TROISIEME PARTIE

ANNEXE STATISTIQUE

Depuis des siecles, les gouvernements recueillent des données — pour les impots et a
d’autres fins administratives — sur les caractéristiques de leurs populations. Au fil des ans,
U'exhaustivité et l'exactitude de ces données se sont améliorées et, parallelement, des disparités
croissantes se manifestent i cet égard entre les pays. Tous les pays enregistrent un mini-
mum d'informations sur leurs économies et leurs populations, et la plupart les classent, au
cours de leur élaboration et de leur diffusion, dans des rubriques qui coincident pour
I'essentiel avec celles des autres pays. Ainsi, les décideurs peuvent-ils comparer les
caractéristiques de leur propre pays ou de leur propre systeme de santé avec ce qui se fait
dans les autres pays (ou avec leurs propres expériences passées).

Pour tirer le meilleur parti possible des importants investissements consacrés par les
pays a leurs statistiques, il faut qu’un service central améliore la comparabilité et la qualité
des données, produise et publie des séries completes portant sur des périodes prolongées et
mette en évidence d'importants themes communs. Une telle entreprise doit manifestement
permettre de régler le probleme des différences de qualité et d’opportunité des données ef,
dans l'immédiat, d'utiliser au mieux les données disponibles. A terme, il importe d'inciter
et d’aider les pays a améliorer la qualité et la capacité de leur systeme de statistiques.
L'OMS accorde maintenant une attention considérable, par l'intermédiaire de son Pro-
gramme mondial des bases factuelles a I'appui des politiques de santé, au renforcement
des moyens dont elle dispose pour améliorer les données démographiques et sanitaires
ainsi que les systemes de données.

L'une des principales activités initiales de ce Programme a consisté a préparer des esti-
mations des nombres de déces et de la charge des maladies par cause pour 1998, et les
résultats de ce travail sont publiés pour la premiere fois dans la présente annexe. D'autres
tableaux de I'annexe résument les données de programmes de 'OMS et d’autres institu-
tions ainsi que les résultats des recherches menées pour la préparation du présent rapport.
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NOTES EXPLICATIVES

L'annexe statistique comprend des tableaux ot figurent des
données de base sur tous les Etats Membres et ot sont résumées
les caractéristiques démographiques par Région OMS (Tableaux
1 et 5 de I'annexe), des tableaux présentant des évaluations des
nombres de déces et de la charge des maladies pour une centaine
de causes par Région OMS (Tableaux 2-4 de Yannexc), des tab-
leaux qui indiquent les performances des pays dans certains
domaines de la santé (Tableaux 6 et 7 de 'annexe), et des tab-
leaux contenant des données particulieres sur l'incidence du
paludisme, du tabagisme et de la tuberculose ainsi que sur la
mortalité et la charge de morbidité qui en résultent, lesquelles
font I'objet d’un examen assez approfondi dans le texte (Tab-
leaux 8-10 de I'annexe). Cette compilation de données hautement
sélective donne ainsi une large vue d’ensemble de la santé dans
le monde et des principales caractéristiques des systémes
€conomiques et sanitaires, ainsi que des informations plus
détaillées a 'appui des principaux arguments présentés dans le
Rapport sur la santé dans le monde.

Les tableaux de I'annexe présentent un choix de données sur
des pays déterminés, sur des pays regroupés par Région OMS et
sur 'ensemble des Etats Membres. La carte ci-dessous indique

Bureaux régionaux de I'OMS et zones desservies, 1999

la situation géographique de chacune des six Régions OMS, a
savoir : 'Afrique (AFR), les Amériques (AMR), I’Asie du Sud-Est
(SEAR), I'Europe (EUR), la Méditerranée orientale (EMR), et le
Pacifique occidental (WPR). Le Tableau 1 de I'annexe donne la
liste des Membres de chaque Région dans l'ordre alphabétique.
Le Tableau 5 de I'annexe résume les données démographiques
de chaque Région. La classification des pays & haut revenu et a
bas ou moyen revenu est basée sur I'ouvrage World development
indicators 1998, Washington DC, Banque mondiale, 1998. Les
chiffres ayant été arrondis, les sommes des rubriques des tab-
leaux de I'annexe peuvent ne pas toujours étre égales aux totaux.
Dans certains cas, des transformations, agrégations et analyses
de données de base donnent des chiffres plus utiles aux décideurs
que les données initiales. Plusieurs des tableaux de l'annexe
donnent les produits de telles transformations, tandis que d’autres
contiennent des chiffres plus proches des rubriques initiales.

