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 AMM Administration Massive de Médicaments
 AVAI Année de Vie Ajustée sur l’Incapacité
 CDE Maladies transmissibles et déterminants environnementaux 
  de la santé (Département de l’OPS)
 CSU Couverture Sanitaire Universelle
 CTP Chimiothérapie Préventive
 EPSP Élimination en Tant que Problème de Santé Publique
 ET Élimination de la Transmission
 ETME Élimination de la Transmission Mère-Enfant
 ETME+ Élimination de la Transmission Mère-Enfant Plus
 FPL Famille, Promotion de la Santé et Parcours de Vie (Département  
  de l’OPS)
 GIV Gestion Intégrée des Vecteurs
 GMPI Gestion de la Morbidité et Prévention des Incapacités
 HA Analyse en Santé [Département des Données Probantes et   
  Renseignements pour l’Action Sanitaire] (Unité de l’OPS)
 HSS Systèmes et Services de Santé (Département de l’OPS)
 ITFDE Groupe de Coordination International pour l’Éradication des  
  Maladies (Centre Carter)
 MIN Maladie Infectieuse Négligée
 MT Maladie Transmissible
 MTN Maladie Tropicale Négligée 
 NMH Maladies Non Transmissibles et Santé Mentale (Département 
  de l’OPS)
 ODD Objectifs de Développement Durable
 OMS Organisation Mondiale de la Santé
 ONG Organisation Non Gouvernementale
 OPS Organisation Panaméricaine de la Santé
 PHE Urgences Sanitaires (Département de l’OPS)
 SGI-dengue Stratégie de Gestion Intégrée de la Dengue (OPS)
 SSP Soins de Santé Primaires
 TME Transmission Mère-Enfant
 VHB Virus de l’Hépatite B 
 VHC Virus de l’Hépatite C
 VIH Virus de l’Immunodéficience Humaine
 VPH Virus du Papillome Humain
 WASH Eau, Assainissement et Hygiène
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Au XIXe siècle, dans les années 70, une épi-
démie de fièvre jaune a frappé l’Argentine, le 
Brésil, le Paraguay et l’Uruguay et, en l’espace 
de huit années, s’est propagée aux États-Unis 
où elle a tué plus de 20 000 personnes. À la fin 
du XIXe siècle, le transport maritime, qui s’est 
développé rapidement avec le commerce in-
ternational, était la principale voie de propaga-
tion internationale des maladies. La nécessité 
de lutter contre la propagation des épidémies 
d’un pays à l’autre afin de protéger la santé des 
personnes et les économies des pays a conduit 
à la création, en décembre 1902, de ce que 
l’on connaît aujourd’hui sous le nom d’Orga-
nisation panaméricaine de la Santé (OPS). Au 
cours d’une histoire de plus de 110 ans, l’OPS 
a joué un rôle clé dans les importantes réalisa-
tions menées à bien sur le plan de l’élimination 
des maladies au niveau de l’hémisphère et du 
monde. L’organisation a en particulier dirigé 
l’éradication de la variole et de la poliomyélite 
dans les Amériques, et appuyé les pays dans 
l’élimination de la transmission endémique de 
la rougeole et de la rubéole, ainsi que du syn-
drome de rubéole congénitale. Aujourd’hui, le 
monde est au seuil d’un succès historique de 
santé publique avec l’éradication imminente de 
la dracunculose (maladie du ver de Guinée) et 
de la poliomyélite. De plus, les pays des Amé-
riques, avec leurs partenaires mondiaux et l’ap-
pui technique de l’OPS, sont proches de l’élimi-
nation régionale du paludisme et de plusieurs 
maladies infectieuses négligées (MIN), parmi 
lesquelles la lèpre, la filariose lymphatique et 
l’onchocercose (cécité des rivières). Ces pays 
ont également obtenu d’importantes réduc-
tions en termes de répercussions négatives de 
la maladie de Chagas, des géohelminthiases, 
de la schistosomiase et de la fasciolose chez 
les enfants et d’autres populations à risque. En 
ce qui concerne la transmission mère-enfant 
(TME) de maladies virales et bactériennes, l’un 
des meilleurs exemples de succès est celui de 
Cuba qui, en 2015, a été validé par l’OPS/Or-
ganisation mondiale de la Santé (OMS) comme 
étant le premier pays à avoir éliminé la TME de 
l’infection à VIH et de la syphilis (Caffe et coll. 
2016). L’élimination de la TME de l’infection à 
VIH, de la syphilis, de l’hépatite B et de la ma-
ladie de Chagas dans les Amériques est main-
tenant à portée de main. Ces succès illustrent 
les grandes qualités de cette Région, compara-
tivement aux autres Régions, en matière d’éli-

mination des maladies. Les succès régionaux 
d’élimination et de lutte contre les maladies 
appuieront également de manière directe les 
objectifs de développement durable (ODD) 
des Nations Unies, comme nous le verrons un 
peu plus loin.

Alors que les pays du monde gèrent la 
transition des objectifs du Millénaire pour le 
développement (OMD 2000-2015) des Na-
tions Unies aux 17 objectifs de développement 
durable actuels (ODD 2016-2030), les États 
Membres des Nations Unies adoptent une 
nouvelle langue pour accompagner un glisse-
ment de paradigme que vient confirmer une 
reconnaissance de la nécessité de garantir la 
pérennité des efforts déployés pour atteindre 
ces nouveaux objectifs, dont un grand nombre 
sont relatifs à la santé. Cependant, tout au 
long de cette transition, d’anciennes menaces 
persistent tandis que de nouvelles ont un im-
pact sur la Région, comme l’introduction, la 
propagation et l’endémisation du virus du 
chikungunya et du virus Zika, la progression de 
la charge de maladies et d’états de santé non 
transmissibles (diabète, cancers et obésité), 
ainsi qu’une dégradation de l’environnement et 
des changements climatiques considérables, 
qui créent un espace pour l’émergence ou la 
réémergence de zoonoses pouvant éventuelle-
ment se transformer en menaces épidémiques 
ou pandémiques (Ostfeld 2017).

L’ODD 3 (Donner les moyens de vivre une 
vie saine et promouvoir le bien-être de tous à 
tous les âges) cible directement les améliora-
tions de la santé de la mère et de l’enfant, ainsi 
que l’élimination et la lutte contre les maladies 
transmissibles. L’ODD 3.1 est établi pour rame-
ner la mortalité maternelle mondiale à moins 
de 70 pour 100 000 naissances vivantes d’ici 
à 2030. L’ODD 3.2 met l’accent sur une réduc-
tion de la mortalité néonatale et sur l’élimina-
tion des décès de nouveau-nés et d’enfants de 
moins de cinq ans, par des interventions pré-
ventives ajustées de santé publique. L’ODD 3.3 
vise à mettre fin, d’ici à 2030, aux épidémies de 
sida, de tuberculose, de paludisme et de ma-
ladies tropicales négligées, mais aussi à lutter 
contre l’hépatite, les maladies transmises par 
l’eau et les autres maladies transmissibles, qui 
incluent les maladies vectorielles.

APERÇU HISTORIQUE DE L’ÉLIMINATION 
DES MALADIES TRANSMISSIBLES DANS LES 

AMÉRIQUES 

LES OBJECTIFS DE DÉVELOPPEMENT DURABLE 
DES NATIONS UNIES ET LA SANTÉ 1
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1. Introduction : cadre intégré et durable d’une 
élimination des maladies transmissibles et 
interdépendances

Du fait de l’adoption des ODD par les États 
Membres des Nations Unies, l’OMS et ses bu-
reaux régionaux ont le mandat de concevoir 
et concrétiser les modalités de réalisation de 
l’ODD 3, y compris l’ODD 3.3, d’ici à 2030. En 
tant que bureau régional de l’OMS pour les 
Amériques, l’OPS aura comme priorité non 
seulement de mettre fin à ces épidémies, 
mais également d’éliminer ces maladies. De 
plus, l’Assemblée mondiale de la Santé s’est 
engagée à parvenir à la couverture sanitaire 
universelle dans un cadre de prestations de 
services de santé qui inclut un accès amé-
lioré aux médicaments, la formation de per-
sonnel en soins de santé, le renforcement 
des systèmes de laboratoire, la prestation 
de services intégrés et équitables (y compris 
l’intensification des SSP) et le financement 
de l’ensemble. Le cadre pour l’élimination 
des maladies transmissibles (MT) décrit dans 
cette note conceptuelle est étroitement ali-
gné sur l’ODD 3.3 (et les autres ODD relatifs à 
la santé), et il prévoit de progresser vers les 
ODD par une approche envisageant tout le 
parcours de vie, ce qui permet l’intégration 
et la pérennité des prestations de services de 
santé sous la forme d’un grand éventail d’in-
terventions.

Les interventions pour éliminer non seu-
lement la transmission, mais aussi les effets 
négatifs des MT sur la santé, nécessiteront 
d’être pérennes jusqu’en 2030 et même 
au-delà, après la phase d’élimination de 
chaque maladie concernée. Pour garantir 
cette pérennité, le cadre d’élimination des 
maladies devra s’aligner sur la Stratégie de 
l’OPS pour l'accès universel à la santé et la 
couverture sanitaire universelle (2014) et le 
cadre d'action de l’OMS pour le renforce-
ment des systèmes de santé (OMS 2007) 
chercher des possibilités de poursuivre l’éli-
mination intégrée des MT dans le cadre du 
plaidoyer pour la Santé dans toutes les po-
litiques, et utiliser les uns et les autres pour 
mobiliser des fonds et d’autres ressources. 
De la même manière, les États Membres se 
sont engagés à respecter les ODD des Na-
tions Unies, dans le cadre desquels ils ont ac-
cepté d’essayer de parvenir à la couverture 
sanitaire universelle d’ici à 2030. Le cadre 
d’élimination régionale des maladies d’ici 
à 2030 exposé ici énonce un objectif et un 

programme audacieux pour cette échéance, 
qui œuvrent à la fois en faveur d’un accès 
universel à la santé et d’un renforcement des 
systèmes de santé. En tant que tel, ce cadre 
peut tirer grand parti de l’approche de la San-
té dans toutes les politiques.

Explorant la relation entre ce cadre inté-
gré d’élimination des MT et le cadre élargi 
des ODD, nous allons tout d’abord envisager 
l’ODD 3 de manière plus détaillée. L’OMS et 
ses partenaires universitaires ont récemment 
décrit comment les efforts transversaux pour 
mettre fin à la transmission des maladies tro-
picales négligées (MTN) contribueront direc-
tement à atteindre l’ODD 3.3 et, directement 
ou indirectement, à atteindre presque tous 
les autres ODD (Bangert et coll. 2017). Des 
intérêts semblables ont été relevés concer-
nant la contribution de l’élimination du pa-
ludisme et de l’infection à VIH, et la lutte 
contre l’hépatite virale,  (dont l’élimination 
régionale dans les Amériques est une cible). 
L’ODD 3.7 est établi pour « d’ici à 2030, as-
surer l’accès de tous à des services de soins 
de santé sexuelle et procréative, y compris 
à des fins de planification familiale, d’infor-
mation et d’éducation, et la prise en compte 
de la santé procréative dans les stratégies et 
programmes nationaux », cibles auxquelles 
contribuera l’élimination de la TME de l’infec-
tion à VIH, du virus de l’hépatite B, de la sy-
philis et de la maladie de Chagas. L’ODD 3.8 
vise à « faire en sorte que chacun bénéficie 
d’une couverture sanitaire universelle, com-
prenant une protection contre les risques 
financiers et donnant accès à des services 
de santé essentiels de qualité et à des médi-
caments et vaccins essentiels sûrs, efficaces, 
de qualité et d’un coût abordable. » L’articu-
lation des services de soins primaires et des 
services sanitaires qui délivrent en amont les 
médicaments, les vaccins et les traitements 
nécessaires à l’élimination de plusieurs MT, 
comme le paludisme et la lèpre, ainsi que de 
l’élimination de la TME de l’infection à VIH, 
de l’hépatite B et de la maladie de Chagas, 
contribueront à la dernière cible de l’ODD 
3.8.

L’ODD 3 est lié à l’ODD 5, qui vise à par-
venir à l’égalité des sexes et à autonomiser 
toutes les femmes et les filles. L’ODD 5 vise 
l’égalité d’accès des femmes et des filles à 
l’éducation, aux soins de santé, à un travail 

VALEUR DE L’INTERDÉPENDANCE AVEC LES ODD 

8

UN CADRE INTÉGRÉ ET DURABLE POUR L’ÉLIMINATION DES MALADIES TRANSMISSIBLES DANS LES AMÉRIQUES

https://www.paho.org/uhexchange/index.php/en/uhexchange-documents/technical-information/28-strategie-pour-l-acces-universel-a-la-sante-et-la-couverture-sanitaire-universelle/file
https://www.paho.org/uhexchange/index.php/en/uhexchange-documents/technical-information/28-strategie-pour-l-acces-universel-a-la-sante-et-la-couverture-sanitaire-universelle/file
https://www.paho.org/uhexchange/index.php/en/uhexchange-documents/technical-information/28-strategie-pour-l-acces-universel-a-la-sante-et-la-couverture-sanitaire-universelle/file
https://www.who.int/healthsystems/strategy/everybodys_business.pdf
https://www.who.int/healthsystems/strategy/everybodys_business.pdf
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=9360%3A2014-about-health-all-policies&catid=6393%3Ahome&Itemid=40172&lang=en
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=9360%3A2014-about-health-all-policies&catid=6393%3Ahome&Itemid=40172&lang=en
https://endmalaria.org/fr/about-malaria/le-paludisme-et-les-objectifs-de-d%C3%A9veloppement-durable
https://endmalaria.org/fr/about-malaria/le-paludisme-et-les-objectifs-de-d%C3%A9veloppement-durable
http://blogs.biomedcentral.com/on-health/2015/09/28/hepatitis-sustainable-development-goals-time-end-run/


Diagnostic du paludisme en République dominicaine

9



2
décent et à une représentation dans les 
processus de prise de décisions politiques 
et économiques. Un accès égal aux soins 
de santé primaires (SSP) nécessaires pour 
l’élimination des MT peut être concrétisé en 
améliorant les services de soins de santé 
destinés aux femmes et aux filles (concer-
nant par exemple l’infection à VIH, le virus 
de l’hépatite B, le virus de l’hépatite C, le 
VPH, la syphilis, la maladie de Chagas et la 
toxoplasmose), ce qui contribuera à l’ODD 5. 
Les incapacités, la stigmatisation et la discri-
mination liées à l’infection au VIH/sida, à la 
lèpre et aux autres MTN affectent les femmes 
et les filles d’une manière disproportionnée, 
directement mais aussi en tant qu’aidantes 
d’autres personnes dans leurs familles et 
leurs communautés. Simultanément, l’ané-
mie et la malnutrition résultant de certaines 
MTN pénalisent la croissance et les capacités 
cognitives indispensables à de bons résultats 
scolaires, et entraînent ainsi une charge sup-
plémentaire pour les femmes et les filles1. 

 
Dans les communautés à risque, l’accès 

à des quantités suffisantes d’eau potable et 
sure et à un assainissement de base est éga-
lement nécessaire pour réduire, voire inter-
rompre, la transmission de la schistosomiase 
et des géohelminthiases, du trachome, du 
choléra et même de la maladie de Chagas2 , 
et mettre fin à la défécation en plein air. Deux 
des huit cibles de l’ODD 6 des OMD concer-
nant la propreté de l’eau et l’assainissement 
(Garantir l’accès de tous à l’eau et à l’assai-
nissement et assurer une gestion durable des 
ressources en eau) seront appuyées par l’éli-
mination réussie de ces cinq maladies dans 
les Amériques : « D’ici à 2030, assurer l’accès 
universel et équitable à l’eau potable, à un 
coût abordable » (cible 6.1) et « D’ici à 2030, 
assurer l’accès de tous, dans des conditions 
équitables, à des services d’assainissement 
et d’hygiène adéquats et mettre fin à la dé-
fécation en plein air, en accordant une atten-
tion particulière aux besoins des femmes et 
des filles et des personnes en situation vul-
nérable » (cible 6.2). Les responsables des 
efforts d’élimination des MT doivent exami-
ner comment ces efforts, et les projets qu’ils 
génèrent, pourront être utilisés pour les rap-
ports transmis à l’OMS et aux Nations Unies 
quant à leurs répercussions en matière de 
réalisation des ODD.

Au cours du travail qui nous attend pour 
éliminer la charge des multiples MT, nous 
devons rester conscients de la manière dont 
ce travail sera non seulement lié aux ODD 
et cadré par eux les ODD, mais aussi par les 
stratégies régionales et mondiales en cours 
des Nations Unies, de l’OMS et de l’OPS pour 

améliorer la santé et le bien-être. Ces straté-
gies, ainsi que les ODD et leurs indicateurs, 
peuvent être particulièrement utiles pour 
éclairer les interventions intersectorielles et 
communautaires dans le contexte de la ré-
duction de la pauvreté, de la lutte contre les 
maladies et de l’accès universel aux soins de 
santé.

Les stratégies et les plans d’action de 
l’OPS et de l’OMS concrétisent un impor-
tant travail de santé publique, et servent de 
point de départ à l’élimination intégrée des 
maladies, mais aussi aident à en concevoir 
la vision, l’objectif et les cibles. Le cadre de 
l’élimination intégrée des maladies décrit 
dans cette note conceptuelle englobe ainsi 
les stratégies mondiales des Nations Unies et 
de l’OMS, et il s’articule à travers les résolu-
tions et les stratégies régionales de l’OPS, et 
leurs plans d’action et cibles connexes. Les 
stratégies et les plans les plus importants 
sont énumérés à l’annexe 1. Au printemps 
2017, le nouveau Directeur général de l’OMS 
a établi cinq Initiatives OMS emblématiques 
pour contribuer de manière importante à la 
réalisation des ODD d’ici à 2030, l’une d’entre 
elles étant une « réforme accélérée de l’élimi-
nation. » En août 2017, la première ébauche 
de rapport du groupe de travail de l’OMS sur 
les initiatives pour le changement a présen-
té les grandes lignes de cette réforme ac-
célérée de l’élimination, dont on s’attend à 
ce qu’elles incluent une notification et une 
validation, des communications et un par-
tenariat, des informations stratégiques, une 
collecte de fonds, des ressources en ges-
tion et des ressources humaines, ainsi que 
des normes. Toutes les régions de l’OMS ont 
été invitées à participer à cette initiative. Le 
cadre intégré d’élimination des maladies dé-
crit dans cette note conceptuelle est bien ali-
gné, avec ses échéances cibles progressives 
proposées jusqu’en 2030, sur l’ébauche des 
grandes lignes de cette réforme accélérée.

1. Adapté d’une 
communication 
personnelle du 
Dr Mirta Roses 
Periago, an-
cienne Directrice 
de l’OPS, 5 sep-
tembre 2017.

  
2. Un accès à 
de l’eau propre 
en quantités 
suffisantes est 
nécessaire pour 
remettre en état 
les murs et les 
sols, et réparer 
les lézardes et 
les fissures des 
maisons dans 
lesquelles cer-
tains vecteurs 
de la maladie 
de Chagas 
cherchent abri 
et se cachent.

VALEUR DES INTERDÉPENDANCES AVEC LES 
STRATÉGIES MONDIALES ET RÉGIONALES 

Au cours du travail qui nous attend  
pour éliminer la charge des multiples 
MT, nous devons rester conscients de la 
manière dont ce travail sera non seulement 
lié aux ODD et cadré par eux les ODD,  
mais aussi par les stratégies régionales  
et mondiales en cours des Nations Unies, 
de l’OMS et de l’OPS pour améliorer la 
santé et le bien-être. 
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2. Cadre conceptuel et objectif

CADRE CONCEPTUEL

Le cadre conceptuel pour l’élimination 
intégrée des MT a pour objectif de réduire 
leur charge et de prendre des mesures pour 
l’élimination d’un ensemble de MT préva-
lentes dans les Amériques. Ce cadre est 
à la fois stratégique et normalisé, et il peut 
être adopté, adapté et mis en œuvre par les 
États Membres, les Membres associés et les 
États participants possédant des territoires 
dans la Région. Pour que l’élimination des 
MT concerne toute la Région en effet, cette 
élimination devra être réalisée sur l’ensemble 
des 52 États Membres et territoires des Amé-
riques. Le cadre nécessitera un engagement 
financier et politique ciblé et à long terme, 
comme cela a été observé antérieurement 
(au plan mondial) dans le cadre de la partici-
pation des pays à l’éradication de la rougeole 
et de la poliomyélite dans les Amériques.

De plus, la réalisation des objectifs d’éli-
mination sera facilitée par les approches de 
santé publique promues par l’OMS et basées 

sur les principes de simplification, de nor-
malisation, de décentralisation, d’équité, de 
participation des patients et des communau-
tés et d’utilisation optimale des ressources 
humaines mises à disposition.

Dans de nombreux cas, la prévention de 
la transmission exige des interventions sé-
quentielles ciblant des étapes particulières 
du parcours de vie (p. ex., grossesse, mères 
et nourrissons, enfants d’âge préscolaire et 
scolaire, adolescents, adultes actifs dans les 
domaines de l’agriculture, du commerce et 
de l’industrie, et personnes âgées). Des inter-
ventions complémentaires menées par une 
action directe ou dans le cadre d’une colla-
boration peuvent cibler d’autres populations 

FIGURE 1. CADRE CONCEPTUEL : AXES D’INTERVENTION POUR L’ÉLIMINATION INTÉGRÉE DES MALADIES 
TRANSMISSIBLES DANS LES AMÉRIQUES SUR L’ENSEMBLE DU PARCOURS DE VIE

GROSSESSE
ET PÉRIODE
NÉONATALE

Consolider les systèmes estratégiques de surveillance et d'informations 
sanitaires

Renforcer l'intégration des systèmes de santé et la prestation des services

Agir sur les déterminants sociaux et environnementaux de la santé

Renforcer la gouvernance, l'encadrement et le financement

ENFANT ET 
ADOLESCENT ADULTE ACTIF PERSONNE  

ÂGÉE

Thématiques transversales : droits de la personne, égalité entre les genres, 
populations clés 

OBJECTIFS PROGRAM-
MATIQUESSELON LA 

MALADIE

4 
——

AXES  
D’INTER-
VENTION

INTÉGRA-TION 
AUX CIBLES 

D’IMPACT 
SELON LA 
MALADIE

1 |

2 |

3 |

4 |

Le cadre conceptuel pour l’élimination 
intégrée des MT a pour objectif de réduire 
leur charge et de prendre des mesures 
pour l’élimination d’un ensemble de MT 
prévalentes dans les Amériques.
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clés à risque : communautés autochtones 
et d’ascendance africaine, handicapés, chô-
meurs, personnes vivant dans la pauvreté ou 
sans domicile fixe, populations carcérales. 
Le cadre conceptuel s’appuie sur ces inter-
ventions et cible ces populations d’intérêt, 
et il comporte cinq axes d’intervention qui 
respectent les principes des droits de la per-
sonne, de l’égalité des genres, de l’équité et 
de la participation des communautés et de 
la société civile à la réduction de la pauvreté 
(figure 1).

OBJETIF

L’objectif de cette note conceptuelle et du 
cadre dont elle donne les grandes lignes est 
l’élimination d’un groupe de MT et d’affec-
tions connexes, ainsi que la suppression de 
leurs effets pénalisants sur la santé (maladies 
énumérées au tableau 1 ci-dessous) qui, pris 
globalement, génèrent une charge tangible 
pour les personnes touchées, pour leurs fa-
milles et leurs communautés, ainsi que pour 
les systèmes de soins de santé les prenant en 
charge sur l’ensemble de la Région.

Bien qu’il n’existe pas de consensus établi 
concernant les mesures à prendre les plus 
fiables pour la santé d’un public et la situa-
tion épidémiologique d’une nation, il est 
courant de mesurer la charge d’une maladie 
par les taux s’y rapportant (incidence, préva-
lence, etc.), les taux de mortalité propres à la 
maladie, des taux comparatifs de morbidité 
et de mortalité, sa distribution géographique 
et les années de vie ajustées sur l’incapaci-
té (AVAI)3. La situation épidémiologique ac-
tuelle, y compris les données sur les taux 
propres aux maladies ou sur la distribution 
géographique des maladies au tableau 1, est 
discutée ci-dessous à la section 4. Hotez et 
coll. (2008) ont été les premiers à examiner 
les charges des AVAI en Amérique latine et 
aux Caraïbes relativement aux MTN, à l’infec-
tion à VIH/sida, au paludisme et à la tubercu-
lose telles qu’elles se présentaient il y a en-
viron 10 ans, et à les comparer aux charges 
actuelles. Bien que les charges régionales 
de la tuberculose, du paludisme et des MIN 
soient légèrement inférieures à ce qu’elles 
étaient il y a 10 ans, des heures de travail (et 
d’école) sont toujours perdues en raison de 
maladies, de décès prématurés ou d’incapa-
cités, et la nécessité d’intensifier les efforts 

d’élimination des maladies est évidente dans 
toutes les communautés vivant dans des 
conditions de vulnérabilité.

