Annexe |

Nouvelles maladies infectieuses

Exemples d’agents étiologiques et de maludies infectieuses découverts chez I'homme et/ou "animal depuis 1973.

* L'onnée indiquée peut différer de celle de lo Carfe 2 qui se
rapporte G la premiére apparition ou & lo premiére identification
des cos.

D’aprés : Report of the NSTC Committee on Infernational
Science, Engineering, and Technology (CISET) Working Group
on Emerging and Re-ermerging Infectious Diseases. Global
microbial threats in the 1990s.

[E

Année* Agent Type  Maladie/observations
1973 Rofavirus Virus Principale couse de diarhée infantile dans le monde
1975 Parvovirus B19 Virus Aplosie aigué dons |'anémie hémolytique chronique
1976 Cryptosporidivm porvum Parasite Diarthée aigué ef chronique
1977 Virus Ebola Virus Figvre hémorragique d'Ehola
1977 Legioneflo peumophila Bactérie Légionnellose
1977 Virus Hantaan Virus Figvra hémorragique avec syndrome rénal (FHSR)
1977 Compylobacter jejuni Bactérie Pathogéne entérigue présent dans le monde entier
1980 Virus lymphotrope pour cellules  Virus Leucémie/lymphome  cellules T
humaines T type 1 (HTLY-1)
1981 Souches toxinogénes de Bactérie Syndrome du choc toxique
Staphylococcus aureus
1982 Escherichia cofi 0157:H7 Bactérie Colite hémorragique; syndrome urémigue hémolyfique
1982 HILV-2 Virus Leucémie a cellules chevelues
1982 Borrelia burgdorferi Bactérie Malodie de Lyme
1983 Virus de I'immunodéficience Virus Syndrome d'immunodéficience acquise (SIDA}
humaing (VIH)
1983 Helicobacter pylori Bactérie Ulcére peptique
1985 Enterocytozoon bieneusi Parasife Diarrhée persistante
1986 Cyclospera cayetanensis Pargsite Diarrhée persistante
1986 Agent de lo BSE Agent non Encéphalopathie spongiforme bovine chez le boeuf
dlossique
1988 Virus de I'herpés humain type 6 Virus Exanthéme subit
(HHV-6)
1988 Virus de I'hépatite £ Virus Hépatite non A non B a transmission entérique
1989 Ehdlichia chffeensis Boctérie Ehrlichiose humaine
1989 Virus de I'hépatite € Virus Hépatite non A non B @ iansmission parentérole
1991 Virus Guanarito Virus Fiévre hémorragique du Venezuelo
1991 Encephalitozoon hellem Parasite Conjonctivite, porasitose généralisée
1991 Nouvelle espéce de Babesia Parasite Babésiose atypique
1992 Vibrio cholerae 0139 Bactérie Nouvelle souche associge au choléra épidémique
1992 Bartonello henselge Bactérie Maladie des griffes du chat; angiomatose bacillaire
1993 Virus Sin Nombre Yirus Syndrome pulmonaire @ hantavirus
1993 Encephalitozoon cuniculi Parasite Parasitose généralisée
1994 Virus Sabia Virus Figvre hémorragique du Brésil
1995 Virus de Iherpds humain type 8 Virus Associé au sarcome de Kaposi chez les malades du SIDA




PLANIFIER LE FUTUR

La troisiéme priorité concerne la ca-
tégorie des maladies nouvellement
émergentes dont on connait mal I'histoire
naturelle ou les déterminants. Ces mala-
dies nécessitent d’une part, une interven-
tion rapide et de l'autre, une approche a
long terme plus réfléchie. Réagir rapide-
ment aux graves flambées d’infections
nouvelles, partout ot elles se produisent,
profite directement aux pays touchés, mais
aussi 4 la communauté mondiale. Par
ailleurs, il est nécessaire d'entreprendre des
recherches poussées sur les nouvelles ma-
ladies et sur les moyens dont on dispose
pour les prévenir, les soigner et les maitri-
ser. Ces recherches doivent aller de pair
avec un programme mondial de sur-
veillance permettant de dépister et de
combattre les maladies émergentes.
L’OMS a commencé a se donner les
moyens de répondre plus rapidement et
plus efficacement aux demandes d’aide qui
lui sont adressées dans de telles situations
d’urgence et voudrait pouvoir envoyer une
équipe d’experts partout dans le monde o1
une flambée a éclaté dans les 24 heures qui
suivent sa notification officielle. Des res-
sources additionnelles sont recherchées
pour financer ces opérations.

