclarés guéris avec apparition d’un nouvel épisode).

Les taux de prévalence de la tuberculose mentionnés ici concernent toutes les for-
mes de tuberculose, a I’exception des cas ou le patient est VIH-positif. Conformément
aux regles de la Classification internationale des Maladies, le VIH est classé comme la
cause initiale de la morbidité ou du décés chez les personnes VIH-positives atteintes
de tuberculose. Bien que des taux globaux de la prévalence de la tuberculose compre-
nant des cas de tuberculose associée au VIH aient été pris en compte ailleurs pour cet
indicateur des objectifs du Millénaire pour le développement, le Tableau 7 de I'annexe
indique la prévalence des cas de tuberculose non associés a une infection a VIH dans
un souci de compatibilité avec I'indicateur de la mortalité par tuberculose. On estime
que la prévalence totale de la tuberculose s’élevait en I'an 2000 a environ 8 millions de
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cas ; en outre, 700 000 personnes VIH-positives étaient atteintes de cette maladie.

0On a estimé la prévalence de toutes les formes de tuberculose (a I'exclusion des cas
VIH-positifs) pour 2000 en multipliant I'incidence estimative par la durée estimative.
Les estimations de la durée par pays ont été pondérées en fonction de la proportion
des cas traités et de la proportion des cas a frottis positif. Cette prévalence peut diffé-
rer des chiffres précédemment publiés pour 2000, car elle a été actualisée a la lumiére
de nouvelles données en provenance des Etats Membres. Pour les Etats Membres ou
des statistiques d’état civil ont servi a évaluer la mortalité par tuberculose, on a revu
les estimations concernant I'incidence et la prévalence pour les rendre compatibles
avec la mortalité estimative, les taux de létalité estimatifs chez les cas traités et non
traités et la proportion de cas incidents traités.

Taux de mortalité par tuberculose

Le taux de mortalité par tuberculose est estimé a partir de I'incidence en multipliant
celle-ci par le taux de létalité estimatif pondéré en fonction de la proportion des cas
traités et de la proportion des cas a frottis positifs (6, 57). Les déceés par tuberculose
d’individus VIH-positifs sont exclus et attribués au VIH/SIDA. Pour les Etats Membres
disposant de registres de décés d’assez bonne qualité ou relativement complets, les
taux de mortalité sont tirés de I'observation directe et du comptage des déces par
tuberculose enregistrés. Ces taux de mortalité peuvent différer des chiffres précé-
demment publiés pour I’'an 2000, car ils ont été actualisés afin de tenir compte de
nouvelles données en provenance des Etats Membres.

Proportions des cas de tuberculose a frottis positif détectés

et traités avec succes a I'aide de la méthode DOTS.

La méthode recommandée pour la lutte antituberculeuse est la stratégie DOTS, procé-
dé peu coditeux qui pourrait permettre d’éviter des millions de cas et de déces dans les
années a venir. I s’agit d’une stratégie de la lutte antituberculeuse s’articulant autour
des cing éléments suivants : i) engagement suivi de I'Etat ; ii) détection des cas par
examen microscopique des frottis d’expectoration chez les sujets symptomatiques ;
iii) approvisionnement régulier et ininterrompu en médicaments de haute qualité ;
iv) traitement de six a huit mois sous surveillance réguliére (y compris I'observation
directe de la prise des médicaments pendant au moins les deux premiers mois) ; v)
systémes de notification pour contréler I'évolution du traitement et la performance
du programme.

Le succes de la stratégie DOTS dépend de la mesure dans laquelle on parvient a
étendre le dépistage tout en obtenant des taux de guérison élevés. Ces deux indica-
teurs refletent les deux principales cibles nationales de la stratégie dans chacun des
pays ou elle est mise en ceuvre, a savoir : un taux de succes thérapeutique de 85 % et
un taux de dépistage des cas de 70 %. Un grand nombre des 155 programmes natio-
naux DOTS qui existaient a la fin de 2001 se sont montrés capables d’obtenir des taux
de succes thérapeutique élevés, proches de la cible de 85 % ou méme la dépassant.
Le taux de succes thérapeutique mondial moyen des programmes DOTS a atteint 82 %
de la cohorte de patients enregistrés en 2000, mais les taux de guérison sont moins
élevés et les taux de décés supérieurs dans les cas de pharmacorésistance fréquente
ou de prévalence du VIH élevée.

Ces indicateurs sont établis a partir des notifications par les pays des cas détectés et
traités avec succes (57). Le taux de détection de DOTS est le pourcentage de nouveaux
cas estimatifs de tuberculose infectieuse détectés au moyen de la stratégie DOTS de
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dépistage et de traitement des cas. Les notifications de cas ne représentent qu’une
fraction du nombre réel de cas survenant dans un pays en raison d’une couverture
incompléte des services de santé, d’erreurs de diagnostic ou de lacunes de I'enregis-
trement et de la notification.

Le taux de succes thérapeutique de DOTS est le pourcentage de nouveaux cas a
frottis positif (infectieux) enregistrés qui ont été guéris (la guérison étant considérée
comme la conversion bactériologique d’un cas positif en cas négatif) ou chez qui un
traitement DOTS a été mené a son terme. Ainsi, les cas « traités avec succes » sont la
somme des cas « guéris » et des cas « ayant achevé un traitement complet ». LOMS
recueille systématiquement des données sur les six issues standards du traitement
qui s’excluent mutuellement. Les chiffres sont donnés en pourcentage de I'ensemble
des cas enregistrés, de maniere que les six issues possibles augmentées de la fraction
de cas non évalués atteignent 100 %. Bien que le succes thérapeutique s’exprime
sous la forme d’un pourcentage, on le dénomme généralement « taux de succes thé-
rapeutique ».

Pourcentage de la population utilisant des combustibles solides
Les combustibles solides comprennent des biocarburants comme le bois, les résidus
agricoles, la bouse, le charbon de bois et le charbon minéral. Dans de nombreux pays
ou une forte proportion de la population fait cuire les aliments avec des combustibles
solides, des données sur I'énergie domestique sont largement, mais pas universelle-
ment, disponibles. C’est le cas d’environ 60 pays. Pour les pays ne disposant d’aucune
donnée, ’'OMS a mis au point un modele statistique permettant de prédire I'utilisation
domestique des combustibles solides a I'aide de paramétres en rapport avec le dé-
veloppement. A mesure que le pays se développe, les habitants passent progressive-
ment des combustibles solides a des formes d’énergie plus propres.

Pour I'élaboration du modele, on a expérimenté toute une série d’indicateurs du
développement, notamment le taux de croissance annuel moyen, la consommation
d’électricité et de pétrole par habitant, le coefficient de Gini, la production de bois de
chauffage et I'usage de combustibles traditionnels au niveau national. Etant donné que
I'utilisation de données sur I'usage de combustibles traditionnels au niveau national
donne des résultats similaires a celle du produit national brut (PNB) par habitant, mais
que le PNB par habitant est plus fiable, recueilli de fagon plus systématique et plus
largement disponible, le modele utilise le PNB par habitant de préférence a I'usage de
combustibles traditionnels. Le modele final englobe le pourcentage de la population
rurale, I'appartenance éventuelle a la Région OMS de la Méditerranée orientale (jugée
importante car synonyme de production pétroliere), le PNB par habitant (sous forme
logarithmique) et la consommation de pétrole par habitant (52). Cette composition
est compatible avec la théorie selon laquelle I'utilisation de combustibles domesti-
ques solides s’abaisse a mesure que le développement économique et I'urbanisation
augmentent.

Pourcentage de la population ayant un acces durable a une
source d’eau améliorée

Le recensement de la population ayant acces a une source d’eau appropriée s’est
révélé problématique en raison de la fréquente pénurie de données lorsque les es-
timations sont faites par les prestataires de services. 'OMS et I'UNICEF ont donc
maintenant recours a une information basée sur les consommateurs pour estimer
la couverture des services d’alimentation en eau et d’assainissement (53). Pour la
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collecte des données, on utilise deux sources principales : les enquétes auprés des
ménages et les questionnaires d’évaluation (pour compléter les données des enquétes
ou pour une estimation en cas d’absence de données d’enquéte). On obtient ainsi
un tableau beaucoup plus détaillé des techniques d’approvisionnement en eau utili-
sées. On recueille aussi des informations sur I'utilisation et le détail des installations
d’approvisionnement en eau construites par des particuliers, installations dont les
prestataires de services peuvent ignorer I’existence.

Les enquétes en population ne donnent pas d’information précise sur I'adéquation
des installations d’approvisionnement en eau. Considérant que des types de tech-
nologie sont plus sdrs que d’autres et que certains ne peuvent pas étre considérés
comme assurant une « couverture », on a remplacé la notion d’eau potable par celle
d’installation améliorée. La population ayant acces a un approvisionnement en eau
amélioré est considérée comme « couverte ». Pour étre qualifiée d’« améliorée », une
source d’eau doit pouvoir fournir 20 litres par jour et par habitant et se trouver a une
distance de I'usager ne dépassant pas 1000 métres. Sont considérées comme amélio-
rant I'approvisionnement en eau les technologies suivantes : branchement particulier,
borne-fontaine, forage, puits couvert, source couverte et collecteur d’eau de pluie.

Pourcentage de la population urbaine ayant acces

a un assainissement amélioré

Le contréle de I'accés a un dispositif d’assainissement adéquat s’est révélé difficile
pour les mémes raisons que celui des sources d’eau. L'OMS et I'UNICEF ont mainte-
nant recours a une information basée sur les consommateurs pour estimer la couver-
ture de I'assainissement en s’appuyant sur des enquétes aupres des ménages et des
questionnaires d’évaluation (pour compléter les données d’enquéte ou, en I'absence
de ces dernieres, permettre une estimation) concernant les deux principales sources
(53). Ainsi peut-on obtenir un tableau plus détaillé des techniques d’assainissement
utilisées. On peut aussi recueillir des informations sur I'utilisation et le détail des
installations construites par des particuliers, installations dont les prestataires de
services peuvent ignorer I'existence.

Comme pour I'accés a un approvisionnement en eau amélioré, les enquétes en po-
pulation ne donnent pas d’information précise sur I'adéquation des moyens d’assai-
nissement. Considérant que des types de technologie sont préférables a d’autres et
que certains ne peuvent pas étre considérés comme assurant une « couverture », on
a remplacé le terme « suffisants » par « améliorés ». Les technologies suivantes sont
considérées comme ameéliorant I'assainissement : raccordement a un égout public,
raccordement a une fosse septique, latrines a chasse d’eau, simples fosses d’aisances
et latrines améliorées a fosse autoventilée.
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Tableau 1 de ’annexe Indicateurs de base pour I’ensemble des Etats Membres
L’OMS a calculé ces chiffres de maniére a les rendre comparables.? lls ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.

ESTIMATIONS RELATIVES A LA POPULATION ESPERANCE DE VIE ESPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE (années) PROBABILITE DE DECES (pour 1000)
Population Taux Rapport de dépendance Pourcentage Taux A LA NAISSANCE (années) Avant 5 ans Entre 15 ans et 60 ans

totale d’accroissement économique de la population de fécondité Hommes

(000) annuel (%) (per 100) &gée de 60 ans et plus global et femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes

2002 1992-2002 1992 2002 1992 2002 1992 2002 2002 2002 Intervalle 2002 Intervalle 2002 Intervalle 2002 Intervalle 2002 Intervalle 2002 Intervalle

Etats Membres d’incertitude d’incertitude d’incertitude d’incertitude d’incertitude d’incertitude

1 Afghanistan 22930 38 88 86 47 47 70 6,8 42,6 1 419 32,0 - 49,5 43,4 31,3- 53,2 258 208 - 310 256 205 - 306 494 335 - 731 413 192 - 705
2 Afrique du Sud 44759 1,5 70 59 52 6,1 34 2,6 50,7 2 48,8 455 - 52,0 52,6 50,0 - 55,0 86 61-108 81 55 - 105 598 404 - 818 482 321 - 653
3 Albanie 3141 -04 60 53 79 9,5 29 2,3 70,4 3 67,3 65,9 - 68,7 74,1 73,0 - 75,0 27 13- 41 23 1- 34 167 137 -199 94 79 - 1M1
4 Algérie 31266 18 82 60 57 6,1 4,2 2,8 69,4 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  Allemagne 82414 0,2 46 48 20,5 24,0 1,3 1,3 78,7 5 75,6 75,2 - 75,9 81,6 81,4 - 817 5 5- 6 4 4- 4 118 114 -123 60 59 - 62
6  Andorre 69 18 48 46 20,0 21,6 14 13 80,3 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 Angola 13184 29 97 101 4,6 44 72 72 39,9 7 379 29,5 - 441 42,0 32,8 - 50,6 279 248 -312 247 219 - 275 594 425 -824 481 255 - 726
8  Antigua-et-Barbuda 73 12 63 56 9,2 10,5 1,8 1,6 71,4 8 69,0 67,5- 70,5 739 72,3- 754 22 11- 33 18 9- 28 195 173 - 216 125 111 - 141
9  Arabie saoudite 23520 3,0 80 72 34 43 58 46 70,8 9 68,4 64,0 - 72,3 73,9 70,9 - 76,5 30 23- 37 25 19- 31 192 120 -298 12 74 - 163
10 Argentine 37981 13 64 59 13,0 13,5 2,8 2,5 74,4 10 70,8 70,4 - 71,2 78,1 779 - 78,3 20 18- 21 16 15- 17 177 170 - 184 90 83 - 93
11 Arménie 3072 -1,3 57 44 10,5 13,1 2,2 1,2 70,0 1 67,0 66,2 - 67,9 73,0 721-738 39 22 - 56 35 19- 46 204 184 -225 98 85 - 115
12 Australie 19544 1,2 50 48 15,6 16,7 1,9 17 80,4 12 779 776 - 78,1 83,0 82,7 - 83,2 6 6- 7 5 5- 6 91 89 - %4 52 50 - 54
13 Autriche 8111 0,3 48 47 19,9 21,3 1,5 1,3 79,4 13 76,4 76,1 - 76,7 82,2 81,8 - 82,4 6 5- 7 4 4- 5 17 13 -121 59 56 - 63
14 Azerbaidjan 8297 11 63 57 76 9,2 2,8 2,1 65,8 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  Bahamas 310 1,5 58 53 6,8 8,5 2,6 2,3 72,6 15 69,4 68,7 - 70,2 75,7 75,2 - 76,3 18 15- 21 14 12- 16 265 249 -282 148 141 - 155
16  Bahrein 709 3,0 51 47 37 4,0 35 2,7 73,2 16 72,1 70,7 - 73,6 74,5 73,2- 758 13 8- 22 10 6- 15 113 96 - 130 82 68 - 98
17 Bangladesh 143 809 23 81 7 48 5,1 44 35 62,6 17 62,6 61,3 - 63,9 62,6 61,4 - 63,7 7 68 - 75 73 70- 77 251 223 -282 258 232 - 284
18  Barbade 269 0,4 55 43 15,0 13,1 1,6 15 743 18 70,5 69,6 - 71,4 779 76,8 - 79,0 17 13- 22 15 9- 23 189 171 -206 103 91 - 115
19  Bélarus 9940 -04 52 46 174 19,3 1,7 1,2 68,3 19 62,6 62,0 - 63,2 74,3 737-749 14 1- 16 10 8- 13 37 347 -397 134 120 - 148
20  Belgique 10296 0,3 50 53 20,9 22,2 1,6 17 78,4 20 75,2 749 - 755 81,5 81,3- 818 6 5- 7 5 4- 6 126 122 -130 67 64 - 69
21 Belize 251 25 91 73 6,0 59 44 3,2 69,7 21 67,4 66,0 - 68,7 72,4 714 - 734 44 33- 56 34 25- 42 189 172 - 211 123 17 - 129
22 Bénin 6558 28 105 93 46 41 6,5 57 51,2 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 Bhoutan 2190 23 88 86 6,1 6,5 58 5,1 61,3 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 Bolivie 8645 2,2 81 7 6,1 6,6 48 39 63,2 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  Bosnie-Herzégovine 4126 0,4 43 40 1,1 15,3 1,6 13 72,8 25 69,3 679- 71,0 76,4 752 - 776 20 15- 25 15 1- 19 192 162 -220 90 76 - 105
26  Botswana 1770 2,1 89 74 37 44 45 37 40,4 26 40,2 37,3- 433 40,6 37,7 - 441 104 89 - 121 102 86 - 118 786 718 -842 745 676 - 801
27 Brésil 176 257 14 63 51 6,8 8,1 2,6 2,2 68,9 27 65,7 65,2 - 66,2 72,3 71,8-727 42 36- 49 34 29- 40 246 235 -257 136 128 - 145
28  Brunéi Darussalam 350 2,6 57 51 41 4,5 31 2,5 76,1 28 74,8 73,5- 76,3 774 76,6 - 78,2 14 12- 16 12 1- 14 112 94 -128 85 73 - 98
29  Bulgarie 7965 -0,8 50 45 19,9 21,7 15 11 72,2 29 68,8 68,7 - 69,0 75,6 75,5 - 75,8 17 16- 19 15 13- 16 218 214 -221 94 91 - 96
30  Burkina Faso 12624 29 108 106 45 4,0 71 6,7 a7 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 Burundi 6 602 13 97 99 4,6 4,4 6,8 6,8 40,8 31 38,7 33,0 - 445 43,0 36,0 - 50,2 189 152 -224 177 142 - 216 692 541 -834 563 393 - 750
32  Cambodge 13810 28 98 81 44 46 55 48 54,6 32 51,9 448 - 574 571 491 - 634 149 138 - 159 124 115 - 132 400 261 -604 298 165 - 487
33  Cameroun 15729 24 94 86 55 56 5,7 47 48,1 33 472 411 - 53,9 49,0 41,4 - 56,7 162 151 - 174 158 147 - 169 519 344 -697 454 273 - 658
34  Canada 31271 1,0 47 45 15,8 171 1,7 1,5 79,8 34 772 770- 774 82,3 82,1-824 6 6- 6 5 5- 5 95 93 - 97 58 57 - 60
35  Cap-Vert 454 2,2 103 80 6,6 6,3 48 34 70,1 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  Chili 15613 14 57 54 9,2 10,7 2,5 2,4 76,7 36 73,4 72,7- 740 80,0 79,7 - 80,3 16 14 - 18 13 12- 14 134 124 - 144 67 64 - 70
37 Chine 1302 307 0,9 49 44 8,6 10,0 2,0 18 711 37 69,6 69,0 - 70,3 72,7 72,0- 735 31 29- 33 4 38- 44 165 154 - 175 104 93 - 112
38  Chypre 796 1,2 58 51 14,8 16,1 2,3 19 773 38 75,5 748 - 76,2 79,1 77,2 - 80,9 7 6- 9 7 6- 9 102 93 - 111 48 38 - 63
39  Colombie 43526 18 66 59 6,4 71 3,0 2,6 71,8 39 67,5 66,8 - 68,2 76,3 754 - 771 27 24 - 29 19 17- 21 236 220 - 251 99 87 - 113
40  Comores 747 3,0 95 82 4,0 42 59 49 63,3 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 Congo 3633 32 96 99 48 4,6 6,3 6,3 53,1 41 51,6 446 - 58,9 54,5 46,7 - 61,6 109 82-135 101 75- 125 474 309 - 651 410 263 - 611
42 Costa Rica 4094 24 68 56 71 79 3,0 2,3 771 42 74,8 74,5 - 75,0 79,5 79,3-798 12 1- 13 10 9- 1 127 122 - 131 74 70 - 78
43  Cote d'lvoire 16 365 21 94 82 44 52 6,1 48 453 43 4311 36,4 - 50,1 48,0 40,8 - 54,7 192 154 -232 143 114 - 169 577 400 -757 502 353 - 694
44 Croatie 4439 -0,6 46 49 18,3 21,7 1,6 1,6 74,8 44 71,0 706 - 71,4 78,6 78,1 - 79,0 8 7-10 7 7- 8 178 169 - 187 72 67 - 77
45 Cuba 11271 0,4 45 44 1,9 14,5 1,6 1,6 771 45 75,0 746 - 75,4 79,3 791- 79,5 8 7-10 7 6- 7 138 132 - 145 89 86 - 91
46  Danemark 5351 0,3 48 50 20,2 20,4 17 18 772 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  Dijibouti 693 23 85 86 4,6 5,1 6,3 57 49,6 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  Dominique 78 0,7 63 56 9,2 10,5 2,0 18 73,3 48 71,0 69,7 - 72,2 75,8 742 - 712 13 1- 15 14 10- 18 206 182 -235 120 94 - 155
49  Egypte 70507 19 80 66 6,3 6,9 41 33 67,1 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  ElSalvador 6415 19 78 68 6,6 75 3,6 29 69,7 50 66,5 65,4 - 67,8 72,8 721- 735 36 31- 42 34 28- 39 257 227 -289 142 129 - 155
51 Emirats arabes unis 2937 2,8 42 37 18 24 39 29 72,5 51 73 71,0- 715 75,1 749 - 753 10 9- 11 10 9- 10 169 165 - 174 122 120 - 125
52  Equateur 12810 18 73 62 6,3 73 3,6 2,8 70,6 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  Erythrée 3991 24 93 91 36 3,6 6,2 5,5 57,6 53 55,8 472 - 65,8 59,3 51,0 - 66,8 17 107 - 127 102 93- 1M 350 176 -496 286 137 - 484
54  Espagne 40977 0,4 48 46 20,0 21,6 1,3 1,2 79,6 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  Estonie 1338 1,4 51 48 17,8 21,5 1,7 1,2 71,1 55 65,1 64,8 - 65,5 771 76,8 - 774 10 7-12 6 4- 7 322 313 -331 12 105 - 118




132 Rapport sur la santé dans le monde 2004 annexe statistique 133

Tableau 1 de ’annexe Indicateurs de base pour I’ensemble des Etats Membres
L’OMS a calculé ces chiffres de maniére a les rendre comparables.? lls ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.

ESTIMATIONS RELATIVES A LA POPULATION ESPERANCE DE VIE ESPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE (années) PROBABILITE DE DECES (pour 1000)
Population Taux Rapport de dépendance Pourcentage Taux A LA NAISSANCE (années) Avant 5 ans Entre 15 ans et 60 ans
totale d’accroissement économique de la population de fécondité Hommes
(000) annuel (%) (per 100) &gée de 60 ans et plus global et femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
2002 1992-2002 1992 2002 1992 2002 1992 2002 2002 2002 Intervalle 2002 Intervalle 2002 Intervalle 2002 Intervalle 2002 Intervalle 2002 Intervalle
Etats Membres d’incertitude d’incertitude d’incertitude d’incertitude d’incertitude d’incertitude
56  Etats-Unis d’Amérique 291038 1,1 52 51 16,4 16,2 2,0 21 713 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  Ethiopie 68 961 2,8 94 94 44 4,6 6,8 6,2 48,0 57 46,8 39,3 - 54,0 49,4 4,3 - 572 185 148 -220 168 138 - 196 487 316 -693 422 244 - 628
58  Ex-République yougoslave
de Macédoine 2046 0,6 50 48 12,2 14,7 18 19 72,0 58 69,0 68,3 - 69,7 751 744 - 758 17 16- 19 15 13- 16 195 180 - 212 89 81 - 99
59  Fédération de Russie 144082 -0,3 50 42 16,3 18,3 1,6 1,2 64,6 59 58,3 58,0 - 58,5 718 716-719 19 19- 20 15 14- 15 469 463 - 475 173 169 - 176
60  Fidji 831 1,2 67 57 5,0 6,0 34 29 67,3 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  Finlande 5197 0,3 49 49 18,7 20,3 18 17 78,2 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  France 59 850 0,4 52 53 19,5 20,5 17 19 79,8 62 76,0 75,7 - 76,2 83,6 83,3 - 83,8 6 5- 6 4 4- 5 135 131 - 139 60 58 - 62
63  Gabon 1306 2,6 92 83 74 6,2 52 4,0 59,2 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  Gambie 1388 33 84 80 5,1 58 57 48 57,1 64 55,4 475 - 62,3 58,9 50,2 - 66,7 132 112 -152 17 99 - 135 330 159 -552 265 110 - 467
65 Géorgie 5177 -0,5 52 49 15,6 18,9 19 14 7 65 68,4 67,2 - 69,6 75,0 731 - 76,7 26 23- 28 20 18- 22 207 181 -237 86 67 - 109
66 Ghana 20471 24 92 77 4,6 5,2 54 4,2 57,6 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  Grece 10970 0,7 48 49 20,7 23,8 14 1,3 78,4 67 75,8 75,6 - 76,0 81,1 80,7 - 81,5 7 6- 7 5 4- 6 18 115 - 120 48 45 - 51
68  Grenade 80 -0,5 63 56 9,2 10,5 4,0 35 67,4 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  Guatemala 12036 2,7 96 87 5,2 53 54 4,5 65,9 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  Guinée 8359 2,4 93 88 44 45 6,4 59 52,3 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 Guinée équatoriale 481 2,6 87 91 6,4 59 59 59 53,4 Al 51,9 444 - 58,8 54,8 46,0 - 61,7 157 132 - 181 144 125 - 166 383 217 -596 318 152 - 548
72 Guinée-Bissau 1449 3,0 95 101 54 49 71 71 47,2 72 457 379 - 51,6 48,7 39,8 - 56,8 215 194 -237 198 179 - 217 462 311 -681 383 186 - 615
73  Guyana 764 0,4 67 54 6,8 70 2,6 2,3 64,3 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 Haiti 8218 1,4 91 76 57 5,9 49 4,0 50,1 74 4911 42,8 - 55,5 51,1 43,6 - 57,3 138 119 - 157 128 111 - 145 493 345 -660 438 309 - 615
75  Honduras 6781 2,8 91 80 4,6 5,4 5,0 38 67,2 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 Hongrie 9923 -0,4 49 45 19,2 20,0 17 12 72,6 76 68,4 68,2 - 68,5 76,8 76,7 - 770 9 8- 10 8 8- 9 259 256 -262 110 108 - 112
77 lles Cook 18 -0,2 7 65 6,2 72 4,0 3,2 71,6 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 lles Marshall 52 1,3 70 68 6,2 70 6,3 55 62,7 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  lles Salomon 463 3,2 93 84 4,4 44 56 4,5 65,4 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 Inde 1049549 1,8 68 62 6,9 77 38 3,1 61,0 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 Indonésie 217131 1,4 64 54 6,4 79 3,1 2,4 66,4 81 64,9 64,1 - 658 67,9 67,1 - 68,8 45 40 - 50 36 33- 40 244 226 - 261 208 194 - 224
82  Iran (République islamique d’) 68070 1,4 93 59 59 6,4 45 24 68,9 82 66,5 65,4 - 67,8 7 705 - 728 42 33- 50 36 29- 43 213 194 -230 132 121 - 145
83 Iraq 24510 2,9 88 79 44 46 57 48 61,0 83 59,1 571 - 60,9 63,1 61,3 - 64,9 19 101 -139 110 94 - 127 252 228 -278 176 155 - 197
84  lIrlande 3911 1,0 60 47 15,3 15,3 2,0 19 771 84 74,4 73,8 - 75,0 79,8 79,3 - 80,1 8 7- 9 6 5- 7 13 105 - 121 66 62 - 71
85 Islande 287 1,0 55 53 14,8 15,3 2,2 2,0 80,1 85 78,4 778 - 79,0 81,8 81,4 - 82,2 4 4- 5 3 3- 3 85 79 - 92 55 51 - 60
86 Israél 6304 2,7 66 61 12,6 131 29 2,7 79,4 86 773 771 - 775 81,4 81,2 - 815 7 6- 8 6 6- 7 98 95 -101 53 50 - 56
87 ltalie 57 482 0,1 45 49 21,7 24,5 1,3 1,2 79,7 87 76,8 76,4 - 771 82,5 82,2 - 82,8 5 5- 6 5 4- 5 96 92 -100 49 46 - 51
88  Jamahiriya arabe libyenne 5445 2,0 81 54 45 6,0 43 3,1 72,6 88 70,4 66,3 - 73,8 75,5 730- 778 19 16 - 21 17 15- 20 173 110 -263 99 65 - 142
89  Jamaique 2627 0,9 73 61 9,9 9,6 2,8 24 72,8 89 711 69,9 - 72,5 74,6 73,6 - 75,6 16 13- 19 14 - 17 162 137 - 184 121 107 - 134
90 Japon 127 478 0,2 43 48 18,6 244 15 1,3 81,9 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 Jordanie 5329 39 91 69 44 48 5,0 3,6 70,8 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  Kazakhstan 15469 -0,9 59 51 9,4 1,5 25 2,0 63,6 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  Kenya 31540 2,3 104 82 41 42 55 41 50,9 93 49,8 43,8 - 574 51,9 44,8 - 59,3 119 108 - 129 13 104 - 122 509 328 -684 448 285 - 642
94 Kirghizistan 5067 1,3 75 64 8,4 8,7 35 2,7 64,5 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  Kiribati 87 1,5 70 68 6,2 70 47 41 64,1 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  Koweit 2443 2,1 56 38 21 2,7 33 2,7 76,4 96 75,4 749 - 759 717 771 - 78,2 14 13- 15 12 1- 13 77 72 - 82 63 57 - 70
97  Lesotho 1800 1,1 94 81 6,7 6,9 48 39 357 97 32,9 29,3 - 38,5 38,2 33,0 - 449 166 133 -201 160 128 - 191 902 791 -965 742 599 - 853
98  Lettonie 2329 -1,3 51 48 18,4 21,8 1,7 11 70,3 98 64,6 64,3 - 64,9 75,8 75,6 - 76,1 15 12- 17 12 10- 14 327 320 -334 118 13 - 122
99 Liban 3596 2,3 65 56 8,3 8,6 29 2,2 69,8 99 67,6 66,4 - 68,8 72,0 71,1 - 731 35 31- 39 29 26- 32 201 177 -225 139 123 - 154
100  Libéria 3239 4,6 97 96 39 37 6,9 6,8 418 100 40,1 32,2 - 47,0 43,7 34,8 - 51,7 242 197 -293 222 178 - 262 582 435 -773 47 283 - 690
101 Lituanie 3465 -0,6 51 51 16,9 19,7 18 1,3 79 101 66,2 65,2 - 67,0 776 770 - 78,2 1 9- 13 9 7- 1 303 272 -341 103 94 - 112
102 Luxembourg 447 1,5 44 49 18,1 18,3 1,6 17 78,8 102 757 75,3 - 76,2 81,7 81,1- 823 5 4- 7 5 4- 6 19 113 -125 64 58 - 70
103  Madagascar 16 916 29 92 91 438 47 6,2 57 56,3 103 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  Malaisie 23965 2,4 67 60 58 6,7 37 29 72,0 104 69,6 69,1 - 70,1 74,7 74,4 - 751 10 8- 1 8 7- 10 192 181 -202 106 100 - 111
105  Malawi 11871 1,9 94 99 48 5,2 6,8 6,1 40,2 105 39,8 350 - 452 40,6 35,0 - 471 197 183 -210 190 178 - 203 657 509 -803 610 449 - 769
106  Maldives 309 3,0 99 86 5,4 5,2 6,2 54 66,1 106 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 Mali 12623 2,8 103 107 39 38 70 70 44,8 107 439 35,8 - 49,7 457 36,8 - 54,0 233 211 -256 224 200 - 244 487 328 -718 47 210 - 662
108  Malte 393 0,7 51 47 15,1 175 2,0 18 78,7 108 76,1 755 - 76,7 81,2 80,6 - 81,7 7 6- 8 6 4- 7 86 80 - 91 50 46 - 54
109  Maroc 30072 1,7 73 57 6,0 6,6 36 28 70,8 109 68,8 67,4 - 70,3 72,8 716 - 74,1 43 36- 49 41 35- 47 160 138 - 185 104 88 - 120