On peut en déduire qu’il existe un coût 
social intangible de misère, de désespoir 
et de détresse chez les personnes, dans les 
familles et dans les communautés tout en-
tières, qui n’est pas évalué dans les études 
sur la charge des maladies. Collectivement, 
la charge des maladies et ses coûts sociaux 
difficiles à évaluer empêchent la réalisation 
pleine et entière de la santé en tant que droit 
de la personne, et révèlent l’aspect éthique 
de l’intensification des efforts d’élimination 
des maladies dans les Amériques, au béné-
fice des personnes, des familles et des com-
munautés les plus négligées et défavorisées 
dans la société d’aujourd’hui. 

3. AVAI : année 
de vie ajustée 
sur l’incapacité, 
soit un indica-
teur synthétique 
de la santé 
d’une population 
fondé sur les 
estimations 
de mortalité 
prématurée et 
de morbidité. 
Les AVAI esti-
ment le nombre 
d’années de vie 
perdues en rai-
son d’un décès 
prématuré, ainsi 
que les années 
de vie en bonne 
santé perdues 
en raison d’une 
incapacité 
relative à une 
maladie/mau-
vaise santé ou à 
un traumatisme.

On peut en déduire qu’il existe un coût 
social intangible de misère, de désespoir 
et de détresse chez les personnes, dans 

les familles et dans les communautés tout 
entières, qui n’est pas évalué dans les 

études sur la charge des maladies.
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2. Cadre conceptuel et objectif

JUSTIFICATION DE L’ÉLIMINATION 
DES MALADIES POUR LES 
PERSONNES, LES FAMILLES ET 
LES COMMUNAUTÉS DANS LES 
AMÉRIQUES  

Justification de l’élimination des maladies 
pour les personnes, les familles et les 
communautés dans les Amériques Bien 
que les noms de maladies soient énumérés 
au tableau 1, chacune d’entre elles 
correspond véritablement à une histoire 
concernant des personnes, des familles et 
des populations négligées. C’est la famille 
migrante de l’intérieur aride du Brésil vivant 
maintenant au bord d’un lac, dans la favela 
de Lagoa do Olho d'Agua à Jaboatão dos 
Guararapes (à côté de Recife), dont ses 
membres pêchent leur dîner et travaillent 
comme ouvriers ou vendeurs de rue. 
C’est aussi le clan familial Yanomami avec 
leur mode de vie de chasseur-cueilleur 
et qui exploitent la terre le long de la 
forêt tropicale frontalière du Brésil et du 
Venezuela. C’est encore l’histoire de ce 
jeune couple rural qui a faim, parvenant 
à peine à subsister dans un village de la 
forêt tropicale sèche à côté de Villa Nueva 
(Chinandega), au nord du Nicaragua, ou 
de la famille migrante du sud du Mexique 
vivant dans un hameau du Comté de 
Hidalgo, au sud du Texas, sans eau 
courante ni élimination des eaux usées, ou 
encore l’histoire de cette famille haïtienne 
malnutrie survivant avec ses chèvres 
dans une case à flanc de colline dénudée, 
près de Léogâne. Ces personnes et leurs 
familles nous racontent l’histoire réellement 
terrible d’être négligées, l’iniquité réelle de 
leur quotidien, la lourde charge résiduelle 
des maladies transmissibles dans notre 
Région, et elles illustrent pourquoi il est de 
notre devoir d’éliminer ces maladies.



Le cadre d’élimination des MT est bien 
adapté pour bénéficier aux populations vi-
vant dans des conditions de vulnérabilité 
(groupes où la plupart de ces maladies sur-
viennent) et appuyer l’abolition des iniqui-
tés (tel qu’exprimé dans le cadre des droits 
à la santé). En tant que tel, il s’aligne sur les 
stratégies de réduction de la pauvreté de 
la Banque mondiale et de la Banque intera-
méricaine de développement, dont certains 
programmes actuels appuyant les transferts 
conditionnels de liquidités pour la santé, 
l’éducation, le logement et le développement 
urbain, ou le programme Piso Firme, dédié à 
l’amélioration de l’habitat, au développement 
et à la santé, peuvent soutenir, de manière di-
recte ou indirecte, des activités spécifiques 
du programme d’élimination des MT (concer-
nant les géohelminthiases et la maladie de 
Chagas, par exemple).

Si l’on envisage ces données et ces infor-
mations dans leur globalité, l’élimination de 
cet ensemble de MT permettrait de ramener 
les taux de ces maladies à zéro, ou du moins 
à une fréquence proche de zéro. Cette élimi-
nation devrait également contribuer indirec-
tement à réduire les coûts sociaux difficiles 
à évaluer, si elle s’accompagne d’un renfor-
cement des systèmes de soins de santé de 
chaque pays, de l’accès à un financement suf-
fisant et d’un capital managérial et politique 
suffisant pour l’élimination des MT jusqu’en 
2030. Le cadre remet en question le mode 
actuel de prestation des soins de santé, et 
offre des grandes lignes pour modifier ce 
qui est actuellement réalisé et nous conduire 
à l’objectif régional d’élimination des MT ; il 
répertorie et organise des interventions au-
jourd’hui éparpillées ou regroupées de ma-
nière approximative. Il facilitera donc, en les 
encourageant, les liens, les synergies et la 
collaboration entre départements, poursui-
vant ainsi l’objectif d’une organisation clai-
rement structurée. La liste des problèmes 
et des risques sanitaires existant dans les 
Amériques s’étend bien au-delà des maladies 

énumérées au tableau 1 et, en tant que telle, 
cette note conceptuelle n’envisagera, par 
exemple, ni les maladies courantes de l’en-
fance évitables par la vaccination (comme le 
tétanos néonatal ou les oreillons) ni certains 
autres problèmes relatifs aux MT (comme la 
résistance antimicrobienne et les MIN géné-
rant une charge moindre). Nous illustrerons 
et démontrerons le fond (ce qui est possible) 
plus que la forme (manière exacte dont cela 
peut être réalisé). Pour suggérer ce qui est 
possible, nous nous inspirons des enseigne-
ments tirés, des meilleures pratiques et des 
excellents résultats d’interventions fondées 
sur des données factuelles, non seulement 
en matière de MT, mais aussi dans d’autres 
domaines de la santé publique. Ce faisant, 
c’est une réelle possibilité d’intégrer (et de 
rendre opérationnels) l’accès universel à la 
santé et l’élimination des maladies infec-
tieuses qui est présentée ici, et des mesures 
quantitatives et qualitatives peuvent être éta-
blies en ce sens.

Le programme actuel de l’OPS pour 
l’élimination des MT devra être accéléré, 
particulièrement face à la transition épidé-
miologique caractérisée par l’augmentation 
concomitante de la charge des maladies 
non transmissibles (dont certaines se super-
posent ou interagissent déjà avec les MT) et 
des contraintes croissantes en termes de 
ressources, au niveau des pays comme à 
l’OPS ; autrement dit, il existe un risque réel 
de ralentir, voire de perdre, les avancées ré-
alisées dans la Région vers une presque éli-
mination de MT comme la filariose lympha-
tique, le trachome, la maladie de Chagas, le 
paludisme et la tuberculose. Il est temps de 
passer à l’étape suivante du programme d’éli-
mination des maladies de la Région.3
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3Élaboration du cadre 
d’élimination des maladies 
transmissibles 



3. Élaboration du cadre d’élimination des 
maladies transmissibles 

DÉFINITIONS 

Entre le travail du Groupe de coordination 
international pour l'élimination des maladies 
(ITFDE) du Centre Carter, dans les années 80 
et le travail plus récent du Comité consulta-
tif technique et stratégique de l'OMS (STAG) 
sur les maladies tropicales négligées, nous 
avons constaté au cours des trois dernières 
décennies une évolution des définitions 
scientifiques propres aux termes comme « 
contrôle », « élimination » et « éradication» 
(voir encadré 1 à l’annexe). Les définitions ont 
évolué (et se sont améliorées) alors que nous 
constations des situations épidémiologiques 
de plus en plus complexes pour certaines 
maladies, avions une compréhension plus 
nuancée des cycles de leur transmission et 
découvrions de nouveaux vecteurs ou réser-
voirs et de nouvelles interventions en matière 
de prévention, de traitement et de guérison. 
Par exemple, la définition de l’élimination est 
passée d’un arrêt de la transmission d’une 
maladie dans un pays, un continent, ou toute 
autre aire géographique limitée unique (pre-
mière définition de l’ITFDE) à des définitions 
et des termes aujourd’hui plus subtils, tels 
que les utilise l’OMS. Ainsi, l’élimination en 
tant que problème de santé publique (EPSP) 
est définie par la réalisation de cibles mon-
diales mesurables établies par l’OMS relative-
ment à une maladie particulière (p. ex., pour 
la TME de la syphilis, pour la filariose lympha-
tique) qui, une fois atteintes, nécessitent des 
interventions continues pour maintenir ces 
cibles ou progresser vers l’élimination de la 
transmission. La procédure de documenta-
tion de l’EPSP est appelée validation. L’élimi-
nation de la transmission (ET) est définie par 
la réduction à zéro, en déployant des efforts 
délibérés, de l’incidence d’une affection due 
à un pathogène spécifique dans une aire 
géographique définie, et ce avec un risque 
minimal de réintroduction. Le processus de 
documentation d’une ET est appelé vérifica-
tion. L’EPSP et l’ET se distinguent de l’éradica-
tion, qui est la réduction à zéro permanente 
d’un pathogène précis, en déployant des ef-
forts délibérés, et ne s’accompagne d’aucun 
risque de réintroduction. Le processus de 
documentation de l’éradication (p. ex., pour 
le pian) est appelé certification. Se reporter à 
l’encadré 1 pour des détails supplémentaires.

Le cadre de cette note conceptuelle re-
pose sur un ensemble de définitions com-
munes d’élimination et d’éradication des 
maladies, issues d’un récent travail du Co-
mité consultatif technique et stratégique de 
l’OMS sur les maladies tropicales négligées 
(2014-2015) et d’autres récents comités 
d’experts de l’OMS, comités consultatifs, ou 
programmes techniques sur le paludisme, la 
tuberculose, l’infection à VIH et les maladies 
sexuellement transmissibles. 

En résumé, nous disposons aujourd’hui 
d’une clarification scientifique nouvelle et 
d’un accord de la communauté de santé 
publique quant au fait que les termes « éli-
mination » et « éradication » ne sont pas 
synonymes (et que le terme « élimination » 
est nuancé). Il existe, de plus, une vraie dis-
tinction biologique entre l’élimination, l’éra-
dication et l’extinction. Un défi persiste ce-
pendant : ces trois termes ne font qu’un dans 
les médias, et les béotiens les confondent 
souvent en communication courante, lors de 
conversations et dans leurs écrits.

De manière compréhensible, l’accent mis 
sur la prévention et la lutte contre les MT était 
historiquement d’arrêter la transmission de la 
maladie, par l’élaboration et le déploiement 
de vaccins, d’insecticides, de quarantaines, 
ou autres mesures cliniques et techniques. 
Cependant, l’élimination des effets négatifs 
des MT sur la santé se situe bien au-delà de 
l’interruption de la transmission, et doit éga-
lement comprendre d’autres dimensions qui 
correspondront mieux à la définition de la 
santé par l’OMS : « La santé est un état de 
complet bien-être physique, mental et social, 
et ne consiste pas seulement en une absence 
de maladie ou d'infirmité ». Cette perspec-
tive élargie est explicitée par les quatre di-
mensions abordées dans la section suivante.

Pour déployer dans ce cadre nos efforts ré-
gionaux d’élimination, de nouvelles dimen-
sions d’élimination sont proposées. Tel que 
présenté au tableau 1 (ci-dessous), le cadre 
comporte une liste de maladies, une descrip-
tion des dimensions des interventions d’éli-
mination existantes et proposées (nouvelles) 

Schématiquement, le cadre d’élimination des maladies transmissibles comprend un ensemble de définitions 
et une terminologie commune à utiliser, une description des maladies, leurs dimensions respectives et une 
proposition d’échéances, ainsi qu’une discussion sur l’argumentaire d’investissement de leur élimination.

MALADIES, DIMENSIONS ET ÉCHÉANCES 
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Campagne de santé intégrée visant à prévenir la lèpre, la cécité due au 
trachome et les helminthes transmis par le sol chez les enfants d'âge 
scolaire, Pernambuco, Brésil
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et, pour chaque maladie, des échéances (et 
non simplement des cibles) cohérentes avec 
les dates cibles d’élimination actuelles de 
l’OPS et de l’OMS. Ce cadre propose aussi de 
nouvelles échéances d’élimination et des di-
mensions qui n’étaient pas envisagées dans 
les résolutions et les plans d’action antérieurs 
de l’OPS et de l’OMS, et ne le sont pas non 
plus dans les résolutions et plans actuels.

Outre l’EPSP, ce cadre inclut quatre 
autres dimensions d’élimination des MT. Pour 
que nous ayons un autre regard sur ce que 
nous essayons de réaliser par un travail de 
santé publique approfondi visant à éliminer 
la charge de chaque maladie d’ici à 2030, 
ces dimensions sont soulignées selon la 
maladie elle-même, ses modes de transmis-
sion et sa situation épidémiologique. Ces di-
mensions nous offrent une perspective plus 
quantitative de l’élimination, c.-à-d., des fac-
teurs facilement comptables. Elles incluent 
également davantage tous les âges et toutes 
les populations clés, et ciblent l’amélioration 
de la qualité de vie, en cohérence avec les 
normes éthiques actuelles des agences de 
santé publique, des ODD et du concept de 
l’OMS La santé pour tous.

Quand il n’y aura plus de transmission de 
maladies, les nouvelles générations ne feront 
plus face à leurs morbidités respectives, non 
plus qu’aux incapacités et aux décès préma-
turés qui leur sont liés. Au cours du proces-
sus qui nous conduira à cette absence de 
transmission et compte tenu du fardeau héri-
té, soit la charge actuelle en termes de santé 
d’un grand nombre de MT, comme la lèpre, 
la filariose lymphatique et la maladie de Cha-
gas chronique, nous devons non seulement 
continuer à atteindre l’EPSP, mais aussi à 
prendre des mesures élargies à l’égard des 
dimensions que sont la mortalité (décès), 
la morbidité (maladie) et l’incapacité. Pour 
chaque maladie sont présentées au tableau 1 
les dates cibles établies par l’OPS/OMS et les 
nouvelles échéances que l’OPS propose d’en-
visager ; celles-ci s’échelonnent à partir de la 
période 2015 (dates cibles échues) selon dif-
férents intervalles, et ce jusqu’à 2030. Dans 
certains pays, les échéances d’élimination de 
certaines maladies sont évidentes, comme 
c’est le cas pour l’élimination de la schisto-
somiase à Sainte-Lucie ou du trachome au 
Guatemala.

FIGURE 2. QUATRE DIMENSIONS D’ÉLIMINATION DE LA CHARGE DES MALADIES TRANSMISSIBLES

1 
——

AUCUNE TRANSMISSION 
par contact direct (y compris la transmission 
sexuelle, la transmission mère-enfant, et la 

transmission de personne à personne), ou par un 
vecteur/hôte intermédiaire, chien, vecteur passif 

ou milieu (eau, sol, aliments, air, déchets)

2 
——

AUCUNE MORTALITÉ 
(décès)

3 
——

AUCUNE MORBIDITÉ 
(maladie)

4 
——

AUCUNE INCAPACITÉ 
(qu’elle soit prévenue, corrigée,  
limitée ou réduite au minimum)
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MALADIE/
INFECTION/
AFFECTION 

DATES BUTOIRS 
ACTUELLES 
DE L’OPS/
OMS POUR 
L’ÉLIMINATION 
(OU L’ÉRADICA-
TION)

ÉLIMINA-
TION EN 
TANT QUE 
PROBLÈME 
DE SANTÉ 
PUBLIQUE 
(EPSP)

DIMENSIONS DES RÉALISATIONS POSSIBLES D’ICI À 2030
ÉCHÉANCES RÉGIONALES 
PROPOSÉES PAR L’OPS   
(dates d’élimination) et 
description des réalisations 
possibles d’ici à 2030 au plus 
tard (pour les maladies ou 
les réalisations d’élimination 
non ciblées antérieurement 
par l’OPS)

AUCUNE 
TRANSMISSION 
À L’HOMME 
(y compris 
élimination de la 
transmission [ET] 
et élimination de 
la transmission 
mère-enfant [ETME)

AUCUNE 
MORTALITÉ 
(décès)

AUCUNE 
MORBIDITÉ 
(maladie)

AUCUNE 
INCAPACITÉ

RAGE HUMAINE,  
transmise par le 
chien

2030 : cible OMS 
de mettre fin d’ici à 
2030 aux décès dus 
à la rage transmise 
par le chien 

2022 : cible OPS, 
pour 35 pays, d’éli-
mination de la rage 
humaine transmise 
par le chien et de 
mise en place de 
mesures pour pré-
venir la résurgence 
ou la réintroduction 
de la maladie 

 aucun décès 
d’ici à 2022 dus à 
la rage humaine 
transmise par le 
chien 

2022 – accélération proposée 
dans les Amériques, ajout de 
l’absence de décès dû à une 
infection par le virus rabique 
transmis par le chien [peut-être 
réalisable d’ici à 2020]. S’il ne 
survient pas de cas de rage 
transmise par le chien (en raison 
d’un taux élevé de couverture 
vaccinale canine ou parce 
que toutes les victimes de 
morsures de chien reçoivent 
rapidement une prophylaxie 
post-exposition), il ne devrait 
survenir aucun décès. Mettre en 
œuvre le plan d’action CD55/15 
de l’OPS (2016) et atteindre les 
indicateurs cibles. 

TME-VIH

2030 : cible OMS 
d’ETME (validation) 

2020 : cible OPS 
de réduction du 
taux de TME du VIH 
à 2″% ou moins

 aucun décès 
d’enfants dû à 
une TME d’ici à 
2020

2020 – ajout de l’absence de 
mortalité relative à une TME 
chez les enfants, dans la me-
sure où cette voie de conta-
mination doit être éliminée et 
que tous les cas pédiatriques 
de TME doivent avoir accès au 
traitement antirétroviral pour 
combattre le VIH. Mettre en 
œuvre la stratégie ETME Plus 
de l’OPS (2017).

TME-VHB

2030 : cible OMS 
d’ETME (validation)

2020 : cible OPS 
de réduire à 0,1 
% ou moins la 
prévalence de 
l’antigène HBs chez 
les enfants de 4 à 
6 ans 

 aucun décès 
d’enfants d’ici à 
2020

 aucune inca-
pacité sévère qui 
nécessiterait une 
transplantation 
chez les enfants 

2020 – ajout de l’absence, 
dans la Région, de décès 
pédiatrique et d’incapaci-
té grave qui nécessiterait 
une transplantation chez 
l’enfant, dans la mesure où les 
nouveaux cas pédiatriques 
ne devraient pas évoluer 
jusqu’au décès ou jusqu’à un 
stade clinique nécessitant une 
transplantation, et ce grâce 
à la vaccination pédiatrique, 
au dépistage et à une prise en 
charge clinique appropriée. 
Mettre en œuvre la stratégie 
ETME Plus de l’OPS (2017).

ÉPIDÉMIES DE 
FIÈVRE JAUNE

Pas de cible OMS 
(2017)

 aucune nouvelle 
épidémie de FJ 
urbaine transmise 
par Aedes aegypti 

 aucun 
décès parmi les 
nouveaux cas, 
2018-2030

2018-2030 – établissement 
d’un Objectif de maintien de 
l’ET pour 2018-2030, préservant 
l’absence de nouvelle épidémie 
de FJ urbaine par Aedes 
aegypti ; rendu possible par 
la pleine mise en œuvre des 
composantes vectorielles de la 
stratégie SGI-dengue de l’OPS. 
Ajout de l’absence de mortalité 
due aux nouveaux cas de FJ 
urbaine, grâce à la détection 
et à la prise en charge rapides 
des cas.

TABLEAU 1. MALADIES TRANSMISSIBLES ET AFFECTIONS CONNEXES PROGRAMMÉES POUR UNE ÉLIMINATION RÉGIONALE DANS 
LES AMÉRIQUES : DATES BUTOIRS ACTUELLES, DIMENSIONS DES RÉALISATIONS POSSIBLES D’ICI À 2030, ÉCHÉANCES ASSOCIÉES 
ET DESCRIPTIONS
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MALADIE/
INFECTION/
AFFECTION 

DATES BUTOIRS 
ACTUELLES 
DE L’OPS/
OMS POUR 
L’ÉLIMINATION 
(OU L’ÉRADICA-
TION)

ÉLIMINA-
TION EN 
TANT QUE 
PROBLÈME 
DE SANTÉ 
PUBLIQUE 
(EPSP)

DIMENSIONS DES RÉALISATIONS POSSIBLES D’ICI À 2030
ÉCHÉANCES RÉGIONALES 
PROPOSÉES PAR L’OPS   
(dates d’élimination) et 
description des réalisations 
possibles d’ici à 2030 au plus 
tard (pour les maladies ou 
les réalisations d’élimination 
non ciblées antérieurement 
par l’OPS)

AUCUNE 
TRANSMISSION 
À L’HOMME 
(y compris 
élimination de la 
transmission [ET] 
et élimination de 
la transmission 
mère-enfant [ETME)

AUCUNE 
MORTALITÉ 
(décès)

AUCUNE 
MORBIDITÉ 
(maladie)

AUCUNE 
INCAPACITÉ

CANCER DU COL 
DE L’UTÉRUS  
(dû au VPH)

2030 : objectif 
d’élimination en 
tant que problème 
de santé publique 
pour l’OPS, pour 
réduire l’incidence 
du cancer du col 
de l’utérus à moins 
de 4 cas pour 100 
000, et diminuer 
d’un tiers d’ici à 
2030 la mortalité 
prématurée (décès) 
qui lui est liée

Note : Il n’y a pas d’interven-
tions supplémentaires ou de 
dates ajoutées. 

Poursuivre l’objectif de l’OPS 
pour 2030

MALADIE DE 
CHAGAS  
Trypanosoma cruzi

2015 : cible OPS 
d’ET par transfusion 
sanguine ; cible 
atteinte

2020 : cible OPS 
d’ETME avec ≥ 90 
% d’enfants guéris 
de l’infection par 
le parasite de la 
maladie de Chagas 
et présentant une 
sérologie post-traite-
ment négative

2020 : cible OPS/
OMS d’ET due aux 
principaux vecteurs 
interdomiciliaires

2022 : cibles OPS, 
pour 16 pays, d’élimi-
nation de la maladie 
de Chagas et de 
mise en place de 
mesures pour préve-
nir sa résurgence ou 
sa réintroduction 

 aucune mor-
bidité néonatale 
d’ici à 2025

2025 – ajout de l’absence 
de morbidité néonatale, 
grâce au traitement rapide 
des infections congénitales 
des nouveau-nés. Ajout d’un 
nouveau dépistage prénatal 
systématique et du traitement 
des femmes à risque avant la 
grossesse. Mettre en œuvre 
le plan d’action CD55/15 de 
l’OPS (2016) et atteindre les 
indicateurs cibles. Mettre en 
œuvre la stratégie ETME Plus 
de l’OPS (2017).

PALUDISME  
P. falciparum et  
P. vivax 

2030: Meta de la 
OMS de eliminación 
de la transmisión por 
P. falciparum and 
P. vivax

2016: El plan de 
acción de la OPS (do-
cumento CD55/13) 
procura obtener una 
mayor reducción de 
la morbilidad y las de-
funciones por malaria 
de un 40% o más (se-
gún cifras oficiales del 
2015); y la aplicación 
de iniciativas para 
eliminar la malaria en 
18 de los 21 países 
con endemicidad y 
el logro del estado de 
libre de malaria en al 
menos cuatro países. 

 aucun décès 
dus à P. falcipa-
rum et P. vivax 
chez les enfants 
à risque d’ici à 
2030

2030 – ajout de l’absence de 
mortalité due à P. falciparum et 
P. vivax chez les enfants à risque 
[si mesurable], dans la mesure 
où un dépistage sans délai et 
un traitement rapide doivent 
permettre d’éviter la mortalité et 
de contribuer à l’ET. 