Le Rapport sur la Santé dans le Monde,
1995 — Réduire les écarts montre comment
on pourrait alléger la misére en permet-
tant aux pauvres de gagner suffisamment
pour échapper a leur sort et en améliorant
leur potentiel sanitaire par la prévention
des maladies, la promotion d’'une appro-
che positive de la santé er la protection
contre les dangers auxquels leur santé est
exposée, ce qui augmenterait leur produc-
tivité sociale et économique. Le présent
rapport expose les moyens dont on dispose
actuellement pour améliorer la santé de
la génération actuelle, tout en posant les
bases d’une meilleure santé pour les géné-
rations futures.

Encadré 21. Vaccins novveaux et améliorés pour les enfants de
demain

Chaque année, des centaines de millions de personnes, pour la plupart des nourrissons, sont
protégées par des vaccins contre certaines malodies meurfrires de I'enfance et de I'dge adulte.
De ce fait, la poliomyélite, la rougeole et le tétanos néonatal devraient atre éliminés ces prochai-
nes années. La recherche constante de vaccins nouveaux et améliorés permet d'espérer que les
enfants ef les adultes de demain seront @ I'abri d"un nombre foujours croissant de maladies.

L'OMS soutient activement la recherche-développement sur des vaccins améliorés et sur des
vaccins entiérement nouveaux congus contre des maladies qu'il n‘est pas encare possible de
prévenir par la vaccination. Parmi celles-ci figurent les maladies respiratoires aigués d'origine
virale, les maladies diarrhéiques, la méningite bactérienne et la tuberculose qui tuent globalement
chaque année plusieurs millions de personnes, principalement des enfants de moins de 5 ans.

On trouvera craprés quelques bréves observations sur I'état des travaux relatifs a certains
vaccins nouveaux ou améliorés.

Rougeole. Trois vaccins candidats destinés aux nourrissons de mains de & mois vont &tre
étudiés chez des primates en 1996 et Iobjectif pour 1998-2000 est de soumettre au moins I'un
de ces vaccins a des études sur I'homme.

Tétanos néonatal. On se propose de mettre au point des vaccins plus simples @ administrer
que ceux qui existent actuellement, et plus particuliérement de réduire le nombre de doses
nécessaires pour conférer une protection durable. On voudrait notamment &tre en mesure de
soumettre un vaccin de ce type d des essais cliniques en 1996-1997 de manidre a pouvair
administrer d I'homme un vaccin antitétanique d dose unique d'ici @ 1998-2000.

Dengue et encéphalite japonaise. 'objectif est d’accélérer le développement final d'un vac-
in atténué contre la dengue et de vaccins contre la dengue et 'encéphalite japonaise obtenus
par manipulation génétique. D'ici & 1998-2000, il faudrait que I'on ait évalué I'efficacité d'un
vaccin contre lo dengue et établi des plans pour I'intégrer dans le programme de vaccination d’ou
mains un pays, et que |'on it soumis un nouvequ vaccin contre I'encéphalite japonaise ¢ des
essais cliniques.

Maladies diarrhéiques. La priorité est donnée d o mise o point de vacdins contre la shigellose
et la diarrhée d rotavirus. Des groupes de recherche s"emploient d mettre ou point des vaccins qui
soient efficaces d la fois contre la souche cholérique 0139 récemment isolée ef contre ln souche

01 plus répandue. On étudie actuellement les possibilités d'utilisation de vaccins anficholériques

dans les camps de réfugiés. Des vaccins contre la diarthée a F. colf ef lu typhoide sont en cours
de développement. Des vaccins confre la shigeflose devraient étre disponibles d'ici a 1998-2000
¢t les évaluations de vaccins contre la typhoide, £. colf ef le choléra devraient &tre achevées au
cours de cefte méme période.

Meéningite bactérienne. On se propose de soumetire deux nouveaux vaccins contre la mola-
die & des essais chez des nourrissons dans au moins deux pays en développement d'ici 0 1997.

Tuberculose. Si e vaccin BCG actuel permet de prévenir les cas graves de fuberculose chez -
I'enfant, il  des effets plutdt limités chez |'adolescent et I'adulte. Des recherches sont en cours
pour lo mise au point d'un vaccin nouveau et plus efficace contre la tuberculose. Au moins un -
vaccin candidat devraif avoir 68 évalué dans le cadre d"essis dliniques d'ici a 1998-2000.




Annexe 2
Membres et Membres associes de I'OMS

L'OMS a 190 Membres et deux Membres associés. On en trouvera la liste ci-dessous, avec lu date d laquelle ifs sont devenus
parties d la Constitution ou ont 66 admis en qualité de Membres associés.

