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Mission permanente du Costa Rica

près l’Organisation des Etats Américains

CROEA-2004-42

12 avril 2004

Monsieur l’Ambassadeur Luigi R. Einaudi 

Secrétaire général adjoint
ORGANISATION DES ÉTATS AMÉRICAINS

En ses bureaux 

Monsieur l’Ambassadeur,

J’ai l’honneur de vous demander de bien vouloir faire distribuer aux missions et délégations près l'Organisation des Etats Américains le document intitulé: « Combler le retard d’Haïti: Proposition d’intervention sanitaire pour l’amélioration de la qualité de la vie », élaboré par le Ministère de la santé du Costa Rica à titre de contribution de notre Gouvernement au bien-être du peuple haïtien.


Je saisis cette occasion pour vous renouveler, Monsieur l'Ambassadeur, les assurances de ma très haute considération.  


Walter Niehaus


Ambassadeur, Représentant permanent
MINISTÈRE DE LA SANTÉ

Cabinet de la Ministre de la santé

«Combler le retard de Haïti:

Proposition d’intervention sanitaire

pour l’amélioration de la qualité de la vie»

Document préliminaire

Janvier 2004

Résumé de l’analyse de la situation et des tendances sanitaires en Haïti

Situation générale et tendances


Haïti occupe le tiers occidental de l’Espagnole, soit la deuxième île des Caraïbes par sa taille.  Ses nouveaux départements couvrent une superficie de 27 700 km2.  Haïti a été le premier pays des Amériques à déclarer son indépendance et son histoire récente a été marquée par la violence politique et sociale.  Après plusieurs années de conflits politiques, des élections municipales, législatives (pour neuf députés et sénateurs du parlement) et enfin présidentielles ont eu lieu en 2000.


Démographie:  Les langues officielles sont le créole haïtien et le français, lequel est parlé dans les villes.  Sur la base des résultats du recensement de 1982, la population a été estimée à 7 958 964 habitants en 2000, avec une densité de 282 habitants/km2.  La croissance démographique pour la période 1995-2000 a été de 2,1 % par an.  Soixante quatre pour cent de la population vivent dans des zones rurales, 21 % dans la zone métropolitaine de Port-au-Prince et 15 % dans les autres zone urbaines.  Quarante pour cent de la population sont âgés de moins de 15 ans et seulement 5 % de plus de 65 ans.  La dynamique de la population a été caractérisée par une urbanisation progressive, la migration à l’étranger et le déplacement vers la République Dominicaine.  Un pourcentage élevé d’habitants exerçant une profession libérale et de spécialistes qualifiés fait partie de la diaspora haïtienne, spécialement aux Etats-Unis (Floride et New York), au Canada et dans les îles voisines.  Les envois de fonds mensuels reçus par les familles en Haïti représentent 8,3 % du revenu familial.  Le taux brut de natalité était de 33 pour 1 000 habitants et le taux de fécondité global de 4,4 enfants par femme.  L’espérance de vie à la naissance était de 54,4 ans pour la population totale (52,8 pour les hommes et 56 pour les femmes).


Économie: Dans les années 90, il s’est produit une aggravation de la pauvreté de la population haïtienne.  En 1999-2000, la croissance du PIB a été de 1,2 %, soit un taux plus faible que celui qui a été enregistré pendant les périodes précédentes en raison de la diminution progressive de la contribution au PIB du secteur agricole qui a accusé une croissance négative de -1,3 %.  Le taux d’inflation a atteint 15 % en 1999-2000 et pendant la même période biennale, le prix des denrées alimentaires a été en hausse de 10,4 %.  D’après les résultats d’une enquête réalisée en 1999-2000, 67 % de la population vivaient dans la pauvreté, 31,4 % des familles avaient plus de sept membres et 46 % des familles ne disposaient que d’un seul espace pour dormir.


Mortalité:  Depuis 1997, le Ministère de la santé publique et de la population (MSPP) et l’OPS ont encouragé l’établissement d’actes de décès.  En 1999, le nombre total des actes de décès s’élevait à 7 997, soit 10 % du nombre total des morts estimées.  Bien que presque la moitié de ces actes de décès comportent des diagnostics mal définis, l’information est valable pour obtenir un schéma de mortalité.  Les maladies transmissibles sont la première cause de mortalité, représentant 37,5 % des décès accompagnées d’un diagnostic précis.  Les maladies du système circulatoire représentent la deuxième cause de mortalité.  En troisième position viennent les causes extérieures (4,3 %) et en quatrième position les néoplasies (2,7 %).  Si l’on examine les causes spécifiques de mortalité, le SIDA vient en tête (5,2 % du nombre total des décès), suivi par les affections diarrhéiques et les gastro-entérites infectieuses (5 %) et les accidents cardiovasculaires (3,5 %).  Si 

l’on observe les 10 premières causes de mortalité chez les femmes, les trois premières coïncident avec le schéma général, mais en quatrième place se situent les causes liées à la maternité, avec 157 décès.

