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Résumé

Rapport succinct sur le suivi des questions de population
a I'échelle mondiale (1998) : santé et mortalité

Rapport du Secrétaire général

Le présent rapport a été établi conformément au mandat de la Commission de la
population et du développement et & son programme de travail pluriannuel établi par
thémes et priorités que le Conseil économique et social a approuvé par sa résolution
1995/55.

Il fait la synthése des données récentes concernant certains aspects de la santé et
de la mortalité, notamment les niveaux et les tendances de la mortalité; la survie et
la santé de I'enfant; les soins de santé primaires et le secteur de la santé; la santé de
la femme et la maternité sans risques; le virus de I'immunodéficience humaine et le
syndrome d'immunodéficience acquise (VIH/sida); la transition épidémiologique; les
politiques en matiere de santé et de mortalité; les activités entreprises par les
organisations intergouvernementales et non gouvernementales dans le domaine de la
santé et de la mortalité; enfin, la santé et le développement. Une version préliminaire
et non éditée du rapport complet est parue sous forme d'un document de travail portant
la cote ESA/P/WP.142.

Le rapport a été élaboré par la Division de la population (Département des affaires
économiques et sociales) du Secrétariat de I'Organisation des Nations Unies, avec la
collaboration de I'Organisation mondiale de la santé, du Fonds des Nations Unies pour
I'enfance et du Programme commun coparrainé des Nations Unies sur le VIH/sida.
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ces de la 3.  Toutefois, la situation a évolué différemment dans
les pays a économie en transition. Au cours de la période
allant de la fin de la seconde guerre mondiale au milieu
) . .des années 60, I'espérance de vie dans I'ex-URSS et dans
rre mondiale, la mortalit®|g piupart des pays d'Europe orientale a augmenté
u point qu'a I'échelle mqRyyjierement, essentiellement parce que les taux de
LT moyenne est maintenafibtalité infantile, qui étaient trés élevés, ont baissé
< gnsS po.urjels hommes et 67 ans pour Igghidement. Au milieu des années 60, I'espérance de vie
eau qui etait caracteristique des régiops gyrope orientale était proche des niveaux enregistrés
. début des annees 50. La mortalite, @ Amérique du Nord et en Europe occidentale. Elle a
effectivement baissé dans I'ensemble du m » MFsuite stagné pendant 20 a 30 ans, avec des hausses et
'espérance de vie a augmente plus rapidefent dans d@s pajsses de courte durée. Cette stagnation s'expliquait
régions en développement que dansJes régions develgpr jeyx tendances antagoniques : une lente amélioration

pées, si bien que I'écart entre celJ€s-ci est passe de 29,6matiere de survie de I'enfant et une détérioration en

ans au debut des annees 50 3-12,1 ans dans la perigdgiare de survie de I'adulte, en particulier chez les
1990-1995 (figure ). Aujo

n 'hui, I'espérance de Vifommes. En conséquence, pendant la période 1990-1995,
dans ces régions est respectivement de 62,1 ans etl'ggpérance de vie moyenne pour les deux sexes en

d'envir

74,2 ans. Europe orientale allait de 66,5 ans (Fédération de Russie)

. a 72 ans (République tchéque), alors que dans I'Union
Figure | européenne, elle variait entre 74,4 ans (Portugal) et 78,1
Espérance de vie a la naissance dans le monde,  ans (Suéde). La situation est plus grave dans le groupe

dans les régions développées et dans les régions  des nouveaux Etats indépendants issus de la dissolution

moins développées, pour les deux sexes (1950-1995}e |'Union soviétique. En cing & huit ans, I'espérance de
vie s'est détériorée dans chaque pays de ce groupe, les
baisses pour les deux sexes allant de 2,7 ans (Estonie) a
5,9 ans (Fédération de Russie).

4. Danslesrégions en développement, les progrés ont
été irréguliers et les niveaux actuels varient énormément.
C'est en Asie que l'espérance de vie a le plus augmenté
en chiffres absolus entre 1950-1955 et 1990-1995, passant
de 41,3 ans & 64,5 ans. Des gains supérieurs a 20 ans ont
été enregistrés dans les pays asiatiques les plus peuplés :
Chine, Inde, Indonésie, Pakistan, Philippines, Thailande
et Turquie. En revanche, dans certains pays d'Asie, dont
I'Afghanistan, les chiffres sont encore parmi les plus bas

Source: du monde, soit 43,5 ans en 1990-1995. En Amérique
World Population Prospects: The 1996 Revision Iat|_ne et dgns les Carr':ubes, .I espérance de vie aaugmente
(publication des Nations Unies, a paraitre). moins rapidement qu'en Asie (17,1 ans), atteignant 68,5

ans en 1990-1995. L'Afrique reste a la traine avec une
. . . augmentation de 14 ans (37,8 ans en 1950-1955 & 51,8
2. Dans la plupart des pays développés, la baisse

la mortalité chez les adultes, en particulier chez les S en 1990-1995).
personnes agées, a contribué a allonger sensiblem2nt Sidans les pays les moins avancés, dont la plupart
l'espérance de vie. C'est I'Europe du Sud qui a enregis$étrouvent en Afrique subsaharienne, I'espérance de vie
la plus forte baisse de la mortalité, I'espérance de @eaugmenté de 14,2 ans, les progres ont été beaucoup plus
augmentant de 12,7 ans en une quarantaine d'annéesleinds que dans les autres pays en développement.
mortalité continue de baisser méme lorsque I'espérarlcaugmentation annuelle moyenne de I'espérance de vie
de vie est déja trés élevée. Par exemple, entre 1990eatre 1950-1955 et 1990-1995 ayant été de 0,4 an dans
1995, I'espérance de vie au Japon, la plus élevée l@g pays les moins avances contre 0,6 an dans les régions
monde, est passée de 75,9 ans & 76,4 ans pour les hem-développement (a I'exclusion des pays les moins
mes et de 81,8 ans & 82,9 ans pour les femmes. avanceés), ceux-ci se retrouvent encore plus loin derriére
le reste du monde. Ainsi, en 1950-1955, I'espérance de
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vie moyenne dans ce groupe de pays (35,5 ans) étaitdbns les pays en développement, les pays les moins
6,2 ans inférieure a la moyenne dans les régions amancés enregistrant un tiers de tous les décés d'enfants
développement (a I'exclusion de ce groupe); or, cet, écde moins de 5 ans. Dans le monde développé, seulement
a atteint 14,6 ans en 1990-1995. Depuis 1985, les guerfidsnouveaux-nés sur 1 000 sont morts avant I'age d'un
et les troubles civils ont provoqué de fortes hausses dr entre 1990 et 1995, contre 68 pour 1 000 dans le
mortalité dans certains pays. Par exemple, on estimmnde en développement. La situation est encore pire
gu'au Rwanda l'espérance de vie est tombée de 46,6 dass les pays les moins avancés, ou 109 nouveaux-nés
1985-1990 a 22,6 ans en 1990-1995. sur 1 000 sont morts avant I'dge d'un an. De méme, la
6. La propagation du VIH/sida est une importantg]orta”té des mo!ns: de5 ans — ind}icateu.r plus révélateur
cause de déces dans de nombreux pays en dévelg $ facteurs socloeconomigues, e_cologlqges et_compor-
tementaux que la mortalité infantile — était 7 fois plus

pement. Ses effets sont particulierement dévastateurs gn, q I dével ¢ d |
Afrique subsaharienne ou la transmission endémique vee dansfes pays en developpement que dans Ies pays
veloppés et 12 fois dans les pays les moins avancés.

virus a commencé vers la fin des années 70 et le dé X tabl 1] hiff timatifs de |
des années 80. La stagnation ou la baisse de I‘espéragge rouvera au tableau 1 1es chifires estimatifs de 1a

de vie due au sida devrait se poursuivre jusqu'en |.§hortalité ir?fa,ntile et dg [a mortalité des moins de 5 ans
2000. Sans le sida, I'espérance de vie globale des 24 p %‘S les différentes régions.

d'Afrique subsaharienne les plus touchés par I'épidémie

aurait été de 51,4 ans en 1985-1990 et de 52,6 ans Epleau 1 _ o

1990-1995. En réalité, en 1985-1990, elle a été inférieuMPrtalite infantile pour les périodes 1970-1975
de 1,5 ans a ce qu'elle aurait été sans le sida, et en 108p1990-1995, évolution de la mortalité infantile
1995, de 4,3 ans, tombant & 48,3 ans. Dans les cinq p&J¥re ces deux périodes, et mortalité des moins
africains les plus touchés, ol le taux de prévalence §§ ® @ns pendant la période 1990-1995,

sida est égal ou supérieur & 10 % chez la populati®@ grandes zones ou régions et classees
adulte, cette différence a été de 9,1 ans en 1990-1995PR{ ordre croissant des taux de mortalité
moyenne de l'espérance de vie étant tombée a 44 ans. On

estime qu'entre 1985 et 1995, I'épidémie a causé 1,5

million de décés supplémentaires dans ces pays.

7. Des objectifs en matiere d'allongement de
I'espérance de vie ont été fixés lors de deux grandes
conférences internationales, & savoir la Conférence
internationale sur la population et le développement en
1994 etle Sommet mondial pour le développement social
en 1995. D'apres le Programme d'action adopté par la
premiéré, I'objectif doit étre une espérance de vie a la
naissance supérieure a 70 ans d'ici a 2005 et a 75 ans
d'ici a 2015 (par. 8.5). Le Programme d'action du Som-
met mondial pour le développement soéidixe un
objectif de 60 ans d'ici a I'an 2000 [par. 36 b)]. Si les
projections de la population établies récemment par
I'Organisation des Nations Unies se confirment, 71 pays
n‘auront pas atteint I'objectif de 70 ans d'ici a 2005
adopté par la Conférence et 111 n'auront pas atteint
I'objectif fixé pour 2015, qui est de 75 ans.

