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L
es changements profonds survenus dans le domaine de la santé
publique ont radicalement transformé la vie au cours des cent
dernières années. En moyenne, les gens vivent plus longtemps

et dans de meilleures conditions que jamais auparavant. Cependant,
la révolution du siècle dernier en matière de santé et de bien-être
humains est restée inachevée. Pour ceux qui vivent avec moins d’un
dollar par jour — et ils sont plus d’un milliard1 — les services de
santé et la médecine moderne demeurent hors de portée. Qui plus
est, maintes initiatives visant à améliorer la santé des personnes
vivant dans des conditions de pauvreté extrême sont restées sans
succès.2

Les gouvernements et les organisations internationales ont tous
reconnu qu’il était nécessaire d’améliorer la santé des plus démunis.
Pendant les années 70, par exemple, l’Organisation mondiale de la
Santé (OMS) a mené un effort mondial visant à parvenir à l’objectif
de la « Santé pour tous » d’ici l’an 2000. Les représentants de plus de
130 gouvernements se sont rencontrés en 1978 à Alma-Ata (connue
maintenant sous le nom de Almaty, au Kazakhstan) pour signer une
déclaration précisant que « les inégalités de la situation de santé des
gens, notamment entre les habitants des pays en développement et
ceux des pays développés, et au sein même des pays, est politique-
ment, socialement et économiquement inacceptable ».3

Pourtant, plus de 25 ans après la Déclaration d’Alma-Ata, la
Santé pour tous demeure un objectif hors de portée. En moyenne,
ceux qui vivent dans les pays les plus pauvres du monde n’attein-
dront pas l’âge de 50 ans. En Afrique, les principales causes de décès
continuent à comprendre des maladies telles que la diarrhée, la
rubéole et le paludisme. D’importantes disparités de santé demeu-
rent, que ce soit d’un pays à l’autre ou au sein d’un même pays, et
les différences entre pays riches et pays pauvres en matière de santé
continuent à s’amplifier.  

Comment améliorer 
la santé des plus démunis 
de notre monde
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Les coûts humains, économiques et
sociaux des problèmes de santé sont considé-
rables. Des millions de personnes meurent
trop tôt des suites de maladies parfaitement
évitables ou traitables (voir l’encadré 1).
Moyennant des investissements relativement
modestes, nombreux sont ceux qui pour-
raient bénéficier d’une existence plus longue,
plus saine et plus productive. Des données de
plus en plus nombreuses confirment les liens
étroits existant entre la santé, la réduction
de la pauvreté et la croissance économique,
et la notion selon laquelle « santé égale
richesse ».4

Le présent numéro du Bulletin examine
la fracture entre riches et pauvres sous diffé-
rents angles, ainsi que les facteurs interve-
nant dans les disparités en matière de santé
et les approches permettant d’améliorer l’état
de santé des plus démunis. Au cours des der-
nières années, un important volume de
recherches concernant les inégalités en
matière de santé au sein des pays à faible
revenu est devenu disponible. Ces études
révèlent le sort des plus démunis de notre
monde et confirme, dans la plupart des cas,
la persistance et la fréquence des inégalités
en matière de santé.

La fracture de santé
entre pays riches et pays
pauvres
Les maladies évitables et celles pouvant être
soignées représentent un fardeau considé-
rable pour les plus pauvres de notre monde.
En 2001, les maladies infectieuses et parasi-
taires étaient responsables de plus de la moi-
tié des décès survenus en Afrique, contre 2 %
en Europe.5 Plus de 2,3 millions de per-
sonnes, essentiellement dans les pays en
développement, meurent chaque année de
huit maladies pour lesquelles existent des
vaccins.6 Qui plus est, l’écart entre pays
riches et pays pauvres semble se creuser
encore davantage. À titre d’exemple, les taux
de mortalité des moins de cinq ans ont décli-
né de plus de 70 % dans les pays à revenu
élevé entre 1970 et 2000, alors que dans les
pays à faible revenu, seule une réduction de
40 % a été enregistrée.7

Ces différences de santé se reflètent
également dans les durées moyennes de vie.
Dans les pays les moins avancés, l’espérance
de vie moyenne à la naissance est de l’ordre
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Encadré 1
Une question de vie ou de mort au Cambodge

Rien ne semblait sortir de l’ordinaire lorsque Sath, une jeune
Cambodgienne de 27 ans, enceinte pour la première fois et atten-
dant des jumeaux, a ressenti les premières douleurs de l’accou-
chement. Elle a alors commencé à saigner profusément. Il n’y
avait pas de médecin de garde à la clinique la plus proche — au
Cambodge, dans les régions rurales, les médecins gagnent si peu
d’argent qu’ils augmentent souvent leurs revenus en exerçant en
parallèle — et aucun des habitants de son village de Phum Dok
Po n’avait le téléphone ; un membre de sa famille a enfourché sa
bicyclette pour aller obtenir du village voisin un mode de trans-
port jusqu’à l’hôpital. Un chauffeur de taxi du village a accepté
d’emmener Sath à l’hôpital, à une cinquantaine de kilomètres de
là, pour 37 $ US — plus d’un tiers du salaire annuel du mari de
Sath. Désespéré, son mari a emprunté l’argent à des agriculteurs
voisins et a envoyé Sath à l’hôpital. Après un long trajet pénible,
sur une route boueuse et difficile, Sath est enfin arrivée à l’hôpi-
tal. Mais elle avait perdu trop de sang. Son premier enfant est
mort-né, le deuxième a survécu, mais pas Sath. Un médecin
consulté plus tard sur son cas a déclaré que l’hémorragie avait
sans doute été causée par une rupture de l’urètre aggravée par
l’anémie, une carence en vitamine A et d’autres conditions sans
complication qui ne devraient plus causer la mort au XXIe siècle.

« Les gens tombent malades parce qu’ils sont pauvres »,
déclare le Docteur Nicole Séguy, coordinatrice médicale au
Cambodge de l’organisation Médecins sans Frontières. « De plus,
leur maladie les plonge plus profondément dans la misère ». Selon
une étude de l’agence humanitaire Oxfam, 45 % des agriculteurs
cambodgiens qui ont perdu leurs terres ont été contraints de
vendre leurs propriétés pour des raisons de maladie, ce qui fait de
la maladie le principal facteur de perte des moyens de survie
agraires. Les quatre maladies déclarées le plus fréquemment par
ceux qui ont perdu leurs terres sont le paludisme, la fièvre dengue,
la tuberculose et la typhoïde — toutes des maladies évitables ou
guérissables.

« La mauvaise santé est une garantie qu’un pays ne parviendra
pas à briser les chaînes de la misère », déclare Jim Tulloch, repré-
sentant national pour l’Organisation mondiale de la Santé basée à
Genève. « Les enfants malades ne deviennent pas des travailleurs
productifs. L’argent consacré à la lutte réactive contre les maladies
ne peut être consacré au développement économique. Un pays
dont la population souffre de maladies chroniques est un pays
condamné à rester à jamais au bord de l’abîme ».

Extrait de « Lives Lost, Cambodia » de Colin Nickerson, The Boston Globe, 26 janvier 2003. Réimpression
autorisée par le Boston Globe.



de 49 ans ; par contre, dans les régions plus
développées telles que l’Europe ou l’Amérique
du Nord, l’espérance de vie moyenne est de
près de 75 ans (voir la figure 1).

Selon l’OMS, la « fracture de santé »
entre pays riches et pays pauvres au niveau
mondial est essentiellement attribuable à un
nombre limité de maladies frappant de
manière disproportionnée les populations du
monde en développement, notamment le

VIH/sida, le paludisme, la tuberculose, les
problèmes maternels et périnataux, les mala-
dies infantiles telles que la rougeole, le téta-
nos, la diphtérie, les infections respiratoires
aiguës et les maladies diarrhéiques, la malnu-
trition et les maladies liées au tabagisme. Ces
maladies sont responsables du plus grand
nombre de décès évitables ou excessifs au
sein des populations pauvres par rapport aux
plus nantis. 

Quels sont les facteurs qui contribuent à
ces différences entre pays pauvres et pays
riches en matière de santé ? Les niveaux éle-
vés de pauvreté absolue — c’est-à-dire des
revenus par habitant, ajustés pour le pouvoir
d’achat, ne dépassant pas 1 $ US par jour —
accroissent la vulnérabilité des populations
des pays pauvres à la maladie. Près de la
moitié des personnes vivant en Afrique sub-
saharienne dispose de moins d’un dollar par
jour, alors qu’en Asie du Sud, 37 % de la
population, soit 488 millions d’êtres
humains, vivent dans des conditions de pau-
vreté absolue.8 Ceux qui vivent dans des
conditions de pauvreté extrême n’ont généra-
lement pas accès à des sources d’eau salubre
ou à des logements décents et ne bénéficient
guère de services d’hygiène, d’alimentation,
d’éducation, de santé professionnels, de
transport, d’emplois sûrs et sans danger ou
d’informations relatives à la santé.

Dans le secteur de la santé, les diffé-
rences existant entre les niveaux de
dépenses pour les soins, les investissements
en matière de recherche, les capacités et
l’accès à la technologie et à l’information
contribuent aux disparités enregistrées au
niveau mondial.

À l’échelle planétaire, selon l’OMS, les
pays à revenu faible à intermédiaire repré-
sentent 11 % des budgets de santé.
Cependant, la population de ces pays consti-
tue plus de 80 % de la population mondiale et
assume plus de 90 % du fardeau des maladies
pour l’ensemble de notre planète.9

Dans les pays les moins avancés, les
dépenses de santé sont de l’ordre de 11 $ US
par personne et par an (voir le tableau 1).
Ce chiffre est nettement inférieur au mon-
tant de 30 à 40 $ US par personne qui
constitue, selon l’OMS, le niveau minimum
des dépenses de santé requis pour les inter-
ventions essentielles.10 À titre de comparai-
son, les dépenses de santé dans les pays à
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Figure 1
Espérance de vie à la naissance,
1995-2000

Note : Selon la Division des Nations Unies chargée des questions de
population, les régions plus avancées du monde comprennent
l’Australie, la Nouvelle Zélande, l’Europe, l’Amérique du Nord et le
Japon. Les régions moins avancées comprennent l’Afrique, l’Asie (sauf
le Japon), l’Amérique latine et les Caraïbes ; 49 pays de ces régions
sont considérés comme les moins avancés.
Source : Division des Nations Unies chargée des questions de popula-
tion, Perspectives de la population mondiale. Édition 2002 – points
saillants www.un.org/esa/population/publications/wpp2002/WPP2002-
HIGHLIGHTSrev1.PDF, consulté en ligne le 17 juin 2003.