110 Maurice 1210 1,1 52 46 8,4 9,0 2,3 2,0 7,9 110 68,4 67,6 - 69,2 755 75,0 - 76,0 20 16- 25 14 1n- 19 222 202 -243 116 109 - 123
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ESTIMATIONS RELATIVES A LA POPULATION ESPERANCE DE VIE ESPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE (années) PROBABILITE DE DECES (pour 1000)
Population Taux Rapport de dépendance Pourcentage Taux A LA NAISSANCE (années) Avant 5 ans Entre 15 ans et 60 ans
totale d’accroissement économique de la population de fécondité Hommes
(000) annuel (%) (per 100) &gée de 60 ans et plus global et femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
2002 1992-2002 1992 2002 1992 2002 1992 2002 2002 2002 Intervalle 2002 Intervalle 2002 Intervalle 2002 Intervalle 2002 Intervalle 2002 Intervalle
Etats Membres d’incertitude d’incertitude d’incertitude d’incertitude d’incertitude d’incertitude
111 Mauritanie 2807 2,8 89 87 53 5,3 6,1 58 52,1 111 49,8 41,7 - 56,1 54,5 447 - 61,3 186 158 - 214 155 132- 178 393 245 -603 304 156 - 536
112 Mexique 101 965 1,7 7 61 6,0 72 32 2,5 74,3 12 7 716-717 76,9 76,8 - 76,9 30 30- 30 24 24- 24 168 167 - 169 97 9 - 98
113 Micronésie (Etats fédérés de) 108 0,7 92 74 55 5,1 48 38 66,5 13 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 Monaco 34 1,1 52 53 19,5 20,5 17 18 81,2 114 778 776- 719 84,5 84,0 - 85,0 5 4- 5 3 3- 4 109 108 - 111 47 44 - 50
115 Mongolie 2559 1,1 81 59 59 5,6 35 24 62,9 115 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 Mozambique 18537 2,6 96 89 5,2 51 6,2 57 42,6 116 41,2 353 - 475 439 36,8 - 51,3 212 185 -240 201 176 - 226 613 479 - 741 519 375 - 665
117 Myanmar 48852 1,5 69 59 6,8 6,9 38 29 58,9 17 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 Namibie 1961 2,7 87 88 5,4 5,6 56 4,6 49,3 118 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  Nauru 13 2,5 70 68 6,2 70 45 39 62,7 19 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 Népal 24609 2,3 81 78 5,6 58 50 43 60,1 120 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 Nicaragua 5335 2,8 95 82 4,4 47 48 38 70,1 121 67,9 67,2 - 68,6 72,4 716 - 73,2 38 31- 45 32 27- 38 213 199 -226 143 126 - 163
122 Niger 11544 3,5 108 108 3,6 33 8,0 8,0 42,6 122 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 Nigéria 120911 2,8 96 91 47 48 6,4 55 48,8 123 48,0 41,2 - 54,6 49,6 40,7 - 5711 183 162 -205 181 159 - 202 453 287 -632 392 217 - 612
124 Nioué 2 -1,2 7 65 6,2 72 3,6 29 70,3 124 67,6 63,9 - 70,8 73,3 70,4 - 76,1 38 14- 9 24 12- 48 191 124 - 261 132 89 - 182
125 Norvége 4514 0,5 55 54 20,6 19,6 19 18 7911 125 76,4 75,8 - 76,9 81,7 81,4 - 819 5 4- 6 4 4- 4 100 93 - 106 60 57 - 63
126 Nouvelle-Zélande 3846 1,1 53 53 15,3 15,9 2,1 2,0 78,9 126 76,6 76,2 - 771 81,2 80,8 - 81,6 7 6- 8 6 4- 7 98 94 -104 63 59 - 67
127 Oman 2768 33 82 65 3,0 35 6,5 5,0 73,1 127 71,0 671 - 74,5 76,3 73,8 - 787 15 13- 18 14 12- 16 165 105 - 249 93 60 - 136
128  Ouganda 25004 3,0 105 111 41 39 71 71 49,3 128 479 42,3 - 53,2 50,8 43,6 - 56,5 148 142 - 154 136 130 - 142 505 370 - 661 431 306 - 606
129 Ouzbékistan 25705 1,8 81 65 6,5 70 3,7 2,5 68,2 129 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  Pakistan 149911 2,5 86 82 5,5 5,7 59 5,1 61,4 130 61,1 59,3 - 62,9 61,6 59,7 - 63,7 105 89 -120 15 98 - 134 227 201 -254 201 176 - 225
131 Palaos 20 2,3 70 68 6,2 70 2,8 24 68,5 131 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 Panama 3064 2,0 65 59 73 8,3 29 2,7 75,4 132 72,8 72,0- 73,8 78,2 774 - 789 25 23- 28 21 19- 23 146 132 - 159 84 76 - 94
133 Papouasie-Nouvelle-Guinée 5586 2,6 79 77 4,2 4,0 5,1 41 59,8 133 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  Paraguay 5740 25 84 74 53 55 46 39 7 134 68,7 67,9 - 69,7 747 74,0 - 75,4 37 31- 42 26 22- 3 17 155 - 189 120 109 - 132
135  Pays-Bas 16 067 0,6 45 48 17,5 18,5 1,6 17 78,6 135 76,0 757 - 76,3 81,1 80,8 - 81,3 6 6- 7 5 5- 6 94 91 - 97 65 63 - 68
136 Pérou 26767 1,7 7 63 6,2 74 37 29 69,7 136 67,5 66,4 - 68,5 72,0 711-729 38 33- 44 34 29- 39 205 182 -229 144 127 - 163
137  Philippines 78 580 2,1 77 67 5,0 57 42 3,2 68,3 137 65,1 64,3 - 65,8 7 709- 725 39 33- 45 33 28- 38 258 238 -279 133 118 - 151
138 Pologne 38622 0,1 54 44 15,2 16,6 19 1,3 747 138 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 Portugal 10049 0,2 49 48 19,5 211 15 1,5 771 139 73,6 731 - 74,0 80,5 80,3 - 80,8 7 6- 7 5 5- 6 154 147 - 163 65 62 - 68
140  Qatar 601 2,0 39 39 21 31 4.2 33 74,3 140 74,8 73,9 - 758 73,8 71,8- 755 14 1- 18 12 10- 14 93 84 -101 77 61 - 98
141 République arabe syrienne 17 381 2,6 98 70 4,2 46 48 34 71,2 14 68,8 68,0 - 69,7 73,6 73,0 - 743 26 24- 29 20 18- 22 190 175 -205 127 17 - 137
142 République centrafricaine 3819 21 89 89 6,1 6,1 5,6 50 42,9 142 42,1 36,2 - 48,4 437 36,7 - 50,2 187 156 - 219 173 142 - 201 620 474 -780 566 418 - 740
143 République de Corée 47 430 0,8 43 39 8,2 1,8 17 14 75,5 143 718 71,3-723 79,4 79,2 - 79,6 8 7- 9 7 7- 8 166 156 - 176 61 59 - 63
144 République de Moldova 4270 -0,2 57 45 12,9 13,8 2,2 1,4 67,8 144 64,0 63,3 - 64,8 71,6 1-722 31 23- 39 23 17- 29 294 274 - 316 144 132 - 156
145  République démocratique
du Congo 51201 2,4 100 98 4,4 42 6,7 6,7 43,5 145 41,0 347 - 471 46,1 38,0- 52,8 221 190 - 252 198 169 - 225 585 432 - 749 449 298 - 655
146 République démocratique
populaire lao 5529 2,4 91 84 59 5,5 59 48 55,1 146 54,1 51,4 - 56,7 56,2 53,5 - 58,8 146 120 - 174 131 106 - 158 338 303 -373 306 278 - 333
147 République dominicaine 8616 1,7 70 59 5,6 6,9 32 2,7 68,0 147 64,9 63,9 - 65,9 71,5 705- 724 37 32- 4 30 26- 35 256 231 -279 150 132 - 171
148  République populaire
démocratique de Corée 22541 0,9 47 48 8,0 10,6 23 2,0 65,8 148 64,4 56,5 - 72,3 67,1 579 - 752 56 29- 83 54 30- 80 236 83 - 416 191 70 - 386
149 République tcheque 10 246 -0,1 50 42 17,8 18,8 1,7 1,2 75,8 149 72,4 721-728 79,0 78,7 - 793 5 4- 6 4 4- 5 163 157 -170 72 69 - 76
150  République-Unie de Tanzanie 36276 2,6 96 91 37 39 6,1 52 46,5 150 455 44,3 - 46,9 475 46,2 - 49,0 163 149 - 177 144 132 - 156 561 534 -585 512 484 - 536
151 Roumanie 22387 -0,3 50 45 16,3 18,9 1,6 1,3 71,4 151 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  Royaume-Uni de Grande-Bretagne
et d’Irlande du Nord 59068 0,3 54 53 211 20,8 18 1,6 78,2 152 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 Rwanda 8272 3,2 98 91 38 4,0 6,7 58 44,4 153 419 36,5 - 48,1 46,8 39,7 - 53,9 186 170 -203 170 157 - 184 605 431 - 774 474 283 - 695
154 Sainte-Lucie 148 0,9 75 57 8,6 78 3.2 2,3 72,2 154 69,8 68,7 - 70,9 74,4 73,0 - 75,7 14 1- 17 15 12- 20 211 185 -238 145 14 - 177
155 Saint-Kitts-et-Nevis 42 0,0 63 56 9,2 10,5 2,7 24 70,4 155 68,7 67,8 - 69,5 72,2 71,0- 733 20 17- 23 24 18- 30 206 188 -225 148 123 - 175
156 Saint-Marin 27 1,4 45 49 21,7 245 1,3 1,2 80,6 156 772 75,8 - 78,6 84,0 82,5 - 857 5 4- 9 3 3- 3 85 72 - 99 31 25 - 37
157 Saint-Vincent-et-les-Grenadines 19 0,6 79 61 8,7 9,2 29 2,2 69,8 157 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  Samoa 176 0,8 81 81 6,3 6,5 47 4,2 68,2 158 66,8 66,0 - 67,7 69,7 68,6 - 70,8 27 22- 3 21 16- 26 235 219 - 251 203 186 - 221
159  Sao Tomé-et-Principe 157 2,6 104 83 6,6 6,4 5,0 4,0 62,7 159 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  Sénégal 9855 2,4 95 85 41 4,0 6,1 5,0 55,8 160 54,3 46,7 - 60,6 57,3 48,3 - 64,5 139 122 - 157 129 112 - 145 349 187 -560 284 131 - 512
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ESTIMATIONS RELATIVES A LA POPULATION ESPERANCE DE VIE ESPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE (années) PROBABILITE DE DECES (pour 1000)
Population Taux Rapport de dépendance Pourcentage Taux A LA NAISSANCE (années) Avant 5 ans Entre 15 ans et 60 ans
totale d’accroissement économique de la population de fécondité Hommes
(000) annuel (%) (per 100) &gée de 60 ans et plus global et femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
2002 1992-2002 1992 2002 1992 2002 1992 2002 2002 2002 Intervalle 2002 Intervalle 2002 Intervalle 2002 Intervalle 2002 Intervalle 2002 Intervalle
Etats Membres d’incertitude d’incertitude d’incertitude d’incertitude d’incertitude d’incertitude
161  Serbie-et-Monténégro 10535 0,2 50 49 16,0 18,4 2,0 17 72,3 161 69,7 69,3 - 70,1 74,9 745 - 75,2 17 16- 19 13 12- 15 186 177 -195 98 93 - 103
162  Seychelles 80 1,0 52 46 8,4 9,0 2,1 18 71,5 162 67,0 66,1 - 67,9 772 76,1- 78,3 15 1- 18 10 8- 13 243 219 -268 13 91 - 138
163 Sierra Leone 4764 1,5 87 89 5,0 47 6,5 6,5 34,0 163 32,4 22,7- 399 357 25,0 - 45,4 332 286 -380 303 255 - 351 682 497 -898 569 323 - 836
164  Singapour 4183 2,8 38 40 8,7 1,1 1,8 14 79,6 164 774 76,4 - 78,4 81,7 81,3 - 82,1 4 4- 4 3 3- 3 90 80 - 101 53 49 - 56
165  Slovaquie 5398 0,2 54 43 15,0 15,5 19 13 74,0 165 69,8 69,2 - 70,3 78,3 779 - 78,7 9 8- 11 7 6- 9 206 195 - 219 79 73 - 84
166  Slovénie 1986 0,2 44 42 174 19,8 1,4 1,2 76,7 166 72,8 72,3-173.2 80,5 80,2 - 80,8 5 4- 6 4 4- 5 163 154 - 172 7 67 - 76
167  Somalie 9480 2,8 102 101 42 38 73 73 443 167 43,0 359 - 48,5 457 35,3 - 53,0 218 198 -239 223 199 - 245 534 388 -738 418 232 - 676
168  Soudan 32878 2,3 81 76 51 5,6 53 44 571 168 54,9 48,3 - 62,5 59,3 50,6 - 65,6 11 104 -120 106 97 - 113 379 202 -559 278 148 - 495
169  Srilanka 18910 0,9 58 47 8,8 10,2 2,4 2,0 70,3 169 67,2 65,1 - 69,6 743 73,3- 754 20 17- 23 16 14- 19 238 186 - 286 121 106 - 136
170 Suéde 8867 0,2 56 55 22,4 22,9 2,0 1,6 80,4 170 78,0 717- 1783 82,6 82,4 - 82,9 4 4- 5 3 3- 3 83 80 - 85 53 51 - 55
171 Suisse 717 0,3 46 49 19,4 22,1 15 14 80,6 171 7 772 - 78,2 83,3 83,1 - 83,6 6 5- 7 5 4- 6 92 87 - 98 51 49 - 53
172 Suriname 432 0,7 66 58 71 8,0 2,5 25 67,6 172 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 Swaziland 1069 1,9 97 89 4,5 5,1 57 4,6 38,8 173 36,9 34,2 - 40,7 40,4 358 - 445 150 132 -169 142 124 - 159 818 743 -877 707 627 - 804
174 Tadjikistan 6195 1,2 89 73 6,3 6,7 45 3,1 63,7 174 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  Tchad 8348 31 96 99 52 49 6,7 6,7 477 175 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  Thailande 62193 1,1 53 46 6,7 8,8 2,1 19 69,3 176 66,0 64,8 - 67,1 72,1 71,7- 738 32 28 - 37 26 22- 30 279 250 - 311 153 131 - 178
177 Timor-Leste 739 -0,7 77 73 3,6 5,2 48 39 57,5 177 54,8 46,4 - 62,1 60,5 50,5 - 67,7 142 108 - 178 108 81- 134 326 162 -533 242 11 - 463
178  Togo 4801 29 94 89 48 49 6,2 54 51,7 178 50,0 434 - 557 53,3 46,0 - 59,8 149 131 -166 127 110 - 143 459 316 -636 394 265 - 569
179 Tonga 103 0,3 78 74 74 8,2 45 3,8 70,7 179 70,0 69,5 - 70,5 714 70,8 - 72,0 23 20- 27 15 12- 18 171 166 - 177 181 174 - 188
180  Trinité-et-Tobago 1298 0,5 64 43 8,8 10,0 2,2 1,6 69,9 180 67,1 66,1 - 68,1 72,8 72,2 - 734 24 20- 28 18 15- 21 246 221 -272 153 138 - 169
181 Tunisie 9728 1,3 7 52 74 8,4 32 2,0 71,6 181 69,5 68,7 - 70,3 73,9 73,0 - 747 31 28 - 34 24 21- 26 167 154 - 180 115 102 - 128
182 Turkménistan 4794 2,1 79 64 6,2 6,5 41 2,7 62,7 182 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 Turquie 70318 1,6 67 57 72 8,2 32 2,5 70,0 183 67,9 67,1 - 68,8 72,2 71,1-734 44 40 - 48 42 38- 46 177 162 - 192 12 94 - 130
184  Tuvalu 10 14 7 65 6,2 72 35 29 60,6 184 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  Ukraine 48902 -0,6 51 45 18,5 20,8 17 1,2 67,2 185 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 Uruguay 3391 0,7 60 61 16,7 17,3 2,5 23 75,2 186 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  Vanuatu 207 2,7 90 80 53 49 49 4,2 67,7 187 66,4 64,7 - 68,5 69,1 67,4 - 709 40 30 - 51 40 30- 50 217 185 - 245 175 150 - 200
188  Venezuela
(République bolivarienne du) 25226 2,1 70 60 59 6,9 33 2,7 73,9 188 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  VietNam 80278 1,5 76 59 73 74 34 23 69,6 189 67,1 66,3 - 68,1 72,2 71,4 - 731 41 36- 46 33 28- 37 200 184 - 215 129 117 - 140
190  Yémen 19315 39 114 104 35 3,6 79 70 60,4 190 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 Zambie 10698 2,1 94 98 44 47 6,3 57 39,7 191 391 345 - 43,6 40,2 352- 454 191 170 - 214 176 155 - 195 700 590 - 810 654 546 - 768
192 Zimbabwe 12835 1,5 96 87 4,5 5,1 5,2 4,0 379 192 37,7 35,7 - 40,2 38,0 35,8 - 40,8 115 104 - 125 107 97 - 116 821 776 -856 789 739 - 828

2 Les sources et les méthodes sont indiquées dans les notes explicatives.
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Tableau 2 de I’'annexe Décés par cause, sexe et strate de mortalité dans les Régions OMS,? estimations pour 2002

L’OMS a calculé ces chiffres de maniére a les rendre comparables.” lis ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.
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SEXE® AFRIQUE AMERIQUES ASIE DU SUD-EST EUROPE MEDITERRANEE ORIENTALE PACIFIQUE OCCIDENTAL
Cause! Strates de mortalité Strates de mortalité Cause! Strates de mortalité Strates de mortalité Strates de mortalité Strates de mortalité
Hommes et femmes Hommes Femmes Forte Forte, Trés faible Faible Forte Faible Forte Trés faible Faible Faible Faible Forte Trés faible Faible
chez 'enfant, chez I'enfant, chez 'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez 'enfant, chez 'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez 'enfant,  chez 'enfant,
forte tres forte, Trés faible ~ Faible Forte Faible Forte Tres faible Faible Forte Faible Forte Trés faible Faible
chez 'adulte  chez I'adulte chez I'adulte chez I'adulte chez I'adulte chez I'adulte chez I'adulte chez I'adulte chez I'adulte chez I'adulte chez I'adulte chez I'adulte chez l'adulte  chez 'adulte
Population (000) 6224 985 3131052 3093 933 311273 360 965 333580 445161 73810 Population (000) 298 234 1292 598 415323 222 846 239717 142 528 360 296 155400 1562 136
(000) % du total (000) % du total (000) % du total (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000)
Nombre total de déces 57 029 100 29 891 100 27138 100 4 657 6 007 2720 2701 541 Nombre total de déces 2191 12 466 3920 1865 3779 706 3446 1146 10794
|.  Affections transmissibles, |.  Affections transmissibles,
périnatales, maternelles périnatales, maternelles
et nutritionnelles 18 324 32,1 9365 31,3 8959 33 3245 4426 167 482 227 et nutritionnelles 625 5143 241 166 156 92 1637 125 1573
Maladies infectieuses et parasitaires 10904 19,1 5795 19,4 5109 18,8 2211 3414 69 195 133 Maladies infectieuses et parasitaires 380 2542 50 60 85 37 916 23 781
Tuberculose 1566 2,7 1030 34 536 2,0 143 205 1 26 19 Tuberculose 138 461 5 19 45 5 133 5 361
IST, hormis VIH 180 0,3 91 0,3 89 03 4 52 0 1 1 IST, hormis VIH 3 55 0 0 0 0 23 0 2
Syphilis 157 0,3 84 0,3 72 03 39 50 0 1 0 Syphilis 1 42 0 0 0 0 21 0 1
Chlamydiose 9 0,0 0 0,0 9 00 1 0 0 0 0 Chlamydiose 1 7 0 0 0 0 1 0 0
Gonococcie 1 0,0 0 0,0 1 0,0 0 0 0 0 0 Gonococcie 0 0 0 0 0 0 0 0 0
VIH/SIDA 2777 49 1447 48 1330 49 479 1616 14 50 39 VIH/SIDA 59 377 6 1 29 1 43 0 61
Maladies diarrhéiques 1798 3,2 939 3,1 859 32 351 356 2 34 21 Maladies diarrhéiques 4 563 2 13 1 15 244 1 153
Maladies de I'enfant 1124 2,0 563 19 562 21 308 219 0 1 4 Maladies de I'enfant 39 352 0 6 0 0 153 0 41
Coqueluche 294 0,5 147 0,5 147 0,5 78 53 0 0 3 Coqueluche 0 111 0 0 0 0 46 0 2
Poliomyélite® 1 0,0 0 0,0 0 00 0 0 0 0 0 Poliomyélite® 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Diphtérie 5 0,0 3 0,0 3 00 1 1 0 0 0 Diphtérie 0 3 0 0 0 0 0 0 0
Rougeole 611 1,1 306 1,0 305 1,1 180 131 0 0 0 Rougeole 31 165 0 6 0 0 70 0 28
Tétanos 214 04 107 04 107 04 49 35 0 0 0 Tétanos 8 74 0 0 0 0 36 0 11
Méningite 173 0,3 90 0,3 83 03 8 12 1 8 9 Méningite 9 64 2 10 3 2 23 0 20
Hepatite Bf 103 0,2 71 0,2 32 01 10 10 1 3 2 Hepatite Bf 7 30 2 2 1 1 9 1 25
Hepatite C' 54 0,1 35 0,1 18 01 4 4 5 2 0 Hepatite C' 3 11 3 1 0 1 4 4 10
Paludisme 1272 2,2 607 2,0 665 25 557 579 0 1 0 Paludisme 12 53 0 0 0 2 57 0 11
Maladies tropicales 129 0,2 79 0,3 50 0,2 28 28 0 12 4 Maladies tropicales 0 36 0 0 0 0 15 0 5
Trypanosomiase 48 0,1 31 0,1 17 0,1 24 23 0 0 0 Trypanosomiase 0 0 0 0 0 0 1 0 0
Maladie de Chagas 14 0,0 8 0,0 7 0,0 0 0 0 11 4 Maladie de Chagas 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Schistosomiase 15 0,0 10 0,0 5 0,0 1 1 0 1 0 Schistosomiase 0 0 0 0 0 0 9 0 4
Leishmaniose 51 0,1 30 0,1 21 0,1 4 4 0 0 0 Leishmaniose 0 36 0 0 0 0 5 0 2
Filariose lymphatique 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0 Filariose lymphatique 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Onchocercose 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0 Onchocercose 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Lepre 6 0,0 4 0,0 2 00 0 0 0 1 0 Lepre 1 2 0 0 0 0 1 0 1
Dengue 19 0,0 8 0,0 10 00 0 0 0 1 1 Dengue 3 9 0 0 0 0 1 0 4
Encéphalite japonaise 14 0,0 7 0,0 7 0,0 0 0 0 0 0 Encéphalite japonaise 0 8 0 0 0 0 2 0 3
Trachome 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0 Trachome 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Infections & nématodes intestinaux 12 0,0 6 0,0 6 0,0 1 2 0 0 1 Infections & nématodes intestinaux 1 4 0 0 0 0 1 0 1
Ascaridiose 3 0,0 1 0,0 2 0,0 0 1 0 0 0 Ascaridiose 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Trichocéphalose 3 0,0 2 0,0 1 0,0 0 0 0 0 0 Trichocéphalose 0 2 0 0 0 0 0 0 0
Ankylostomiase 3 0,0 2 0,0 1 0,0 1 1 0 0 0 Ankylostomiase 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Infections des voies respiratoires 3963 6,9 1989 6,7 1974 7,3 580 538 72 107 47 Infections des voies respiratoires 126 1348 174 62 52 21 333 98 400
Infections des voies respiratoires inférieures 3884 6,8 1948 6,5 1936 71 573 531 72 106 45 Infections des voies respiratoires inférieures 123 1330 17 60 49 21 327 97 374
Infections des voies respiratoires supérieures 75 0,1 38 0,1 37 01 7 6 0 1 2 Infections des voies respiratoires supérieures 3 17 3 2 2 0 6 0 26
Otite moyenne 4 0,0 3 0,0 1 0,0 1 1 0 0 0 Otite moyenne 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Affections maternelles 510 09 e e 510 19 102 129 1 9 7 Affections maternelles 11 160 0 2 1 3 65 0 21
Affections périnatales? 2 462 43 1367 4,6 1095 40 284 270 17 132 26 Affections périnatales? 82 930 10 39 16 28 275 1 348
Carences nutritionnelles 485 09 215 0,7 270 1,0 67 76 8 39 14 Carences nutritionnelles 26 163 7 3 2 4 49 3 24
Malnutrition protéino-énergétique 260 0,5 130 0,4 131 0,5 50 54 5 29 9 Malnutrition protéino-énergétique 10 58 3 1 1 2 24 1 13
Carence en iode 7 0,0 3 0,0 3 00 0 2 0 0 0 Carence en iode 0 1 0 0 0 0 2 0 0
Carence en vitamine A 23 0,0 " 0,0 12 0,0 10 7 0 0 0 Carence en vitamine A 0 2 0 0 0 0 3 0 0
Anémie ferriprive 137 0,2 47 0,2 90 03 6 11 3 7 5 Anémie ferriprive 13 67 3 2 1 1 9 1 8
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Tableau 2 de I’'annexe Décés par cause, sexe et strate de mortalité dans les Régions OMS,? estimations pour 2002