[l. Survie et santé de I'enfant

8. Pendant la période 1990-1995, environ 11 millions
d'enfants sont morts chaque année avant I'age de 5 ans,
dont 8,2 millions avant leur premier anniversaire. La trés
grande majorité de ces déces (98 %) se sont produits
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Mortalité des moins de 5

Mortalité infantile Evolution de ans
(par milliers de la mortalité infantile (par milliers de naissan-
naissances vivantes) (pourcentage) ces vivantes)
Grandes zones 1970-1975 & 1990-
ou régions 1970-1975 1990-1995 1995 1990-1995
Monde 93 62 -33 82
Régions développées 21 11 -50 13
Régions en développement 104 68 -35 90
Pays les moins avancés 147 109 -26 156
Amérique du Nord 18 9 -52 10
Europe 25 13 -48 16
Océanie 41 26 -36 33
Amérique latine et Caraibes 80 40 -50 46
Asie 98 62 -37 77
Afrique 130 94 -28 145

Source:

World Population Prospects: The 1996 Revisigpublication des Nations Unies, a paraitre), annexe |.

9. Estimant qu'il importe de redoubler d'efforts poudes pays du sous-continent indien et, en Amérique latine
réduire le taux de mortalité des enfants, les participargs dans les Caraibes, seul Haiti fait partie de ce groupe.
au Sommet mondial pour les enfants et a la Conférenﬁa S

internationale sur la population et le développement opf, < ile n'a cessé de baisser dans toutes les régions en

dem_ande que des mesures solent prises en faveu_r d eeloppement depuis 1970, tout porte a croire que cette
survie et de la santé (_jes enfants et ont fixé des objeclfgicqe 3 commencé a se ralentir pendant les années 80,
eln m_atlere de redlfctlon d_e la mqrtahte. Le Programrré(?] particulier dans les pays les moins avancés. Pour
d'action de la Conférence internationale sur la populatiohy v .o qe ces derniers. ce ralentissement tient a

et le deveI(_)pperlnent stipule que, d icla 2_015’ tous I‘Faccroissement du taux de prévalence de l'infection a
pays devraient s'efforcer de ramener & moins de 35 %o\ﬁ:H Dans les pays qui enregistrent un taux élevé
taux de mortalité infantile et a moins de 45 %o le taux d8'inf.ection a VIH, il est plus difficile de réduire la

mortalité des moins de 5 ans (par. 8.16). mortalité chez les enfants, car il faut non seulement des
10. Il est évident que les pays a forte mortalité — c'egprogrammes de lutte contre les maladies infectieuses
a-dire ceux ou les estimations les plus récentes depulassiques de I'enfance, mais aussi un effort concerté pour
1985 indiquent un taux de mortalité infantile d'au moinempécher la propagation du VIH.

[ itA i 1
109 %o OU u? taux de mortallf[e_d_es moins de_5 ans d'qyY || convient de noter toutefois gue de nombreux pays
mbo_ms_flsf_o ,A”’ - EJourro_nt hdlff|C|Ierpent_ a\ttemqlre I_ese\n développement ont enregistré des améliorations
0 Je.Ct' S fTixes, meme Si ¢ ficu_n reuss\|t a n?amte_mrrgmarquables en matiére de survie de I'enfant au cours
partir de 1995 une baisse équivalant a la réduction

. L Ju%s 20 derniéeres années. Parmi ceux-ci figurent certains
plus forte effectivement enregistrée par un membre de gg. pays les plus peuplés du monde, tels que la Chine,

0, iel- . N .
Igroup(:: d(2’3 % pz;r alln). (:[‘,e grpuge com_prend ess,enté[e nde et le Mexique, ou la baisse annuelle moyenne de
ement des pays de [a calegorie des moins avances, 0@y, o ta)itg a été supérieurs a 4 %. Il faut mentionner en
la majorité se trouvent en Afrique, surtout en Afrique dﬁarticulier les pays ou régions qui ont enregistré une

I'Quest et en Afrique de I'Est. En Asie, ce sont surtoylisse de plus 7 % par an, notamment le Chili, la Jamai-
que et la République de Corée, pour ce qui est de la

i, selon les estimations, la mortalité infantile et
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mortalité infantile, et ces trois pays plus le Costa Rican faveur de la santé et du développement de I'enfant et
Hong-kong, la Chine et Sri Lanka, pour ce qui est de k@ppelé I'attention sur les questions liées au renforcement
mortalité des moins de 5 ans. En outre, dans quelquess capacités et a I'exécution de programmes viables, aux
pays en développement, notamment Israél, la Républiguieeaux des pays et des collectivités.

de Corée et Singapour, les taux de mortalité infantile ont | as efforts déployés au niveau international en

€té analogues a ceux des pays développés (mo'nsfg\?eur de la survie et du développement de I'enfant ont

11 %o). été encore renforcés dans les années 90, les gouver-
13. Une baisse de la mortalité infantile est égalemenéments, les organismes des Nations Unies, les or-
sensible dans les pays a économie en transition. Enganisations non gouvernementales et les organisations
qui concerne les Etats issus de I'ex-URSS, si les dslatérales et multilatérales travaillant en étroite col-
timations semblent indiquer une augmentation de laboration. Le Sommet mondial pour I'enfance tenu en
mortalité infantile entre 1970 et 1975, celle-ci est due €I®90 a marqué un tournant décisif, a partir duquel les
fait a l'amélioration de lI'enregistrement des décésterventions en faveur de la survie et du développement
néonatals et ne traduit pas une évolution des tendancés.|'enfant se sont accélérées. En 1996, le Secrétaire
Depuis 1990, il se produit des fluctuations annuelles ggénéral indiquait dans son rapport sur les progres ac-
font parfois apparaitre une augmentation d'une annéeamplis a mi-parcours de la décennie dans Il'application
l'autre, mais la tendance générale est a la baisse. Riesla résolution 45/217 de I'Assemblée générale relative
tendances semblables sont observées dans d'autres paySommet mondial pour les enfants (A/51/256) que des
a économie en transition. Ainsi, il semble que leprogrés remarquables avait été faits pour atteindre les
transformations sociales et économiques subies par tdgectifs fixés pour I'an 2000. Toutefois, la mortalité chez
pays a économie en transition n'ont pas eu d'effdes enfants demeure malheureusement trop élevée dans
négatifs graves sur les chances de survie des enfantées pays en développement, en particulier en Afrique

14. Les pays développés a économie de marché Coﬁtfpsaharienne et en Asie du Sud.

nuent d'enregistrer de trés faibles taux de mortalité
infantile, la Gréce, le Portugal et les Etats-Uni . Z . .
d'Amérique ayant le taux le plus élevé, soit 8 %.. Le tau l. Soins d_e sante prlmalres et secteur
le plus faible a été enregistré par la Suéde, a savoir 3 %o des soins de santé

en 1996.

15. Dans les pays développés, la mortalité infantile &8 LS soins de santé primaires ont été pour beaucoup
juvénile est généralement plus élevée chez les gargdir@slamelloranon de I'état sanitaire. Il n'en demeure pas
que chez les filles. Il n'en va pas toujours de méme dafQins qu'au lendemain de la Déclaration d'Aima-Ata de
les pays en développement, ol I'avantage qu'ont les ﬁ||:|3%78*, il a fallu attendre longtemps avant que les ressour-
pour ce qui est des chances de survie est parfois annGf$ humaines et financieres ne commencent a étre
par dautres facteurs, par exemple le fait que I'J§orientées vers les soins de santé primaires. Les
s'occupe beaucoup plus des garcons, ce qui entraine ggReisions prises dans le secteur de la santé restent plus
surmortalité chez les filles. Un petit nombre seulemefftvorables a la medecine curative qu'a la medecine

de pays en développement enregistrent une surmortaff&Ventive et a la promotion de la santé publique. Les
manifeste chez les filles, mais il s'agit de trés gran@¥Stémes et services de santé publique disposent de

pays, si bien que ce phénomeéne est important : la stgSSources insuffisantes et les groupes vulnérables, les

mortalité chez les filles se traduirait chaque année pa@ndicapes etles personnes agées ne benéficient pas dans

250 000 décés évitables chez les filles de moins de! §nsemble de services adéquats.
ans. 19. S'agissant des ressources humaines, alors qu'il y a
16. Depuis une vingtaine d'années, la communacgBViron 750 infirmieres et sages-femmes pour 100 000

internationale axe son action sur une série de mesuf@ditants dans les pays développés a economie de
peu colteuses et a fort impact visant a réduire les dé¢B&rche, et environ 800 dans les pays en transition, leur
évitables chez les enfants. Au milieu des années 80,1gMbre n'est que de 20 pour 100 000 habitants dans les
vaccination universelle des enfants est devenue BAYS |€S moins avances. Quant a ce dont on peut se

élément essentiel de nombreux programmes de santé fggciter, la demande mondiale de services infirmiers et

vaccination et d'autres interventions en faveur de RPStétricaux progresse, et toutes |es régions qui rendent
survie des enfants ont aidé a mobiliser un appui politiq@MPte al'Organisation mondiale de la sante (OMS) font

état d'une demande croissante d'appui a la formation des
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infirmiéres et a la mise en valeur des ressourcesonde, surtout les pays africains et asiatiques les plus
humaines. pauvres, plus de 50 % de la population n'aurait pas accés

20. Dans nombre de pays, on estime a priori que c'dsfes médicaments.

aux médecins qu'ilincombe au premier chef de dispensz@t. De nombreux pays ont renforcé leur régime de
les soins aux malades, méme si I'expérience montre qéglementation des médicaments en recourant a des
les infirmiéres et autres agents sanitaires peuvent toutrmes et a des standards mis au point par 'OMS. La
aussi bien assurer efficacement une bonne partie dpslité des médicaments n'en demeure pas moins une
services en question. Il convient de redoubler d'effortgéoccupation, la vente de médicaments non conformes
en matiére de contrble de la productivité du personnet de contrefacon se généralisant dans le monde. La
sanitaire, de la qualité et du colt des services offertspénurie de ressources humaines et financiéres, accentuée

