ORGANISATION PANAMERICAINE DE LA SANTE
ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE

42° CONSEIL DIRECTEUR

52°SESSION DU COMITE REGIONAL

Washington, D.C., 25-29 septembre 2000

Point 4.2 del’ordre du jour provisoire CD42/6 (Fr.)
18 aolt 2000
ORIGINAL : ANGLAIS

SITUATION ET TENDANCES SANITAIRES
DANSLESAMERIQUES

Ce document a pour objectif de fournir des informations sur la situation de la santé dans les
Amériques pour soutenir |’éaboration continue des programmes et activités multistratégiques par
I’ Organisation panaméricaine de la Santé (OPS) et par les pays de la Région afin d améliorer la
santé des populations. Ce document s appuie sur les nombreuses informations fondamentales
procurées par l'initiative des données sanitaires de base/profils de pays, de I'OPS, et les analyses
sanitaires nationales. Les travaux de I'OPS se sont unifiés autour des concepts de I’ équité et du
panaméricanisme, qui déterminent pour une grande part I’ orientation et |I'axe de sa coopération
technique.

Un besoin pressant d amélioration des informations empiriques sur la santé publique pour
faciliter I'évaluation périodique de la situation et des tendances sanitaires se fait sentir, non
seulement au niveau des moyennes nationales, mais auss au niveau de tous les groupes
démographiques et zones géographiques. |l est indispensable de disposer de données désagrégées
par zone géographique pour détecter les disparités et acheminer les ressources de maniere a
combler les différences qui peuvent étre qualifiées d'inéquitables.

L' Organisation a pris |’ engagement d'oauvrer a la consolidation des systémes d’information
sanitaire et des plates-formes de communication dans les Etats Membres. Cette stratégie
contribuera & documenter I'impact des interventions sanitaires et a atténuer les disparités dans ce
domaine qui sont s caractéristiques de la situation sanitaire de la Région.

Il est demandé au Conseil directeur de bien vouloir examiner le présent document et
formuler ses commentaires afin d’'aider I'Organisation a consolider  I'initiative des données
sanitaires de base/profils de pays.
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1. Introduction

Ce document a pour objectif générd de fournir des informations sur la Stuation de la
santé dans les Amériques pour soutenir |'@aboration continue des programmes et activités
multi-gratégiques par I’ Organisation panaméricaine de la Santé (OPS) et par les pays &fin
d amédliorer la santé des populations de la Région.

Les travaux de I'OPS s sont unifiés autour des concepts déquité et de
panaméricanisme, qui déterminent pour une grande part la direction et I axe de sa coopération
technique. L’axe principa de I’OPS vise a collaborer avec les Etats Membres dans leurs
efforts pour réduire les inégdités sanitares. L’intégration de la santé au programme
économique et socia de tous les groupes démographiques et une prémisse essentielle au
développement nationd et régiona. Des données sanitaires fiables condtituent une condition
préalable indispensable a toutes ces approches.

Ce document présente un récapitulatif de la situation et des tendances sanitaires dans
les Amériques ¢ il sappuie sur les nombreuses informations fondamentales procurées par
l'initiative données sanitaires de base/profils de pays de I'OPS e les andyses sanitaires
nationales. Le document S articule autour de trois sections : a) les tendances démographiques
et I’ urbanisation, b) la Stuation sanitaire et la polarisation épidémiologique, e ¢) laréponse de
I’OPS pour renforcer les informations sanitaires de base a |’ échelle naionde et les initiatives
d andyse de la Stuation sanitaire.

2. Tendances démographiques et del’urbanisation

Pendant |a seconde partie du XX® siecle, une transition démographique importante a
eu lieu dans la Région des Amériques. La baise des taux de mortdité pendant les
30 derniéres années a porté les démographes a utiliser le terme “trangtion démographique’.
En 1950, la populatiion de la Région des Amériques éait de 331 millions d habitants. En
1999, dle éait estimée a 823 millions d’ habitants, représentant pres de 14 pour cent de la
population mondide. Environ un tiers de cette population habite aux Etats-Unis, un autre tiers
couvrant deux autres pays : le Mexique et le Brésil. Letiers restant est réparti entre 45 pays et
territoires de la Région.