Tableau 1
Dépenses de santé par habitant,
selon le niveau de revenu
national, 1997

Dépenses totales de santé
Groupe de revenus par personne (US $)

Pays les moins avancés 11
Autres pays à faible revenu 23
(PNB par habitant < 760 $ US en 1998)

Pays à revenu faible à intermédiaire 93
(761 $ US < PNB par habitant < 3 030 $ US en 1998)

Pays à revenu intermédiaire à élevé 241
(3 031 $ US < PNB par habitant < 9 360 $ US en 1998)

Pays à revenu élevé 1,907
(PNB par habitant > 9 360 $ US en 1998)

Note : Les fourchettes de revenus sont celles précisées dans le Rapport
sur la coopération au service du développement 2002 de l’Organisation
pour la coopération économique et le développement.
Source : OMS, Macroeconomics and Health : Investing in Health for
Economic Development (2001) : 56.



revenu élevé dépassent 1 900 $ US par
personne et par an.

Les maladies affectant le plus fréquem-
ment les groupes démunis font l’objet d’in-
vestissements très limités en matière de
recherche et de développement. Ce genre de
dépenses est en effet essentiellement déter-
miné par les forces du marché, qui ne sont
pas aussi favorables aux médicaments utili-
sés pour le traitement de maladies affectant
essentiellement les plus pauvres de notre
monde. Dans l’une de ces études, les cher-
cheurs ont déclaré que l’investissement

annuel mondial en matière de paludisme
dans les années 1990 était de l’ordre de
65 $ US par décès attribuable à la maladie,
contre 789 $ US pour chaque décès lié à
l’asthme.11 Entre 1975 et 1977, sur les
1 233 médicaments lancés sur le marché
mondial, 13 seulement concernaient le trai-
tement des maladies tropicales infectieuses
frappant avant tout les pauvres des pays à
revenu faible ou intermédiaire.12

Au cours des dernières années, diverses
initiatives — notamment l’Alliance mondiale
pour la vaccination et l’immunisation (Global
Alliance for Vaccines and Immunizations) —
ont encouragé le renforcement de la
recherche et du développement pour les
maladies affectant les plus pauvres de notre
monde. Mais même ainsi, le Forum mondial
pour la Recherche en matière de Santé
(Global Forum for Health Research) estime
que seule une fraction infime des dépenses
de recherche et de développement est consa-
crée aux maladies responsables de 90 % des
problèmes de santé à l’échelle mondiale.13

Les personnes vivant dans les pays
pauvres ont en outre moins d’accès aux tech-

nologies médicales que celles vivant dans les
pays mieux nantis.14 Plus récemment, l’at-
tention à l’échelle mondiale s’est portée sur
la forte disparité en matière d’accès aux
médicaments permettant de prolonger la vie
des personnes atteintes du sida. Dans les
pays plus avancés, les médicaments et les
anti-rétroviraux qui permettent de prévenir
et de traiter les infections opportunistes ont
réduit de manière sensible le nombre des
décès. Mais ces médicaments ne sont généra-
lement pas disponibles dans les pays les plus
pauvres. En conséquence, les taux de morta-
lité liés au sida explosent et l’espérance de
vie moyenne diminue dans les pays pauvres
les plus frappés par cette maladie. Dans huit
pays d’Afrique — l’Angola, le Botswana, le
Lesotho, le Malawi, le Mozambique, le
Rwanda, la Zambie et le Zimbabwe — l’espé-
rance de vie est maintenant de 40 ans ou
moins.15

La fracture de santé au
sein des pays
Les inégalités en matière de santé sont
intenses. Même dans des endroits sains tels
que les Pays-Bas, la Finlande et le Royaume-
Uni, les pauvres décèdent 5 à 10 ans plus tôt
que les riches. Les chercheurs ont découvert
des différences considérables entre les espé-
rances de vie selon les lieux de résidence aux
États-Unis. Qui plus est, les disparités socio-
économiques en matière de santé s’aggravent
dans un grand nombre de pays.16

Cependant, les maladies responsables de
l’essentiel de la fracture de santé à l’échelle
mondiale — notamment les maladies parasi-
taires et infectieuses, les carences nutrition-
nelles et les complications à l’accouchement
— sont concentrées parmi les populations les
plus démunies des pays les plus pauvres.17

Les indigents subissent de plus en plus un
triple fardeau disproportionné, qui comprend
des niveaux élevés de maladies infectieuses,
des maladies non contagieuses et l’invalidité
ou la mort dues aux blessures, à la toxicodé-
pendance et à la violence.18

Questions élémentaires en matière
de recherche
La communauté médicale internationale
s’accorde pour reconnaître que l’améliora-
tion de la santé des populations les plus
pauvres du monde représente une priorité.
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Cependant, la procédure à suivre pour
répondre aux besoins des plus démunis est
complexe. Les chercheurs tentent de trouver
la réponse aux questions les plus élémen-
taires — à commencer par l’identification
des pauvres et la mesure du niveau de santé
— en examinant la situation des plus dému-
nis par rapport à d’autres groupes et en ten-
tant d’éliminer les disparités.

Identification des pauvres
Dans de nombreux pays moins avancés, il est
particulièrement difficile d’identifier les
pauvres. Les économistes peuvent détermi-
ner les seuils de pauvreté des grands pays
industrialisés, sur la base des niveaux de
revenu, mais dans les pays moins avancés,
les données sur les revenus ne sont pas sys-
tématiquement fiables, ni même disponibles.
Dans bien des pays, une vaste proportion de
la population travaille en dehors de l’écono-
mie formelle — notamment dans l’économie
agricole de subsistance.

Dans ce genre de contexte, les cher-
cheurs peuvent se servir des données rela-
tives aux niveaux de consommation ou aux
biens des ménages pour déterminer les
niveaux de pauvreté. Les données relatives à
la consommation indiquent le budget consa-
cré à la nourriture, au logement, aux soins
de santé, à l’éducation et à divers autres
postes. Les données sur les ménages révèlent
également le statut socioéconomique. Selon
certaines études, les biens des ménages sont
en outre une mesure énergique de la
consommation et du statut économique.19

L’une des études les plus poussées réali-
sées jusqu’à présent sur les inégalités en
matière de santé dans les pays moins avan-
cés se fonde sur les biens des ménages, les
services et d’autres données tirées du pro-
gramme des Enquêtes démographiques et de
santé (EDS), un projet d’enquêtes de
recherche mené en Afrique, en Asie et en
Amérique latine, pour mesurer le statut
socioéconomique. L’indice de richesse ainsi
composé se fonde sur des mesures telles que
la possession d’un réfrigérateur, d’un télévi-
seur ou d’un poste de radio, celle d’une auto-
mobile, d’une motocyclette ou d’une
bicyclette, les matériaux de construction du
foyer, sa taille et sa source d’approvisionne-
ment en eau potable, le type d’installations
sanitaires de la maison et l’emploi de person-
nel domestique à domicile. L’un des inconvé-

nients de cette approche est que certains des
éléments de cet indice, notamment l’accès à
l’eau potable, sont également des détermi-
nants de l’état de santé.20

Dans le contexte de l’étude fondée sur
les données provenant des EDS (mentionnée
plus haut), l’indice de richesse des ménages
propose une définition relative, ou nationale,
du statut économique et non pas une défini-
tion absolue. Les chercheurs ont divisé la
population de chaque pays en cinq groupes
de revenus ou quintiles, suivant leur classe-
ment relatif concernant l’indice de richesse
des ménages de chaque pays. En consé-
quence, le statut économique du quintile le
plus pauvre à Haïti (celui qui se trouve le
plus bas au classement), est par exemple très
différent de celui du quintile le plus pauvre
au Brésil.21

Pour bien des activités de recherche à
l’échelle mondiale, les économistes font
appel à une mesure absolue ou universelle de
la pauvreté. Cette approche tente de définir
la pauvreté en termes de niveau minimal de
revenu ou de consommation universellement
applicable et fixé dans le temps. Générale-
ment, les économistes préparent une estima-
tion des sommes minimales requises pour se
nourrir ou pour d’autres éléments essentiels
applicable à tous les pays. Selon les estima-
tions de la Banque mondiale, le seuil de pau-
vreté internationale ou absolue pour les pays
les plus pauvres est d’environ 1 $ US par jour
en moyenne, ajusté en fonction des diffé-
rences entre les pouvoirs d’achat des divers
pays. À la fin des années 1990, toujours sui-
vant les estimations de la Banque mondiale,
1,2 milliard de personnes vivaient avec
moins de 1 $ US par jour, contre 1,3 milliard
en 1990.22

Les chercheurs utilisent parfois égale-
ment des mesures telles que l’éducation, la
santé, la langue et le lieu de résidence
comme substituts du statut économique. Ces
mesures ont peut-être l’avantage de refléter
différentes dimensions de la pauvreté,
notamment l’exclusion sociale et l’isolement
géographique. Au fur et à mesure que s’élar-
git la définition de la pauvreté, les cher-
cheurs risquent d’aller de plus en plus
au-delà des mesures traditionnelles des reve-
nus et de la consommation pour déterminer
qui peut être défini comme étant indigent.

La Banque mondiale et d’autres organisa-
tions ont longtemps considéré la pauvreté
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comme définie essentiellement par les
niveaux de revenu, mais ce phénomène est
maintenant reconnu comme étant multidi-
mensionnel.23 Cette évolution est avant tout
le fruit des travaux d’Amartya Sen, prix
Nobel d’économie en 1998. Sen a rejeté la
méthode traditionnelle de mesure de la pau-
vreté, fondée sur le calcul du nombre de per-
sonnes dont les revenus tombaient en
dessous d’un seuil prédéterminé.  « Il est
impossible, a-t-il déclaré, de définir un seuil
de pauvreté et de l’appliquer sans discrimi-
nation à l’ensemble de la population mon-
diale, sans prendre en considération les
caractéristiques et les circonstances particu-
lières de chacun ». 24 Sen a proposé que
l’analyse de la pauvreté se fonde plutôt sur
l’accès des personnes aux opportunités et sur
divers facteurs tels que la santé, la nutrition
et l’éducation, qui reflètent les capacités spé-
cifiques de chacun à fonctionner au sein de
la société.25

Mesures de la santé
Les chercheurs disposent de différentes
méthodes pour évaluer la santé. L’une des
options consiste à s’en remettre aux informa-
tions sur la santé fournies par les personnes
elles-mêmes. Cette stratégie présente de
nombreux inconvénients en raison de sa
nature subjective. La perception qu’a une
personne de son état de santé risque d’être
radicalement différente de l’évaluation d’un
professionnel médical. Les plus pauvres, dont
les niveaux de connaissance et de compré-
hension des questions de santé sont souvent
limités, sont en outre moins susceptibles de
déterminer leur état de santé et d’en faire la
description.