21.  En 1996, 'OMS a lancé une initiative qui a pouparles compressions budgétaires, entame la capacité des
ob.jet d‘examir,1er la vaste question de I'équité dans qéltorités chargées de laréglementation et du contr6le des

domaine de la santé et des soins de santé. Il s'agit, d.lm%dicgments_d'assurer que ceux qui sppt commercialisés
part, de s'assurer que la répartition des facilit@@nt surs, efficaces et de bonne qualité.
promouvant le bien-étre repose non sur les privileg@s. L'absence d'hygiéne élémentaire, d'approvisionne-
sociaux des populations mais sur leurs besoins, et d'autient en eau potable et de sécurité alimentaire continue
part, de réduire les écarts évitables entre les hommedHitre un facteur important de la prévalence des maladies
les femmes et entre les groupes plus ou moins privilégiggectieuses. S'il est vrai que I'approvisionnement en eau
sur le plan social, en ce qui concerne leur état de sam@étable etI'hygiéne se sont globalement améliorés, onn'a
et les services de santé qui leur sont offerts. guére réussi a résoudre le probléme de I'accroissement
g la population dans bien des pays. Selon les es-
ions, en 1994, 75 % de la population des pays en
eveloppement avaient accés a l'eau potable et 34 % aux
?rvices d'assainissement. Dans l'un et l'autre cas, les
pulations rurales sont les plus mal loties. En effet, en

22. Lesinterventions visant a s'attaquer aux problémg
des personnes agées, des handicapés et des perso
atteintes du VIH/sida sont plus efficaces a I'échelo
communautaire. De méme, la promotion de l'allaitemer

au sein, les conseils afférents a la santé de la reprodB 94 | ) q o t étaient s d
tion et I'éducation des meéeres en matiére de protecti , €S Services diassainissement elaient assures dans

. : ; . ) N 0 N o
infantile et postinfantile sont nettement plus efficace§> z_onesDruraIAes a||18 A) ml‘?ls a 6? tﬁ dat?s_ Ies_tz;)gtg/s
lorsqu'ils sont assurés par des personnes connues rlji)glnles. €meme, allccesa (teau ggf; Za el?nal 0
chague communauté que lorsqu'ils donnent l'impressi q)ns €S zones rurales, contre o dans les zones

d'étre imposés par une administration centrale. rbaines.

23. Le nombre absolu des personnes ayant accés gr&x dOn Sf_ rendl de ml,?ux endm|euxtcomp(>jte Idans lf,
médicaments essentiels a sensiblement augmenté deﬁrl,]ﬁ’é1 € entier quiune reforme du secteur de la sante

'adoption par I'OMS de la notion de médicaments 'MPOSE, €ncore queiles moyens mis en oeuvre pour y
essentiels et I'établissement de la premiére liste d%zgrvenlrdlfferentsen5|blement. Dans la plupart des pays,
stratégie de changement fait une large place a la

médicaments essentiels il y a 20 ans. Nombre de p tralisati N ivatisation d : d .
ont utilisé cette notion en vue de rationaliser leur sy§°ceniraiisation, a fa privatisation des services de soins

téme d'approvision-nement en médicaments. Plus de ﬁ%sa‘?‘é’ et au choixindividuel eta la pr?se en charge par
pays révisent régulierement leur liste nationale patient lui-méme des codts des soins de santé. La

médicaments essentiels. L'approvisionnement et gcentralisation peut étre multiforme, méme si elle s'est
distribution des médicaments se sont améliorés danss%uvent traduite pgr des changement§ significatifs dans
secteur public grace a la création de magasins centrﬁlﬁﬁ domaines du financement des soins de santé, de la

et autonomes de médicaments et grace a des plans g[gnation, deCs appdrovlsuonnementsdoud des,mveaux de ¢
gue I'Initiative de Bamako, qui prévoit notamment gEessources. Lependant, i€ manque de donnees ne perme

nouvelles modalités de financement telles que le partz%léere encore de mesurer 'évolution du systéme au fil des

des codts. Le développement rapide du secteur priv ns. Une meilleure circulation de l'information permettrait
contribué a améliorer la disponibilité des médicamenfjs',analyserde maniére plus rationnelle I'évolution de I'état

dans la plupart des pays. Cependant, malgré Ceﬁ%nitaire d'un pays; et I'on devrait pouvoir le faire plus

évolution positive, plus d'un tiers de la populatio isément dans l'avenir grace a la diffusion des tech-
Q&Iogies de l'information.

mondiale n'aurait toujours pas régulierement accés a
médicaments essentiels et dans certaines régions du
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V. Santé des femmes et maternité
sans risques

27. Dans nombre de régions du monde en dévelop-
pement, les complications liées a la grossesse et a
['accouchement sont parmi les principales causes de la
mortalité des femmes en age de procréer. Les estimations
publiées sur la mortalité maternelle en 1996 font ap-
paraitre qu'il y a environ 585 000 femmes qui meurent
chaque année des suites d'une grossesse, 99 % de celles-
ci dans les pays en développement (tableau 2). L'écart
entre les taux de mortalité maternelle des pays dévelop-
pés et des pays en développement est énorme : en 1990,
les chiffres oscillaient entre plus 480 pour 100 000
naissances vivantes dans les pays en développement et
environ 27 pour 100 000 naissances vivantes dans les
pays développés. Dans certaines régions d'Afrique, les
taux peuvent atteindre 1 000 pour 100 000 naissances
vivantes.

Tableau 2
Mortalité maternelle : révision des taux estimatifs
de 1990, par région

Taux de mortalité maternelle
(nombre de décés maternels pouNombre de décés maternels
100 000 naissances vivantes) (en milliers)

Total monde 430 585
Régions développées 27 4
Régions en développement 480 582
Afrique 870 235
Asie? 390 323
Europe 36 3
Amérique latine et Caraibes 190 23
Amérique du Nord 11 0,5
Océanié 680 1
Source:

Données de I'Organisation mondiale de la santé/Fonds des Nations Unies pour I'enfance, Mortalité maternelle : révision des
taux estimatifs de 1990 (Geneve, 1996).

2 A I'exception du Japon qui est compris dans les pays développés.

® A I'exception de I'Australie et de la Nouvelle-Zélande qui sont compris dans les pays développés.
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28. Lescauses des déceés liés ala maternité sontidentiques partout dans le monde. D'une maniere générale, environ
80 % de ces déces ont une cause directe, a savoir les complications obstétriques de I'état de grossesse (grossesse,
travail et accidents puerpéraux) dues aux interventions, erreurs, traitements inappropriés ou autres séries d'incidents
résultant de I'un quelconque des cas susmentionnés. La principale cause de décés — qui est a l'origine d'un quart de
tous les décés liés a la maternité — estI'hémorragie de la délivrance, qui survient généralement aprés I'accouchement.
Les infections puerpérales, souvent dues au manque d'hygiéne pendant I'accouchement ou au non-traitement des
infections de I'appareil génital (y compris les maladies sexuellement transmissibles) sont a I'origine d'environ 15 %
des déceés liés a la maternité. L'hypertension artérielle gravidique, en particulier I'éclampsie (les convulsions),
représente environ 13 % de tous les déces liés a la maternité. Environ 7 % des déceés liés a la maternité surviennent
suite a un accouchement prolongé ou a une dystocie d'obstacle. Parmiles causes directes des déceés liés a la maternité,
on compte aussi les grossesses extra-utérines et les grossesses entrainant une moéle, les embolies et les effets
indésirables d'interventions comme l'anesthésie. Environ 20 % des déces liés a la maternité résultent de causes
indirectes, en ce sens qu'ils sont dus aux maladies actuelles aggravées par les effets psychologiques de la grossesse.
L'anémie compte parmi les principales causes indirectes de déces.

29. Les déces liés a la maternité sont pour une bonne part, approximativement 13 %, dus a des complications
entrainées par I'avortement pratiqué dans de mauvaises contlitioasité reconnu dans le Programme d'action

de la Conférence internationale sur la population et le développement que I'avortement pratiqué dans de mauvaises
conditions est un probléme majeur de santé publique et il a été recommandé dans le méme document de réduire le
recours a l'avortement en étendant et en améliorant les services de planification familiale. Il est par ailleurs souligné
gue dans les cas ou il n'est pas interdit par la loi, I'avortement devrait étre pratiqué dans de bonnes conditions de
sécurité. En tout état de cause, les femmes devraient avoir accés a des services de qualité pour remédier aux
complications découlant d'un avortement. Actuellement, 90 % environ des pays du monde, comptant pour 96 % de
la population mondiale, autorisent Iégalement I'avortement dans des conditions qui varient pour sauver la vie de la
meére. Toutefois, une assez forte proportion des interruptions de grossesse est provoquée par les intéressées elles-
mémes ou pratiquées dans de mauvaises conditions, si bien que dans de nombreux cas, ces interruptions provoquent
la mort ou entrainent des Iésions permanentes.

30. Lacause immédiate des complications liées a la grossesse, de la mauvaise santé et des déceés est l'insuffisance
des soins prodigués a la meére pendant la grossesse et I'accouchement. Les autres facteurs, de moindre importance,
comprennent notamment le statut d'infériorité de la femme, les mauvaises conditions de santé et de nutrition. L'age
de la premiére et de la derniére grossesse, l'intervalle entre les naissances, le nombre total des grossesses et
I'environnement socioculturel et économique des intéressées ont tous des conséquences sur le taux de morbidité et
de mortalité maternelles. Cependant, le facteur proximal le plus décisif de la santé et de la survie maternelle reste
le degré d'accés et de recours des femmes aux services de soins de santé maternelle de qualité. Ce fait est
expressément reconnu au paragraphe 8.22 du Programme d'action de la Conférence internationale sur la population
et le développement qui énonce que : « Tous les pays, avec l'appui de tous les éléments de la communauté
internationale, doivent développer les services de santé maternelle fournis dans le contexte des soins de santé
primaires [...] pour chaque accouchement, il faudrait la présence de personnes qualifiées, de préférence des infirmieres
et des sages-femmes, mais au minimum des accoucheuses qualifiées.»