L’OMS a calculé ces chiffres de maniére a les rendre comparables.” lis ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.
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SEXE® AFRIQUE AMERIQUES ASIE DU SUD-EST EUROPE MEDITERRANEE ORIENTALE PACIFIQUE OCCIDENTAL
Cause* Strates de mortalité Strates de mortalité Cause’ Strates de mortalité Strates de mortalité Strates de mortalité Strates de mortalité
Hommes et femmes Hommes Femmes Forte Forte, Trés faible Faible Forte Faible Forte Tres faible Faible Faible Faible Forte Trés faible Faible

chez 'enfant, chez I'enfant, chez 'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez 'enfant,  chez 'enfant,
forte tres forte, Trés faible Faible Forte Faible Forte Trés faible Faible Forte Faible Forte Trés faible Faible

chez l'adulte  chez 'adulte chez 'adulte chez I'adulte chez I'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte chezl'adulte  chez l'adulte
Population (000) 6 224 985 3131052 3093 933 311273 360 965 333580 445161 73810 Population (000) 298 234 1292 598 415323 222 846 239717 142 528 360 296 155400 1562 136
(000) % du total (000) % du total (000) % du total (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000)
Il. Affections non transmissibles 33537 58,8 17 062 57,1 16 474 60,7 1068 1184 2 380 1898 268 Il, Affections non transmissibles 1341 6 082 3489 1590 3131 501 1529 937 8076
Tumeurs malignes 7121 12,5 3974 13,3 3147 116 194 216 641 409 66 Tumeurs malignes 267 893 1038 291 504 76 196 357 1961
Bouche et oropharynx 318 0,6 221 0,7 97 0,4 8 10 10 12 2 Bouche et oropharynx 16 133 24 9 18 2 18 7 50
(Esophage 446 0,8 285 1,0 161 0,6 5 17 16 15 1 (Esophage 4 78 28 7 13 4 12 12 233
Estomac 850 15 524 18 326 1.2 16 18 17 44 13 Estomac 12 51 61 28 68 12 9 53 447
Colon/rectum 622 1,1 323 1,1 300 11 10 10 74 31 4 Colon/rectum 28 35 137 29 62 5 10 47 139
Foie 618 1,1 427 14 191 0,7 22 23 17 17 3 Foie 31 30 40 12 14 6 9 36 358
Pancréas 231 0,4 122 04 109 04 3 5 33 17 2 Pancréas 6 13 53 12 23 2 3 23 35
Trachée/bronches/poumon 1243 2,2 890 3,0 353 1,3 7 10 179 49 3 Trachée/bronches/poumon 43 131 207 61 98 10 17 66 361
Mélanome et autres tumeurs malignes de la peau 66 0,1 35 0,1 31 0,1 4 4 12 6 1 Mélanome et autres tumeurs malignes de la peau 1 2 15 4 6 1 1 3 4
Sein 477 08 3 0,0 474 17 21 14 52 33 4 Sein 25 68 89 21 40 4 23 14 68
Col de I'utérus 239 04 239 09 15 23 5 19 7 Col de I'utérus 14 87 8 7 1 1 6 3 31
Corps de I'utérus 71 0,1 71 0,3 1 1 9 10 1 Corps de I'utérus 3 3 15 5 1 1 1 3 6
Ovaire 135 0,2 135 05 3 5 16 7 1 Ovaire 8 19 25 7 14 1 5 5 17
Prostate 269 05 269 09 e e 24 17 42 31 5 Prostate 8 19 68 11 14 3 5 12 9
Vessie 179 0,3 125 04 54 02 5 16 8 1 Vessie 6 27 37 10 14 2 17 6 24
Lymphome, myélome multiple 334 0,6 169 0,6 166 0,6 17 16 45 18 5 Lymphome, myélome multiple 17 79 54 1 10 5 15 16 26
Leucémie 264 05 147 05 117 04 7 6 27 18 3 Leucémie 13 33 36 11 15 7 13 9 65
Autres néoplasmes 149 0,3 75 0,2 74 0,3 4 5 17 11 1 Autres néoplasmes 3 16 30 4 B 9 15 11 18
Diabete sucré 988 1,7 441 15 547 20 35 45 86 151 16 Diabete sucré 72 191 92 29 21 15 40 18 174
Troubles nutritionnels et endocriniens 243 0,4 108 0,4 1185} 0,5 12 14 B8] 25 4 Troubles nutritionnels et endocriniens 16 23 28 ) 3 5 24 9 43
Affections neuropsychiatriques 1112 1,9 57/ 1,9 536 2,0 43 47 174 56 10 Affections neuropsychiatriques 58] 214 185 24 47 22 67 24 143
Dépression unipolaire majeure 13 0,0 6 0,0 7 0,0 0 0 1 0 0 Dépression unipolaire majeure 1 8 2 0 0 0 1 0 0
Trouble affectif bipolaire 1 0,0 0 0,0 1 0,0 0 0 0 0 0 Trouble affectif bipolaire 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Schizophrénie 23 0,0 1 0,0 1200 0 0 1 0 0 Schizophrénie 1 13 1 0 1 0 1 0 4
Epilepsie 125 0,2 70 0,2 55 0.2 18 20 2 6 2 Epilepsie 5 29 6 4 5 2 8 1 18
Troubles liés a la consommation d’alcool 91 0,2 77 0,3 13 0,0 3 4 8 14 2 Troubles liés a la consommation d’alcool 3 12 13 4 1 2 2 1 1
Maladie d’Alzheimer et autres démences 397 0,7 147 0,5 250 0,9 3 4 106 11 1 Maladie d’Alzheimer et autres démences 9 79 95 3 7 2 9 10 56
Maladie de Parkinson 98 0,2 50 0,2 48 0.2 2 3 19 4 1 Maladie de Parkinson 1 9 22 2 2 2 2 4 26
Sclérose en plaques 16 0,0 6 0,0 10 0,0 0 0 4 1 0 Sclérose en plaques 0 1 4 1 2 0 0 0 1
Troubles liés a la consommation de drogues 86 0,2 70 0,2 16 01 2 0 5 2 0 Troubles liés a la consommation de drogues 3 20 7 2 9 7 24 1 3
Etat de stress post-traumatique 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0 0 0 0 Etat de stress post-traumatique 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Trouble obsessionnel compulsif 0 0,0 0 0,0 0 00 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 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 00 0 0 0 0 0 Insomnie (primaire) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Migraine 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0 0 0 0 Migraine 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Maladies des organes des sens 3 0,0 2 0,0 2 00 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 00 0 0 0 0 0 Glaucome 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Cataracte 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0 0 0 0 Cataracte 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Perte de vision, liée a I'age et autre 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0 0 0 0 Perte de vision, liée a I'age et autre 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Perte d'audition, survenue chez I'adulte 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0 Perte d'audition, survenue chez I'adulte 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Maladies cardio-vasculaires 16733 29,3 8120 27,2 8613 31,7 496 540 1031 804 93 Maladies cardio-vasculaires 600 3311 1612 1052 2263 283 796 377 3448
Cardiopathie rhumatismale 327 0,6 138 0,5 189 0,7 12 8 4 6 0 Cardiopathie rhumatismale 12 121 10 7 13 4 20 3 107
Cardiopathie hypertensive 911 1,6 419 14 492 1,8 27 33 47 73 15 Cardiopathie hypertensive 56 96 66 68 45 30 67 8 276
Cardiopathie ischémique 7208 12,6 3802 12,7 3406 125 160 172 574 319 28 Cardiopathie ischémique 265 1774 672 464 1237 142 396 129 864
Maladie cérébrovasculaire 5509 9,7 2550 8,5 2959 109 172 187 187 239 26 Maladie cérébrovasculaire 162 897 414 284 749 55 172 150 1807
Cardiopathie inflammatoire 404 0,7 211 0,7 193 0,7 20 22 35 31 1 Cardiopathie inflammatoire 10 66 28 30 43 1 26 8 73
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Tableau 2 de I’'annexe Décés par cause, sexe et strate de mortalité dans les Régions OMS,? estimations pour 2002
L’OMS a calculé ces chiffres de maniére a les rendre comparables.” lis ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.

SEXE® AFRIQUE AMERIQUES ASIE DU SUD-EST EUROPE MEDITERRANEE ORIENTALE PACIFIQUE OCCIDENTAL
Cause* Strates de mortalité Strates de mortalité Cause’ Strates de mortalité Strates de mortalité Strates de mortalité Strates de mortalité
Hommes et femmes Hommes Femmes Forte Forte, Trés faible Faible Forte Faible Forte Tres faible Faible Faible Faible Forte Trés faible Faible

chez 'enfant, chez I'enfant, chez 'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez 'enfant,  chez 'enfant,
forte tres forte, Trés faible Faible Forte Faible Forte Trés faible Faible Forte Faible Forte Trés faible Faible

chez l'adulte  chez 'adulte chez 'adulte chez I'adulte chez I'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte chezl'adulte  chez l'adulte
Population (000) 6 224 985 3131052 3093 933 311273 360 965 333580 445161 73810 Population (000) 298 234 1292 598 415323 222 846 239717 142 528 360 296 155400 1562 136
(000) % du total (000) % du total (000) % du total (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000)
Affections des voies respiratoires 3702 6,5 1912 6,4 1790 6,6 124 133 199 176 23 Affections des voies respiratoires 153 721 220 72 112 27 128 59 1550
Bronchopneumopathie obstructive chronique 2748 4,8 1413 47 1335 49 52 65 141 90 10 Bronchopneumopathie obstructive chronique 100 556 140 45 76 15 80 21 1354
Asthme 240 04 122 04 118 04 12 14 6 10 2 Asthme 20 7 12 9 22 2 14 5 37
Maladies de I'appareil digestif 1968 35 1094 37 874 32 75 82 99 154 31 Maladies de I'appareil digestif 87 415 182 76 131 22 130 45 435
Ulcere peptique 264 0,5 155 0,5 109 0,4 7 8 6 11 3 Ulcere peptique 15 84 17 9 13 2 10 4 75
Cirrhose du foie 786 1,4 503 1,7 283 1,0 26 28 31 61 13 Cirrhose du foie 34 170 65 39 67 8 59 14 171
Appendicite 21 0,0 12 0,0 10 00 1 1 1 2 1 Appendicite 1 7 1 0 1 0 1 0 5
Maladies de I'appareil uro-génital 848 1,5 442 1,5 406 1,5 51 55) 66 55) 15 Maladies de I'appareil uro-génital 57 149 62 25 25 21 62 28 175
Néphrite/néphrose 677 12 345 12 332 12 47 52 47 43 12 Néphrite/néphrose 45 124 42 20 14 9 56 24 141
Hypertrophie bénigne de la prostate 32 0,1 32 0,1 1 1 1 2 0 Hypertrophie bénigne de la prostate 2 11 1 1 3 1 2 0 6
Maladies de la peau 69 0,1 26 0,1 43 0,2 10 9 6] 2 Maladies de la peau 6] 10 9 0 3 1 4 1 )
Maladies ostéomusculaires 106 0,2 38 0,1 69 0,3 4 ) 17 10 2 Maladies ostéomusculaires 7 10 20 2 4 1 2 6 20
Arthrite rhumatoide 25 0,0 7 0,0 18 0,1 1 0 3 2 1 Arthrite rhumatoide 1 3 4 1 1 0 0 2 5
Arthrose 5 0,0 2 0,0 3 00 0 0 1 1 0 Arthrose 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Anomalies congénitales 493 09 255 09 238 09 21 35 13 40 5 Anomalies congénitales 20 129 1 13 14 19 64 4 104
Affections de la cavité buccale 2 0,0 1 0,0 1 0,0 0 0 0 0 0 Affections de la cavité buccale 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Caries dentaires 0 0,0 0 0,0 0 00 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 00 0 0 0 0 0 Maladie périodontale 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Edentation 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0 0 0 0 Edentation 0 0 0 0 0 0 0 0 0
lll.  Traumatisme 5168 9,1 3464 11,6 1705 6,3 344 397 173 321 46 Ill. Traumatismes 225 1242 190 110 492 113 279 84 1145
Non intentionnels 3551 6,2 2307 77 1244 46 258 230 120 168 33 Non intentionnels 149 931 137 76 321 98 196 48 779
Accidents de la route 1192 2,1 869 2,9 323 12 96 99 49 76 10 Accidents de la route 72 224 46 22 59 58 75 14 290
Empoisonnements 350 0,6 225 0,8 125 0,5 21 18 14 2 1 Empoisonnements 8 87 6 6 99 3 12 1 74
Chutes 392 0,7 236 0,8 156 0,6 1 9 18 12 1 Chutes 15 106 47 9 24 6 17 7 108
Incendies 312 0,5 120 04 192 07 24 20 4 3 1 Incendies 14 170 3 3 18 8 24 2 18
Noyades 382 0,7 262 0,9 120 04 36 29 4 15 3 Noyades 14 84 4 6 28 5 21 6 126
Autres traumatismes non intentionnels 923 1,6 595 2,0 328 1,2 71 56 30 58 18 Autres traumatismes non intentionnels 26 261 32 31 94 8 47 18 162
Intentionnels 1618 2,8 1157 39 461 17 86 167 53 154 13 Intentionnels 76 310 53 33 170 5 83 36 366
Auto-infligés 873 15 546 1.8 327 12 15 19 35 26 2 Auto-infligés 37 209 48 23 92 9 25 35 296
Violence 559 1,0 445 15 114 04 57 7 17 119 10 Violence 28 85 4 8 61 4 22 1 65
Fait de guerre 172 0,3 155 05 17 01 14 71 0 8 0 Fait de guerre 10 1 0 2 17 0 35 0 3

2\/oir 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.

¢ Les chiffres globaux pour les hommes et les femmes incluent les populations qui résident hors des Etats Membres de I'OMS.

d'La somme des estimations relatives a des causes spécifiques peut ne pas correspondre aux chiffres indiqués pour un groupe de causes, en raison de I'omission de catégories résiduelles.

¢ S'agissant des Régions OMS des Amériques, de I'Europe et du Pacifique occidental, ces chiffres ne prennent en compte que les séquelles de la poliomyélite pour les cas survenus avant la
certification régionale de I'éradication de la maladie, c’est-a-dire respectivement avant 1994, 2000 et 2002. Pour toutes les autres Régions, et sauf si les statistiques d’état civil prennent
en compte les séquelles de la poliomyélite, il s'agit de décés consécutifs a des cas aigus.

A 'exclusion des décés par cancer du foie et cirrhose, imputables & une infection chronique par le virus de I'hépatite.

9 Dans cette catégorie figurent les causes d'affections dont I'origine se situe au cours de la période périnatale définie au chapitre XVI de la Classification internationale des Maladies,
principalement le faible poids de naissance, la prématurité, I'asphyxie obstétricale et les traumatismes obstétricaux ; elle ne comprend pas la totalité des déces survenant au début de la
période néonatale.

... Données sans objet.
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Tableau 3 de ’annexe Charge de morbidité en AVCI par cause, sexe et strate de mortalité, dans les Régions OMS,? estimations pour 2002
L'OMS a calculé ces chiffres de maniére a les rendre comparables.” lis ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.

SEXE® AFRIQUE AMERIQUES ASIE DU SUD-EST EUROPE MEDITERRANEE ORIENTALE  PACIFIQUE OCCIDENTAL
Cause? Strates de mortalité Strates de mortalité Cause? Strates de mortalité Strates de mortalité Strates de mortalité Strates de mortalité
Hommes et femmes Hommes Femmes Forte Forte, Tres faible Faible Forte Faible Forte Trés faible Faible Faible Faible Forte Tres faible Faible
chez 'enfant, chez I'enfant, chez 'enfant, chez 'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez 'enfant,  chez 'enfant,
forte trés forte, Tres faible Faible Forte Faible Forte Trés faible Faible Forte Faible Forte Tres faible Faible
chez l'adulte  chez 'adulte chez 'adulte chez I'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte  chez 'adulte
Population (000) 6 224 985 3131052 3093 933 311273 360 965 333580 445161 73810 Population (000) 298 234 1292 598 415 323 222 846 239717 142 528 360 296 155400 1562 136
(000) % du total (000) % du total (000) % du total (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000)
Nombre total d’AVCI 1490 126 100 772912 100 717 213 100 160415 200 961 46868 81589 17130 Nombre total d’AVCI 62 463 364110 51725 37697 60 900 24074 115 005 16 384 248 495
|. Affections transmissibles, |. Affections transmissibles,
périnatales, maternelles périnatales, maternelles
et nutritionnelles 610319 41,0 296796 384 313523 43,7 115317 150 405 3106 16334 7210 et nutritionnelles 18 533 166 116 2552 6198 5287 4444 59 929 929 53 358
Maladies infectieuses et parasitaires 350 333 23,5 179307 23,2 171025 23,8 75966 111483 1228 6719 3944 Maladies infectieuses et parasitaires 10 598 78 355 891 2040 2734 1529 30 881 322 23 349
Tuberculose 34736 2,3 21905 28 12 831 1,8 3786 5480 12 506 410 Tuberculose 3167 10764 47 437 1031 112 2928 37 5993
IST, hormis VIH 11 347 0,8 3855 05 7492 10 1930 2444 75 487 69 IST, hormis VIH 479 3475 79 149 125 144 1327 34 515
Syphilis 4200 0,3 1970 0,3 2230 03 1028 1417 2 56 20 Syphilis 35 860 3 7 4 3 706 1 54
Chlamydiose 3571 0,2 302 00 3269 05 364 428 55 241 15 Chlamydiose 262 1251 61 95 79 100 309 25 281
Gonococcie 3365 0,2 1473 0,2 1892 03 520 573 16 183 31 Gonococcie 164 1261 15 43 39 39 296 7 172
VIH/SIDA 84 458 57 42663 55 41795 58 14 620 49 343 454 1594 1163 VIH/SIDA 1501 10 628 201 39 1149 51 1351 8 2295
Maladies diarrhéiques 61966 42 32353 4.2 29614 41 11548 11 689 106 1494 750 Maladies diarrhéiques 1482 18 817 110 485 97 568 8093 46 6 641
Maladies de I'enfant 41480 2,8 20713 2,7 20767 29 11 061 7934 54 177 162 Maladies de I'enfant 1502 12722 66 259 29 55 5568 34 1834
Coqueluche 12 595 0,8 6283 08 6312 09 3078 2165 52 163 146 Coqueluche 126 4336 64 59 25 37 1878 33 425
Poliomyélite® 151 0,0 76 0,0 74 0,0 1 4 3 6 1 Poliomyélite® 9 56 1 1 0 13 0 43
Diphtérie 185 0,0 9% 0,0 89 0,0 24 24 0 2 7 Diphtérie 7 96 0 1 2 0 16 0 6
Rougeole 21475 1,4 10727 1,4 10748 1,5 6328 4 587 0 0 0 Rougeole 111 5772 1 195 2 9 2470 0 988
Tétanos 7074 0,5 3530 05 3543 05 1620 1155 0 6 8 Tétanos 249 2462 0 2 0 1192 0 37
Méningite 6192 0,4 3082 04 3110 04 394 497 43 356 280 Méningite 219 1906 67 325 85 85 1134 1A 781
Hépatite Bf 2170 0,1 1459 0,2 71 0,1 302 280 20 56 38 Hépatite Bf 143 576 17 53 19 24 166 16 459
Hépatite Cf 1004 0,1 668 0,1 336 00 120 122 77 29 1 Hépatite Cf 67 212 36 19 9 12 69 39 189
Paludisme 46 486 31 22243 29 24242 34 20070 20785 0 86 25 Paludisme 502 2275 1 20 0 92 2158 0 441
Maladies tropicales 12 245 0,8 8273 11 3973 06 2939 2743 9 604 178 Maladies tropicales 251 4334 0 7 0 45 601 0 516
Trypanosomiase 1525 0,1 96 0,1 559 0,1 744 740 0 0 0 Trypanosomiase 0 0 0 0 0 0 39 0 0
Maladie de Chagas 667 0,0 343 00 324 00 0 0 8 483 17 Maladie de Chagas 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Schistosomiase 1702 0,1 1020 0,1 681 0,1 621 713 0 74 0 Schistosomiase 3 4 0 0 0 29 197 0 55
Leishmaniose 2090 0,1 1249 0,2 840 0,1 208 175 1 38 5 Leishmaniose 6 1352 0 6 0 16 232 0 50
Filariose lymphatique 5777 0,4 4413 06 1364 0,2 976 1035 0 9 1 Filariose lymphatique 242 2977 0 1 0 122 0 411
Onchocercose 484 0,0 280 0,0 204 0,0 390 80 0 1 1 Onchocercose 0 0 0 0 0 0 10 0 0
Lepre 199 0,0 117 0,0 82 00 12 1 0 18 0 Lepre 13 105 0 0 0 25 0 13
Dengue 616 0,0 2719 0,0 337 00 1 4 0 31 38 Dengue 89 292 0 0 0 10 20 0 131
Encéphalite japonaise 709 0,0 338 0,0 37 0,1 0 0 0 0 0 Encéphalite japonaise 29 277 0 0 0 0 83 0 320
Trachome 2329 0,2 597 0,1 1732 0,2 486 726 0 162 2 Trachome 0 168 0 0 0 91 283 0 400
Infections & nématodes intestinaux 2951 0,2 1490 0,2 1461 0,2 809 329 1 66 101 Infections & nématodes intestinaux 135 669 0 1 0 1 225 2 611
Ascaridiose 1817 0,1 910 0,1 907 0,1 714 144 0 23 39 Ascaridiose 63 346 0 0 0 0 158 1 325
Trichocéphalose 1006 0,1 519 0,1 488 0,1 78 155 1 42 29 Trichocéphalose 63 305 0 0 0 0 60 1 272
Ankylostomiase 59 0,0 31 0,0 27 0,0 17 29 0 0 0 Ankylostomiase 8 1 0 0 0 0 2 0 1
Infections des voies respiratoires 94 603 6,3 48177 6,2 46 427 6,5 18 976 16619 390 1876 1050 Infections des voies respiratoires 1824 31202 690 1524 901 552 10 267 344 8310
Infections des voies respiratoires inférieures 91374 6,1 46 548 6,0 44 826 6,3 18 625 16 286 337 1721 986 Infections des voies respiratoires inférieures 1 707 30 551 626 1427 811 504 9949 322 7 447
Infections des voies respiratoires supérieures 1795 0,1 874 0,1 921 0,1 229 191 14 43 4 Infections des voies respiratoires supérieures 45 301 27 62 66 1 202 9 552
Otite moyenne 1435 0,1 755 0,1 680 0,1 122 141 38 112 24 Otite moyenne 72 350 37 35 24 38 116 13 310
Affections maternelles 33632 2,3 33632 47 5200 6549 215 1154 544 Affections maternelles 1004 10 391 167 370 269 412 4104 67 3146
Affections périnatales? 97 335 6,5 53212 69 44123 6,2 10 869 10 485 781 5528 1098 Affections périnatales? 3414 35733 501 1592 655 1321 10817 68 14 321
Carences nutritionnelles 34 417 2,3 16 100 2,1 18 316 2,6 4 305 5269 493 1057 575 Carences nutritionnelles 1693 10 435 303 671 729 631 3860 128 4232
Malnutrition protéino-énergétique 16910 1,1 8580 1,1 8330 1,2 2705 3044 36 651 264 Malnutrition protéino-énergétique 703 5392 24 109 54 174 1869 18 1850
Carence en iode 3519 0,2 1759 0,2 1760 0,2 261 868 7 97 33 Carence en iode 81 571 3 241 449 121 623 0 163
Carence en vitamine A 793 0,1 364 00 428 0,1 347 248 0 0 1 Carence en vitamine A 1 100 0 1 0 0 90 0 5
Anémie ferriprive 12224 0,8 4998 06 7226 1,0 975 1089 446 274 268 Anémie ferriprive 891 3959 271 297 200 334 928 106 217
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Tableau 3 de ’annexe Charge de morbidité en AVCI par cause, sexe et strate de mortalité, dans les Régions OMS,? estimations pour 2002
L'OMS a calculé ces chiffres de maniére a les rendre comparables.” lis ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.

SEXE® AFRIQUE AMERIQUES ASIE DU SUD-EST EUROPE MEDITERRANEE ORIENTALE  PACIFIQUE OCCIDENTAL
Cause? Strates de mortalité Strates de mortalité Cause? Strates de mortalité Strates de mortalité Strates de mortalité Strates de mortalité
Hommes et femmes Hommes Femmes Forte Forte, Tres faible Faible Forte Faible Forte Trés faible Faible Faible Faible Forte Tres faible Faible

chez 'enfant, chez I'enfant, chez 'enfant, chez 'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez 'enfant,  chez 'enfant,
forte trés forte, Tres faible Faible Forte Faible Forte Trés faible Faible Forte Faible Forte Tres faible Faible

chez l'adulte  chez 'adulte chez 'adulte chez I'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte  chez 'adulte

Population (000) 6 224 985 3131052 3093 933 311273 360 965 333580 445161 73810 Population (000) 298 234 1292 598 415 323 222 846 239717 142 528 360 296 155400 1562 136
(000) % du total (000) % du total (000) % du total (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000)
II. Affections non transmissibles 697815 46,8 356231 46,1 341585 47,6 30124 34727 39217 51825 8030 II. Affections non transmissibles 35713 150 663 45091 27 441 42 807 14 862 42 361 13 827 159 791
Tumeurs malignes 75 545 51 40536 52 35009 49 2238 2517 5830 4553 749 Tumeurs malignes 3231 10 511 8549 3289 5322 981 2835 2787 22 035
Bouche et oropharynx 3566 0,2 2568 0,3 997 0,1 83 111 97 135 16 Bouche et oropharynx 198 1407 264 109 209 24 226 60 624
(Esophage 4250 0,3 2764 04 1486 0,2 52 178 136 140 9 (Esophage 34 764 233 72 123 34 133 96 2242
Estomac 8095 0,5 5046 07 3048 04 174 196 132 403 123 Estomac 114 516 421 283 648 118 124 366 4469
Colon/rectum 5818 0,4 3121 0,4 2697 04 118 102 654 295 40 Colon/rectum 295 365 1027 285 550 58 138 392 1488
Foie 7135 0,5 5041 0,7 2095 03 301 305 141 165 32 Foie 347 431 282 113 137 63 113 265 4432
Pancréas 1975 0,1 1112 0,1 863 0,1 34 56 247 149 17 Pancréas 65 131 377 111 217 17 32 154 365
Trachée/bronches/poumon 11228 0,8 7955 1,0 3273 05 7 112 1398 453 28 Trachée/bronches/poumon 419 1324 1668 620 956 99 183 433 3452
Mélanome et autres tumeurs malignes de la peau 691 0,0 381 0,0 309 00 34 44 135 66 7 Mélanome et autres tumeurs malignes de la peau12 28 147 46 73 10 21 25 40
Sein 6171 0,4 23 00 6148 09 258 164 687 439 55 Sein 367 835 939 277 487 75 348 198 1029
Col de I'utérus 3287 0,2 3287 05 185 282 102 299 101 Col de I'utérus 226 1171 111 112 169 21 97 44 364
Corps de I'utérus 1121 0,1 1121 0,2 12 16 161 178 16 Corps de I'utérus 44 32 206 91 157 13 21 61 111
Ovaire 1647 0,1 1647 0,2 44 68 156 102 18 Ovaire 129 225 238 91 172 16 75 60 250
Prostate 1629 0,1 1629 0,2 147 109 281 167 27 Prostate 49 116 369 69 103 25 37 70 56
Vessie 1478 0,1 1002 0,1 476 0,1 55 41 135 56 7 Vessie 50 277 243 80 115 19 178 41 178
Lymphome, myélome multiple 4308 0,3 2298 0,3 2010 0,3 291 262 368 246 68 Lymphome, myélome multiple 236 1161 428 167 138 76 326 116 416
Leucémie 4686 0,3 2655 0,3 2031 0,3 104 109 251 362 76 Leucémie 257 791 316 195 201 147 328 93 1450
Autres néoplasmes 1749 0,1 915 0,1 834 0,1 74 86 114 139 20 Autres néoplasmes 49 281 185 36 65 127 240 68 261
Diabéte sucré 16194 1,1 7608 1,0 8587 1,2 529 586 1455 1835 224 Diabéte sucré 1245 3562 1105 566 522 410 843 387 2873
Troubles nutritionnels et endocriniens 7 961 0,5 3568 0,5 4393 0,6 570 720 854 1162 224 Troubles nutritionnels et endocriniens 449 637 632 176 168 209 633 213 1278
Affections neuropsychiatriques 193 278 13,0 94230 12,2 99049 13,8 8242 9 655 13888 18966 2934 Affections neuropsychiatriques 8340 39974 13732 7 055 8 562 4340 10 680 3812 42722
Dépression unipolaire majeure 67 295 45 26 743 35 40 552 57 2011 2316 5237 5863 898 Dépression unipolaire majeure 2897 17 671 4117 2 626 2598 1259 3754 1007 14 926
Trouble affectif bipolaire 13 952 0,9 7049 09 6903 1,0 795 936 531 1063 177 Trouble affectif bipolaire 704 2994 618 479 449 380 869 237 3697
Schizophrénie 16 149 1,1 8235 1,1 7914 11 777 899 537 1268 210 Schizophrénie 1047 3683 593 577 442 val 1037 231 4348
Epilepsie 7328 0,5 3836 05 3442 05 701 880 175 745 143 Epilepsie 367 1883 245 191 188 122 502 65 1105
Troubles liés & la consommation dalcool 20331 1,4 17242 2.2 3089 04 241 672 2502 3513 333 Troubles liés & la consommation d’alcool 325 1623 2227 636 1799 55 44 489 5836
Maladie d’Alzheimer et autres démences 10 397 0,7 3992 05 6405 09 166 175 1300 658 76 Maladie d’Alzheimer et autres démences 369 1213 1989 398 549 101 242 765 2374
Maladie de Parkinson 1570 0,1 776 0,1 794 01 35 40 252 53 7 Maladie de Parkinson 36 211 288 70 93 40 59 117 268
Sclérose en plaques 1477 0,1 638 0,1 839 0,1 56 45 120 105 16 Sclérose en plaques 63 276 157 63 87 35 75 29 347
Troubles liés a la consommation de drogues 7388 0,5 5789 0,7 1599 0,2 660 656 787 839 232 Troubles liés a la consommation de drogues 159 827 774 192 489 562 812 57 322
Etat de stress post-traumatique 3335 0,2 923 0,1 2412 03 149 173 184 209 32 Etat de stress post-traumatique 181 719 208 127 130 84 192 81 860
Trouble obsessionnel compulsif 4923 0,3 2116 0,3 2808 04 393 459 227 558 87 Trouble obsessionnel compulsif 172 837 257 275 277 191 349 62 765
Trouble panique 6758 0,5 2292 03 4466 0,6 360 427 278 512 85 Trouble panique 363 1494 322 248 239 186 428 124 1680
Insomnie (primaire) 3477 0,2 1494 0,2 1983 03 141 161 269 326 49 Insomnie (primaire) 118 861 348 119 158 35 161 130 595
Migraine 7 666 0,5 2078 0,3 5588 08 193 254 508 754 150 Migraine 340 1727 742 258 236 136 421 151 1781
Maladies des organes des sens 69 381 47 32453 42 36928 51 4289 4649 1950 3638 528 Maladies des organes des sens 6151 16 217 2465 1589 2167 2108 5016 809 17 655
Glaucome 3866 0,3 1716 0,2 2150 0,3 451 431 35 219 11 Glaucome 209 195 107 91 102 216 512 16 1207
Cataracte 25 251 1,7 11 051 1,4 14200 2,0 2483 2670 123 1156 248 Cataracte 3479 7562 112 149 167 570 1873 29 4581
Perte de vision, liée a I'age et autre 14191 1,0 6303 08 7839 11 437 440 414 1116 119 Perte de vision, liée a I'age et autre 813 1418 390 588 633 757 1127 141 5755
Perte d’audition, survenue chez I'adulte 26 034 1,7 13 364 1,7 12 669 1,8 918 1058 1377 1144 148 Perte d’audition, survenue chez I'adulte 1648 7029 1855 760 1261 564 1497 623 6109
Maladies cardio-vasculaires 148 190 9,9 79886 10,3 68304 95 5187 5724 6 847 7426 901 Maladies cardio-vasculaires 6576 36 411 8838 8175 17 405 2945 9115 2545 29 868
Cardiopathie rhumatismale 5862 0,4 2 556 0,3 3306 0,5 300 207 40 107 11 Cardiopathie rhumatismale 242 2376 71 122 192 104 476 17 1594
Cardiopathie hypertensive 7647 0,5 3856 0,5 3791 0,5 260 327 322 580 126 Cardiopathie hypertensive 518 1138 307 521 389 249 642 35 2209
Cardiopathie ischémique 58 645 39 34338 44 24307 34 1461 1564 3304 2685 230 Cardiopathie ischémique 2804 17 930 3569 3382 8800 1365 3956 770 6732
Maladie cérébrovasculaire 49 200 33 25429 33 23771 3,3 1757 1911 1654 2534 288 Maladie cérébrovasculaire 1681 8714 2654 2522 5618 577 1954 1228 16 048

Cardiopathie inflammatoire 5854 04 3438 04 2417 0,3 400 467 382 437 27 Cardiopathie inflammatoire 173 1338 265 360 683 133 423 76 678
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Tableau 3 de ’annexe Charge de morbidité en AVCI par cause, sexe et strate de mortalité, dans les Régions OMS,? estimations pour 2002
L'OMS a calculé ces chiffres de maniére a les rendre comparables.” lis ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.