Mghanistan 19 avril 1948 Colombie 14 mai 1959

Afrique du Sud 7 aolt 1947 Comores 9 décembre 1975

Albanie 26 mai 1947 Congo 26 ocfobre 1960

Algérie* 8 novembre 1962 Costo Rica 17 mars 1949
Memagne* 29 mai 1951 (ote d'Ivoire™ 28 octobre 1960
Angole 15 mai 1976 Cronfie™ 17 juin 1992
Antiguoet-Borbuda™ 12 mors 1984 Cubo* 9 mai 1950

Arabie sooudite 26 mai 1947 Donemark™ 19 awril 1948
Argenfine* 27 octobre 1948 Djibouti ~ 10'mars 1978

Arménie 4 mai 1992 Dominique* 13 codt 1981
Australie™ 2 février 1948 Egypte* 16 décembre 1947
Autriche* 30 juin 1947 El Salvedor 22 juin 1948
Azerbaidian 2 octobre 1992 Emirats arabes unis 30 mars 1972
Bohamas*  Ter aviil 1974 Equoteur™  Ter mars 1949

Bohrein* 2 novembre 1971 Erythrée 24 juiller 1993
Bangladesh 19 mai 1972 Espagne* 28 mai 1951

Barbade™ 25 awiil 1967 Estonie 31 mars 1993

Bélarus* 7 awiil 1948 Etats:-Unis d'Amérique 21 juin 1948
Belgique* 25 juin 1948 Ethiopie 11 ovril 1947

Belize 23 aolt 1990 Ex-République yougoslave de Macédoine
Bénin 20 septembre 1960 220wl 1993

Bhouton 8 mars 1982 Fédaration de Russie* 24 mars 1948
Bolivie 23 décembre 1949 Fidi*  Ter jonvier 1972
Bosnie-Herzégovine™ 10 septembre 1992 Finlande™ 7 octobre 1947
Botswono* 26 fevrier 1975 France 16 juin 1948

Brési* 7 juin 1948 Gabon™ 21 novembre 1960

Brungi Darussalam 25 mars 1985 Gombie™ 26 awril 1971

Bulgarie® 9 juin 1948 Géorgie 26 m.ui 1992
Burkina Fuso* 4 octobre 1960 Ghano™ 8 ouril 1957
Burundi 22 octobre 1962 Gréce™ 12 mars 1948
Cambodge* 17 mai 1950 Grenade 4 décembre 1974
Cameroun® 6 mai 1940 Guatemala™ 26 codt 1949
Canada 29 a0t 1946 Guinge™ 19 mai 1959
CopVert 5 janvier 1976 Guinée-Bissau 29 juiller 1974
Chili* 15 octobre 1948 Guinée équatoriale 5 moi 1980
* L'estérisque figurant en regord du nom d’un Membre indique - - Guyana™ 27 sepfembre 1966
que cet Erat est devenu partie d la Convention sur les privileges Chine™ 22 juiler 1946 H y* 12 uoi ‘])947
ef immunités et d son annexe VIL. Chypre* 16 janvier 1961 ai aodt
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Honduros 8 aviil 1949
Hongrie* 17 juin 1948
fles Cook 9 mai 1984
lles Marshall 5 juin 1991
lles Slomon 4 aviil 1983
Inde* 12 janvier 1948
Indonésie* 23 mai 1950

Iran (République islomigue d')* 23 novembre 1946

lrag* 23 septembre 1947
[dande™ 20 octobre 1947
Islande 17 juin 1948

Isragl 21 juin 1949

Iralie* 11 avril 1947
Jamahiriya arabe libyenne* 16 mai 1952
Jamaique* 21 mars 1963
Japon* 16 mai 1951
Jordanie™ 7 aviil 1947
Kozakhston 19 aodt 1992
Kenya* 27 jonvier 1964
Kirghiziston 29 ovril 1992
Kiribati 26 juillet 1984
Koweit™ 9 mai 1960
Lesotho* 7 juillet 1967
Lettonie 4 décembre 1991
liban 19 janvier 1949
Libéria 14 mars 1947
lituanie 25 novembre 1991
{uxembourg® 3 juin 1949
Modagascar* 16 jonvier 1961
Malaisie* 24 avril 1958
Malaw* 9 avrif 1965
Maldives* 5 novembre 1965
Mali* 17 octobre 1960
Malte*  Ter février 1965
Maroc* 14 mai 1956
Maurice™ 9 décembre 1968
Mauritarie 7 mars 1961
Mexique 7 owril 1948
Micronésie (Etats fadérés de) 14 aodt 1991
Monaco 8 juillet 1948
Mongotie™ 18 awrit 1962

* L'astérisque figurant en regord du nom d’un Membre indique
que cet Fiat est devenu partie  lo Convention sur les priviléges

et immunités et & son annexe VII.