Les présentes notes explicatives décrivent les sources des
données et les méthodes utilisées pour calculer les résultats
figurant sur les tableaux, pour chacun des tableaux
successivement. En raison de leur origine commune, les Tableaux
2-4 de I'annexe sont expliqués dans une méme section.
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TABLEAU 1 DE L'ANNEXE
Sources de données et explication des titres des
colonnes

Population

1. Population totale en milliers d’habitants pour 1998. Source :
United Nations dataset World population prospects 1950-2050
(the 1998 revision), New York, Division de la Population de
I'ONU, 1998.

2. Le taux annuel d’accroissement a été calculé comme étant le
changement moyen en pourcentage de la taille de la popula-
tion entre 1978 et 1998. Les estimations de la taille des
populations pour 1978 et 1998 sont extraites du United Na-
tions dataset World population prospects 1950-2020 (the 1998
revision), NewYork, Division de la Population de 'ONU, 1998.

3. Lerapport de dépendance économique s’entend de la popu-
lation agée de 0 a 14 ans et de plus de 65 ans, en pourcentage
de la population des 15-64 ans. Les estimations de la taille
des populations pour 1978 et 1998 sont extraites de World
population prospects 1950-2020 (the 1998 revision), New York,
Division de la Population de 'ONU, 1998.

4. Lindice synthétique de fécondité est le nombre moyen
d’enfants auxquels donne naissance une femme en age de
procréer. Les estimations pour 1978 et 1998 sont tirées de
World population prospects: The 1998 revision, New York, ONU,
1999.

Taux de mortalité

5. Le taux de mortalité infantile (TMI) est le nombre de déces
pour 1000 naissances vivantes entre la naissance et le pre-
mier anniversaire. Les estimations sont données pour 1978
et 1998. Source : World population prospects: The 1998 revision,
New York, Organisation des Nations Unies, 1999.

6. La probabilité d'un déces entre la naissance et le cinquieme
anniversaire pour 1000 naissances vivantes est indiquée pour
les enfants de sexe masculin et féminin en 1998. Source : Sup-
plementary tabulations to World population prospects: The 1998
revision (New York, Organisation des Nations Unies, 1999),
Division de la Population, Département des Affaires
économiques et sociales du Secrétariat des Nations Unies.

7. La probabilité d'un déces entre les ages de 15 et 59 ans pour
1000 habitants est indiquée pour les hommes et les femmes
de ce groupe d’age en 1998. Source : Supplementary tabula-
tions to World population prospects: The 1998 revision (NewYork,
Organisation des Nations Unies, 1999), Division de la Popu-
lation, Département des Affaires économiques et sociales du
Secrétariat des Nations Unies.

8. Lerapport de mortalité maternelle (RMM) est défini comme
étant le nombre de déces maternels pour 100 000 naissances
vivantes. Le RMM mesure le risque de déces au moment ol
une femme tombe enceinte. Les estimations du RMM pour
1990 doivent étre utilisées avec précaution. Les meilleures
estimations mondiales pour 'année 1995 sont actuellement
en voie d’élaboration. De plus amples informations peuvent
étre obtenues aupres du Directeur du Département Santé et
recherche génésiques, OMS, Geneve.

Indicateurs sociaux et économiques

9. Les estimations de 'espérance de vie a la naissance chez les
hommes et les femmes en 1978 et 1998 sont tirées de World
population prospects: The 1998 revision, New York, Organisa-
tion des Nations Unies, 1999.

10. Le produit intérieur brut (PIB) réel par habitant, a parité de
pouvoir d’achat, est exprimé en dollars des Etats-Unis de 1985.
Les données proviennent de : Penn World Table dataset, Mark
5.6, the Chain index, disponible sur : http://www.nber.org/

pwtb6.html (Summers R, Heston A. The Penn World Table
(Mark 5): An expanded set of international comparisons, 1950-
1988. Quarterly journal of economics, 1991, 106: 327-368). Le
taux moyen de croissance annuelle (calculé comme étant le
taux de croissance sur une période donnée, divisé par le
nombre d’années de la période) du PIB par habitant est
indiqué pour deux périodes : 1962-1992 et 1982-1992.

11. Degré d'instruction : le nombre moyen d’années d’études est
indiqué pour les femmes de 25 ans et au-dessus. Linégalité
entre hommes et femmes dans ce domaine est donnée comme
la différence entre les nombres moyens d’années d’études des
hommes et des femmes agés de 25 ans ou plus. Source : Barro
R, Lee JW. International measures of schooling years and
schooling quality. American economic review, Papers and pro-
ceedings, 1986, 2: 218-223.