Mettre en œuvre le plan 
d’action CD55/13 de l’OPS sur 
l’élimination du paludisme 
(2016), atteindre les indicateurs 
cibles en matière de réduction 
de la morbidité, de la mortalité 
et de l’élimination [transmis-
sion] relatives au paludisme et 
mettre en œuvre des approches 
innovantes pour relever les défis 
des pays où la progression a 
été limitée ; prévention de la 
résurgence du paludisme dans 
les pays qui ont été déclarés 
exempts de paludisme. 
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UN CADRE INTÉGRÉ ET DURABLE POUR L’ÉLIMINATION DES MALADIES TRANSMISSIBLES DANS LES AMÉRIQUES



MALADIE/
INFECTION/
AFFECTION 

DATES BUTOIRS 
ACTUELLES 
DE L’OPS/
OMS POUR 
L’ÉLIMINATION 
(OU L’ÉRADICA-
TION)

ÉLIMINA-
TION EN 
TANT QUE 
PROBLÈME 
DE SANTÉ 
PUBLIQUE 
(EPSP)

DIMENSIONS DES RÉALISATIONS POSSIBLES D’ICI À 2030
ÉCHÉANCES RÉGIONALES 
PROPOSÉES PAR L’OPS   
(dates d’élimination) et 
description des réalisations 
possibles d’ici à 2030 au plus 
tard (pour les maladies ou 
les réalisations d’élimination 
non ciblées antérieurement 
par l’OPS)

AUCUNE 
TRANSMISSION 
À L’HOMME 
(y compris 
élimination de la 
transmission [ET] 
et élimination de 
la transmission 
mère-enfant [ETME)

AUCUNE 
MORTALITÉ 
(décès)

AUCUNE 
MORBIDITÉ 
(maladie)

AUCUNE 
INCAPACITÉ

LEISHMANIOSE 
CUTANÉE/ CUTA-
NÉOMUQUEUSE 
(LC/LCM)  
Complexes Leish-
mania braziliensi et 
L. mexicana 

2022 : cible OPS 
de réduire de 50 
% la proportion 
d’enfants atteints 
de LC/LCM dans 
8 pays 

 aucune mor-
bidité chez les 
enfants à risque 
âgés de moins 
de 10 ans d’ici à 
2030

2030 – ajout de l’absence de 
morbidité chez les enfants 
à risque âgés de moins de 
10 ans, soit un indicateur du 
succès de la surveillance, du 
dépistage et du traitement 
des enfants vivant dans 
des zones à risque. Mettre 
en œuvre le plan d’action 
CD55/15 de l’OPS (2016) et at-
teindre les indicateurs cibles. 
Mettre en œuvre le nouveau 
plan d’action de l’OPS pour la 
lutte contre la leishmaniose 
(2017).

LEISHMANIOSE 
VISCÉRALE (LV) : 
Leishmania chaga-
si/infantum

2022 : cible OPS 
de réduire de 50″% 
le taux de létalité 
de la leishmaniose 
viscérale dans 8 
pays

 réduction à 
zéro du taux de 
létalité dans les 
zones urbaines 
d’ici à 2030

2030 – ajout de la réduction 
à zéro du taux de létalité dans 
les zones urbaines, grâce à 
une amélioration de la prise 
en charge des cas cliniques 
et à un contrôle des réservoirs 
canins pour réduire la trans-
mission, mesures complétées 
par l’amélioration de la gestion 
des déchets solides pour lutter 
contre les vecteurs. Mettre en 
œuvre le plan d’action CD55/15 
de l’OPS (2016) et atteindre les 
indicateurs cibles. Mettre en 
œuvre le nouveau plan d’action 
de l’OPS pour la lutte contre la 
leishmaniose (2017).

SCHISTOSOMIASE 
Schistosoma 
mansoni

2015 : cible OMS 
d’ET dans les Ca-
raïbes [ET en cours, 
échue]. 

2020 : cible OMS 
d’ET sur l’ensemble 
de l’Amérique latine 
et des Caraïbes

 aucun décès 
dans les popu-
lations à risque 
d’ici à 2030

 aucune 
incapacité due à 
la neuroschisto-
so-miase d’ici à 

2030 – ajout de l’absence 
de nouvelle mortalité et de 
nouveaux cas de neuroschis-
tosomiase. Possible grâce 
au dépistage, aux tests et au 
traitement des populations à 
risque et/ou à l’administration 
d’une chimiothérapie préventive 
(CTP) ou d’une administration 
massive de médicaments (AMM) 
ciblée dans les populations à 
risque. Si l’ET survient d’ici à 
2020, aucun nouveau cas de 
mortalité ; et aucun nouveau 
cas de neuro-schistosomiase 
ne devrait survenir après 2030. 
Mettre en œuvre le plan d’action 
CD55/15 de (2016) et atteindre 
les indicateurs cibles.

GÉOHELMIN-
THIASES  
(4 espèces de 
nématodes chez 
l’homme)

Directives ac-
tuelles de l’OMS : 
réduire à < 1″% le 
nombre d’infec-
tions d’intensité 
modérée à élevée 
chez les enfants 
à risque d’âge 
préscolaire et 
scolaire

 aucun décès 
d’enfants par 
obstruction 
intestinale due à 
une ascaridiose 
d’ici à 2030

2030 – ajout de l’absence 
de mortalité par ascaridiose 
(obstruction intestinale) notifiée 
chez les enfants, selon les 
dossiers hospitaliers. Si la 
couverture anthelminthique par 
CTP ou AMM chez les enfants à 
risque d’âge préscolaire ou sco-
laire est ≥ 75″% dans les zones 
d’endémie d’intensité modérée 
à élevée, les décès d’enfants par 
obstruction intestinale due à 
Ascaris lumbricoides devraient 
être évitables. Mettre en œuvre 
le plan d’action CD55/15 de 
l’OPS (2016) et atteindre les 
indicateurs cibles. 
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MALADIE/
INFECTION/
AFFECTION 

DATES BUTOIRS 
ACTUELLES 
DE L’OPS/
OMS POUR 
L’ÉLIMINATION 
(OU L’ÉRADICA-
TION)

ÉLIMINA-
TION EN 
TANT QUE 
PROBLÈME 
DE SANTÉ 
PUBLIQUE 
(EPSP)

DIMENSIONS DES RÉALISATIONS POSSIBLES D’ICI À 2030
ÉCHÉANCES RÉGIONALES 
PROPOSÉES PAR L’OPS   
(dates d’élimination) et 
description des réalisations 
possibles d’ici à 2030 au plus 
tard (pour les maladies ou 
les réalisations d’élimination 
non ciblées antérieurement 
par l’OPS)

AUCUNE 
TRANSMISSION 
À L’HOMME 
(y compris 
élimination de la 
transmission [ET] 
et élimination de 
la transmission 
mère-enfant [ETME)

AUCUNE 
MORTALITÉ 
(décès)

AUCUNE 
MORBIDITÉ 
(maladie)

AUCUNE 
INCAPACITÉ

ONCHOCERCOSE  
(cécité des rivières) 
Onchocerca 
volvulus

2015 : cible OPS/
OMS d’ET (véri-
fication) ; [ET en 
cours, mais échue 
; seuls deux foyers 
persistent]

2022 : cible OPS, 
pour six pays, 
d’avoir éliminé l’on-
chocercose et mis 
en place des me-
sures pour prévenir 
sa résurgence ou 
sa réintroduction

 aucune morbi-
dité oculaire d’ici 
à 2022

 aucune cécité, 
entre maintenant 
et 2030

Entre maintenant et 2030 – 
ajouter un Objectif de maintien 
concernant l’absence de 
nouveaux cas de cécité, entre 
maintenant et 2030 (et au-delà), 
dans la mesure où l’élimination 
(prévention) de nouveaux cas de 
cécité a été concrétisée avant 
2009. 

Ajout de l’élimination de la 
morbidité oculaire d’ici à 2022, 
qui est presque atteinte dans 
les deux foyers actifs restants 
dans la mesure où une AMM est 
administrée jusqu’à quatre fois 
par an [éventuellement réalisable 
d’ici à 2020] 

Utiliser les directives 2016 de 
l’OMS pour la vérification de 
l’élimination de l’onchocercose 
humaine. Mettre en œuvre le 
plan d’action CD55/15 de l’OPS 
(2016) et atteindre les indicateurs 
cibles.

FILARIOSE LYM-
PHATIQUE (FL) 
Wuchereria 
bancrofti

2020 : cible OMS 
d’EPSP au niveau 
mondial (valida-
tion)

2022 : cible OPS, 
pour six pays, 
d’avoir éliminé 
la FL et mis en 
place des mesures 
pour prévenir sa 
résurgence ou sa 
réintroduction

Cible OMS 
d’EPSP au ni-
veau mondial

 aucune crise 
aigüe, ou derma-
tolym-phangioa-
dé-nite aigüe, 
d’ici à 2025 ; 

 aucune 
morbidité par 
lymphœdème 
non traité d’ici à 
2025 (gestion de 
la morbidité) 

 aucune inca-
pacité due à une 
hydrocèle d’ici à 
2025 (prévention 
de l’incapacité)

2025 – ajout de l’absence de 
crises aiguës et de lymphœ-
dème non traité grâce à la 
prestation de SSP. Ajout de 
l’absence d’incapacité liée à une 
hydrocèle, les actes chirurgicaux 
en retard ayant été réalisés. Utili-
ser les directives 2017 de l’OMS 
pour la validation de l’élimination 
de la FL comme problème de 
santé publique, ce qui inclut 
la transmission vectorielle, 
l’infection et un ensemble de 
soins minimaux de gestion de 
la morbidité et prévention de 
l’incapacité (GMPI).

Mettre en œuvre le plan d’action 
CD55/15 de l’OPS (2016) et 
atteindre les indicateurs cibles.

CYSTICERCOSE à 
Taenia solium

2020 : cible OMS 
de garantir la 
couverture par CTP 
pour au moins 75 
% de la population 
mondiale la néces-
sitant

 aucun décès 
d’enfant d’ici à 
2030

 aucune mor-
bidité dans les 
communautés 
à risque d’ici à 
2030

 aucun nou-
veau cas de neu-
ro-cysticercose 
chez l’enfant d’ici 
à 2030

2030 – ajout de l’absence de 
mortalité chez l’enfant, grâce 
à l’amélioration de la détection 
précoce des cas et de leur 
prise en charge et de leur trai-
tement, tel que mesuré par les 
dossiers cliniques/hospitaliers 
et par les certificats de décès. 
Ajout de l’absence de morbi-
dité dans les communautés à 
risque, grâce à une CTP ou une 
AMM contre les vers adultes 
T. solium, tel que mesuré par 
les dossiers des programmes 
de CTP. Ajout de l’absence de 
nouveaux cas de neurocysti-
cercose chez l’enfant, grâce à 
l’amélioration de la détection 
des cas et de leur prise en 
charge, mise en évidence par 
les données factuelles des 
dossiers hospitaliers.

Mettre en œuvre le plan d’ac-
tion CD55/15 de l’OPS (2016) et 
atteindre les indicateurs cibles.
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MALADIE/
INFECTION/
AFFECTION 

DATES BUTOIRS 
ACTUELLES 
DE L’OPS/
OMS POUR 
L’ÉLIMINATION 
(OU L’ÉRADICA-
TION)

ÉLIMINA-
TION EN 
TANT QUE 
PROBLÈME 
DE SANTÉ 
PUBLIQUE 
(EPSP)

DIMENSIONS DES RÉALISATIONS POSSIBLES D’ICI À 2030
ÉCHÉANCES RÉGIONALES 
PROPOSÉES PAR L’OPS   
(dates d’élimination) et 
description des réalisations 
possibles d’ici à 2030 au plus 
tard (pour les maladies ou 
les réalisations d’élimination 
non ciblées antérieurement 
par l’OPS)

AUCUNE 
TRANSMISSION 
À L’HOMME 
(y compris 
élimination de la 
transmission [ET] 
et élimination de 
la transmission 
mère-enfant [ETME)

AUCUNE 
MORTALITÉ 
(décès)

AUCUNE 
MORBIDITÉ 
(maladie)

AUCUNE 
INCAPACITÉ

FASCIOLOSE liée à 
Fasciola hepatica

2020 : cible OMS 
de garantie d’une 
couverture par CTP 
pour au moins 75 
% de la population 
mondiale la néces-
sitant

 aucun décès 
d’enfant d’âge 
scolaire à risque 
d’ici à 2030

 aucune 
morbidité chez 
les enfants 
d’âge scolaire à 
risque et chez 
les adultes d’ici 
à 2030

2030 – ajout de l’absence de 
décès chez les enfants d’âge 
scolaire à risque, par le dépis-
tage et le traitement précoce 
ou CTP/AMM, tel que mesuré 
par les dossiers hospitaliers/
cliniques et les certificats de 
décès. Ajout de l’absence 
de morbidité grave (lésions 
hépatiques et anémie sévère) 
chez les enfants d’âge scolaire à 
risque et chez les adultes, grâce 
au dépistage et au traitement 
précoce ou à une CTP/AMM 
périodique, tel que mesuré par 
les dossiers des programmes et 
ceux de CTP. Complété par une 
sécurité alimentaire (légumes), 
une éducation sanitaire et une 
gestion du bétail. Mettre en 
œuvre le plan d’action CD55/15 
de l’OPS (2016) et atteindre les 
indicateurs cibles.

TRACHOME 
Chlamydia tracho-
matis

2015 : cible OPS 
d’EPSP, à l’aide de 
la stratégie SAFE* 
[EPSP en cours, 
mais échue]

2020 : cible OMS 
d’EPSP au niveau 
mondial, à l’aide de 
la stratégie SAFE 
(validation) 

Cible OMS 
d’EPSP au ni-
veau mondial, 
à l’aide de la 
stratégie SAFE

Note : pas d’interventions ou de 
dates supplémentaires ajoutées. 
Poursuivre l’objectif OMS de 
2020.

EPSP, par réduction à < 1 
cas/1000 de la prévalence des 
cas de trichiasis trachomateux 
« inconnu du système de santé 
» et réduction à < 5″% de la 
prévalence du l’inflammation 
trachomateuse – folliculaire 
(signe de trachome actif) chez 
les enfants âgés de 1 à 9 ans, à 
l’aide de la stratégie SAFE. Faire 
le lien entre SAFE et les normes 
concernant l’eau, l’assainis-
sement et l’hygiène (WASH). 
Mettre en œuvre le plan d’action 
CD55/15 de l’OPS (2016) et 
atteindre les indicateurs cibles.

LÈPRE 
Mycobacterium 
leprae

2020 : cible OMS 
d’EPSP au niveau 
mondial 

2020 : cible 
OMS de zéro 
incapacité chez les 
nouveaux patients 
pédiatriques et 
taux d’incapacité 
de grade II d’1 cas 
pour 1 million de 
personnes 

Cible OMS 
d’EPSP au ni-
veau mondial, 
par traitements 
multimédi-ca-
menteux et 
GMPI, plus 
une législation 
contre la dis-
crimi-nation

Note : pas d’interventions ou 
de dates supplémentaires 
ajoutées. Poursuivre l’objectif 
OMS de 2020.

EPSP, par dépistage et traite-
ment de toutes les personnes 
à risque et par GMPI. L’EPSP 
signifie également qu’il n’existe 
plus, d’ici à 2020-2030, de 
pays possédant une législation 
discriminative visant les per-
sonnes atteintes de lèpre. 

Utiliser la Stratégie mondiale 
OMS (2016) contre la lèpre 
2016-2020.

Mettre en œuvre le plan d’ac-
tion CD55/15 de l’OPS (2016) et 
atteindre les indicateurs cibles.
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 signifie ajouter la maladie ou ses caractéristiques à une liste des réalisations possibles d’ici à 2030 compa-
rativement aux objectifs, aux cibles et aux pratiques actuelles, tout en se basant sur des données factuelles ou 
scientifiques. 
* Trachome SAFE : chirurgie (S), pour tous les cas de trichiasis trachomateux ; antibiotiques (A), pour réduire le 
réservoir de l’infection oculaire ; nettoyage du visage (F) et améliorations de l’environnement (E) pour réduire la 
transmission.

MALADIE/
INFECTION/
AFFECTION 

DATES BUTOIRS 
ACTUELLES 
DE L’OPS/
OMS POUR 
L’ÉLIMINATION 
(OU L’ÉRADICA-
TION)

ÉLIMINA-
TION EN 
TANT QUE 
PROBLÈME 
DE SANTÉ 
PUBLIQUE 
(EPSP)

DIMENSIONS DES RÉALISATIONS POSSIBLES D’ICI À 2030
ÉCHÉANCES RÉGIONALES 
PROPOSÉES PAR L’OPS   
(dates d’élimination) et 
description des réalisations 
possibles d’ici à 2030 au plus 
tard (pour les maladies ou 
les réalisations d’élimination 
non ciblées antérieurement 
par l’OPS)

AUCUNE 
TRANSMISSION 
À L’HOMME 
(y compris 
élimination de la 
transmission [ET] 
et élimination de 
la transmission 
mère-enfant [ETME)

AUCUNE 
MORTALITÉ 
(décès)

AUCUNE 
MORBIDITÉ 
(maladie)

AUCUNE 
INCAPACITÉ

SYPHILIS, TME 
Treponema palli-
dum ssp. pallidum

2015 : cible OPS 
d’ETME [en cours, 
mais échue] 

2030 : cible OMS 
d’ETME au niveau 
mondial (valida-
tion)

 aucun décès 
de nouveau-né 
infecté d’ici à 
2020

2020 – ajout de l’absence 
de mortinatalité et de décès 
néonatals dus à une TME de 
la syphilis (selon les dossiers 
hospitaliers et de consulta-
tion), grâce à la prévention 
par dépistage sérologique 
des femmes à risque et au 
traitement par pénicilline des 
femmes enceintes lors des 
consultations anténatales.

PIAN 
Treponema palli-
dum ssp. perentue

2030 : cible OMS 
au niveau mondial

Pas de données factuelles 
de transmission dans les 
Amériques. Le pian est une 
cible d’éradication au niveau 
mondial. La confirmation de 
l’éradication au niveau mondial 
nécessitera une certification 
par l’OMS, qui inclura les 
données factuelles concernant 
chacune de ses Régions. 

TUBERCULOSE 
(TB)  
Mycobacterium 
tuberculosis

 aucun décès 
par TB d’ici 
à 2030 (TB 
multirésis-tante 
exclue)

2030 – ajout de l’absence de 
décès, conséquence d’un dé-
pistage approprié, ainsi que de 
tests et de traitement des cas 
suspectés et des populations à 
risque élevé. 

Note : les indicateurs devront 
exclure ou tenir compte de la 
mortalité par TB multirésistante.

CHOLÉRA 
Vibrio cholerae

2030 : cible OMS 
d’EPSP en réduisant 
de 90″% le nombre 
de décès dus au 
choléra d’ici à 2030 

Cible OMS 
d’EPSP

 aucun décès 
dû à une épidé-
mie de choléra 
d’ici à 2030

2030 – ajout de l’élimina-
tion des décès dus à une 
épidémie de choléra dans les 
Amériques. (La cible OMS de 
réduire de 90″% le nombre 
de décès dus au choléra a été 
établie en octobre 2017.) 

FIÈVRE APHTEUSE 2020 : dans les 
Amériques

Éradication 
chez les bovins 
domestiques

2020 - pas de transmission à 
l'homme (cas très rares)

DÉFÉCATION EN 
PLEIN AIR  
(déterminant 
environnemental 
de la santé)

2030

Élimination 
en tant que 
problème de 
santé 

2030 - Correspond à l'ODD 
6.2.

UTILISATION DE 
COMBUSTIBLES 
CONTAMINANTS 
POUR CUISINER 
(déterminant 
environnemental 
de la santé) 

2030

Élimination 
en tant que 
problème de 
santé publique 
d’ici à 2030

2030 - Correspond à l'ODD 
3.9 et 7.1.
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Les interventions et les recommandations 
de cette note conceptuelle sur l’élimination 
des MT réduiront les charges importantes 
liées à la transmission, la mortalité, la mor-
bidité et/ou l’incapacité, infléchissant ainsi 
le cycle de la pauvreté et bénéficiant à la vie 
de nombreuses personnes et populations né-
gligées ou en situation de vulnérabilité. Les 
maladies sélectionnées sont celles pour les-
quelles, selon les critères de Hopkins (2013), 
il existe des données factuelles quant à la 
faisabilité scientifique de leur élimination, 
et qui sont considérées par l’OPS comme 
étant accessibles (de manière quelque peu 
variable) à la volonté politique et au soutien 
populaire.

En résumé, cette note conceptuelle anti-
cipe l’élimination d’un grand nombre de MT 
en passant de l’élimination de huit maladies 
infectieuses négligées (et de la lutte contre 
cinq autres) au Plan d’action pour l’élimina-
tion des maladies infectieuses négligées 
et activités après la phase d'élimination 
2016-2022 ; elle ajoute également à cette 
liste plusieurs infections virales transmises 
de la mère à l’enfant, ainsi que le paludisme, 
le choléra et la prévention des épidémies 
de fièvre jaune. Elle intègre également les 
recommandations et les conclusions de la 
consultation régionale de l’OPS sur l’élimina-
tion des maladies dans les Amériques (OPS 
2015, projet disponible auprès de l’OPS/
CDE). L’effort à venir ne part cependant pas 
de zéro ; les pays de la Région ont en effet 
réalisé des avancées importantes en matière 
d’élimination et de contrôle des maladies au 
cours de ce siècle, comme cela est montré 
dans l’encadré 2 (voir annexe) et le rapport 
2017 de l’OPS sur La Santé dans les Amé-
riques. 

L’argumentaire d’investissement pour l’élimi-
nation de ces maladies dans les Amériques 
nécessitera d’être approfondi, mais certains 
chercheurs ont déjà abouti leur réflexion 
pour plusieurs maladies, au niveau mondial. 
Par exemple, dans un examen systématique 
de la documentation, au niveau mondial, de 
la lutte contre le paludisme par rapport à l’éli-
mination de cette maladie, Shretta et coll. 
(2016) ont calculé que le coût annuel par per-
sonne de la lutte contre le paludisme pour un 
système de santé s’échelonne de US$0,11 à 
S39,06 (médiane : $2,21) tandis que celui 
de l’élimination du paludisme s’échelonne 
de $0,18 à $27 (médiane : 3,00 $). Parallèle-
ment, les rapports coût-bénéfice des fonds 
investis dans la lutte contre le paludisme et 
dans l’élimination de cette maladie s’éche-
lonnaient de 2,4 à plus de 145. En 2014, un 
aide-mémoire du programme de l'OMS Halte 
à la tuberculose, rapporte que la tuberculose 

a été établie comme l’une des meilleures 
cibles des OMD, avec un retour sur investis-
sement de $43 pour chaque dollar dépensé 
en diagnostic et en traitement, tandis que 
Stop TB Partnership, estime que le Plan 
mondial sur cinq ans pour mettre fin à la tu-
berculose 2016-2020 produirait un retour sur 
investissement global de $1,2 trillion, avec 
un retour de $85 pour chaque dollar investi. 
L’argumentaire d’investissement concernant 
la tuberculose est décrit plus en détail par 
Kunii et coll. (2016).

L’argumentaire d’investissement au ni-
veau mondial pour l’élimination des MTN a 
été décrit pour 17 maladies dans le troisième 
rapport de l’OMS sur les maladies tropicales 
négligées, Investir pour réduire l’impact 
mondial des maladies tropicales négligées 
(OMS 2015a), dans lequel l’argumentaire 
d’investissement a été établi à la fois sur des 
bases de coût-efficacité et d’équité. Le rap-
port note que les MTN devront être intégrées 
à la couverture sanitaire universelle, faute de 
quoi l’effort déployé pourrait ne pas aboutir. 
Hollingsworth et coll. (2015) ont établi l’ar-
gumentaire d’investissement pour appuyer 
la réalisation des objectifs OMS 2020 d’éli-
mination mondiale concernant neuf MTN, à 
l’aide d’analyses quantitatives et d’une mo-
délisation des mesures de transmission et de 
lutte. De Vlas et coll. (2016) décrivent le gain 
en termes de santé (en termes de mortali-
té évitée et de réduction des AVAI relatives 
aux incapacités) grâce aux efforts concer-
tés d’élimination et de lutte contre les MTN. 
Pour la période 2015-2030 et selon l’OMS 
(2015a), les estimations récentes d’investis-
sements nationaux en matière d’élimination 
et de lutte contre les MTN à réaliser par l’in-
termédiaire de la couverture universelle se 
montent à $33 milliards, plus $4,3 milliards 
supplémentaires provenant de la commu-
nauté internationale de donneurs et incluant 
les dons pharmaceutiques continus. Au plan 
mondial, Redekop et al (2017) ont calculé le 
bénéfice économique, pour les personnes, 
d’atteindre les cibles 2020 de cinq MTN (fila-
riose lymphatique, onchocercose, schistoso-
miase, géohelminthiase et trachome) traitées 
par AMM, soit une chimiothérapie préventive 
: les bénéfices nets attendus en gain de pro-
ductivité étaient respectivement de 27,4 $ et 
42,8 $ pour chaque dollar investi au cours 
des périodes 2011-2020 et 2021-2030. Cet 
impact est variable d’une MTN à l’autre et 
d’une région à l’autre, dans la mesure où il 
est déterminé par la prévalence de la mala-
die et l’ampleur de la perte de productivité 
qui lui est liée (Redekop et coll. 2017). Des 
argumentaires d’investissement pour l’élimi-
nation de quelques MIN particulières dans 
les Amériques ont également été établis ; 
par exemple, la charge de la cysticercose 
en Amérique latine a été décrite par Torres 
(2015), tandis que l’OMS (2016) a exposé trois 

ARGUMENTAIRE D’INVESTISSEMENT
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4
raisons essentielles d’investir dans l’élimina-
tion de la neurocysticercose à Taenia solium, 
une cause majeure d’épilepsie évitable. L’ar-
gumentaire général d’investissement pour 
l’élimination de la lèpre est exposé par Tiwari 
et Richardus (2016).