La trangtion démographique des Amériques €, en particulier de I’ Amérique latine et
des Caraibes, Sest amorcée avec la baisse de la mortdité infantile et juvénile. Entre les
périodes 1980-1996 et 1990-1996, la plupart des pays ont réduit de moitié leurs taux de
mortalité causee par les maadies transmissibles chez les enfants &gés de moins d' un an.
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En Amérique latine, I’ espérance de vie moyenne pendant la période 1995-1999 était
de 70 ans, ciblefixée pour lafin du centenaire dans la Stratégie de la santé pour tous d'ici I'an
2000. LaFigure 1 présente les changements dans les tendances de I’ espérance de vie pour la
Région entre 1960 et 2000. Néanmoins, il se dégage une grande diversité entre les pays et a
I"intérieur de chague pays. L’ espérance de vie pour la Région varie de 54,1 a 79,2 ans. |l
exige un écart de plus de 25 ans entre les deux pays extrémes de la Région. Dans de
nombreuy nave e tx intérieurs sous-nationaux presentent des écarts plus marqueés,
traduisan Flgure 1 jfféences considérables dans le risque relatif et absolu de décés

prémalure.  tengances de I'espérance de vie dans la Région des Amériques
: 1960-2000 | s
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Entre 1950-1955 et 1995-2000, I’ écart entre I’ espérance de vie des hommes et des
femmes est passé de 3,3 a 5,7 ans pour I’ Amérique latine, de 2,7 a 5,2 ans pour les Caraibes
et de 5,7 a 6,6 ans pour I’Améique du Nord. Ce changement du profil démographique a
entrainé le viellissement de la population générde, Saccompagnant d'une hausse
concomitante des maladies chroniques et dégénératives, ains que des incapacités qui affectent
plus fréquemment les femmes.
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Latrangtion démographique des Amériques se caractérise par |e niveau de croissance
démographique, assorti de taux de mortaité et de fécondité divers. Quatre typologies ont &é
appliquées pour identifier le niveau de cette trangtion dans les pays correspondants :

- Groupe 1. Trangtion émergente (taux de naissance devé, mortdité élevée, croissance
naturelle modérée (2,5%) : Bolivie et Haiti.

- Groupe 2. Trandtion modérée (taux de naissance deve, mortdité modérée,
croissance naturelle evée (3,0%) : El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua et

Paraguay .

- Groupe 3 Trangtion complete (taux de naissance modéré, mortalité modérée ou
faible, croissance naturelle modérée (2,0%) : Brésil, Colombie, Costa Rica, Equateur,
Guyane, Mexique, Panama, Pérou, République dominicaine, Suriname, Trinité et
Tobago, et Venezuda

- Groupe 4. Trangtion avancée (taux de naissance et de mortdité modérés ou fables,
croissance naurelle faible (1,0%) : Argentine, Bahamas, Barbade, Canada, Chili,
Cuba, Etats-Unis dAmérique, Jamaique, Martinique, Porto Rico, et Uruguay.

Il et devenu clair que les moyennes ne disent pas tout ; les mesures de digtribution
des indicateurs de mortdité et de morbidité, par conséquent, deviennent de plus en plus
courantes. Ce qui it est un exemple de travaux dans cette direction qui fait intervenir les
coefficients de Gini."

Les Figures 2a et 2b présentent les coefficients de Gini pour deux pays avec des
niveaux de trangtion démographique différents (transtion modérée et avancée). Le degré
dinégdité dans la mortdité infantile, te qu'il et mesuré par le coefficent de Gni
correspondant, est plus du double dans un pays qui a présent se trouve au stade de la
trangition démographique modérée que dans un pays au stade de la transition démographique
compléte. 1l est important de noter les différences marquées dans I’ ampleur des inégdités de
santé entre les populations de I’ Amérique latine qui traversent le méme stade de trangtion
démographique. Les Figures 3a et 3b montrent le niveau des inégdités dans la mortdité
infantile gjustée pour tenir compte des différences socio-économiques, mesuré par I'indice de

! Lecoefficient de Gini est basé sur la courbe de Lorenz, représentation graphique d’ une variable avec

sa distribution uniforme (c’est-a-dire, situation d’égalité) dans la population. Une ligne diagonale
représente cette distribution uniforme. Plusladistance est grande entre la courbe de Lorenz et laligne
diagonale, plusl’'inégalité est marquée. Lesvaleurs possibles du coefficient de Gini vont de zéro a un.
L’indicateur serait égal a zéro dans les conditions de parfaite égalité.
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concentration,? en prenant deux pays qui sont au méme stade de trangtion démographique
(complete). Le niveau des inégdités dans la mortdité infantile et presgue trois fois supérieur
dans un pays par rapport a |’ autre, suggérant que malgré les smilitudes quant a la trangtion
démographique, il pourrait y avoir des différences importantes liées a leur polarisation
épidémiologigue et |es processus soci 0-économiques respectifs.