Problèmes spécifiques de santé

Analyse par tranche d’âge


La santé de l’enfant (0-4 ans): La mortalité infantile est passée de 73,8 pour mille naissances vivantes en 1996 à 80,3 en 2000.  Cet accroissement est lié à la pauvreté accrue, aux carences du système sanitaire et à l’impact de l’épidémie de SIDA.  La maladie diarrhéique aiguë est le principal problème chez les enfants.  Les causes principales de décès en 1999 ont été les maladies infectieuses intestinales (12,1 % du total), les infections de la période périnatale (10,2 %), la malnutrition (9,1 %) et les infections respiratoires aiguës (6,9%).


Enfants d’âge scolaire (5-9 ans):  D’après les estimations, pas moins de 20 % des enfants âgés de moins de 15 ans sont en situation de vulnérabilité, puisqu’ils vivent dans la pauvreté, sont sous-alimentés, ont un accès limité à l’éducation, sont placés dans des foyers d’adoption, employés à des tâches domestiques (le terme «restavek» décrit la situation de domesticité des enfants) ou se trouvent à la rue.  Dans le groupe des enfants âgés de 5 à 14 ans, les maladies infectieuses et parasitaires contribuent pour 24 % au nombre total des décès enregistrés.  Les causes extérieures représentent 10 % du total des causes de décès.


Adolescents et adolescentes (10-14 et 15-19 ans):  Selon les actes de décès de 1999, les adolescents et les jeunes représentent 8 % des décès dans le pays.  Le virus VIH/SIDA a été la première cause de mortalité dans cette tranche d’âge (5,8 % du nombre total des décès enregistrés).  Parmi les 10 principales causes de décès dans ce groupe de la population, on a observé les agressions et homicides, la tuberculose, la typhoïde et les causes liées à la maternité (35 morts maternelles dans le groupe d’âge 10-24 ans en 1999).  Le taux de fécondité du groupe âgé de 15 à 19 ans a atteint 80 pour 1 000 en 2000.  La prévalence d’infections transmissibles sexuellement chez les adolescents et adolescentes âgés de 15 à 19 ans a été de 9,9 %.  Dans le cadre d’une enquête, 18 % des adolescentes et 33 % des adolescents ont déclaré avoir utilisé un condom dans leurs derniers rapports sexuels.  La violence et l’abus sexuel sont très fréquents dans ce groupe de la population (70 % des femmes ont subi une forme de violence).


Adultes (20-59 ans):  Le taux de fécondité estimatif est tombé à 4,7 enfants par femme en 2000.  Sur le nombre total des femmes en union, en 2000, 22 % utilisaient une méthode contraceptive moderne et 5,8 % une méthode traditionnelle. Le SIDA est la cause principale de décès dans la population âgée de 15 à 49 ans (21,6 décès accompagnés de diagnostics précis). Les infections intestinales occupent la deuxième place et les causes liées à la maternité la troisième place.  En 2000, le taux de mortalité maternelle a atteint 523 pour 100 000 naissances vivantes, soit une augmentation de 15 % par rapport à 1995.  Parmi les causes de décès liées à la maternité figuraient les problèmes dus à l’hypertension artérielle et à l’éclampsie, ainsi que les complications durant l’accouchement.  En 2000, soixante dix pour cent du total des femmes enceintes ont consulté des professionnels de la santé pendant leur grossesse.


Adultes plus âgés (60 ans au moins): Il n’y a aucune politique définie concernant la sécurité sociale pour ce groupe de la population, ni de programmes de santé pour la population adulte plus âgée malgré les efforts de l’État.  En 1999, les causes de décès étaient principalement les maladies non transmissibles.  Les maladies du système circulatoire représentaient 39 % des décès accompagnés d’un diagnostic valable.  Les néoplasies malignes des organes digestifs, ainsi que la tuberculose et le virus VIH/SIDA figuraient parmi les 10 premières causes de décès.


La santé de la famille:  Du fait du déplacement et de la migration constante à l’étranger, la structure familiale s’est défaite tant dans les zones urbaines que les zones rurales.  Il n’existe pas de programmes de santé orientés vers la famille.


La santé des travailleurs:  Le secteur informel (pour la plupart des femmes) et l’agriculture constituent 96 % de la classe des travailleurs.  Le secteur informel ne dispose d’aucun service.  Les travailleurs de l’État ont un système d’assurance mal organisé, tandis que la santé des employés du secteur privé formel est à la charge de l’Office d’assurances maladie et maternité.  En 1999-2000, 559 personnes, dont 90 % d’hommes, ont été indemnisées pour invalidité temporaire ou permanente.


La santé des handicapés:  Selon les estimations, en 1998 7 % de la population haïtienne souffraient d’un handicap, dont 50 % étaient âgés de moins de 15 ans.  La cécité était le handicap le plus répandu (1 % de la population).