31. Selon les estimations de I'OMS a I'échelle mondiale, 65 % de femmes enceintes des pays en développement
recoivent au moins quelques soins pendant la grossesse; 40 % des accouchements ont lieu dans des structures
sanitaires; et un peu plus de la moitié de tous les accouchements se font avec l'assistance d'agents qualifiés. Cette
situation tranche avec celle des pays développés ou quasiment chaque femme recoit régulierement des soins pendant
la grossesse, l'accouchement et la période puerpérale.

32. L'aspect des soins de maternité relatifs aux soins post-partum a été relativement négligé. Il ressort des
estimations établies sur la base des données partielles disponibles que le taux de couverture des soins post-partum
se situe en deca de 30 % pour les pays en développement, le taux mondial étant estimé a 35 %. Cette faiblesse du
niveau de prestation des soins est regrettable, dans la mesure ol une intervention rapide pendant la période puerpérale
peut éviter la mort de la mére et du nouveau-né, etréduire a long terme l'incidence de la morbidité liée a la grossesse.

33. L'obstacle le plus évident qui empéche les gens de recourir aux services de soins de santé maternelle est
I'éloignement. En zone rurale, ol les femmes n'ont guére de ressources pour prendre en charge leurs frais de transport
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et ou les routes sont souvent mauvaises et les véhicules rares, les facteurs physiques dont il est question rendent
périlleux le recours méme aux services de soins prénatals courants, et lI'accés aux services pour remédier aux
complications et faire face aux urgences reste difficile.

34. Il ressort de plus en plus clairement de I'expérience acquise en matiére de mise en oeuvre des programmes
de maternité sans risques que l'indicateur traditionnel de I'état de santé maternelle — le taux de mortalité maternelle —
ne permet pas de mesurer les progrés accomplis a court terme. Actuellement, la plupart des programmes de maternité
sans risques utilisent des indicateurs fondés sur les procédures pour évaluer les programmes ordinaires. Ces indicateurs
peuvent avoir trait entre autres au nombre et a la répartition des services de soins obstétricaux de base, a la proportion
des accouchements effectués avec l'assistance de prestataires de soins de santé qualifiés ou dans des cadres
institutionnels, aux taux de césariennes et de mortalité clinique. Il est par ailleurs instamment recommandé aux pays
d'utiliser au maximum des techniques qualitatives pour

10
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déterminer la qualité des soins prodigués comme les contrdles et les bilans de santé maternels.

V. Infection a VIH et syndrome de l'immunodéficience acquise (sida)

4,0 milllions
Atiqus_ subsaherienne

35. Alafinde 1997, on estimait a plus de 30 millions, dont 1,1 million d'enfants, & travers le monde, le nombre
dé’personnes porteuses VIH ou atteintes du sida, les pays en développement totalisant plus de 90 % des cas
(taE)Ieau 3).

3,

25

A5e du Sud ot Ase

20

eeeeeee

h T T —EHfreEe: 3o marchéa
Organisation mondiale de la santé/Programme commun coparrainé des Nations Unies sur le
VIH/sida, Report on the Global HIV/AIDS Epidem{&Genéve, décembre 1997).

& Pourcentage d'adultes porteurs du VIH ou atteints du sida au sein de la population agée de
15 4 40 ans.

36. D'aprés les estimations, quelque 5,8 millions de
personnes ont été infectées en 1997, soit environ 16 000
par jour en moyenne, 40 % des cas concernant des
femmes et 10 % des enfants. L'épidémie touche sin-
gulierement les jeunes adultes puisque plus de la moitié
des adultes nouvellement infectés en 1997 avaient moins
de 25 ans. Au cours de la méme année, les maladies liées
au VIH ont causé la mort de quelque 2,3 millions de
persomnes, soit environ un cinquiéme des décés en-
registrés depuis le début de la pandémie. Sur ces 2,3
millions de personnes, 400 000 étaient des enfants.

Figure 11
Evolution du nombre de nouvelles infections a VIH
pour quelques régions sélectionnées
Source:
Organisation mondiale de la santé/Programme commun

coparrainé des Nations Unies sur le VIH/sideport on
the Global HIV/AIDS Epidemi¢Genéve, décembre 1997).

& Europe de I'Ouest, Amérique du Nord, Australie, Nouvelle-
Zélande et Japon.

37. Surle plan géographique, l'infection a VIH présente
une répartition plutét inégale. Alors que certaines régions
ont vu l'infection se propager considérablement dés le
début des années 80, d'autres n'ont été touchées que vers
1991 (voir figure Il). La pandémie est en fait un vaste
ensemble d'épidémies ayant chacune une structure et une

11
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dynamique propres. Si certains pays assez riches ont481 L'épidémie s'est stabilisée ces derniéres années dans
contenir I'épidémie sur leur territoire, on assiste ailleurdusieurs pays du nord-ouest de I'Europe. Elle a néan-
a de nouvelles éruptions parfois explosives. C'est pratitoins continué de se propager dans les pays du sud-
guement le monde entier qui est désormais atteint. ouest, particulierement en Espagne et au Portugal, ou elle
g;t favorisée notamment par la toxicomanie par voie

38. On estime a 21 millions le nhombre de personn .
aAtraveineuse.

porteuses du VIH en Afrique subsaharienne a la fin d
1997, soit prés des deux tiers du total mondial. C'est 4d. Certaines parties de I'Europe centrale et de I'Europe
début des années 80 que le VIH a commencé a seentale sont en proie a une rapide propagation de
propager en Afrique de I'Est. Les épidémies les plugpidémie alimentée par différents facteurs tels que la

récentes — c'est-a-dire celles du Botswana, du Lesothi@nsition politigue et économique avec son cortége

de la Namibie, de I'Afrique du sud et du Swaziland — ort'effets touchant aux modes de vie, aux aspirations des
suivi une courbe de propagation et d'intensité semblaldepulations et a I'état des services de santé. Dans
a celle des épidémies qui les ont précédées dans d'auplkssieurs pays — d'abord la Pologne et I'ancienne Yougos-
pays. lavie a la fin des années 80, puis plus récemment certains

39. La propagation du VIH dans certaines régiorForts ukrainiens — on a signalé de fortes poussées de

d'Asie a véritablement commencé plus tard qu'en Afr
gue, c'est-a-dire a partir de la deuxieme moitié dédt
années 80. En 10 ans et peut-étre moins, les taux
prévalence ont trés rapidement augmenté dans certaidds En Australie et en Nouvelle-Zélande, les rapports
régions. La dynamique de propagation du virus fagexuels entre hommes seraient a Il'origine de 85 % des
apparaitre des disparités trés sensibles non seulemef@ctions. On a pu constater que les taux d'infection
entre pays mais aussi sur le plan national, comme c'@staient atteint un plateau en Australie et qu'ils étaient en
le cas en Chine et en Inde. recul en Nouvelle-Zélande.

Infection & VIH liées & la toxicomanie par voie
raveineuse responsable par ailleurs et en bonne partie
I'épidémie qui touche la Fédération de Russie.

40. La Thailande est le pays de la région sur lequel @. Le VIH se transmet exclusivement par
arecueillile plus de données. L'épidémie s'y est déclarkatermédiaire des liquides organiques. On estime que la
en 1988, se propageant d'abord chez les toxicomanes wansmission par voie sexuelle est responsable de plus de
voie intraveineuse. La prévalence au sein de ce grou®® % des cas d'infection dans le monde. Par ordre
est passée de zéro a 35 % au cours des neuf premiimportance, le sang et ses dérivés constituent le
mois de 1988. Des progressions similaires ont été obsdeuxiéme vecteur de transmission. A cet égard,
vées en l'espace de deux ans chez les toxicomanes lpdilisation d'aiguilles et de seringues non stérilisées par
voie intraveineuse au Myanmar, puis dans le nord-est s toxicomanes par voie intraveineuse est a l'origine de
I'Inde. La transmission sexuelle reste cependant le modembreux cas d'infection, que ce soit dans les pays
prédominant de transmission du virus dans les pagléveloppés ou dans les pays en développement.

asiatiques. 47. Latransmission de la meére a I'enfant — en situation

41. En Amérique latine, le VIH a commencé a seré ou postnatale — constitue le troisieme mode
propager assez tbt, vers les années 80, d'abord chezd@sfection et, de loin, la principale source d'infection
hommes - homosexuels et bisexuels — et chez lelsez les enfants de moins de 15 ans. La transfusion
toxicomanes par voie intraveineuse. Les pays ou leanguine et l'utilisation d'instruments médicaux con-
zones les plus touchés de la région ont été les Caraibesninés peuvent aussi provoquer la transmission du VIH
le Honduras et le Brésil. aux enfants.

42. En Amérique du Nord, alors que l'incidence du siddB.  Si l'infection a VIH n'est toujours pas réversible,
s'est ralentie ces dernieres années, les populatidasraitement par association d'antirétroviraux permetd'en
touchées ont considérablement varié. Les années 90 fretner notablement I'évolution. Il est en outre possible,
vu I'épidémie se propager surtout chez les femmes, Igiice a diverses thérapies, de prévenir ou de traiter les
personnes économiquement défavorisées et les persorinésctions opportunistes et les transformations malignes
infectées a la suite de rapports hétérosexuels (par apH touchent les personnes dont le virus a affaibli le
position aux modes de transmission homosexuel et neyistéme immunitaire. 1l existe aussi un traitement
sexuel). La mortalité liée au sida a sensiblement reculgrophylactique aux antirétroviraux destiné a éviter qu'un
grace surtout aux progrées thérapeutiques. organisme qui a été exposé au VIH n'en soit infecté. Mais
dans de trés nombreux pays, le probléme primordial est

12
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celui de l'accés aux traitements, manifestement ndiru d'intégrer pleinement les services de lutte contre le
disponibles ou hors de prix. VIH/sida aux autres services de santé, en consultation

49. La lutte contre le VIH passe par la prévention et igvec Ie; groupes et l,es, miliegxqufecté§. Mais si cett?
traitement qui, au fil de I'évolution de la pandémie, soﬁ?tegr.at'on p,)e.u.t € rev‘gle_r peneﬁque, ! fa,ut gardelr a
devenus intimement liés. Presque tous les pays dﬁspntlaspemflcne de I'épidémie et de ses répercussions

adopté des mesures pour commencer a résoudre JHE certains des groupes et les milieux les plus mar-

problémes et a enrayer les risques liés a la propagat%'lrf""l'S‘eS de la société.
de l'infection. La tache, en ce domaine, incombe souvent

au ministére de la santé, au programme national de | . Lo L .