SEXE® AFRIQUE AMERIQUES ASIE DU SUD-EST EUROPE MEDITERRANEE ORIENTALE  PACIFIQUE OCCIDENTAL
Cause? Strates de mortalité Strates de mortalité Cause? Strates de mortalité Strates de mortalité Strates de mortalité Strates de mortalité
Hommes et femmes Hommes Femmes Forte Forte, Tres faible Faible Forte Faible Forte Trés faible Faible Faible Faible Forte Tres faible Faible

chez 'enfant, chez I'enfant, chez 'enfant, chez 'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez I'enfant, chez 'enfant,  chez 'enfant,
forte trés forte, Tres faible Faible Forte Faible Forte Trés faible Faible Forte Faible Forte Tres faible Faible

chez l'adulte  chez 'adulte chez 'adulte chez I'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte chez 'adulte  chez 'adulte

Population (000) 6 224 985 3131052 3093 933 311273 360 965 333580 445161 73810 Population (000) 298 234 1292 598 415 323 222 846 239717 142 528 360 296 155 400 1562 136
(000) % du total (000) % du total (000) % du total (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000)
Affections des voies respiratoires 55153 3,7 30 247 39 24 907 3,5 2 505 2978 3239 4061 668 Affections des voies respiratoires 2620 13010 3406 1547 1782 843 2877 1067 14 469
Bronchopneumopathie obstructive chronique 27 756 1,9 15302 2,0 12454 17 514 668 1743 1419 195 Bronchopneumopathie obstructive chronique 1 420 6740 1744 673 1036 349 989 415 9820
Asthme 15334 1,0 8240 1,1 7094 1,0 952 1260 792 1576 278 Asthme 614 3821 700 358 301 280 1006 361 3007
Maladies de I'appareil digestif 46 476 31 25374 33 21102 29 2317 2727 1589 3309 645 Maladies de I'appareil digestif 2534 11671 2414 1900 3082 679 3353 664 9448
Ulcére peptique 4630 0,3 2926 04 1704 0,2 151 176 52 136 37 Ulcére peptique 229 1809 130 149 211 34 230 36 1249
Cirrhose du foie 13977 0,9 8629 1,1 5348 07 447 510 485 1094 206 Cirrhose du foie 666 3676 909 649 1176 128 1021 177 2814
Appendicite 395 0,0 228 0,0 167 0,0 23 26 15 39 16 Appendicite 18 94 16 10 22 6 16 5 89
Maladies de I'appareil uro-génital 15217 1,0 8575 11 6642 09 986 1101 631 1091 244 Maladies de I'appareil uro-génital 905 3180 546 534 636 378 1175 229 3529
Néphrite/néphrose 8394 0,6 4443 06 3951 0,6 620 681 265 496 148 Néphrite/néphrose 549 1984 196 259 205 115 785 97 1978
Hypertrophie bénigne de la prostate 2 466 0,2 2 466 0,3 113 126 88 210 29 Hypertrophie bénigne de la prostate 125 539 123 65 81 59 138 51 714
Maladies de la peau 3748 0,3 1854 0,2 1894 03 395 452 79 323 68 Maladies de la peau 332 745 90 66 173 66 270 21 659
Maladies ostéomusculaires 30169 2,0 13244 1,7 16 925 2,4 1080 1151 1751 2223 311 Maladies ostéomusculaires 1593 5334 2197 1513 1924 518 1278 878 8 359
Arthrite rhumatoide 4 866 0,3 1385 0,2 3482 05 133 143 332 550 86 Arthrite rhumatoide 122 830 427 217 344 101 228 142 1090
Arthrose 14 861 1,0 5797 07 9065 1,3 595 641 860 857 102 Arthrose 893 2302 1187 828 1073 216 548 526 4208
Anomalies congénitales 27 381 18 14125 18 13256 1,8 1384 2072 682 2275 364 Anomalies congénitales 1170 7 540 555 684 683 947 3464 205 5294
Affections de la cavité buccale 7372 0,5 3617 05 3754 05 269 31 308 824 150 Affections de la cavité buccale 517 1590 378 31 315 312 583 142 1341
Caries dentaires 4769 0,3 2414 03 235 03 186 216 183 715 132 Caries dentaires 253 1088 201 194 163 197 382 75 !
Maladie périodontale 302 0,0 152 0,0 150 0,0 15 17 13 21 3 Maladie périodontale 15 100 17 11 13 5 19 6 47
Edentation 2185 0,1 1015 0,1 1170 0,2 64 72 109 80 13 Edentation 239 376 157 105 138 106 174 59 488
lll. Traumatismes 181 991 12,2 119885 155 62 106 8,7 14974 15829 4 545 13430 1889 lll. Traumatismes 8217 47 330 4081 4058 12 806 4767 12714 1627 35347
Non intentionnels 133112 8,9 84118 10,9 48993 6,8 11 621 9921 3133 6813 1451 Non intentionnels 5 866 37872 3042 3123 8317 4225 9768 7 26732
Accidents de la route 38676 2,6 27224 35 11452 1,6 3654 3537 1368 2580 348 Accidents de la route 2415 7601 1233 641 1732 1856 2732 309 8595
Empoisonnements 7 401 0,5 4820 0,6 2 581 0,4 577 490 333 64 16 Empoisonnements 156 1668 126 126 1885 73 266 37 1572
Chutes 16 201 1,1 9929 13 6271 09 612 456 3n 645 131 Chutes 669 5037 615 481 939 508 1212 179 4316
Incendies 11471 0,8 4595 06 6875 1,0 1090 897 100 132 37 Incendies 459 6095 57 153 425 293 1091 27 603
Noyades 10 840 0,7 7458 10 3382 05 1065 853 116 455 81 Noyades 397 2343 74 167 649 155 651 64 3751
Autres traumatismes non intentionnels 48 523 33 30 091 39 18432 26 4623 3688 844 2937 838 Autres traumatismes non intentionnels 1770 15128 937 1556 2 686 1340 3815 356 7895
Intentionnels 48 879 33 35767 46 13112 18 3353 5908 1412 6617 437 Intentionnels 2351 9459 1039 935 4489 543 2946 656 8614
Auto-infligés 20 767 14 12344 16 8423 1,2 391 502 772 652 7 Auto-infligés 961 6230 890 532 1969 258 749 616 6152
Violence 21429 14 17505 23 3925 05 2343 2924 629 5657 358 Violence 936 2644 134 255 1912 241 1031 37 2260
Fait de guerre 6328 0,4 5629 07 700 0,1 619 2482 1 283 2 Fait de guerre 437 437 14 130 605 26 1115 2 139

2Voir la liste des Etats Membres par Région OMS et par strate de mortalité.

bLes sources et les méthodes sont indiquées dans les notes explicatives.

CLes chiffres globaux pour les hommes et les femmes incluent les populations qui résident hors des Etats Membres de I'OMS.

d1.a somme des estimations relatives a des causes spécifiques peut ne pas correspondre aux chiffres indiqués pour un groupe de causes, en raison de I'omission de catégories
résiduelles.

eS’agissant des Régions OMS des Amériques, de I'Europe et du Pacifique occidental, ces chiffres ne prennent en compte que les séquelles de la poliomyélite pour les cas survenus
avant la certification régionale de I'éradication de la maladie, ¢’est-a-dire respectivement avant 1994, 2000 et 2002. Pour toutes les autres Régions, et sauf si les statistiques
d’état civil prennent en compte les séquelles de la poliomyélite, il s’agit de déces consécutifs a des cas aigus.

A ’exclusion des décés par cancer du foie et cirrhose, imputables & une infection chronique par le virus de I'hépatite.

9Dans cette catégorie figurent les causes d’affections dont I'origine se situe au cours de la période périnatale définie au chapitre XVI de la Classification internationale des Maladies,
principalement le faible poids de naissance, la prématurité, 'asphyxie obstétricale et les traumatismes obstétricaux ; elle ne comprend pas la totalité des maladies et traumatismes
survenant au début de la période néonatale.

... Données sans objet.
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Tableau 4 de I’'annexe Espérance de vie en bonne santé (EVCS) dans I’ensemble des Etats Membres, estimations pour 2002
L’OMS a calculé ces chiffres de maniére a les rendre comparables.? lis 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 Espérance de vie en bonne santé (EVCS) Nombre d'années  Pourcentage
(années) devigenbonne  de I'espérance (années) devigenbonne  de I'espérance
Population santé perdues  de vie totale Population santé perdues  de vie fotale
totale Hommes Femmes attendu  la naissance  perdue totale Hommes Femmes attendu  la naissance  perdue
alanaissance  Alanaissance Intervalle ~ Al'4gede60ans Intervalle Alanaissance Intervalle  Al'dgede 60ans Intervalle Hommes Femmes Hommes Femmes alanaissance  Alanaissance Infervalle ~ Al'4gede60ans Intervalle Alanaissance Intervalle ~ Al'dgede 60ans Intervalle Hommes Femmes Hommes Femmes
Etat Membre d'incertitude d'incertitude d'incertitude d'incertitude Etat Membre d'incertitude d'incertitude d'incertitude d'incertitude
1  Afghanistan 35,5 353 26,7 -404 8,6 80- 91 35,8 26,3 - 435 95 9,0-10,2 66 77 158 177 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 78 109 109 145
2 Afrique du Sud 443 433 39,8-468 10,6 10,0 - 12,0 45,3 39,8 - 50,8 12,1 11,5-13.1 56 7,3 11,3 138 52  Equateur 61,9 59,8 58,9 - 60,6 13,2 13,0 - 135 64,1 63,3 - 65,1 15,2 149-154 81 94 119 128
3 Albanie 61,4 59,5 58,0 - 60,8 10,5 96-112 63,3 61,7 - 63,9 13,9 13,1- 146 78 108 116 146 53  Erythrée 50,0 493  39,0-533 10,6 89-120 50,8 43,7 - 56,4 11,3 99-127 65 86 117 145
4 Algérie 60,6 59,7 582 -61,1 12,5 12,2-12,8 61,6 60,4 - 63,2 13,3 12,9-136 79 96 11,7 135 54  Espagne 72,6 69,9 69,1-707 16,4 16,1 - 16,8 75,3 74,6 - 76,1 19,9 19,6 - 20,2 62 77 82 93
5  Allemagne 78 696 689-704 159 15,6 - 16,2 74,0 734 -748 19,0 18,8-19,3 59 76 78 93 55  Estonie 64,1 59,2 586 - 59,8 11,9 1,4-122 69,0 67,5 - 70,5 16,5 16,3 - 16,9 60 81 92 105
6  Andorre 72,2 69,8 68,5 -70,7 16,6 159 - 16,9 74,6 73,7-755 19,9 19,4 - 20,3 70 91 92 108 56  Etats-Unis d’Amérique 69,3 67,2 66,6 - 67,8 15,3 15,0 - 15,5 73 70,8 - 72,0 17,9 17,7 - 18,1 74 85 99 107
7 Angola 334 31,6  250-364 8,1 76- 87 35,1 28,1 - 421 9,6 9,2 -10,6 63 69 166 164 57  Ethiopie 41,2 40,7 34,6 - 46,7 97 89-11,0 417 35,6 - 48,2 10,2 9,5-11,6 6,1 7,7 130 156
8  Antigua-et-Barbuda 61,9 60,1 58,6 - 61,7 11,6 11,3-12,0 63,6 62,4 - 65,3 13,8 134-143 89 103 128 139 58  Ex-République yougoslave
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 12,2-139 86 11,0 126 149 de Macédoine 63,4 61,9 61,0-628 12,2 1,9-127 65,0 63,7 - 65,6 14,0 13,6 - 14,5 72 102 104 135
10  Argentine 65,3 625 61,8-632 13,0 12,8-132 68,1 67,5 - 68,8 16,5 16,3 - 16,7 83 100 11,7 128 59  Fédération de Russie 58,4 528 51,9-536 9,7 70-123 64,1 63,3 - 64,8 14,0 13,8 - 14,2 55 7,7 94 107
11 Arménie 61,0 594  583- 60,5 109  105-113 626  61,1-63,1 133 123-138 76 104 113 142 60 Fidi 58,8 569 56,4 - 58,6 104 10,1-107 606 60,1 -624 119  115-124 7797 120 138
12 Australie 72,6 709 702-714 16,9 16,6 - 17,1 743 73,7 - 751 19,5 19,2-19.8 70 87 90 104 61  Finlande na 68,7  68,0-693 15,7 15,4 - 15,9 735 72,7 - 741 18,9 18,5- 19,1 6,1 80 81 99
13 Autriche 4 69,3 68,6 - 70,0 16,2 16,0 - 16,5 735 729-743 19,3 19,0 - 19,6 71 86 93 105 62  France 72,0 693  68,7-70,0 16,6 16,3 - 16,9 747 740 - 754 20,4 20,1 - 20,7 67 88 88 106
14 Azerbaidjan 57,2 558  54,5- 572 10,6 10,3-10,9 58,7 57,0 - 59,4 12,4 11,8-129 72 100 114 146 63  Gabon 51,4 50,2  445-564 10,6 94 -127 52,6 459 - 58,6 11,6 10,2 - 13,5 71 88 124 143
15  Bahamas 63,5 61,0 60,0 - 62,0 144 142-148 66,0 65,1 - 67,0 16,2 15,6 - 16,7 84 97 121 128 64  Gambie 49,5 485  42,0- 541 10,4 93-117 50,5 43,1 - 56,2 1,2 10,1 - 12,4 6,9 84 125 142
16 Bahrein 64,3 642 632-655 115 106-127 644  636-658 11,6 11,1-126 79 101 109 136 65 Géorgie 64,4 622  61,1-633 126 123-130 666  648-67,7 146 133-151 62 84 91 112
17 Bangladesh 54,3 55,3 54,0 - 56,7 1,1 10,8 - 115 53,3 52,2 - 54,7 1,1 108-114 73 93 11,7 148 66 Ghana 49,8 492  433-558 10,5 93-124 50,3 43,8 - 56,3 1,2 10,0 - 12,8 72 85 127 144
18 Barbade 65,6 62,9 61,9-64,1 13,1 12,8-135 68,2 67,0 - 69,5 16,6 16,1 - 17,2 76 98 107 125 67  Gréce 7,0 69,1 684 -697 16,0 15,8 - 16,3 72,9 723-738 18,1 17,7 - 184 67 81 89 100
19  Bélarus 60,7 56,6 557 - 57,5 10,5 10,1 - 10,9 64,9 63,6 - 65,5 14,6 14,3 - 14,9 6,1 94 97 126 68  Grenade 59,2 58,4 57,0 - 59,7 1,1 10,8- 115 60,0 58,8 - 61,3 12,6 12,3-129 75 89 114 129
20 Belgique 71 68,9 68,3 -695 15,7 154 -159 73,3 72,8 - 741 19,1 18,9- 194 63 82 83 101 69 Guatemala 57,4 549 536 - 56,2 12,3 11,9 - 127 59,9 58,6 - 61,4 13,3 13,0 - 13,6 82 91 130 132
21 Belize 60,3 584 57,0 - 598 n5  112-118 622  61,2-634 133 130-136 90 102 133 141 70 Guinée 448 439 382-490 96 8,7-107 456  389-517 105 96-116 70 82 137 152
22  Bénin 44,0 434  376-485 97 88-108 445 37,4 - 50,9 10,4 95-116 66 79 133 150 71 Guinée équatoriale 455 447  38,7-50,3 97 88-109 46,3 39,7 - 52,2 10,5 9,7-117 72 85 139 155
23 Bhoutan 52,9 529 46,3 - 588 10,8 96-126 529 455 - 57,5 1,3 10,0 - 12,3 73 95 121 152 72 Guinée-Bissau 40,5 396 331-441 9,2 8,5-10,0 415 343-480 10,1 94-11,0 6,1 72 134 147
24 Bolivie 54,4 53,6  47,5-592 10,9 9,5-126 55,2 47,8 - 59,6 12,1 10,6 - 13,3 82 94 132 146 73 Guyana 55,2 53,1 50,6 - 559 10,2 9,9 - 10,6 57,2 54,6 - 59,9 12,2 1,8-127 84 97 136 145
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 70 100 102 131 74 Haiti 43,8 435 381-487 10,3 92-119 441 379 - 491 17 10,5 - 12,9 56 69 11,4 136
26 Botswana 35,7 360 34,4 - 400 10,9 10,7 - 13,0 354 339- 395 11,9 11,7 - 135 42 52 104 129 75 Honduras 58,4 56,3 53,1-59.2 14 10,4 - 12,6 60,5 58,1 - 62,9 13,1 12,3-14,0 79 99 124 140
27  Brésil 59,8 57,2 56,3 - 58,0 11,6 114-118 62,4 61,7 - 63,3 13,7 13,4 - 139 85 98 130 136 76 Hongrie 64,9 61,5 61,0-620 1211 120-123 68,2 67,6 - 68,8 16,0 15,8 - 16,2 68 86 100 112
28  Brunéi Darussalam 65,3 651 63,8 - 66,4 13,1 12,5-138 65,5 64,7 - 66,6 13,3 13,0 - 13,7 97 11,9 130 154 77 lies Cook 61,6 606 589 -612 11,5 11,0-12,0 62,7 61,7 - 63,8 12,6 121-127 86 115 125 155
29  Bulgarie 64,8 626 619-633 12,5 12,2 -127 67,1 66,4 - 67,8 15,0 14,8 - 15,3 62 85 91 113 78  lles Marshall 54,8 539 52,3 -557 98 96 - 10,1 55,7 54,4 - 57,3 10,7 10,4-10,9 72 89 11,7 138
30  Burkina Faso 35,6 349  30,3-40,3 8,6 81- 97 36,3 30,2 - 42,4 97 92-108 56 63 139 148 79  lles Salomon 56,2 55,4 53,4 - 57,6 10,9 105-114 57,1 55,7 - 58,8 11,6 1,2-119 83 10,3 130 153
31 Burundi 35,1 334 293-1388 8,6 79-10,0 36,8  320-439 10,4 95-12,0 53 62 137 144 80 Inde 53,5 533 525 - 541 108  106-110 536  527-546 1n4  110-118 68 84 113 136
32 Cambodge 475 456  39,5-499 97 8,7-10,7 495 425 - 54,0 11,0 10,0 - 12,0 63 76 121 133 81  Indonésie 58,1 57,4 56,6 - 58,4 10,7 10,5- 11,0 58,9 58,1 -59,9 115 11,3-11.8 75 91 115 134
33  Cameroun 415 411 368-472 97 89-11,6 4,8 36,3 - 48,4 10,4 96-12,0 60 73 128 148 82  Iran (République islamique d’) 57,6 56,1 549 -573 10,4 10,2 - 10,7 59,1 58,2 - 60,5 11,9 11,6 - 12,2 104 125 157 175
34  Canada 72,0 70,1 69,5 - 70,7 16,1 158 - 16,3 74,0 734 - 746 19,3 19,0 - 19,5 71 83 92 100 83 lrag 50,1 488 47,0-50,4 9,2 89- 95 51,5 50,1 - 534 10,6 10,3 - 10,9 103 116 175 184
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 79 100 11,8 137 84 lIrlande 69,8 68,1  67,3-689 14,8 144 - 152 75 70,8 - 72,3 17,5 172-17.8 63 82 85 103
36 Chili 67,3 649 64,2 - 65,7 139 13,5 - 14,3 697 69,2 - 70,5 16,8 16,6 - 17,1 85 103 115 129 85 Islande 72,8 72,1 72-729 17,5 171-179 73,6 72,7 - 742 18,7 18,2 - 18,9 63 82 81 100
37 Chine 64,1 63,1 622-639 13,1 12,9 - 134 65,2 64,3 - 66,2 14,7 144 - 15,0 65 76 93 104 86 Israél 74 705 694-712 16,8 16,4 - 17,2 72,3 71,6 - 731 18,2 17,6 - 18,8 69 90 89 111
38  Chypre 67,6 66,7 659 - 67,5 14,2 13,8 - 14,6 68,5 67,1-70,0 15,0 14,1-16,0 88 106 11,7 134 87  lItalie 2,7 70,7 700-715 16,4 16,0 - 16,7 74,7 740-755 19,4 19,1-19,8 60 78 78 95
39  Colombie 62,0 578 57,7-591 12,6 12,4 -128 66,3 65,6 - 67,4 15,4 15,0 - 15,8 97 100 144 131 88  Jamahiriya arabe libyenne 63,7 62,3 59,1 -652 12,0 10,9- 133 65,0 63,2 - 67,2 13,8 13,0 - 14,7 81 105 115 139
40 Comores 54,6 539 473-594 10,8 94-126 55,3 48,2 - 60,0 11,5 10,1 - 12,6 78 96 126 148 89  Jamaique 65,1 642 62,8 -656 13,0 126 - 135 65,9 64,9 - 67,2 14,5 14,1-149 69 86 97 115
41 Congo 46,3 453  399-517 10,4 93-126 473 41,4-537 15  104-136 63 72 122 132 90 Japon 750 723 715-731 175  172-178 7 769-781 27 214-220 61 75 78 88
42  Costa Rica 67,2 652 64,4 - 66,0 14,4 13,7 - 151 69,3 68,6 - 70,0 16,7 16,1-17,3 95 10,3 128 129 91  Jordanie 61,0 59,7 582 - 60,3 1,1 108-114 62,3 61,4 - 63,0 12,9 12,5- 131 90 109 131 149
43 Cote d'Ivoire 39,5 376  326-442 95 88-11,1 4,3 36,2 - 47,7 10,7 99-124 54 67 126 139 92  Kazakhstan 55,9 52,6  51,6-537 97 81-120 59,3 58,0 - 60,0 12,5 12,2-12,8 6,1 96 104 139
44 Croatie 66,6 638 632-646 12,5 124-129 69,3 68,4 - 70,0 16,1 15,5 - 16,2 72 93 101 118 93  Kenya 444 441  398-512 10,7 9,5-132 448 399 - 51,6 11,5 10,3 - 13,5 57 71 115 137
45 Cuba 68,3 67,1 66,1-67,9 15,2 148 - 15,4 69,5 68,8 - 70,3 16,7 16,4 - 16,9 79 98 105 124 94 Kirghizistan 55,3 522 51,2-533 98 9,4-10,2 58,4 56,9 - 59,1 12,6 12,3-129 82 106 135 153
46 Danemark 69,8 686 68,0 - 69,1 15,2 15,0 - 15,4 71,1 706 - 71,8 17,2 16,9 - 17,4 63 84 84 105 95  Kiribati 54,0 523 51,1-534 11,5 1,2-119 55,6 54,7 - 57,0 11,6 11,3-119 95 110 154 165
47  Djibouti 429 425 378-489 98 9,0-117 432 37,7-497 10,6 96-12,2 6,1 74 126 147 96  Koweit 67,1 67,2 66,4 -679 13,8 132- 144 67,1 66,7 - 67,6 14,2 13,9- 145 82 106 109 136
48  Dominique 63,7 61,9 60,5 - 63,1 13,8 134 - 141 65,6 64,3 - 67,2 15,3 149 - 157 91 102 129 135 97 Lesotho 31,4 296 27,1-352 9.9 93-129 33,2 299 - 40,0 11,0 10,1 - 13,4 33 50 101 131
49  Egypte 59,0 578 57,0-582 99 97-10,1 60,2 59,6 - 60,9 1,3 11,0- 114 74 88 114 128 98 Lettonie 62,8 58,0 57,2-592 11,3 109- 117 67,5 66,7 - 68,5 15,7 15,5 - 16,1 66 83 102 109
50  El Salvador 59,7 57,2 559 - 585 12,6 12,4-129 62,3 61,5 - 63,3 14,1 13,8 - 143 93 104 140 143 99  Liban 60,4 59,2 579-604 1.3 10,9 - 11,6 61,6 60,7 - 62,9 12,6 12,3-13,0 84 104 125 145