La santé de la population aux frontières:  D’après les résultats d’une enquête socio-économique réalisée auprès des travailleurs des plantations de canne à sucre de la République Dominicaine, 27,5 % des mères ont déclaré être d’origine haïtienne ou dominico-haïtienne.  Cette enquête a révélé que 20 % des enfants âgés de moins de 5 ans de mères haïtiennes souffraient de malnutrition sévère ou modérée.

Analyse par type de maladie ou fléau 

Catastrophes naturelles:  Haïti est exposé aux cyclones en raison de sa situation géographique.  Étant donné la déforestation extrême de l’île tout entière, même les pluies normales causent généralement des inondations dans les zones urbaines. Le pays présente aussi un grand risque de tremblement de terre dû à l’existence de huit failles tectoniques.  En septembre 1998, le cyclone Georges a causé la mort de 230 personnes, tandis que 344 000 autres étaient sinistrées et 13 000 foyers endommagés. En novembre 2000, les pluies torrentielles ont provoqué des dégâts considérables dans le département du nord.


Maladies à transmission vectorielle:  Le paludisme par Plasmodium falciparum est endémique, causant la mort de 59 personnes en 1999 (90 % de lacunes d’enregistrement et données provenant de seulement 4 départements) avec un nombre total de 973 cas communiqués au Ministère de la santé.  Les données épidémiologiques sont insuffisantes pour estimer l’ampleur du problème de la dengue en Haïti.  En 2000, 59 cas cliniques de la dengue ont été signalés.  Le vecteur Aedes aegypti est présent dans tout le pays.  La filariose lymphatique est répandue dans les zones urbaines, en particulier dans le département du nord.  Dans certaines villes du nord et du centre, le taux des porteurs de microfilaires dépasse 30 %.


Maladies évitables par vaccination: Sous l’effet de l’interruption des campagnes de vaccination pendant la période 1995-1999, une épidémie de rougeole s’est déclarée dans la ville de Gonaïves en mars 2000 (990 cas confirmés, dont la plupart dans la région de Port-au-Prince).  Malgré les efforts déployés pour maîtriser l’épidémie, des cas de rougeole ont été confirmés dans d’autres communes.  À la fin de 2000, la couverture de vaccination contre la rougeole était de 75 % dans le pays.  Cette couverture étant incomplète, il s’est produit un cas de paralysie flasque aiguë qui a été signalé en 2000 chez une fillette âgée de 2 ans.  L’analyse virologique a mis en évidence un poliovirus dérivé du virus vaccinal Sabin de type 1; en 2001, 7 autres cas sont apparus, le dernier en juillet.  La couverture de vaccination après l’épidémie était de 100 %.  En 1999, 8 cas de diphtérie ont été signalés et en 2000, 60 cas de tétanos néonatal.  Cependant, on estime que le nombre réel de cas est plus élevé.


Maladies infectieuses intestinales:  La diarrhée et les gastro-entérites sont la deuxième cause de décès dans la population en général, chez les enfants en particulier.  En 1999, 67 décès ont été enregistrés pour cause de typhoïde, aucune surveillance n’étant exercée sur cette maladie.


Maladies chroniques transmissibles:  En 1999, la prévalence estimée de la tuberculose, qui est la septième cause de décès dans le pays, a été de 114 pour 100 000 habitants.  Le réseau des services de santé qui appliquait la stratégie de traitement court sous observation directe ne fait que commencer à fonctionner.  L’épidémie de SIDA a aggravé la situation en matière de tuberculose.  La prévalence de la lèpre n’est pas connue, mais on peut affirmer que cette maladie est endémique en Haïti.


Infections respiratoires aiguës:  Selon les actes de décès de 1999, 209 morts sont attribuables aux infections respiratoires aiguës, dont 97 chez des enfants âgés de moins de 5 ans.


Zoonose: Entre 1995 et 2000, 22 cas de rage humaine ont été signalés et 44 cas de rage canine confirmés en laboratoire, dont la plupart sont intervenus dans la zone métropolitaine de Port-au-Prince.  Les activités de prévention telles que la vaccination des chiens se sont intensifiées.  La maladie du charbon est endémique dans les départements du nord, du sud-est et dans l’Artibonite, mais on ne dispose pas de données.


VIH/SIDA:  L’infection par le virus VIH/SIDA touche 4,5 % de la population haïtienne.  Selon les estimations, chaque année près de 13 000 femmes enceintes sont séropositives et 30 % de leurs enfants naîtront contaminés.  En 2000, une étude a fait apparaître chez les femmes enceintes des taux de prévalence équivalant à 5,6 % pour la syphilis et à 3,8 % pour l’hépatite B.  En 1999-2000, le test de dépistage auquel sont soumis les donneurs de sang a montré que 1,4 % étaient séropositifs au VIH, 3,6 % à l’hépatite B, 0,1 % à l’hépatite C et 0,8 % à la syphilis.