contre le sida ou, dans certains cas, a certains res;m: La transition epldem|olog|que

sables nationaux. Trés souvent, ce sont les groupes les

plus touchés par l'infection — mouvements associatife3: Manifestation de la transition épidémiologique que
associations de personnes porteuses du VIH ou atteintdls le monde entier, les affections chroniques et

du sida — qu| se sont engagés le p|us résolument dangéwénératives de l'adulte se substituent aux maladies
lutte contre I'épidémie. infectieuses et parasitaires comme principales causes de

déces. C'est ainsi que dans les pays développés, a partir
50. Dans la mesure ol le VIH se transmet essentiél€ 1a deuxieme moitie de ce siecle, les maladies infec-
lement par le biais des rapports sexuels ou de qlguses avaient Im_sse la p_lace aux maladies non transml_s-
toxicomanie par voie intraveineuse, il faut obtenir ufiPIes —troubles circulatoires et cancer notamment — qui,
changement des comportements si 'on veut enrayerd@s 1€ début des années 90, causaient pres de 90 % des
propagation de I'épidémie. L'un des objectifs fondameA€Ces survenus dans ces pays.
taux des programmes de prévention consiste a identif@. La transition gagne progressivement les pays en
les populations dont les pratiques sexuelles ou de@veloppement. Les moyens mis en oeuvre dans le monde
toxicomanie (partage de seringues) constituent dpsur assurer la survie des enfants ont permis de réduire
comportements a risques et a leur proposer les conndig-mortalité infantile et postinfantile due aux maladies
sances, les instruments et les moyens d'appui qui kansmissibles, d'ot I'apparition d'un nouveau tableau de
aideront a modifier leurs comportements et a limiter aingauses de déceés dans les pays en développement. D'autre
les risques. Les programmes de prévention doivepart, la baisse de la fécondité ayant modifié la pyramide
également s'attaquer a des problemes de plus graride 4ges dans le sens d'un vieillissement de la population,
ampleur susceptibles d'accroitre la vulnérabilité déss maladies chroniques et dégénératives occupent
populations face au VIH/sida. Il s'agit d'interventions d@ésormais une place plus importante dans les causes de
longue haleine destinées a provoquer des changemedégés chez les adultes, dont par ailleurs la mortalité
culturels et sociaux, notamment en ce qui concerne dantinue a baisser. Le fait que les maladies non transmis-
condition de la femme qui, dans de nombreuses sociétéfles sont devenues les causes principales de décés se
est particulierement vulnérable a cette maladie. traduit par un accroissement de la longévité pour une

51. Compte tenu de la vulnérabilité des jeunes face RfPPOrtion grandissante de la population.

VIH et autres maladies sexuellement transmissibles, 8. Une grande enquéte visant a déterminer les taux de
societé doit se mobiliser davantage, en s'appuyant snortalité par cause et par région a révélé qu'en 1990 les
I'eéducation dispensée a I'école et au sein de la familleratiladies non transmissibles avaient provoqué environ

sur les meédia, pour les aider a se protéger. Car, s'ils @ % des décés survenus dans le monde, les affections
sont pas encore exposés au risque de linfectiotardio-vasculaires etles néoplasmes malins apparaissant
I'education qui leur est dispensée aujourd’hui sur le sidamme les deux principaux groupes de maladies chroni-

représente un authentique investissement pour l'averdiues chez les hommes et chez les femmes. Les maladies

52.  Aprés quelque 20 années de présence de la pgﬂ[dio-vasculaires ont causé prés de 14,3 millions de
. . . , . A 0,
démie dans certaines régions du monde, la tendance $§¢€S dans le monde, dont 63 % dans les pays en
aujourd'hui & une banalisation de la problématique @fveloppement, selonles estimations. Dans le monde, les
VIH/sida. C'est ainsi que dans certains pays, le VIH egtaladies coronariennes sont la principale cause de
désormais traité comme toutes les autres maladi®@rtalité cardiovasculaire, suivies par les accidents
transmissibles. Dans d'autres, on a renforcé les serviGggebrovasculaires. Les néoplasmes malins, quant a el;x,
responsables de la santé en matiére de sexualité eto§&cause 6 millions de déces environ en 1990, dont60 %
reproduction, en redéfinissant aussi leur rolg.a donc €nviron dans les pays en développement. Chez les

13
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femmes, la forme de cancer la plus commune est ¢encerne la mortalité due a des maladies chroniques
cancer du sein suivi du cancer de lI'estomac. Dans l@sichant les personnes agées. S'il est hasardeux de faire
pays en développement, le cancer du col de l'utérdss prévisions pour l'avenir, il semble toutefois, d'aprés
devient aussi un important probléme médical chez leges indications récentes, que la diminution de la mortalité
femmes. Chez les hommes, le cancer du poumon estaez les personnes agées se poursuivra. Dans la plupart
loin la premiére cause de mortalité pour le cancer, suigies pays développés, a I'exception de I'Europe orientale,
du cancer de lI'estomac. les taux de mortalité chez les personnes agées diminuent

56. Selon les estimations. 96 % des 17.2 millions Ogepuis les années 60 et ils devraient continuer & baisser
déces provoqués par les maladies transmissibles en 1 gofa't desdchangerr]en;s Imtery(tjanu_s d:i\EnsEIes compor-
seraient survenus dans les pays en développement. Pa{;@ents et des progres ae la medecine. En Europe orien-

les affections transmissibles, les maladies infectieuse % » lFaugmentation de 'espérance de vie dépendra de

parasitaires sont de loin les principales causes de dé luence qu'auront sur les taux de mortalité les maladies

pour les deux sexes, dans toutes les régions, a I'except? oniques touchant les groupes d_ag_e Superieurs, mais
des pays avancés a économie de marché, des anciafssi les groupes intermédiaires, ainsi que les accidents
’ es traumatismes qui viennent s'ajouter aux maladies

pays socialistes d'Europe et de la Chine ou les infectiofik . A

respiratoires ont joué un rdle sensiblement plus impog_hronlques ou dégénératives.

tant. Les maladies liées a la maternité expliquent po6®. Dans les pays en développement, la progression de

beaucoup le classement régional des niveaux de mortaldétransition épidémiologique s'est révélée trés inégale

des femmes en age de procréer. selon les régions. De tous les pays et régions considérés,

gst la Chine qui aréalisé les progrés les plus importants
s ce domaine. En 1990, 16 % seulement des décés

I%nr'egistrés dans ce pays pouvaient étre attribués aux

allant de 6% seulement dans les pays avancésmglad'es transmissibles. On notera toutefois que la

économie de marché a 12-13 % en Amérique latine, dawé)portion de décés causés par des maladies chroniques
; ﬁgécifiques n'est pas la méme en Chine qu'en Europe ou

estimatif global de 5,1 millions de décés provoqués pgp Amlenque dg,ﬁordfetﬁ dj]sparlte des cgusest(;ije d(teces
un traumatisme, 84 % seraient survenus dans les payse@rllre €s pays d Asie, dontie Japon, connaissant des taux

. de mortalité faibles, et les pays occidentaux, est bien
développement. A . .

. _ N R _ connue. Par exemple, les décés dus aux maladies cérébro-

58.  Si, depuis le milieu du siecle, les maladies nogasculaires, et en particulier aux hémorragies cérébrales,
transmissibles sont les principales causes de décés danst beaucoup plus fréquents en Asie qu'en Occident,
les pays développés, la part relative des différentgfors que les maladies cardiovasculaires telles que la
causes de la mortalité varient d'un lieu a un autre ghrdiopathie ischémique sont une cause de décés plus
refléte les comportements et autres facteurs de nsqueégandue dans les pays occidentaux. Dans le cas de la
lorigine des affections chroniques. Le phénomene resseiiine, la broncho-pneumopathie chronique obstructive
clairement quand on observe les différences qui apparads-le cancer du foie figurent parmi les causes les plus
sent entre pays Qeyeloppes a economie Qe marChei.rﬁE)ortantes de déces causés par des maladies chronigues.
anciens pays socialistes de I'Europe quant a la mortalii@ telles variations indiquent clairement que la mortalité
par cause de déces. Dans les anciens pays socialistegy)@ aux maladies non transmissibles peut con-
mortalité reléve davantage de causes communes aux dgi#¢rablement varier d'un endroit a l'autre, ce qui
régions. En outre, le role des traumatismes intentionn@@xplique par les différences entre les facteurs de risque
ou involontaires y est plus important que dans les pa¥gs|on les divers pays et régions.

développés a économie de marché. En régle générale, gn D | ¢ dével t lat i
attribue ces différences a des facteurs tels que le coim= ans les autres pays en developpement, latransition

portement, le mode de vie, I'environnement et I'état dggidémiologique s'est révélée plus difficile qu'en Chine,

services de santé ainsi que, plus récemment, les facte?ﬁ’sqtue dan_s k'absl pays detvleloppes.dlélen lque Ies(;’naladt;es
psychosociaux. non transmissibles soient la cause d'un plus grand nombre

de décés que les maladies transmissibles en Amérique
59. Dans les pays développés, ol la grande majoritfine et dans les Caraibes, en Afrique du Nord, en Asie
des déces enregistrés concerne le groupe d'age des phisirale du Sud et en Asie occidentale, ainsi que dans le
de 65 ans, l'augmentation de |'espérance de vie dépengigte de I'Asie et dans le Pacifique, ces derniéres sont
en grande partie des tendances qui apparaitront en ce@iijours responsables d'un tiers au moins du total des

57. On estime que les traumatismes mortels explique(h
10 % de tous les décés survenus dans le monde en 1
Les pourcentages varient en fait d'une région a l'aut
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décés dans ces régions. Les maladies transmissibles 3¢/}, P0|itiques en matiere de santé
particulierement répandues en Inde et en Afrique sub- et de mortalité

saharienne, ou elles seraient la cause de plus de la moitié

des déces enregistrés. Dans les pays en développement, i . oo .