M

Mozambique 17 septembre 1975
Myonmar  Ter juillet 1948

Nomibie 23 avril 1990

Nourw 9 mai 1994

Népal* 2 septambre 1953

Nicoragua® 24 aviil 1950

Niger* 5 octobre 1960

Nigéria* 25 novembre 1960

Nioug 4 mai 1994

Norvege* 18 aoit 1947
Nouvelle-Zélande* 10 décembre 1946
Oman 28 mai 1971

Qugonda™ 7 mars 1963

Quzbékistan 22 mai 1992

Pokistan* 23 juin 1948

Polaos 9 mars 1995

Ponama 20 février 1951
Pepouasie-Nouvelle-Guinge 29 avril 1976
Poraguay 4 janvier 1949

PoysBos* 25 awil 1947

Pérou 11 novembre 1949

Philippines™ 9 juillet 1948

Pologne* 6 mai 1948

Portugal 13 féwrier 1948

Qutor 11 mai 1972

République arabe syrienne 18 décembre 1946
République cenfrafricaine™ 20 septembre 1960
République de Corée* 17 aoidt 1949

République démocratique populaire lno™
17 mai 1950

République de Moldove 4 mai 1992
République dominicaine 21 juin 1948

République populaire démocratique de Corée
19 mai 1973

Répulique tchéque® 22 jonvier 1993
République-Unie de Tanzanie* 15 mars 1962
Roumonie* 8 juin 1948

Royaume-Uni de Grande-Bretogne et

d'Ilonde du Nord* 22 juillet 1946
Rwando* 7 novembre 1962

Sainte-lucie 11 novembre 1980
Saint-Kitts-et-Nevis 3 dacembre 1984

Saint-Marin 12 moi 1980
Saint-Vincent-er-Grenadines 2 septembre 1983
Samoa 16 mai 1962

Sao Tomé-etPrincipe 23 mars 1976
Séndgal™ 31 octobre 1960
Seychelles* 11 septembre 1979
Sierra Leone™ 20 octobre 1961
Singapour* 25 février 1966
Slovaquie* 4 février 1993
Slovénie* 7 mai 1992

Somelie 26 janvier 1961

Soudan 14 mai 1956

SriLonka 7 juillet 1948

Suede* 28 aolt 1947

Suisse 26 mars 1947

Suriname 25 mars 1976
Swazilond 16 ovil 1973
Tadjikistan 4 mai 1992

Tchad  Ter jonvier 1941
Thailande™ 26 septembre 1947
Togo* 13 mai 1960

Tonga™ 14 aodt 1975
Tinité-er-Tobago* 3 janvier 1963
Tunisie* 14 mai 1956
Torkménistan 2 juillet 1992
Turquie 2 jonvier 1948

Tovalv 7 mai 1993

Ukraing* 3 awril 1948

Uruguay* 22 avril 1949
Vanuaty 7 mais 1983
Venezuela 7 juillet 1948

Viet Nam 17 mai 1950

Yémen 20 novebra 1953
Yougoslovie™ 19 novembre 1947
Toire™ 24 février 1961

Iombhie™ 2 février 19465
Zimbabwe* 16 mai 1980

Membres associés

Porfo Rico 7 mai 1992
Tokéloou 8 mai 1991



Annexe 3

Statistiques

Notes

.. Données non disponibles ou
rubrique sans objet.

S désigne le dollar des Etats-Unis
d’Amérique.

Sauf indication contraire, les
données se rapportent ¢ 1995.