Quand c’est possible, le retour sur in-
vestissement attendu, les coûts projetés de 
l’inaction (statu quo ou lutte, pas d’élimina-
tion) et les bénéfices positifs attendus en 
termes de réduction de la pauvreté doivent 
être exploités, estimés, compris et comparés 
aux coûts projetés de l’élimination pour notre 
Région. Ce sont des tâches parfaites pour les 
économistes de la santé et pour les experts 
des centres collaborateurs de l’OMS. Des 
activités de recherche et développement 
peuvent être nécessaires pour combler des 
lacunes dans la connaissance, comme en 
matière de modélisation de l’élimination des 
MT, d’analyses de coûts et de coût-efficaci-
té relatives à des interventions groupées, et 
d’impacts des changements climatiques sur 
le rythme et la pérennité de l’élimination des 
MT dans notre Région.

L’argumentaire d’investissement pour 
l’élimination intégrée des MT nécessite éga-
lement d’être réalisé par des économistes 
et des experts en ressources naturelles au 
regard des changements climatiques régio-
naux et mondiaux, pour lesquels on s’attend 
à constater une plus grande variation et des 
changements systémiques des écosystèmes 
entraînant potentiellement l’augmentation 
de la transmission ou de la propagation des 
MIN et autres MT (voir Moreno 2006), un plus 
grand nombre de communautés déplacées 
par ces changements climatiques et des in-
trusions de l’homme plus importantes dans 

des habitats naturels autrefois non pertur-
bés, qui abritent des maladies, des vecteurs 
et des réservoirs. Bien que les coûts écono-
miques des effets sur la santé des événe-
ments climatiques extrêmes ne soient pas 
encore bien estimés en Amérique latine et 
aux Caraïbes (Schmitt et coll. 2016), étant 
donné la direction de la plupart des analyses 
de tendances climatiques, le coût d’oppor-
tunité pour l’élimination des maladies que 
nous ciblons dans l’effort ici évoqué ne fera 
qu’augmenter avec l’intensification des chan-
gements climatiques. Il faut donc prendre en 
compte les coûts d’opportunité de retarder 
la mise en œuvre élargie et rapide des efforts 
d’élimination des MT.
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4. Aperçu de l’élimination des maladies 
transmissibles dans les Amériques

 Plusieurs faits saillants de la progression 
régionale de l’élimination des MT pour la 
période 2009-2017 sont présentés dans 
l’encadré 2. La situation épidémiologique 
actuelle de chaque maladie est ici briève-
ment décrite, tandis que des réponses clés 
nécessaires sont exposées ici et un peu plus 
loin, d’une manière qui montre que les inter-
ventions peuvent être à la fois envisagées 
à l’intérieur et à l’extérieur du secteur de la 
santé, mettant ainsi en évidence comment 
un cadre intégré d’élimination de la charge 
des MT peut être réalisé (voir le tableau 2 
de l’annexe). Il faut noter que toutes les MT 
évoquées dans le programme d’élimination 
ne sont pas présentes dans tous les pays. 
Chaque pays analysera sa propre situation 
épidémiologique et déterminera à quelles 
maladies il s’attaquera et pour quelles mala-
dies il redoublera d’efforts dans ses actions 
et ses interventions. Par exemple, le Mexique 
a maintenant éliminé l’onchocercose et le 
trachome, mais fait encore face à des défis 
concernant le paludisme, la lèpre, la rage hu-
maine par morsure de chien, la maladie de 
Chagas, la tuberculose et la cysticercose. Il 
est important de noter que ce ne sont pas 
toutes ces maladies qui sont présentes dans 
tous les pays et tous les territoires, et qu’il 
ne sera donc pas nécessaire de travailler 
dans tous les pays sur chacune d’entre elles. 
Schneider et coll. (2011) ont cartographié la 
présence de plusieurs MIN dans la Région, 
et le personnel de l’OPS a ensuite publié des 
études propres aux distributions actuelles de 
la leishmaniose, des géohelminthiases, de la 
schistosomiase, de la rage, du paludisme et 
de la fièvre jaune.

RAGE HUMAINE (transmise par le chien). Les 
efforts remarquables déployés ces quatre 
dernières décennies par les pays d’endé-
mie, l’OPS et d’autres partenaires ont réduit 
la charge de la rage humaine en Amérique 
latine de 285 cas en 1970 à 10 cas seulement 
en 2016 (notifiés seulement au Guatemala et 
à Haïti). Presque tous les cas de rage humaine 
étant la conséquence de morsures de chien, 
l’élimination de la rage canine doit être inté-
grée aux efforts régionaux d’élimination chez 
l’homme des décès dus à une rage transmise 
par le chien. Tant que les zones sensibles où 
la rage transmise par le chien sévit encore 

et que les populations de chiens errants 
restent importantes, les personnes vivant 
dans ces zones sensibles resteront à risque 
(Velasco-Villa et coll. 2017). Des interventions 
éducatives sur la manière d’éviter les mor-
sures de chien et les mesures à prendre en 
cas de morsure (c’est-à-dire, recourir immé-
diatement à une prophylaxie post-exposition 
auprès d’un prestataire de soins de santé) 
sont essentielles et doivent être intégrées à 
toutes les campagnes de vaccination canine.

INFECTION À VIH/SIDA. On estime à deux mil-
lions le nombre de personnes porteuses du 
VIH en Amérique latine et aux Caraïbes, qui 
ont le taux de couverture le plus élevé au 
monde en matière de traitement antirétrovi-
ral dans les milieux de revenus faibles à in-
termédiaires (55″% en 2015). Ce taux de cou-
verture a permis une réduction de 25″% des 
décès liés au sida depuis 2010, mais il est in-
suffisant pour infléchir les occurrences conti-
nues de nouvelles infections. Depuis 2008, 
selon les estimations, surviennent chaque 
année dans la Région 100 000 nouvelles in-
fections à VIH, dont 64″% concernent des po-
pulations clés et leurs contacts sexuels. Les 
pays « champions » de la Région, comme le 
Brésil, ont été rapides à mettre en œuvre la 
recommandation de « traitement pour tous 
» de l’OMS, qui diminuera les lacunes de la 
prise en charge thérapeutique et contribue-
ra à une réduction du taux de nouvelles in-
fections. De plus, les pays progressent dans 
l’adoption d’une approche de « prévention 
combinée » et dans la mise en œuvre d’inter-
ventions de prévention d’ampleur modulable 
ciblant les populations clés. En tant que tel, 
le renforcement du travail intersectoriel pour 
dépasser les obstacles structurels pénalisant 
l’accès des populations clés aux services sa-
nitaires et à une prestation suivie des soins, y 
compris les obstacles liés à la stigmatisation 
et à la discrimination, reste un défi dans la 
perspective d’une élimination réussie d’ici à 
2030.

VIH ET TME. L’un des plus grands succès de san-
té publique, au plan mondial et en particulier 
dans les Amériques, a été l’élaboration et la 
mise en œuvre d’interventions visant à préve-
nir la TME de l’infection à VIH. La couverture 
par traitement antirétroviral chez les femmes 

Le nombre des MT dans les Amériques étant élevé, et leur éventail large, le cadre présenté ici ne cible qu’un 
groupe de maladies clés qui font peser une charge importante sur les populations les plus vulnérables de la 
Région, et n’envisage ni les maladies courantes de l’enfance évitables par la vaccination ni la lutte contre les 
autres MIN, comme l’échinococcose kystique et la strongyloïdose. 
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enceintes vivant avec le VIH a augmenté de 
55″% en 2010 à 88″% en 2015, tandis que le 
taux estimé de TME a décru de 15″% en 2010 
à 8″% en 2015. Le taux de nouvelles infections 
à VIH chez les enfants (âgés de 0 à 14 ans) a 
diminué de 55″% entre 2010 et 2015, passant 
de 4700 cas en 2010 à 2100 cas en 2015, et 
on estime que 28 000 nouvelles infections 
au VIH ont été évitées sur cette période. Ce-
pendant, pour parvenir au taux cible de 2″% 
de TME, et le maintenir, les services de santé 
maternelle et infantile et de santé sexuelle et 
génésique, et l’accès à ces services, néces-
sitent d’être renforcés pour la prise en charge 
des adolescents et des adultes en situation 
de vulnérabilité. 

VHB. Dans les Amériques, plus de 125 000 décès 
sont, chaque année, associés à une hépatite 
virale, dont 99″% sont dus aux virus de l’hépa-
tite B ou de l’hépatite C. On estime égale-
ment que 2,8 millions de personnes vivent 
avec une hépatite B, dont 2,1 millions en 
Amérique latine et aux Caraïbes. Environ 88 
000 nouveaux cas d’infection par l’hépatite 
B étaient attendus dans la Région en 2016, 
ainsi que 10 000 nouveaux cas d’hépatite B 
chronique (dont 56″% étaient transmises de 
la mère à l’enfant au cours de l’accouche-
ment). La vaccination au cours des 24 pre-
mières heures de vie prévient la transmission 
de l’hépatite B de la mère à l’enfant. Près de 
21 pays et territoires des Amériques recom-
mandent, de manière universelle, la vaccina-
tion contre l’hépatite B des nouveau-nés, et 
15 pays et territoires recommandent de vac-
ciner les enfants nés de mères présentant 
la maladie. La morbidité et la mortalité de 
l’hépatite virale sont la conséquence d’une 
affection chronique par le virus de l’hépatite 
B ou celui de l’hépatite C (voire de l’hépatite 
D), évoluant en cirrhose, éventuellement en 
cancer du foie. L’hépatite virale est respon-
sable d’environ 80″% de la charge du cancer 
du foie au niveau mondial. Si l’interruption 
de la transmission empêche la survenue de 
nouvelles infections, le traitement par des 
antiviraux ralentit la progression de l’atteinte 
hépatique et sauve des vies en prévenant 
une cirrhose, voire un cancer du foie. En 
2013, on estimait à 125 700 le nombre de dé-
cès dus à une hépatite virale dans la Région, 
dont 80″% étaient le fait du VHC. Cela corres-
pondait à une augmentation de 134″% depuis 
1990. En 2015, les États Membres de l’OPS 
ont approuvé le Plan d’action pour la préven-
tion et le contrôle des hépatites virales, afin 
d’orienter les interventions régionales et de 
pays visant l’élimination et la lutte contre ces 
infections. Ce plan était aligné sur la Straté-
gie mondiale du secteur de la santé contre 
l’hépatite virale (approuvée lors de l’Assem-
blée mondiale de la Santé de mai 2016), qui 
comportait comme objectif l’élimination de 
l’hépatite virale en tant que menace de santé 
publique d’ici à 2030.

ÉPIDÉMIES DE FIÈVRE JAUNE. La fièvre jaune 
est endémique dans quatorze pays de la Ré-
gion, mais seuls cinq ont notifié des cas de 
fièvre jaune sur la période 2011-2016. Entre 
2010 et 2016, un total de 269 cas confirmés 
a été notifié. En dépit de la présence répan-
due et quelquefois très dense de populations 
d’Aedes aegypti dans de nombreuses villes, 
grandes et petites, d’Amérique latine, des 
Caraïbes et de certaines parties des États-
Unis d’Amérique, la fièvre jaune urbaine été 
considérée pendant des décennies comme 
étant éliminée des Amériques. La Région 
a été épargnée par les flambées de fièvre 
jaune urbaine jusqu’en 2008, année où le 
Paraguay (avec l’appui de l’OPS) a mis fin à 
une flambée locale de fièvre jaune urbaine 
dans une population non vaccinée de San 
Lorenzo, un faubourg d’Asunción. Cette flam-
bée ayant pris fin, la Région est de nouveau 
considérée comme exempte de fièvre jaune 
urbaine typique. Cependant, des épizooties 
urbaines continues de fièvre jaune dans cer-
taines villes de la côte centrale du Brésil ont 
débuté en décembre 2016, qui étaient, au 
17 mars 2017, associées à 448 cas humains 
et 144 décès. Dans ce cas précis, le vecteur 
en cause pourrait être une espèce de mous-
tique du couvert forestier, et non Ae. Aegypti, 
ce qui fait bien ressortir la nécessité incon-
tournable d’éviter les débordements épizoo-
tiques du virus dans les populations domes-
tiques d’Ae. aegypti et d’éliminer la menace 
de la fièvre jaune transmise par Ae. aegypti 
dans les zones urbaines des Amériques. Une 
surveillance active de la fièvre jaune, la vacci-
nation des populations à risque élevé, et une 
lutte soutenue et continue contre Ae. Aegypti 
sont nécessaires pour réduire à zéro le risque 
de transmission dans les zones urbaines. 
Tout récemment, l’OPS et ses collaborateurs 
ont publié une nouvelle évaluation des ca-
ractéristiques géographiques et des facteurs 
environnementaux associés à la présence 
de fièvre jaune humaine dans les Amériques 
(voir Hamrick et coll. 2017).

CANCER DU COL DE L’UTÉRUS. Chaque année 
dans les Amériques, 72 000 femmes environ 
reçoivent le diagnostic de cancer du col de 
l’utérus, pour lequel presque tous les décès 
sont consécutifs à une infection par certains 
types du virus du papillome humain (VPH), 
une infection sexuellement transmissible. 
Plus de 34 000 femmes en moyenne sont 
mortes d’un cancer du col de l’utérus, et ce 
cancer figure parmi les principales causes de 
décès par cancer chez les femmes dans 23 
pays de notre Région. Cependant, le cancer 
du col de l’utérus peut être prévenu par la 
vaccination anti-VPH, ainsi que par le dépis-
tage et le traitement des lésions précancé-
reuses. Le vaccin anti-VPH est recommandé 
chez les filles de 9 à 14 ans et, depuis 2018, 
il est offert dans 35 pays de la Région. Néan-
moins, dans la majorité des pays, le taux de 
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couverture par les deux doses recomman-
dées de vaccin anti-VPH n’atteint pas 80″% 
de la population cible. Le dépistage du can-
cer du col de l’utérus, qui peut sauver des 
vies quand il est associé à un traitement, 
est principalement recommandé chez les 
femmes de 30 à 49 ans et l’on estime à 32 
millions le nombre de femmes de la Région 
qui y sont admissibles. 

 En ce qui concerne l’élimination du cancer 
du col de l’utérus en tant que problème de 
santé publique dans la Région, la cible régio-
nale est de diminuer le nombre de nouveaux 
cas (incidence) et de réduire le nombre de 
décès d’au moins un tiers d’ici à 2030. Cette 
cible peut être atteinte par la prévention pri-
maire, y compris la diffusion de l’information, 
l’éducation et la vaccination anti-VPH qui doit 
être administrée en sus d’un dépistage amé-
lioré du cancer du col de l’utérus et du traite-
ment des lésions précancéreuses, ainsi que 
du renforcement de l’accès au diagnostic de 
ce cancer et à son traitement, mais aussi à la 
réadaptation et aux soins palliatifs. 

MALADIES INFECTIEUSES NÉGLIGÉES. En 2016, 
les Organes directeurs de l’OPS ont approuvé 
le Plan d’action pour l’élimination des mala-
dies infectieuses négligées et activités après 
la phase d’élimination 2016-2022, qui traite 
de la surveillance, de la gestion, du contrôle 
et de l’élimination d’un groupe de 13 mala-
dies : la maladie de Chagas, l’échinococcose 
kystique/l’hydatidose, la fasciolose, la peste 
humaine, la leishmaniose, la lèpre (maladie 
de Hansen), la filariose lymphatique, l’on-
chocercose, la rage transmise par le chien, 
la schistosomiase, les géohelminthiases, la 
téniase/la cysticercose et le trachome. Ce 
plan sur six ans offre six axes d’intervention 
pour réduire la morbidité, l’incapacité et la 
mortalité, combattre la stigmatisation et ac-
célérer les efforts d’élimination de ces MIN en 
tant que problèmes de santé publique, tout 
en les éliminant complètement quand cela 
est possible. Il comporte des approches mul-
tipathologies incluant d’autres maladies, et 
des actions intersectorielles pour atteindre 
les cibles établies. Plusieurs de ces MIN, ainsi 
que d’autres MT, sont discutées plus en détail 
ci-dessous.

MALADIE DE CHAGAS. La maladie de Chagas 
est la plus courante de toutes les maladies 
infectieuses négligées dans les Amériques. 
L’infection touche généralement les zones 
périurbaines et rurales les plus pauvres 
d’Amérique latine et des Caraïbes, où 80″% 
des cas sont dus à des insectes qui trans-
mettent la maladie. Cependant, la migration 
vers des zones urbaines et la transmission 
congénitale modifient peu à peu cette épi-
démiologie. La transmission survient princi-
palement lors de morsures contaminantes 
du vecteur de la maladie, une punaise domi-

ciliaire appelée triatome, mais aussi lors de 
transfusions sanguines (et de transplanta-
tions d’organes), lors d’une TME, ou encore 
par transmission orale due à des boissons 
et des aliments contaminés. La maladie est 
endémique dans 21 pays des Amériques. À 
l’heure actuelle, 70 millions de personnes 
environ vivent dans des zones d’endémie et 
risquent de contracter cette infection. Celle-
ci touche près de 6 millions de personnes et, 
chaque année, environ 30 000 nouveaux cas 
résultant d’une transmission vectorielle sont 
notifiés. On estime que 1,1 million de femmes 
en âge de procréer sont infectées et que de 
8000 à 15 000 nouveau-nés sont infectés 
chaque année au cours de la grossesse (in-
fection congénitale). Outre les améliorations 
concernant les domiciles (qui nécessitent ce-
pendant l’accès à des capitaux et à d’autres 
ressources), la surveillance des vecteurs, la 
lutte contre les vecteurs domestiques par 
des pulvérisations intradomiciliaires d’in-
secticide à effet rémanent et l’innocuité du 
sang sont les principales interventions visant 
à éliminer cette transmission. L’éducation fa-
miliale concernant la sécurité alimentaire et 
les inspections sanitaires des établissements 
offrant des services alimentaires contribue-
ront à prévenir la transmission orale. Les 
femmes enceintes devront faire l’objet d’un 
dépistage vis-à-vis de cette maladie et être 
traitées selon les directives de l’OPS. Celles 
concernant la prise en charge clinique et 
le traitement de la maladie de Chagas dans 
les Amériques sont en cours d’élaboration 
dans le cadre du programme de l’OPS visant 
la maladie de Chagas, lequel, dans l’inter-
valle, recommande que toutes les personnes 
porteuses d’une infection active ou d’une 
infection chronique inactive reçoivent cer-
tains médicaments contre la maladie, et ce à 
presque toutes les étapes de la vie (mais pas 
les femmes enceintes). Les bébés de mères 
infectées doivent faire l’objet d’un dépistage 
et, en cas d’infection, être traités avec les 
formules pédiatriques de ces médicaments 
visant la maladie de Chagas. La nouvelle stra-
tégie de l’OPS Élimination de la transmission 
mère-enfant (ETME) Plus inclut l’élimination 
de la TME de la maladie de Chagas. Enfin, 
une étude pilote récente réalisée dans une 
zone rurale du Guatemala a fait la preuve du 
succès d’une stratégie de dépistage néonatal 
communautaire dans le premier mois de vie 
des nouveau-nés (Pennington et coll. 2017).

PALUDISME. Le paludisme est dû aux parasites P. 
falciparum et P. vivax. Entre 2000 et 2015, le 
nombre de cas de paludisme dans les Amé-
riques a diminué de 62″%, passant d’environ 
1,18 million de cas à 451 242 cas. Les décès 
dus au paludisme ont décru, sur cette même 
période, de 410 à 98, faisant la preuve que 
l’élimination régionale du paludisme est réel-
lement à portée de main. L’OMS définit l’éli-
mination du paludisme comme « l’interrup-
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Les femmes enceintes bénéficient d'une attention particulière pour 
prévenir la transmission du VIH et de la syphilis congénitale de la mère à 
l'enfant à Cuba.
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tion de la transmission locale d’une espèce 
parasitaire spécifiée du paludisme dans une 
zone géographique définie. Des mesures 
continues sont nécessaires afin d’éviter le 
rétablissement de la transmission ». Les 
pays qui sont parvenus à zéro cas local de 
paludisme durant au minimum trois années 
consécutives sont habilités à postuler pour 
la certification par l’OMS de l’élimination du 
paludisme. Actuellement, 18 (sur 21) pays des 
Amériques dans lesquels le paludisme est 
endémique expriment un engagement offi-
ciel à éliminer cette maladie, dans le cadre 
d’initiatives récentes comme Malaria Zero 
Alliance qui cible l’élimination du paludisme 
sur l’île Hispaniola, que se partagent Haïti et 
la République dominicaine. L’Argentine et le 
Paraguay ont obtenu la certification de l’éli-
mination du paludisme (2019) et on s’attend 
à ce que treize autres pays suivent dans les 
années proches. Les autres pays cependant 
sont toujours confrontés à des défis difficiles. 
En septembre 2016, le Conseil directeur de 
l’OPS a approuvé la résolution CD55.R7, un 
Plan d’action pour l’élimination du paludisme 
2016-2020, qui comporte les cinq axes stra-
tégiques d’interventions suivants pour orien-
ter les efforts régionaux : 1) accès universel 
à des interventions de prévention du palu-
disme, à un contrôle intégré des vecteurs et 
au diagnostic et traitement du paludisme de 
bonne qualité, 2) surveillance renforcée du 
paludisme tendant à des processus décision-
nels et des réponses basées sur des données 
probantes, 3) renforcement des systèmes de 
santé, de la planification stratégique, de la 
surveillance et évaluation et de la recherche 
opérationnelle des capacités au niveau des 
pays, 4) sensibilisation, communications, 
partenariats et collaborations stratégiques et 
5) efforts ciblés et approches adaptées pour 
faciliter l’élimination du paludisme et préve-
nir la réintroduction dans les zones exemptes 
de paludisme. L’OMS a également publié, en 
avril 2017, son Cadre pour l’élimination du pa-
ludisme, actuellement en cours d’adaptation 
pour les Amériques, et son Plan d’action.

LEISHMANIOSE CUTANÉE ET CUTANÉOMU-
QUEUSE. La leishmaniose cutanée et cuta-
néomuqueuse est endémique dans 18 pays 
de la Région, dont 17 ont notifié des cas à 
l’OPS/OMS entre 2001 et 2015, pour un to-
tal de 845 775 cas notifiés, soit une moyenne 
de 54 742 cas par an (OPS 2017a). Dans les 
Amériques, la transmission, la prévention et 
le traitement de la leishmaniose sont com-
plexes. Le nouveau Plan d’action de l’OPS 
pour la surveillance et la lutte contre les lei-
shmanioses (y compris les formes cutanées/
cutanéomuqueuses) offre des objectifs et 
des indicateurs pour la surveillance, le dia-
gnostic, le traitement et la lutte contre les 
vecteurs des leishmanioses (OPS 2017a), de 
même que le Plan d’action de l’OPS pour 
l’élimination des maladies infectieuses négli-

gées et activités après la phase d’élimination 
2016-2022.

LEISHMANIOSE VISCÉRALE. Au cours de la pé-
riode 2001-2015, 52 176 cas de leishmaniose 
viscérale ont été enregistrés par l’OPS/OMS, 
qui se distribuaient sur 12 pays de la Région. 
Bien que 96″% de ces cas (50 176) aient été no-
tifiés par le Brésil, il était observé depuis 2001 
une augmentation du nombre de cas notifiés 
en Argentine et au Paraguay. En 2015, 3 456 
cas ont été enregistrés par l’OPS/OMS, dont 
257 (7,4″%) étaient des co-infections leishma-
niose viscérale/infection à VIH. La proportion 
de co-infections est restée inchangée de 2012 
à 2015, avec une moyenne annuelle de 7″%. En 
2015 ont également été notifiés à l’OPS/OMS 
268 décès soit un taux de létalité de 7,7″%, 
semblable à la moyenne annuelle des quatre 
dernières années (6,9″%) (OPS 2017a). Pour les 
formes cutanées/cutanéomuqueuses, le nou-
veau Plan d’action OPS pour la surveillance et 
la lutte contre les leishmanioses (OPS 2017a) 
offre aussi des objectifs et des indicateurs de 
surveillance, de diagnostic, de traitement, et 
de lutte contre les vecteurs et les réservoirs 
pour la forme viscérale ; il envisage également 
le problème de la co-infection leishmaniose 
viscérale/infection à VIH.