Maladies nutritionnelles et maladies du métabolisme:  D’après les résultats d’une enquête de 1995, la malnutrition globale a atteint 67,3 %.  C’est la huitième cause de mortalité de la population générale, 76 % des cas touchant les enfants âgés de moins de 5 ans.  On suppose que la prévalence de l’anémie est élevée.  L’étude de 1997 sur les déterminants maternels et familiaux des enfants d’âge préscolaire par rapport à la vitamine A et au fer a mis en évidence une retard de croissance grave chez 31 % des enfants composant l’échantillon et un état d’émaciation chez 4 %.  Une déficience en vitamine A a été observée chez 92 %.  De nombreux foyers de déficience d’iode ont été décelés et des cas de crétinisme signalés.  En 2000, la prévalence de l’allaitement maternel exclusif pendant les 5 premiers mois a été de 49 % et non exclusif de 99 %.


Maladies du système circulatoire:  Les maladies cérébrovasculaires sont la troisième cause de mortalité.  Les autres cardiopathies viennent en cinquième position et l’hypertension artérielle occupe la onzième place.  Le nombre des femmes affectées est plus élevé que celui des hommes.  


Néoplasies malignes:  Elles représentent 2,5 % des décès enregistrés avec un diagnostic précis.  En 1999, il y a eu 196 cas de néoplasies malignes (111 chez les femmes et 85 chez les hommes).  Les tumeurs malignes du système digestif sont les plus fréquentes (66 cas), suivies par celles des organes génitaux masculins (33 cas).  Cette information n’est pas concluante en raison de l’ampleur des lacunes d’enregistrement.


Accidents et violence:  Ils contribuent dans une large mesure à la morbidité et à la mortalité en Haïti, en particulier dans la population active et essentiellement chez les adolescents et les jeunes.  En 1999, 98 décès ont été causés par des accidents de transport (douzième cause de mortalité) et 70 par des agressions à armes à feu (seizième cause de mortalité).


Santé bucco-dentaire:  Les enquêtes menées dans les petites localités ont mis en évidence une prévalence de 37 % des caries chez les enfants des écoles âgés de 12 ans.  En 1996, on a observé qu’entre 50 à 79 % des adultes de Jérémie avaient une dent en moins et seulement 1 % de la population appartenant à la tranche d’âge de 17 à 59 ans avaient des dents obturées.


Maladies émergentes et réémergentes:  En 1999, 56 cas de méningite à méningocoques ont été relevés, avec un taux de létalité compris entre 20 et 30 %.

Réponse du système de santé


Politiques et plans sanitaires nationaux:  En 1998, le MSPP a diffusé sa politique sanitaire nationale, selon laquelle il est nécessaire d’accroître le rôle de premier plan du Ministère dans les processus de planification, d’exécution et d’évaluation des programmes de santé, tout en reconnaissant qu’en raison de l’insuffisance des ressources humaines et financières il est difficile d’assurer les services sanitaires dans un pays aux prises avec la pauvreté, qui a de grands besoins dans le domaine de la santé.  Les Unités communales de santé (UCS) sont des unités administratives décentralisées chargées d’un ensemble d’activités sanitaires avec la participation communautaire.  Bien qu’elle soit reconnue et largement répandue, la médecine traditionnelle ne reçoit pas d’appui direct de ce secteur.


La réforme du secteur de la santé:  La stratégie des soins primaires de santé sert de base aux programmes nationaux de santé.  Bien qu’il ne soit pas institutionnalisé dans les services de santé, un minimum de services est offert, lequel comprend les soins aux enfants, aux adolescents et aux femmes; les urgences médicales et chirurgicales; le contrôle des maladies transmissibles; l’éducation dans le secteur de la santé publique; l’environnement; l’approvisionnement en eau et l’accès aux médicaments essentiels.  La seconde stratégie est la réorganisation du système de santé, qui comprend la décentralisation des fonctions du Ministère fondée sur les UCS.


Le système sanitaire:  Le système sanitaire comprend:  a) le secteur public (MSPP et le Ministère des affaires sociales); b) le secteur privé lucratif (tous les professionnels de la santé exerçant à titre privé); c) le secteur mixte non lucratif (en règle générale les organisations non gouvernementales (ONG) ou les organisations religieuses); d) le secteur privé non lucratif qui comprend les ONG, les fondations et associations ; e) le système de santé traditionnel.  Plusieurs bureaux centraux exécutent les programmes de santé (à l’exception de ceux qui concernent le SIDA et la tuberculose qui dépendent directement du Bureau de la direction générale).  Il existe 10 directions (une par département et une pour la coordination de Nippes) dont dépendent les UCS.  En raison des problèmes politiques que connaît le pays, il n’y a guère eu de progrès en matière de législation sanitaire.  Toutes les institutions du système de santé sont placées sous la tutelle du Ministère de la santé, mais celui-ci n’a pas été en mesure de jouer son rôle de premier plan ces dernières années, en particulièrement pendant la durée de l’embargo.  Les services de santé couvrent 60 % de la population.  Il existe 371 dispensaires, 217 centres de santé et 49 hôpitaux.  Selon les estimations, 40 % de la population dépendent de la médecine traditionnelle, principalement dans les zones rurales.