100 Libéria 353 336 27,4-387 79 73- 86 37,0 29,8 - 43,2 9,7 92-10,7 65 67 161 154
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Tableau 4 de I’'annexe Espérance de vie en bonne santé (EVCS) dans I’ensemble des Etats Membres, estimations pour 2002
L’OMS a calculé ces chiffres de maniére a les rendre comparables.? lis 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 Espérance de vie en bonne santé (EVCS) Nombre d'années  Pourcentage
(années) devigenbonne  de I'espérance (années) devigenbonne  de I'espérance
Population santé perdues  de vie totale Population santé perdues  de vie fotale
totale Hommes Femmes attendu  la naissance  perdue totale Hommes Femmes attendu  la naissance  perdue
alanaissance  Alanaissance Intervalle ~ Al'4gede60ans Intervalle Alanaissance Intervalle  Al'dgede 60ans Intervalle Hommes Femmes Hommes Femmes alanaissance  Alanaissance Infervalle ~ Al'4gede60ans Intervalle Alanaissance Intervalle ~ Al'dgede 60ans Intervalle Hommes Femmes Hommes Femmes
Etat Membre d'incertitude d'incertitude d'incertitude d'incertitude Etat Membre d'incertitude d'incertitude d'incertitude d'incertitude
101 Lituanie 63,3 58,9 58,1 - 60,1 12,0 11,8-123 67,7 67,0 - 68,6 16,2 159 - 16,5 72 99 109 128 151 Roumanie 63,1 61,0 599-62,1 12,3 12,1-12,6 65,2 64,3 - 66,3 14,6 142 - 15,0 70 97 103 130
102 Luxembourg 715 69,3 68,6 -699 16,0 15,7 - 16,3 73,7 731 - 747 19,2 18,9 - 19,6 64 80 84 98 152 Royaume-Uni de Grande-Bretagne
103  Madagascar 48,6 473  408-523 10,1 9,1-11,1 49,9 425 - 54,8 11,1 10,0 - 12,0 72 84 131 144 et d'Irlande du Nord 70,6 69,1 68,5-699 15,7 154 - 16,1 72,1 71,3-730 18,1 17,7 - 18,4 67 84 88 104
104  Malaisie 63,2 616 60,8 -625 10,9 10,7 - 11,1 64,8 64,1 - 65,6 12,0 11,8-123 80 100 114 133 153 Rwanda 38,3 36,4 33,0-425 9,0 83-10,4 40,2 35,6 - 47,4 10,5 97-118 56 66 133 141
105  Malawi 349 350 316-405 97 90-114 348 30,8 - 40,7 10,4 97-119 48 58 121 143 154  Sainte-Lucie 62,7 612 60,0- 625 12,5 12,2-128 64,2 63,0 - 65,7 14,4 141-148 86 102 123 137
106 Maldives 57,8 590 58,1 - 60,5 10,5 10,3 - 10,7 56,6 557 - 57,7 94 92- 96 75 90 113 138 155  Saint-Kitts-et-Nevis 61,5 599 59,0-61,0 11,9 11,6 - 12,2 63,1 61,9 - 64,3 13,5 132-138 87 91 127 127
107 Mali 379 375 31,0-420 8.8 82- 94 38,3 31,4 - 447 95 89-103 64 74 146 161 156  Saint-Marin 734 709 694-723 16,2 153 - 17,1 75,9 75,0 - 78,0 19,9 19,5- 21,6 63 81 82 96
108 Malte 714 69,9 69,1-706 15,4 15,0 - 15,9 72,9 722 - 737 18,2 17,7-187 62 83 82 102 157  Saint-Vincent-et-les-Grenadines 61,0 59,9 586 -613 12,6 12,4-129 62,2 61,0 - 63,6 14,2 136 - 14,8 79 98 11,7 136
109  Maroc 60,2 59,5 582 - 60,7 11,4 11,0-118 60,9 59,9 - 62,2 12,7 12,3 - 13,1 94 119 136 164 158 Samoa 59,7 59,2 58,1-60,3 10,9 10,7 - 11,2 60,3 59,3 - 61,6 11,6 1,3-119 76 94 13 135
110  Maurice 62,4 60,3 59,2-61,3 1,7 11,4 -120 64,6 63,8 - 65,6 13,8 13,6 - 14,1 81 109 119 145 159  Sao Tomé-et-Principe 54,4 542  477-597 11,0 96-127 54,7 46,7 - 59,5 14 10,1 - 12,6 75 90 122 141
111 Mauritanie 445 428 360-475 95 86- 102 463  384-514 10,5 97-114 69 82 140 151 160 Senégal 48,0 471 4,0 - 52,1 99 89-11,1 489  419-544 10,7 98-119 73 84 134 147
112 Mexique 65,4 633 628-639 14,4 14,2 - 146 67,6 67,0 - 68,2 16,2 16,0 - 16,4 83 93 116 121 161 Serbie-et-Monténégro 63,8 62,7 62,0-635 12,1 11,8-124 64,9 63,7 - 65,3 13,9 13,7 - 142 70 100 10,1 133
113 Micronésie (Etats fédérés de) 57,7 57,0  552-59,0 10,9 106 - 11,3 58,4 56,6 - 60,4 11,5 112-119 79 96 122 142 162 Seychelles 61,2 57,4 56,4 -584 9,9 9,6-10,1 64,9 63,8 - 66,2 14,0 13,6 - 14,5 96 123 143 159
114 Monaco 72,9 70,7 700-714 17,3 17,1 -17,6 75,2 744 - 76,0 20,5 20,1 - 20,9 71 93 91 110 163  Sierra Leone 28,6 272 194 -326 78 74- 83 29,9 21,7 - 31,7 9.2 8,9-10,0 5,1 58 159 162
115 Mongolie 55,6 53,3 524-544 10,2 10,0 - 10,4 58,0 57,1 - 589 12,4 12,2- 12,6 68 80 113 121 164 Singapour 70,1 688  67,7-70,0 145 14,0 - 15,1 n3 706 - 72,1 16,3 159 - 16,5 86 104 1,1 127
116 Mozambique 36,9 363 295 - 39,2 98 90- 11,1 375 30,1-43 10,4 97-11,7 49 64 119 145 165  Slovaquie 66,2 630 62,3-638 12,3 12,1-125 69,4 68,7 - 70,2 16,1 159 - 16,4 67 89 96 114
117 Myanmar 51,7 499  432-559 10,1 91-11,6 53,5 455 - 58,8 11,3 10,0 - 12,5 63 84 112 135 166  Slovénie 69,5 66,6 658 - 67,4 14,3 14,0 - 145 72,3 716 - 73,1 18,1 17,8 - 18,3 61 82 84 102
118 Namibie 433 429 398 - 491 11,2 99-148 438 39,2-497 121 106-148 52 67 108 133 167 Somalie 36,8 36,1 305-404 83 76- 90 375  296-433 94 89-102 69 81 161 177
119  Nauru 55,1 52,7 49,6 - 56,2 87 81- 96 575 55,0 - 60,5 10,5 10,0 - 11,4 69 90 116 135 168  Soudan 485 472  41,8-527 98 87-115 49,9 43,0 - 54,6 10,7 95-118 78 94 141 159
120 Népal 51,8 525 51,3-536 10,5 10,3 - 10,8 51,1 50,2 - 52,3 10,8 10,5 - 11,0 74 91 124 151 169  SriLanka 61,6 59,2 57,3-61,0 10,5 99-111 64,0 63,0 - 65,1 12,7 12,3-13,0 80 103 11,8 139
121 Nicaragua 61,4 507 584 - 60,3 130  128-133 631  61,9-64,0 145 143-149 82 93 120 129 170 Suede 733 719 7N2-725 171 168-174 748  TA0-755 196 193-199 62 79 79 95
122 Niger 355 358 26,8-413 8,5 79- 92 35,2 26,2 - 42,5 93 8,9-10,0 68 75 159 175 171 Suisse 73,2 71 703-718 17,1 16,7 - 17,5 75,3 745 - 76,0 20,4 20,1 - 20,7 66 81 85 97
123 Nigéria 415 413  352-456 93 85-104 418 349-477 10,0 93-11,2 68 78 141 156 172 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 76 100 11,8 141
124  Nioué 60,4 58,9 557 -614 116 10,5 - 12,7 62,0 59,9 - 64,3 12,8 12,0 - 136 86 11,3 128 155 173 Swaziland 34,2 332  309-365 10,2 91-121 35,2 31,5-389 10,9 97-125 37 52 101 129
125  Norvege 72,0 704 695-713 16,2 15,7 - 16,6 736 728 - 74,4 18,9 18,5 - 19,1 59 81 78 99 174 Tadjikistan 54,7 531  51,7-550 95 93- 97 56,4 545 - 57,6 11,0 10,7 - 11,2 79 101 13,0 152
126 Nouvelle-Zélande 708 695 688-702 160  157-163 722 715-730 182 17,8-185 7290 93 111 175 Tchad 407 397 332-452 9.2 85-102 a7 351-485 100 93-112 64 76 139 155
127 Oman 64,0 62,7 59,9 -653 11,9 10,7 - 13,1 65,3 63,4 - 67,1 137 12,9 - 146 83 111 118 145 176  Thailande 60,1 57,7 56,5 - 58,9 12,7 12,4 - 13,0 62,4 61,5 - 63,5 13,2 13,0 - 135 84 102 127 141
128  Ouganda 427 M7 371-461 98 89-11,1 43,7 375 - 48,0 10,9 98-119 62 72 129 141 177 Timor-Leste 49,8 479 408 - 53,6 10,0 9,0- 11,2 51,8 435 - 56,9 1,1 10,0 - 12,2 69 87 127 144
129  Quzbékistan 59,4 579 56,9 - 58,9 10,8 106 - 11,1 60,9 59,4 - 61,4 12,6 12,3-129 76 100 116 141 178 Togo 44,6 435 38,0-481 9,8 88-110 45,7 39,6 - 50,6 10,7 97-119 65 77 129 143
130  Pakistan 53,3 542 52,5 - 56,0 114 11,0-117 52,3 50,7 - 54,4 114 111-117 69 93 11,3 150 179 Tonga 61,8 61,9 61,0-627 1,9 1,7 -121 61,8 61,0 - 62,7 12,0 1,8-122 82 96 11,7 135
131  Palaos 59,6 587 57,9 - 59,7 102 10,0 - 10,4 60,5 596 - 61,7 12,0 11,8 - 12,4 77 104 115 147 180  Trinité-et-Tobago 62,0 59,8 58,8 - 60,8 11,9 11,6 - 12,1 64,2 63,4 - 65,1 14,1 139-144 73 86 108 119
132 Panama 66,2 64,3 63,2-654 14,9 145 - 15,4 68,0 67,2 - 69,2 16,8 16,4 - 17,2 85 102 117 130 181  Tunisie 62,5 61,3 604 -624 12,0 11,7-123 63,6 62,7 - 64,8 13,3 13,0 - 137 82 103 118 139
133 Papouasie-Nouvelle-Guinée 51,9 51,4 49,7 - 53,6 10,1 98-103 52,4 50,9 - 54,4 10,6 10,3-10,9 70 91 120 148 182 Turkménistan 54,4 516 50,8 - 52,5 92 89- 95 57,2 559 - 57,8 11,5 14-118 71 97 122 145
134 Paraguay 61,9 506 58,5 - 60,6 17 112-120 642  633- 65,1 146 141-147 91 105 132 140 183 Turquie 62,0 61,2  60,3-622 128 125-130 628  61,7-64,0 142 138-146 67 93 98 129
135  Pays-Bas 7,2 69,7 69,1-704 15,5 152-158 72,6 72,0 - 73,4 18,4 18,1 - 18,7 63 85 83 104 184 Tuvalu 53,0 530  51,3-547 97 95- 98 53,1 51,1 - 54,9 10,3 94-118 70 83 11,7 136
136 Pérou 61,0 596 58,4 - 60,7 127 12,4 - 13,1 62,4 61,4 - 63,6 14,4 14,1 -147 79 96 117 133 185  Ukraine 59,2 549 541-559 10,3 97-111 63,6 62,8 - 64,7 13,7 13,4 - 14,0 68 94 110 128
137  Philippines 59,3 57,1 56,2 - 58,1 10,6 104-10,8 61,5 60,6 - 62,6 12,1 11,9-124 80 102 124 143 186 Uruguay 66,2 630 621-639 13,0 128-133 69,4 68,6 - 70,2 171 16,8 - 17,4 80 99 113 125
138 Pologne 65,8 631 624-638 12,8 12,6 - 13,0 68,5 67,9 - 69,2 16,1 15,8 - 16,3 75 102 106 130 187  Vanuatu 58,9 58,5 56,9 - 60,3 11,1 10,7 - 11,5 59,4 57,9 - 61,2 1,7 11,3 - 12,1 80 98 120 141
139  Portugal 69,2 66,7 66,0 - 67,4 149 147 - 152 7 71-725 17,7 174-179 69 88 94 109 188 Venezuela
140 Qatar 65,2 667 656 - 67,6 13,7 13,1 - 14,4 63,8 62,4 - 65,4 11,2 10,2 - 12,3 82 100 109 136 (République bolivarienne du) 64,2 61,7 60,8 - 62,6 139 13,6 - 14,2 66,7 66,0 - 67,6 15,7 15,4 - 15,9 93 101 131 131
141 République arabe syrienne 61,7 604 593- 615 113 110-116 631 623 - 64,1 129  126-132 85 105 123 142 189 Viet Nam 61,3 598  587-609 4 Mn2-17 629 620 -642 1B 128-134 74 93 110 129
142 République centrafricaine 374 370 325- 429 96  89-112 377 325-436 104 97-119 51 61 120 138 190 Yémen 493 480  423-526 87 77- 99 507 442-552 104  92-114 108 115 184 185
143 République de Corée 67,8 648 64,1 - 656 132 130-135 708 701-716 171 168-173 69 86 97 108 191 Zambie 349 348 308-387 98 89-11,0 350  308-394 104 96-11,6 43 53 110 131
144 République de Moldova 50,8 572 56,2 - 582 10 108-11,1 624  61,2-629 132 129-134 68 92 106 129 192 Zimbabwe 33,6 338 31,9-360 97 94- 99 333  31,5-360 106 104-109 39 47 104 123
145  République démocratique
du Congo 37,1 350 29,6 - 39,5 8,6 79- 94 39,1 32,6 - 44,4 10,2 95-11,1 60 70 147 151 2 Les sources et les méthodes sont indiquées dans les notes explicatives.
146  République démocratique
populaire lao 47,0 471 448 - 49,6 9,6 94- 99 47,0 447 - 49,5 10,1 98-104 7,0 92 129 164
147  République dominicaine 59,6 57,2 547 -597 1,3 11,1-116 61,9 60,9 - 63,1 13,7 134-139 77 96 119 134
148  République populaire
démocratique de Corée 58,8 58,0 50,9 - 64,2 12,1 105- 144 59,7 51,6 - 65,7 13,2 11,4-149 64 74 100 11,0
149 République tcheque 68,4 659 652-66,5 13,5 13,3-137 70,9 70,2 - 71,7 16,8 16,5- 17,1 66 81 91 103

150  République-Unie de Tanzanie 40,4 40,0 387-415 9,6 94- 98 40,7 39,6 - 42,3 10,1 99-103 55 68 121 143
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Tableau 5 de ’'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 manigre a les rendre comparables.® lls ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.
Total Dépenses publiques générales Dépenses privées Dépenses publiques générales Dépenses de santé Dépenses de sécurité sociale Paiements directs Assurances privées
des dépenses de santé de santé en % du total de santé en % du total de santé en % du total financées par des ressources extérieures pour la santé en % des dépenses en % des dépenses par prépaiement
en % du PIB des dépenses de santé des dépenses de santé des dépenses publiques en % des dépenses totales de santé publiques générales de santé privées de santé en % des dépenses privées de santé
Etats Membres 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 Etats Membres 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001
1 Afghanistan 56 55 55 5 52 50 528 531 538 526 50 47,2 469 462 474 14 146 148 135 118 1 Afghanistan 91 37 44 148 112 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
2 Afrique du Sud 9 87 88 87 86 46,1 424 426 418 414 539 57,6 574 582 586 124 11,3 111 112 109 2 Afrique du Sud 02 02 01 04 04 0 0 0 0 0 197 219 217 218 221 783 764 767 766 722
3 Abanie 38 34 36 38 37 61,2 619 623 639 646 388 381 377 361 354 78 69 69 77 73 3 Abanie 94 74 51 7 34 206 242 225 185 193 651 612 633 65 65,3 341 38 36 343 339
4 Algérie 34 36 36 38 41 71,7 705 696 706 75 283 295 304 294 25 79 82 85 93 99 4 Algérie 02 0 01 01 01 469 452 435 399 374 919 916 92 91,1 899 41 42 4 42 51
5  Allemagne 10,7 106 107 10,6 108 753 748 748 75 749 247 252 252 25 25,1 163 16,3 163 173 16,6 5  Allemagne 0 0 0 0 0 90,7 914 915 916 91,8 439 445 432 422 424 2 37 325 33 335
6  Andorre 57 78 59 55 57 715 786 716 701 T 285 214 284 299 29 325 392 38 32 263 6  Andorre 0 0 0 0 0 786 60 875 881 862 955 952 956 96,1 92,6 nd. nd nd nd nd
7 Angola 39 35 33 35 44 452 398 443 558 63,1 548 60,2 557 442 369 46 25 24 33 55 7  Angola 94 56 87 143 142 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
8  Antigua-et-Barbuda 54 53 53 55 56 61,9 625 61,3 599 609 381 375 387 401 391 142 145 139 141 13 8  Antigua-et-Barbuda 24 34 32 31 29 nd. nd nd nd nd 100 100 100 100 100 nd. nd nd nd nd
9 Arabie saoudite 53 52 45 44 4B 773 763 737 744 746 227 237 263 256 254 14 115 1 99 10 9  Arabie saoudite 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 422 443 422 389 38 334 321 334 354 368
10 Argentine 81 82 9 89 95 555 552 562 552 534 445 448 438 448 46,6 229 226 233 22 213 10  Argentine 03 03 03 03 03 61 602 59 595 586 632 638 64 633 624 334 32 319 326 311
11 Arménie 77179 8 78 352 368 41 402 412 648 632 59 598 588 94 108 105 106 115 11 Arménie 45 52 22 2 37 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
12 Australie 85 86 87 89 92 678 682 691 689 67,9 322 38 309 311 321 158 162 168 165 168 12 Australie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 537 57,6 593 604 596 218 24 213 234 242
13 Autriche 8 8 8 8 8 709 714 70 697 693 291 286 30 303 307 104 105 104 106 107 13 Autriche 0 0 0 0 0 598 598 606 61 61,7 59,4 587 607 613 613 266 256 238 232 233
14 Azerbaidjan 22 23 2 17 16 734 731 703 679 669 266 269 297 321 331 88 11 8 73 72 14 Azerbaidjan 15 17 25 47 77 0 0 0 0 100 100 100 905 977 0 0 0 0 23
15  Bahamas 54 56 54 57 57 556 57,6 574 568 57 444 24 426 432 43 137 153 15 159 151 15  Bahamas 0 0 0 0 0,3 0 0 0 0 100 100 100 100 100 nd. nd nd nd nd
16 Bahrein 48 5 48 41 41 705 69,7 693 691 69 295 303 307 309 3 19 115 114 108 108 16 Bahrein 0 0 0 0 0 04 04 04 04 03 70,7 70,1 701 70 69,3 254 262 26 263 272
17 Bangladesh 29 29 31 36 35 337 36 369 453 442 66,3 64 631 547 558 56 59 63 86 87 17 Bangladesh 10 126 118 138 133 0 0 0 94 93 932 932 932 0 0 0 0 0
18  Barbade 59 59 61 62 65 652 656 657 659 663 348 344 343 341 337 117 118 12 12 1156 18  Barbade 49 45 42 4 46 0 0 0 0 758 763 77 713 766 242 237 23 227 234
19  Bélarus 61 57 58 54 56 872 861 855 854 867 128 139 145 146 133 16 11,9 117 131 142 19  Bélarus 01 0 0 0 0 19 208 199 228 248 100 100 100 996 997 0 0 0 04 03
20  Belgique 84 84 85 86 89 5 72 722 121 717 285 28 2718 2719 283 11,7 11,9 123 126 13 20  Belgique 0 0 0 0 0 895 893 866 822 776 488 506 496 584 588 71 714 73 711 68
21 Belize 47 49 51 5 52 51 517 486 48 451 49 483 514 52 54,9 56 56 55 53 5 21 Belize 55 36 31 29 61 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
22 Bénin 37 38 39 42 44 34 365 386 433 469 66 635 614 567 531 67 85 87 89 109 22 Bénin 209 20,1 204 21,3 215 0 0 0 0 0 999 999 999 999 999 nd. nd nd nd nd
23 Bhoutan 36 38 35 39 39 90,4 90,3 896 906 90,6 96 97 104 94 94 101 96 83 92 75 23 Bhoutan 321 306 292 42 382 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
24 Bolivie 47 5 52 52 53 639 656 66,1 67 663 36,1 344 339 33 337 91 10 104 103 103 24 Bolivie 6 52 96 121 122 653 648 62 66,7 663 85,7 857 855 854 857 78 78 81 719 717
25  Bosnie-Herzégovine 67 79 77 17 15 524 402 394 397 368 476 598 606 603 632 126 11,7 94 91 96 25  Bosnie-Herzégovine 15 8 62 79 24 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
26  Botswana 57 55 6 6 6,6 588 59,7 606 62 662 412 403 394 38 338 78 12 74 84 76 26  Botswana 18 14 14 13 04 0 0 0 0 0 263 288 303 308 353 241 238 227 208 205
27 Brésil 74 74 78 76 76 435 44 428 408 416 565 56 57,2 592 584 91 9 93 84 88 27 Brésil 02 03 05 05 05 0 0 0 0 0 669 669 67,1 649 641 31 331 329 351 359
28 Brunéi Darussalam 28 3 32 31 31 794 813 794 8 794 206 18,7 206 20 20,6 45 51 51 52 51 28 Brunéi Darussalam nd. nd nd nd nd 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
29  Bulgarie 47 39 5 48 48 828 794 837 825 821 172 206 163 175 179 10 81 105 93 93 29  Bulgarie 01 0 02 25 21 93 143 93 11,8 367 100 100 100 100 98 0 0 0 0 0
30  Burkina Faso 35 35 38 35 3 67,1 653 666 635 60,1 329 347 334 365 399 96 96 88 81 81 30  Burkina Faso 325 247 264 239 256 0 0 0 0 0 996 973 974 974 974 nd. nd nd nd nd
31 Burundi 31 32 32 35 36 50,3 53,8 553 556 59 497 462 447 444 M 75 1,7 84 11 81 31 Burundi 305 352 396 404 437 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
32 Cambodge 109 108 108 118 118 102 10,1 10,1 142 149 89,8 89,9 899 858 851 125 118 11,3 157 16 32 Cambodge 135 12 134 188 197 0 0 0 0 0 89,9 90,2 90,1 854 846 0 0 0 0 0
33  Cameroun 37 34 31 31 33 212 192 228 337 37,1 788 80,8 772 663 629 52 41 44 79 78 33  Cameroun 59 6 61 57 63 0 0 0 0 0 87 855 841 819 816 nd. nd nd nd nd
34  Canada 89 91 91 91 95 70 70,7 704 709 708 30 293 296 291 292 139 144 15 155 16,22 34  Canada 0 0 0 0 0 18 18 19 2 2 56 552 553 543 523 365 384 376 391 393
35  Cap-Vert 38 41 39 43 45 758 791 80,1 829 839 242 209 199 171 161 68 89 84 101 122 35 Cap-Vert 105 116 56 7 166 40,3 349 397 342 357 100 100 100 100 100 nd. nd nd nd nd
36  Chili 66 69 68 68 7 378 396 408 426 44 622 604 592 574 56 121 124 118 119 127 36  Chili 02 o1 01 01 01 836 757 773 718 718 66,2 66,2 655 597 59,6 337 337 345 402 403
37  Chine 46 48 51 53 55 40 39 38 366 372 60 61 62 634 628 142 133 118 108 102 37  Chine 03 02 03 02 02 58 53 514 50,7 507 942 94 949 952 954 04 06 04 04 04
38  Chypre 83 81 76 8 8,1 50,3 52 506 487 477 497 48 494 513 523 14 114 109 107 102 38  Chypre 0 0 0 0 2,3 447 446 473 481 482 982 988 984 979 98 18 12 16 21 2
39  Colombie 77 58 64 55 55 477 602 62 673 657 523 398 38 327 343 145 13 129 127 108 39  Colombie 03 05 05 04 02 16,7 228 202 196 25 85 762 732 651 652 15 238 268 348 348
40  Comores 31 3 31 31 31 60,3 586 596 59,7 60 397 41,4 404 403 40 59 51 58 57 58 40  Comores 585 44 445 429 399 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
41 Congo 3 31 26 2 2,1 703 769 706 733 638 297 231 294 267 362 57 56 57 56 57 41 Congo 31 36 47 4 33 0 0 0 0 100 100 100 100 100 nd. nd nd nd nd
42 Costa Rica 67 67 65 69 72 70,7 676 685 685 685 293 324 315 315 315 208 205 201 204 195 42 Costa Rica 17 17 16 13 13 831 898 896 902 908 90,1 915 916 918 92,1 21 18 16 16 15
43 Cote d'lvoire 62 64 63 62 62 19 192 20 154 16 81 80,8 80 846 84 54 59 64 53 6 43 Cote d'lvoire 26 31 6 21 32 0 0 0 0 87 881 881 892 897 13 11,9 119 108 103
44 Croatie 81 88 89 94 9 80,5 818 826 832 818 195 182 174 168 182 132 137 134 144 128 44 Croatie 02 02 04 03 01 86,6 91,7 979 978 949 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
45  Cuba 66 66 71 71 72 837 847 85 858 862 16,3 153 145 142 138 10 103 11,1 108 114 45  Cuba 01 01 02 02 02 0 0 0 0 0 728 785 76 756 768 0 0 0 0 0
46 Danemark 82 84 85 82 84 823 8 82 825 824 17,7 18 178 175 176 1,7 119 124 126 128 46  Danemark 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 921 92 904 909 908 79 8 96 91 92
47  Dijibouti 73 72 11 11 7 581 58 584 584 588 419 42 46 416 4.2 18 125 124 125 137 47  Djibouti 293 292 294 295 30 0 0 0 0 0 537 545 541 539 552 0 0 0 0 0
48  Dominique 59 57 62 58 6 75 747 743 715 713 25 253 257 285 287 1,8 11,8 128 128 105 48  Dominique 32 23 21 13 09 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
49  Egypte 39 39 39 38 39 459 46 464 461 489 541 54 536 539 51,1 59 65 62 65 74 49  Egypte 19 21 18 18 2 28 284 295 295 297 915 916 91,9 92 92,2 05 06 05 05 05
50  ElSalvador 81 82 8 8 8 387 425 435 451 467 61,3 57,5 565 549 533 226 242 251 25 24 50  ElSalvador 34 29 15 09 09 433 M7 44 442 445 954 94 902 956 949 44 58 96 42 49
51 Emirats arabes unis 36 4 37 35 35 76,7 77 758 759 758 233 23 242 241 242 289 288 279 315 323 51  Emirats arabes unis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 694 695 67 66 65,6 164 169 19 191 191
52  Equateur 44 44 37 41 45 53,3 50,3 556 552 50,3 46,7 497 444 448 497 104 107 9 93 95 52  Equateur 21 18 32 32 19 328 36 379 387 453 743 743 716 727 738 78 78 94 83 95
53 Erythrée 44 5 54 56 57 658 66,1 676 67,2 65,1 342 339 324 328 349 53 45 45 45 45 53 Erythrée 481 415 498 511 523 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
54  Espagne 75 715 75 15 715 725 722 721 117 T14 275 2718 279 283 286 13 131 134 134 136 54  Espagne 0 0 0 0 0 134 118 94 96 92 839 836 833 831 828 128 131 135 137 141
55  Estonie 55 6 65 59 55 86,7 864 804 768 778 133 136 196 232 222 126 134 127 124 121 55  Estonie 17 15 35 09 O 846 771 82 89 86 979 96 71,3 849 847 0 0 41 41 48
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Dépenses de santé
financées par des ressources extérieures
en % des dépenses totales de santé

Dépenses de sécurité sociale
pour la santé en % des dépenses
publiques générales de santé

Paiements directs
en % des dépenses
privées de santé

Assurances privées
par prépaiement
en % des dépenses privées de santé

Total Dépenses publiques générales Dépenses privées Dépenses publiques générales
des dépenses 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
Etats Membres 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 13 13 13 131 139 453 445 442 442 444 547 555 558 558 556 168 169 169 172 176
57  Ethiopie 34 36 35 32 36 379 393 377 345 405 621 60,7 623 655 595 58 59 43 32 49
58  Ex-République yougoslave
de Macédoine 61 76 64 6 6,8 839 87,1 854 845 849 161 129 146 155 151 145 19 163 156 174
59  Fédération de Russie 58 58 54 53 54 729 689 647 699 682 271 31,1 353 30,1 318 93 98 94 108 107
60  Fidji 39 41 37 39 4 66,7 654 652 652 67,1 333 346 348 348 329 74 69 75 72 69
61  Finlande 73 69 69 66 7 761 763 753 751 756 239 237 247 249 244 98 10 10 103 107
62  France 94 93 93 94 96 762 76 76 758 76 238 24 24 242 24 13 131 132 134 137
63  Gabon 29 37 35 33 36 656 66,8 649 502 479 344 332 351 498 521 59 74 75 12 73
64  Gambie 61 71 67 63 64 472 429 469 468 494 528 57,1 531 532 506 1,3 132 138 133 136
65  Géorgie 29 24 25 34 36 399 454 376 335 378 60,1 546 624 665 622 53 51 43 59 67
66  Ghana 41 43 42 43 47 476 538 539 559 59,6 524 462 461 441 404 94 9 92 81 86
67  Grece 94 94 96 94 94 528 52,1 534 561 56 472 479 466 439 44 108 105 11 10,8 11,2
68  Grenade 47 48 48 49 53 66,1 658 697 701 719 339 342 303 299 281 106 11,3 123 123 124
69  Guatemala 38 44 AT 4T 48 372 474 483 476 483 628 526 517 524 517 13 14 155 163 157
70  Guinée 36 33 36 34 35 56,3 51,4 553 534 541 437 486 447 466 459 93 96 94 109 113
71 Guinée équatoriale 3 41 28 21 2 631 62 619 625 604 369 38 381 375 396 104 83 99 10 10
72 Guinée-Bissau 54 55 59 61 59 432 445 485 553 538 56,8 555 515 447 462 73 98 91 77 74
73 Guyana 48 5 48 51 53 835 834 84 827 799 165 166 16 173 201 93 93 91 93 93
74 Haiti 49 51 49 48 5 51,7 499 51 50,7 534 483 501 49 493 46,6 12 17 1 12,3 141
75  Honduras 54 56 56 6 6,1 53 538 51,8 535 531 47 462 482 465 469 137 146 137 136 138
76 Hongrie 7 69 68 67 68 81,3 794 781 755 75 187 206 219 245 25 14 101 114 117 115
77 lles Cook 51 51 48 46 47 727 719 651 644 67,6 273 281 349 356 324 95 92 91 86 89
78  lles Marshall 99 97 95 98 98 705 664 652 65 64,7 295 336 348 35 353 107 109 108 96 96
79 lles Salomon 37 45 49 49 5 92 93 934 934 935 8 7 66 66 65 14 114 111 114 115
80 Inde 53 5 52 51 51 157 184 179 176 179 843 816 821 824 821 32 35 33 31 31
81 Indonésie 24 25 26 27 24 237 2712 28 237 251 763 728 72 763 749 28 32 36 32 3
82  Iran (République islamiqued’) 59 6 65 64 63 45 439 419 415 435 55 56,1 581 585 565 105 108 112 118 12
83 Irag 34 33 33 33 32 327 37 3 312 318 673 683 69 688 682 42 43 45 45 46
84  Irlande 64 62 62 64 65 746 765 728 733 76 254 235 272 267 24 129 136 131 146 14
85 Islande 82 86 95 93 92 831 83 84 837 829 169 17 16 163 171 163 168 183 18 175
86 lsraél 81 81 82 82 87 74 12 M 698 69,2 26 28 29 302 308 121 114 118 121 115
87 ltalie w17 18 82 84 722 78 72 734 753 278 282 28 266 247 109 11,1 115 128 13
88  Jamahiriya arabe libyenne 34 37 35 28 29 479 496 491 515 56 521 504 509 485 44 62 53 56 49 5
89  Jamaique 65 65 61 62 68 56,2 59,5 50,9 47 421 438 405 49,1 53 57,9 77 17 59 53 44
90  Japon 68 71 75 717 8 772 714 781 777 719 228 226 219 223 221 149 132 153 155 164
91 Jordanie 82 81 86 92 95 545 57 508 465 47 455 43 492 535 53 1,7 124 124 125 128
92  Kazakhstan 32 35 35 33 31 729 70 635 629 604 271 30 365 37,1 396 89 94 96 9 8
93  Kenya 8 84 79 87 78 21,7 241 187 238 214 783 759 813 762 786 61 72 51 86 62
94 Kirghizistan 57 56 5 42 4 484 495 483 483 487 516 505 517 517 513 105 101 102 95 9
95  Kiribati 87 83 78 83 86 991 99 989 988 988 09 1 117 12 12 12 109 97 10 93
96  Koweit 37 44 39 35 39 795 788 787 787 788 205 21,2 213 213 212 84 8 82 89 81
97  Lesotho 53 59 61 61 55 76 783 809 808 789 24 21,7 191 192 211 124 115 119 12 12
98 Lettonie 68 68 69 63 64 56,8 60,7 597 558 525 432 393 403 442 4715 10,1 10,6 10 88 91
99  Liban 1,8 124 121 126 122 311 272 267 293 28,1 689 728 733 707 719 86 98 9 83 95
100  Libéria 32 35 4 42 43 691 734 765 762 759 309 266 235 238 241 93 10,1 108 10,7 106
101 Lituanie 6 64 63 62 6 762 751 735 70,7 705 238 249 265 293 295 136 148 117 139 14
102 Luxembourg 6 59 6 55 6 91,1 909 894 893 899 89 91 106 107 101 125 127 129 123 133
103 Madagascar 18 27 25 24 2 784 644 585 648 659 216 356 415 352 341 9 103 84 92 77
104  Malaisie 28 3 31 33 38 535 516 529 531 537 465 484 471 469 46,3 61 51 6 61 65
105  Malawi 87 85 87 82 78 356 355 378 369 35 644 645 622 631 65 122 129 139 122 123
106  Maldives 65 64 68 69 67 81,9 818 825 8 835 181 182 175 16 16,5 109 10,1 104 109 103
107 Mali 42 42 41 4T 43 433 375 326 389 386 56,7 625 674 61,1 614 82 7 57 78 68
108  Malte 86 84 83 88 88 679 693 675 685 685 321 30,7 325 35 315 17 119 118 132 128
109  Maroc 43 44 44 4T 51 26 283 291 34 393 74 717 709 66 60,7 37 4 39 47 53
110 Maurice 3 32 31 33 34 61,2 626 62 587 59,5 388 374 38 43 405 68 7 72 66 76