D’ apres les estimations, la population urbaine moyenne de la Région pour I’an 2000
est de 76,0%. Néanmoins, la moyenne pour le Cone Sud est de 85,3 % et elle est de 48,3
% pour I’Amérique centrae. Les Figures 4 et 5 illugtrent la digtribution de la population
urbaine de la Région par unités géographiques sous-régiondes, variant de 11% a 99%. La
croissance de I’ urbanisation dans les Amériques a eu des répercussions sur la santé dans la
mesure ol dle a augmenté les risques absolus de problemes sociaux importants, tels que la
violence et |es accidents.

3. Situation sanitaire et polarisation épidémiologique

La plupart des andyses de la Stuation de santé des pays des Amériques ont mis en
vaeur les progrés remarquables rédisés pendant le XX® sécle pour prolonger la vie et
accroitre la durée de vie en bonne santé de certains groupes de population. D’un autre coté,
ces andyses ont auss souligné les disparités importantes qui exisent toujours entre la
longévité moyenne nationae et celle des groupes défavorisés. Bien que de grands progres
aent éé effectués pour lutter contre les maladies infectieuses et paradtaires, ces dernieres
sont toujours des causes de déces importantes, enregistrant des taux smilaires a ceux des
maadies non transmissbles,

Veslafin du XX°® secle, les taux de mortdité ont baissé dans pratiquement tous les
pays du continent américain. En Amérique latine, la longévité moyenne a augmenté de 18 ans
en quatre décennies. Cependant, un schéma particulier de mortdité et gpparu dans la
Région, traduisant une polarisation épidémiologique. Cette polarisation épidémiologique se
caractérise par la coexistence prolongée de deux schémas de mortaité, I'un caractéristique
des sociétés développées (mdadies chroniques et dégénératives), et I’autre caractéristique
des conditions de vie des sociéés pauvres (maadies infectieuses et parastaires), assortis
d une mortalité devée causée par les accidents et la violence. La part relative des mdadies
chroniques dans le schéma de mortdité est tout auss importante que celle des maadies
transmissibles. Cette polarisation se dégage de la distribution des causes de déces présentées

2 L’indice de concentration mesure jusqu'a quel point des variables particuliéres de la situation sanitaire

se distribuent inégalement par rapport aux quintiles classés par variable socio-économique. Les
valeurs varient de —1 a +1. Plus I'indice est proche de zéro pour un indicateur sanitaire donné, le
moins concentré est I'inégalité quant au revenu pour cet indicateur.
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aux Figuresba-b e 7. Ce profil indique la persstance de différences importantes dans les
conditions de santé entre les divers groupes sociaux et régions a I'intérieur des pays. Les
sous-groupes de population N’ ont pas tous obtenu acces aux conditions de santé et de vie
convenables qui sont nécessaires pour maintenir les changements marqués intervenant dans les
causes de déces. Les écarts croissants dans les inégdités socides et le revenu suscitent
toujours des préoccupations en raison de leur effet sur I’ @argissement des différences dans les
taux de mortdité de la Région.

En gppliquant des moyennes naiondes, une baisse du nombre d'années de vie
potentiele perdues (AVPD) a éé observée entre 1980 et 1999 pour I’ensemble de la
Région. Bien que ce changement peut ére en patie atribué au viellissement de la
population, la cause principae a é&é I’ abaissement de la mortdité dans les premieres années
delavie. Cependant, I'intensité et larapidité de cet abaissement N’ &alent pas andogues dans
tous les pays ou méme dans différentes zones d’ un méme pays.