les principales maladies transmissibles sont les maladf% L& santé est une condition indispensable a la

diarrhéiques, les infections pulmonaires, |etealisation de_ tous I_es .OIb]eC'[IfS sociaux et economiques
complications périnatales et la tuberculose. La rougedi&Xduels aspirent l'individu, la famille, la collectivité et
et le tétanos figurent également parmi les 10 principall SOCiete. L'approche centrée sur les soins de santé
causes de décés en Inde, en Afrique du Nord, en AQEMaires a servi de t_>ase pour la fqrmulatlo_n des p_0I|t|—

centrale du Sud, et en Asie occidentale, tandis q@&'€S _sanltalres,aux nlyeauxtqntnatlonalqu‘m.ternatlonal.,
I'Afrique subsaharienne est davantage touchée par%pw_sla Conference mterngnonale sur les soins de sgnte
rougeole, le paludisme et le VIH. Ces chiffres sorRfimaires, qui s'est tenue a Alma-Ata en 1978, qui a

d'autant plus préoccupants que la plupart de ces maladi¢gamisé le mouvement dans cette direction, prati-

pourraient étre évitées ou soignées grace a la médeciiement tous les pays ont adopté des stratégies confor-

moderne. mes aux objectifs de «la santé pour tous». La stratégie

de la «santg bué a placer
62. En raison de l'augmentation de la mortalité due|g ganté au™ yement. Con-
des maladies chroniques et de la charge que représ%%émeng - me d'action
la lutte contre les maladies transmissibles, les gouVefqopté pa‘é’f* ] a population
nements de nombreux pays en développement sontd€e déveld | = ys devraient
plus en plus souvent contraints, compte tenu de {gire de I'ad | [ f . ase et de la

modicité des ressources qu'ils peuvent allouer a la SarB?omotion sanita#e.Jes DR U ES e leurs straté
a privilégier le traitement des maladies chroniques EFes de réduction de la mortalité et de la morbidité
dégénératives chez les adultes au détriment de la préven- i . o o

tion et du traitement des maladies infectieuses infantild¥ Malgré les progres consideérables realisés sur le plan

La fagon dont les gouvernements choisissent de réadf I'augmentation de I'espérance de vie dans I'ensemble
face a ces contraintes aura trés certainement des corféémonde, il n‘existe pas de taux de mortalité acceptable,
quences importantes sur l'affectation des ressources £E8UCUn gouvernement ne considere les taux de mortalité
secteur par la suite. Au niveau national, la transitiopPServés dans un pays comme étant pleinement satis-
épidémiologique semble avoir été influencée par dédisants. Ceux-ci sont neéanmoins qualifiés
critéres d'ordre socioéconomique : les maladies chrofiid @cceptables» compte tenu du niveau des techniques
ques et dégénératives touchant les adultes sont pmgdmglgs et des ressources dlspor)lbl_es pour réduire la
répandues au sein des couches aisées de la populatBArtalité. En 1995, 73 pays considéraient leurs taux de
tandis que les maladies transmissibles resterortal'te comme accept{;\bles, et 107 pays les jugeaient
relativement plus fréquentes dans les mi”eugpacgeptables. IIn‘estguére surp_renantque_86 % des pays
défavorisés. Le fait d'accorder moins de ressources aC@nsidérant leurs taux de mortalité comme inacceptables
prévention et au traitement des maladies infectieus8@ent des pays en developpement (figure I1).

infantiles pourrait également avoir des incidences a lon

terme sur le développement de maladies chroniques cfggure Il

I'adulte, telles que le rhumatisme cardiaque, le cancer},ﬂ%es des ggqvernements concerrja'nt

l'estomac et les maladies respiratoires, qui sont souvéAcceptabilité des taux de mortalité en 1995

d'origine infectieuse. Compte tenu de l'inégalité des

progres réalisés sur le plan de la transition épidémiologi-

gue selon les différents pays et régions, il devient de

plus en plusimportant d'élaborer des politiques sanitaires

en tenant compte de la situation locale et d'examiner les

incidences a court terme et a long terme des mesures

tendant a privilégier, dans le cadre de l'affectation des

ressources sanitaires, la prévention ou le traitement des

maladies transmissibles et non transmissibles.
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Source:

Banque de données sur la politique démographique main-
tenue par la Division de la population du Département des
affaires économiques et sociales du Secrétariat de 'ONU.

65. Les taux de mortalité influent sur la fagon dont les
gouvernements percoivent les probléemes de santé et,
partant, sur la politigue adoptée en la matiére. Dans les
pays en développement, les gouvernements sont
principalement préoccupés par la survie du nourrisson et
de I'enfant et les taux de mortalité maternelle. Plus de la
moitié des pays en développement et environ deux tiers
des pays les moins avancés ont indiqué que la mortalité
infantile constituait pour eux une préoccupation majeure
(tableau 4). D'autre part, un cinquiéme environ des pays
en développement et un peu moins d'un tiers des pays les
moins avancés se sont déclarés préoccupés par les taux
de mortalité constatés chez les méres et les femmes
enceintes, de méme que chez les femmes en age de
procréer. Sur les 53 pays que compte I'Afrique, 38 ont
exprimé leur préoccupation au sujet de leurs taux de
mortalité infantile, et 30 au sujet de leurs taux de
mortalité postinfantile. Dix-huit pays africains se sont
déclarés gravement préoccupés par les taux de mortalité
des meres et des femmes enceintes, et 17 par ceux des
femmes en age de procréer. En Asie, sur un total de 46
pays, 18 ont exprimé leur préoccupation au sujet de leurs
taux de mortalité infantile et sept au sujet de leurs taux
de mortalité postinfantile. Pour les 33 pays d'Amérique
latine et des Caraibes, ces chiffres étaient respectivement
de 15 et 13 pays. En Asie, sept pays seulement se sont
déclarés préoccupés par les taux de mortalité des méres
et des femmes enceintes, et six par les taux de mortalité
des femmes en age de procréer. En Amérique latine et
dans les Caraibes, les taux de mortalité des méres et des
femmes enceintes étaient jugés préoccupants par trois
pays, et ceux des femmes en age de procréer par six
pays. Neuf pays en développement se sont en outre
déclarés particulierement préoccupés par les taux de
mortalité de leur population rurale.

Tableau 4
Groupes de population dont les taux de mortalité sont jugés particulierement
préoccupants par les gouvernements

Groupe de population

Enfants, Femmes en
notamment ceux N age de
Nombre total A 2 } Méres et/ou M .
agés de moins de . procréer
- de pays . femmes enceintes
Région Nourrissons 5 ans
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Monde 193 84 57 29 30 17 29
Régions développées 56 14 7 0 2 14 12
Régions en développement 137 70 50 29 28 3 17
Pays les moins avancés 48 31 23 15 14 0 3
Afrique 53 38 30 18 17 0 4
Asie 46 18 7 7 6 2 6
Europe 43 9 5 0 1 12 8
Amérique latine et Caraibes 33 15 13 3 6 2 7
Amérique du Nord 2 1 1 0 0 1 2
Océanie 16 3 1 1 0 0 2
Source:

Banque de données sur la politiqgue démographique maintenue par la Division de la population du Dépar-
tement des affaires économiques et sociales du Secrétariat de I'ONU.

66. Dans lesrégions développées, les taux de mortaltémaires, dont la vocation est de répondre aux besoins
des hommes adultes dans leur ensemble ou dans certassentiels de I'ensemble de la population ne recevant de
groupes d'age, ont été mentionnés comme étant un sujetfait qu'un montant trés faible. Compte tenu des dif-
de préoccupation majeure par 14 pays. Cing pajisultés économiques auxquelles ces pays sont confrontés
d'Europe orientale considéraient 'augmentation des tagix de la libéralisation croissante, le maintien de ce
de mortalité ou le niveau déja élevé qu'ils atteignaieststéme a entrainé une augmentation rapide des codts, et
chez les hommes adultes comme un probléeme past devenu de plus en plus inefficace et inéquitable.

ticulierement préoccupant. A la suite a la detenoranoE% Dans les pays développés, le débat sur la réforme

systeme de santé a été largement influencé par des
nsidérations d'ordre économique. Toutes les

opositions de réforme suggeérent qu'il serait possible de
éduire fortement les colts en améliorant I'efficacité et

la rentabilité des services fournis. Un autre élément

67. Dans les pays en développement, comme dans éssentiel des réformes envisagées porte sur la redéfinition
pays développés, le débat concernant les politiquds la fonction des organismes chargés du financement du
sanitaires est centré sur la question des réformes skrcteur de la santé, qu'il s'agisse d'institutions publiques
systeme de santé. Malgré le développement des servioesle compagnies d'assurances privées, afin que leur réle
de soins de santé primaires dans les pays en dévelap-soit plus limité au financement des soins de santé,
pement et le succés des programmes de vaccination,neais qu'ils interviennent activement en tant

particulier, il est inquiétant de noter qu'un nombrgu'acquéreurs. Promouvoir la concurrence entre les
important et croissant de personnes issues des groupesstataires de services en matiere de santé constitue
socioéconomiques les plus défavorisés ou vivant dans lsssi un élément majeur des nouvelles conceptions de la
régions rurales n'ont pratiguement pas acces aux soinsdestation de services dans ce domaine. L'orientation
santé de base. Bien que l'acces universel a ce typedi@rement économique des réformes du secteur de la
soins soit un principe essentiel de I'approche axée sur kEmté suscite diverses préoccupations quant a leurs
soins de santé primaires, tres rares sont les pays qui ortidences. Aucune relation n'est encore apparue entre les
adopté des politiques et stratégies sanitaires soucieusesvelles méthodes de gestion et I'amélioration des soins
d'équité a cet égard. Dans la plupart des pays a failile santé. Il a également été souligné que I'élaboration,
revenu, les fonds publics limités qui sont affectés dladoption et la mise en oeuvre d'une politique sanitaire,