Une autre option consiste à se servir des
données des enquêtes pour déterminer l’état
de santé et le recours aux services médicaux.
Les enquêtes démographiques et de santé
recueillent des informations sur certains
indicateurs de santé tels que la mortalité
infantile, la fécondité et l’état nutritionnel.
Les données sur la fécondité et la mortalité
émanant des EDS se fondent sur les souve-
nirs des femmes indiquant le nombre d’en-
fants qu’elles ont eus et le nombre d’enfants
décédés. Dans le cas du statut nutritionnel,
les agents qui procèdent aux entretiens
mesurent et pèsent les membres de la fa-
mille. Ces enquêtes pourraient bien inclure
de plus en plus des prises de sang pour pré-

Encadré 2
Inégalités en matière de santé selon les facteurs
sociaux et géographiques

Ce Bulletin focalise avant tout sur les inégalités économiques dans
le secteur de la santé. Cependant, il existe aussi dans la plupart des
pays des disparités selon le sexe, l’appartenance ethnique, la langue,
la profession et le domicile. Des chercheurs au Bangladesh, par
exemple, ont découvert des disparités considérables en matière de
vaccination infantile : les fillettes, les minorités ethniques et les
enfants des régions isolées étant moins susceptibles d’avoir reçu
tous les vaccins recommandés.1 Les effets de la misère sur la santé
sont souvent exacerbés par l’ostracisme social et l’exclusion des ser-
vices de santé et d’éducation entre autres.

Les disparités entre les groupes sociaux sont parfois plus pro-
noncées que les différences basées exclusivement sur les niveaux de
revenu. En 1993, par exemple, sous le régime de l’apartheid, les
enfants noirs de l’Afrique du Sud couraient 5,5 fois plus de risques
de mourir avant leur premier anniversaire que les enfants blancs.
Les enfants pauvres des deux races étaient 2,9 fois plus susceptibles
de mourir pendant cette période que les enfants des groupes plus
aisés.2

Les femmes et les fillettes sont souvent confrontées à la discri-
mination dans le domaine de la santé et à des obstacles particuliers
lorsqu’elles tentent de se procurer des soins de santé. En Inde,
l’écart entre les taux de mortalité des fillettes et des garçons se
creuse au fil du temps. À l’heure actuelle, selon les estimations, 2
millions de fillettes âgées de 6 ans ou moins sont « manquantes » en
raison des pratiques d’avortement sélectif ou des négligences dans le
domaine de la santé et de la nutrition.3

Lorsque l’accès aux services est difficile, le coût des déplace-
ments est souvent plus prohibitif pour les femmes que pour les
hommes. Les femmes gagnent généralement moins d’argent que les
hommes et elles exercent moins de contrôle sur l’usage des fonds du
ménage que les hommes. En outre, les normes culturelles em-
pêchent parfois les femmes de se déplacer sur des distances éloi-
gnées, surtout seules, pour se procurer des services médicaux.

Les communautés pauvres se heurtent souvent à des risques de
santé multiples liés à leur emplacement géographique. Les plus
démunis sont surtout présents dans les zones rurales et isolées, sans
infrastructures, sans services et sans personnel qualifié. Dans les
villes, les pauvres se concentrent souvent à proximité de zones pol-
luées, comme par exemple les autoroutes et les sites industriels.
Lorsque survient une catastrophe naturelle, les populations pauvres
sont généralement frappées de manière disproportionnée parce
qu’elles vivent dans des logements fragiles situés dans des secteurs
vulnérables tels que les plaines d’inondation.

1.  A. Mushtaque Chowdhury et all, « Who Gets Vaccinated in Bangladesh : the Immunization Divide »,
Bangladesh Health Inequity Watch (mars 2002), consulté en ligne à l’adresse suivante :
www.gega.org.za/download/newsvol1_6/BHEWImmunization_brief.pdf, le 21 novembre 2003.  
2. Lucy Gilson et Di McIntyre, « South Africa : Addressing the Legacy of Apartheid », dans Challenging
Inequities in Health : From Ethics to Action, ed. Timothy Evans et al. (New York : Oxford University Press,
2001) : 198. 
3. Carl Haub et O. P. Sharma, « India’s 2 Million Missing Girls » (Washington, DC : Population Reference
Bureau), document non publié, juin 2003.
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parer des estimations des niveaux d’anémie
ou de séropositivité au sein de la
population.26

Une autre stratégie consiste à déterminer
si la population fait appel aux services de
santé lorsqu’elle en a besoin ou lorsque cela
lui est recommandé. Les EDS collectent des
informations sur la couverture de vaccina-
tion, les visites médicales de santé infantile
et le recours aux services de planification
familiale et de maternité. Les intervieweurs
posent aux mères des questions visant à
déterminer si leurs enfants ont été vaccinés
et contre quoi, et si elles ont emmené leurs
enfants dans un centre médical lorsque ceux-
ci présentaient les symptômes de maladies
diarrhéiques ou d’accès de fièvre, si elles uti-
lisent ou ont jamais utilisé une méthode
contraceptive, si elles ont bénéficié de soins
prénatals pendant leur dernière grossesse, si
elles ont eu leur dernier enfant dans un
centre de soins et si elles ont accouché en
présence de personnel médical qualifié.

Les chercheurs peuvent évaluer les
niveaux de santé en examinant les dossiers
des services médicaux et la disponibilité de
ces services et de personnel qualifié. Dans la

plupart des pays, les chercheurs calculent les
taux de séroprévalence à partir des données
collectées par certains centres de santé. Pour
évaluer le statut de santé d’une communauté
donnée, les analystes peuvent examiner le
nombre de lits d’hôpital ou de personnel
médical qualifié dans une région donnée. Ces
stratégies sont moins efficaces quand il s’agit
de mesurer la santé des plus pauvres si ces
derniers semblent préférer faire appel à leurs
prestataires traditionnels plutôt que de se
rendre dans un hôpital ou une clinique.

Resultats : situation des pauvres par
rapport aux riches
Dans les pays les moins avancés, les pauvres
se trouvent en situation désavantagée par
rapport aux riches dans le domaine de la
santé. Les chercheurs ont découvert des dis-
parités à plusieurs niveaux de la situation de
santé, notamment les risques de santé, les
comportements de sollicitation de soins, de
diagnostic et de traitement, et l’incidence
des maladies, des invalidités et des décès.27

Une étude plurinationale des données des
EDS pour la période 1990-2002 révèle l’exis-
tence de différences entre l’état de santé des
pauvres et des moins pauvres et leur recours
aux services pour toute une série d’indica-
teurs de santé reproductive et de santé infan-
tile (voir les résultats par pays au tableau 2,
pages 8 et 9). D’autres études multi-pays ont
découvert des corrélations statistiques signi-
ficatives entre la situation économique et la
nutrition et la mortalité infantiles. Divers
facteurs géographiques et sociaux semblent
également être responsables des disparités
entre la santé de ces deux groupes (voir l’en-
cadré 2).

Inégalités dans le domaine de la
santé
Après avoir analysé les données de récentes
EDS portant sur plus de 50 pays en dévelop-
pement, les chercheurs ont déterminé que la
situation des quintiles les plus pauvres est
pire que celle des groupes mieux nantis pour
toute une série de sujets de santé, notam-
ment la mortalité infantile et l’état nutrition-
nel. En moyenne, un enfant du quintile le
plus pauvre est deux fois plus susceptible de
mourir avant l’âge de cinq ans qu’un enfant
du quintile le plus riche (voir la figure 2). La
même disparité ressort en matière de nutri-
tion maternelle, les femmes du quintile le
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Figure 2
Inégalités dans le secteur de la
santé dans les pays moins
avancés, 1990-2002

Note : Les ratios ne tiennent pas compte des différences de taille des
populations d’un pays à l’autre. Les pays présentant des valeurs d’indi-
cateurs < 1 % ont été exclus des calculs pour éviter qu’ils ne déforment
les résultats.
* Dans certains pays, les enquêtes ont mesuré la malnutrition chez les
femmes âgées de 15 à 49 ans ou de 15 à 44 ans ; dans d’autres pays,
les enquêtes ont mesuré la malnutrition chez les femmes ayant des
enfants âgés de moins de 5 ans.
†Les enfants atteints de rachitisme sont d’une taille trop petite pour leur
âge par rapport à une population internationale de référence d’enfants
bien nourris.
Source : D. Gwatkin et al., Initial Country-Level Information About
Socio-Economic Differences in Health, Nutrition and Population,
Volumes I et II (novembre 2003).
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Tableau 2
Inégalités entre pauvres et non pauvres dans le secteur de la santé, indicateurs choisis

Taux de mortalité 
des moins de 5 ans Malnutrition chez Femmes accouchant 
(nombre de décès les femmes et les mères Enfants de 12 avec l’assistance 
d’enfants de moins (% de l’indice de à 23 mois d’un médecin 
de 5 ans pour 1 000 masse corporelle* entièrement ou d’une infirmière/

Pays naissances vivantes) < 18,5 kg/m2) † vaccinés (en %) sage-femme (en %)

Quintile le Quintile le Quintile le Quintile le Quintile le Quintile le Quintile le Quintile le
plus pauvre plus riche plus pauvre plus riche plus pauvre plus riche plus pauvre plus riche

155 64 24 17 29 68 15 81
109 29 — — 43 72 21 89
80 29 — — 60 87 21 92
63 23 — — 42 60 49 99
53 16 — — 44 92 58 100

61 30 3 4 66 (68) 93 100
48 40 11 7 21 (34) 99 100
82 45 7 9 69 (62) 99 99
96 49 7 7 69 73 96 100
70 50 12 8 81 78 92 100

125 27 3 3 41 82 43 99
85 33 2 2 28 70 53 98

106 70 11 10 85 78 97 98

147 32 0,5 2 22 31 20 98
99 33 9 5 57 74 72 99
52 24 6 1 58 77 61 98
39 20 3 3 50 65 64 99
89 38 4 2 49 46 9 92
78 39 4 0,5 66 56 9 92

163 106 25 9 19 44 2 65
164 109 17 8 25 42 4 70
69 30 4 4 61 73 33 92
64 19 3 4 64 71 78 99
57 20 — — 20 53 41 98

110 22 1 1 55 66 14 97
93 18 1 2 58 81 20 98
90 27 10 6 34 47 89 98

147 39 — — 65 93 21 86
98 34 1 0,1 91 92 31 94
42 25 3 2 21 17 91 99

112 39 6 2 54 95 5 78
163 73 39 13 8 56 7 50

141 76 65 33 47 67 2 30
140 72 — — 50 75 4 42
155 54 — — 17 65 12 79
141 46 50 15 21 64 16 84
156 83 26 21 32 71 3 34
130 68 27 15 54 82 4 45
125 74 — — 23 55 5 55

Asie de l’Est, Pacifique
Cambodge, 2000
Indonésie, 1997
Philippines, 1998
Vietnam, 1997
Vietnam, 2000

Europe, Asie centrale
Arménie, 2000
Kazakhstan, 1995
Kazakhstan, 1999
Kirghizistan, 1997
Ouzbékistan, 1996
Turquie, 1993
Turquie, 1998
Turkménistan, 2000