12. Pour mesurer la malnutrition, on a choisi le pourcentage
d’enfants de moins de 5 ans souffrant d’un retard de
développement. Le retard de développement est défini
comme une stature pour I'dge située au-dessous de deux
écarts types par rapport a la valeur médiane internationale de
référence. Les estimations sont indiquées pour des enfants
de sexe masculin et féminin et pour la derniere année sur
laquelle on dispose de données a partir de 1990. Ces estima-
tions ont été fournies par le Département Nutrition, santé et
développement, Groupe Développement durable et milieux
favorables a la santé, OMS, Geneve. Les moyennes régionales
des deux sexes pour la période 1975-1995 se trouvent dans :
WHO global database on child growth and malnutrition (docu-
ment WHO/NUT/97.4. Geneéve, Organisation mondiale de
la Santé, 1997). Des informations détaillées sur les données
nationales, ventilées par sexe, par groupe d’age, par zone
urbaine ou rurale et par Région, peuvent étre trouvées sur le
site : http:/fwww.who.int/whosis sous WHO global database
on child growth and malnutrition.

Les services de santé et leur financement

13. Des estimations du pourcentage d’enfants vaccinés contre la
variole sont indiquées pour 1987 et 1997. Source :
Département Vaccins et autres produits biologiques, Groupe
Technologie de la santé et produits pharmaceutiques, OMS,
Geneve.

14. Les données sur le total des dépenses de santé en pourcentage
du PIB et le pourcentage des dépenses de santé provenant du
secteur public sont tirées de : Bos E et al. Health, nutrition and
population indicators: A statistical handbook, Washington DC,
Banque mondiale, 1999 (Health, nutrition and population
series).

FABLEAUX 2-4 DF [ ANNEXE

Methodes

Les procédures suivantes ont été utilisées pour obtenir des
projections des taux de mortalité au niveau des pays. Nous avons
commencé par reproduire I'analyse originale figurant dans I'étude
de 1990 sur la charge globale des maladies (Murray CJL, Lopez
AD (eds). The Global burden of disease: A comprehenstve assessment
of mortality and disability from diseases, injuries, and risk factors in
1990 and projected to 2020. Cambridge, Harvard School of Public
Health, pour le compte de I'Organisation mondiale de la Santé
et de la Banque mondiale, 1996, Global Burden of Disease and
Injury Series, Vol. I), en corrigeant un certain nombre de données
et d’erreurs de codage. Lanalyse initiale comprenait des vari-
ables explicatives (mesures du tabagisme, logarithme du PIB par
habitant et de son carré, logarithme du capital humain et tendance
chronologique rendant compte de la technologie) dans une
régression linéaire sur les taux de mortalité logarithmiques avec
une correction constante et la suppression des données



manquantes par liste. Nous avons cherché a améliorer ces pro-
jections de plusieurs manieres et tenté de déterminer dans quelle
mesure nous y étions parvenus, d’abord en étalonnant le modele
avec des données allant de 1955 a 1994, puis en comparant les
prédictions avec les taux de mortalité effectifs en 1995. Nous avons
également essayé d’éliminer une année sur deux ou plusieurs
années de suite. Pour tous nos modeles, nous avons utilisé
lI'imputation multiple (Rubin D. Multiple imputation for nonresponse
in surveys, NewYork, Wiley, 1987) au moyen de I'algorithme EMis
(King G et al. Listwise deletion is evil: What to do about missing
data in political science? Présenté a la réunion annuelle de
I’American Political Science Association, Boston, 1998) et du
logiciel Amelia (Honaker ] et al. 1999, disponible gratuitement
sur le site : http://gking harvard.edu) afin de régler les problemes
posés par les nombreuses données manquantes.

Pour faire les imputations, nous avons utilisé toutes les vari-
ables disponibles ainsi que plusieurs variables retardées. Cette
procédure a constamment amélioré les prédictions de sorte que
toutes les estimations sont basées sur elle. Nous avons alors essayé
une longue liste de modeles candidats, y compris diverses ver-
sions pour les corrections d’erreurs, les tendances locales, les
ajustements partiels, les regroupements partiels au moyen d’'un
modele de Bayes empirique, les effets fixes et d’autres modeles.
A en juger uniquement par notre méthode d’évaluation décrite
plus haut, les meilleurs modeles ne comportaient aucun élément
dynamique, n’utilisaient aucune variable explicative a I'exception
de la technologie (sous la forme d’une tendance linéaire) et
incluaient une correction constante. Par exemple, les modeles de
correction d’erreurs n’ont été d’aucun secours malgré une non-
stationnarité avérée, et les modeles dynamiques n’ont pas été
plus utiles malgré une dépendance probable entre les séries
chronologiques. Notre préférence allait vers une moyenne
pondérée de ce “meilleur” modeéle et d’un autre modele
dynamique, mais les spécialistes de 'OMS ont estimé qu'une
telle association donnerait des prédictions déraisonnables. Nous
avons donc décidé d’utiliser une moyenne pondérée de ce
“meilleur”modele et du modele original de la charge globale de
la maladie de 1990 (avec imputation multiple des données
manquantes) en appliquant des coefficients de pondération
obtenus aupres de spécialistes pour chacune des catégories de
causes de déces. Etant donné que I'on a de bonnes raisons de
penser que des modeles incluant de maniére appropriée des
éléments dynamiques permettront d’améliorer ces prédictions,
il reste encore beaucoup a faire.