secteur de la santé sont absorbés pour la majeure pasa@s doute plus que toute autre, étaient le résultat d'un
par le systéme hospitalier. Le systéme de soins de saptécessus social et politique dans lequel il est essentiel

de la situation sanitaire en Europe orientale durant
premiére moitié des années 90, neuf pays ont exprir‘eg
leur préoccupation au sujet de leur taux de mortalite
infantile et cing au sujet de leur taux de mortalité postirF‘r
fantile.
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gue tous les acteurs soient représentés. En outre, il a€té De nombreuses ONG s'efforcent d'améliorer les
établi que la responsabilité de l'adoption de mesuresnnaissances scientifiques relatives a certaines maladies
susceptibles d'avoir une influence majeure sur la sar@gsociées a des taux de mortalité élevés. Leurs travaux
relevait de plus en plus souvent non plus dscientifiques attestent du rdle important et efficace joué
l'administration centrale mais des autorités municipal@sr ces organisations pour améliorer la santé et réduire
et des collectivités locales. la mortalité. L'Union internationale contre la tuberculose
et les maladies respiratoires, par exemple, a joué un réle
de premier plan dans la recherche de traitements efficaces
VIII. Activités des organisations contre la tuberculose, qui reste une des maladies infec-
intergouvernementales tieuses les plus répandues, en particulier dans les pays

en développement. Un tiers de la population mondiale est
et non gouvemementales actuellement porteuse du bacille mycobacterium tuber-

culosis, l'agent étiologique de la tuberculose. Les
69. Les organisations non gouvernementalegembres de I'Union rassemblent et diffusent des infor-
s'emploient depuis longtemps a améliorer la santé et Ig&tions sur tous les aspects de cette maladie et des
conditions de vie des populations. Leurs activitégaladies respiratoires, ainsi que sur les problémes
completent utilement celles des gouvernements et dg@gchant la santé des collectivités, par le biais de con-
organisations internationales, car elles peuvent souvggfences, de recherches et de publications, et organisent
desservir des groupes et des régions qui sont difficilggs activités au niveau national. Un exemple de la
a atteindre par les voies gouvernementales. Les ON@ntribution apportée par I'Union dans la lutte contre la
contribuent en outre de plus en plus activement a {gperculose est donné par son travail de précurseur en ce
réalisation des objectifs du Programme d'action de ¢ concerne la mise au point d'un traitement directement
Conférence internationale sur la population et le dévelogpservable a court terme, pour cette maladie, dont I'OMS
pement. Dans le domaine de la santé et de la mortalitfrecommandé I'utilisation aux autorités médicales et aux
leurs efforts ont porté sur un large éventail d' aCt'V'ter%sponsabIes de tous ces pays, en vue de faire face a
visant a augmenter I'espérance de vie et a améliorer E"’pldemle de tuberculose dans le monde entier.
qualite de la vie, notamment par le biais de I'¢ducatiqnexemple de cette organisation montre bien comment les
au développement, de la promotion de la santé, de datjvités d'une ONG peuvent contribuer & I'élaboration

prestation de services, de I'éducation permanente pourdgs siratégies sanitaires et de traitements médicaux
cadres, de la recherche scientifique, et de publicationseyyant sauver des vies humaines.

70.  Le nombre d'ONG oeuvrant dans le domaine de & Deux ONG, la Société et Fédération internationale
santé et les domaines connexes est déja important etfeecardiologie (SFIC) et la World Hypertension League,
cesse d'augmenter. Leur action se situe aux niveagifectuent des travaux de recherche sur les maladies
local, national et international. D'aprés une étude effegycylatoires tout en menant de nombreuses activités de
tuée par 'OCDE au début des années 90, portant sur phtgmotion sanitaire. Les maladies circulatoires telles que
de 1 000 ONG de pays membres de I'Organisation, 7p% crises cardiaques et les accidents vasculaires
menaient une action dans le domaine de la population®&épraux font en effet plus de victimes que toute autre
du développement, dont 85 % s'occupaient plus pafrjadie. Les membres de la SFIC sont des particuliers
ticulierement des questions liees a la santé. Ellgsnsi que des sociétés nationales de cardiologie et des
menaient des activités dans plus de 50 pays d'Afrique, &ndations pour le traitement des maladies cardiaques
pays d'Asie et du Pacifique et 29 pays d'Amérique latingses de plus de 80 pays. La WHL regroupe des as-
et des Caraibes. Dans ce cadre, des activités ayant t&gigiations nationales de plus de 60 pays. L'importance
a la santé maternelle et infantile étaient menées dangy|grgle i joué par ces organisations en ce qui concerne les
plupart des pays et les activités les plus fréquent@ghanges d'informations entre les pays aux fins de la
étaient liees aux soins de santé primaires (65 %). '%?omonon sanitaire apparait clairement dans I'exemple
nombreuses ONG des pays membres de I'OCRfgjvant : Irish Heart Foundation a diffusé un message
coopéraient étroitement avec leurs contreparties ﬁﬁportant indiquant que le manque d'exercice physique
I'hémisphere sud et leur fournissaient un soutien, n@@nstituait I'un des quatre principaux facteurs de risque
seulement sur le plan financier mais aussi en proceédaif ce qui concerne les maladies cardiaques. En 1996, la
a des échanges d'informations et a des transferts gighgation, avec le soutien de nombreuses associations

technologie, dont les avantages & long terme ne sont piisautorités locales, a lancé un programme visant a
a démontrer.
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promouvoir I'exercice physique, qui a consisté a balispermis de faire des constatations intéressantes quant a la
certains itinéraires de maniére attrayante et a les jalonmprestion de I'équité. Dans de nombreuses régions ou le
de repeéres espacés d'un kilométre, afin d'encouragerdesteur sanitaire officiel est inexistant, les structures
personnes de tous ages a faire de I'exercice a la fois pdiappui au développement sanitaire sont les seuls pres-
se distraire et pour rester en bonne santé. La publicitaires de services. En outre, les fonctions de supervision
donnée a cette initiative de promotion sanitaire par lemplies par ces structures, qui se chargent de contrdler
biais de ces ONG conduit la Finlande, le Danemark, l&fficacité des services de santé de district et qui plaident
Suéde, I'Allemagne et I'lrlande du Nord a entreprendpour le renforcement de leur efficacité, ont conduit a une
des programmes similaires, en collaboration avec lptus grande équité dans la prestation des services (nota-
fondations pour les maladies cardiaques concernées. @ahent au Nigéria et a la Jamaique).

autre exemple montre lui aussi dans quelle mesure

activités des ONG contribuent a I'adoption de modes Egm
vie plus sains.

Les organisations non gouvernementales, tout
me les organisations communautaires, continuent de
jouer un réle essentiel dans les domaines de la recherche
73. Les organisations communautaires jouent un rééeientifigue, du traitement des maladies et de la
de plus en plus visible et important en fournissant dggomotion sanitaire. Elles fournissent des services,
services sanitaires tant dans les pays développés dquferment les professionnels de la santé et le grand
dans les pays en développement. Tout comme d'autpsblic, effectuent des travaux de recherche et en diffusent
organismes, tels que les associations féminines et les résultats ainsi que des informations sur les traitements
groupes d'exploitants agricoles, elles peuvent étre cat-les techniques de prévention les plus efficaces. Comme
sidérées comme des structures de protection de la sailtést souligné dans le Programme d'action de la Con-
qui constituent I'un des trois principaux éléments ddérence internationale sur la population et le dévelop-
systémes de santé de district. Ces structures prennenpement, il doit s'instaurer entre les gouvernements et les
charge un large éventail d'activités. Par exemple, ellesganisations non gouvernementales de caractere local,
sont parvenues a mobiliser la population locale en vumational et international, un large et efficace partenariat.
d'organiser des activités sanitaires et, lorsque des rédsimporte maintenant de redoubler d'efforts en vue de
sources sont disponibles, elles participent directementénforcer ces organisations et de resserrer leurs liens de
la prestation de services de santé. De facon plaesopération entre elles et avec les gouvernements, et ce
générale, I'ampleur de leurs programmes aidant, c&gous les niveaux, ce qui profitera largement tant aux
structures jouent un réle éducatif. pays en développement qu'aux pays développés.

74. Les quelque 4 000 districts sanitaires mis en place
par I'OMS en Afrique sont presque tous dotés de comitg z z
chargés des questions de santé. Alors que certaines @s Sante et deveIOppement

structures d'appui au développement sanitaire ont été

établies par les gouvernements, d'autres I'ont été dand e En raison des nombreux facteurs qui menacent la

cadre d'un processus évolutif ayant conduit & I'émergen@té au niveau mondial — paludisme, émergence ou

d'une organisation communautaire, souvent sans g@&mergence de maladies (VIH/sida, tuberculose ou

celle-ci n'ait de fonction explicite en matiére de dévelognaladies a virus Ebola), incidence croissante du cancer
pement sanitaire. Par exemple, une organisation de @led'autres maladies chroniques, récents exemples de la

type a été créée par un directeur d'école aprés le passBgesse de la mortalité, augmentation des dépenses de
d'un cyclone. santé, persistance de la pauvreté, conflits armés et

5L isati tai font dégradation de I'environnement —, les questions liées a
' es organisations communautaires ne font pas sante et au développement suscitent un regain

pgrt[e Ides ;trqc_ttl:lres goluvernementalgs. EIff. ?‘(;j‘&ttention_ Le concept de développement qui, dans les
generalement invisibles pour le secteur sanitaire officig), nsa5 g0, était limité & une vision principalement centrée

Cela signifie qu'elles sont souvent sous-utilisées. Dags, l'économie, fait maintenant une large place aux

de nqmb.reux dlstr|E:ts sanlta}:jr(?s,b:e rll)ombre del ¢ §pects sociaux et a la viabilité écologique du dévelop-
organisations peut etre considerable. Par exemple, ‘Ement. La recherche d'une solution permettant de mieux

nggrla et le dSeneglzaI %n opt re§pebciF|vemer1l|t recen ﬁ?egrerlesfacteurs économiques et sociaux aux activités
environ 500 dans les districts établis par I'OMS, u développement a encouragé [I'élaboration d'une

d autt:es_ payst O?L egalement_ sui]_nale ! e|><|st(atnc§t d atégie axée sur la santé, la planification de la famille,
nombre important de ces organisations sur leur territoif@. 1, trition,  'éducation, l'accés a I'eau potable,

Les études menées dans ce domaine ont également
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l'assainissement, le logement, I'élimination de la pauvredéversité des expériences nationales en ce qui concerne
et la croissance économique durable. I'amélioration de la santé.