Etats Membres 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 0 321 333 333 339 329 276 28 276 2712 265 61,2 61 61,7 628 64,1
57  Ethiopie 93 235 276 296 343 07 07 08 1 0,8 86,2 857 854 846 847 0 0 0 0 0
58  Ex-République yougoslave

de Macédoine 26 26 26 31 35 9,3 968 948 919 875 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
59  Fédération de Russie 04 12 38 31 31 338 363 369 245 218 77,7 805 848 852 844 67 56 46 46 45
60  Fidji 42 77 11,1 109 101 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
61  Finlande 0 0 0 0 0 18,7 194 198 205 208 824 819 822 819 827 1 1,1 108 105 83
62  France 0 0 0 0 0 9%,8 968 96,7 96,7 96,5 435 431 43 431 426 522 526 526 526 531
63  Gabon 37 4 46 13 18 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
64  Gambie 294 25 282 26,1 266 0 0 0 0 0 89,2 863 836 839 90 0 0 0 0 0
65  Géorgie 54 71 73 31 51 543 393 544 479 415 997 995 995 997 99,7 03 05 05 03 03
66  Ghana 68 82 86 132 232 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
67  Gréce 0 0 0 0 0 269 375 354 319 3h 721 N 695 745 739 43 42 41 44 44
68  Grenade 1 09 0 0 0 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
69  Guatemala 32 54 53 46 14 49 55,3 548 57,1 541 922 932 856 862 857 38 45 54 52 53
70  Guinée 14 14 143 191 205 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
71 Guinée équatoriale 236 292 149 172 106 0 0 0 0 0 951 951 893 705 523 0 0 0 0 0
72 Guinée-Bissau 22 294 30 398 386 02 02 02 01 01 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
73 Guyana 47 36 4 31 22 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
74 Haiti 36,5 366 383 392 429 0 0 0 0 0 432 402 433 433 453 nd. nd nd nd nd
75  Honduras 121 104 101 87 75 16,7 154 166 165 173 89,3 89 89,1 889 889 75 75 75 76 75
76 Hongrie 0 0 0 0 0 828 834 838 839 832 nd. 849 863 87 85,5 nd. 02 05 08 13
77 lies Cook 02 334 268 254 232 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
78 lles Marshall 137 135 382 365 254 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
79 lles Salomon 7 7.7 71 165 159 0 0 0 0 0 47 458 471 483 492 0 0 0 0 0
80 Inde 23 24 22 22 04 nd. nd nd nd nd 100 100 100 100 100 nd. nd nd nd nd
81  Indonésie 29 64 95 83 65 141 9 73 75 15 957 933 896 91,8 91,8 43 67 104 82 82
82  Iran (République islamique d’) 0 0 0 01 01 388 408 41 406 40,8 945 937 944 948 942 25 3 25 23 26
83 raq 0 0 01 0 0,1 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
84 lIrlande 0 0 0 0 0 11 11 11 12 1 531 456 514 505 552 341 381 293 284 284
85 Islande 0 0 0 0 0 315 298 27,7 296 281 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
86  lsraél 0 0 03 04 01 331 343 349 364 371 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
87 ltalie 0 0 0 0 0 04 01 01 01 03 86,7 869 856 849 821 36 33 34 33 36
88  Jamahiriya arabe libyenne 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
89  Jamaique 23 25 25 2 3 0 0 0 0 0 694 66,7 703 656 734 25 272 243 295 225
90  Japon 0 0 0 0 0 871 845 84 835 83,6 748 782 778 745 749 25 26 26 28 14
91 Jordanie 15 41 35 45 44 07 06 08 08 07 785 779 758 741 739 58 59 57 56 74
92  Kazakhstan 05 04 35 4 35 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
93  Kenya 73 79 96 97 98 0 0 0 0 0 70 70,7 685 696 67,6 73 66 91 87 95
94 Kirghizistan 6 74 128 17 13 06 44 84 101 103 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
95  Kiribati nd.  nd nd 22 44 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
96  Koweit 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
97  Lesotho 53 39 32 47 6 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
98  Lettonie 0 08 08 07 07 499 493 50 57 52,1 100 100 100 100 99,7 0 0 0 0 03
99 Liban 06 19 07 02 02 423 456 477 43 50,6 809 81 818 81,1 812 16,7 16,7 158 164 165
100  Libéria 59,4 655 662 619 572 0 0 0 0 0 86,2 87,7 834 84 84,2 0 0 0 0 0
101 Lituanie 0 0 11 14 1 827 899 922 907 883 919 92 915 921 917 0 0 0 0 0
102 Luxembourg 0 0 0 0 © 86 827 77 829 776 819 824 739 732 746 181 176 134 138 146
103  Madagascar 358 286 363 381 368 0 0 0 0 0 732 892 897 87,7 85 268 108 103 123 15
104  Malaisie 09 11 1 08 0 08 09 1 09 11 100 942 939 934 928 n.d. 58 61 66 72
105  Malawi 228 204 229 323 265 0 0 0 0 0 40,3 404 M3 397 437 14 18 15 17 16
106 Maldives 42 36 26 22 19 0 0 0 0 © 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
107 Mali 32 242 188 242 208 0 0 0 0 0 775 716 756 T35 724 124 132 153 178 187
108 Malte 0 0 0 0 © 645 689 68 599 587 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
109 Maroc 26 22 15 17 14 98 9 9 76 58 743 744 743 743 741 28 225 227 226 227
110 Maurice 16 14 12 11 16 52 61 65 78 81 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
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Tableau 5 de ’'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 manigre a les rendre comparables.® lls ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.
Total Dépenses publiques générales Dépenses privées Dépenses publiques générales Dépenses de santé Dépenses de sécurité sociale Paiements directs Assurances privées
des dépenses de santé de santé en % du total de santé en % du total de santé en % du total financées par des ressources extérieures pour la santé en % des dépenses en % des dépenses par prépaiement
en % du PIB des dépenses de santé des dépenses de santé des dépenses publiques en % des dépenses totales de santé publiques générales de santé privées de santé en % des dépenses privées de santé
Etats Membres 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 Etats Membres 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001
111 Mauritanie 34 36 36 37 36 745 711 719 735 724 255 289 281 265 276 102 10,1 105 11 10,3 111 Mauritanie 248 197 215 244 232 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
112 Mexique 55 56 57 57 6,1 453 466 469 457 443 547 534 531 543 557 15 168 17,2 166 167 112 Mexique 02 08 07 06 05 685 681 692 67,7 665 925 925 924 923 924 39 39 41 47 49
113 Micronésie (Etats fédérés de) 8,3 8 79 79 78 737 726 71,8 718 72 263 274 282 282 28 98 79 79 85 85 113 Micronésie (Etats fédérés de)n.d. nd. 225 221 162 0 0 0 0 0 357 357 357 37 3H7 0 0 0 0 0
114 Monaco 7 72 14 T4 76 547 536 527 545 56,1 453 464 473 455 439 159 16,1 163 168 177 114 Monaco 0 0 0 0 0 943 946 949 952 957 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
115 Mongolie 5 62 61 63 64 62,7 654 665 703 723 373 346 335 297 277 91 9 98 105 105 115 Mongolie 42 9 189 172 154 368 399 393 402 403 733 745 741 739 734 0 0 0 0 0
116 Mozambique 5 49 5 57 59 605 62 64 666 674 395 38 3B 3B4 326 151 155 165 182 189 116 Mozambique 531 442 403 382 369 0 0 0 0 0 428 405 392 393 393 06 05 06 05 05
117 Myanmar 21 2 2 2 2,1 143 106 11,7 171 178 857 89,4 883 829 822 27 25 3 5 5,7 117 Myanmar 04 04 03 04 02 36 3 21 2 18 996 997 998 996 99,6 0 0 0 0 0
118 Namibie 68 68 7 69 7 728 722 733 689 678 272 21,8 26,7 311 322 131 13 131 124 124 118 Namibie 26 25 25 38 38 15 14 12 18 19 2 219 22 182 179 746 746 746 773 779
119 Nauru 76 719 17 17 15 891 8 891 889 887 109 M 109 11,1 113 91 91 92 92 91 119 Nauru nd. nd nd nd nd 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
120 Népal 54 55 53 52 52 31,3 333 298 30,1 297 68,7 66,7 702 699 703 93 99 9 9 8,1 120 Népal 106 99 102 83 94 0 0 0 0 0 942 941 942 938 933 0 0 0 0 0
121 Nicaragua 62 6 58 71 718 538 60,3 54 525 485 462 397 46 475 515 187 202 138 17 179 121 Nicaragua 108 11,1 10 o7 243 23 35 27 313 971 99 939 91,9 931 09 1,7 07 27 4
122 Niger 34 33 32 36 37 41,7 43 436 431 391 583 57 564 569 609 89 83 78 86 77 122 Niger 137 177 92 209 169 0 0 0 0 0 845 834 827 834 854 34 29 32 32 29
123 Nigéria 28 31 3 3 34 1,7 154 16 141 232 883 846 84 859 768 21 23 17 17 19 123 Nigéria 13 12 38 72 71 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
124 Nioué 76 74 79 8 7 971 97 97 97 97 29 3 3 3 3 13 139 153 154 148 124 Nioué nd. nd nd nd nd 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
125  Norvege 78 85 85 76 8 843 847 82 852 855 157 153 148 148 145 14 145 151 149 152 125  Norvege 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9,6 966 966 96,7 96,8 0 0 0 0 0
126 Nouvelle-Zélande 75 719 8 8 8,3 773 77 719 78 768 227 23 21 22 232 12,7 135 141 145 148 126 Nouvelle-Zélande 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 688 708 70,1 699 72 298 27,7 281 285 265
127 Oman 34 38 35 3 3 819 823 82 81,1 807 181 17,7 178 189 193 74 16 17 7 6,5 127 Oman 0 0 0 01 0 0 0 0 0 0 464 511 475 417 429 0 0 0 0 0
128 Ouganda 39 4 41 56 59 291 38 409 561 575 709 62 59,1 439 425 65 81 84 164 164 128 Ouganda 244 M7 29 M2 248 0 0 0 0 0 54 54 554 556 534 05 05 05 05 05
129 Ouzbékistan 42 39 36 37 36 727 751 74 749 745 213 249 26 251 255 93 88 86 96 92 129 Ouzbékistan 1 13 15 09 17 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
130 Pakistan 38 39 4 41 39 212 291 256 245 244 728 709 744 755 756 38 42 37 33 35 130 Pakistan 27 22 2 38 19 439 416 449 396 433 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
131 Palaos 85 89 9 9 9,2 916 929 914 91,7 92 84 71 86 83 8 10,7 11,3 11,3 11,3 116 131 Palaos 125 135 119 114 118 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
132 Panama 74 74 76 76 7 683 702 699 692 69 31,7 298 30,1 308 3 187 185 185 184 184 132 Panama 14 13 13 12 06 606 662 589 57,2 57,9 827 8 818 813 812 172 18 182 187 187
133 Papouasie-Nouvelle-Guinée 3,2 38 42 43 44 8 909 899 897 89 1 91 101 103 11 96 123 133 129 13 133 Papouasie-Nouvelle-Guinée 26,8 29 185 221 212 0 0 0 0 0 887 864 834 839 833 2 48 94 93 94
134 Paraguay 7% 713 79 79 8 328 374 394 383 383 672 626 606 61,7 617 136 149 174 168 169 134 Paraguay 16 19 2 2 2 478 449 46,7 483 482 684 763 729 727 716 316 237 271 2713 284
135  Pays-Bas 82 86 87 86 89 678 644 633 634 633 322 36 36,7 366 367 15 11,7 11,7 121 122 135  Pays-Bas 0 0 0 0 0 936 933 932 936 938 238 247 25 245 241 59,1 435 427 416 424
136 Pérou 44 46 49 47 4T 51,4 548 559 554 55 486 452 441 446 45 1,6 129 13 127 121 136 Pérou 23 24 2 14 17 43 431 483 472 519 828 81,7 80 81,7 817 153 165 18 16 161
137 Philippines 36 35 35 34 33 434 434 448 482 452 56,6 56,6 552 51,8 548 67 66 65 71 62 137 Philippines 2 28 37 35 35 1,8 88 114 147 172 829 826 795 792 782 156 159 186 186 198
138 Pologne 61 64 62 58 6,1 72 654 711 70 719 28 346 289 30 28,1 95 94 106 102 109 138 Pologne 0 0 0 0 0 0 0 834 824 767 927 928 923 924 92,4 73 712 17 16 16
139 Portugal 86 86 87 91 92 648 655 676 685 69 352 345 34 305 AN 124 128 13 137 137 139 Portugal 0 0 0 0 0 67 7,7 71 67 68 55,5 57,7 606 594 585 43 43 43 43 43
140 Qatar 39 45 38 28 31 768 769 76 742 735 232 231 24 258 265 7 76 715 67 65 140  Qatar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 253 247 268 319 337 0 0 0 0 0
141  République arabe syrienne 55 56 58 54 54 374 384 39 408 439 626 616 61 592 56,1 72 11 12 13 7 141 République arabe syrienne 0,3 02 01 01 03 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
142 République centrafricaine 36 4 41 43 45 379 444 48 492 512 621 556 52 50,8 488 84 9 101 139 185 142 République centrafricaine 14,7 254 284 308 324 0 0 0 0 0 952 953 951 955 954 0 0 0 0 0
143 République de Corée 5 51 56 59 6 41 462 431 444 444 59 538 569 556 556 9 93 97 107 95 143 République de Corée 0 0 0 0 0 719 745 752 71,3 772 782 7174 757 742 743 1,3 129 136 156 172
144 République de Moldova 86 72 57 59 57 70,7 60,3 50,5 49,8 497 293 39,7 495 502 503 122 1001 83 85 94 144 République de Moldova 04 1 38 69 75 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 nd. nd nd nd nd
145  République démocratique 145  République démocratique
du Congo 33 3 31 32 35 471 M7 M5 447 444 529 583 585 553 556 103 83 87 97 103 du Congo 1 126 57 66 18 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
146 République démocratique 146 République démocratique
populaire lao 29 25 3 29 31 621 486 494 533 555 379 514 506 467 445 98 57 88 76 87 populaire lao 158 204 195 197 211 nd. nd nd nd nd 80,1 8 8 80 80 nd. nd nd nd nd
147 République dominicaine 58 58 57 62 61 32 34 32 3BH4 361 68 686 678 646 639 122 11,8 11,3 146 135 147 République dominicaine 15 32 32 25 18 268 214 203 224 226 886 884 884 884 884 01 04 04 04 04
148  République populaire 148  République populaire
démocratique de Corée 22 28 26 24 25 714 769 753 735 734 286 231 247 265 266 35 33 32 29 3 démocratique de Corée  n.d. 02 02 03 03 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
149 République tchéque AT A T A T A B 91,7 919 915 91,4 914 83 81 85 86 86 14 136 139 139 141 149 République tcheque 0 0 0 0 0 895 90,2 894 894 86,1 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
150  République-Unie de Tanzanie 4,1 44 43 44 44 459 471 434 471 467 541 529 566 529 533 144 131 124 121 121 150  République-Unie de Tanzanie 16 22 353 30 295 0 0 0 0 0 87 875 835 83 83,1 0 0 45 44 44
151 Roumanie 5 66 68 66 65 66,7 742 778 789 792 333 258 222 211 208 99 137 141 142 159 151 Roumanie 1 21 3 2 1 871 8 87 886 883 794 788 867 892 921 206 212 133 108 79
152 Royaume-Uni de Grande-Bretagne 152 Royaume-Uni de Grande-Bretagne
et d'Ilande du Nord 68 69 72 73 76 80,1 802 805 809 822 199 198 195 191 178 134 139 148 15 154 et d'Iande du Nord 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 535 551 547 55 55,3 17 172 167 167 172
153 Rwanda 5 5 55 56 55 488 513 54 529 555 51,2 487 46 471 445 125 138 135 148 142 153 Rwanda 30,1 256 265 332 247 06 06 06 06 06 662 67 646 61,3 66,1 03 03 03 03 03
154 Sainte-Lucie 42 43 41 42 45 62,3 656 653 652 64,6 37,7 34 347 348 354 9 88 83 82 8 154 Sainte-Lucie 06 06 05 05 06 352 17,7 146 24 255 100 100 100 100 100 nd. nd nd nd nd
155  Saint-Kitts-et-Nevis 48 48 47 47 48 66,3 66,7 662 663 66,3 337 333 338 337 337 109 1 10,6 10,6 10,9 155  Saint-Kitts-et-Nevis 72 68 67 62 56 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 nd. nd nd nd nd
156 Saint-Marin 59 61 63 67 68 751 754 758 77,1 78 249 246 242 229 22 1 12 124 134 138 156 Saint-Marin 0 0 0 0 0 548 557 549 527 51,7 100 100 100 100 100 nd. nd nd nd nd
157 Saint-Vincent- 157 Saint-Vincent-
et-les-Grenadines 61 59 6 6 6,1 638 625 62,7 651 635 36,2 375 37,3 349 365 92 87 91 93 93 et-les-Grenadines 18 17 16 16 03 100 100 100 100 100 nd. nd nd nd nd
158  Samoa 54 58 62 58 58 736 735 741 769 822 264 265 259 231 178 1,5 131 129 147 157 158  Samoa 61 158 138 191 156 06 06 03 03 02 781 794 801 817 875 0
159 Sao Tomé-et-Principe 3 29 23 24 23 66,7 679 679 67,8 67,7 333 321 321 322 323 29 36 36 36 35 159 Sao Tomé-et-Principe 453 486 64,1 57,8 564 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0
160  Sénégal 51 49 47 46 48 548 57,5 56,1 566 588 452 425 439 434 42 144 15 13 136 129 160  Sénégal 17 111 124 141 202 0 0 0 0 0 91,3 906 91,2 91,3 916 87 94 88 87 84
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Tableau 5 de ’'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 maniére a les rendre comparables.? lls ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.

Total Dépenses publiques générales Dépenses privées Dépenses publiques générales Dépenses de santé Dépenses de sécurité sociale Paiements directs Assurances privées
des dépenses de santé de santé en % du total de santé en % du total de santé en % du total financées par des ressources extérieures pour la santé en % des dépenses en % des dépenses par prépaiement
en % du PIB des dépenses de santé des dépenses de santé des dépenses publiques en % des dépenses totales de santé publiques générales de santé privées de santé en % des dépenses privées de santé
Etats Membres 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 Etats Membres 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001
161 Serbie-et-Monténégro 1 99 92 76 82 74 T3 709 776 792 26 287 291 224 208 211 175 159 147 15 161 Serbie-et-Monténégro 0 01 03 22 14 927 92 926 924 894 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
162  Seychelles 67 64 62 59 6 72,3 694 688 665 682 27,7 306 312 335 318 81 715 74 67 7 162  Seychelles 137 129 124 11,8 119 0 0 0 0 0 778 753 75 746 75 0 0 0 0 0
163 Sierra Leone 33 3 37 43 43 468 442 538 604 61 532 558 462 396 39 89 94 94 93 94 163 Sierra Leone 193 188 222 254 251 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
164  Singapour 37 42 4 36 39 39 416 383 352 335 61 58,4 617 648 665 84 87 82 67 59 164  Singapour 0 0 0 0 0 202 176 19 233 245 975 973 974 972 97 0 0 0 0 0
165  Slovaquie 59 58 58 57 57 91,7 916 896 894 893 83 84 104 106 107 85 88 92 82 89 165  Slovaquie 0 0 0 0 0 9,7 966 942 944 951 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
166 Slovénie 78 83 82 8 8,4 792 757 755 76 749 208 243 245 24 25,1 143 143 14 145 146 166 Slovénie 0 0 0 0 0 878 879 875 875 775 488 444 393 386 41,7 51,2 556 607 614 583
167  Somalie 26 27 27 26 26 455 461 45 448 446 545 539 55 552 554 44 44 42 42 42 167  Somalie 43 53 61 9 93 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
168  Soudan 35 37 37 39 35 196 244 229 287 187 804 756 771 713 813 91 12 95 93 46 168  Soudan 14 24 41 24 27 0 0 0 0 0 994 993 994 993 993 0 0 0 0 0
169  Srilanka 32 34 35 36 36 495 513 49 492 489 50,5 487 51 508 51,1 6 58 57 61 61 169  Srilanka 32 28 27 27 34 0 0 0 0 0 95 949 951 95 95 1 1 1 1,1 11
170 Suede 82 83 84 84 87 858 858 857 8 852 142 142 143 15 14,8 12 11,8 12 124 13 170 Suede 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
171 Suisse 10,4 106 107 10,7 11 552 549 553 556 57,1 448 451 447 444 429 153 154 119 125 132 171 Suisse 0 0 0 0 0 716 723 721 726 704 72726 745 741 739 257 252 233 236 238
172 Suriname 95 99 98 99 94 524 61,7 596 633 602 476 383 404 367 398 171 182 176 189 17 172 Suriname 9 95 176 98 124 322 349 333 281 228 305 337 327 399 57 1,7 14 13 1 0,7
173 Swaziland 31 32 33 34 33 716 708 67,7 699 685 284 292 323 301 315 79 1,77 78 75 173 Swaziland 93 15 51 09 79 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
174 Tadjikistan 32 36 34 33 33 39 324 306 282 289 61 676 694 718 711 74 74 63 65 65 174 Tadjikistan 56 62 31 76 74 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
175  Tchad 28 23 27 31 26 781 727 75 787 76 219 2713 25 213 24 125 108 112 122 152 175  Tchad 66,9 587 652 597 629 0 0 0 0 0 804 806 8 816 809 nd. nd nd nd nd
176  Thailande 37 39 37 36 37 572 612 576 568 57,1 428 388 424 432 429 102 133 116 116 116 176  Thailande 03 04 05 05 01 302 258 269 27 268 862 849 849 85 85 86 96 96 96 96
177 Timor-Leste 94 64 96 74 98 905 854 886 74 595 95 146 114 26 40,5 9 58 9 58 9 177 Timor-Leste 418 66,7 872 646 538 09 12 nd nd nd 93 886 758 431 208 0 0 0 0 0
178  Togo 3 35 4 3 2,8 50,2 59,6 628 487 486 498 404 372 513 514 83 97 128 79 93 178  Togo 81 98 53 312 81 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 nd. nd nd nd nd
179 Tonga 55 55 54 53 55 598 612 607 605 61,6 402 388 393 395 384 78 96 127 116 109 179 Tonga 63 59 88 102 207 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
180  Trinité-et-Tobago 45 48 45 39 4 43 465 465 459 433 57 535 535 541 567 66 67 67 67 64 180  Trinité-et-Tobago 52 46 44 42 38 0 0 0 0 0 869 87,1 864 857 865 62 62 67 76 71
181 Tunisie 64 63 63 62 64 777 767 759 743 757 223 233 241 257 243 155 15 149 142 151 181 Tunisie 06 06 06 06 06 453 527 549 573 534 772 76 771 78 77,6 28 24 229 22 224
182 Turkménistan 47 5 5 4 41 756 70,3 68 745 733 244 297 32 255 26,7 12 144 175 115 182 182 Turkménistan 21 26 14 09 06 84 162 235 264 268 71,4 766 781 726 737 286 234 219 274 263
183  Turquie 42 48 49 5 5 76 79 7M1 1N 284 281 289 289 29 108 11,5 91 9 9,1 183 Turquie 04 04 01 01 O 388 438 284 284 286 996 996 998 999 988 02 02 02 01 12
184 Tuvalu 53 52 54 55 54 59,1 59,3 57,3 535 534 409 40,7 427 465 46,6 54 37 36 33 29 184 Tuvalu 69 71 64 64 294 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
185  Ukraine 54 5 43 42 43 75 71,7 683 682 678 25 283 317 318 322 93 8 83 76 76 185  Ukraine 06 04 03 07 07 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
186  Uruguay 10 102 107 109 109 408 4 482 466 463 592 59 518 534 537 121 125 149 149 149 186  Uruguay 06 06 01 05 08 456 468 376 347 358 335 329 332 31,2 304 665 67,1 668 688 696
187  Vanuatu 34 35 37 38 38 655 654 636 609 592 345 346 364 391 408 102 87 103 101 97 187  Vanuatu 20 304 287 285 84 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
188  Venezuela (République 188  Venezuela (République
bolivarienne du) 54 54 56 59 6 571 544 539 571 621 429 456 461 429 379 125 124 136 138 147 bolivarienne du) 13 12 1 04 01 209 186 25 247 20,2 786 779 799 738 954 46 48 44 4 46
189  Viet Nam 44 49 49 52 51 315 327 327 285 285 685 673 673 715 715 56 71 67 61 61 189  Viet Nam 56 28 34 27 26 13 115 95 109 109 935 89,7 865 877 87,6 0 34 37 42 42
190 Yémen 38 44 4 4 45 304 395 325 346 341 696 605 675 654 659 35 48 48 39 4 190 Yémen 62 52 51 41 37 0 0 0 0 0 874 879 882 878 887 0 0 0 0 0
191 Zambie 6 6 57 55 57 551 569 548 525 531 449 431 452 475 469 131 125 137 136 135 191 Zambie 235 26,1 401 335 487 0 0 0 0 0 709 741 707 711 718 0 0 0 0 0
192 Zimbabwe 93 114 79 74 62 59,1 559 489 50,7 453 409 441 511 493 547 154 122 10 718 192 Zimbabwe 23 172 13 125 78 0 0 0 0 0 67 752 449 48 52,2 21 16,4 396 392 348

2 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 I'on n’a pas connaissance du systéme auquel se rapporte I'entrée correspondante ou que I'estimation correspond a une proportion du total inférieure a 0,04 %.
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Tableau 6 de I’'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 maniére a les rendre comparables.? lls ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.