Amérique latine et Caraïbes
Bolivie, 1998
Brésil, 1996
Colombie, 1995
Colombie, 2000
Guatemala, 1995
Guatemala, 1998
Haïti, 1994-1995
Haïti, 2000
Nicaragua, 1997-1998
Nicaragua, 2001
Paraguay, 1990
Pérou, 1996
Pérou, 2000
République Dominicaine, 1996

Moyen-Orient/Afrique du Nord
Égypte, 1995
Égypte, 2000
Jordanie, 1997
Maroc, 1992
Yémen, 1997

Asie du Sud
Bangladesh, 1996-1997
Bangladesh, 1999-2000
Inde, 1992-1993
Inde, 1998-1999
Népal, 1996
Népal, 2001
Pakistan, 1990-1991



Afrique sub-saharienne
Afrique du Sud, 1998
Bénin, 1996
Bénin, 2001
Burkina Faso, 1998-1999
Cameroun, 1991
Cameroun, 1998
Comores, 1996
Côte d’Ivoire, 1994
Érythrée, 1995
Éthiopie, 2000
Gabon, 2000
Ghana, 1993
Ghana, 1998
Guinée, 1999
Kenya, 1998
Madagascar, 1997
Malawi, 1992
Malawi, 2000
Mali, 1995-1996
Mali, 2001
Mauritanie, 2000-2001
Mozambique, 1997
Namibie, 1992
Namibie, 2000
Niger, 1998
Nigeria, 1990
Ouganda, 1995
Ouganda, 2000-2001
République 
Centrafricaine, 1994-1995
Rwanda, 2000
Sénégal, 1997
Tanzanie, 1996
Tanzanie, 1999
Tchad, 1996-1997
Togo, 1998
Zambie, 1996
Zambie, 2001-2002
Zimbabwe, 1994
Zimbabwe, 1999

Note : les chiffres ont été arrondis.
( ) Les parenthèses indiquent que le chiffre est basé sur un nombre de cas relativement faible
et n’est donc pas entièrement fiable.
— Données non disponibles.
* L’indice de masse corporelle est calculé en divisant le poids en kilogrammes par le carré de
la hauteur en mètres.

† Dans certains pays, les enquêtes ont mesuré la malnutrition chez les femmes âgées de
15 à 49 ans ou de 15 à 44 ans ; dans d’autres pays, les enquêtes ont mesuré la malnutri-
tion chez les femmes ayant des enfants âgés de moins de 5 ans.

Source : D. Gwatkin et al., Initial Country-Level Information About Socio-Economic
Differences in Health, Nutrition and Population, Volumes I et II (novembre 2003).

87 22 — — 51 70 68 98
208 110 21 7 38 74 34 98
198 93 16 6 49 73 50 99
239 155 16 9 21 52 18 75
201 82 — — 27 64 32 95
199 87 12 4 24 57 28 89
129 (87) 7 9 40 82 26 85
190 97 11 6 16 64 17 84
152 104 45 21 25 84 5 74
159 147 32 25 7 34 0,9 25
93 55 9 4 6 24 67 97

156 75 12 7 38 79 25 85
139 52 18 5 50 79 18 86
230 133 17 9 17 52 12 82
136 61 18 6 48 60 23 80
195 101 24 15 22 66 30 89
253 172 14 6 73 89 45 78
231 149 10 6 65 81 43 83
298 169 16 12 16 56 11 81
248 148 13 10 20 56 8 82
98 79 17 9 16 45 15 93

278 145 17 4 20 85 18 82
110 76 19 5 54 63 51 91
55 31 — — 60 68 55 97

282 184 27 13 5 51 4 63
240 120 — — 14 58 12 70
192 113 13 6 34 63 23 70
192 106 15 5 27 43 20 77

193 98 16 11 18 64 14 82
246 154 12 7 71 79 17 60
181 70 — — — — 20 86
140 98 12 7 57 83 27 81
160 135 — — 53 78 29 83
171 172 28 21 4 23 3 47
168 97 13 8 22 52 25 91
212 136 10 8 71 86 19 91
192 92 21 10 64 80 20 91
85 56 6 1 72 86 55 93

100 62 9 4 64 64 57 94

Taux de mortalité 
des moins de 5 ans Malnutrition chez Femmes accouchant 
(nombre de décès les femmes et les mères Enfants de 12 avec l’assistance 
d’enfants de moins (% de l’indice de à 23 mois d’un médecin 
de 5 ans pour 1 000 masse corporelle* entièrement ou d’une infirmière/

Pays naissances vivantes) < 18,5 kg/m2) † vaccinés (en %) sage-femme (en %)

Quintile le Quintile le Quintile le Quintile le Quintile le Quintile le Quintile le Quintile le
plus pauvre plus riche plus pauvre plus riche plus pauvre plus riche plus pauvre plus riche
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plus pauvre étant presque deux fois plus sus-
ceptibles de souffrir de malnutrition (c’est-à-
dire d’avoir un indice de masse corporelle
inférieur à 18,5, indice calculé en divisant le
poids en kilogrammes par le carré de la hau-
teur en mètres) que celles du quintile le plus
riche.

Le rachitisme, ou la malnutrition chro-
nique, chez les enfants de moins de 5 ans
révèle des niveaux d’inégalité plus pronon-
cés. Les enfants souffrant de rachitisme sont
considérés comme trop petits pour leur âge
par rapport à une population internationale
de référence. Le rachitisme est généralement
considéré comme le résultat d’une malnutri-
tion de longue durée sur la croissance phy-
sique d’un enfant. On décèle en moyenne
trois fois plus de cas de rachitisme chez les
enfants du quintile le plus pauvre que chez
ceux du quintile le plus aisé. Ces inégalités
en matière de rachitisme sont particulière-
ment prévalentes en Amérique latine et aux
Caraïbes. Parmi les neuf pays de la région
inclus dans l’étude — la Bolivie, le Brésil, la
Colombie, la République Dominicaine, le
Guatemala, Haïti, le Nicaragua, le Paraguay
et le Pérou — une moyenne non pondérée de
35 % des enfants du quintile le plus pauvre
souffrait de rachitisme, contre 5 % seulement
de ceux du quintile le plus riche.

Généralement, les résultats en matière
de santé diffèrent d’un quintile économique à
l’autre, et pas seulement entre les quintiles le
plus riche et le plus pauvre. Les taux moyens
de mortalité infantile par quintile de revenus
en Indonésie, aux Philippines et au Vietnam
confirment cette tendance (voir la figure 3).
Les chances de survie des enfants augmen-
tent nettement avec l’amélioration de la
situation matérielle.

L’analyse des résultats des EDS n’avait
pas pour objet d’établir un lien de causalité
entre l’aisance matérielle et la santé infan-
tile. Cependant, d’autres études ont décou-
vert des corrélations statistiques
significatives (non aléatoires) entre la situa-
tion économique et la santé infantile. Dans
une étude de la nutrition infantile dans vingt
pays en développement, les chercheurs ont
conclu que 18 de ces pays présentaient des
inégalités marquées tant au niveau du rachi-
tisme que des insuffisances pondérales.28

L’auteur d’une autre étude a révélé des inéga-
lités importantes des taux de mortalité des

enfants de moins de 5 ans dans sept pays
moins avancés sur neuf.29

Inégalités dans le recours aux
services de santé
L’étude des EDS révèle que les membres des
quintiles les plus pauvres sont moins suscep-
tibles que ceux des quintiles plus aisés de
recourir aux services de santé de base, tels
que la vaccination, les soins maternels et la
planification familiale. En moyenne, les
enfants de 12 à 23 mois des quintiles les plus
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Figure 3
Taux de mortalité des moins de
5 ans, par quintile économique 

Source : D. Gwatkin et al., Initial Country-Level Information About
Socio-Economic Differences in Health, Nutrition and Population,
Volumes I et II (novembre 2003).
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Figure 4
Inégalités dans l�usage des
services de santé, 1990-2002

Note : Les ratios ne tiennent pas compte des différences de taille des
populations d’un pays à l’autre. Les pays présentant des valeurs d’indi-
cateurs < 1 % ont été exclus des calculs pour éviter qu’ils ne déforment
les résultats.
Source : D. Gwatkin et al., Initial Country-Level Information About
Socio-Economic Differences in Health, Nutrition and Population,
Volumes I et II (novembre 2003).
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riches ont deux fois plus de chances d’avoir
reçu tous les vaccins infantiles de base que
ceux des quintiles les plus pauvres (voir la
figure 4). L’OMS recommande que les enfants
reçoivent une dose de chacun des vaccins
suivants : BCG (tuberculose) et rougeole, et
trois doses de chacun des suivants : DPT
(diphtérie, pertussis/coqueluche, tétanos) et
polio, tout cela avant leur premier anniver-
saire. Parmi toutes les régions, l’inégalité des
taux de vaccination est particulièrement
marquée en Afrique subsaharienne : dans le
quintile le plus pauvre, en moyenne 32 %
seulement des enfants avaient reçu tous
leurs vaccins, contre 62 % de ceux du quin-
tile le plus riche (voir la figure 5).

Le recours aux services de santé profes-
sionnels pendant l’accouchement varie lui
aussi considérablement. Les femmes du
quintile le plus riche sont près de cinq fois
plus susceptibles d’accoucher en présence
d’un professionnel qualifié tel qu’un méde-
cin, une infirmière ou une sage-femme que
les femmes du quintile le plus pauvre (voir la
figure 4).

Une assistance professionnelle au
moment de l’accouchement est essentielle
dans la mesure où de nombreuses complica-
tions graves de la grossesse sont impossibles
à prédire. Le niveau des inégalités est égale-
ment élevé en matière d’usage de contracep-
tifs modernes, particulièrement en Afrique
sub-saharienne. En moyenne, les femmes

mariées du quintile le plus riche sont près de
cinq fois plus susceptibles de recourir à la
contraception que celles du quintile le plus
pauvre (voir la figure 4). Ceci peut refléter
des différences au niveau de l’accessibilité
des services de planification familiale, ainsi
qu’au niveau de la demande de contraceptifs.
Les femmes moins éduquées, par exemple,
veulent généralement des familles plus nom-
breuses que les femmes plus éduquées et
plus aisées. Les différences les plus extrêmes
entre les riches et les pauvres apparaissent
dans certains pays où au maximum 10 % des
femmes utilisent des contraceptifs
modernes : le Tchad, la Mauritanie, le
Mozambique, le Niger, le Nigeria, le Sénégal
et le Yémen.