78. Des études statistiques menées dans plusieurs p8lis Au cours des derniéres années, on a relégué au
ont montré que l'augmentation de l'espérance de \decond plan I'étude des incidences a long terme des
enregistrée entre 1930 et 1960 ne pouvait étre attribué®angements économiques sur la santé pour se concentrer
gu'a raison d'un tiers a des facteurs socioéconomiqums I'évaluation des incidences des fluctuations
tels que le revenu, l'instruction et la nutrition, les 2/8&acroéconomiques a moyen terme. Les conséquences des
restants s'expliquant par d'autres facteurs tels que hassures d'ajustement structurel sur les pays en dévelop-
programmes de lutte contre le paludisme, les campagmeEsment, les répercussions des réformes économiques sur
de vaccination et la promotion de I'hygiéne personnellles pays en transition et les incidences de la stagnation
Pour la période 1965-1969 a 1975-1979, le revenéconomique dans les pays développés a économie de
I'instruction et la nutrition étaient les principaux facteurmarché ont fait I'objet d'une attention particuliére. Dans
expliquant le déclin des taux de mortalité et d'aucuns olets années 80, une forte baisse de I'activité économique
indiqué que les effets moindres des autres facteutans certains pays en développement a entrainé
étaient peut-étre imputables a un ralentissement désposition de programmes d'ajustement structurel. Il
investissements dans les programmes de santé pdesnble que cette mesure ait contribué a la détérioration
récemment. des conditions sanitaires, ces pays ayant été contraints
e réduire les dépenses publiques. Etant donné que I'on
ispose de peu de moyens permettant d'évaluer l'impact
mesures d'ajustement sur la santé, il est difficile
'ﬁttablir un lien de cause a effet a cet égard. Il serait

en fonction des revenus au sein des groupes sociau endant peu réaliste d'attendre un impact immédiat sur

faible revenu, en particulier lorsque celui-ci est compri? m.ortallte : c.ette influence se ferait éventuellement
entre 2 000 et 3 999 dollars (pouvoir d'achat en 19943¢nt|r par la suite.

Par contre, elle va diminuant dans les tranches de reve8fy  La réorganisation de I'URSS en Etats successeurs
supérieures, ce qui semble indiquer que la croissanceeatules changements politiques, économiques et sociaux
revenu a plus d'incidences sur la santé dans le cas dass précédent qui ont secoué l'ensemble de I'Europe
groupes les plus défavorisés. Il est cependant manifestéental ont entrainé une détérioration des conditions
que la santé dépend aussi d'autres facteurs. Etant dosagitaires. De nombreux pays de la région ont enregistré
gue la pauvreté influe largement sur la santé, il importane stagnation ou une augmentation de leurs taux de
a cet égard, de prendre en considération non seulemartrtalité. Diverses raisons ont été données pour expliquer
le revenu moyen par habitant, mais aussi le nombre dette situation, dont l'inefficacité des services de santé,
personnes vivant dans la pauvreté absolue, et la réplas effets de modes de vie ou des risques avaient été pris,
tition du revenu (pauvreté relative). La pauvreté sa détérioration de I'économie, le renforcement des
caractérise également par le manque de nourritureieégalités sociales, I'effondrement des institutions politi-
d'accés a l'eau potable, a l'assainissement, aux sajues et la consommation excessive d'alcool.

médicaux, au logement, a I'éducation et a I'informatio%&

79. Le revenu est un élément important pour la san
puisqu'il facilite I'accés a I'alimentation, au logement
aux soins de santé. L'espérance de vie, que I'on conti
d'associer au revenu par habitant, augmente rapidem

Dans les pays développés a économie de marché,
80. Malgré les difficultés résultant d'un faible revenugn a examiné les incidences potentiellement néfastes
certains pays en développement sont parvenus a madfune récession économique prolongée sur les taux de
tenir leurs taux de mortalité a des niveaux peu élevés. Brorbidité et de mortalité. Compte tenu de la persistance
Chine, & Cuba, au Costa Rica, dans I'Etat du Kerala da taux de chdmage élevés en Europe occidentale,
Inde, en Jamaique et au Sri Lanka, I'espérance de vie léstttention s'est portée sur I'impact du chémage de longue
sensiblement la méme que celle enregistrée dans les pdysée sur la mortalité. Les résultats obtenus n'ont pas
développés, ce qui montre que I'on peut améliorer I'éfaérmis de confirmer qu'il existait un rapport entre le
sanitaire de la population lorsque la volonté politique shdmage et le nombre de déces prématurés.
traduit par I'adoption de mesures visant a élargir I'accParadoxalement, en Finlande, la diminution de la mor-
aux services de santé de base, a I'éducation et atdété s'est accélérée au cours de la période de récession
nourriture. Dans les pays en développement, I'éducatiéaonomique. En outre, rien ne permet d'affirmer que le
des méres est un élément déterminant de la survie dd®mage favorise I'adoption de styles de vie dangereux.
enfants. L'existence de nombreuses filieres expliquellssemble par contre qu'il ait des conséquences néfastes
sur la santé mentale des personnes qui en sont victimes.
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84. Les questions relatives a l'environnement entrepément. En Afrique, la lutte contre I'onchocercose a
dans le cadre des préoccupations touchant la santé epéemis de cultiver des régions entiéres. La lutte contre
développement. Des facteurs tels que l'eau potable paludisme et d'autres maladies endémiques a contribué
l'assainissement, la pollution, la déforestation, la désér-relancer la production vivriére et agricole dans des
tification, I'appauvrissement de la couche d'ozone et Iesnes autrefois dégradées par la présence des moustiques.
changements climatiques ont une influence déterminai@e a estimé qu'au Pérou, les pertes causées par I'épidémie
sur la santé. Les pays les moins avancés sont les ptlescholéra qui s'était abattue sur le pays en 1991 s'étaient
vulnérables aux risques traditionnels pour la santé tétevées a 500 millions de dollars. Le VIH/sida, en raison
gue l'absence d'eau salubre et de systemas ses effets sur I'épargne intérieure et la productivité,
d'assainissement, I'insalubrité des logements, la consdait peser une menace sur la croissance économique, en
mation d'aliments contaminés et la multiplicité departiculier du fait que les victimes sont le plus souvent
vecteurs de maladies. Les pays en développement ges adultes éduqués et qualifiés en début de carriere. De
connaissent une industrialisation rapide doivent faire fapdus, les colts élevés afférents au traitement du VIH/sida
aux risques traditionnels, auxquels viennent s'ajout@te 1 000 a 1 500 dollars par mois par patient) entrainent
ceux liés a la société moderne, tels que la pollution, leme réaffectation des ressources au détriment d'autres
déchets dangereux, l'utilisation non contr6lée de pemetivités.

ticides et d'autres substances chimiques, les accident%G}u Les changements sans précédent sont survenus dans
travail et les accidents de la route. Il faut également citf\é's' domaines de la santé et du développement depuis

Iel_s |n§|dents potgptlellement nyls,llbles d;.?. chtgnge(rjnel tL?‘elques dizaines d'années. en conséquence, une nouvelle
cimatiques mondiaux, y compris les modincations de erspective s'est dégagée, qui tend a placer la santé au

répartition géographique des maladies infectieuses et @%tre des activités de développement. La santé et la

maladies a transm|SS|0,n vectorielle entra.mees par I%Juction de la mortalité ne sont pas seulement des
cfhan.gements de temperature. La maulva|se _q.uahte ectifs intermédiaires sur la voie du développement
Ienwrpnner_nent,_favorlse' en outre Iappar_mon dgocioéconomique. En effet, on s'accorde de plus en plus
maladies diarrheiques, d affectloqs respiratoires et 4§, ent a reconnaitre gu'une bonne santé et une espérance
deSvie élevée constituent en elles-mémes des objectifs,
en méme temps que l'un des fondements du dévelop-
85. Les conséquences de la morbidité sur les ménagesnent.

sont difficiles a évaluer, car ces derniers peuvent adopter

des stratégies pour y faire face, qui consistent par

exemple a travailler davantage pour compensdlotes

l'inactivité des malades, et en atténuer ainsi les inciden-

ces financiéres. Néanmoins, on a noté que, dans certains

cas, la maladie influait négativement sur la consom-

mation et I'investissement des ménages. Dans les familles

des pays d'Afriqgue de ['Ouest touchées par

I'onchocercose (cécité des rivieres), les biens du ménage

sont vendus pour couvrir les frais médicaux, tandis qu'en

Thailande, 60 % des ventes de terrains involontaires

étaient la conséquence d'une maladie touchant un

membre de la famille. Les tentatives visant a établir un

lien entre la santé et la productivité au niveau individuel

ont été plus probantes. Au Kenya et en Inde, il a été

prouvé qu'il existait un lien entre la nutrition, la santé et

la productivité agricole. L'état nutritionnel des enfants

est également important en ce qui concerne la réussite

scolaire. Au Brésil, on a constaté que la santé avait une

influence sur le niveau des salaires.

cardiovasculaires et du cancer.

86. Les maladies et les épidémies, lorsqu'elles
s'étendent sur de vastes portions du territoire, peuvent
avoir des conséquences importantes sur le dévelop-
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4 L'avortement pratiqué dans de mauvaises conditions de sécurité est une intervention visant a interrompre une

grossesse non désirée effectuée soit par des personnes qui ne possédent pas les compétences nécessaires, soit dans un contexte
ou les conditions sanitaires minimales n'existent pas [d'aprés : Organisation mondiale de la santé, «The prevention and
management of unsafe abortion» (Prévention et traitement de |'avortement pratiqué dans de mauvaises conditions de sécurité),
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