Le modele final a permis d’obtenir des prédictions pour les
16 causes de déces et groupes de causes de déces suivants : can-
cer du foie, cancer du sein, cancer de la bouche, cancer de
I'estomac, cancer du col, autres cancers, maladies infectieuses
autres que leVIH/SIDA, la tuberculose et le paludisme, maladies
cardio-vasculaires, maladies des voies respiratoires, maladies de
l'appareil digestif, toutes autres maladies, accidents de la circula-
tion, traumatismes non intentionnels, suicide, homicide et acte
de violence, et fait de guerre. Nous avons supposé que le détail
des causes de chaque groupe mentionné ici pour 1998 serait le
méme que pour 'analyse de 1990 de la charge globale des mala-
dies. Les estimations relatives auVIH/SIDA, au cancer du poumon,
au paludisme et & la tuberculose ne sont pas basées sur ce modéle.

1. Les estimations figurant aux Tableaux 2-4 de l'annexe se
référent a des cas de tuberculose chez des personnes
séronégatives pour le VIH. La mortalité estimative des
personnes infectées par la tuberculose et VIH-négatives en
1998 s’élevait a 1,49 million de déces et se situait dans une
fourchette de 1,1 a 2,2 millions de déces. Le Tableau 10 de
I'annexe donne des estimations de l'incidence des déces et

des AVCI par sexe pour des tuberculeux VIH-positifs et VIH-
négatifs. Les méthodes utilisées et la source de ces estima-
tions figurent dans la note explicative du Tableau 10 de
I'annexe.

2. VIH/SIDA. Les méthodes statistiques utilisées pour estimer
la mortalité due au SIDA sont basées en partie sur I'imputation
des données manquantes des sites sentinelles sur la
prévalence. Une validation plus poussée des résultats de
I'imputation améliorerait la fiabilité de la méthode. En outre,
I'application de la distribution gamma pour estimer la courbe
épidémique du VIH/SIDA est problématique dés lors que
I'épidémie est installée. La trajectoire estimative de I'épidémie
dans différents pays sur la base de modeles statistiques devrait
étre comparée a d’autres observations épidémiologiques pour
s’assurer que les estimations refletent convenablement
'expérience nationale. Pour les estimations relatives a la
mortalité due au SIDA en Afrique subsaharienne, on a utilisé
les statistiques nationales de morbidité afin d’ajuster les
chiffres basés sur les modeles. Les résultats dépendront
manifestement de la fiabilité de ces données, notamment en
ce qui concerne les taux de mortalité des adultes. LONUSIDA
et 'OMS collaboreront activement en vue d’affiner et de
développer ces méthodes, et d’autres encore, pour réduire
I'incertitude des estimations épidémiologiques du VIH/SIDA
dans le cadre du groupe de travail ONUSIDA/OMS sur la
surveillance mondiale du VIH/SIDA et des MST.

Pour I'’Afrique subsaharienne, le nombre estimatif des
déces dus au VIH/SIDA s’est élevé en 1998 a 1,83 million avec
un intervalle de confiance de 95%, ce qui donne une four-
chette de 1,1 a 2,4 millions de déces.

3. Poliomyélite et diphtérie. Les chiffres sont arrondis au millier
le plus proche. Ces deux maladies provoquent quelques déces
dans toutes les Régions, a I'exception des Amériques ou la
poliomyélite a été éradiquée.

4. Tétanos. Comprend le tétanos néonatal (environ 300 000
déces) et le tétanos aux autres ages.

5. Méningite. Méningite bactérienne et méningococcémie.

6. Paludisme. En Afrique, on estime que le nombre de déces dus
au paludisme se situe dans une fourchette de 758 000 a 1,3
million. Les méthodes utilisées pour obtenir ces estimations
sont décrites au Tableau 8 de I'annexe.

7. Leépre. Les chiffres étant arrondis, on estime que quelque 200
déces a AFRO et AMRO et 100 déces a EMRO et WPRO ont
€té omis dans les totaux régionaux. Pour SEARO, ce total est
de 1400.