Tendances des inégalités en matière
de santé 
Les résultats sont mitigés lorsque l’on exa-
mine les tendances des niveaux d’inégalité
en matière d’état de santé et de recours aux
services de santé dans les pays pour lesquels
on dispose de données (voir le tableau 3).
Ces données sont parfois difficiles à interpré-
ter. Dans certains cas, les inégalités ont dimi-
nué en raison de l’aggravation de la situation
de santé des membres du quintile le plus
riche. Dans d’autres cas, les inégalités se sont
intensifiées, mais les indicateurs de santé
(tableau 2) se sont améliorés tant pour le
quintile le plus riche que pour le quintile le
plus pauvre. Une augmentation des inégalités
reflète le fait que les progrès se sont fait sen-
tir plus rapidement pour les plus nantis que
pour les pauvres. Relativement peu de pays
ont réussi à réduire les inégalités tout en
améliorant la santé ou l’accès aux services
pour les quintiles les plus pauvres comme les
plus riches.

En ce qui concerne la mortalité des
moins de 5 ans, aucun des pays pour les-
quels des données étaient disponibles n’avait
réussi à réduire les inégalités et les taux de
mortalité des enfants des quintiles le plus
riche et le plus pauvre (voir le tableau 3).
Toutefois certains pays ont notablement
amélioré les perspectives de survie des
enfants pauvres. Les résultats obtenus par
l’Égypte en la matière méritent une mention
particulière. En 1995, le taux de mortalité
des moins des cinq ans était de 147 chez les
enfants du quintile le plus pauvre. En 2000,
ce taux était passé à 98.
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Figure 5
Vaccination intégrale par
quintile économique, Afrique
sub-saharienne

Note : Le niveau moyen de couverture de vaccination ne tient pas comp-
te des différences de taille des populations des différents pays.
Source : D. Gwatkin et al., Initial Country-Level Information About
Socio-Economic Differences in Health, Nutrition and Population,
Volumes I et II (novembre 2003).
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Ratio démunis-nantis 
Un ratio de un indique
approximativement une
égalité ; les valeurs supé-
rieures à 1 indiquent la
situation défavorisée du
quintile le plus pauvre.

Ratio nantis-démunis
Un ratio de un indique
approximativement une
égalité ; les valeurs supé-
rieures à 1 indiquent la
situation favorisée du
quintile le plus riche.

Note : Les ratios sont fondés sur
les calculs réalisés par l’auteure à
l’aide de données arrondies à la
valeur décimale la plus proche.
Les différences de ratios de 0,1 ou
moins ne sont pas considérées
comme un changement.

a La situation du quintile le plus
riche et celle du quintile le plus
pauvre se sont améliorées au fil
du temps (voir le tableau 2). Les
différences de moins de trois
points de pourcentage ne sont pas
considérées comme un change-
ment ; les réductions de 5 ou
moins des taux de mortalité ne
sont pas considérées comme un
changement.

b Quintile le plus riche à plus de
90 % ; amélioration pour les plus
démunis.

† Dans certains pays, ceci inclut
uniquement les femmes ayant des
enfants âgés de moins de 5 ans.

Source : D. Gwatkin et al., Initial
Country-Level Information About
Socio-Economic Differences in
Health, Nutrition and Population,
Volumes I et II (novembre 2003).

Tableau 3
Tendances des inégalités dans le secteur de la santé

Ratio démunis-nantis Ratio nantis-démunis

Femmes
Enfants de 12 ayant accouché 

à 23 mois   en présence   
Taux de ayant reçu tous d’un médecin ou

mortalité des Malnutrition les vaccins d’une infirmière/
Pays moins de 5 ans chez les femmes † recommandés sage-femme

2,8 — 1,4 2,0
3,3a — 2,1 1,7b

1,2 1,5 1,6 1,0
1,8 0,8 0,9a 1,0
4,6 0,8 2,0 2,3
2,6 1,0 2,5 1,8b

2,2 4,9 1,3 1,6
1,9 1,1 1,3 1,5b

2,4 2,1 0,9 9,8
2,0 7,4 0,8a 10,4
1,5 2,7 2,3 31,0
1,5 2,1 1,7 17,1
2,3 1,0 1,2 2,8
3,3 0,9 1,1 1,3b

5,0 1,2 1,2 7,1
5,3 0,7 1,4 6,7

3,8 — 1,4 4,2
2,9 14,0 1,0b 3,0a

1,9 2,0 1,4 16,6
1,9 — 1,5 12,0
2,8 — 3,8 6,6
3,1a 3,5 3,0 5,1a

1,9 1,2 2,2 11,6
1,9a 1,8 1,5a 12,5

1,9 3,0 1,9 2,8
2,1a 2,8 1,5 2,0b

2,5 — 2,3 3,0
2,3 2,9 2,4 3,2
2,1 1,6 2,1 3,4
2,7a 3,7 1,6 4,8
1,5 2,4 1,2 1,7
1,5a 1,7 1,2 1,9
1,8 1,3 3,5 7,3
1,7a 1,3 2,9 10,1
1,5 3,6 1,2 1,8
1,8a — 1,1a 1,8b

1,7 2,2 1,8 3,1
1,8 3,1 1,6 3,9
1,4 1,7 1,4 3,0
1,2 — 1,5 2,9
1,6 1,3 1,2 4,7
2,1a 2,0 1,3 4,6
1,5 4,8 1,2 1,7
1,6 2,1 1,0 1,6

Asie de l’Est, Pacifique
Vietnam, 1997
Vietnam, 2000

Europe, Asie centrale
Kazakhstan, 1995
Kazakhstan, 1999
Turquie, 1993
Turquie, 1998

Amérique latine, Caraïbes
Colombie, 1995
Colombie, 2000
Guatemala, 1995
Guatemala, 1998
Haïti, 1994-1995
Haïti, 2000
Nicaragua, 1997-1998
Nicaragua, 2001
Pérou, 1996
Pérou, 2000

Moyen-Orient, Afrique du Nord
Égypte, 1995
Égypte, 2000

Asie du Sud 
Bangladesh, 1996-1997
Bangladesh, 1999-2000
Inde, 1992-1993
Inde, 1998-1999
Népal, 1996
Népal, 2001

Afrique sub-saharienne
Bénin, 1996
Bénin, 2001
Cameroun, 1991
Cameroun, 1998
Ghana, 1993
Ghana, 1998
Malawi, 1992
Malawi, 2000
Mali, 1995-1006
Mali, 2001
Namibie, 1992
Namibie, 2000
Ouganda, 1995
Ouganda, 2000-2001
Tanzanie, 1996
Tanzanie, 1999
Zambie, 1996
Zambie, 2001-2002
Zimbabwe, 1994
Zimbabwe, 1999



Dans seize pays, les inégalités n’ont qua-
siment pas changé au fil du temps ou se sont
intensifiées. Toutefois, dans neuf de ces pays,
la survie des enfants s’est en fait améliorée
pour les quintiles le plus riche ou le plus
pauvre. Les déclins des taux de mortalité
semblaient un peu plus importants pour les
enfants des quintiles les plus riches.

Dans deux des 15 pays pour lesquels on
dispose de données sur la malnutrition chez
les femmes — le Bénin et Haïti —, on a enre-
gistré un déclin au fil des années, et les taux
de malnutrition des femmes des quintiles les
plus pauvres ont diminué d’au moins cinq
points de pourcentage. Bien que les inégali-
tés en matière de malnutrition semblent en
déclin dans plusieurs pays, ceci est dû en
partie à une légère aggravation de la condi-
tion des femmes des quintiles les plus riches.
L’état nutritionnel des femmes du quintile le
plus riche s’est quelque peu détérioré ou est
resté à peu près constant en Colombie, au
Kazakhstan, au Pérou et au Zimbabwe.

Les programmes d’immunisation orga-
nisent souvent des efforts particuliers pour
atteindre les pauvres et dans deux pays, le
Guatemala et le Kazakhstan, les enfants des
groupes plus riches se trouvent en fait légère-
ment désavantagés par rapport aux enfants
pauvres pour ce qui est de la couverture de
vaccination. Le Kazakhstan et le Népal ont
réussi à réduire les inégalités et à améliorer
la couverture de vaccination pour les enfants
des quintiles les plus riches et les plus
pauvres. L’Égypte a également accompli des
progrès importants, réduisant quelque peu
les inégalités et augmentant de 26 points de
pourcentage la couverture de vaccination
intégrale des enfants du quintile le plus
pauvre. Tout aussi impressionnants sont les
résultats du Népal, qui a réussi à augmenter
la couverture des pauvres d’environ 22 points
de pourcentage.

Un certain nombre de pays ont progressé
dans leurs efforts pour que les accouche-
ments des femmes des quintiles les plus
riches comme des plus pauvres se fassent en
présence d’un professionnel médical qualifié.
Les pays où on a enregistré une réduction
des inégalités et une augmentation de la cou-
verture fournie par la présence de personnel
médical qualifié aux accouchements sont le
Bénin, l’Égypte, l’Inde, le Nicaragua, la
Turquie et le Vietnam. Le Nicaragua a plus
que doublé la couverture au sein du quintile

le plus pauvre (de 33 % à 78 %). Qui plus est,
le Bénin et la Turquie ont réalisé des amélio-
rations de 15 et 10 points de pourcentage,
respectivement, chez les femmes du quintile
le plus pauvre, et la couverture était déjà de
plus de 90 % chez les femmes du quintile le
plus riche. Dans certains pays, les inégalités
se sont accentuées sans aucun progrès de la
couverture pour les femmes les plus pauvres.

Avantages offerts par les services de
santé publique aux pauvres
Bien souvent, les gouvernements des pays
moins avancés appuient la prestation de ser-
vices de santé gratuits ou subventionnés
pour améliorer les conditions de santé des
groupes les plus pauvres et les plus vulné-
rables. Dans certains cas, les services de
santé primaire financés par les pouvoirs
publics sont l’un des éléments d’une stratégie
à l’échelle nationale visant à réduire la pau-
vreté.30 Toutefois, dans de nombreux pays,
les pauvres ne bénéficient pas autant que les
groupes mieux nantis des subventions des
pouvoirs publics pour le secteur de la santé.

Une étude portant sur sept pays africains
a examiné quels groupes économiques béné-
ficiaient le plus des services et des traite-
ments financés par le secteur public (voir le
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Tableau 4
Bénéfices tirés par les quintiles le plus riche et le
plus pauvre des dépenses publiques pour les
services curatifs

Pourcentage de
Pourcentage de bénéfices tirés de tous

bénéfices tirés des les services de soins 
services de santé curatifs* en milieu

fournis au niveau des hospitalier et dans les
installations de soins installations de soins 

Pays primaires primaires

Quintile le Quintile le Quintile le Quintile le
plus pauvre plus riche plus pauvre plus riche

Afrique du Sud, 1994 18 10 16 17
Côte d’Ivoire, 1995 14 22 11 32
Ghana, 1992 10 31 12 33
Guinée, 1994 10 36 4 48
Kenya (rural), 1992 22 14 14 24
Madagascar, 1993 10 29 12 30
Tanzanie, 1992-1993 18 21 17 29

*Données fondées sur l’usage déclaré des services de santé par les ménages en réponse à une maladie ou à
une blessure, et donc considérés comme curatifs par les auteurs de l’étude.
Source : Adapté de F. Castro-Leal et al., « Public Spending on Health Care in Africa : Do the Poor Benefit ? »,
Bulletin de l’Organisation mondiale de la Santé 78, no 1 (2000) : 70.



tableau 4). Les résultats des recherches ont
établi que le quintile le plus pauvre recevait
moins de 20 % de ce type de dépenses dans
chacun de ces sept pays.31 Pour ce qui est
des services de niveau primaire tels que ceux
assurés dans les cliniques et les dispensaires
de base, les besoins des plus démunis étaient
moins bien satisfaits que ceux des groupes
plus aisés dans cinq des sept pays étudiés.