Notes explicatives

e Rapport sur la Santé dans le Monde,

1996 — Combattre la maladie, promou-

voir le développernent donne un apergu
de la situation sanitaire mondiale a partir
d’'une évaluation faite en 1995 sur la base
de données concernant cette année-1a ou
de Pinformation la plus récente. La teneur
du Rapport a été déterminée essentielle-
ment par son théme ainsi que par des ren-
seignements dont on disposait sur les
indicateurs clés en santé et dans les do-
maines apparentés. Cependant, la plupart
des Etats Membres ont encore beaucoup
de mal a se procurer en temps voulu des
données valables sur de nombreux indi-
cateurs comme la morbidité et la couver-
ture des soins de santé. Les statistiques
officielles communiquées & 'OMS étaient
incomplétes, souvent non comparables
d’'un pays a l'autre, et pas toujours actuali-
sées. Pour un ou plusieurs indicateurs, il a
souvent été nécessaire, aux fins des com-
paraisons internationales, de compléter les
données extraites de publications et rap-
ports nationaux par des estimations
raisonnablement fiables. Des efforts par-
ticuliers ont été faits pour rassembler et
valider des données qui soient 2 la fois as-
sez fiables et les meilleures disponibles a
partir de sources telles que les rapports et
publications des bureaux régionaux de
’OMS, les programmes techniques de
’OMS, ses centres collaborateurs, et des
communications personnelles. On s’est
également reporté a des publications et
documents  d’autres  organismes
intergouvernementaux et d’organisations
non gouvernementales. La Division de la
population du Département de I'informa-
tion économique et sociale et de I'analyse
des politiques de 'Organisation des Na-
tions Unies, ci-aprés dénommée Division
de la population de I"'ONU, est la princi-
pale source des estimations relatives aux
indicateurs démographiques, y compris
’espérance de vie a la naissance et la mot-
talité infantile. Un certain nombre de va-
leurs statistiques, comme le taux de
mortalité des moins de 5 ans, sont tirées de

ces estimations mais autrement, on n’a pas
essayé pour le présent Rapport d'affiner les
chiffres tirés de sources internationales et
de publications de recherche connues pour
leur fiabilité.

Les données de la surveillance de cer-
taines maladies infectieuses qui consti-
tuent un probléme majeur en santé
publique font défaut et I'on ne dispose pas
d’estimations mondiales ou régionales de
la prévalence, de l'incidence, ni méme de
la mortalité, sauf pout quelques maladies.
En s’appuyant sur les estimations fiables
dont on disposait, on s’est attaché a éva-
luer les maladies/états morbides en fonc-
tion de leur effet sur la santé aux différents
stades de I'existence, c’est-a-dire par exem-
ple chez les enfants, les enfants d’age sco-
laire et les adolescents, les adultes et les
personnes Agées, afin de donner un apergu
de la situation et des tendances.

Etant donné linterdépendance de
nombreuses activités de 'OMS dans dif-
férents domaines, les programmes ont été
regroupés et leurs activités, produits et
autres résultats synthétisés d’apres les ob-
jectifs et les groupes d’Age cibles afin de
donner un apergu mondial de l'action de
I’OMS en 1995, quel que soit le niveau de
I’Organisation (national, régional ou
interrégional) ot les activités ont été exé-
cutées.

Au 31 décembre 1995, 'OMS avait
190 Membres et deux Membres associés
(voir annexe 2); en 1995, les Palaos sont
devenues Membre et la Mongolie, qui fai-
sait précédemment partie de la Région de
PAsie du Sud-Est, a été transférée dans la
Région du Pacifique occidental. Lévalua-
tion de la situation sanitaire ne concerne
que les Etats Membres. Aux fins des ana-
lyses, ceux-ci ont été regroupés selon la
classification des Nations Unies (indiquée
ci-aprés). En 1995, ’Assemblée générale
des Nations Unies a inscrit 'Angola et
I’Erythrée sur la liste des pays les moins
avancés et retiré le Botswana de cette
méme liste (résolution 49/133).

Pays développés a économie de mar-
ché. Allemagne, Australie, Autriche, Bel-
gique, Canada, Danemark, Espagne,
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Etats-Unis d’Amérique, Finlande, France,
Grece, Irlande, Islande, Italie, Japon,
Luxembourg, Monaco, Nouvelle-Z¢lande,
Norvege, Pays-Bas, Portugal, Royaume-
Uni, Saint-Marin, Suéde, Suisse.

Pays a économie en transition.
Albanie, Bulgarie, Hongrie, Pologne, Ré-
publique tchéque, Roumanie, Slovaquie
et ex-URSS (républiques baltes, Commu-
nauté d’Etats indépendants, Géorgie).