Organisations des activités de contrôle sanitaire:  L’insuffisance du cadre juridique empêche la formulation de stratégies et l’exécution d’activités qui garantiraient un niveau minimal de services.  Les lois en vigueur en matière de contrôle de l’inocuité et de l’efficacité des médicaments datent de 1948 et de 1955.  Une nouvelle loi, élaborée en 1997, n’a pas encore été approuvée en raison des problèmes politiques.


La qualité de l’environnement:  Étant donné que 71 % de l’énergie consommée dans le pays proviennent du bois et du charbon de bois, 3 % seulement de la surface des terres sont recouverts de bois naturels, provoquant ainsi l’érosion des sols et obstruant de boue les réseaux de drainage urbains.  Dans les logements, la fumée de charbon cause des problèmes respiratoires, en particulier chez les enfants.  La gestion inadéquate des excréments et des ordures ménagères a pour effet de contaminer les eaux de surface.


Organisation des services de santé publique:  Promotion de la santé : les activités de communication sont composées des divers programmes du MSPP, qui collaborent avec les moyens de santé.  L’initiative Santé communautaire a été lancée à la fin de 1998.


Prévention et contrôle des maladies:  Les programmes de contrôle du SIDA et de la tuberculose sont prioritaires, moyennant la création de réseaux avec des ONG et des institutions publiques et privées.  Un programme d’alimentation scolaire et de contrôle des maladies parasitaires a été entrepris en 2000.


Analyse sanitaire, vigilance épidémiologique et laboratoires de santé publique:  Le secteur de la santé ne dispose d’aucun système établi d’information générateur d’une culture d’utilisation et d’analyse de l’information sanitaire.  En novembre 2000, un Plan stratégique de développement de l’épidémiologie a été élaboré, qui comprend six lignes d’action visant à remédier à cette déficience.


Eau potable et réseau d’assainissement:  L’accès à l’eau pour la consommation humaine constitue un problème considérable en Haïti.  La Centrale autonome métropolitaine d’eau potable est l’entreprise d’État qui est chargée de la distribution de l’eau potable.  En 1999, le système d’approvisionnement en eau potable a alimenté 47 % de la population dans la zone de Port-au-Prince, 46 % dans les villes secondaires et 48 % dans les zones rurales.  En 1999, le taux de couverture des systèmes d’élimination des excréments atteignait 44 % dans les zones urbaines et 18 % dans les zones rurales.  Les déchets des hôpitaux ne sont assujettis à aucun contrôle.


Protection et contrôle des aliments:  Le Ministère de l’agriculture possède un laboratoire de contrôle des aliments, mais celui-ci ne contrôle que des échantillons.  Il n’est pas possible d’exercer un contrôle sur la vente des aliments préparés par des vendeurs ambulants.  D’après les estimations, 159 000 tonnes de denrées alimentaires ont été reçues par Haïti en 1994 (68 % en provenance des États-Unis) et les programmes alimentaires ont été exécutés principalement par des ONG.


Organisation et fonctionnement des services de soins individuels:  Bien que la santé mentale ne soit pas considérée comme une priorité nationale, il y a deux institutions gouvernementales qui dispensent ce type de soins dans la zone de Port-au-Prince.  La Croix-Rouge haïtienne a 6 centres de transfusion dans les capitales départementales et il existe aussi des centres dans les institutions privées, bien que dernièrement la qualité du sang ne puisse pas être garantie.


Moyens au service de la santé:  Trois laboratoires pharmaceutiques ont été officiellement désignés pour la fabrication des médicaments d’usage national.  Ils couvrent 30 à 40 % du marché haïtien.  Les points de vente sont très nombreux (certains ne sont pas agréés).  Le secteur public a un programme de médicaments essentiels et un système logistique décentralisé.  Le secteur privé assume 80 % des dépenses totales du secteur des médicaments.  Compte tenu des problèmes de réglementation de ce secteur, on ne connaît pas la quantité exacte de produits pharmaceutiques disponibles sur le marché.


Ressources humaines:  En 1998, il y avait 2,4 médecins pour 10 000 habitants et en 1996, 1 infirmière pour 10 000 habitants et 3,1 auxiliaires pour 10 000 habitants.  La situation varie considérablement d’un département à l’autre.  Le manque de ressources du Ministère de la santé ne permet pas de créer de nouveaux postes et nombre de professionnels préfèrent aller travailler dans le secteur privé ou émigrer.  En 1999, Haïti a signé un accord de coopération bilatéral avec Cuba, aux termes duquel 500 professionnels de la santé cubains travaillent dans 62 % des communes pendant une période de 5 ans, c’est-à-dire jusqu’à ce que le premier groupe de 120 jeunes haïtiens qui étudient la médecine à Cuba rentrent dans leur pays.  Il existe des écoles de médecine publiques et privées (sur les 4 écoles de médecine privées, une seule est officiellement reconnue).  En 1998, il y avait 9 écoles d’infirmières agréées.  En 2000, une école d’infirmières-sages-femmes a été ouverte.  La formation du personnel de santé et l’exercice professionnel ne sont pas soumis à un contrôle efficace.  Depuis 1998, une douzaine d’administrateurs et de directeurs d’hôpitaux du secteur public reçoit une formation chaque année.