Les inégdités dans |e risque de tomber malade ou de mourir prématurément sont en
corrdlation avec les inégdités de la digtribution des ressources. Par exemple, les taux de
mortdité infantile varient d’'un pays a I’autre et au sein d’'un pays donné. Ce phénomene et
illugtré clairement a la Figure 8, qui montre un écart de 3,7 a 133 cas de mortdité infantile
pour 1.000 enfants vivants a la naissance, au hiveau sous-nationa. Dans plusieurs pays
enregistrant un niveau de revenu relativement élevé, cet indicateur varie de 13,4 a109,8 pour
1000 enfants vivants ala naissance au niveau sous-nationa. La répartition sous-nationae des
informations devient aors tres importante et fort pertinente éant donné que, comme il a é&é
mentionné précédemment, les moyennes nationdes d'indicateurs de santé ne traduisent pas
I’ hétérogénéité qui existe dans la digtribution de fréquence des indicateurs de santé au sein
d'un pays donné. Les inégdités régiondes et nationales observées en maiere de santé s
retrouvent avec une plus grande intensité aux niveaux Sous-nationaux et locaux.

Les maladies non transmissibles représentaient 49,7% de la mortdité de la population
adulte des Amériques, aors que les causes extérieures représentaient 13,8% des déces. Au
cours de la période 1990-1995, 89 % des victimes d’homicide éaent du sexe masculin,
d gprés les informations signalées par un nombre consdérable de pays. Ce pourcentage
représentait une augmentation de 65% pour les victimes du sexe masculin, et de 30% pour les
victimes du sexe féminin, par rapport ala période 1980-1985. Dans toutes les sous-régions,
prés de trois fois plus d’hommes que de femmes sont morts d’ accidents de la route entre
1980 et 1996.

Des informations sur des groupes de population différents, en plus des moyennes
nationaes, devraient étre utilisées pour formuler des politiques de santé.  En outre, un effort
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soutenu S avere nécessaire pour permettre la répartition des informations au niveau loca a des
fins d andyse de la santé. Un besoin pressant d’ amdioration des informations empiriques sur
la santé publique se fait sentir, pour faciliter I'évauation périodique de la Stuation et des
tendances sanitaires, non seulement au niveau des moyennes nationales, mais auss au niveau
de tous les groupes démographiques et zones géographiques.

4. Réponse del’ OPS

L’ une des responsabilités essentielles de I’ Organisation est de faciliter la collecte et la
diffuson des informations sanitaires et la participation de I'OPS est depuis longtemps
fructueuse dans ce domaine au niveau des Etats Membres. En 1995, I'OPS a lancé son
initiative données sanitaires de base/profils de pays qui visait a utiliser la technologie moderne
pour sysématiser la collecte, I'andyse et la diffusion des données sanitaires essentielles. |l et
indispensable de disposer de données désagrégées par zone géographique pour détecter les
disparités et acheminer les ressources de maniere a combler les différences qui peuvent ére
qudifiées d'inéquitables.

L’OPS est heureuse de noter les progres réaisés dans les Amériques a cet égard.
Dix-huit ministéres de la santé ont établi des systémes de collecte, d' andyse et de publication
des données de base sous une présentation assez uniforme. C'est un accomplissement
remarquable.

Le probleme qui se pose maintenant a I Organisation et de continuer a améliorer la
compdtibilité, lavaidité et la figbilité des informations sanitaires afin d' identifier et de quantifier
lesinégalités qui affectent de maniére disproportionnée certains segments des Sociétés, tout en
reconnaissant les facteurs importants qui déterminent les inégdités en matiere de santé.
L’ OPS collabore actuellement avec les administrations sanitaires nationaes, les éablissements
universitaires et les groupements de la société civile afin de continuer a perfectionner les
ingruments meéthodologiques et opérationnels pour I’ exécution d évauations sanitaires sous-
nationades et locaes, ains que pour la sdection d'indicateurs et d'indices utiles et appropriés.
Une importance particuliére est accordée aux instruments et indices de base qui sont pratiques
et utiles et qui peuvent étre appliqués et produits al’ échelle nationae.

L’'Organisation a pris I'engagement doawvrer a la consolidation des systemes
d information sanitaire et des plates-formes de communication dans les Etats Membres. Cette
sratégie contribuera a documenter |'impact des interventions en matiére de santé et a aténuer
les disparités dans ce domaine qui sont S caractérigtiques de la Studion sanitaire de la
Région.