Pays en développement — a Uexclu-
sion des pays les moins avancés. Afrique
du Sud, Algérie, Antigua-et-Barbuda,
Arabie saoudite, Argentine, Bahamas,
Bahrein, Barbade, Belize, Bolivie, Bosnie-
Herzégovine, Botswana, Brésil, Brunéi
Darussalam, Cameroun, Chili, Chine,
Chypre, Colombie, Congo, Costa Rica,
Cote d'Ivoire, Croatie, Cuba, Dominique,
Egypte, El Salvador, Emirats arabes unis,
Equateur, Ex-République yougoslave de
Macédoine, Fidji, Gabon, Ghana, Gre-
nade, Guatemala, Guyana, Honduras, Iles
Cook, Iles Marshall, Inde, Indonésie, Iran
{(République islamique d’), Iraq, Israél,
Jamahiriya arabe libyenne, Jamaique,
Jordanie, Kenya, Koweit, Liban, Malaisie,
Malte, Maroc, Maurice, Mexique,
Micronésie (Etats fédérés de), Mongolie,
Namibie, Nauru, Nicaragua, Nigéria,
Nioué, Oman, Pakistan, Palaos, Panama,
Papouasie-Nouvelle-Guinée, Paraguay,
Pérou, Philippines, Qatar, République
arabe syrienne, République de Corée, Ré-
publique dominicaine, République popu-
laire démocratique de Corée, Sainte-
Lucie, Saint-Kitts-et-Nevis, Saint-
Vincent-et-Grenadines, Sénégal, Sey-
chelles, Singapour, Slovénie, Sri Lanka,
Suriname, Swaziland, Thailande, Tonga,
Trinité-et-Tobago, Tunisie, Turquie,
Uruguay, Venezuela, Viet Nam, Yougo-
slavie, Zimbabwe.

Pays les moins avancés. Afghanistan,
Angola, Bangladesh, Bénin, Bhoutan,
Burkina Fasc, Burundi, Cambodge, Cap-
Vert, Comores, Djibouti, Erythrée,
Ethiopie, Gambie, Guinée, Guinée-
Bissau, Guinée équatoriale, Haiti, Iles
Salomon, Kiribati, Lesotho, Libéria,
Madagascar, Malawi, Maldives, Mali,
Mauritanie, Mozambique, Myanmar,
Népal, Niger, Ouganda, République
centrafricaine, République démocrarique
populaire lao, République-Unie de
Tanzanie, Rwanda, Samoa, Sao Tomé-et-
Principe, Sierra Leone, Somalie, Soudan,
Tchad, Togo, Tuvalu, Vanuatu, Yémen,
Zaire, Zambie.

Tout au long du Rapport, 'expression
«monde développé» désigne les pays clas-
sés comme «pays développés a économie
de marché» et «pays 4 économie en tran-
sition», et l'expression «monde en déve-
loppement» les «pays les moings avancés»
et autres «pays en développement». Dans
certains cas, le «monde développé» est
aussi appelé dans le texte «pays industria-
lisés».

Les désignations des groupes de pays
dans le texte et les tableaux sont utilisées
uniquement 4 des fins statistiques et ana-
lytiques et n’expriment pas nécessaire-
ment un jugement sur le stade de
développement atteint par tel ou tel pays.

Des pays étant ajoutés ou retirés dans
les divers groupes, des estimations révisées
sont calculées rétroactivement pour les
groupes et sous-groupes de pays afin de les
rendre comparables dans le temps. Des
lors, les données classées par région OMS
ou d’apres la classification des Nations
Unies peuvent, dans le présent Rapport,
différer des chiffres correspondants du
Rapport sur la Santé dans le Monde, 1995.

Un obstacle majeur a I’évaluation de
la situation sanitaire dans le monde con-
cerne les données sur I'état de santé. 11
nexiste pas en effet de mesures positives
précises de la santé. Méme pour la mesu-
rer négativement, on dispose a présent de
peu d'information sur les incapacités et les
données concernant 'incidence et la
prévalence des maladies, notamment dans
le monde en développement, sont notoire-
ment peu fiables et varient énormément.
Bien qu'également imparfaites, les don-
nées sur la mortalité sont néanmoins
utilisées pour indiquer les schémas d’en-
semble et les ordres de grandeur des prin-
cipaux problémes de santé. Pour le présent
Rapport, qui est fondé essentiel-lement sur
quatre mesures distinctes d'une mauvaise
santé — mortalité, incidence, prévalence
et incapacité (a long terme) — on a utilisé
des données et des estimations
raisonnablement fiables provenant de di-
verses sources statistiques. Ainsi, la Divi-
sion de la population de I'ONU évalue
tous les deux ans la situation démographi-
que mondiale et fait pour de nombreux
pays des estimations du nombre de déces par
dge et par sexe dont les dernieres ont été
révisée en 1994. Ces estimations sont uti-
lisées dans le Rapport. Si l'on peut consi-
dérer que les grandes différences de chiffres
entre groupes cortespondent a des dispa-
rités et tendances réelles, il faut cependant

étre prudent dans I'interprétation des pe-
tites différences.