8. Affections maternelles. En raison des difficultés inhérentes a
I'évaluation de la mortalité maternelle, ces estimations sont
tres incertaines. On estime qu’en 1998, les déces maternels
se situaient dans une fourchette de 376 000 & 646 000 dans le
monde. Les différences entre ces chiffres résultent largement
de l'incertitude qui régne au sujet des causes indirectes de
déces maternel, causes que 1'on estime étre a I'origine de 10 a
20% de la mortalité maternelle. Parmi ces causes indirectes
figurent les maladies préexistantes contractées au cours de la
grossesse et aggravées par les effets physiologiques de celle-
ci, par exemple le paludisme, la tuberculose, le VIH/SIDA et
les maladies cardio-vasculaires.

9. Cardiopathie rhumatismale. Ne comprend pas les autres
maladies rhumatismales.

10. Diabete. Le diabete accroit le risque de maladie cardio-
vasculaire et autre. De ce fait, la mortalité imputable au diabete
s’éleve a 1,5 million de déces au moins, et probablement trés
au-dessus.

11. Dépendance a 'égard de l'alcool/de la drogue. Les estima-
tions de la dépendance al'égard de I'alcool et de la drogue ne
représentent qu’une petite partie de la charge des maladies
et traumatismes imputables a I'usage de l'alcool et des
drogues. L'usage de l'alcool et autres drogues est un facteur



de risque pour toute une série de maladies, de traumatismes
et de déces, autrement que par le biais de la dépendance.

12. Affections périnatales. Celles-ci ne comprennent pas
linsuffisance pondérale a la naissance, pas plus que I'asphyxie
et les traumatismes obstétricaux.

Tous les indicateurs démographiques sont basés sur : World
population prospects: The 1998 revision, New York, Organisation
des Nations Unies, 1999. Font exception : la probabilité d'un déces
avant 'age de 5 ans, pour 1978, qui est basée sur les tableaux
supplémentaires de la révision de cette publication en date de
1996, ct le nombre de déces ainsi que le taux brut de mortalité
pour 1998, qui sont basés sur le Tableau 2 de 'annexe. Le PIB par
habitant corrigé du pouvoir d’achat de la monnaie et exprimé en
US $ de 1985 est tiré de : Penn World Table dataset, Mark 5.6, the
Chain index (voir note 10, Tableau 1 de I'annexe). Tous les
indicateurs sont donnés pour 1978 et 1998, a I'exception du PIB
par habitant qui est donné pour 1978 et 1992, car cette année est
la derniere pour laquelle on dispose de données.

Les mesures de la performance de chaque pays indiquent les
chiffres réels de la mortalité infantile et de 'espérance de vie des
femmes pour I'année indiquée par rapport aux prédictions. Les
prédicteurs utilisés sont le logarithme du revenu par habitant
(corrigé du pouvoir d’achat), le carré du logarithme du revenu
par habitant et des variables indicatives tenant compte du temps
(étant donné que, pour un niveau de revenu donné, les états de
santé se sont le plus souvent améliorés de facon substantielle au
cours de la période considérée). Les chiffres du revenu par
habitant sont tirés de : Penn World Table, Version 5.6 (Heston A,
Summers R. International price and quantity comparisons:
potentials and pitfalls. International macro- and microeconomic data,
1996, 86: 20-24; voir aussi la note 10, Tableau 1 de 'annexe). Le
modele qui rapporte la performance aux prédicteurs est un
modele des effets aléatoires estimés par le moindre carré
généralisé (STATA (Statistics/Data Analysis). STATA References.
College Station TX, STATA Corporation, 1996.). Les données sur
la santé sont tirées de : World population prospects: The 1998 revi-
sion, New York, Organisation des Nations Unies, 1999. Des
résultats plus complets et une description des méthodes figurent
dans : Wang J, Jamison DT, Regression residuals as performance
measures: An assessment of robustness in the context of coun-
try-level data (document présenté a la session annuelle de
I’American Educational Research Association, San Diego, 1998),
mais ce document utilise les chiffres démographiques de la
Banque mondiale.

Les mesures de la performance des pays en matiere de
mortalité sont calculées a 'aide de résidus de régression; Wang
& Jamison (1998 cité plus haut) examinent l'utilisation de résidus
pour mesurer la performance dans ce contexte. En se fondant
sur des résidus de régression dérivés, nous avons établi des
mesures de performance pour tous les pays sur lesquels nous
possédions des données. Pour les taux de mortalité infantile, les
mesures de la performance sont les pourcentages de dépassement
des taux prévus par les taux de mortalité effectifs. Pour l'espérance
de vie, les valeurs réelles et les valeurs prédites sont exprimées
en années. Une mesure positive de I'espérance de vie signifie
que l'espérance de vie observée dans un certain pays est
supérieure a I'espérance de vie prédite en fonction du taux de
revenu du pays au moment de l'observation. Des mesures de
performance positives pour le taux de mortalité infantile reflétent
une performance plus mauvaise que celle qui avait été prévue.