Ces résultats sont mitigés si on examine
les dépenses publiques de santé dans
d’autres régions. La Jamaïque et la Malaisie,
par exemple, ont organisé des stratégies de
répartition des dépenses de santé en faveur
des plus démunis (voir le tableau 5). Dans
d’autres cas, notamment au Brésil, les
dépenses publiques dans le secteur de la
santé favorisent le quintile le plus riche de
manière flagrante. 

Déterminants de la
situation de santé et des
disparités y afférentes
Quels sont les facteurs qui influencent le sta-
tut de santé d’une personne ? Divers élé-
ments de nature sociale ou économique, ou
relatifs aux systèmes de santé, jouent un
rôle, comme l’illustre la figure 6. En général,
les pauvres sont désavantagés au niveau de
tous les déterminants de la santé. Ils courent
aussi plus de risques de tomber malades. Une
bonne compréhension des interactions entre
les facteurs de risque sociaux et d’autre na-
ture est essentielle pour comprendre les dis-
parités existant dans le domaine de la santé.

Au niveau des ménages, les pauvres sont
plus vulnérables à la maladie en raison de
leur manque de ressources financières, de
leurs connaissances et de leur éducation
limitées en matière de santé, de leur utilisa-
tion limitée des services de santé et de leur
nutrition inadéquate. Il existe une forte cor-
rélation entre les niveaux de revenus et de
biens d’une part et la santé de l’autre. Les
mieux nantis font généralement plus souvent
appel aux services de santé, ils font appel à
des professionnels médicaux qualifiés plutôt
qu’aux guérisseurs traditionnels et ils ont des
familles moins nombreuses et mieux nour-
ries. L’éducation — et en particulier celle des
femmes — est au premier plan des pratiques
et comportements ménagers concernant la
santé.32

Les facteurs communautaires, dont l’en-
vironnement et la géographie, défavorisent
généralement les pauvres en ce qui concerne
les services de santé. Les habitants des zones
rurales isolées et mal desservies sont souvent
pauvres, ils ont moins accès à des sources
d’eau saine, des logements sûrs et des ser-
vices de transport efficaces. Dans les com-
munautés démunies, les sociétés sont plus
susceptibles d’accepter des comportements
associés à des problèmes de santé, notam-
ment un mariage à un très jeune âge, une
famille nombreuse et la discrimination
envers les femmes.33

En général, les plus démunis tirent
moins d’avantages du système de santé que
les plus riches. Les pauvres sont plus suscep-
tibles de se heurter à des difficultés parce
que les services de santé ne sont pas dispo-
nibles, sont inaccessibles, trop onéreux ou de
qualité relativement médiocre. Une étude a
révélé que les membres du quintile le plus
pauvre en Afrique du Sud devaient en
moyenne voyager près de deux heures pour
se procurer des soins médicaux, contre
34 minutes pour ceux du quintile le plus
riche.34 Généralement, les zones rurales où
vivent les plus pauvres ont très peu de pro-
fessionnels de santé par habitant. Les cher-
cheurs ont découvert que les distances à
parcourir et les coûts d’opportunité associés
aux déplacements jusqu’aux centres de santé
revêtent une importance particulière pour
l’usage des services de santé par les
pauvres.35
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Tableau 5
Part des dépenses de santé
publique perçue par les quintiles
le plus riche et le plus pauvre,
pays choisis

Quintile le Quintile le 
Pays, année plus pauvre plus riche

Brésil, 1985 17 42
Égypte, 1995 16 24
Indonésie, 1989 12 29
Jamaïque, 1989 30 9
Malaisie, 1989 29 11
Vietnam, 1992 12 29

Source : W. Hsiao et Y. Liu, « Health Care Financing : Assessing Its
Relationship to Health Equity », dans Challenging Inequities in Health :
From Ethics to Action, ed. T. Evans et all (2001) : 271.
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Les politiques et les actions des pouvoirs
publics ont aussi eu un impact sur l’état de
santé des populations pauvres. Le montant
des dépenses publiques dans le secteur de la
santé peut influencer le type de services mis
à la disposition des plus démunis et leur qua-
lité. Nombreux sont les gouvernements qui
affectent la part du lion de leurs budgets de
santé aux hôpitaux des zones urbaines, lais-
sant les résidents ruraux sans installations de
santé adéquates. Les différentes approches
du financement par les pouvoirs publics
peuvent influencer les coûts des services mis
à la disposition des pauvres. Les investisse-
ments publics dans des secteurs tels que les
transports et l’eau ont aussi un impact sur
les résultats en matière de santé.36

Comment expliquer les disparités
Les chercheurs ont mis au point un instru-
ment de référence pour expliquer les dispari-
tés dans le domaine de la santé. Ce modèle
prend en considération les vulnérabilités
multiples des pauvres et met en exergue les
fondements sociaux des différences en ma-
tière de santé.37 Dans ce contexte, quatre
vastes mécanismes contribuent aux dispari-
tés, les stratifications sociales, les différences
dans le degré d’exposition, de susceptibilité
et de conséquences sociales des problèmes
de santé.

■ Stratification sociale : ceci fait référence
aux différences sociales — et à leur impor-
tance — entre les divers groupes de popula-
tion. La position sociale influence le statut
de santé et ceux qui sont socialement mieux

Résultats en matière
de santé
État de santé, statut
nutritionnel et morta-
lité 

Actions des
ménages et facteurs
de risques
Utilisation des ser-
vices de santé, pra-
tiques diététiques,
hygiéniques et
sexuelles, styles de
vie, etc.

Avoirs des ménages
Humains, physiques
et financiers

Facteurs
communautaires
Normes culturelles,
institutions commu-
nautaires, capital
social, environne-
ment et infrastructu-
re

Prestation de ser-
vices de santé
Disponibilité, acces-
sibilité, prix et qualité
des services

Financement de la
santé
Assurance, finance-
ment et couverture
de nature publique
ou privée

Offres dans les sec-
teurs connexes
Disponibilité, acces-
sibilité, prix et qualité
des denrées alimen-
taires, de l’énergie,
des infrastructures
routières, de l’eau,
des services d’hygiè-
ne, etc.

Politiques de santé
aux niveaux macro et
microéconomique et
au niveau des sys-
tèmes de santé

Autres politiques des
pouvoirs publics,
notamment dans le
domaine des infra-
structures, des trans-
ports, de l’énergie, de
l’agriculture, de l’eau
et des installations
sanitaires

Figure 6
Déterminants des résultats en matière de santé

Ménages/ Système de santé Stratégies et actions
Résultats Communautés et secteurs y afférents du gouvernement

Source : A. Wagstaff, « Poverty and Health Sector Inequalities », Bulletin de l’Organisation mondiale de la Santé 80, no 2 (2002) : 99.   



placés sont généralement en meilleure santé.
Les politiques permettant de réduire la stra-
tification sociale ou de renforcer la mobilité
sociale devraient provoquer une réduction de
ces disparités.

■ Les différences dans le degré d’exposition
représentent la probabilité plus importante
que les membres des couches de population
socioéconomiques les moins favorisées
soient exposés à des conditions qui auront
un impact négatif sur leur santé. Les plus
démunis sont généralement plus fréquem-
ment exposés à des risques de santé mul-
tiples. En d’autres termes, les risques
s’amalgament — les plus démunis peuvent
souffrir de malnutrition et avoir un accès
limité à un approvisionnement en eau propre
et à des services d’éducation.

■ Les différences dans le degré de suscepti-
bilité représentent la vulnérabilité accrue des
groupes désavantagés aux maladies en raison
des interactions entre des risques de santé
multiples. Ces interactions expliquent pour-
quoi les pauvres souffrent de plus de pro-
blèmes de santé que les riches lorsqu’ils sont
confrontés à des niveaux de risque iden-
tiques. En Suède, par exemple, les hommes
appartenant aux groupes socioéconomiques
les plus défavorisés sont plus susceptibles de
souffrir de problèmes liés à l’alcoolisme ou
d’en mourir que ceux des groupes plus aisés,
même lorsqu’ils consomment les mêmes
quantités d’alcool.38

■ Les plus démunis subissent également
des différences au niveau des conséquences
des maladies ou des accidents. Une maladie
provoquant des conséquences limitées pour
les plus aisés peut se révéler catastrophique
pour les plus démunis et se solder par la
perte de terres ou de bétail, un abandon sco-
laire ou d’autres résultats négatifs. En retour,
les problèmes de santé risquent d’exacerber
les divisions entre les couches sociales ou la
stratification sociale en raison de leurs
conséquences socioéconomiques.

Comment déterminer les inégalités
inacceptables
Les inégalités dans le domaine de la santé
sont une réalité. Les personnes — de par
leurs différences génétiques, biologiques,
nutritionnelles ou de style de vie — jouissent

d’un état de santé différent. Les hommes et
les femmes, de par leur physiologie, vivent
une expérience différente en ce qui concerne
leur santé.

À quel moment les iniquités en matière
de santé deviennent-elles inacceptables et
méritent-elles une attention particulière ?
Une justification importante de la focalisa-
tion sur les pauvres est la mesure dans
laquelle leur fardeau de santé fort lourd
reflète en fait une injustice sociale et écono-
mique. Le chercheur Margaret Whitehead
suggère que les iniquités dans le domaine de
la santé sont des différences d’état de santé
qui sont à la fois évitables et injustes (voir la
figure 7). Les iniquités en matière de santé
sont injustes lorsqu’elles sont causées par
des facteurs que la société pourrait résoudre
— notamment l’accès aux ressources telles
que l’éducation, l’eau propre, les transports
et les soins de santé.39

Dans les pays en développement, des
millions de personnes décèdent des suites de
maladies qui pourraient être évitées ou pré-
venues et qui sont associées à une situation
socioéconomique faible. À titre d’exemple,
quelque 1,7 million de personnes meurent
chaque année de maladies liées à l’eau insa-
lubre et aux problèmes d’assainissement et
d’hygiène.40 Dans une grande mesure, les
problèmes de santé qui les affectent sont évi-
tables ou injustes et ces iniquités reflètent
différentes contraintes et opportunités
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Figure 7
Évaluation de l�équité des
résultats en matière de santé

Différences entre
les résultats en

matière de santé

Inévitables 
Susceptibles d’être

évités

Acceptables
Inacceptables et
injustes (inéqui-

tables)

Source : M. Whitehead, dans Challenging Inequities in Health : From
Ethics to Action (2001).
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socioéconomiques plutôt que des choix indi-
viduels différents.41

Mais certaines inégalités de santé sont
parfois inévitables. Certaines personnes sont
peut-être particulièrement susceptibles aux
problèmes cardiaques ou aux accidents car-
dio-vasculaires pour des raisons génétiques,
ce qui constitue une condition inévitable. Il
existe aussi des cas de différences qui pour-
raient être évitées mais qui sont considérées
socialement acceptables. Les différences des
risques d’accidents pour les motocyclistes
portant un casque et ceux qui n’en portent
pas pourraient être évitées, mais elles sont
parfois jugées acceptables si les adultes ayant
suffisamment de moyens matériels assument
en toute connaissance de cause le risque de
ne pas porter de casque.