Total des dépenses
de santé par habitant
au taux de change moyen (US $)

Total des dépenses
de santé par habitant

en dollars internationaux

Dépenses publiques
de santé par habitant
au taux de change moyen (US $)

Dépenses publiques
de santé par habitant

en dollars internationaux

Total des dépenses
de santé par habitant
au taux de change moyen (US $)

Total des dépenses
de santé par habitant
en dollars internationaux

Dépenses publiques
de santé par habitant
au taux de change moyen (US $)

Dépenses publiques
de santé par habitant
en dollars internationaux

Etats Membres 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 Etats Membres 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001
1 Afghanistan nd. nd nd 9 8 34 35 38 40 34 nd. nd nd 5 4 7 19 20 2 18 56 Etats-Unis d'Amérique 3939 4095 4287 4540 4887 3039 4095 4287 4540 4887 1784 1824 1895 2005 2168 1784 1824 1895 2005 2168
2 Afrique du Sud 315 270 264 253 222 622 604 623 633 652 145 114 113 106 92 287 256 265 265 270 57  Ethiopie 4 4 3 3 3 2 o1 11N 14 1 1 1 1 1 5 4 4 4 6
3 Albanie 28 34 43 46 48 108 108 125 144 150 17 20 27 30 3 66 67 78 92 97 58  Ex-République yougoslave
4 Agérie 57 59 59 68 73 122 133 138 151 169 4 42 41 48 55 87 94 9 106 127 de Macédoine 114 135 117 106 115 263 340 303 302 331 % 118 100 90 98 221 296 259 255 281
5  Allemagne 2753 2773 2731 2408 2412 2458 2515 2621 2766 2820 2073 2075 2043 1807 1807 1851 1882 1961 2075 2113 59  Fédération de Russie 167 112 71 95 115 390 382 378 420 454 122 77 46 66 78 284 263 245 293 310
6  Andorre 1328 1670 1285 1200 1233 1601 2021 1610 1723 1821 950 1313 920 841 875 1145 1589 1152 1208 1292 60  Fidj 106 82 8 80 79 187 189 184 213 224 71 5 5 52 53 125 124 120 139 150
7 Angola % 19 17 26 31 56 51 48 55 70 28 7 14 19 2% 20 21 30 44 61 Finlande 1737 1734 1713 1550 1631 1543 1528 1614 1696 1845 1322 1323 1290 1164 1233 1174 1165 1215 1274 1395
8  Antigua-et-Barbuda 448 464 485 509 531 484 496 526 581 614 278 290 297 305 323 300 310 322 348 374 62  France 2261 2307 2285 2067 2109 2028 2079 2204 2382 2567 1723 1754 1738 1568 1603 1546 1581 1676 1806 1951
9 Arabie saoudite 432 368 340 376 375 680 680 583 565 591 334 281 251 280 280 506 519 430 421 441 63  Gabon 131 137 131 130 127 178 228 204 176 197 86 91 85 65 6 116 152 132 88 94
10 Argentine 668 680 700 683 679 1014 1065 1140 1099 1130 371 376 394 377 363 563 588 641 607 604 64  Gambie 2 24 23 2 19 62 74 73 73 78 0 10 N 9 9 29 32 3 3% 39
11 Arménie 36 42 46 49 54 171 190 224 246 273 13 16 19 20 22 60 70 92 99 112 65  Géorgie 19 16 183 20 22 71 60 65 95 108 8 7 5 7 8 28 277 25 2 4
12 Australie 1909 1709 1870 1808 1741 1978 2093 2230 2363 2532 1293 1165 1293 1246 1182 1341 1427 1542 1629 1718 66  Ghana 15 17 17 11 12 44 49 49 52 60 79 9 6 7 21 2% 27 29 36
13 Autriche 2027 2100 2086 1873 1866 1881 1972 2070 2236 2259 1438 1500 1461 1305 1293 1334 1409 1450 1559 1566 67  Gréce 1092 1087 1149 1015 1001 1326 1407 1523 1553 1522 577 566 614 570 560 701 732 813 872 852
14 Azerbaidjan "1 1 1N 44 50 46 46 48 8 9 8 8 8 2 37 3R N 3R 68  Grenade 179 205 225 245 262 208 331 372 416 445 118 135 157 171 188 197 218 259 291 320
15  Bahamas 701 754 807 863 864 829 922 1057 1117 1220 390 434 463 490 492 461 531 606 635 695 69  Guatemala 64 78 78 79 86 140 167 186 190 199 24 37 38 38 41 5 79 9 9% 9
16 Bahrein 484 480 479 484 500 702 715 670 568 664 341 335 332 334 345 495 498 464 393 458 70 Guinge 8 15 16 13 13 54 52 58 57 61 w8 9 7 7 3127 32 30 R
17 Bangladesh 0 10 11 13 12 40 41 47 56 58 3 4 4 6 5 13 15 17 2% 2% 71 Guinée équatoriale 3% 44 42 56 76 58 99 73 65 106 2 27 2% 35 46 36 61 45 40 64
18 Barbade 495 531 569 603 613 775 783 839 881 940 323 348 374 397 406 505 514 551 581 623 72 Guinée-Bissau 29 10 10 8 4 3 3% 4 37 5 4 5 5 5 19 14 18 23 2
19 Bélarus 82 67 63 56 68 375 391 415 424 464 71 58 54 48 59 327 337 355 362 402 73 Guyana 48 48 44 48 50 176 182 184 196 215 40 40 37 40 40 147 152 154 162 171
20 Belgique 2016 2059 2095 1916 1983 1988 1969 2105 2272 2481 1441 1481 1512 1382 1421 1422 1417 1519 1639 1778 74 Haiti 20 28 24 2 22 51 54 53 56 56 0 11 12 1 12 % 27 21 28 30
21 Belize 130 133 149 156 167 208 236 257 257 278 66 69 72 75 75 M6 122 125 123 125 75 Honduras 42 48 48 54 59 126 134 130 145 153 2 26 25 29 31 67 72 67 78 81
22 Bénin 14 15 15 15 16 28 29 31 35 39 5 5 6 7 8 9 1 12 15 18 76 Hongrie 309 315 320 305 345 684 731 771 813 914 251 251 250 231 258 556 581 602 614 686
23 Bhoutan 8 8 8 9 9 48 5 5 61 64 7 7 71 8 8 43 47 47 55 58 77 lles Cook 258 216 214 196 198 430 452 442 444 598 188 155 139 126 134 312 325 288 286 404
24 Bolivie 48 53 53 52 49 104 114 120 122 125 31 35 35 35 33 6 75 79 81 83 78 lles Marshall 186 187 182 188 190 332 331 327 340 343 131 124 118 122 123 234 220 213 221 222
25 Bosnie-Herzégovine 69 89 94 87 85 192 237 241 259 268 3% 36 37 34 31 100 95 95 103 99 79 lies Salomon 45 40 42 39 40 100 106 113 141 133 a3 3/ I I %2 99 106 132 124
26  Botswana 169 158 164 173 190 260 260 294 309 381 100 95 100 107 126 153 155 178 192 252 80 Inde 28 2 2B 2B A 64 65 71 74 80 4 4 4 4 4 0 12 13 13 14
27 Brésil 362 348 246 265 222 528 526 560 556 573 157 153 105 108 92 229 231 240 227 238 81 Indonésie % 11 17 20 16 82 72 76 8 77 6 3 5 5 4 19 2 21 2 19
28 Brunéi Darussalam 429 463 484 479 453 525 570 607 617 638 340 376 384 383 359 416 464 482 493 507 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
29 Bulgarie 58 60 80 75 81 27 200 272 283 303 48 47 67 62 67 188 159 227 233 248 83 lrag 146 170 199 214 225 63 70 8 91 97 48 54 62 67 T2 21 2 % 28 3
30 Burkina Faso 7 8 8 6 6 2% 2% 30 29 27 5 5 5 4 3 1717 20 18 16 84 Irlande 1404 1451 1591 1586 1714 1417 1439 1625 1797 1935 1047 1110 1159 1162 1303 1057 1101 1183 1317 1470
31 Burundi 5 5 4 4 4 15 17 16 18 19 2 3 2 2 2 8 9 9 10 11 85 lslande 2190 2509 2877 2759 2441 2003 2226 2563 2607 2643 1820 2084 2417 2309 2025 1665 1848 2154 2182 2192
32 Cambodge 30 26 28 30 30 146 146 152 174 184 3 3 3 4 4 5 15 15 25 27 86 lsraél 1551 1505 1492 1612 1641 1656 1674 1725 1748 1839 1148 1084 1059 1124 1135 1226 1206 1224 1219 1272
33 Cameroun 23 23 19 19 2 45 38 36 39 42 5 4 4 7 8 9 7 8 13 16 87  ltalie 1570 1606 1605 1518 1584 1682 1786 1876 2047 2204 1133 1154 1155 1114 1193 1214 1283 1351 1502 1660
34 Canada 1864 1835 1949 2102 2163 2187 2288 2433 2580 2792 1305 1297 1372 1490 1533 1532 1617 1713 1828 1978 88  Jamahiriya arabe libyenne 250 249 177 175 143 274 301 282 233 239 120 124 87 90 80 131 149 138 120 134
35  Cap-Vert 46 52 54 54 57 108 123 128 153 165 35 41 43 45 47 82 97 102 127 138 89  Jamaique 177 179 169 173 191 227 226 215 224 253 100 107 8 82 80 128 135 110 105 106
36 Chili 371 369 331 33 303 643 699 686 681 792 140 146 135 143 133 243 277 280 290 348 90  Japon 2337 2216 2634 2890 2627 1734 1730 1852 2002 2131 1803 1715 2056 2245 2046 1338 1339 1445 1555 1660
37  Chine 33 36 40 45 49 135 155 176 200 224 13 14 15 17 18 54 60 67 73 83 91  Jordanie 129 135 143 154 163 323 324 350 383 412 70 77 73 72 76 176 185 178 178 194
38 Chypre 909 991 862 909 932 938 948 917 905 941 457 516 436 443 445 472 493 464 441 449 92 Kazakhstan 44 48 37 3/ M 150 163 174 186 204 2 ¥ 4 24 109 114 110 117 123
39 Colombie 205 140 133 108 105 497 373 395 350 356 98 84 82 73 69 237 225 245 236 234 93 Kenya 29 33 28 30 29 110 116 111 124 114 6 8 5 7 6 24 28 21 30 24
40  Comores 10 10 10 9 9 28 27 27 26 29 6 6 6 5 6 17 16 16 16 17 94 Kirghizistan 21 19 13 12 12 130 131 119 108 108 10 10 6 6 6 63 65 58 52 53
41 Congo 23 19 19 18 18 33 34 28 20 29 16 14 13 13 12 23 2% 20 15 14 95  Kiribati 53 47 49 45 40 141 141 144 148 143 53 46 43 44 40 139 140 143 146 141
42 CostaRica 236 254 268 280 293 445 477 496 533 562 167 171 184 192 201 315 323 339 365 385 96 Koweit 506 562 536 553 537 638 750 617 540 612 474 443 422 435 423 507 591 486 425 482
43 Cote d'lvoire 48 54 51 42 41 107 117 119 123 127 9 10 10 6 7 20 2 24 19 2 97 Lesotho 3 3 3 29 28 94 98 105 109 101 24 23 25 24 18 7177 8 8 80
44 Croatie 373 429 402 388 394 569 637 651 715 726 300 351 332 323 322 458 521 538 595 593 98 Lettonie 157 171 190 191 210 385 412 439 446 509 89 104 113 107 110 219 250 262 249 267
45  Cuba 137 143 163 175 185 166 170 188 193 229 114 121 139 150 160 139 144 161 166 198 99  Liban 532 594 587 607 500 642 701 719 794 673 165 162 157 178 141 200 191 192 232 189
46 Danemark 2629 2725 2769 2474 2545 2099 2238 2344 2398 2503 2163 2234 2276 2042 2097 1727 1835 1927 1979 2063 100 Libéria 1 1 2 2 1 91 99 110 114 127 1 1 1 1 1 63 73 84 87 97
47 Djibouti 60 59 58 58 58 0 89 8 89 90 35 34 34 34 34 52 5 51 5 53 101 Lituanie 165 197 190 200 206 401 454 431 454 478 126 148 140 141 146 306 341 317 321 337
48 Dominique 190 193 214 200 203 274 278 305 201 312 143 144 159 143 145 205 208 227 208 222 102 Luxembourg 2492 2612 2756 2411 2600 2239 2405 2631 2659 2905 2072 2373 2463 2152 2336 2041 2185 2352 2374 2611
49 Egypte 47 48 52 52 46 121 125 134 139 153 21 2 4 U 2 56 57 62 64 75 103 Madagascar 4 7 6 6 6 16 24 23 23 2 3 4 4 4 4 2 15 13 15 13
50  El Salvador 153 165 163 169 174 332 347 348 364 376 5 70 71 76 81 128 148 151 164 175 104 Malaisie 129 99 109 129 143 237 237 257 297 345 69 51 58 69 77 127 12 136 158 185
51 Emirats arabes unis 703 724 729 821 849 727 754 710 781 921 539 557 552 623 643 558 580 538 593 698 105 Malawi 21 15 14 12 13 a4 4 2 2 3 8 5 5 4 4 5 14 16 15 14
52 Equateur 8 8 50 52 76 168 167 131 149 177 7 43 28 29 38 89 84 73 82 89 106 Maldives 83 85 95 104 98 180 190 219 272 263 68 70 78 87 82 147 155 181 228 220
53 Erythrée 9 10 1 9 10 2% 29 31 32 3 6 7 7 6 6 17 19 21 2 23 107 Mali 0 11 10 10 1 % 25 25 32 30 5 4 3 4 4 11 9 8§ 13 12
54  Espagne 1067 1115 1140 1048 1088 1273 1347 1428 1505 1607 773 805 822 751 778 922 973 1030 1078 1148 108 Malte 738 784 760 807 808 739 759 782 804 813 501 543 513 553 554 502 526 528 551 557
55  Estonie 182 223 244 222 22 430 494 548 551 562 158 193 196 170 176 373 427 440 423 438 109 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 27 256 259 288 323 67 72 70 74 76 139 160 160 169 192
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Tableau 6 de I’'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 maniére a les rendre comparables.? lls ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.

Total des dépenses Total des dépenses Dépenses publiques Dépenses publiques Total des dépenses Total des dépenses Dépenses publiques Dépenses publiques
de santé par habitant de santé par habitant de santé par habitant de santé par habitant de santé par habitant de santé par habitant de santé par habitant de santé par habitant
au taux de change moyen (US $) en dollars internationaux au taux de change moyen (US $) en dollars internationaux au taux de change moyen (US $) en dollars internationaux au taux de change moyen (US $) en dollars internationaux
Etats Membres 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 Etats Membres 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001

111 Mauritanie 15 14 13 13 12 38 40 43 45 45 1 10 9 9 9 28 29 31 33 33 161 Serbie-et-Monténégro 198 149 185 89 103 621 542 601 528 616 147 106 131 69 82 460 386 426 409 488
112 Mexique 231 244 277 327 370 418 446 471 501 544 105 114 130 150 164 190 208 221 229 241 162  Seychelles 490 500 491 444 450 732 752 746 733 770 355 347 338 295 307 529 522 513 487 525
113 Micronésie (Etats fédérés de) 170 167 169 169 172 315 304 302 2% 319 125 121 121 121 124 232 221 217 212 230 163 Sierra Leone 7 5 6 6 7 2 2 23 25 26 3 2 3 4 4 1 9 13 15 16
114 Monaco 1689 1783 1812 1610 1653 1516 1608 1751 1863 2016 924 956 955 878 927 829 862 923 1016 1131 164  Singapour 93 902 851 826 816 834 926 947 925 993 365 375 327 291 274 325 385 363 326 333
115 Mongolie 2 24 2 2 25 84 106 110 118 122 14 16 14 16 18 52 69 73 83 88 165  Slovaquie 230 235 218 208 216 608 636 664 642 681 211 215 196 186 192 558 583 595 574 608
116 Mozambique 10 M " 12 M 29 32 3B 40 4 6 7 7 8 8 18 20 23 271 32 166 Slovénie 712 813 829 765 821 1097 1223 1299 1421 1545 564 616 626 582 615 868 927 981 1080 1157
117 Myanmar 81 109 147 162 197 21 21 2 23 2 12 12 17 28 35 3 2 3 4 5 167  Somalie 5 6 7 6 6 19 18 18 15 15 2 3 3 3 3 9 8 8 7 7
118 Namibie 141 128 127 126 114 305 307 323 330 342 103 92 93 87 77 222 221 236 228 232 168  Soudan 13 14 12 14 14 31 39 38 41 39 2 3 3 4 3 6 9 9 12 7
119 Nauru 719 640 705 643 588 981 987 941 921 1015 640 570 628 571 521 874 878 839 819 900 169  Srilanka 2729 30 32 3 91 102 112 121 122 13 15 15 16 15 45 52 55 60 60
120 Népal 12 N 12 12 12 58 60 59 61 63 4 4 3 4 3 18 20 18 18 19 170 Suede 2300 2336 2395 2268 2150 1855 1903 2053 2195 2270 1975 2005 2053 1929 1832 1592 1633 1760 1866 1935
121 Nicaragua 45 44 44 55 60 117 110 113 147 158 2427 244 29 29 63 66 61 w7 171 Suisse 3759 3909 3875 3574 3779 2841 2952 3080 3160 3322 2073 2145 2144 1983 2159 1567 1619 1704 1758 1897
122 Niger 6 7 6 6 6 21 2 2 2 22 3 3 3 2 2 9 9 9 9 9 172 Suriname 207 194 104 186 153 371 404 402 407 398 108 120 62 118 92 194 249 239 258 240
123 Nigéria 3% 3y 10 12 15 22 26 26 26 3 4 6 2 2 3 3 4 4 4 7 173 Swaziland 45 43 43 45 M 137 146 152 163 167 32 3 29 3 28 98 103 103 114 115
124 Nioué 344 330 335 290 289 945 910 990 1068 1041 334 321 325 281 280 917 883 961 1036 1010 174 Tadjikistan 6 8 6 5 6 38 36 3/ 3B 43 2 3 2 2 2 15 12 M 1 12
125  Norvege 2797 2867 3025 2817 2981 2193 2438 2550 2755 2920 2357 2428 2576 2400 2550 1848 2065 2172 2347 2497 175  Tchad 6 5 5 5 5 17 14 16 19 17 5 4 4 4 4 13 10 12 15 13
126 Nouvelle-Zélande 1301 1125 1169 1054 1073 1357 1440 1534 1611 1724 1005 867 911 822 823 1049 1109 1195 1257 1323 176  Thailande 9% 73 75 73 69 247 234 233 241 254 54 45 43 M 39 141 143 134 137 145
127 Oman 229 219 221 230 225 348 392 357 316 343 187 180 182 187 181 285 322 294 256 277 177 Timor-Leste 6 32 30 28 42 nd. nd nd nd nd 4 27 21 2 25 nd. nd nd ndnd
128 Ouganda 12 N 1 14 14 2 32 3y 5 5 3 4 5 8 8 9 12 15 29 33 178  Togo 1 12 13 8 8 40 51 55 45 45 5 7 8 4 4 20 30 34 2 22
129 Ouzbékistan 27 24 25 21 17 89 8 8 88 91 19 18 19 15 12 65 64 60 66 68 179 Tonga 97 8 8 81 73 192 194 203 209 223 58 53 53 49 45 15 119 123 126 138
130 Pakistan 19 19 18 18 16 73 77 8 8 8 5 6 5 4 4 20 2 2 2 21 180  Trinité-et-Tobago 203 229 238 248 279 332 378 379 360 388 87 106 111 114 121 143 175 176 165 168
131 Palaos 498 502 447 454 426 695 789 823 835 886 456 466 408 416 392 636 733 753 766 816 181 Tunisie 132 133 139 126 134 360 367 398 417 463 102 102 106 94 101 280 282 302 310 350
132 Panama 231 244 252 260 258 398 411 434 452 458 158 171 176 180 178 272 289 303 313 316 182 Turkménistan 2 34 4 4 57 170 195 226 222 245 2 24 29 3 & 129 137 153 166 180
133 Papouasie-Nouvelle-Guinée 32 29 28 27 24 107 121 144 145 144 2 2 25 24 2 95 110 129 130 128 183 Turquie 125 149 137 148 109 272301 291 311 294 90 107 98 105 77 195 217 207 222 209
134 Paraguay 143 121 115 112 97 320 305 326 323 332 47 45 45 43 37 105 114 129 124 127 184 Tuvalu 7 68 75 74 66 495 558 566 553 673 2 4 43 39 35 293 330 324 296 359
135  Pays-Bas 1968 2151 2191 2012 2138 1951 2164 2305 2358 2612 1335 1385 1386 1275 1354 1323 1393 1458 1495 1654 185  Ukraine 53 42 21 21 33 179 166 145 156 176 40 30 19 18 22 134 119 99 107 120
136 Pérou 106 105 99 97 97 207 216 231 228 231 54 57 55 54 53 107 118 129 126 127 186  Uruguay 662 696 675 653 603 894 965 988 986 971 270 286 326 304 279 364 396 477 459 450
137 Philippines 4 31 36 34 30 168 162 165 169 169 18 14 16 16 14 73 70 74 8 77 187  Vanuatu 47 43 44 M4 82 102 105 109 109 107 31 8 28 21 25 67 69 70 66 63
138  Pologne 228 264 249 245 289 461 543 558 572 629 164 173 177 171 208 332 355 397 400 452 188  Venezuela (République
139 Portugal 903 956 986 938 982 1339 1370 1457 1512 1618 586 626 666 642 677 868 898 985 1036 1116 bolivarienne du) 210 221 244 296 307 338 333 324 353 386 120 120 132 169 191 193 181 175 201 240
140  Qatar 813 819 824 860 885 842 1006 874 720 782 624 630 626 638 650 647 773 665 534 574 189 VietNam 6 18 18 2 21 92 108 13 128 134 5 6 6 6 6 29 ¥»H Iy BB
141  République arabe syrienne 59 60 63 64 65 47 452 473 439 427 2 23 25 2% 29 160 174 184 179 188 190 Yémen 16 16 17 19 20 52 63 58 59 69 5 6 5 7 7 6 2 19 21 A4
142 République centrafricaine 0 12 12 12 12 4 47 50 55 58 4 5 6 6 6 6 21 24 27 30 191 Zambie 2420 19 18 19 51 48 47 47 52 13 12 11 10 10 2 28 2 25 27
143 République de Corée 520 352 484 577 532 657 628 762 893 948 213 163 209 256 236 270 290 329 396 421 192 Zimbabwe 66 59 35 42 45 221 275 192 182 142 39 33 17 2 2 131 154 94 92 64
144 République de Moldova 38 28 16 18 20 159 125 99 106 112 21 17 8 9 10 112 76 50 53 56 al, . Lo -
145 République démocratique es sogrces etles rlnet'h.odes! §0nt mc'ilquees'dans les no,tes e>.<pllca’t|ves. . o

du Congo 4 4 8 10 5 13 12 1 1 12 2 2 4 5 2 6 5 5 5 5 La mention « n.d. » signifie qu’il devrait y avoir une donnée mais qu’on n’a pu en obtenir aucune estimation.
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 1M1 114 121 145 153 262 279 298 345 353 3% 36 39 51 55 8 88 96 122 127
148  République populaire

démocratique de Corée 10 16 19 21 22 27 47 54 4 44 7 12 14 15 16 19 36 40 30 32
149 République tcheque 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 1 1 12 21 22 23 25 2 4 5 5 5 5 9 N 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 6 15 14 13 1 39 39 M 43 M 8 8 8 7 6 19 20 2 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 35 382
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 8 80 74 167 185 210 219 199 58 56 62 61 61 123 136 156 168 164
159 Sao Tomé-et-Principe 10 8 8 7 7 % 25 2 2 22 6 6 5 5 5 17 17 14 15 15

160  Sénégal 2% 2% 24 2 22 53 53 5 58 63 14 14 14 12 13 29 30 3N 3B ¥
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Tableau 7 de I’annexe Objectifs du Millénaire pour le développement : sélection d’indicateurs sanitaires dans I’ensemble

des Etats Membres de I’'OMS, 2000 (sauf indication contraire)
L'OMS a calculé ces chiffres de maniére a les rendre comparables.? lis ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.

e Cas de tuberculose Proportion de la Proportion de
) Taux de mortalité Proportion  Taux de mortalité assistées Proportion de la population ayant la population
Enfants de moins de desmoins  Taux de mortalité d’enfantsd’unan  maternelle par un Prévalence dela  Taux de mortalité  Dépistés population utilisant Un cces durable a ayant accés a un
cing ans ayant un Géficit  ge ¢ing ans (pour  infantile (pour  vaccinés contre  (pour 100 000  personnel soignant Prévalence duVIH Taux de mortalité  tuberculose tuberculeuse sous Guéris  descombustibles  Un assainissement assainissement
ponderal 1000 naissances 1000 naissances la rougeole (%) naissances qualifié chez les 15-49 ans  palustre (pour (pour 100 000 (pour 100 000 DOTS Sous solides amelioré (%) amelioré

Etats Membres (%) Année vivantes) vivantes) (2001) vivantes) (%) (%) 100 000 habitants) habitants) habitants) (2001) DOTS (%) Urbaine Rurale Urbaine Rurale

1 Afghanistan 49,3 1997 257 189 46 1900 n.d. 1 <01 10 708 96 15 86 >95 19 1 25 8
2 Afrique du Sud 9,2 1994-95 7 49 72 230 84,4 2 19,6 0 483 46 72 66 28 99 73 93 80
3 Albanie 14,3 2000 27 23 95 55 99,1 3 <01 0 30 3 20 n.d. 76 99 95 99 85
4 Algérie 6 2000 51 42 83 140 92 4 0,1 23 48 2 100 87 <5 94 82 99 81
5 Allemagne n.d. n.d. 5 4 89 9 n.d. 5 0,1 0 10 1 46 77 <5 n.d. n.d. n.d. n.d.
6 Andorre n.d. n.d. 5 4 90 n.d. n.d. 6 0,7 0 20 1 34 50 <5 100 100 100 100
7 Angola 30,5 2001 262 153 72 1700 22,5 7 1,6 383 577 64 > 095 34 40 70 30
8 Antigua-et-Barbuda n.d. n.d. 21 16 97 n.d. 100 8 0,7 0 9 1 52 100 <5 95 89 98 94
9 Arabie saoudite n.d. n.d. 29 24 94 23 91,4 9 <01 4 61 5 40 73 <5 100 64 100 100
10 Argentine 54 1995-96 19 17 94 70 97,5 10 0,7 0 68 2 39 55 <5 85 30 89 48
11 Arménie 2,6 2000-01 37 31 93 55 96,9 11 0,1 0 94 6 22 87 66 n.d. n.d. n.d. n.d.
12 Australie 0 1995-96 6 5 93 6 100 12 0,1 0 6 0 14 74 <5 100 100 100 100
13 Autriche n.d. n.d. 6 5 79 5 n.d. 13 0,2 0 9 1 46 73 <5 100 100 100 100
14 Azerbaidjan 16,8 2000 75 61 99 94 87,5 14 <01 0 112 10 0 91 37 93 58 90 70
15 Bahamas n.d. n.d. 18 15 92 60 99 15 37 0 50 3 <5 98 86 100 100
16 Bahrein 8,7 1995 13 10 98 33 98,4 16 0,3 0 38 2 59 73 <5 100b n.d. 100b n.d.
17 Bangladesh 47,7 1999-00 82 63 76 380 12,1 17 <01 9 479 56 26 83 > 095 99 97 7 4
18 Barbade 59 1981 19 17 92 95 91 18 14 0 20 0 30 n.d. 57 100 100 100 100
19 Bélarus n.d. n.d. 14 10 99 36 n.d. 19 0,4 0 114 8 1 100 100 n.d. n.d.
20 Belgique n.d. n.d. 6 5 75 10 n.d. 20 0,2 0 15 1 75 n.d. <5 n.d. n.d. n.d. n.d.
21 Belize 6,2 1992 4 33 93 140 76,9 21 19 0 72 14 n.d. 78 <5 100 82 71 25
22 Bénin 22,9 2001 161 96 65 850 59,8 22 2,3 190 122 10 89 74 55 46 6
23 Bhoutan 18,7 1999 98 75 78 420 15 23 <01 12 223 19 26 90 <5 86 60 65 70
24 Bolivie 9,5 1998 80 63 79 420 59,3 24 <01 0 322 36 81 79 61 95 64 86 42
25 Bosnie-Herzégovine 4.1 2000 18 15 92 31 99,5 25 <0,1 0 76 6 7 94 74 n.d. n.d. n.d. n.d.
26 Botswana 12,5 2000 93 60 90 100 98,5 26 37,5 8 288 28 75 77 65 100 90 88 43
27 Brésil 57 1996 4 37 95 260 87,6 27 0,6 0 103 9 8 73 27 95 53 84 43
28 Brunéi Darussalam n.d. n.d. 14 1 99 37 99 28 <0,1 0 39 3 100 63 70 n.d. n.d. n.d. n.d.
29 Bulgarie n.d. n.d. 16 14 90 32 n.d. 29 <0, 0 67 4 15 n.d. 31 100 100 100 100
30 Burkina Faso 34,3 1998-99 225 117 46 1000 31 30 4,2 223 269 30 15 60 > 05 66 37 39 27
31 Burundi 45,1 2000 190 116 75 1000 24,9 31 6,4 149 445 50 39 80 > 095 91 77 68 90
32 Cambodge 452 2000 134 106 59 450 31,8 32 2,8 24 743 91 4 91 >95 54 26 56 10
33 Cameroun 22,2 1998 155 91 62 730 56,1 33 7.4 116 232 25 77 78 39 92 66
34 Canada n.d. n.d. 6 5 96 5 98 34 0,3 0 5 1 56 80 <5 100 99 100 99
35 Cap-Vert 13,5 1994 40 32 72 150 53,2 35 <0,1 20 402 44 40 n.d. <5 64 89 95 32
36 Chili 0,8 1999 16 14 99 30 100 36 0,3 0 23 4 97 82 15 99 58 96 97
37 Chine 10 2000 37 31 79 56 89,3 37 <01 0 250 21 29 95 80 93,7 66,1 68,5 25,8
38 Chypre n.d. n.d. 8 7 86 47 n.d. 38 0,3 0 8 1 24 100 100 100 100
39 Colombie 6,7 2000 24 22 90 130 86,4 39 0,4 1 62 6 36 99 70 96 56
40 Comores 25,4 2000 82 65 70 480 61,8 40 0,1 65 125 9 <5 98 95 98 98
41 Congo 239 1987 106 68 35 510 n.d. 4 55 54 322 36 10 69 67 7 17 14 n.d.
42 Costa Rica 51 1996 11 10 82 25 98,2 42 0,6 0 16 2 89 76 58 99 92 89 97
43 Cote d'Ivoire 21,2 1998-99 167 113 61 690 46,9 43 9,7 118 520 57 10 n.d. 93 92 72 71 35
44 Croatie 0,6 1995-96 8 7 94 10 n.d. 44 <0,1 0 73 4 n.d. n.d. 16 n.d. n.d. n.d. n.d.
45 Cuba 39 2000 9 7 99 33 100 45 <0,1 0 16 1 85 93 42 95 77 99 95
46 Danemark n.d. nd. 6 5 94 7 n.d. 46 0,2 0 12 1 <5 100 100 n.d. n.d.
47 Dijibouti 18,2 1996 150 94 49 730 n.d. 47 5,1 114 534 61 65 62 6 100 100 99 50
48 Dominique n.d. n.d. 14 1 99 n.d. 100 48 0,3 0 26 5 <5 100 90 86 75
49 Egypte 10,7 1998 45 38 97 84 60,9 49 <01 8 42 4 39 87 23 99 96 100 96
50 El Salvador 9,5 1998 37 28 82 150 58 50 0,6 0 91 10 58 80 65 91 64 89 76
51 Emirats arabes unis n.d. n.d. 10 8 94 54 99,2 51 0,1 0 28 2 29 74 <5 n.d. n.d. n.d. n.d.
52 Equateur 14,3 1998 36 26 99 130 68,7 52 0,3 1 239 32 5 n.d. 28 90 75 92 74
53 Erythrée 437 1995-96 112 65 84 630 20,6 53 2,9 68 361 44 15 76 >05 63 42 66 1
54 Espagne n.d. n.d. 6 4 96 5 n.d. 54 0,5 0 33 1 <5 n.d. n.d. n.d. n.d.