Les données des pays sur les causes de
décés, méme en ce qui concerne les mala-
dies infectieuses, font probléme. La sous-
notification, I'imprécision des listes de
causes et |'inexactitude du diagnostic com-
pliquent les écudes tant nationales qu’in-
ternasienales sur la mortalité. De plus,
l'attribution du déces a des causes déter-
minées a souvent pour conséquence un
chevauchement des causes initiales et
masque par ailleurs des problemes sous-
jacents comme 'anémie ou les carences
nutritionnelles. Dans les cas ou les don-
nées faisaient défaut, on s’est attaché a
établir des approximations conformément
aux principes et méthodes épidémio-
logiques et statistiques de facon a obtenir
un degré raisonnable de fiabilité et de
comparabilité internationale.

Les chiffres mondiaux pour la morta-
lité, la morbidité et I'incapacité associées
4 un grand nombre de maladies et érats
morbides ont été déterminés a la suite de
consultations approfondies avec des ex-
perts de I'Organisation et de centres col-
laborateurs de POMS sur la qualité et la
cohérence des estimations. On fait un
usage judicieux des données provenant de
diverses sources et ce sont les données les
plus récentes qui ont été analysées, inter-
prétées et extrapolées a I'échelle mondiale.
Meéme dans le cas des maladies infectieu-
ses, on s'est limité a celles qui présentent
une importance majeure en santé publi-
que de sorte que le Rapport est loin de
couvrir la totalité des maladies de ce type
mentionnées dans la Dixieme Révision de
la Classification statistique internationale des
Maladies et des Problémes de Santé conne-
xes (CIM-10). Les chiffres obtenus pout
1995 indiquent I'ordre de grandeur des
problemes de santé associés aux quelques
maladies prises en considération, mais ils
n’ont pas la précision requise pour une
analyse par maladie.

Pour pouvoir s’acquitter de ses fonc-
tions de direction et de coordination aux
niveaux international et régional, TOMS
développe progressivement, depuis 1990,
sa base de données sur les estimations
mondiales et régionales de la mortalité et
de la morbidité par maladie/état morbide
en se fondant sur les données officielles
des pays complétées par des estimations
nationales et internationales fiables.
Lusage fréquent qui est fait dans le pré-
sent Rapport de données basées sur des
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estimations et autres approches indirec-
tes ne doit pas toutefois donner I'impres-
sion erronée que les données nécessaires
sont déja collectées par tous les pays dé-
veloppés ou en développement; on peut
craindre au contraire que l'utilisation de
ces estimations puisse saper les efforts faits
actuellement pour recueillir des données
exactes et a jour sur les indicateurs sani-
taires dans les pays en développement. Les
données empiriques restent indispensables
pour repérer les problémes et trouver des
solutions dans le domaine du développe-
ment sanitaire. [l serait donc trés utile que
les lecteurs fassent part de leurs observa-
tions et suggestions en vue d’améliorer la
qualité des estimations et aider aussi
POMS en lui indiquant des sources de
données plus fiables auxquelles elle pour-
rait faire appel & 'avenir.

Principules sources de
donnees

Le Tableau A — Indicateurs de base four-
nit des données sur les indicateurs clés en
santé et dans les domaines apparentés qui
intéressent la situation sanitaire dans le
monde. Il peut s’agir de données concer-
nant 1995 ou la dernigre année de la pé-
riode 1990-1994 pour laquelle on possede
des informations sur les 190 Etats Mem-
bres de 'OMS.

Les indicateurs suivants, utilisés dans
le Rapport de P'an dernier, ont été mis &
jour : espérance de vie a la naissance, taux
de mortalité des moins de 5 ans, taux de
mortalité infantile, population totale,
pourcentage des personnes dgées de 65 ans
et plus, pourcentage de la population en
zone urbaine, raux de mortalité corrigé de
lage et du sexe, indice synthétique de fé-
condité, taux de mortalité maternelle (lige
4 la grossesse), données sur la couverture
vaccinale (BCG, DTC3, VPO3, rougeole
et anatoxine tétanique 2), cas notifiés de
tuberculose, de paludisme, de poliomyé-
lite, de rougeole et de tétanos néonatal,
acces a une eau saine et a un assainisse-
ment adéquat, taux d’alphabétisation des
adultes (deux sexes et femmes), PNB par
habitant et croissance annuelle moyenne
du PNB par habitant.

Les nouveaux indicateurs ajoutés cette
année sont les suivants : taux de migra-
tion nette, taux de mortalité pour le
groupe d’dge des 20-64 ans, taux de mot-
talité néonatale, taux de mortalité
périnatale, accouchements en institution,
prévalence des insuffisances pondérales

chez les enfants d’age préscolaire, couver-
ture de la vaccination contre I'hépatite B,
estimations de la prévalence du VIH,
SIDA (cas notifiés), ratio annuel moyen
de la dette extérieure par rapport au PNB
et dépenses militaires.