L’établissement de l’égalité dans le
domaine de la santé implique l’élimination
des différences évitables dans ce domaine et
la prestation de services médicaux en fonc-
tion des besoins. La International Society for
Equity in Health définit l’égalité en matière
de santé comme étant « l’absence de diffé-
rences systématiques et rectifiables à un
niveau ou à un autre de la santé pour tous
les groupes ou les sous-groupes de population
définis par des critères sociaux, écono-
miques, démographiques ou géographiques ».
La société établit une distinction entre les
deux types d’égalité en matière de santé :
l’égalité horizontale, qui est la prestation de
services ou de traitements médicaux équiva-
lente en fonction des besoins et l’égalité ver-
ticale, c’est-à-dire la prestation de services
améliorés aux groupes ayant les besoins les
plus importants.42

Approches favorables
aux pauvres
Plus de 25 ans après la signature de la décla-
ration sur la Santé pour tous, les résultats
révèlent que l’amélioration de la santé des
groupes les plus vulnérables dans les pays les
moins avancés demeure un défi redoutable.
Que peut-on faire ? En général, on n’en sait
pas encore assez sur la manière dont les
politiques et les programmes permettent
d’améliorer la santé des groupes les plus
pauvres. Plus particulièrement, les cher-
cheurs n’ont pas encore étudié de manière
approfondie l’impact des interventions

sociales et économiques étendues sur les
disparités en matière de santé.43

Bien que les chercheurs aient identifié
différentes causes de ces inégalités, il n’existe
pas de consensus quant aux déterminants les
plus importants d’un pays à l’autre.44 Il est
toutefois reconnu qu’il est nécessaire de
mettre en place des politiques qui permettent
de réduire la pauvreté extrême qui, selon
divers analystes, représente « le principal
facteur de risque de santé et de décès préma-
turé à l’échelle mondiale ».45 Les chercheurs
reconnaissent aussi, pour la plupart, que les
réponses les plus efficaces à ces disparités
dans le secteur de la santé sont de nature
multisectorielle et font intervenir les secteurs
de la santé, de l’éducation, de la finance, de
l’environnement, de l’agriculture, du trans-
port, de l’emploi et bien d’autres (voir
l’encadré 3).             

Approches socioéconomiques
Les décideurs considèrent de plus en plus
certains facteurs extérieurs au secteur de la
santé — dont les conditions sociales, écono-
miques et environnementales — comme des
déterminants importants de la santé.46 Dans
un rapport sur la pauvreté et la santé datant
de 1999, le Directeur général de l’OMS a
écrit : « Un grand nombre de déterminants
des problèmes de santé, et donc des moyens
d’améliorer de manière importante la santé
des pauvres, dépendront de développements
qui dépassent le secteur de la santé ».47 Le
rapport ajoute qu’une stratégie de santé OMS
orientée vers les pauvres devrait :

■ influencer les déterminants de la santé
en forgeant des politiques de développement
dans les domaines tels que l’emploi, le com-
merce, l’agriculture, les micro-crédits et
l’environnement 

■ réduire les risques de santé pour les plus
démunis en appliquant des mesures tradi-
tionnelles de santé publique et en éliminant
les menaces qui les affectent de manière
disproportionnée, notamment les conflits,
les risques environnementaux, les conditions
de travail dangereuses et les catastrophes
naturelles  

■ se concentrer sur les problèmes de santé
affectant les plus pauvres de manière dispro-
portionnée et
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■ conseiller les gouvernements sur la mise
au point de systèmes répondant mieux aux
besoins des pauvres.

Certains analystes suggèrent que des
efforts pour améliorer la santé des plus
pauvres soient systématiquement intégrés à
une stratégie élargie pour la justice sociale
ou la justice des traitements et l’élimination
de la discrimination.48 Vues sous cet angle,
les disparités dans le secteur de la santé
reflètent des mécanismes sociaux inéqui-
tables et  « les inégalités en matière de santé
au sein d’une nation peuvent être considé-
rées comme un baromètre des expériences
de ses citoyens en matière de justice sociale
et de droits de l’homme ».49 Le système de
santé ne représente qu’un point de départ
pour le changement social. Les politiques
mises en place dans d’autres secteurs sont
essentielles, notamment les mesures de ren-
forcement de l’accès à l’éducation et à la for-
mation professionnelle, les programmes
d’amélioration de la condition féminine et
des groupes marginalisés, la promotion de
l’amélioration des lieux de travail, des loge-
ments et des villes, la réduction des menaces
posées par les risques environnementaux, la
mise en place de filets de sauvegarde et
d’autres modes de protection contre l’appau-
vrissement et la promotion d’une gouver-
nance plus ouverte et plus participative.50

Stratégies en faveur de la
croissance et des plus démunis
La croissance économique — sous forme de
renforcement des revenus par habitant — est
souvent associée à une augmentation des
inégalités en matière de santé. Une étude des
taux de mortalité des moins de cinq ans dans
42 pays en développement a, par exemple,
révélé la forte corrélation existant entre les
revenus par habitant et les inégalités.
Comment l’augmentation des niveaux de
revenus intensifie-t-elle les inégalités ? Il se
peut que les progrès technologiques soient
associés à l’augmentation des revenus et que
les mieux nantis soient ceux qui bénéficient
des changements technologiques avant les
plus démunis.51

Bien qu’elle soit liée au renforcement des
inégalités, il existe aussi une corrélation
entre l’augmentation des niveaux de revenus
et l’amélioration de l’état de santé moyen de

Encadré 3
Comment faire face aux causes des inégalités
dans le secteur de la santé

Les informations sur la santé de la population dans son ensemble
sont largement disponibles mais ne permettent pas toujours de com-
prendre les inégalités. Au Chili, par exemple, les maladies cardiovas-
culaires sont la cause principale de décès, mais les accidents de la
route expliquent l’essentiel des différences dans l’espérance de vie
entre les personnes plus éduquées et les moins éduquées.1 À Cebu,
aux Philippines, la disponibilité des services médicaux joue un rôle
important pour les perspectives moyennes de survie d’un enfant,
mais ce sont les inégalités au niveau du revenu et du taux d’éduca-
tion de la mère qui expliquent l’essentiel des différences des taux de
mortalité entre les enfants des groupes aisés et ceux des indigents.2

Pour les pauvres, les synergies entre les facteurs de risque revê-
tent une importance toute particulière. Les indigents se heurtent
souvent à des risques multiples, qui s’accumulent leur vie durant.
Par exemple, à San Juan Cancuc, au Chiapas, l’une des régions les
plus pauvres du Mexique, les habitants sont exposés à plusieurs fac-
teurs de risques : l’ensemble de la population est indigène, les deux
tiers sont analphabètes, seulement 4 % des familles vivent dans un
logement avec l’eau courante, et la plupart n’ont qu’un accès limité
aux services de santé.3 Les résidents enregistrent des taux de décès
plus élevés pour toutes les tranches d’âge que leurs homologues des
groupes plus aisés dans les autres régions du Mexique. Ils sont en
outre confrontés à un triple fardeau maladif, avec des niveaux élevés
d’infections contagieuses telles que les maladies diarrhéiques, des
blessures fréquentes et des maladies non contagieuses telles que les
maladies cardiovasculaires.

Dans l’étude réalisée au Mexique, les auteurs ont découvert que
les meilleures réponses stratégiques et programmatiques varient
selon le type de problème de santé. Selon leur analyse, la marginali-
sation — qui présente les caractéristiques suivantes : faible revenu,
accès limité à l’éducation et conditions de vie inadéquates —
explique davantage les inégalités relevées entre les comtés pour les
taux de mortalité des moins de 5 ans (26 %) que l’inégalité des
dépenses publiques dans le secteur de la santé (7 %). Selon les
auteurs, la manière de réduire le plus rapidement possible les inéga-
lités en matière de survie des enfants consiste à résoudre les pro-
blèmes de marginalisation dans les comtés les plus démunis, en
mettant en exergue les améliorations dans les secteurs de l’éduca-
tion, des revenus et des logements. Cependant, pour réduire cet
écart en matière de maladies non contagieuses, les auteurs déclarent
que la marginalisation et les ressources de santé sont d’importance
égale.  

1. Margaret Whitehead et al., « Developing the Policy Response to Inequities in Health : A Global
Perspective », dans Challenging Inequities in Health : From Ethics to Action, ed. Timothy Evans et al.,
(New York : Oxford University Press, 2001) : 313.
2. Adam Wagstaff, « Poverty and Health Sector Inequalities », Bulletin of the World Health Organization 90,
no 2 (2002) : 100.
3. Rafael Lozano et al., « Mexico : Marginality, Need, and Resource Allocation at the County Level », dans
Challenging Inequities in Health : From Ethics to Action, ed. Timothy Evans et al. (New York : Oxford
University Press, 2001) : 282, 289, 291. 



Comment améliorer la santé des plus démunis de notre monde 19

la population. Pour compenser l’effet de
l’augmentation des revenus sur les inégalités,
les analystes recommandent que les poli-
tiques macroéconomiques favorisent à la fois
la croissance et les plus démunis.52 Ainsi, les
politiques mettant en exergue la croissance
économique doivent être contrebalancées
par des politiques sociales énergiques dans
les domaines tels que l’éducation, la dyna-
mique hommes-femmes, la santé primaire et
la nutrition. Qui plus est, des mesures spé-
ciales doivent être prises pour garantir que
les plus démunis reçoivent la majeure partie
des bénéfices des programmes.

Investissements dans le secteur de
l�éducation
L’éducation peut jouer un rôle particulière-
ment important pour éliminer les disparités
en matière de santé et atténuer  « l’effet
revenu » sur les inégalités. Une étude attri-
bue à l’investissement réalisé très tôt par le
Japon dans le domaine de l’éducation pri-
maire les niveaux élevés de l’espérance de
vie et les faibles taux de mortalité infantile
du siècle dernier. Ces résultats se sont
concrétisés malgré les importantes diffé-
rences entre les niveaux de revenu à diffé-
rentes périodes.