Figure?2 : Inégalités dansla mortalitéinfantile

Figure?2a:

Inégalités danslamortalitéinfantile : courbe de Lorenz et coefficient de Gini.
Distribution cumulative des déces chez les moins d’ un an parmi la population
cumulative d'enfants vivants a la naissance, classés suivant le taux de
mortalité infantile. Pays sélectionné en transition démographique modérée
(Phase 1), 1998.

Coefficient de Gini = 0,216

Figure 2b:

Inégalités dans la mortalité infantile. Courbe de Lorenz et Coefficient de Gini.
Distribution cumulative des décés chez les moins d’'un an parmi la population
cumulative d'enfants vivants a la naissance, répartie suivant le taux de mortalité
infantile. Pays sélectionné en transition démographique compléte (PhaselV),
1997.

Coefficient de Gini = 0,090

égalité parfaite 4 distribution observée ajustement le meilleur |

1,0

0,91

0,8 1

0,7 1

0,6

0,51

0,41

0,3 1

Déces de moins d'1 an (% cumulat

0,2 1

0,11

0,0 T T T T T T T T T
0,0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1,0
Pop. d'enfants vivants & la naissance (% cumulatif)

égalité parfaite ¢ distribution observée

ajustement le meilleur

Déces des moins d'un an (% cumulat

10

0,9

0,8

0,7

0,6 1

0,5 1

0,4

0,3

0,2 1

0,11

0,0
0,0

0,1

0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8
Pop. d'enfants vivants a la naissance (% cumulatif)

(1) 9zvad

6 9bked



Figure 3 : Inégalités socio-économiques dansla mortalitéinfantile

Figure3a:

Inégalités socio-économiques dans la mortalité infantile. Courbe et indice de
concentration. Distribution cumulative des décés des moins d'un an parmi la
population cumulative d'enfants vivants a la naissance, répartie par niveau socio-
économique, d’aprés la proportion de ménages vivant au-dessous du seuil de
pauvreté national. Pays sélectionné en transition démographique avancée
(Phaselll), 1997.

Indice de concentration = — 0,228
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Figure 3b:

Inégalités socio-économiques dans la mortalité infantile : Courbe et indice de
concentration. Distribution cumulative des décés des moins d’ un an parmi la
population cumulative d'enfants vivants a la naissance, classée par niveau
socio-économique, daprés I'importance de I'indice nationa du
développement social. Pays sélectionné en transition démographique avancée
(Phase I11), 1999.

Indice de concentration = — 0,088

|—égalité parfaite  *® distribution observée — ajustement le meilleur

1,0

0,9 1

0,8 1

0,7 1

0,6 1

0,5 1

0,4 1

0,3 1

Déces des moins d'un an (% cumulat

0,2 1

0,1

0,0 . . . . . . . . .
00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10

Pop. d'enfants vivants a la naissance, classés par catégorie socio-
économique (% cumulatif)

OT abked

(i) 9/zvad



Figure 4:

Population urbaine dans les Amériques, 1995-2000.

Distribution par unités sous-nationales, dans 12 pays
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Figure5:

Population urbaine des Amériques, 1995-2000.

Distributions par unités sous-nationales et par pays.
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Causes extérieures

Maladies diarrhéiques aigués

Infections respiratoires aigués

Autres causes

Maladies appairassant pendant la
période perinatal

Figure 6a. Causes de déces chez les enfants <1 an en Amérique Latine
et les Caraibes, aux alentours de 1996
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Source : Programme spécial d’ analyse sanitaire, Systéme d’information technique sur lamortalité
Figure 6b. Causes de décés chez les adultes en Amérique Latine
et les Caraibes, aux alentours de 1996
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Source : Programme spécial d’ analyse sanitaire, Systéme d’information technique sur lamortalité




Années de vie potentielle perdues pour chaque groupe général,

Figure7:
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par région et pour la derniére année disponible, aux alentours de 1995
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Figure 8:

Taux de mortalité infantile dans 18 pays des Amérques, 1995-1998.
Schéma de distribution de 363 unités géographiques sous-nationales.
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Les pays suivants y sont compris : Argentine, Bélize, Bolivie, Brésil, Canada,
Colombie, Costa Rica, Cuba, Equateur, Etats-Unis d’Amérique, Guatemala,
Mexique, Nicaragua, Panama, Paraguay, Pérou, Uruguay et Venezuela.