Recherche et technologie sanitaires:  Le Service d’épidémiologie et de recherche du Ministère de la santé est chargé de planifier et de mener des activités de recherche qui favorisent les politiques et programmes de prévention et de contrôle des maladies.  Il existe des contraintes financières et le personnel ayant reçu une formation est insuffisant.  Plusieurs autres institutions de recherche ne sont pas agréées ou supervisées par le Ministère.


Dépenses et financement du secteur de la santé:  Les ressources publiques du secteur de la santé représentent seulement entre 0,8 % et 1 % du PIB.  La plus grande partie des crédits affectés au MSPP (EU$57 millions en 1999, soit le même niveau depuis 1996) finance les salaires.  Le budget d’investissement dépend dans une large mesure de l’aide extérieure (49 % en 1999).  En conséquence, les activités ralentissent ou prennent fin et la motivation du personnel est faible.  Afin de surmonter cette difficulté, un processus de décentralisation des frais de fonctionnement a été amorcé en 1998 dans tous les départements sanitaires, à l’exception du département de l’ouest.


Coopération technique et financière extérieure dans le domaine de la santé:  Neuf organismes spécialisés du Système des Nations Unies ont des bureaux en Haïti, dont six exercent des activités sanitaires.  À cela vient s’ajouter la coopération avec la Banque interaméricaine de développement, l’Union européenne, l’Agence des États-Unis pour le développement international, l’Agence canadienne de développement international et les gouvernements français, hollandais et japonais.  Avec l’entrée de Haïti dans la Communauté des Caraïbes (CARICOM), l’intégration régionale a été renforcée.  Cependant, il n’existe pas de nombreuses activités avec la République Dominicaine, à l’exception d’un projet de coopération technique, ainsi qu’un projet de prévention et de contrôle de la rage.

Proposition d’intervention “Combler le retard de Haïti”

Justification 

Haïti est le pays le plus pauvre des Amériques, dont les caractéristiques démographiques, épidémiologiques et socio-économiques témoignent des grandes disparités et du manque d’équité qui existent par rapport aux autres pays de la région.


Pour la plupart, ses habitants vivent au-dessous des indices de pauvreté et leur capacité d’accéder aux services de base dans le domaine des soins de santé et de la protection de l’environnement est insuffisante dans les conditions actuelles.  Soixante pour cent de la population seulement ont accès aux services de santé, offerts pour l’essentiel par l’État par l’intermédiaire du Ministère de la santé et caractérisés par un manque d’investissement et de faculté d’adaptation.  La faiblesse de l’investissement public dans le secteur de la santé par rapport au PIB ne permet pas d’investir, d’où l’accroissement de la fracture sociale.


Les indicateurs relatifs à Haïti font apparaître une disparité de l’espérance de vie à la naissance de près de 15 à 20 ans par rapport à la moyenne régionale, un taux de mortalité maternelle 15 fois plus élevé, une proportion 12 fois plus élevée d’adultes contaminés par le VIH/SIDA, une proportion 4 fois plus faible d’accouchements réalisés avec l’assistance d’un personnel qualifié, ce qui a une incidence sur le niveau élevé du taux de mortalité infantile, le taux d’accès à l’eau potable est 3 fois moins élevé et l’analphabétisme 2 fois plus élevé.  Les maladies transmissibles sont la cause principale de décès.


La capacité d’investissement, de recherche et de mobilisation de ressources locales est limitée, d’où la réduction de l’investissement dans le secteur de la santé et les dépenses sociales.


Compte tenu de la situation actuelle en Haïti, qui correspond à une transition émergente, la mobilisation des ressources sanitaires doit accorder la priorité aux stratégies d’intervention contre les maladies transmissibles, à la prestation de soins appropriés à la naissance, à la promotion d’activités visant à améliorer la santé reproductive, à prévenir et à contrôler la morbidité chez les enfants et à ouvrir l’accès de la population aux micronutriments.


Ces interventions doivent permettre d’atteindre la viabilité à moyen et long terme en assurant la formation d’agents et de professionnels de la santé ainsi qu’en réalisant des investissements dans l’infrastructure et la mise en place d’un réseau sanitaire répondant à un modèle qui accorde la priorité aux soins intégrés de base et à la promotion de stratégies visant à améliorer la qualité de la vie.


Compte tenu de ce qui précède, on propose des stratégies à court, moyen et long terme qui exerceront un impact sanitaire, élargiront l’accès de la population et réduiront les disparités existantes.