55 Estonie n.d. n.d. 11 9 95 38 n.d. 55 1,0 0 61 8 67 70 34 nd. n.d. 93 n.d.
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Tableau 7 de I’annexe Objectifs du Millénaire pour le développement : sélection d’indicateurs sanitaires dans I’ensemble
des Etats Membres de I’'OMS, 2000 (sauf indication contraire)

L'OMS a calculé ces chiffres de maniére a les rendre comparables.? lis ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.
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Naissances Cas de tuberculose Proportion de la Proportion de
) Taux de mortalité Proportion  Taux de mortalité assistées Proportion de la population ayant la population
Enfants de moins de desmoins  Taux de mortalité d’enfantsd’unan  maternelle par un Prévalence dela  Taux de mortalité  Dépistés population utilisant Un cces durable a ayant accés a un
cing ans ayant un Géficit  ge ¢ing ans (pour  infantile (pour  vaccinés contre  (pour 100 000  personnel soignant Prévalence duVIH Taux de mortalité  tuberculose tuberculeuse sous Guéris  descombustibles  Un assainissement assainissement
ponderal 1000 naissances 1000 naissances la rougeole (%) naissances qualifié chez les 15-49 ans  palustre (pour (pour 100 000 (pour 100 000 DOTS Sous solides amelioré (%) amelioré

Etats Membres (%) Année vivantes) vivantes) (2001) vivantes) (%) (%) 100 000 habitants) habitants) habitants) (2001) DOTS (%) Urbaine Rurale Urbaine Rurale

56 Etats-Unis d’Amérique 1,4 1988-94 9 7 91 14 99 56 0,6 0 4 0 90 76 <5 100 100 100 100
57 Ethiopie 47,2 2000 179 114 52 850 9,7 57 5,0 80 440 52 42 80 > 95 81 12 33 7
58 Ex-République yougoslave de Macédoine 59 1999 19 16 92 13 n.d. 58 <0,1 0 68 5 51 86 58 nd. nd. n.d. n.d.
59 Fédération de Russie n.d. n.d. 19 16 98 65 n.d. 59 0,7 0 170 21 5 68 7 100 96 n.d. n.d.
60 Fidji 79 1993 28 22 90 75 n.d. 60 <0, 0 49 6 59 86 <5 43 51 75 12
61 Finlande n.d. n.d. 4 4 96 5 n.d. 61 <01 0 16 3 <5 100 100 100 100
62 France n.d. n.d. 6 5 84 17 n.d. 62 0,3 0 16 2 <5 n.d. n.d. n.d. n.d.
63 Gabon 11,9 2000-01 91 64 55 420 85,5 63 5,0 74 444 49 34 95 47 55 43
64 Gambie 17 2000 128 81 90 540 51 64 1,3 58 499 55 >95 80 53 41 35
65 Géorgie 31 1999 23 21 73 32 96,4 65 <0,1 0 93 13 48 63 71 90 61 100 99
66 Ghana 249 1998-99 105 62 81 540 443 66 32 66 381 42 45 50 95 91 62 74 70
67 Grece n.d. n.d. 7 6 88 10 n.d. 67 0,2 0 24 1 <5 n.d. n.d. n.d. n.d.
68 Grenade n.d. n.d. 23 17 96 n.d. 100 68 1,1 0 8 0 <5 97 93 96 97
69 Guatemala 24,2 1998-99 56 45 91 240 40,6 69 1,0 1 113 13 39 86 73 98 88 83 79
70 Guinée 23,2 1999 163 94 52 740 34,8 70 25 206 344 38 > 95 72 36 94 41
71 Guinée équatoriale n.d. n.d. 156 97 51 880 n.d. 7 9,2 165 350 40 83 45 42 60 46
72 Guinée-Bissau 25 2000 215 128 48 1100 34,7 72 34 139 281 33 95 79 49 95 44
73 Guyana 13,6 2000 58 45 92 170 95 73 2,7 5 142 7 21 91 <5 98 91 97 81
74 Haiti 17,3 2000 136 92 53 680 24,2 74 55 2 444 58 31 73 82 49h 45h 50b 16b
75 Honduras 16,6 2001 44 35 95 110 62 75 1,4 2 120 1 100 89 66 95 81 93 55
76 Hongrie 2,2 1980-88 11 9 99 1 n.d. 76 <01 0 33 4 35 64 26 100 98 100 98
77 lles Cook n.d. n.d. 23 18 84 n.d. 100 77 <0, 0 56 6 67 n.d. <5 100 100 100 100
78 lles Marshall n.d. n.d. 44 32 89 n.d. 94,9 78 <01 2 113 13 76 91 <5 nd. nd. n.d. n.d.
79 lles Salomon 21,3 1989 81 65 78 130 85 79 <0, 1 111 13 67 81 <5 94 65 98 18
80 Inde 46,7 1998-99 96 77 56 540 42,3 80 0,8 3 431 4 23 84 81 95 79 61 15
81 Indonésie 27,3 2002 50 39 76 230 55,8 81 <01 4 742 67 21 87 50 90 69 69 46
82 Iran (République islamique d’) 10,9 1998 45 36 96 76 n.d. 82 <0, 1 39 4 33 85 <5 98 83 86 79
83 lIraq 15,9 2000 118 93 90 250 n.d. 83 <0, 1 216 30 26 92 <5 96 48 93 31
84 Irlande n.d. nd. 7 6 73 4 n.d. 84 0,1 0 15 1 <5 nd. nd. n.d. n.d.
85 Islande n.d. n.d. 3 3 88 0 n.d. 85 0,2 0 4 1 69 n.d. <5 n.d. n.d. n.d. n.d.
86 Israél n.d. n.d. 7 5 94 13 n.d. 86 0,1 0 10 2 63 n.d. <5 n.d. n.d. n.d. n.d.
87 lItalie 1,5 1975-77 6 5 70 5 n.d. 87 04 0 7 1 10 74 <5 n.d. n.d. n.d. n.d.
88 Jamahiriya arabe libyenne 47 1995 20 16 93 97 94,4 88 0,2 0 22 2 <5 72 68 97 96
89 Jamaique 38 1999 16 13 85 87 94,6 89 0,7 0 9 1 84 46 47 98 85 99 99
90 Japon 37 1978-81 5 3 98 10 100 90 <01 0 46 4 28 70 <5 n.d. n.d. n.d. n.d.
91 Jordanie 51 1997 28 25 99 41 96,7 91 <0, 0 7 1 47 90 10 100 84 100 98
92 Kazakhstan 42 1999 36 33 96 210 99,1 92 <0, 0 153 21 69 79 51 98 82 100 98
93 Kenya 21,2 2000 113 79 78 1000 443 93 12,3 67 462 49 47 80 85 88 42 96 82
94 Kirghizistan 11 1997 63 52 99 110 98,1 94 <0, 0 156 20 n.d. 82 > 95 98 66 100 100
95 Kiribati 12,9 1985 77 54 76 n.d. 85 95 <0,1 1 90 7 n.d. 91 <5 82 25 54 44
96 Koweit 10,5 1994-95 11 9 99 12 98,2 96 <0,1 0 28 1 <5 n.d. n.d. n.d. n.d.
97 Lesotho 17,9 2000 149 94 70 550 59,7 97 29,9 65 310 36 85 88 74 72 40
98 Lettonie n.d. nd. 14 12 98 61 100 98 0,4 0 85 13 77 72 19 nd. nd. n.d. n.d.
99 Liban 3 1996 34 27 94 150 88 99 <0,1 0 17 2 54 92 <5 100 100 100 87
100 Libéria 26,5 1999-00 232 136 78 760 n.d. 100 47 164 485 55 83 n.d. n.d. n.d. n.d.
101 Lituanie n.d. nd. 1 9 97 19 n.d. 101 <01 0 107 1 30 92 42 nd. nd. n.d. n.d.
102 Luxembourg n.d. n.d. 5 4 91 28 n.d. 102 0,2 0 12 1 40 n.d. <5 n.d. n.d. n.d. n.d.
103 Madagascar 40 1997 139 89 55 550 47,3 103 0,2 138 47 54 60 70 > 95 85 31 70 30
104 Malaisie 20,1 1995 10 8 92 4 96,2 104 0,4 0 128 15 29 nd. 94 n.d. 98
105 Malawi 25,4 2000 197 117 82 1800 55,6 105 16,0 212 439 49 40 73 > 95 95 44 96 70
106 Maldives 45 1997-98 50 37 99 110 n.d. 106 <0, 5 68 5 88 95 <5 100 100 100 41
107 Mali 33,2 2001 233 131 37 1200 23,7 107 19 260 661 73 >95 74 61 93 58
108 Malte n.d. n.d. 7 6 65 n.d. n.d. 108 0,1 0 7 1 25 100 <5 100 100 100 100
109 Maroc 9,5 1992 46 38 96 220 39,6 109 <0, 3 104 1 81 89 1 98 56 86 44
110 Maurice 14,9 1995 18 16 90 37 n.d. 110 0,1 0 135 1 24 93 75 100 100 100 99
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Tableau 7 de I’annexe Objectifs du Millénaire pour le développement : sélection d’indicateurs sanitaires dans I’ensemble

des Etats Membres de I’OMS, 2000 (sauf indication contraire)
L'OMS a calculé ces chiffres de maniére a les rendre comparables.? lis ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.
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Naissances Cas de tuberculose Proportion de la Proportion de
) Taux de mortalité Proportion  Taux de mortalité assistées Proportion de la population ayant la population
_Enfants de moins de i des moins Taux de mortalité d’enfants d’un an maternelle par un Prévalence de la  Taux de mortalité Dépistés population utilisant Ui acce_s f‘“fab'e &l ayant'a_cces Gl
cing ans ayant un Géficit  ge ¢ing ans (pour  infantile (pour  vaccinés contre  (pour 100 000  personnel soignant Prévalence duVIH Taux de mortalité  tuberculose tuberculeuse sous Guéris  descombustibles  Un assainissement assainissement
pondéral 1000 naissances 1000 naissances la rougeole (%) naissances qualifié chez les 15-49 ans  palustre (pour (pour 100 000 (pour 100 000 DOTS Sous solides amelioré (%) amelioré

Etats Membres (%) Année vivantes) vivantes) (2001) vivantes) (%) (%) 100 000 habitants) habitants) habitants) (2001) DOTS (%) Urbaine Rurale Urbaine Rurale
111 Mauritanie 318 2000-01 173 105 58 1000 40 111 04 103 498 55 69 34 40 44 19
112 Mexique 75 1998-99 29 25 95 83 85,7 112 0,2 0 49 4 95 76 22 95 69 88 34
113 Micronésie (Etats fédérés de) n.d. n.d. 60 47 84 n.d. 92,8 113 <0, 1 116 13 17 93 <5 n.d. n.d. n.d. n.d.
114 Monaco n.d. n.d. 5 4 99 n.d. n.d. 114 0,5 0 3 0 <5 100 100 100 100
115 Mongolie 12,7 2000 79 57 95 110 96,6 115 <0, 0 305 38 73 87 67 77 30 46 2
116  Mozambique 26,1 1997 206 146 58 1000 44,2 116 11,9 263 473 52 68 75 87 81 4 68 26
117 Myanmar 35,3 2000 108 83 73 360 56,4 117 0,9 15 255 33 59 82 > 95 89 66 84 57
118 Namibie 24 1992 85 56 58 300 75,7 118 20,8 39 411 45 98 53 83 100 67 96 17
119 Nauru n.d. n.d. 16 1 95 nd. n.d. 119 0,4 0 52 4 nd. 25 <5 nd. nd. n.d. n.d.
120 Népal 48,3 2001 95 72 71 740 11,9 120 0,3 20 299 27 60 86 > 95 94 87 73 22
121 Nicaragua 9,6 2001 38 32 99 230 64,6 121 0,2 1 96 10 94 83 72 91 59 95 72
122 Niger 40,1 2000 255 122 51 1600 15,7 122 1,7 329 330 37 >95 70 56 79 5
123 Nigéria 30,7 1999 183 103 40 800 41,6 123 57 209 491 54 16 79 67 78 49 66 45
124 Nioué n.d. n.d. 28 22 99 n.d. 100 124 <0, 0 67 7 n.d. n.d. <5 100 100 100 100
125 Norvege n.d. n.d. 5 4 93 10 n.d. 125 <0,1 0 8 1 50 70 <5 100 100 n.d. n.d.
126 Nouvelle-Zélande n.d. n.d. 8 6 85 7 100 126 0,1 0 8 1 37 30 <5 100 n.d. n.d. n.d.
127 Oman 17,8 1998 18 15 99 87 91 127 0,1 1 13 1 100 93 <5 41 30 98 61
128 Ouganda 22,8 2000-01 147 89 61 880 37,8 128 58 151 544 61 52 63 >95 80 47 93 77
129 Ouzbékistan 18,8 1996 36 30 99 24 96 129 <0, 0 140 13 8 81 79 94 79 97 85
130 Pakistan 37,4 2001-02 110 86 57 500 20 130 <01 9 415 48 6 75 76 95 87 95 43
131 Palaos n.d. n.d. 24 20 91 n.d. 100 131 <0,1 0 180 13 <5 100 20 100 100
132 Panama 8,1 1997 25 19 95 160 90 132 0,6 0 65 6 7 67 37 99 79 99 83
133 Papouasie-Nouvelle-Guinée 29,9 1982-83 99 75 58 300 53,2 133 0,3 17 648 57 9 63 > 95 88 32 92 80
134 Paraguay 37 1990 33 26 77 170 58,1 134 0,3 0 112 13 5 77 64 93 59 9 93
135 Pays-Bas 0,7 1980 6 5 96 16 99,9 135 0,2 0 7 1 56 76 <5 100 100 100 100
136 Pérou 7.1 2000 42 32 97 410 56,4 136 0,4 0 275 26 95 90 40 87 62 79 49
137 Philippines 31,8 1998 40 28 75 200 56,4 137 <0, 1 582 61 58 88 85 91 79 93 69
138 Pologne n.d. n.d. 9 8 97 10 n.d. 138 <0, 0 55 3 3 72 37 n.d. n.d. n.d. n.d.
139 Portugal n.d. nd. 7 6 87 8 99,7 139 0,5 0 41 4 84 79 <5 nd. nd. n.d. n.d.
140 Qatar 55 1995 15 14 92 7 n.d. 140 <0,1 0 69 6 100 66 <5 n.d. n.d. n.d. n.d.
141 République arabe syrienne 6,9 2000 27 24 93 160 76 141 <0, 0 60 5 27 79 19 94 64 98 81
142 République centrafricaine 24,3 2000 179 120 35 1100 44 142 12,8 132 461 51 8 57 > 95 89 57 38 16
143 République de Corée n.d. n.d. 7 5 97 20 100 143 <0, 0 140 10 <5 97 7 76 4
144 République de Moldova n.d. n.d. 29 24 81 36 99,1 144 0,2 0 213 17 37 83 72 97 88 100 98
145 République démocratique du Congo 31 2001 212 127 37 990 69,7 145 43 452 511 57 n.d. 78 > 95 89 26 54 6
146 République démocratique populaire lao 40 2000 143 107 50 650 21,4 146 <01 22 373 29 40 82 95 61 29 67 19
147 République dominicaine 4,6 2000 37 31 98 150 95,5 147 1,8 0 149 19 7 79 48 90 78 70 60
148 République populaire démocratique de Corée 27,9 2000 55 43 n.d. 67 n.d. 148 0,1 0 346 31 n.d. 91 68 100 100 99 100
149 République tchéque 1 1991 5 4 97 9 n.d. 149 <0, 0 13 1 59 70 <5 n.d. n.d. n.d. n.d.
150 République-Unie de Tanzanie 29,4 1999 156 109 83 1500 35,8 150 71 181 439 47 47 79 >95 90 57 99 86
151 Roumanie 57 1991 22 19 98 58 97,9 151 <01 0 189 10 1 80 45 91 16 86 10
152 Royaume-Uni de Grande-Bretagne et d’Irlande du 1,3 2001 7 6 85 1 99 152 0,1 0 12 1 <5 100 100 100 100

Nord
153 Rwanda 243 2000 182 111 69 1400 30,8 153 7,0 186 500 55 32 61 > 95 60 40 12 8
154 Sainte-Lucie 13,8 1976 14 12 89 n.d. 100 154 0,3 0 30 4 55 100 <5 n.d. n.d. n.d. n.d.
155 Saint-Kitts-et-Nevis n.d. n.d. 22 18 94 n.d. 100 155 0,3 0 23 4 n.d. n.d. <5 n.d. n.d. n.d. n.d.
156 Saint-Marin n.d. n.d. 5 5 74 n.d. n.d. 156 0,3 0 7 0 n.d. 0 <5 n.d. n.d. n.d. n.d.
157 Saint-Vincent-et-les-Grenadines n.d. n.d. 23 19 98 nd. 100 157 1,7 0 42 1 n.d. 100 <5 nd. nd. n.d. n.d.
158 Samoa n.d. n.d. 26 20 92 n.d. 100 158 <0, 1 42 5 50 92 <5 95 100 95 100
159 Sao Tomé-et-Principe 12,9 2000 90 59 75 n.d. 86 159 <0, 57 299 33 <5 n.d. n.d. n.d. n.d.
160 Sénégal 22,7 2000 138 73 48 690 50,5 160 0,8 7 416 46 85 52 79 92 65 94 48
161 Serbie-et-Monténégro n.d. n.d. 15 13 90 9 n.d. 161 0,2 0 65 4 n.d. n.d. 70 99 97 100 99
162 Seychelles 57 1987-88 14 1 95 n.d. n.d. 162 0,1 3 60 1 77 82 <5 n.d. n.d. n.d. n.d.
163 Sierra Leone 27,2 2000 316 181 53 2000 417 163 2,0 321 573 63 39 77 92 75 46 88 53
164 Singapour 29 2000 4 3 89 15 100 164 0,2 0 28 3 21 85 <5 100 n.d. 100 n.d.
165 Slovaquie n.d. n.d. 10 8 99 10 n.d. 165 <0, 0 34 1 38 82 24 100 100 100 100
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Tableau 7 de I’annexe Objectifs du Millénaire pour le développement : sélection d’indicateurs sanitaires dans I’ensemble

des Etats Membres de I’'OMS, 2000 (sauf indication contraire)
L'OMS a calculé ces chiffres de maniére a les rendre comparables.? lis ne correspondent pas nécessairement aux statistiques officielles des Etats Membres, qui peuvent utiliser d’autres méthodes tout aussi rigoureuses.

Naissances Cas de tuberculose Proportion de la Proportion de
) Taux de mortalité Proportion  Taux de mortalité assistées Proportion de la population ayant la population
Enfants de moins de desmoins  Taux de mortalité d’enfantsd’unan  maternelle par un Prévalence dela  Taux de mortalité  Dépistés population utilisant Un @cces durable a ayant accés a un
cing ans ayant un Géficit  ge ¢ing ans (pour  infantile (pour  vaccinés contre  (pour 100 000 personnel soignant Prévalence duVIH Taux de mortalité  tuberculose tuberculeuse sous Guéris  des combustibles  Un @ssainissement assainissement
ponderal 1000 naissances 1000 naissances la rougeole (%) naissances qualifié chez les 15-49 ans  palustre (pour (pour 100 000 (pour 100 000 DOTS sous solides améliore (%) améliore

Etats Membres (%) Année vivantes) vivantes) (2001) vivantes) (%) (%) 100 000 habitants) habitants) habitants) (2001) DOTS (%) Urbaine Rurale Urbaine Rurale
166 Slovénie n.d. n.d. 6 5 94 17 n.d. 166 <0,1 0 23 1 68 84 <5 100 100 n.d. n.d.
167 Somalie 25,8 2000 219 130 36 1100 34,2 167 0,7 82 747 115 32 83 <5 nd. n.d. n.d. n.d.
168 Soudan 40,7 2000 110 il 67 590 86,3 168 3,0 70 363 53 35 79 <5 86 69 87 48
169 Sri Lanka 329 1995 20 16 99 92 94,1 169 <01 6 97 9 74 77 89 98 70 97 93
170 Suéde n.d. n.d. 4 3 94 8 n.d. 170 <0,1 0 5 1 54 80 <5 100 100 100 100
171 Suisse n.d. n.d. 6 5 81 7 n.d. 171 0,5 0 9 1 <5 100 100 100 100
172 Suriname 13,2 1999-00 31 24 90 110 84,5 172 1,3 2 111 13 69 93 50 99 75
173 Swaziland 10,3 2000 135 86 72 370 55,4 173 31,2 0 856 92 88 n.d. n.d. n.d. n.d.
174 Tadjikistan n.d. n.d. 63 51 86 100 76,8 174 <01 1 163 19 >95 93 47 97 88
175 Tchad 28 2000 193 112 36 1100 16,2 175 4,9 232 370 4 95 31 26 81 13
176 Thailande 17,6 1995 31 27 94 44 85 176 19 7 225 18 75 69 72 95 81 96 96
177 Timor-Leste 42,6 2003 126 88 n.d. n.d. n.d. 177 <0,1 4 798 101 n.d. n.d. >95 n.d. n.d. n.d. n.d.
178 Togo 25,1 1998 141 83 58 570 50,5 178 4,8 46 661 63 >095 85 38 69 17
179 Tonga n.d. n.d. 21 17 93 n.d. 92,1 179 <01 1 43 4 53 93 <5 100 100 n.d. n.d.
180 Trinité-et-Tobago 59 2000 21 18 91 110 99 180 2,9 0 26 3 <5 n.d. n.d. n.d. n.d.
181 Tunisie 4 2000 30 24 92 120 89,9 181 <01 0 28 2 73 91 29 92 58 96 62
182 Turkménistan 12 2000 59 51 98 31 97,2 182 <01 0 169 13 36 70 50 n.d. n.d. n.d. n.d.
183 Turquie 8,3 1998 44 36 90 70 80,6 183 <01 0 55 6 1 81 86 97 70
184 Tuvalu n.d. n.d. 65 49 99 n.d. 99 184 <01 0 67 6 <5 100 100 100 100
185 Ukraine 32 2000 21 16 99 38 99 185 1,1 0 118 10 n.d. n.d. 56 100 94 100 98
186 Uruguay 44 1992-93 16 14 94 20 99 186 0,3 0 30 2 78 85 <5 98 93 95 85
187 Vanuatu 19,7 1983 44 35 94 n.d. 89,1 187 <01 2 126 14 60 89 <5 63 94 100 100
188 Venezuela (République bolivarienne du) 44 2000 23 19 98 78 95 188 0,1 0 40 3 68 76 <5 85 70 7 48
189 Viet Nam 338 2000 39 31 97 130 69,6 189 0,2 6 264 25 85 92 >95 95 72 82 38
190 Yémen 46,1 1997 110 86 79 570 22 190 0,1 8 178 13 47 75 66 74 68 89 21
191 Zambie 25 1999 185 111 85 750 46,5 191 16,8 158 852 89 87 88 48 99 64
192 Zimbabwe 13 1999 108 71 68 1100 72,5 192 24,8 1 412 50 47 n.d. 67 100 73 71 57

2Les sources et les méthodes sont indiquées dans les notes explicatives.
b Estimations pour les années 1990.

... Pays qui ne pratiquent pas le DOTS ou ne font pas rapport a I'OMS.
n.d. Données non disponibles.
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Définition des strates de mortalité
utilisees pour définir les sous-régions

Liste des Etats Membres
par Région OMS
et par strate de mortalité

Pour faciliter les analyses des causes de déces et de la charge morbide, on a divisé les
192 Etats Membres de I’Organisation mondiale de la Santé en cinq strates de mortalité
sur la base de leurs taux de mortalité des enfants agés de moins de cing ans (5q0)
et des sujets masculins 4gés de 15 a 59 ans (45q15). Cette classification utilise les
estimations démographiques pour 1999 (données de la Division de la Population de
I’'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 590 (deux sexes confondus) ont été utilisés pour
définir un groupe de pays a trés faible mortalité infanto-juvénile (1°" quintile), un
groupe a faible mortalité infanto-juvénile
(2% et 3tquintiles) et un groupe a forte
mortalité infanto-juvénile (4° et 5°
quintiles). On a fait régresser la mortalité

Strate de mortalité

Mortalité infantile

Mortalité des adultes des adultes (risque de déces entre 15 et

A

m o O W

Trés faible
Faible
Faible
Forte

Forte

Trés faible 60 ans, c'est-a-dire 45q15) en 5q0 et utilisé
la courbe de régression pour diviser les

Fable pays a forte mortalité infantile en pays a
Forte forte mortalité des adultes (strate D) et
Forte en pays a trés forte mortalité des adultes
Trés forte (strate E). La strate E comprend les pays de

I’Afrique subsaharienne ou I'impact du VIH/
SIDA a été particulierement important.

Le tableau ci-contre 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 I'ensemble du rapport et dans les
tableaux de I'annexe. Les Etats Membres de I'OMS de chaque Région sont regroupés
par sous-région selon la liste ci-aprés. Ce classement n’est pas officiel et ne sert
qu’aux fins d’analyses.

Le nombre d’Etats Membres de I’OMS est passé a 192 au total, le dernier venu
étant le Timor-Leste, qui est classé dans la région Sear-D, région en développement
a forte mortalité. En 2003, la Cinquante-Sixiéme Assemblée mondiale de la Santé a
approuveé le transfert de Chypre de la Région de la Méditerranée orientale a la Région
européenne.
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Etats Membres de I'OMS par Région et par strate de mortalité

Région et

strate de

mortalité Description Grand groupe Etats Membres

Afrique

Afr-D Afrique — forte mortalité Pays en Algérie, Angola, Bénin, Burkina Faso, Cameroun, Cap-Vert, Comores, Gabon, Gambie,
infantile et forte mortalité des  développement Ghana, Guinée, Guinée-Bissau, Guinée équatoriale, Libéria, Madagascar, Mali, Maurice,
adultes a forte mortalité Mauritanie, Niger, Nigéria, Sao Tomé-et-Principe, Sénégal, Seychelles, Sierra Leone, Tchad,

Togo

Afr-E Afrique — forte mortalité Pays en Afrique du Sud, Botswana, Burundi, Congo, Cote d’Ivoire, Erythrée, Ethiopie, Kenya, Lesotho,
infantile et trés forte mortalité ~ développement Malawi, Mozambique, Namibie, Ouganda, République centrafricaine, République démocratique
des adultes a forte mortalité du Congo, République-Unie de Tanzanie, Rwanda, Swaziland, Zambie, Zimbabwe

Amériques

Amr-A Amériques — tres faible Pays développés Canada, Cuba, Etats-Unis d’Amérique
mortalité infantile et tres faible
mortalité des adultes

Amr-B Amériques — faible mortalité Pays en Antigua-et-Barbuda, Argentine, Bahamas, Barbade, Belize, Brésil, Chili, Colombie, Costa
infantile et faible mortalité des  développement Rica, Dominique, El Salvador, Grenade, Guyana, Honduras, Jamaique, Mexique, Panama,
adultes a faible mortalité Paraguay, République dominicaine, Sainte-Lucie, Saint-Kitts-et-Nevis, Saint-Vincent-et-les-

Grenadines, Suriname, Trinité-et-Tobago, Uruguay, Venezuela (République bolivarienne du)

Amr-D Amériques — forte mortalité Pays en Bolivie, Equateur, Guatemala, Haiti, Nicaragua, Pérou

infantile et forte mortalité des  développement

adultes

a forte mortalité

Asie du Sud-Est

Sear-B Asie du Sud-Est —faible Pays en Indonésie, Sri Lanka, Thailande
mortalité infantile et faible développement
mortalité des adultes a faible mortalité

Sear-D Asie du Sud-Est — forte Pays en Bangladesh, Bhoutan, Inde, Maldives, Myanmar, Népal, République populaire démocratique
mortalité infantile et forte développement de Corée, Timor-Leste
mortalité des adultes a forte mortalité

Europe

Eur-A Europe - trés faible mortalité Pays développés Allemagne, Andorre, Autriche, Belgique, Chypre, Croatie, Danemark, Espagne, Finlande,
infantile et tres faible mortalité France, Gréece, Irlande, Islande, Israél, Italie, Luxembourg, Malte, Monaco, Norvége, Pays-
des adultes Bas, Portugal, République tcheque, Royaume-Uni de Grande-Bretagne et d’Irlande du Nord,

Saint-Marin, Slovénie, Suéde, Suisse

Eur-B Europe - faible mortalité Pays développés Albanie, Arménie, Azerbaidjan, Bosnie-Herzégovine, Bulgarie, Ex-République yougoslave de
infantile et faible mortalité des Macédoine, Géorgie, Kirghizistan, Ouzbékistan, Pologne, Roumanie, Serbie-et-Monténégro,
adultes Slovaquie, Tadjikistan, Turkménistan, Turquie

Eur-C Europe - faible mortalité Pays développés Bélarus, Estonie, Fédération de Russie, Hongrie, Kazakhstan, Lettonie, Lituanie, République

infantile et forte mortalité des
adultes

de Moldova, Ukraine

Méditerranée orientale

Emr-B Méditerranée orientale — faible ~ Pays en Arabie saoudite, Bahrein, Emirats arabes unis, Iran (République islamique d’), Jamahiriya
mortalité infantile et faible développement arabe lybienne, Jordanie, Koweit, Liban, Oman, Qatar, République arabe syrienne, Tunisie
mortalité des adultes a faible mortalité

Emr-D Méditerranée orientale — forte ~ Pays en Afghanistan, Djibouti, Egypte?, Irag, Maroc, Pakistan, Somalie, Soudan, Yémen
mortalité infantile et forte développement

mortalité des adultes

a forte mortalité

Pacifique occidental

Wpr-A Pacifique occidental — tres Pays développés Australie, Brunéi Darussalam, Japon, Nouvelle-Zélande, Singapour
faible mortalité infantile et tres
faible mortalité
des adultes
Wpr-B Pacifique occidental — faible Pays en Cambodge®, Chine, Fidji, lles Cook, lles Marshall, lles Salomon, Kiribati, Malaisie,
mortalité infantile et faible développement Micronésie (Etats fédérés de), Mongolie, Nauru, Nioué, Palaos, Papouasie-Nouvelle-

mortalité des adultes

a faible mortalité

Guinée®, Philippines, République de Corée, République démocratique populaire lao®, Samoa,
Tonga, Tuvalu, Vanuatu, Viet Nam

2 Grace a un recul de la mortalité infanto-juvénile ces derniéres années, I'Egypte répond aux critéres 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 a des fins de comparaison avec les éditions précédentes du Rapport sur la santé dans le monde et avec d’autres publications de I'OMS.

b Bien que le Cambodge, la Papouasie-Nouvelle-Guinée et la République démocratique populaire lao répondent aux critéres de forte mortalité infanto-juvénile, on
les a fait figurer dans la sous-région Wpr-B aux cdtés d’autres pays en développement de la Région du Pacifique occidental a des fins de notification.
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