SCHISTOSOMIASE à S. mansoni. En 2015, on a 
estimé qu’environ 1,6 million d’enfants né-
cessitaient un traitement contre la schistoso-
miase dans la Région, principalement au Bré-
sil et au Venezuela, et des programmes de 
traitement actif sont en cours dans ces deux 
pays, où les principaux défis subsistent. Deux 
pays de la région (Antigua et la République 
dominicaine), ainsi que deux départements 
français d'outre-mer de la Guadeloupe et de 
la Martinique, le territoire britannique d'outre-
mer de Montserrat et le Commonwealth des 
États-Unis de Porto Rico, ont pu éliminer la 
transmission de la schistosomiase. Une en-
quête épidémiologique récemment réalisée 
sous la direction de l’OPS à Sainte-Lucie, et 
finalisée en 2017, n’a pas trouvé de données 
factuelles en faveur d’une transmission de la 
schistosomiase. Des évaluations plus appro-
fondies sont nécessaires au Suriname, bien 
que celui-ci puisse être proche d’éliminer 
cette transmission. Une détection active des 
cas et leur cartographie, une chimiothérapie 
préventive ciblée avec des médicaments 
reçus en dons et délivrés par le système de 
soins primaires, une éducation de la santé, 
la fourniture d’un assainissement de base 
et d’une eau potable, et l’amélioration de 
l’hygiène sont les piliers de la lutte contre la 
schistosomiase et de son élimination dans la 
Région, parallèlement à la gestion environ-
nementale de la lutte contre le gastéropode 
hôte.

GÉOHELMINTHIASES. En 2016, dans les Amé-
riques, 43,9 millions d’enfants âgés de 1 à 
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14 ans et vivant dans 24 pays sont toujours 
à risque de morbidité (rachitisme, anémie) 
relative à une géohelminthiase. Environ 7,95 
millions d’enfants d’âge préscolaire ont été 
traités par AMM en 2016 dans la Région, 
dont 36″ % au total nécessitaient un traite-
ment, ainsi que 31,4 millions d’enfants d’âge 
scolaire, dont 26,3 millions nécessitaient 
un traitement et l’ont effectivement reçu. 
Comme pour la schistosomiase, une surveil-
lance active et une cartographie des cas, 
une chimiothérapie préventive ciblée avec 
des médicaments reçus en dons (pour les 
enfants), une éducation sanitaire et la four-
niture d’un assainissement de base, l’amé-
lioration de l’habitat, la fourniture d’une eau 
potable et l’amélioration de l’hygiène sont les 
interventions principales pour lutter contre 
ces infections liées à un vers intestinal et 
prévenir les décès par ascaridiose évoluée. 
La lutte contre les géohelminthiases et leur 
élimination sont ainsi liées à l’application des 
normes concernant l’eau, l’assainissement et 
l’hygiène (WASH).

ONCHOCERCOSE. Sur les six pays d’endémie 
initiale et les 13 foyers d’onchocercose hu-
maine (cécité des rivières), 11 foyers ont éli-
miné en 2017 la transmission de cette mala-
die (et quatre pays vérifiés par l’OMS fin 2016 
étaient exempts de transmission et de morbi-
dité oculaire), et il ne subsiste actuellement 
que deux foyers, où le niveau de transmission 
est faible. En 2016, environ 21 000 personnes 
ont été traitées sur les 29 000 personnes en-
viron qui nécessitaient un traitement ; tous 
ces patients habitaient dans la zone autoch-
tone Yanomami, dans les deux foyers voisins 
à la frontière entre le Brésil et le Venezuela. 
Le renforcement de la coopération entre le 
Brésil et le Venezuela dans les zones fron-
talières constitue ainsi un élément clé pour 
intensifier les efforts d’élimination régionale. 
La surveillance entomologique active (poten-
tiel infectant du vecteur), la chimiothérapie 
préventive par AMM deux à quatre fois par 
an avec des médicaments reçus en dons, et 
l’éducation sanitaire constituent les clés re-
connues de l’élimination de l’onchocercose 
dans les Amériques. Partenaire de l’OPS, le 
Programme d’élimination de l’onchocercose 
dans les Amériques a établi un processus 
formel de surveillance et d’actions à mener 
après l’élimination de l’onchocercose dans la 
Région, dont la surveillance est assurée par 
l’OPS.

FILARIOSE LYMPHATIQUE. En 2016, environ 7,8 
millions de personnes vivant dans quatre 
pays des Amériques ont nécessité une 
chimiothérapie préventive pour une filariose 
lymphatique, principalement dans des zones 
d’Haïti, mais également au Guyana et dans 
un foyer d’endémie de la République domi-
nicaine. Cette même année dans la Région, 
environ 4,1 millions de personnes admis-

sibles ont été traitées. En 2017, la transmis-
sion avait été éliminée dans plusieurs États 
du Brésil et dans presque toute la zone mé-
tropolitaine de Recife. Le Guyana a repris la 
chimiothérapie préventive par AMM. Comme 
pour l’onchocercose, l’éducation sanitaire et 
l’AMM une fois par an en utilisant des médi-
caments reçus en dons sont les clefs démon-
trées de l’élimination de la transmission de 
la filariose lymphatique dans la Région. Ces 
interventions doivent (mais ne le sont pas 
toujours aujourd’hui) être accompagnées 
d’une surveillance active des cas de lym-
phœdème-éléphantiasis, d’hydrocèle et de 
dermatolymphangioadénite aiguë, ainsi que 
d’un accès à un traitement continu pour tous 
ceux qui souffrent de ces trois manifestations 
de la maladie (c.-à-d., gestion de la morbidité 
et prévention de l’incapacité). Des enquêtes 
d’évaluation de la transmission normalisées 
et périodiques sont utilisées pour offrir des 
étapes de vérification d’interruption de la 
transmission. De manière concomitante, des 
améliorations de base en matière d’assainis-
sement, de drainage et de gestion des dé-
chets solides viennent compléter les actions 
liées au programme WASH visant le vecteur 
de la filariose lymphatique, ce qui réduit éga-
lement les expositions à certaines autres MT. 
Les enseignements tirés de l’élaboration de 
l’argumentaire d’investissement pour l’éra-
dication de la filariose lymphatique (et non 
seulement son élimination) sont décrits par 
Kastner et coll. (2016) ; ce travail conclut que 
l’élargissement de la couverture par AMM 
à toutes les communautés d’endémie pro-
cure immédiatement les résultats les plus 
favorables à la progression vers l’élimination 
et ouvre la voie à une possible éradication 
(dans la mesure où il n’existe pas de réservoir 
animal pour la forme humaine de la maladie).

CYSTICERCOSE. À côté de cas importés et de 
quelques cas acquis localement notifiés aux 
États-Unis d’Amérique, la cysticercose à T. 
solium affecte principalement la santé et les 
moyens d’existence de populations rurales en 
Amérique latine et aux Caraïbes. En fait, outre 
qu’elle mène à l’épilepsie et au décès chez 
l’homme, la cysticercose rend également le 
porc impropre à la consommation et dimi-
nue de ce fait sa valeur commerciale. Bern 
et coll. (1999) ont estimé, sur la base de taux 
moyens de prévalence compris entre 6 et 10 
% dans les zones d’endémie, qu’il existe entre 
23 500 et 39 000 cas de neurocysticercose 
symptomatique au seul Pérou. En Amérique 
latine, selon les estimations, 75 millions de 
personnes vivent dans des zones où la cysti-
cercose est endémique, et environ 400 000 
présenteraient des symptômes de la maladie. 
La cysticercose contribue de manière impor-
tante aux maladies neurologiques au Pérou 
et dans tous les pays d’Amérique latine. En 
1993, elle a été identifiée par l’ITFDE comme 
pouvant être, théoriquement, contrôlée et 
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déclarée éradicable sous réserve de la mise à 
disposition de nouveaux outils. De nouveaux 
outils diagnostiques et thérapeutiques, et 
de nouvelles interventions, sont maintenant 
offerts pour rendre réalisable l’élimination 
de la transmission de T. solium (et donc de 
la cysticercose) et la prévention des décès 
par cysticercose et neurocysticercose dans 
les Amériques. Les interventions principales 
pour interrompre la transmission et réduire, 
directement ou indirectement, le nombre 
de cas de neurocysticercose (se manifes-
tant sous la forme d’une épilepsie) sont les 
suivantes : accès au traitement, surveillance, 
cartographie, identification et traitement 
des cas de taenia, éducation sanitaire, amé-
lioration de l’assainissement et de l’accès à 
l’eau potable, amélioration des élevages de 
porcs, traitement anthelminthique (et même 
vaccination) des porcs, amélioration de l’ins-
pection de la viande et de la transformation 
des produits carnés. Se reporter à Okello et 
Thomas (2017) pour un examen récent de la 
documentation.

FASCIOLOSE. En Amérique latine, et principale-
ment dans deux pays de la sous-région an-
dine des hauts plateaux, on estime que 250 
000 personnes vivant dans des communau-
tés autochtones sont à risque de fasciolose 
à Fasciola hepatica, une zoonose parasitaire 
souvent mortelle si elle n’est pas traitée. 
L’OPS/OMS et la Bolivie ont prouvé, chez des 
enfants d’âge scolaire, l’intérêt des principes 
d’innocuité et d’efficacité d’une chimiothé-
rapie préventive par AMM annuelle avec des 
médicaments reçus en dons, sous la forme 
d’une réduction des taux d’œufs du parasite 
et de la proportion des affections de gravité 
élevée (Villegas et coll. 2012). Une campagne 
subséquente dans le département de La Paz 
a entraîné une chute de la prévalence de 
la maladie, qui est passée de 17″% en 1997 
à 2″% en 2013 (OPS 2016), indiquant par là 
même le potentiel de réduire cette préva-
lence à zéro. Une chimiothérapie préventive 
régulière avec les médicaments indiqués 
reçus en dons et une éducation sanitaire 
peuvent prévenir le décès chez les enfants 
et les adultes. L’éducation peut cibler la pré-
paration sans risque des aliments (légumes 
et plantes d’eau douce) et la localisation de 
sources d’eau potable, qui peuvent jouer un 
rôle supplémentaire dans la prévention de 
l’infection. Dans l’approche « Un monde, une 
santé », il est obligatoire de lutter contre la 
fasciolose chez le bétail domestique, car cela 
peut contribuer à réduire sa transmission à 
l’homme, et de surveiller cette infection chez 
l’animal hôte.

TRACHOME. En 2016, on estimait que 5,2 mil-
lions de personnes réparties sur trois pays 
des Amériques nécessitaient une chimiothé-
rapie préventive pour un trachome (données 
du Bulletin épidémiologique hebdomadaire 

de l’OMS, no 40, 6 octobre 2017). En 2016, 
l’élimination du trachome au Mexique a été 
validée par l’OMS, tandis que le Guatemala 
démarre ce processus et que la Colombie et 
le Brésil poursuivent la cartographie des cas 
et l’élargissement des traitements médica-
menteux et de la chirurgie oculaire. Cepen-
dant, le Pérou a récemment constaté des cas 
de trachome dans la zone frontalière avec la 
Colombie. La possibilité de conditions favo-
rables au trachome dans d’autres pays de la 
Région doit encore être explorée, des don-
nées factuelles étant actuellement colligées 
pour confirmer ou infirmer cette hypothèse. 
Les stratégies clés pour éliminer le trachome 
et prévenir la cécité sont évidentes dans la 
stratégie SAFE (chirurgie, antibiothérapie, 
nettoyage du visage et amélioration de l’en-
vironnement) et elles incluent, au moins une 
fois, une chimiothérapie préventive par ad-
ministration massive de médicaments reçus 
en dons, la chirurgie oculaire du trichiasis 
trachomateux selon les indications cliniques 
et, en matière de prévention primaire, la four-
niture d’eau potable et d’un assainissement, 
une éducation sanitaire dans les communau-
tés pour améliorer l’hygiène (particulière-
ment le lavage du visage et celui des mains) 
et des améliorations de l’environnement.

LÈPRE. En 2016, les Amériques ont enregistré en-
viron 19 384 nouveaux cas de lèpre répartis 
sur six pays, principalement le Brésil. L’objec-
tif d’élimination régionale d’un seul cas pour 
10 000 habitants est visé par l’ensemble des 
principales divisions administratives de cha-
cun des pays. Tous les pays, sauf le Brésil, 
ont rempli cet objectif au niveau national, 
mais le Brésil est très proche d’y parvenir. 
Les pays visent également le second objec-
tif d’avoir moins d’un seul cas par million de 
nouveaux cas présentant une incapacité de 
grade 2 d’ici à 2020 ; en 2016, le Brésil n’a 
notifié que 1736 cas de ce type sur une popu-
lation d’environ 209 millions de personnes. 
Les stratégies clés d’élimination de la lèpre 
et de la prévention de l’incapacité dans la 
Région incluent une détection précoce et ac-
tive des cas (en particulier chez les enfants), 
la recherche et le traitement des contacts, la 
détection précoce des cas, le diagnostic et 
l’utilisation d’associations médicamenteuses 
personnalisées, la gestion de la morbidité 
(rééducation) et la prévention de l’incapa-
cité - toutes interventions réalisées dans le 
cadre d’une offre de services intégrés dé-
diés à la lèpre au niveau du système de SSP, 
ce qui est loin d’être opérationnel, encore 
moins d’être parfait. Là encore, l’éducation 
sanitaire est un élément clé pour créer une 
prise de conscience quant à la maladie et à la 
possibilité de sa guérison, un autre objectif 
étant de combattre la stigmatisation sociale 
que vivent les patients concernés et leurs 
familles, et d’y mettre fin. L’élimination de la 
lèpre est maintenant orientée par la Stratégie 
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mondiale de l’OMS de lutte contre la lèpre 
2016-2020, publiée en 2016.

SYPHILIS. En arrière-plan de la situation de la TME 
de la syphilis congénitale dans les Amériques 
(discutée plus loin), l’OMS a estimé, en 2012, 
à environ 2 millions le nombre d’adolescents 
et d’adultes atteints d’une affection syphili-
tique dans les Amériques, et à presque 1 mil-
lion le nombre de nouveaux patients infectés 
chaque année dans la Région. Tandis que la 
charge de la syphilis présente de grandes 
variations d’un pays à l’autre des Amériques, 
des groupes spécifiques de populations 
sont affectés de manière disproportionnée 
par cette maladie. Par exemple, tandis que 
la séroprévalence de la population générale 
de la Région est estimée à 0,4″%, la séropré-
valence médiane parmi les travailleuses du 
sexe est de 2,3″%, et elle atteint 10,3″% chez 
les hommes qui ont des relations sexuelles 
avec d’autres hommes. Bien qu’il soit difficile 
de trouver des données actualisées, Kitaya-
ma et coll. (2017) ont récemment publié leur 
protocole pour un examen systématique de 
la documentation concernant la prévalence 
de la syphilis et son incidence dans quatre 
groupes à risque élevé sur la période 1980-
2016, ce qui offrirait ainsi un tableau actua-
lisé de la syphilis dans les Amériques. Dans 
le cadre de la réalisation et du maintien des 
cibles régionales et mondiales 2030, la ré-
duction d’incidence de l’infection syphili-
tique reste un défi majeur pour la plupart des 
pays d’Amérique latine et des Caraïbes. Pour 
relever ce défi, les États Membres de l’OPS 
ont approuvé en 2016 le Plan d’action pour 
la prévention et la lutte contre le VIH et les 
infections sexuellement transmissibles 2016-
2021. L’OPS appuie le déroulement de ce 
plan au niveau national par une coopération 
technique avec les pays et des réunions in-
frarégionales avec les responsables des pro-
grammes concernant les infections sexuelle-
ment transmissibles.

SYPHILIS CONGÉNITALE ET TME. En 2015, l’OPS 
a estimé à 22 800 le nombre de cas de syphilis 
congénitale dans la Région des Amériques et 
à 1,7 le nombre de cas pour 1000 naissances 
vivantes, soit une tendance à la hausse de 
l’un et l’autre de ces chiffres. Le dépistage 
de la syphilis chez les femmes enceintes 
examinées au moins une fois en consultation 
prénatale s’est accru de six points de pour-
centage depuis 2011, atteignant ainsi 83″% en 
2015, tandis que la couverture thérapeutique 
de la syphilis a stagné depuis 2011, avec un 
taux estimé de 84″% en 2015. L’adoption et la 
mise en œuvre de politiques clés montrent 
le fort engagement politique en matière d’éli-
mination de la TME de l’infection à VIH et de 
la syphilis depuis l’approbation de la straté-
gie ETME par les États Membres de l’OPS en 
2010. Cependant, la concrétisation de cet 
engagement politique national a été plus dif-

ficile et plus complexe pour l’élimination de 
la syphilis congénitale que pour celle de l’in-
fection à VIH. Tandis que, dans la Région, les 
taux de couverture de l’ensemble des soins 
anténatals sont élevés, le manque d’accès ou 
un accès tardif aux soins, et la médiocre qua-
lité des soins anténatals concernent encore, 
selon les estimations, 14″% des femmes en-
ceintes d’Amérique latine et des Caraïbes. Si 
l’on envisage les progrès réalisés, mais aussi 
les lacunes de la Région dans la perspective 
d’un objectif d’élimination, il est encore né-
cessaire de déployer une riposte renforcée, 
focalisée, intersectorielle et plus efficace, 
qui intègre des innovations fondées sur des 
données factuelles. Une deuxième phase de 
la stratégie d’élimination régionale, la phase 
ETME Plus, a été lancée pour garantir l’élimi-
nation réussie des TME de l’infection à VIH 
et de la syphilis, mais aussi des TME d’autres 
infections et maladies, comme la maladie de 
Chagas et l’hépatite B périnatale.

PIAN. Le pian (infection par le spirochète bacté-
rien Treponema pallidum ssp. pertenue) est 
considéré par l’OPS comme étant éliminé 
dans les Amériques, les derniers cas noti-
fiés (et traités) étant survenus sur la côte de 
l’Équateur dans les années 1990 (Solomon 
et coll. 2015). Cependant, dans le cadre du 
processus OMS de certification d’éradication 
mondiale d’ici à 2020, une surveillance ou 
des enquêtes peuvent devenir nécessaires 
lors de cette décennie, dans le cadre de la 
préparation d’un dossier régional faisant la 
preuve de son éradication au niveau de l’hé-
misphère. Étant donné que le trachome et 
le pian sont connus pour survenir dans les 
mêmes populations isolées et souvent très 
marginalisées, la surveillance et les enquêtes 
pourraient être combinées (voir Solomon et 
coll. 2015) et conduites dans le cadre du sys-
tème de SSP.

TUBERCULOSE (M. tuberculosis). En 2015, les 
Amériques ont été la première Région à at-
teindre les objectifs du Millénaire pour le dé-
veloppement en matière de tuberculose (p. 
ex., interrompre l’incidence croissante des 
cas de tuberculose et commencer à renver-
ser la tendance, diminuer de moitié la préva-
lence et la mortalité comparativement aux 
niveaux des années 90). Le premier objectif 
des pays d’Amérique latine et des Caraïbes 
est d’atteindre une faible incidence de cas 
de tuberculose (définie comme < 10 cas pour 
100 000) tout en visant l’élimination de cette 
maladie. L’OPS (2017b) note un total de 218 
700 cas de tuberculose diagnostiqués et 
notifiés en 2015, pour une incidence de 22,1 
cas pour 100 000, tandis que l’incidence glo-
bale de la période 2000-2015 a décru d’une 
moyenne de 1,8″% par an. D’un autre côté, 
il y avait dans la Région 4508 cas de tuber-
culose multirésistante en 2015. Une mesure 
indépendante a permis à l’OMS d’estimer 
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que 268 500 cas de tuberculose étaient en-
core survenus dans la Région en 2015 (taux 
d’incidence de 27,1 cas pour 100 000), parmi 
lesquels les 218 700 cas notifiés. Plus de la 
moitié des cas incidents était concentrée sur 
quatre pays : Brésil, Haïti, Mexique et Pérou. 
Le taux de mortalité était de 1,9″% pour 100 
000 avec 19 000 décès estimés (excluant 
les décès par co-infection TB/VIH). Quelque 
12″% des cas de tuberculose étaient égale-
ment infectés par le VIH (une co-infection 
par le VIH est l’un des plus grands facteurs 
de risque pour le développement d’une tu-
berculose et un décès dû à cette maladie). 
Ces défis importants constituent une réa-
lité et ils ont été reconnus quand les États 
Membres de l’OPS ont approuvé en 2015 
un Plan d'action pour la prévention et le 
contrôle de la tuberculose. Ce plan d’action 
s’appuie sur la Stratégie pour mettre fin à la 
tuberculose élaborée par l’OMS en 2015, qui 
comporte des cibles de prévention, de soins 
et de lutte contre la tuberculose pour 2030. 
Il appuie le cadre d’action de l’OMS qui, avec 
ses huit interventions prioritaires, se place 
dans la perspective d’une élimination de la 
tuberculose dans les pays où l’incidence est 
faible. C’est à partir de ce cadre que l’OPS 
a appuyé l’élaboration de la Hoja de Ruta 
para la Eliminación de la Tuberculosis en La-
tinoamérica y el Caribe 2016–2025 [Feuille 
de route pour l’élimination de la tuberculose 
en Amérique latine et dans les Caraïbes] par 
l’Asociación Latinoamericana del Tórax [As-
sociation latinoaméricaine du thorax], qui 
inclut huit composantes, ainsi que des inter-
ventions spécifiques et des indicateurs, pour 
poursuivre l’élimination de la tuberculose 
dans la Région (Rendon et coll. 2016). Cinq 
pays de la Région sont considérés par l’OPS 
comme étant en voie d’atteindre bientôt l’éli-
mination : Canada, Chili, Costa Rica, Cuba et 
États-Unis d’Amérique. Les autres, comme 
certains pays des Caraïbes, suivront très pro-
bablement. Une lutte efficace contre la tu-
berculose doit comporter une collaboration 
interprogrammatique avec les programmes 
de lutte contre l’infection à VIH et contre le 
diabète, et avec d’autres programmes de 
santé publique, selon les facteurs de risque 
prédominants dans chaque pays. Il est par 
ailleurs nécessaire d’opérer une planifica-
tion et une mise en œuvre soigneuses pour 
assurer le succès de la lutte contre la tuber-
culose dans les grandes villes, dont plusieurs 
utilisent maintenant le cadre spécial à huit 
composantes de l’initiative de l’OPS pour le 
contrôle de la tuberculose dans les grandes 
villes.

CHOLÉRA. Au cours de la période 2010-2016, 
des cas de choléra n’ont été notifiés que 
dans quatre pays de la Région (Cuba, Haïti, 
Mexique et République dominicaine). Haïti a 
notifié environ 179 000 cas et 3390 décès en 
2010, et 340 311 cas en 2011, soit le nombre 

le plus important dans un pays de la Région. 
Le choléra se poursuit en Haïti, où il est main-
tenant considéré comme endémique, avec 
36 045 cas notifiés en 2015. Entre le début 
de la flambée en 2010 en Haïti et la fin de l’an-
née 2013, des cas ont également été notifiés 
à Cuba (469 cas et 3 décès), au Mexique (203 
cas et 1 décès) et en République dominicaine 
(32 778 cas et 488 décès). Avant 2010, Haï-
ti avait été exempt de choléra pendant plu-
sieurs décennies, et le nombre déclinant de 
cas et de décès montre le potentiel du pays 
(tout en respectant l’exemption de la Répu-
blique dominicaine voisine vis-à-vis de cette 
même maladie) à éliminer une fois de plus 
le choléra ; un travail d’Ivers (2017) offre des 
détails sur la manière dont Haïti pourrait ex-
plorer cette possibilité. Les piliers de la lutte 
contre la propagation du choléra et de la pré-
vention des décès sont l’intensification de la 
surveillance des cas et l’administration de 
traitements de réhydratation orale pour tous 
les cas de choléra suspectés ou connus, en 
parallèle à d’autres interventions sanitaires et 
médicales, l’éducation concernant la santé et 
l’hygiène, de même que et la fourniture d’une 
eau potable en quantités suffisantes et d’un 
assainissement de base.