Les données correspondant a la plu-
part de ces indicateurs ont été tirées par
I’OMS des diverses sources énumérées plus
bas; celles qui concernent la situation sa-
nitaire et les soins de santé ont été tirées
des publications de I"'OMS ou sont des es-
timations établies par les programmes de
I'OMS sur la base de I'information com-
muniquée par les Etats Membres. Bien que
tout ait été fait pour normaliser les don-
nées aux fins des comparaisons interna-
tionales, il faut faire preuve de prudence
lors des comparaisons ainsi que dans l'in-
terprétation des chiffres.

Le Tableau B — Tableau analytique
est basé essentiellement sur les chiffres du
Tableau A. En outre, les indicateurs sui-
vants en rapport avec la santé n'apparais-
sent qu’au Tableau B : taux brut de
mortalité, taux de mortalité pour les grou-
pes d'age des 5-19 ans et des 65 ans et plus,
avortement dangereux, anémie chez la
femme enceinte et coinfection VIH/tuber-
culose chez Padulte. Les chiffres correspon-
dent 4 la totalité des 190 Etats Membres
dont la population estimative s'élevait en
1995 a 5,701 milliards d’habitants, soit
99,7 % de la population mondiale. Les
données sur la population sont des esti-
mations établies par la Division de la
population de 'ONU 2 la suite de I'éva-
luation démographique de 1994. Ces chif-
fres servent de dénominateurs pour divers
taux et coefficients de pondération utili-
sés dans le calcul des valeurs agrégées fi-
gurant au Tableau B. D’autres détails sont
donnés dans les ouvrages de référence in-
diqués dans chaque cas sous la rubrique
Source.

Tous les tableaux et figures et les car-
tes 245, 7 et 8 sont basés sur les données
du Tableau A ou du Tableau B, ou ont été
établis spécialement pour le Rapport par
les programmes techniques de I'OMS.

1. Population et démographie

Données sur la taille de la population, le
taux d'accroissement de la population, la
distribution par age et par sexe, la popula-
tion en zone urbaine et dans les mégapoles
(agglomérations dont la population est
> 8 millions d’habitants); le taux de mi-
gration nette; I'indice synthétique de fé-
condité; le taux des dépendants agés

(nombre de personnes de 65 ans et plus
pour 100 personnes Agées de 202 64 ans).
Sources :

a) World Population Prospects (with
supplementary tabulations), 1994 revision.
New York, Organisation des Nations
Unies, 1995.

b) Demographic Indicators 1950-2050, 1994
revision; Sex and Age Annual 1950-2050,
1994 revision. New York, Organisation des
Narions Unies, 1995 (bases de données).
¢) World Urbanization Prospects, 1994
revision, New York, Organisation des Na-

tions Unies, 1995.

2. Sitvation sanitaire

2.1 Situation sanitaire dans le monde :
mortalité, morbidité et incapacités dues
a certaines maladies infectieuses qui
revétent une importance mondiale ou
régionale, tous dages, estimations pour
1995.

Source : OMS.

2.2 Taux brut de mortalité, taux de
mortalité infantile, espérance de vie a la
naissance, espérance de vie a la nais-
sance — avantage féminin (différence
entre Pespérance de wvie a la naissance
chez la femme et chez ’homme).

Source : voir section 1. Population et dé-
mographie, ci-dessus.

2.3 Le taux de mortalité chey les

moins de 5 ans se rapporte au nombre
annuel de déces d’enfants de moins de
5 ans pour 1000 naissances vivantes. Plus
précisément, il mesure la probabilité de
déces entre la naissance et I'dge de 5 ans
révolus.
Source : Ce taux a été calculé par le Bu-
reau du Rapport sur la Santé dans le
Monde sur la base des données figurant
dans World Population Prospects, 1994
revision, 4 I'aide de la formule proposée par
la Division de la population de 'ONU.

2.4 On obrient le taux de mortalité
corrigé de Udge et du sexe en appliquant
a une population type les taux de morta-
lité par dge et par sexe dans une popula-
tion donnée; dans le présent Rapport, la
population type est la population mon-
diale moyenne pour les années 1990-1995
(sources la et Ib), évaluée a 5,5 milliards.
Source : OMS.

2.5 Les taux de mortalité par dge se
rapportent au nombre de décés dans les
groupes d'age 5-19 ans, 20-64 ans (hom-
mes), 20-64 ans (femmes) et 65 ans et plus
pour 100 000 habitants des mémes grou-
pes d’age et de sexe (sources la et 1b).
Source : OMS.