Objectifs de la proposition

· Connaître la situation sanitaire de Haïti par rapport à celle de la région des Amériques.

· À partir des faits qui se dégagent de l’information disponible, proposer des stratégies orientées vers la promotion de la santé et la prévention des maladies principales dont souffre la population.

· Promouvoir l’investissement national et international conformément aux lignes d’action prioritaires qui répondent à la réalité épidémiologique locale.

· Mettre en place un réseau, sous la tutelle de l’Organisation panaméricaine de la santé, d’organismes et de pays membres de la Région des Amériques qui collaboreront avec Haïti sur les plans technique et financier afin d’améliorer la situation sanitaire.

Modèle de soins de santé


Dans le cadre du modèle de soins il faut établir des niveaux de soins de santé au moyen de réseaux qui permettent d’élargir le réseau d’assistance.  Étant donné le faible niveau de couverture de la population par les services de santé offerts par le Ministère de la santé, on propose de créer des niveaux primaires de soins de santé comportant du personnel spécialisé formé aux mesures d’intervention de base en matière d’environnement et de santé.


Ces ressources humaines doivent être en mesure d’apporter une assistance technique dans les domaines suivants: assainissement de base, mesures de potabilisation de l’eau disponible, promotion de styles de vie salubres, éducation pour les soins de santé de base de l’enfant et la santé reproductive, suppléments en micronutriments, éducation et assistance concernant les mesures de base face aux maladies transmissibles à haute incidence, gestion des vaccinations, diagnostic des maladies transmissibles et formation au contrôle des épidémies, détermination des signes de risque chez les femmes enceintes et recommandations de base concernant les soins pendant l’accouchement.  La formation d’agents de santé offrirait plusieurs avantages, tels que la brièveté de la durée de la formation, la faiblesse de l’investissement au titre du recrutement et la possibilité de participation de personnes originaires des différentes communautés.


L’affectation de ressources à la composante des soins primaires de santé dispensés par du personnel spécialisé aura pour effet une utilisation plus efficace des ressources par des services de soins plus complexes.  De cette façon, la faculté d’adaptation des services face à la demande s’améliore et il est plus facile de rehausser la qualité des soins offerts puisque le personnel spécialisé exercerait une action sur la plus grande partie des problèmes de santé dans les communautés.

Composantes de la proposition

Court terme

1. Amélioration de la qualité de l’hygiène du milieu et accès aux services de base

a.
Assainissement de base.

b.
Eau potable et mesures de chloration de l’approvisionnement en eau.

c.
Disposition des déchets.

2. Programmes d’éducation à l’intention de la population d’âge scolaire

a.
Campagne «Lavage des mains».

b.
Gestion de la qualité de l’environnement.

Moyen terme

1. Programme de soins de base à l’enfant

a.
Accès au programme recommandé de vaccinations.

b.
Contrôle de la croissance et du développement des enfants.

c.
Encouragement de l’allaitement maternel.

d.
Supplément de fer.

2. Programme de santé sexuelle et reproductive

a.
Éducation et accès aux méthodes de planning familial.

b.
Dépistage du cancer cervico-utérin.

c.
Promotion de l’utilisation du condom et affectation de crédits à ce titre.

d.
Éducation pour la pratique de l’autoexamen des mères.

e.
Contrôle prénatal pour l’éducation et le suivi des femmes enceintes et classement des risques.

3. Programme concernant les maladies transmissibles

a.
Promotion de modes de vie sains.

b.
Campagne «Lavage des mains».

c.
Éducation concernant les premiers signes des infections respiratoires, des diarrhées et des maladies parasitaires.

d.
Éducation concernant les soins de base des infections respiratoires aiguës, des diarrhées et des maladies parasitaires.

4. Élargissement de l’accès de la population aux micronutriments

a.
Iodation et fluoration du sel.

b.
Supplément de fer.

c.
Supplément d’acide folique.

5. Formation de personnel spécialisé

a.
Formation d’agents de santé.

b.
Formation de sages-femmes aux techniques des soins pendant l’accouchement.

6. Accès à la liste de base des médicaments

Long terme

1. Investissement dans l’infrastructure et l’équipement sanitaire au titre des services de santé.

2. Investissement dans l’infrastructure de tuyauterie, installation de canalisations et traitement des déchets liquides.

3. Formation de professionnels de la santé.

4. Consolidation du système de surveillance de la santé publique.

5. Réglementation et législation sanitaires visant à ouvrir l’accès à des services sanitaires durables sur les plan financier, social et environnemental.

Réalisations escomptées


Les réalisations doivent correspondre aux objectifs du millénaire qui ont été proposés.  On trouvera ci-dessous quelques projets d’intervention qui se prêteront à un suivi approprié et permettront ainsi d’observer et de surveiller les investissements réalisés:

· Réduction de 30 % du taux annuel de mortalité infantile pendant les 3 prochaines années.

· Réduction de 40 % de la mortalité maternelle au cours des 5 prochaines années.