FIÈVRE APHTEUSE. La fièvre aphteuse est, de 
manière historique, une maladie dévasta-
trice, compromettant dans les Amériques 
la production d’un grand nombre d’animaux 
biongulés domestiques et affectant particu-
lièrement l’industrie du bétail ; il s’agit rare-
ment d’une zoonose. L’Amérique du Nord, 
l’Amérique centrale et les Caraïbes sont des 
territoires exempts de fièvre aphteuse sans 
l’aide de la vaccination. Depuis 2018, les pays 
d’Amérique du Sud, le Venezuela excepté, 
sont maintenant reconnus par l’Organisation 
mondiale de la santé animale comme étant 
exempts de fièvre aphteuse, avec ou sans 
l’aide de la vaccination. Cela représente plus 
de 334 millions de têtes de bétail protégées 
de cette maladie en Amérique du Sud. La 
cible régionale est maintenant l’élimination 
(dans ce cas, l’éradication régionale) du virus 
de la fièvre aphteuse dans les troupeaux do-
mestiques et ceux de buffles. Le principal ou-
til mis à disposition dans les Amériques pour 
lutter contre cette infection, et l’éliminer, est 
la vaccination de tous les troupeaux domes-
tiques dans les dernières zones où existe un 
risque de fièvre aphteuse. Le défi essentiel 
de la Région aujourd’hui est de progresser 
dans l’élimination du virus de la fièvre aph-
teuse dans les troupeaux domestiques du 
Venezuela, et d’appuyer dans ce pays le pro-
gramme d’élimination fondé sur la vaccina-
tion régulière des troupeaux domestiques et 
de buffles à risque sur une période de temps 
suffisante pour interrompre la transmission 
virale, puis de parvenir au statut de pays 
exempt de fièvre aphteuse sans l’aide de la 
vaccination. À la suite de l’élimination de ce 
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Une femme passe un test de dépistage de la maladie de Chagas en Chile
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5
virus, le risque de transmission de la fièvre 
aphteuse et de sa survenue chez l’humain 
sera pratiquement nul.

DÉFÉCATION EN PLEIN AIR. En 2015, dans la Ré-
gion, presque 19 millions de personnes – 14 
millions à la campagne et 5 millions en ville – 
pratiquaient encore la défécation en plein air, 
les plus grands nombres se trouvant à Haïti 
et en Bolivie. Cependant, certains pays de la 
Région ont déjà progressé dans la réduction 
de la défécation en plein air. Par exemple, 
selon les données de l’OMS et de l’UNICEF, 
29″% de la population du Mexique rural pra-
tiquaient la défécation en plein air en 2000, 
mais ce chiffre était réduit à 6″% en 2015, 
tandis qu’à Cuba ces proportions respectives 
étaient de 5″% et 1″% et en Uruguay, de 5″% 
et 0.6″%. Dans un contexte où l’objectif est 
de parvenir à l’accès à un assainissement ap-
proprié et équitable et à une hygiène pour 
tous, la cible d’élimination régionale est de 
mettre un terme à la défécation en plein air 
d’ici à 2030, en accordant une attention par-
ticulière aux femmes et aux filles, ainsi qu’aux 
personnes en situation de vulnérabilité. Des 
outils sont mis à disposition pour atteindre 
cet objectif, qui incluent le développement 
élargi à tous les foyers des systèmes d’assai-
nissement de base et d’eau potable dirigés 
par les communautés. Une fois terminé, ce 
développement protègera des millions de 
personnes supplémentaires des effets no-
cifs pour la santé auxquels contribue la dé-
fécation en plein air, qui vont des infections 
accidentelles par des bactéries, des virus ou 
des parasites entériques, aux répercussions 
de cette défécation chez les enfants sous 
la forme d’anémie, de dénutrition, de rachi-
tisme et, à long terme, de déficits cognitifs. 
Il sera, de la même manière, mis un terme à 
la stigmatisation et aux menaces physiques 
auxquelles font face les femmes et les filles 
lorsqu’elles sont obligées de pratiquer la dé-
fécation en plein air. 

COMBUSTIBLES DE CUISSON POLLUANTS IS-
SUS DE LA BIOMASSE. L’utilisation de com-
bustibles solides, comme le bois et le char-
bon, et de kérosène pour cuisiner dans les 
foyers, produit une pollution aérienne in-
tradomiciliaire, l’un des principaux facteurs 
de risque environnementaux dans les Amé-
riques, qui concerne quelque 90 millions de 
personnes et a entraîné en 2016, selon les es-
timations de l’OPS, 83 000 décès et plus de 
2,3 millions de DALY. Globalement, dans 14 
des 35 pays de la Région, 10″% de la popula-
tion, voire plus, utilisent encore des combus-
tibles polluants pour la cuisson des aliments. 
Ce type de pollution est directement associé 
à un certain nombre d’effets très nocifs pour 
la santé, et il constitue un danger particu-
lièrement grave pour les femmes enceintes 
et leurs fœtus. Les combustibles de cuisson 
polluants issus de la biomasse augmentent 
chez les enfants le risque d’infections respi-
ratoires basses aigües comme la pneumonie, 
chez les adultes le risque de pneumopathie 
obstructive chronique, de cancer du pou-
mon, de cataracte, de cardiopathie isché-
mique et d’accidents vasculaires cérébraux, 
chez tous, jeunes et vieux, le risque d’états 
incapacitants chroniques comme l’asthme 
et les pathologies pulmonaires obstructives 
chroniques et, quelquefois chez les adultes 
et les personnes âgées, le risque de maladies 
mortelles comme les bronchopneumopa-
thies chroniques obstructives (BPCO) et le 
cancer du poumon. Elles contribuent éga-
lement à l’affaiblissement des systèmes im-
munitaires de tous, entraînant ainsi une plus 
grande vulnérabilité à la tuberculose et à 
l’infection au VIH. Des technologies alterna-
tives, des sources plus propres d’énergie (p. 
ex., l’électricité) et d’autres combustibles de 
cuisson (p. ex., du propane liquide) existent, 
qu’il faut favoriser et mettre à disposition en 
tant qu’alternatives abordables aux combus-
tibles de cuisson polluants issus de la bio-
masse, pour mettre un terme à ce problème 
de santé publique d’ici à 2030.  
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5. Vision, objectif et cibles de l’élimination 
intégrée des maladies transmissibles

L’objectif d’élimination des MT peut être 
atteint par des efforts permanents d’élimi-
nation en tant que problème de santé pu-
blique, et en appliquant une formule élargie 
« à quatre dimensions » d’élimination des MT, 
avec une élimination réussie en 2030, voire 
avant cette échéance :

• Cible absence de transmission : rage 
humaine transmise par le chien, TME du 
VIH, TME du VHB, fièvre jaune urbaine 
réémergente, maladie de Chagas, palu-
disme (Plasmodium falciparum et Plasmo-
dium vivax), leishmaniose viscérale dans 
les zones urbaines, schistosomiase, on-
chocercose, filariose lymphatique, TME 
de la syphilis, et pian.

• Cible absence de mortalité : rage hu-
maine transmise par le chien, TME du 
VIH chez les enfants, TME du VHB, fièvre 
jaune urbaine réémergente, paludisme 
à P. falciparum, leishmaniose viscérale, 
schistosomiase, géohelminthiase (asca-
ridiose), cysticercose à T. solium, fascio-
liose (F. hepatica) chez les enfants d’âge 
scolaire, TME de la syphilis, tuberculose 
et choléra épidémique.

• Cible absence de morbidité (trois mala-
dies) : géohelminthiase (obstruction in-
testinale), trachome et filariose lympha-
tique (crises aigües, lymphœdème) ; 

• Cible absence d’incapacité : TME du VHB 
(cas cliniques nécessitant une transplan-
tation), leishmaniose cutanée/cutanéo-
muqueuse, schistosomiase (neuroschisto-
somiase), onchocercose (cécité), filariose 
lymphatique (hydrocèle), cysticercose à T. 
solium (neurocysticercose), trachome (cé-
cité) et lèpre.

Des possibilités existent également pour 
éliminer la fièvre aphteuse chez le bétail et, 
de la même manière, réduire les effets no-
cifs pour la santé et pour l’environnement de 
la défécation en plein air et de la pollution 
aérienne intradomiciliaire due à l’utilisation 
pour cuisiner de biocombustibles non effi-
caces.

Pour chaque maladie, l’OPS utilisera les 
définitions épidémiologiques et/ou cliniques 
spécifiques et des indicateurs d’absence de 
transmission, d’absence de mortalité, d’ab-
sence de morbidité et/ou d’absence d’in-
capacité approuvés par l’OPS ou par l’OMS. 
Par ailleurs, en travaillant avec des parties 
prenantes clés, l’OPS créera un nouvel en-
semble d’indicateurs programmatiques d’éli-
mination pour les rapports de surveillance et 
de progression.

La vision, l’objectif et les cibles reflètent 
le concept de cadre intégré d’élimination 
des MT. Pour s’attaquer aux quatre dimen-
sions de l’élimination des MT, certains des 
États Membres et des territoires de la Ré-
gion devront redoubler d’efforts pour le 
renforcement, l’élargissement et l’intégra-
tion de plusieurs classes d’interventions 
au cours de différentes étapes du parcours 
de vie. Le tableau 3 montre à quels niveaux 
chaque maladie peut être le plus facilement 
ciblée pour des interventions spécifiques au 
cours des quatre étapes majeures du par-
cours de vie : grossesse et période néona-
tale, enfance et adolescence, adultes actifs, 
personnes âgées. Les politiques et les plans 
d’action programmatiques visant l’élimina-
tion des maladies pour chaque étape du cy-
cle de vie ou chaque groupe d’âge, et/ou les 
populations clés (vulnérables) de chaque 
groupe, peuvent être élaborés au niveau lo-
cal/national. 

Au lieu de pérenniser le statu quo, la vision de ce cadre est de libérer les générations futures de la charge 
d’un ensemble de MT dans les Amériques, à partir de 2030 au plus tard. L’objectif global est d’éliminer en 
continu les MT invalidantes d’ici à 2030. 
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MALADIE

ÉTAPE DU PARCOURS DE VIE

COMMENTAIRES
GROSSESSE ET 

PÉRIODE NÉONATALE
ENFANCE ET 

ADOLESCENCE ADULTE ACTIF PERSONNE ÂGÉE

RAGE HUMAINE
Pas de prophylaxie 
post-exposition au cours 
de la grossesse

TME du VIH

TME du VHB

Mettre fin aux épidémies 
de FIÈVRE JAUNE 

Pas de vaccin au cours de 
la grossesse

MALADIE DE CHAGAS,  
y compris TME

PALUDISME, à P. faci-
parum 

PALUDISME, à P. vivax 

LEISHMANIOSE CU-
TANÉE/CUTANÉOMU-
QUEUSE

Pas de traitement en 
période néonatale

LEISHMANIOSE  
VISCÉRALE

Pas de traitement en 
période néonatale

SCHISTOSOMIASE  Diagnostic seulement

GÉOHELMINTHIASE  2e et 3e trimestres

ONCHOCERCOSE

FILARIOSE LYMPHATIQUE

CYSTICERCOSE 
à T. solium  Diagnostic seulement

FASCIOLOSE  
(F. hepatica)  Tôt lors de la grossesse

TRACHOME

LÈPRE  Diagnostic seulement

SYPHILIS, TME

PIAN

TUBERCULOSE

CHOLÉRA ÉPIDÉMIQUE
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Vaccination contre le Papillomavirus humain au Venezuela
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6. Axes d’intervention pour l’élimination 
intégrée des maladies transmissibles 

L’élimination intégrée des MT peut être 
abordée à plus grande échelle en planifiant 
la prestation des services de soins de santé 
pour des groupes géodémographiques de 
plus grande taille (tels que ceux vivant dans 
les zones urbaines, périurbaines ou rurales). 
Comme le montre le tableau 3, cette élimina-
tion peut également être appréhendée dans 
une perspective de parcours de vie, en pré-
cisant des espaces propres aux étapes de ce 
parcours où peuvent être délivrés des services 
de santé intégrés qui appuient l’élimination des 
MT chez les personnes se trouvant à ces étapes 
respectives de vie, c.-à-d. le domicile, l’école, 
le site/lieu de travail et les espaces publics (p. 
ex., marchés communautaires, places et parcs, 
centres de voisinage et lieux de culte).

Les actions de santé publique se déroulent 
donc au niveau du pays et la mise en œuvre 
des interventions est locale, qu’il s’agisse de 
zones urbaines, périurbaines ou rurales. C’est 
en ce sens que la promotion de la santé, de la 
sécurité humaine et de la Santé dans toutes 
les politiques est la plus essentielle pour les 
vies des personnes défavorisées, et là aussi 
que s’inscrivent des mouvements importants 
comme Villes-Santé et Espaces-Santé. Les 
axes d’intervention du cadre intégré de l’éli-
mination des MT au niveau de pays (soulignés 
ci-dessous) se complètent mutuellement et 
définissent conjointement une offre exhaus-
tive d’interventions nécessaires pour prévenir 
les nouvelles infections, interrompre (ou ré-
duire) la mortalité, interrompre (ou réduire) la 
morbidité et prévenir ou corriger/réduire au 
minimum l’incapacité. Leur efficacité ultime 
et leur capacité à atteindre les cibles d’élimi-
nation dépendent de l’engagement et des in-
vestissements en termes de ressources des 
bureaux de pays de l’OPS, des ministères de la 
Santé (et autres autorités gouvernementales), 
des partenaires locaux et des partenaires ex-
térieurs au cadre intégré d’élimination des MT. 
Pour chacun des quatre axes d’intervention, le 
bureau de pays de l’OPS devra fournir aux pays 
une coopération technique, tandis que les ni-
veaux centraux du gouvernement et tous les 
partenaires devront appuyer les interventions 
au niveau local/municipal. En matière d’inter-
ventions au niveau de pays et avec les parte-

naires locaux, les propositions suivantes sont 
formulées :

INTERVENTIONS PROPOSÉES AU NIVEAU 
DU PAYS

• Accroître la dissémination, aux niveaux 
local et national, d’informations straté-
giques sur l’élimination des MT par l’in-
termédiaire des services de santé mater-
nelle et infantile, des services dédiés à la 
famille et au parcours de vie, des services 
de santé communautaire, des consulta-
tions spécialisées et des services de san-
té environnementale ; 

• Entreprendre des ajustements adminis-
tratifs, opérationnels et structurels des 
tâches, des calendriers, etc. pour finali-
ser le programme d’élimination des MT 
au niveau du pays ;

• Élaborer un programme au niveau du bu-
reau de pays pour appuyer l’objectif institu-
tionnel d’élimination des MT, en collaborant 
avec les cinq départements techniques du 
Siège de l’OPS : Maladies transmissibles et 
déterminants environnementaux de la san-
té (CDE), Données probantes et renseigne-
ments pour l’action sanitaire (EIH), Famille, 
promotion de la santé et parcours de vie 
(FPL), Maladies non transmissibles et san-
té mentale (NMH), Systèmes et services de 
santé (HSS) ;

• Garantir que les médicaments, les tests 
diagnostiques et les fournitures sont mis à 
disposition localement à un prix abordable ;

• Renforcer les services diagnostiques et 
les services de laboratoire au niveau des 
soins primaires et aux niveaux plus spé-
cialisés de services ;

• Offrir de la formation et un renforcement 
des capacités aux personnels de SSP et 
aux personnels/bénévoles de santé com-
munautaire, sur le fonctionnement de 
l’intégration au niveau local et au niveau 
des SSP ;

• Appuyer le ministère de la Santé pour 
créer des ressources humaines, préser-

AXE D’INTERVENTION 1: RENFORCER 
L’INTÉGRATION DES SYSTÈMES DE SANTÉ  
ET LA PRESTATION DES SERVICES 

Les actions de santé publique se déroulent 
donc au niveau du pays et la mise en œuvre 
des interventions est locale, qu’il s’agisse de 

zones urbaines, périurbaines ou rurales.
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ver la rétention des talents et offrir des par-
cours professionnels au personnel de soins 
de santé et aux bénévoles appuyant les 
programmes d’élimination des maladies, 
du fait en particulier que leur travail peut 
être terminé une fois la maladie éliminée ;

• Améliorer au niveau local les réseaux na-
tionaux de laboratoire, la qualité de ces 
laboratoires et la gestion de la chaîne 
d’approvisionnement (services de labo-
ratoires cliniques et environnementaux, 
services de transport et services d’ap-
provisionnement) des médicaments, des 
trousses de tests diagnostiques et autres 
trousses, des insecticides, des tests de 
laboratoire concernant l’environnement 
et des fournitures destinées à la surveil-
lance environnementale ;

• Promouvoir et fournir une coopération 
technique locale au ministère de la Santé 
pour la prestation de soins de santé inté-
grés, particulièrement au niveau des SSP, 
afin de parvenir à l’élimination des MT.

OPS/OMS AVEC LES PARTENAIRES

• Fournir à chaque pays et à chaque sous-ré-
gion une coopération technique, de la for-
mation et une consultation sur le renforce-
ment des systèmes de santé locaux ;

• Poursuivre la recherche d’un soutien sup-
plémentaire de la part des partenaires 
internationaux pour le renforcement des 
réseaux nationaux de laboratoire, de la 
qualité de ces laboratoires et de la ges-
tion de la chaîne d’approvisionnement ;

• Fournir une coopération technique, de la 
formation et une consultation sur l’amé-
lioration des réseaux nationaux de labo-
ratoire, de la qualité des laboratoires et 
des normes et pratiques de gestion de la 
chaîne d’approvisionnement, y compris 
une assurance et un contrôle de la qualité 
quand cela est nécessaire ;

• Appuyer les prestations intégrées de 
soins de santé, particulièrement au ni-
veau des SSP, pour parvenir à l’élimina-
tion des MT.

INTERVENTIONS PROPOSÉES AU NIVEAU 
DU PAYS

• Envisager l’élimination des MT à partir des 
systèmes sanitaires, des services de san-
té et des programmes existants ;

• Renforcer la surveillance et la cartographie 
des MT, leur contrôle, leur élimination, leur 
prévention et leur surveillance après la 
phase d’élimination au niveau du pays ;

• Entreprendre une cartographie combinée 
de toutes les maladies et conditions ciblées 
pour l’élimination, des populations hu-
maines à risque et de leurs caractéristiques 
clés géographiques et démographiques ;

• Entreprendre une cartographie et réali-
ser une modélisation des vecteurs et des 
réservoirs, de la résistance des vecteurs 
aux insecticides, et des tendances ;

• Établir au niveau de pays des groupes de 
travail avec le ministère de la Santé, pour 
élaborer des documents d’orientation sur 
l’intégration du contrôle, de l’élimination, de 
la prévention, ainsi que de la surveillance et 
de l’évaluation au cours de la phase post-éli-
mination, à partir des directives de l’OPS 
et de l’OMS, des rapports techniques et 
des orientations données par les groupes 
consultatifs techniques, de manière à élabo-
rer les normes et les règlements nécessaires 
(p. ex., l’obligation de notifier certaines ma-
ladies, certains états de santé, ainsi que les 
diagnostics et les traitements).

OPS/OMS AVEC LES PARTENAIRES 

• Offrir un appui pour l’enrichissement et 
l’amélioration des banques de données 
stratégiques ;

• Échanger des informations et des don-
nées d’évaluation et de suivi ;

• Offrir une coopération technique, de la 
formation et une consultation sur les in-
formations sanitaires, sur leur analyse et 
sur la surveillance environnementale de 
santé publique ;

• Mobiliser des ressources pour finaliser 
l’élimination des MT d’ici à 2030.

INTERVENTIONS PROPOSÉES AU NIVEAU 
DU PAYS 

• Par une collaboration intersectorielle du 
bureau de pays de l’OPS et du ministère 
de la Santé, agir sur les déterminants so-
ciaux et environnementaux courants de 
la pauvreté qui pénalisent l’accès aux ser-
vices sanitaires, la participation sociale, 
le développement durable et l’équité en 
santé nécessaires pour parvenir à l’éli-

AXE D’INTERVENTION 2 : CONSOLIDER LES 
SYSTÈMES STRATÉGIQUES DE SURVEILLANCE 

ET D'INFORMATIONS SANITAIRES 

AXE D’INTERVENTION 3 : AGIR SUR LES DÉTER-
MINANTS SOCIAUX ET ENVIRONNEMENTAUX 
DE LA SANTÉ
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L’élimination 
intégrée des MT 
peut être abordée 
à plus grande 
échelle en planifiant 
la prestation 
des services de 
soins de santé 
pour des groupes 
géodémographiques 
de plus grande taille.
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mination des MT ; cette démarche de-
vra envisager des interventions pour, de 
manière simultanée, atteindre les ODD 
et s’appuyer sur les initiatives existantes 
développées pour les programmes 
Villes-Santé, Municipalités-Santé et Es-
paces-Santé ;

• Promouvoir, et contribuer à, la mise en 
œuvre d’une collaboration intersecto-
rielle locale pour améliorer l’accès à une 
eau potable et à un assainissement, à une 
élimination des eaux usées, à une gestion 
des déchets solides, à une amélioration 
de l’habitat et des élevages d’animaux, 
toutes interventions nécessaires pour 
une élimination réussie des MT, pour une 
élimination de la défécation en plein air et 
pour un remplacement des biocombus-
tibles de cuisine polluants par des formes 
plus sûres d’énergie ;

• Appuyer le ministère de la Santé et les 
autres ministères clés pour le suivi envi-
ronnemental au niveau de pays ; surveil-
ler les déterminants environnementaux 
clés des MT ciblées, incluant la défores-
tation, la croissance périurbaine, la cha-
leur et la sécheresse (récolte et bétail), 
les nouvelles installations et les nouvelles 
routes, les nouveaux barrages et les pro-
jets de gestion de l’eau ;

• Promouvoir la participation sociale, et y 
faire appel, ainsi que la planification et le 
recensement de la participation locale, 
pour établir les voies essentielles de l’éli-
mination des MT ;

• Cartographier les ressources au niveau 
local, comme les écoles, les mairies et 
les Villes-Santé/Municipalités-Santé, pour 
développer la collaboration intersec-
torielle et enrichir les enseignements à 
tirer des communautés locales, afin de 
progresser rapidement dans l’élimination 
des MT. 

OPS/OMS AVEC LES PARTENAIRES

• Travailler à l’appui financier continu et ac-
cru de partenaires internationaux, pour 
une collaboration sectorielle orientée 
sur une amélioration de l’accès à une eau 
potable et à un assainissement, sur élimi-
nation des eaux usées, sur la gestion des 
déchets solides, et sur une amélioration 
de l’habitat et des élevages d’animaux et, 
d’une manière plus large, orientée sur le 
programme de développement durable 
pris dans son ensemble ;

• Fournir une coopération technique coor-
donnée, de la formation et des consulta-
tions sur la collaboration intersectorielle 

pour améliorer l’accès à une eau potable 
et à un assainissement, à une élimination 
des eaux usées et à une gestion des dé-
chets solides, l’habitat et les élevages 
d’animaux, ainsi que les sources d’éner-
gie pour cuisiner ; 

• Mobiliser des ressources collectives, et 
autres, pour compléter et finaliser l’élimi-
nation des MT d’ici à 2030 ;

• Appuyer les investissements financiers 
pour agir sur les déterminants sociaux de 
la santé et réduire les lacunes socio-éco-
nomiques relatives à la pauvreté et à l’en-
démisation des MT, ce qui en retour aide-
ra les pays à parvenir à l’équité en santé et 
aux objectifs de développement durable.

INTERVENTIONS PROPOSÉES AU NIVEAU 
DU PAYS 

• Approfondir la confiance et les partena-
riats avec les gouvernements municipaux 
et la société civile dans la perspective de 
l’objectif collectif d’élimination des MT ;

• Faire promouvoir l’approche de la Santé 
dans toutes les politiques par le bureau 
de pays de l’OPS et le ministère de la San-
té, et leur faire utiliser cette approche en 
matière de gouvernance, d’encadrement 
et de financement, pour faciliter l’élimina-
tion des MT ;

OPS/OMS AVEC LES PARTENAIRES 

• S’assurer de l’appui continu et accru de 
partenaires internationaux pour renforcer 
les gouvernements municipaux, la parti-
cipation de la société civile et l’engage-
ment des communautés, afin de faciliter 
d’élimination des MT ;

• Offrir une coopération technique, de la 
formation et une consultation sur le ren-
forcement des gouvernements munici-
paux, la participation de la société civile, 
et l’engagement des communautés en-
vers le développement durable et l’équité 
en santé, ce qui conduira à l’élimination 
des MT et à une amélioration des condi-
tions environnementales ; 

• Mobiliser des ressources régionales, in-
frarégionales et locales pour compléter et 
finaliser l’élimination des MT d’ici à 2030 ;

• Offrir un appui pour établir et développer 
l’approche de la Santé dans toutes les 

AXE D’INTERVENTION 4 : RENFORCER LA 
GOUVERNANCE, L'ENCADREMENT ET LE 
FINANCEMENT
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politiques en matière de gouvernance, 
d’encadrement et de financement, pour 
faciliter l’élimination des MT.