Les estimations du pourcentage de la population de chaque
pays vivant dans une pauvreté absolue sont tirées du CD-Rom
World Bank, World Development Indicators 1998. Lexpression
“pauvreté absolue”utilisée ici correspond a un revenu par habitant
de moins d’un dollar international par jour. Les estimations de la
probabilité de déceés chez les enfants et les adultes concernent la
période 1990-1995 et sont tirées de : World population prospects:
The 1998 revision, New York, Organisation des Nations Unies,
1999. Les estimations de la prévalence de la tuberculose ont été
fournies par le Département Lutte contre les maladies
transmissibles, Groupe Maladies transmissibles, OMS, Geneve.

Lanalyse a été menée al’aide d"une méthodologie d'inférence
écologique mise au point par Gary King a I'Université d'Harvard.
Les méthodes utilisées sont décrites en détail dans Gakidou E,
Jamison DT, King G, Spohr C. Health status of the poor versus the
non-poor, 1999 (a paraitre). Le progiciel EI peut étre obtenu
gratuitement sur le site suivant : http://gking.harvard.edu. On
peut trouver des informations générales sur la littérature
concernant les inférences écologiques dans : King G. A solution
to the ecological inference problem: Reconstructing individual behavior
from aggregate data. Princeton University Press, 1997; et dans :
King G, Rosen O, Tanner M. Binomial-beta hierarchical models
for ecological inference. Sociological methods and research (a
paraitre), ainsi que sur le site : http://gking.harvard.edu.

Linférence écologique se définit classiquement comme
l'utilisation de données agrégées pour induire des relations
d’intérét discretes au niveau individuel lorsque I'on ne dispose
pas de données individuelles. Pour cette analyse, nous avons
utilisé des données agrégées sur les mesures de santé (probabilité
de déces de I'adulte et de 'enfant, incidence/prévalence de la
tuberculose) et sur la pauvreté pour induire les grandeurs de ces
mesures de la santé dans les sous-groupes de populations pauvres
et non pauvres de ces pays. Une estimation de la moyenne
pondérée est également donnée.

Les estimations du paludisme en Afrique sont basées sur
I'étude de Snow RW, Craig M, Deichmann U, Marsh K (Estimat-
ing mortality, morbidity and disability due to malaria among Af-
rica’s non-pregnant population. Soumis pour publication au
Bulletin de I'Organisation mondiale de la Santé, 1999). Les estima-
tions concernant les autres Régions ont été préparées par le Pro-
gramme mondial des bases factuelles a I'appui des politiques de
santé et par 'initiative Faire reculer le paludisme sur la base des
données et des informations dont dispose 'OMS.

Source : Programme mondial des bases factuelles a I'appui
des politiques de santé, Groupe Bases factuelles et information a
'appui des politiques, OMS, Geneve.

Les estimations concernant la tuberculose ont été
communiquées par le Département Maladies transmissibles :
Prévention et lutte, Groupe Maladies transmissibles, OMS,
Geneve. Les méthodes utilisées pour déduire ces estimations sont
décrites dans : Dye C. Scheele S, Dolin F, Pathania V, Raviglione
MC. Global burden of tuberculosis: Estimated incidence, prevalence
and mortality by country in 1997 (sous presse, peut étre obtenu
aupres de CDC/CPC, OMS, Genéve).
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Tableau 1 de 'annexe Indicateurs de base pour tous les Etats Membres

- POPULATION __TAUX DE MORTALITE

Etats Membres Population totale Rapport de Indice Taux de Probabilité de déceés (pour 1 000) Rapport de

par Région OMS® dépendance synthétique mortalité avant I'age entre 15 mortalité

Taille Taux économique de fécondité infantile de 5 ans et 59 ans maternelle
(000) de croissance (pour 100) (pour 1000) . n (pour

annuel Garcons  Filles  Hommes Femmes 100 000)