· Réduction de 25 % de la charge de morbidité des maladies transmissibles au cours des 5 prochaines années.

· Élargissement de 10 % par an de la couverture de vaccination jusqu’à ce que celle-ci atteigne 80 % chez les enfants âgés de moins d’un an.

· Accroissement de 10 % par an de la formation au contrôle prénatal pendant les 3 prochaines années.

· Augmentation de 10 % par an de la couverture de la population ayant accès à du personnel de santé formé sur une période de 3 ans.

· Accroissement de 20 % par an du nombre des accouchements réalisés avec l’assistance d’un personnel qualifié au cours des 3 prochaines années.

· Obtention de suppléments de micronutriments au moyen de la iodisation et la fluoration du sel.

· Élargissement de 30 % de l’accès à l’assainissement de base et à l’éducation concernant les mesures de potabilisation au cours des 5 prochaines années.

ANNEXES

Sélection d’indicateurs de base de santé en Haïti



Indicateurs




Dernier chiffre disponible


Indicateurs démographiques

Population (milliers)






8 531

Population (masculine)






4 112

Population (féminine)






4 288

Femmes âgées de 15 à 49 ans (milliers)




2 194

Taux de croissance annuel (%) 2000-05




1,3

Proportion de la population urbaine




37,0

Taux de fécondité global (femmes)




4,0

Espérance de vie à la naissance (2002), nombre d’années


53,3

Espérance de vie à la naissance (hommes)



50,2

Espérance de vie à la naissance (femmes)



57,5


Indicateurs de richesse, revenu et éducation

Taux d’alphabétisation






51,9

Taux d’alphabétisation (hommes)




53,8

Taux d’alphabétisation (femmes)




50,1

Revenu national brut (RNP) par habitant exprimé en dollars


internationaux (ajustement PAM)



1 470,00

Croissance moyenne annuelle du produit intérieur brut (PIB)

1,1

Ratio de revenu 20 %supérieur/20 % inférieur

Proportion de la population vivant au-dessous du seuil de pauvreté


Indicateurs de mortalité

Taux de mortalité infantile déclaré (enfants âgés de moins de 1 an)
80,3

Taux de mortalité des enfants âgés de moins de 5 ans


103,7

Proportion annuelle de décès enregistrés pour cause de maladies

infectieuses intestinales (diarrhées aiguës) chez les

enfants âgés de moins de 5 ans




15

Proportion annuelle de décès enregistrés pour cause d’infections

respiratoires aiguës, enfants âgés de moins de 5 ans

10

Taux estimatif de mortalité pour cause de maladies

transmissibles






422,1

Taux estimatif de mortalité pour cause de maladies

de l’appareil circulatoire




185,1

Taux estimatif de mortalité pour cause de néoplasies, total

63,2

Taux estimatif de mortalité pour causes extérieures


31,0


Indicateurs de morbidité

Prévalence de poids faible à la naissance




   

Nombre de cas confirmés de rougeole par an



159

Incidence parasitaire annuelle de paludisme



2,1

Nombre de cas enregistrés de tuberculose par an



10 420


Indicateurs de santé reproductive

Taux de fécondité global (2002)





4,0

Taux de mortalité maternelle déclarée




523,0

Proportion de naissances avec un intervalle entre les naissances 

< à 24 mois, 1996/2001





27,0

Proportion des femmes en union âgées de 15 à 49 ans


qui utilisent un moyen contraceptif



28,0

Proportion d’homme utilisant un condom



3,0

Proportion de femmes qui étaient déjà mères 

à l’âge de 20 ans, 2000/2001




32

Nombre de nouveaux cas de SIDA, 1997/2001 (hommes)


2353

Nombre de nouveaux cas de SIDA, 1997/2001 (femmes)


1749

Proportion d’adultes contaminés par le VIH/SIDA âgés de

15 à 49 ans en 2001





6,1

Proportion de femmes infectées du VIH/SIDA 

parmi les adultes en 2001




50

Indicateurs de ressources, accès et couverture

Proportion de la population ayant accès aux services d’eau potable
46,0

Proportion de la population immunisée contre la poliomyélite


(enfants âgés de moins de 1 an)




53

Proportion de la population immunisée contre la diphtérie, la 


coqueluche et le tétanos (enfants âgés de moins de 1 an)

49
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Proportion de la population immunisée contre la tuberculose


(enfants âgés de moins de 1 an)




49

Proportion d’accouchements réalisés avec l’assistance 

d’un personnel qualifié





24,2

Proportion de la population suivie par du personnel de santé formé
79

Proportion de naissances par césarienne, 1996/2001


2,0

Ratio de médecins pour 10 000 habitants




2,5

Total des dépenses de santé par an en proportion du PIB


5,85

Dépenses publiques de santé par an en proportion du


total des dépenses de santé




41,90

Source: Perfiles de salud y Género, Salud y Desarrollo de las Américas 2003, OPS.
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