Pour appuyer le cadre présenté à la figure 1 
(dans la section 2 ci-dessus) avec ses quatre 
axes d’intervention, il existe un éventail com-
mun d’activités et d’ensembles de prestations 
de services de santé intégrés qui incluent (ou 
peuvent inclure) les MT ciblées pour l’élimina-
tion, et peuvent être appliqués de manière ré-
gionale à des étapes choisies du parcours de 
vie et à différentes échelles : domicile, école, 
travail, établissements sanitaires, communau-
tés (groupe de maisons, voisinage/village/mu-
nicipalité).

Lors du processus de contrôle et d’élimina-
tion des MT, la personne malade ou sa famille 
prend contact avec, ou a accès à, un service 
de soins de santé, que ce service soit délivré 
à domicile, à l’école ou sur le lieu de travail, ou 
que la personne se rende à une consultation 
de soins primaires ou vienne consulter un autre 
prestataire local de services de santé. C’est en-
suite l’examen initial, voire le dépistage, suivi 
d’un diagnostic (clinique ou de laboratoire), 
puis d’un traitement à court ou long terme et 
d’une prise en charge du cas qui comporte, se-
lon les besoins, une orientation et des services 
de conseil.

Ci-dessous des exemples d’activités et 
d’ensembles intégrés de services de santé qui 
appuient l’élimination des MT et sont actuel-
lement utilisés dans certains pays, tandis que 
d’autres ne sont présentés qu’à titre de sugges-
tions (et non de prescriptions) et en tant que 
concepts pour une discussion en interne au 
sein de l’Organisation.

ACTIVITÉS

• Surveillance et suivi intégrés. Exemples : 
garantir que les admissions à l’hôpital et 
les notifications de décès couvrent l’en-
semble des MT ciblées pour l’élimination ; 
ajout de certaines MT ciblées pour l’élimi-
nation aux activités existantes adéquates 
de surveillance (p. ex., dans les zones de 
co-endémie, intégrer la surveillance de la 
neuroschistosomiase à celle du syndrome 
de paralysie flasque aiguë) ;

• Dépistage, diagnostic précoce et traite-
ment rapide par les services sanitaires 
intégrés des mères et des enfants d’âge 
préscolaire. Exemples : au cours des ren-
dez-vous périnatals et des consultations 
de bébé en bonne santé, dépistage (suivi 

de la planification d’un traitement ou d’une 
orientation) de certaines MT ciblées pour 
l’élimination, comme la lèpre, la maladie de 
Chagas et la leishmaniose cutanée, chez 
les femmes enceintes, les nouveau-nés 
et les jeunes enfants ; dans le cas de l’in-
fection à VIH et de la syphilis, l’élimination 
peut être atteinte en profitant des services 
de santé de la mère et de l’enfant ou des 
plateformes de vaccination pour optimi-
ser l’accès aux services prenant en charge 
les maladies transmissibles, et la mise à 
disposition de ces services, et en faisant 
participer d’autres programmes de santé 
publique comme le programme de santé 
de la mère et de l’enfant, le Programme 
élargi de vaccination, le programme de 
santé procréative, maternelle, néonatale et 
infantile, ainsi que le programme de santé 
de l’adolescent ;

• Cadre BEST pour les MTN. Développé en 
2017 par le réseau des ONG travaillant sur 
les MTN (NNN), le cadre BEST, offre une dé-
marche transsectorielle et globale vers leur 
contrôle et leur élimination, créant des liens 
entre les changements comportementaux 
(respecter la santé comme un droit de la 
personne), l’inclusion sociale (respecter 
les ODD), les traitements (cohérents avec 
la couverture sanitaire universelle et visant 
les personnes selon les différentes étapes 
de vie/les groupes d’âge) et l’environne-
ment (y compris la perspective Un monde, 
une santé) ; une autre possibilité est d’in-
clure les services de gestion de la morbidi-
té et de prévention de l’incapacité (GMPI) 
à ceux de SSP au niveau communautaire 
local ; Marchal et coll. (2011) ont établi la 
justification d’inclure les programmes de 
lutte contre les MTN aux services généraux 
de santé.

• Chimiothérapies préventives intégrées 
pour les enfants et les adultes. Exemples : 
dans le cadre de l’administration massive 
de médicaments, l’administration d’anthel-
minthiques chez les enfants d’âge présco-
laire et scolaire et chez les adultes a permis 
d’offrir des traitements simultanés contre 
les géohelminthiases et la filariose lym-
phatique, les géohelminthiases et l’oncho-
cercose, ainsi que les géohelminthiases 
et la fasciolose, pour les enfants comme 
pour les adultes ; le dépistage de la leish-
maniose cutanée pourrait être ajouté dans 
les zones à risque ; le dépistage de l’on-
chocercose (nodules), du trachome, de 
la leishmaniose cutanée et d’autres mala-
dies cutanées (gale, etc.) est réalisé dans 
la zone Yanomami du Venezuela et du sud 
de la Colombie (onchocercose exclue) ; au 
Venezuela, les équipes de SSP de la CAI-
CET, assurent déjà, dans les communautés 
Yanomami, un dépistage et un traitement 
du paludisme, de l’onchocercose, de la 

ACTIVITÉS ET ENSEMBLES DE SERVICES DE 
SANTÉ INTÉGRÉS APPUYANT LES QUATRE 

AXES D’INTERVENTION 
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gale et de la tungose au cours de consul-
tations trimestrielles ; dans d’autres com-
munautés rurales autochtones ou isolées 
de la Région, de tels programmes intégrés 
peuvent être réalisés en regroupant, de la 
même manière ou différemment, des mala-
dies endémiques ;

• Dépistage et traitement intégrés pour 
les enfants d’âge scolaire. Exemples : au 
Brésil, les campagnes de masse annuelles 
récentes contre les MIN pour offrir un dé-
pistage et une orientation éventuelle aux 
enfants d’âge scolaire à risque de lèpre 
et de trachome, et une AMM pour les 
géohelminthiases, la schistosomiase et le 
trachome ; au Salvador, le succès du dépis-
tage intégré du paludisme et des géohel-
minthiases chez les enfants d’âge scolaire ; 

• Association des campagnes de vaccina-
tion ou des services communautaires pro-
grammés en poste avancé à d’autres inter-
ventions d’élimination des MT. Exemples : 
combinaisons possibles des campagnes 
de rattrapage des vaccins de l’enfance et 
de la vaccination des chiens contre la rage 
dans les zones à double risque, avec col-
laboration entre les SSP et les services de 
lutte contre les zoonoses (dans la perspec-
tive Un monde, une santé) ; d’autres en-
sembles intégrés comportent un dépara-
sitage concernant les géohelminthiases, la 
fasciolose ou la schistosomiase, ou encore 
la vaccination des enfants avec la distribu-
tion de vitamine A dans un programme de 
santé de la mère et de l’enfant ;

• Intégration de la santé environnementale 
à l’élimination des MT. Les déterminants 
environnementaux de la santé, les facteurs 
de risques environnementaux et les inter-
ventions environnementales sont souvent 
très importants dans les efforts de santé 
publique déployés pour prévenir, contrôler 
et éliminer les MT, peut-être même particu-
lièrement dans les environnements urbains 
(l’Amérique latine et les Caraïbes sont ur-
baines à plus de 70″%) ; les conditions sani-
taires des rues et des marchés dépendent 
de la prolifération vectorielle (rongeur), de 
l’état des infrastructures urbaines comme 
l’assainissement et les canalisations d’eau 
courante et la collecte et l’élimination 
des déchets solides, de la surveillance 
de la qualité de l’eau, son contrôle et sa 
mise à disposition, autant de paramètres 
qui jouent un rôle dans l’état de santé de 
toutes les familles, y compris celles tou-
chées par une MT ; les changements clima-
tiques régionaux et mondiaux constituent 
également des macrofacteurs influant sur 
l’état de santé, les maladies, la résilience 
communautaire au cours des épidémies, 
et pouvant pénaliser les efforts à moyen et 
long terme d’élimination de la transmission 

des maladies, particulièrement des mala-
dies vectorielles ; plusieurs MT liées à l’envi-
ronnement sont ciblées pour l’élimination, 
dont le trachome, les géohelminthiases, la 
filariose lymphatique et la schistosomiase : 
si l’on inclut l’environnement bâti, on peut 
ajouter à cette liste la maladie de Chagas 
et la tuberculose ; il est ainsi nécessaire de 
déployer des efforts coordonnés entre les 
programmes de santé environnementale et 
ceux d’élimination des MT, pour optimiser 
la prévention et l’élimination de ces mala-
dies.

ENSEMBLES DE SERVICES

• Plateforme consolidée de la stratégie 
ETME+ de l’OPS. Conscient de l’avantage 
d’une plateforme partagée pour la pres-
tation des services de santé concernant 
les MT, l’OPS et l’OMS ont mis sur pied 
en 2016 le Groupe interprogrammatique 
sur l’ETME+ (OPS 2017c) ; l’objectif de ce 
groupe est d’élargir le modèle de travail 
de l’élimination de multiples maladies or-
ganisée au niveau des SSP, élimination 
déjà mise en œuvre dans cette Région et 
qui poursuivra son expansion ; au-delà de 
l’objectif actuel d’éliminer la transmission 
verticale du VIH et la syphilis congéni-
tale, cette plateforme offre une possibilité 
unique d’agir, dans les zones d’endémie 
des Amériques, sur l’ETME d’autres infec-
tions, comme l’hépatite B et la maladie de 
Chagas ; dans le programme ETME+, un dé-
pistage conjoint est réalisé pour la syphilis, 
l’infection à VIH, l’hépatite B et la maladie 
de Chagas, et un traitement ou une orien-
tation sont organisés pour les femmes en-
ceintes et les nouveau-nés.

• Gestion intégrée des vecteurs (GIV) - 
multiples vecteurs. Quand il existe une 
superposition géographique des maladies 
(comme c’est le cas pour le paludisme 
urbain, la dengue urbaine, la maladie de 
Chagas urbaine) ou quand plusieurs ma-
ladies sont le fait du même vecteur (p. 
ex., Ae. aegypti, qui transmet la dengue, 
le chikungunya et le virus Zika), les prin-
cipes de la GIV et sa planification peuvent 
être, et ont été, utilisés avec succès pour 
lutter contre la transmission et progresser 
vers l’élimination de cette transmission ; 
dans le cadre de la Stratégie OPS de ges-
tion intégrée pour la prévention et la lutte 
contre la dengue dans les Amériques (SGI-
dengue), des mesures sont actuellement 
prises contre les vecteurs de la dengue en 
Amérique latine et dans les Caraïbes, qui 
incluent le diagnostic clinique et le traite-
ment des cas, les examens de laboratoire 
et la prise en charge des patients.

• Modèle SAFE du trachome et activités 
WASH. Une revue systématique de la do-
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cumentation et une méta-analyse récentes 
(Stocks et coll. 2014) des activités et des in-
terventions WASH ont mis en évidence un 
effet positif remarquable de l’amélioration 
en matière d’eau, d’assainissement et d’hy-
giène sur la prévention et la lutte contre le 
trachome, ce qui montre clairement que 
les activités WASH appuient en partie le 
modèle SAFE appliqué pour l’élimination 
de cette maladie ; comme le montrent les 
auteurs, il existe « …de solides données fac-
tuelles pour appuyer les composantes F et 
E de la stratégie SAFE. Malgré des limites, 
incluant une hétérogénéité modérée à éle-
vée et la faible qualité de certaines études, 
ainsi que l’absence de définitions normali-
sées, ces résultats appuient l’importance 
de WASH dans les stratégies d’élimination 
du trachome et la nécessité d’élaborer des 
approches normalisées pour mesurer les 
paramètres WASH dans les programmes 
de lutte contre le trachome ».

• Activités WASH pour de multiples mala-
dies. Traditionnellement, les programmes 
WASH ont été mis en œuvre pour lutter 
contre les maladies diarrhéiques, y com-
pris le choléra, et contre certaines ma-
ladies transmises par les aliments ; les 
programmes concernant ces maladies 
transmises par l’eau et les aliments peuvent 
également inclure la lutte contre le 
trachome (hygiène des mains et du visage) 
et celle contre les géohelminthiases, et ils 
peuvent être associés à des améliorations 
de l’habitat (secteur du logement) ; comme 
pour WASH et SAFE, une revue de la docu-
mentation et une méta-analyse récentes 
des activités et interventions WASH dans le 
cadre des géohelminthiases (Strunz et coll. 
2014) ont mis en évidence un effet positif 
remarquable de l’amélioration en matière 
d’eau, d’assainissement et d’hygiène sur la 
prévention et la lutte contre les géohelmin-
thiases ; comme le notent les chercheurs, 
« bien que des travaux de recherche sup-
plémentaires soient nécessaires pour éta-
blir l’ampleur du bénéfice des interventions 
WASH dans la lutte contre les géohelmin-
thiases, ces résultats plaident en la faveur 
d’ensembles d’interventions multisecto-
rielles intégrées et ajustées aux contextes 
socio-écologiques ». Freeman et coll. 
(2013) et Waite et coll. (2016) ont établi la 
justification d’une collaboration intersecto-
rielle et un argumentaire probant détaillé 
pour une intégration de WASH aux me-
sures de lutte contre les MTN, qui contri-
bueront également à mettre un terme à la 
défécation en plein air.

• GMPI et gestion intégrée des MT chro-
niques. Pour gérer la morbidité (maladies 
chroniques) et prévenir ou traiter l’incapa-
cité, il est possible de regrouper les per-
sonnes souffrant d’éléphantiasis et d’hy-

drocèle (dus à une filariose lymphatique), 
de lèpre et/ou de tuberculose ; certains 
aspects de leurs programmes de dépis-
tage, de diagnostic, de traitement et de 
gestion des cas (et peut-être aussi des 
interventions concernant la prévention 
primaire et la stigmatisation) peuvent en 
effet être coordonnés et gérés par l’une 
des branches responsables des services 
sanitaires du ministère de la Santé, comme 
les programmes nationaux concernant la 
tuberculose et la lèpre ou les MIN, ou par 
les services de SSP, dont le personnel est 
formé et qui possèdent une capacité en 
place pour la gestion des cas.

• Gestion des MNT avec l’élimination des 
MT. La gestion de certaines maladies chro-
niques non transmissibles, comme le dia-
bète évolué se manifestant aux membres 
inférieurs, peut également bien être incor-
porée à certains aspects des programmes 
d’élimination des MT, comme la prise en 
charge des patients également atteints 
de lèpre ou présentant un lymphoedème 
de la jambe ou du pied dû à une filariose 
lymphatique - une autre perspective de 
gestion de la morbidité et de la prévention 
de l‘incapacité.

• Modèle de maladie cutanée tropicale inté-
grée. Dans un examen récent de la docu-
mentation clinique et politique, Mitjà et coll. 
(2017) ont discuté en détail les données 
factuelles étayant la possibilité d’offrir une 
formation, une évaluation, un traitement et 
une orientation intégrés, ainsi qu’une pré-
vention et une gestion des maladies cuta-
nées tropicales négligées, incluant la lèpre 
et d’autres MIN, et les possibilités pratiques 
de tout aborder de front pour envisager 
également d’autres maladies souvent ob-
servées dans le cadre d’une co-infection 
(comme la tuberculose).

• Dépistage par tests multiplex. Le dépis-
tage de multiples maladies basé sur la 
PCR et les tests sérologiques multiplex 
(voir Arnold et coll. 2017) pourrait se mon-
trer très intéressant pour les programmes 
d’élimination et de lutte contre les MT, si 
cette technologie émergente va au terme 
de sa validation et que ces tests sont plus 
souvent mis à disposition dans la Région 
; les personnes qui montrent une réponse 
positive vis-à-vis des infections dépistées 
par un test multiplex peuvent ensuite être 
orientées pour le traitement, la gestion 
de la maladie et la prévention de l’inca-
pacité ; la méthode sérologique multiplex 
est en cours de validation à Haïti par les 
Centers for Disease Control and Preven-
tion des États-Unis et leurs partenaires, et 
elle est même en cours d’adaptation pour 
pouvoir être réalisée sur du sang séché 
élué recueilli par une piqûre au doigt et 
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7
placé sur du papier-filtre, au lieu d’échan-
tillons sanguins liquides prélevés dans 
une veine ou un capillaire.

• Cible « Un monde, une santé ». Les ser-
vices de SSP et de lutte contre les zoo-
noses peuvent travailler ensemble au ni-
veau de pays pour vacciner, dépister et 
traiter/orienter les patients vers les SSP et 
autres établissements de soins de santé ; 
par exemple, dans les zones de co-endé-
mies ou de co-enzooties, la coordination 
interprogrammatique ou les services de 
santé intégrés peuvent agir sur plusieurs 
zoonoses graves et courantes, comme la 
rage, la leishmaniose viscérale et, éven-
tuellement, le virus de la fièvre jaune ; en 
ce qui concerne les réservoirs animaux, 
les responsables zootechniques ou vété-
rinaires urbains peuvent élargir le cercle 
des réservoirs animaux zoonotiques do-
mestiques et sauvages qui font l’objet 
d’une surveillance régulière.

• Intégration de l’élimination et de la lutte 
contre le paludisme. Sur le modèle du 
Plan d’action de l’OPS pour l’élimination 
du paludisme 2016-2020, objectif 4.2, « 
… intégrer les efforts concernant le palu-
disme aux services de santé de la mère 
et de l’enfant des programmes de santé 
communautaires et locaux, mais aussi 
les communications et la mobilisation so-
ciale, les interventions de promotion de 
la santé et l’éducation sanitaire, les pro-
grammes sur les maladies négligées, et la 
santé professionnelle… » (p. ex., pour les 
mineurs et les ouvriers travaillant dans les 
exploitations forestières ou les champs 
de canne à sucre). 

• SGI-dengue. L’OPS, ses États Membres et 
ses territoires ont appliqué avec succès 
la Stratégie de gestion intégrée pour la 
prévention et la lutte contre la dengue, 

récemment élaborée, qui comporte sept 
composantes clés interactives : épidé-
miologie, laboratoire, environnement, 
soins des patients, GIV, communication 
sociale et, plus récemment, vaccination ; 
SGI-dengue procède actuellement à 
une adaptation qui devrait permettre de 
mieux aborder la maladie, la surveillance 
vectorielle et la gestion des cas, pour les 
personnes infectées ou co-infectées par 
la dengue, le chikungunya et/ou le virus 
Zika, ou à risque d’infection par le virus 
de la fièvre jaune ; il pourrait également 
être possible d’évaluer d’autres arbovi-
roses transmises par les moustiques (ar-
boviroses encéphalitiques) ; SGI-dengue 
est une composante essentielle d’une 
vision plus large, celle de la Stratégie de 
l’OPS pour la prévention et la lutte contre 
les arboviroses (OPS, CD55/16, 2016).

• Il est possible d’imaginer, et de tester, 
d’autres ensembles de services.
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7. Structure organisationnelle et mise en 
œuvre proposées pour l’élimination intégrée 
des maladies transmissibles

Il est proposé d’établir l’élimination des MT 
en tant qu’objectif institutionnel. À l’OPS, 
une approche « objectif unique » sera né-
cessaire pour garantir le succès de cette éli-
mination. Au niveau du Siège de l’OPS, une 
structure organisationnelle efficace pour un 
programme d’élimination (et de post-élimi-
nation) intégré nécessitera d’établir un secré-
tariat opérationnel sous la responsabilité des 
départements CDE, HSS et FPL. L’approche 
conventionnelle sera de réorganiser le travail 
des différents départements techniques se-
lon leurs fonctions transversales propres et 
les maladies envisagées (ce qui pourrait né-
cessiter l’approbation de la Direction géné-
rale). On s’attend à un soutien important de 
la part des groupes consultatifs techniques 
constitués qui appuient, avec l’OPS, divers 
objectifs de prévention et d’élimination. Un 
ou plusieurs groupes de travail interdépar-
tementaux déploieront également des ef-
forts à long terme pour l’élimination intégrée 
d’un ensemble de maladies et les activités 
après l’élimination (CDE avec HSS, FPL et le 
Fonds stratégique, CDE avec Urgences sa-
nitaires [PHE] contre les arbovirus), tandis 
que des équipes spéciales limitées dans le 
temps prendront en charge d’autres tâches 
intégrées (p. ex., CDE et NMH, CDE et PHE, 
CDE et Relations extérieures, partenariats 
et mobilisation des ressources [ERP] pour la 
mobilisation des ressources destinées à un 
programme d’élimination intégrée des MT). 
Le secrétariat et les groupes de travail pour-
raient fournir des rapports annuels à la Direc-
tion générale ou au Groupe consultatif stra-
tégique. À ce jour, l’OPS n’a pas couramment 
fait appel à des groupes de travail et à des 
équipes spéciales, sauf en cas d’urgences 
épidémiques ou d’initiatives au niveau de la 
Direction. Il sera donc nécessaire d’encoura-
ger, et de gérer, un changement de culture 
si des unités techniques issues de différents 
départements commencent à travailler en 
synergie pour appuyer ce cadre. 

Il faudra décider s’il s’agit simplement de 
coordonner les investissements et l’appui de 
chaque département pour l’élimination des 
MT, peut-être par le biais de groupes de travail 
ou d’équipes spéciales, ou si un changement 
de l’architecture et de la structure de certains 

départements est nécessaire pour donner 
une impulsion à la coopération technique in-
tégrée entre pays et atteindre un objectif insti-
tutionnel d’élimination des MT. Ces questions 
doivent être tranchées par l’établissement 
d’un secrétariat avec des groupes de travail 
et des équipes spéciales ciblant une véritable 
intégration sur l’ensemble de l’organisation, 
et de décider des mandats nécessaires à éla-
borer pour orienter un tel changement. Des 
investissements coordonnés des ressources 
de l’OPS (financières, humaines, matérielles 
et technologies de l’information) seront né-
cessaires pour remplir l’objectif institutionnel. 
En même temps, il faudra examiner les évo-
lutions souhaitables en termes de ressources 
humaines et déterminer les possibilités de 
financement de ce cadre, actuelles et à ve-
nir. Des activités clés suggérées pour les in-
terventions proposées au niveau du Siège de 
l’OPS sont fournies à l’annexe 2.

Il est possible que des donneurs bilaté-
raux existants comme l’Agence des États-Unis 
pour le développement international (USAID), 
le Canada et l’Agence espagnole de coopé-
ration internationale pour le développement 
portent un grand intérêt au cadre intégré et 
durable d’élimination des MT, dans la mesure 
où ils ont fait ces 10 dernières années des 
investissements indépendants pour lutter 
contre, voire éliminer, les MTN, l’infection au 
VIH, le paludisme et la tuberculose, tout en 
appuyant la lutte antivectorielle. De nouveaux 
donneurs potentiels des secteurs publics et 
privés pourraient également être intéressés 
à appuyer cette cause, y compris les fonda-
tions régionales d’importance variable et les 
agences bilatérales de pays scandinaves, ces 
derniers ayant exploré au cours de leur his-
toire des approches innovantes pour résoudre 
les problèmes mondiaux et portant un intérêt 
tout particulier aux ODD et à l’équité. De fait, 
comme le note le Dr Isabella Danel, Directrice 
adjointe de l’OPS : « … la meilleure manière 
d’établir l’équité est d’éliminer les maladies. »

Comme les experts sont nombreux au sein 
du personnel des bureaux de pays et des 
centres panaméricains, leur participation aux 

INTERVENTIONS PROPOSÉES AU NIVEAU  
DU SIÈGE DE L’OPS 

INTERVENTIONS PROPOSÉES AVEC LES 
BUREAUX DE PAYS DE L’OPS ET LES CENTRES 
PANAMÉRICAINS 
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groupes de travail et aux équipes spéciales de 
certains pays et centres sera adéquate, si les 
représentants de l’OPS/OMS et les directeurs 
de centres l’autorisent. En retour, le travail des 
groupes de travail et des équipes spéciales de-
vra être coordonné par des bureaux de pays 
ciblés et par les trois centres de l’OPS (Centre 
panaméricain de la fièvre aphteuse [PANAFTO-
SA]), Centre latino-américain pour la périnata-
logie, la santé de la femme et la santé repro-
ductive [CLAP/WR], Centre d’information sur 
les sciences de la santé pour l’Amérique latine 
et les Caraïbes [BIREME]). Par ailleurs, certains 
bureaux de pays (représentants de l’OPS/OMS) 
et directeurs de centre pourraient trouver pra-
tique d’établir leur propre groupe de travail et 
équipe spéciale internes pour travailler de ma-
nière intégrée à l’élimination des MT ou partici-
per aux efforts déployés après l’élimination. En 
réalité, les véritables fondations de la collabo-
ration technique avec les ministères de la San-
té et les autres ministères devront être mises 
en place dans chaque pays. Les représentants 
de l’OPS/OMS devront adopter pleinement le 
cadre établi pour réussir ce projet et atteindre 
les cibles dans les délais.