(%)
1998  1978-1998 1978 1998 1978 1998 1978 1998 1998 1998 1998 1998 1990
Ensemble des Etats Membres 5884576 1.6 72 59 3.9 2.7 87 57 83 83 225 156 430
Afrique 601783 2.8 94 90 6.7 54 121 91 172 154 477 428 940
1 Afrique du Sud 39357 20 76 64 4.5 33 72 59 98 76 507 390 230
2 Algérie 30081 27 104 70 7.2 38 112 44 57 45 147 120 160
3 Angola 12092 30 89 102 6.8 6.8 161 125 217 199 413 355 1500
4 Bénin 5781 29 94 98 7.1 58 122 88 142 124 373 318 990
5  Botswana 1570 32 105 83 6.4 44 76 59 112 101 676 610 250
6 Burkina Faso 11305 27 100 100 7.8 6.6 127 99 176 166 557 518 930
7 Burundi 6457 25 94 97 6.8 63 127 19 189 168 603 545 1300
8 Cameroun 14 305 28 9N 90 6.5 53 108 74 120 109 389 345 550
9 Cap-Vert 408 1.8 110 81 6.7 3.6 86 56 68 60 213 125
10 Comores 658 3.1 102 85 7.1 4.8 116 76 12 101 303 254 950
N Congo 2785 29 93 98 6.3 6.1 91 90 147 116 539 475 890
12 Cote d'lvoire 14 292 3.2 95 88 7.4 5.1 117 87 144 129 555 549 810
13 Erythrée 3577 23 89 89 6.4 5.7 123 91 154 137 430 374 1400
14 Ethiopie 59 649 28 92 96 6.8 6.3 149 116 193 174 559 528 1400
15 Gabon 1167 3.0 67 84 4.4 5.4 122 87 143 127 395 353 500
16 Gambie 1229 3.6 82 77 6.5 52 167 122 212 194 408 350 1100
17 Ghana 19162 3.1 92 89 65 52 99 66 107 95 280 227 740
18 Guinée 7337 2.7 93 90 7.0 55 167 124 207 208 402 366 1600
19 Guinée-Bissau 1161 23 74 88 5.6 58 176 130 214 192 443 391 910
20 Guinée équatoriale 431 3.7 82 89 57 56 149 108 184 169 379 322 820
21 Kenya 29008 32 114 90 8.1 4.5 88 66 107 101 515 475 650
22 Lesotho 2062 2.4 85 79 57 4.8 121 93 132 127 362 304 610
23 Libéria 2666 2.1 92 97 6.8 6.3 167 116 184 163 489 445 560
24 Madagascar 15057 29 94 90 6.6 54 130 83 123 110 319 267 490
25 Malawi 10346 29 99 100 76 6.8 177 138 223 217 632 599 560
26 Mali 10694 25 96 101 7.1 6.6 180 118 244 227 244 219 1200
27 Maurice 114 1.0 68 48 3.1 1.9 38 16 22 13 229 m 120
28 Mauritanie 2529 27 87 89 6.5 5.5 125 92 155 142 345 290 930
29 Mozambique 18 880 25 88 93 6.5 6.3 160 114 193 173 509 461 1500
30 Namibie 1660 27 87 84 6.0 49 98 65 125 19 453 427 370
31 Niger 10078 33 96 103 8.1 6.8 157 115 198 181 393 336 1200
32 Nigéria 106 409 27 95 88 6.9 5.2 109 81 154 140 426 375 1000
33 Ouganda 20554 26 101 108 6.9 7.1 114 107 181 164 707 675 1200
34 République centrafricaine 3485 23 82 88 5.9 49 122 98 172 141 580 51 700
35 République démocratique

du Congo 49139 34 94 103 6.5 6.4 m7 90 148 130 442 391 870
36 République-Unie de Tanzanie 32102 3.1 100 94 6.8 55 13 82 138 123 548 509 770
37 Rwanda 6604 1.6 104 94 85 6.2 133 124 213 IEA 619 578 1300
38 SaoTomé-et-Principe 141 24 .
39 Sénégal 9003 2.7 92 90 7.0 5.6 97 63 7 12 418 317 1200
40 Seychelles 76 1.0
41 Sierra Leone 4568 19 85 89 6.5 6.1 192 170 277 248 557 504 1800
42 Swaziland 952 30 94 85 6.5 4.7 108 65 109 91 284 220 560
43 Tchad 7270 2.7 83 97 6.6 6.1 154 12 184 164 452 400 1500
44 Togo 4397 29 9N 97 6.6 6.1 17 84 137 120 524 481 640
45 Zambie 8781 25 104 100 7.2 5.6 94 82 149 144 774 724 940
46 Zimbabwe 11377 27 104 82 6.6 38 86 69 123 m 713 689 570
Amériques 802811 15 67 57 33 24 56 28 39 31 197 109 140
47 Antigua-et-Barbuda 67 0.6
48 Argentine 36123 14 61 61 34 26 39 22 28 22 187 95 100
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47
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CRITERES SOCIAUX ET ECONOMIQUES