Les groupes de travail et équipes spéciales de 
l’OPS peuvent trouver un avantage à la parti-
cipation de spécialistes externes ou d’autres 
représentants, au besoin : ces personnes 
peuvent être invitées comme observateurs, ou 
bien être des membres ex officio ou réguliers. 
Pour les donneurs clés de certaines interven-
tions d’élimination (p. ex., soutien de l’USAID 
pour l’élimination du paludisme, de l’infection 
à VIH, de la tuberculose et des MIN), de telles 
participations peuvent être importantes. De la 
même manière, pour des interventions inter-
sectorielles comme l’amélioration de la four-
niture en eau potable, de l’assainissement et 
de l’habitat, il peut être conseillé d’incorporer 
à un groupe de travail de l’OPS un expert d’une 
autre agence des Nations Unies (Fonds des 
Nations Unies pour l’enfance [UNICEF], Organi-
sation des Nations Unies pour l’alimentation et 
l’agriculture [FAO]), de banques ou d’agences 
multilatérales (p. ex., du programme Piso Firme 
de la Banque mondiale), des agences et des 
fondations mondiales ciblant la santé (Centre 
Carter, ITFDE, Task Force for Global Health, 
Fondation Bill et Melinda Gates), d’agences 
gouvernementales et bilatérales (Département 
de la santé et des services humains, Centers 
for Disease Control and Prevention, Service 
de la santé publique, USAID, Fogarty/Instituts 
nationaux de santé, Agence de règlementa-
tion des aliments et des drogues, Agence de 
protection de l’environnement, Académie 
nationale des sciences, Agence nationale de 
l’aéronautique et de l’espace, Département de 
la défense, pour ce qui est du gouvernement 

des États-Unis, Département pour le dévelop-
pement international du Royaume-Uni, Agence 
espagnole de coopération internationale pour 
le développement, Canada), de centres col-
laborateurs de l’OMS et de centres régionaux 
d’excellence (universités et instituts de re-
cherche). Il en est de même des agences infra-
régionales comme l’Agence de santé publique 
des Caraïbes et des banques de développe-
ment infrarégionales.

Il peut être utile, particulièrement pour 
les bureaux de pays, d’inviter des observa-
teurs du ministère de la Santé, des législa-
teurs et des régulateurs aux niveaux locaux 
et nationaux (p. ex., des responsables ou 
des représentants du gouvernement muni-
cipal dans les conseils municipaux), ou des 
experts ciblés provenant des départements 
municipaux des infrastructures, de l’environ-
nement et de la santé, si cela est approprié 
selon le contexte politique du pays et le profil 
de coopération technique du bureau de pays. 
Le bureau de pays peut également trouver 
des avantages à inviter des experts ou des 
observateurs d’ONG et d’organisations non 
gouvernementales de développement, tout 
comme des groupes clés de la société civile 
et des entreprises, pour participer à certains 
groupes de travail ou équipes spéciales. 
Comme le Siège de l’OPS et les bureaux de 
pays organisent la mise en œuvre du pro-
gramme d’élimination intégrée des MT, les 
leaders, les représentants et les experts d’un 
sujet donné peuvent être utiles pour favori-
ser la réalisation des cibles.

À l’issue de l’approbation de cette note 
conceptuelle, et pour progresser dans la pré-
paration du cadre intégré d’élimination des 
MT, l’étape suivante sera de préparer deux 
outils supplémentaires déjà proposés : 1) une 
annexe contenant une plateforme technique 
générale des différentes interventions ciblant 
les populations au long du parcours de vie et 
2) un tableau servant à identifier les facteurs 
critiques et les barrières transversales qui 
peuvent entraver la faisabilité de l’élimination 
des MT choisies, dans les Amériques et d’ici 
à 2030.

Il reste maintenant à rallier l’appui poli-
tique du niveau national au niveau munici-
pal, avec nos partenaires et les nombreuses 
branches de la société civile, ainsi qu’à pré-
parer ou amender les plans d’action néces-
saires pour remplir notre objectif d’élimina-
tion des MT dans les Amériques.

INTERVENTIONS PROPOSÉES ENTRE L’OPS/
OMS ET LES 
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ANNEXE 2. ACTIVITÉS CLÉS SUGGÉRÉES POUR LES ACTIONS PROPOSÉES AU NIVEAU  
DU SIÈGE DE L’OPS 

AXE D’INTERVENTION 1 

• Garantir un appui politique, financier et 
administratif, et une priorité à l’élimina-
tion intégrée des MT au Siège de l’OPS 
(et à celui de l’OMS) pour cibler la phase 
à long terme/phase finale de l’élimination 
de ces maladies ;

• Réorienter le travail et l’organisation 
de CDE (et des autres départements et 
centres participants) pour cibler la phase 
à long terme/phase finale et l’élimination 
des MT en tant qu’objectif institutionnel 
; la même intervention s’applique au ni-
veau des bureaux de pays ;

• Établir des groupes de travail et des 
équipes spéciales pour accroître la coor-
dination interunités, interdépartements, 
interagences et interpartenaires (sièges 
et bureaux de pays) ;

• Établir un groupe de travail pour détermi-
ner comment fonder au mieux le cadre 
d’élimination intégrée des MT dans une 
démarche de couverture sanitaire uni-
verselle, dans la mesure où les soins de 
santé eux-mêmes ont évolué pour inclure 
des domaines de travail relativement 
nouveaux (élimination et lutte contre les 
MT) qui étaient par le passé, ou sont en-
core actuellement, des programmes iso-
lés, ayant peu de liens avec les services 
élargis de soins de la santé ;

• Accroître la coordination au niveau du 
Siège (et des pays) pour améliorer l’ac-
cès aux vaccins, aux antipaludéens, aux 
anthelminthiques et autres médicaments 
contre les MIN, et l’accès à des fourni-
tures clés comme les moustiquaires à 
effet rémanent, les produits de lutte an-
tivectorielle grâce aux Fonds spéciaux de 
l’OPS, ainsi que les équipements de dé-
sinfection de l’eau et les plateformes sani-
taires (latrines) grâce à d’autres sources, 
selon les besoins ; 

• Multiplier les informations stratégiques 
sur l’élimination des MT dans le cadre 
des services de la santé de la mère et de 
l’enfant, des services de la famille et du 
parcours de vie, des services de santé 
communautaire, des consultations spé-
cialisées et des services sanitaires relatifs 
à l’environnement ; 

• Intégrer verticalement les interventions 
d’élimination des maladies transmissibles 
aux unités existantes de lutte contre ces 

maladies, y compris la santé publique vé-
térinaire (PANAFTOSA) et EIH/HA ; 

• Garantir une collaboration et une coordi-
nation étroites entre CDE, HSS, les Fonds 
spéciaux de l’OPS, ainsi que FPL et NMH ;

• Accroître l’accès aux Fonds spéciaux de l’OPS 
et améliorer la gestion de la chaîne d’approvi-
sionnement (médicaments, trousses de tests 
diagnostiques, insecticides, autres trousses 
et fournitures) ;

• Amplifier la mobilisation des ressources 
extérieures pour garantir que l’élimina-
tion des MT soit finalisée d’ici à 2030 ;

• Améliorer les réseaux nationaux de labo-
ratoires de la Région et la qualité des la-
boratoires dans les pays (assurance quali-
té/contrôle qualité), en coordination avec 
CDE et HSS/MT ;

• Améliorer la gestion de la chaîne d’appro-
visionnement (services de laboratoires 
cliniques et environnementaux, services 
de transports et de livraisons) pour les 
médicaments, les trousses de tests dia-
gnostiques et autres trousses, les insec-
ticides, les équipements de laboratoires 
pour l’environnement et les fournitures 
de surveillance environnementale ;

• Faire appel au concept de fonctions de 
la santé publique afin de déterminer les 
voies optimales de prestation des ser-
vices de santé pour appuyer l’élimination 
des MT ;

• Coordonner, promouvoir et fournir aux 
États Membres et aux territoires une coo-
pération technique de niveau régional 
pour la prestation intégrée des services 
de santé, particulièrement au niveau des 
SSP, de manière à parvenir à l’élimination 
des MT.

AXE D’INTERVENTION 2 

• Caractériser les déterminants des MT, 
leur distribution spatiale et la charge 
qu’ils représentent au niveau régional ;

• Améliorer les capacités d’analyses sa-
nitaires à tous les niveaux, en travaillant 
avec des partenaires universitaires locaux 
et les centre collaborateurs de l’OMS ;

• Établir une banque de données straté-
giques pour l’élimination des MT ; dé-
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terminer les besoins en données et en 
informations et leur mise à disposition et 
modifier la banque de données du sys-
tème d’informations sanitaires existant, 
qui sera nécessaire au travail d’élimina-
tion des MT fourni par l’OPS, et devra in-
clure la surveillance et l’évaluation de la 
progression de cette élimination ;

• Analyser les enseignements tirés des 
succès de la Région en matière d’élimina-
tion de la polio, de la rougeole, etc. pour 
éclairer les modifications à apporter à la 
banque de données actuelle du système 
d’informations sanitaires ;

• Conceptualiser et élaborer un pro-
gramme et un plan d’action d’élimination 
régionale intégrée des MT, en s’appuyant 
sur les données stratégiques et sur leur 
analyse ;

• Renforcer au niveau du Siège l’organisa-
tion et la coordination de la surveillance 
et de la cartographie régionales des MT, 
de leur contrôle, de leur élimination, de 
leur prévention et de la surveillance après 
la phase d’élimination ;

• En prenant en compte les domiciles et 
les voisinages, cartographier et analyser 
au niveau régional les besoins de base en 
infrastructures, en les réorientant pour fa-
voriser la finalisation du programme d’éli-
mination des MT ;

• Mettre en place pour la Région un ob-
servatoire de l’élimination des maladies 
transmissibles, pour diffuser les ensei-
gnements tirés et les orientations de po-
litiques de niveau national aux décision-
naires de haut niveau (voir les modèles 
du Abdul Latif Jameel Poverty Action Lab 
et du Massachusetts Institute of Technolo-
gy et de Public Health England), ainsi que 
pour éclairer les directives de l’OPS et de 
l’OMS et leurs notes techniques sur l’éli-
mination intégrée des maladies.

AXE D’INTERVENTION 3 

• Renforcer les infrastructures de base re-
lativement aux résultats sanitaires sou-
haités, comme celles nécessaires au pro-
gramme WASH, à la gestion des déchets 
solides, à l’habitat et aux élevages ani-
maux, et, ce faisant, établir un lien avec 
les autres ODD relatifs à la santé, parti-
culièrement les ODD 5 et ODD 6 ; établir 
une coordination ou un partenariat avec 
la Banque interaméricaine de dévelop-
pement, la Banque mondiale et autres 
investisseurs en infrastructures de base, 
afin d’appuyer l’élimination des MT ;

• Surveiller au niveau régional les déter-
minants environnementaux clés des MT 
ciblées, y compris les perspectives ré-
gionales et frontalières en matière de 
déforestation, de croissance périurbaine, 
de changements climatiques, de modifi-
cations de l’agriculture et de l’élevage du 
bétail, de nouvelles installations, de pro-
jets de barrages importants et de projets 
de gestion de l’eau ;

• S’attaquer, dans le cadre d’une collabo-
ration intersectorielle, aux déterminants 
sociaux courants de la pauvreté qui pé-
nalisent l’accès aux services de santé, la 
participation sociale et l’équité, de ma-
nière à ce que personne ne soit laissé 
pour compte lors du processus d’élimina-
tion des MT ; CDE et les autres départe-
ments techniques peuvent renforcer leur 
coopération avec CDE pour accélérer et 
soutenir les efforts d’élimination des MT.

AXE D’INTERVENTION 4 

• Renforcer la participation de la société 
civile et nationale et l’engagement des 
communautés (action directe, collabora-
tion), y compris par des initiatives locales 
comme Villes-Santé et Espaces-Santé ;

• Faire participer les gouvernements natio-
naux et la société civile (organisations de 
la société civile, groupes confessionnels, 
universités et institutions de recherche, 
secteur privé) pour offrir un encadrement 
et financer le programme d’élimination 
au niveau local ;

• Promouvoir la Santé dans toutes les poli-
tiques, et utiliser cette démarche en ma-
tière de gouvernance, d’encadrement et 
de financement nationaux, ainsi que pour 
négocier avec les donneurs.
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1989-19924 

Contrôle : réduction de l’incidence et de 
la prévalence d’une maladie ou d’un état 
de santé ; des mesures de contrôle sont 
encore nécessaires ; 

Élimination : renvoie à l’interruption 
de la transmission d’une maladie dans 
un pays, un continent, ou toute autre 
zone géographique circonscrite, plutôt 
qu’à une éradication mondiale (p. ex., la 
polio dans les Amériques) ; il est aussi 
théoriquement possible « d’éliminer » 
une maladie chez l’homme, tandis que 
le microbe responsable est toujours 
en liberté (p.ex., tétanos néonatal) ; 
bien qu’une maladie puisse elle-même 
persister, une de ses manifestations 
cliniques particulièrement indésirables 
peut être entièrement prévenue (p. ex., 
cécité du trachome) ou une nouvelle 
transmission être interrompue (p. ex., 
pian infectieux) ; contrôle d’une maladie 
ou de ses manifestations à un niveau 
qui n’est plus considéré comme celui 
d’un problème de santé publique, défini 
de manière arbitraire par un niveau de 
contrôle de la maladie qualitatif (p. ex., 
absence d’onchocercose en Afrique de 
l’Ouest) ou quantitatif (p. ex., incidence 
de la lèpre < 1 cas pour 10 000) ;

Éradication : réduction à zéro, à la 
suite d’efforts délibérés, de l’incidence 
mondiale d’une maladie, ce qui 
supprime la nécessité de déployer 
davantage de mesures de contrôle ; une 
réelle éradication nécessite en général 
l’élimination du micro-organisme lui-
même ou son élimination complète dans 
la nature.

4. Centers for disease control and prevention des États-
Unis. 1993. Recommendations of the International Task 
Force for Disease Eradication. MMWR 42(RR-16):1-38.  
Lien : https://www.cdc.gov/mmwr/PDF/rr/rr4216.pdf

RAPPORT DE L’ATELIER DE DAHLEM 1997 

Contrôle : réduction, à la suite d’efforts délibérés, de l’in-
cidence, de la prévalence, de la morbidité ou de la mor-
talité d’une maladie à un niveau acceptable localement 
; des mesures d’intervention continues sont nécessaires 
pour maintenir cette réduction. Exemple : les maladies 
diarrhéiques ;

Élimination d’une maladie : réduction à zéro, à la suite 
d’efforts délibérés, de l’incidence d’une maladie donnée 
dans une zone géographique donnée ; des mesures 
d’intervention continues sont nécessaires. Exemple : le 
tétanos néonatal ;

Élimination des infections : réduction à zéro, à la suite 
d’efforts délibérés, de l’incidence d’une infection due 
à un pathogène donné dans une zone géographique 
donnée ; des mesures continues sont nécessaires pour 
empêcher le rétablissement de la transmission. Exemple : 
la rougeole, la poliomyélite ;

Éradication : réduction à zéro permanente, à la suite d’ef-
forts délibérés, de l’incidence mondiale d’une infection 
due à un agent donné ; les mesures d’intervention ne 
sont plus nécessaires. Exemple : la variole ;

Extinction : l’agent infectieux donné n’existe plus dans la 
nature ou dans les laboratoires. Exemple : aucun.

Sources: Dowdle and Hopkins, eds., 19985; Dowdle 19996

5. Dowdle WR and Hopkins DR, dir. 1998. The Eradication of Infectious Diseases. 
Rapport de l’atelier de DahlemDahlem. J. Lupp, dir. de série. Chichester : John 
Wiley & Sons. Lien : https://tinyurl.com/y3pnlkjm
6. Dowdle WR. 1999. The principles of disease elimination and eradication. Bull. 
de l’OMS ;76(2):22-25. Lien : http://www.who.int/iris/handle/10665/260633 

Encadré 1. Évolution des termes
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GROUPE CONSULTATIF TECHNIQUE ET 
STRATÉGIQUE DE L’OMS SUR LES MA-
LADIES TROPICALES NÉGLIGÉES 2014, 
TEL QU’AMENDÉ EN MAI 20157 

Contrôle : réduction, à la suite d’efforts délibérés, 
de l’incidence, de la prévalence, de la morbidité 
et/ou de la mortalité d’une maladie à un niveau 
acceptable localement ; des mesures d’interven-
tion continues sont nécessaires pour maintenir la 
réduction ; 

Élimination en tant que problème de santé pu-
blique (EPSP) :  terme lié à la fois à l’infection et à 
la maladie, et défini par la réalisation de cibles de 
niveau mondial mesurables et établies par l’OMS 
selon une maladie donnée ; une fois l’élimination 
atteinte, des interventions continues sont néces-
saires pour maintenir les cibles et/ou progresser 
vers l’interruption de la transmission ; le processus 
de documentation d’une élimination en tant que 
problème de santé publique est appelé validation ; 

Élimination de la transmission (ET) (ou encore « 
interruption de la transmission ») : réduction à zéro, 
à la suite d’efforts délibérés, de l’incidence d’une 
infection due à un pathogène donné dans une zone 
géographique donnée, avec réduction au minimum 

du risque de réintroduction ; il peut être nécessaire 
de poursuivre certaines interventions pour prévenir 
le rétablissement d’une transmission ; le processus 
visant à documenter l’élimination d’une transmission 
est appelé vérification ;

Éradication : réduction à zéro permanente d’un 
pathogène donné, à la suite d’efforts délibérés, 
et ce sans aucun risque de réintroduction ; le 
processus visant à documenter l’éradication est 
appelé certification.

Extinction : éradication d’un pathogène donné, 
qui n’existe alors plus dans la nature ou dans les 
laboratoires, ce qui peut survenir avec ou sans 
efforts délibérés.

Note du rédacteur en chef : la certification 
est le fait d’une commission internationale. Au 
cours d’un processus semblable, dans le cadre 
de l’Initiative mondiale pour l’éradication de la 
poliomyélite, la Région des Amériques de l’OMS a 
été certifiée exempte de polio en 1994. 

7. Rapport du Groupe consultatif stratégique et technique de l’OMS 
sur les maladies tropicales négligées 2015, 8e réunion. Lien : https://
www.who.int/neglected_diseases/NTD_STAG_report_2015.f?ua=1

Encadré 2. Points saillants des progrès régionaux 2009-2017 

 f La Colombie, l’Équateur, le Mexique ont été les 
premiers pays au monde à recevoir la vérification 
OMS d’élimination de l’onchocercose humaine ; 
le Guatemala a été vérifié en 2016. Le nombre de 
personnes nécessitant un traitement pour une on-
chocercose dans la Région a décru de plus de 336 
000 en 2009 à un peu plus de 25 000 en 2015.

 f En 2017, le Mexique a été validé par l’OMS comme 
ayant éliminé le trachome en tant que problème 
de santé publique.

 f Dix-sept pays d’Amérique centrale et d’Amérique 
du Sud ont éliminé la transmission vectorielle de 
la maladie de Chagas dans certaines parties de 
leurs territoires nationaux, voire sur l’ensemble de 
ces territoires.

 f Tous les pays des Amériques, excepté le Brésil, 
ont éliminé la lèpre en tant que problème national 
de santé publique. 

 f Quatorze pays sont considérés comme étant 
exempts de transmission locale du paludisme.

 f  Trois pays - Costa Rica, Suriname, Trinité-et-Tobago 
- ont été rayés en 2011 de la liste des pays d’endémie 
en ce qui concerne la filariose lymphatique et n’ont 
notifié, depuis lors, aucune transmission locale, tan-

dis que le Brésil, Haïti et la République dominicaine 
sont proches de l’élimination de cette transmission. 

 f Plus de 5 millions d’enfants d’âge préscolaire de la 
Région ont été traités pour une géohelminthiase 
en 2015, ce qui correspond à 40″% des besoins 
thérapeutiques totaux ; et parmi les 32 millions 
d’enfants d’âge scolaire, 20,4 millions nécessitant 
un tel traitement l’ont reçu. 

 f Six pays et territoires des Caraïbes pourraient 
avoir éliminé la transmission de la schistoso-
miase, mais il existe encore des zones où subsiste 
une transmission dans des foyers circonscrits.

 f Les cas de rage humaine transmise par le chien 
restent limités à un petit nombre de zones géo-
graphiques.

 f En 2017, 20 pays et territoires ont notifié des don-
nées compatibles avec les cibles d’élimination de 
la transmission mère-enfant du VIH, et 15 pays 
avec celle de la syphilis congénitale, parmi les-
quels Cuba a été validé par l’OMS en 2015, puis 
six pays et territoires des Caraïbes. 

 f Le nombre de cas notifiés de tétanos néonatal est 
passé de 22 en 2011 à 10 en 2014 ; il n’y a qu’en Haïti 
que cette maladie reste un défi de santé publique. 
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ANNEXE 3: TABLEAU 2. OPTIONS DE RISPOSTE INTÉGRÉE POUR UNE ÉLIMINATION DES 
MALADIES FONDÉE SUR UN ENSEMBLE D'INTERVENTIONS

MALADIE X 
INTERVENTIONS 
POSSIBLES

AMÉLIORATIONS 
DEL'HABITAT

AMÉLIORATIONS 
WASH

INNOCUITÉ DES 
ALIMENTS

GESTION DES DÉ-
CHETS SOLIDES

AMÉLIORATIONS 
DES ÉLEVAGES 
ANIMAUX

AUTRES 
INFRAESTRUC-
TURES COM-
MUNAIRES, 
DONTCELLES 
D'ÉVACUATION

GESTION DE  
L'HABITAT LOCAL

RÉDUCTION DE 
LA PAUVRETÉ 
DANS LA COM-
MUNAUTÉ

GESTION 
INTÉGRÉE DES 
VECTEURS

VACCIONATION 
DES CHIENS

LUTTE CONTRE 
LES CHIENS 
ERRANTS

GESTION DES 
ANIMAUX 
VERTÉBRÉS 
EN TANT QUE 
RÉSERVOIRS

ÉDUCATION 
AUX CHAN-
GEMENTS 
COMPORTE-
MENTAUX

SSP: ACCÈS ET 
SERVICES

CONSULTA-
TIONS DE SAN-
TÉ MATERNELLE 
ET INFANTILE

CONSUL-
TATIONS 
SPÉCIALES 
INCLUANT DIA-
LYSE, FIÈVRE, 
AFFECTIONS 
CUTANÉES ET 
ÉPILEPSIE

VACCINATIONS

EXAMENS 
RADIOLO-
GIQUES ET 
TRAITEMENTS 
(CLASSIQUES)

SURVEILLANCE 
- PASSIVE ET 
ACTIVE, PAR LA 
COMMUNAUTÉ 
ÉVENTUELLE-
MENT

CARTOGRAPHIE

SUÍVI DE 
L'ENVIRONNE-
MENT-CHAN-
GEMENTS 
ÉCOLOGIQUES 
LOCAUX

CHIMIOTHÉRA-
PIE PRÉVENTIVE 
PAR ADMI-
NISTRATION 
MASSIVE DE 
MÉDICAMENTS

GESTION DE LA 
MORBDITÉ ET 
PRÉVENTION DE  
L'INCAPACITÉ

PRÉVENTION 
SECON-
DAIRE-DÉTEC-
TION PRÉCOCE 
ET INTERVEN-
TION RAPIDE 
POUR LUTTER 
CONTRE LA 
MALADIE ET 
RÉDUIRE AU 
MINIMUM L'IN-
CAPACITÉ 

RAGE

TMF-VIH

TMF-VHB

ÉPIDÉMIES DE 
FIÈVRE JAUNE 

VPH

FIÈVRE APHTEUSE  
(bétail)  bétail

MALADIE DE 
CHAGAS

PALUDISME (PF,PV)

LEISH C/MC

LEISH VISCÉRALE

SCHISTOSOMIASE 

GÉOHELMIN-
THIASES

ONCHOCERCOSE

FILARIOSE LYMPHA-
TIQUE

CYSTICERCOSE

FASCIOLOSE

TRACHOME

LÈPRE

TUBERCULOSE

TME-SYPHILIS 

PIAN

CHÓLERA

DÉFÉCATION EN 
PLEIN AIR

COMBUSTIBLES 
DE CUISSON POL-
LUANTS ISSUS DE LA 
BIOMASSE

CLÉ DE COULEUR  

 Virus  Protozoaires et métazoaires  Bactérien et pseudo-bácterien  Déterminants environnementaux

67 6866



Enquête visant à cartographier la filariose lymphatique chez les enfants 
d'âge scolaire en Guyane