SERVICES DE SANTE ET LEUR FINANCEMENT

Espérance de vie

ala naissance

(années)

Hommes

1978 1998 1978 1998

60

46
52
57
38
45
55

4
44
47
59
49

46
46
44
40
45

37
50
38
36
40

51
50
48
48
42
44
62
44
4
50
39
43
45
)

46

47
43

42

34
48
39
46
48
52

65

65

65

49
52
68
45
52
46

44
4

53
66
57

46
46
49
42
51

45
58
46
43
48

51

55
46
56
39
52
68
52
44
52
47
49
39
43

49

47
39

51

36
58
46
48
40

44
69

70

Femmes

63

49
59
59
42
49
58

44
48
50
62
53

5
50
47
44
49

4
54
39
39
44

55
54
51
5

44
46
68
47
45
53
")
47
49
47

50

51
47

46

37
52
43
50
51

56
71

72

69

51
58
70
48
55
48

45
44
56
7

60

5
47
52
44
54

49
62
47
46
52

53
57
49
59
40
55
75
55
47
53
50
52
40
47

52

49
)

54

39
63
49
50

45
76

77

PIB a parité de pouvoir Nombre moyen
d’achat par habitant d’années d’études
pour les personnes

Retard de croissance
di ala malnutrition

chez les moins

en 1985 Taux de croissance de plus de 25 ans de 5 ans (%)
us$ annuel (%) Femmes Différence Gargons Filles
o hommes-femmes  vers vers
1992 1962-1992 1982-1992 1990 1990 1995 1995
4123 2.7 2.5 4.5 2.1
1261 09 -1.9 1.9 1.5
3068 1.0 -1.6 4.4 0.8 24 22
2719 2.6 -0.4 1.9 1.9 18 18
0.7 1.2 27 23
24 0.5
514 0.6 0.0 35 32
569 0.4 1.2
1029 13 -2.2 1.7 13 27 25
1085 3.0 1.9
527 -0.2 -2 36 32
2240 23 -1.2 29 22
1104 -0.2 -4.2 25 24
36 41
66 63
3622 1.8 -1.5
0.5 0.8 33 28
956 0.1 1.9 15 26 28 24
740 08 -0.6
634 0.8 0.0
914 15 06 19 19 35 32
952 33 -0.8 38 -11 46 41
1.0 1.9
608 -2.2 -3.0 51 48
496 0.8 0.0 1.6 1.8 50 47
. . - 0.4 08 31 29
6167 2.4 47 44 16
837 0.1 06 . -
71 -1.8 -2.4 04 0.7
2774 11 -1.2 30 27
03 0.6 41 38
978 1.9 -3.7 43 42
547 -0.2 -5.6 0.8 12 40 37
514 -1.0 -2.6 27 30
13 20 47 44
45 42
762 1.6 -0.7 09 1.2 50 47
13 11 24 22
734 0.9 3.7 0.8 11
3. 0.9
408 -2.2 1.0 41 39
530 12 -2.1 13 25 36 32
2.7 28 43 42
1162 0.7 14 17 13
9997 1.9 08 78 0.6
7.7 0.1 7 2

Enfants
vaccinés
contre
la rougeole
(%)
1987 1997
53 82
4 57
75
59 74
55 78
26 82
48 79
65 68
54
43
75 82
71 49
66 18
68
53
13 52
67
88 91
28 59
56
60 51
82
32
84 53
40
27
81 87
8 56
27 20
37 70
57
42
24 69
48 60
14
4 20
78 69
74 66
69 60
65
100 100
28
77 57
16 30
57 38
65 69
80 73
66 93
86 93
81 98

Dépenses de santé
Total Secteur Secteur
(% du PIB) public public
(% du PIB) (% du total)
vers vers vers
1995 1995 1995
5.2 26 48
3.2 17 50
79 3.6 45
4.6 33 73
4.1
1.7
29 1.6 55
55 23 42
038
14 1.0 72
34
1.2 0.9 79
6.3 32 50
35 1.4 41
20 11 55
26 1.6 61
0.5
2.0
1.5 1.4 94
12
1.1
6.3 52 81
2.6 1.6 62
4.1
11
23
27 1.2 46
4.0 23 58
52 1.1 21
46
72 3.7 52
1.6
13 03 25
39 1.8 45
1.9
0.2
2.5
19
6.2
25
4.0
3.6 15 43
2.8
37 37 98
34 1.2 35
3.3 26 78
6.2 22 35
8.6 4.1 47
5.4 29 54
9.7 43 44