Au Japon, l’éducation primaire gratuite
et universelle existe depuis le début des
années 1900, avec des taux de scolarisation
importants pour les garçons comme pour les
filles. Les générations suivantes ont bénéficié
ainsi d’un dividende de santé, comprenant
notamment une réduction du taux de morta-
lité infantile pendant les années 1920,
lorsque le premier groupe de mères ayant
bénéficié de l’éducation primaire universelle
a commencé à avoir des enfants. Outre l’édu-
cation universelle, toute une gamme de poli-
tiques mettant l’accent sur le développement
des êtres humains a contribué à l’améliora-
tion de la santé au début des années 1900,
notamment des efforts déployés pour renfor-
cer l’accessibilité des services médicaux pour
les plus démunis.53

Au Chili, les niveaux élevés des résultats
pédagogiques ont peut-être empêché l’aggra-
vation des inégalités en matière de santé
pendant la période de croissance écono-
mique rapide des années 1990.54 Entre 1990
et 2000, le gouvernement chilien a doublé
ses dépenses en éducation publique et a mis
en place toute une série de réformes éduca-

tives de grande portée. Un plus grand
nombre de Chiliens ont tiré parti des avan-
tages fournis par l’éducation en matière de
longévité : les chercheurs ont relevé une cor-
rélation entre l’augmentation des perspec-
tives de survie des adultes et les niveaux
élevés d’éducation. Les augmentations glo-
bales de l’espérance de vie au Chili du milieu
des années 1980 au milieu des années 1990
n’auraient pas été aussi spectaculaires sans

les résultats parallèles dans le secteur de
l’éducation.

Dans quelle mesure l’éducation influence-
t-elle la santé ? Selon les chercheurs, l’asso-
ciation entre l’éducation et la santé est
attribuable à divers facteurs, dont la tendance
des personnes éduquées à obtenir des
emplois plus sûrs et meilleurs, à présenter
des niveaux plus élevés de connaissance en
matière de santé, à prendre des mesures de
santé préventives, à éviter les comportements
à risque et à faire preuve de plus de contrôle
et « d’auto efficacité » dans leur existence.55

En outre, l’éducation permet aux gens d’exi-
ger des services de santé à la fois plus nom-
breux et de meilleure qualité.56

Activités en faveur du développe-
ment rural
Dans la zone de Matlab, une région rurale du
Bangladesh, les disparités socioéconomiques
en matière de survie des enfants ont enregis-
tré un déclin spectaculaire au cours des
20 dernières années. Les chercheurs tentant
d’expliquer ce phénomène ont procédé à une
évaluation des tendances de la survie des
enfants au cours des années 1980 et 1990
dans quatre contextes différents :

(1) Les zones où le BRAC (anciennement
appelé Bangladesh Rural Advancement
Committee — Comité bangladeshi de promo-
tion rurale) a appliqué un programme de
développement rural ciblant la réduction de

Bien que les plus démunis soient frappés de

manière disproportionnée par des maladies

évitables, ils ont généralement moins recours

aux services de santé.
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la pauvreté et les activités de développement
féminin, notamment les soins de santé
primaire, la formation professionnelle, l’édu-
cation non formelle et la production de
revenus. 

(2) Les zones où le Centre international
de recherche sur les maladies diarrhéiques
(International Center for Diarrheal Disease
Research) a organisé des services de vulgari-
sation de grande envergure dans le cadre d’un
Programme pour la santé maternelle et infan-
tile et la planification familiale (MCH-FP).

(3) Les zones où des activités ont été
organisées tant par le BRAC que par le MCH-
FP.

(4) Les zones où seuls étaient dispo-
nibles les services de santé et de développe-
ment fournis par les pouvoirs publics.

Les chercheurs ont identifié des acquis
en termes d’équité dans les quatre régions en
matière de survie des enfants. Ces améliora-
tions étaient les plus importantes au sein des
populations pauvres pour les membres du
BRAC vivant dans des zones bénéficiant de
services de MCH-FP intensifs. Ces enfants
ont bénéficié de meilleurs services que ceux
des familles plus aisées vivant dans des zones
desservies exclusivement par les programmes
de santé et de développement organisés par
les pouvoirs publics.57

Les diverses interventions programma-
tiques ont également eu des effets indépen-
dants sur les perspectives de survie des
enfants pauvres. Dans les régions offrant des
services de MCH-FP, les améliorations en
terme de survie des enfants se sont réparties
de manière plus équitable que dans les zones
n’en bénéficiant pas. Les programmes du
BRAC ont également eu un impact positif sur
les enfants des groupes plus démunis.

Les enfants de mères participant à des
activités organisées par le BRAC présentaient
des perspectives de survie similaires à celles
des familles plus aisées. Une conclusion
importante a révélé que la différence en
termes de survie entre les membres pauvres
du BRAC et les indigents non membres du
BRAC s’est accentuée au fil du temps.58

Certains experts suggèrent que les résultats
du BRAC ne représentent pas vraiment l’im-
pact du programme à proprement parler et
reflètent plutôt les différences préalables
entre membres et non membres, mais une
analyse plus poussée de la question a révélé

que les programmes de développement
peuvent avoir un impact très concret sur les
disparités en terme de mortalité infantile,
même si ces différences sont prises en consi-
dération.59

Au Bangladesh, les chercheurs ont
conclu que la meilleure manière de faire face
aux inégalités socioéconomiques et sexospé-
cifiques en matière de survie des enfants
consisterait à adopter une approche politique
à base élargie. Cependant, ils ont précisé
qu’il fallait déployer des efforts particuliers
pour garantir la participation des groupes
démunis et marginalisés aux programmes de
santé et de développement ou risquer de les
exclure encore davantage.

Approches fondées sur les services
de santé
Le secteur de la santé a un rôle important
à jouer même si certains des principaux
déterminants des inégalités en matière de
santé sont attribuables à l’environnement
socioéconomique. Un accès équitable aux
services médicaux permettrait de réduire les
différences entre les riches et les pauvres au
niveau de la gravité et de la létalité des
maladies. Un accès ou une exposition renfor-
cés aux mesures de santé publique, souvent
à orientation préventive, permet de réduire
la fréquence des maladies chez les plus
démunis.60

Dans l’ensemble, les chercheurs ont étu-
dié de manière beaucoup plus approfondie
les interventions du secteur de la santé
conçues pour les plus démunis que les
approches socioéconomiques. C’est pourquoi
on dispose de plus d’information sur la
manière dont les services de santé peuvent
répondre aux besoins des plus pauvres en
matière de santé que sur l’efficacité des stra-
tégies socioéconomiques générales. Il existe
un certain nombre de stratégies pro-équité
permettant d’améliorer l’accès aux services
de santé. À court terme, il sera parfois plus
facile de réformer le secteur de la santé de
manière à aider les plus démunis que de
modifier l’ensemble de l’environnement
socioéconomique.61

Bien que les plus démunis souffrent de
manière disproportionnée de maladies évi-
tables, ils font généralement moins souvent
appel aux services de santé et ils ont accès à
des services de moindre qualité que ceux
dont bénéficient les mieux nantis.62 Les
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résultats des recherches confirment généra-
lement la loi des soins inversés de Julian
Tudor Hart. En 1971, dans un article sur les
inégalités dans le domaine de la santé en
Grande-Bretagne, Hart a déclaré que  « la
disponibilité de services de santé de qualité
est proportionnellement inverse aux besoins
de la population desservie ».63

Comment offrir davantage de
bénéfices aux plus démunis
Dans la plupart des pays en développement,
le gouvernement joue un rôle essentiel en
matière de financement et de prestation des
services de santé. Une explication fréquem-
ment avancée pour justifier l’intervention du
secteur public est d’offrir à l’ensemble des
citoyens des services de santé à coût raison-
nable, en particulier pour les groupes les plus
démunis et les plus vulnérables. Une ques-
tion essentielle consiste à déterminer com-
ment s’assurer que les plus pauvres reçoivent
bien les bénéfices que leur réservent les
dépenses publiques dans le secteur de la
santé.

Les programmes de santé publique uti-
lisent parfois des « stratégies ciblées » pour
mieux orienter leurs avantages vers les plus
démunis.64 Ces stratégies sont souvent clas-
sées en deux catégories, le ciblage direct et
le ciblage spécifique (voir le tableau 6 sur les
distinctions entre ces deux catégories). Le
ciblage direct exige l’identification de per-
sonnes ou de ménages considérés comme
pauvres, à qui sont offerts les bénéfices au
titre du programme. Le ciblage spécifique
prévoit l’octroi des avantages du programme
à certains groupes de population en fonction
de certains facteurs tels que le domicile,
l’âge, la maladie, l’emploi ou le statut nutri-
tionnel. Dans la pratique, de nombreux pro-
grammes ont recours à plusieurs méthodes
de ciblage afin de s’assurer que les plus
démunis ou les groupes ciblés reçoivent un
nombre maximal de bénéfices.65

Au cours des dernières années, la ques-
tion portant sur la façon d’offrir les avantages
prévus aux pauvres a pris une ampleur consi-
dérable alors que les gouvernements à court
d’argent ont commencé à imposer des rede-
vances d’utilisation pour couvrir les coûts
des services de santé publique.
L’augmentation des coûts, sans renforcement
de la qualité des services fournis, dissuade
plus les plus pauvres que les riches de faire

appel à ces services.66 Les redevances d’utili-
sation sont également associées à la moindre
utilisation des services de santé de la repro-
duction et de santé infantile par les groupes
les plus vulnérables. Au Kenya, l’imposition
de redevances d’utilisation a provoqué une
réduction de l’utilisation des services ambu-
latoires publics pour les maladies à transmis-

Tableau 6
Mécanismes de protection des plus démunis :
ciblage direct et ciblage spécifique

Caractéristique Ciblage direct ou individuel Ciblage spécifique

Population ciblée Indigents Particuliers ou groupes 
spécifiques

Peut bénéficier d’une Membres de familles pauvres Patients atteints de TB
réduction ou d’une Enfants de moins de 5 ans
exemption des Femmes enceintes
redevances Sidéens

Résidents des régions 
rurales ou pauvres

Fonctionnaires

Moyens de déterminer  Tests pour déterminer le Âge
l’admissibilité niveau de revenu ou de   Résidence géographique

richesse (à l’aide d’indica- Situation professionnelle
teurs de revenu ou d’autres État de santé et état
indicateurs non liés au nutritionnel
revenu) Propriété foncière

Évaluation par un assistant
social

Évaluation visuelle
Certification par un ancien 

du village, un chef de village
ou un conseil de village

Avantages Cible directement les Nécessite moins
indigents d’information

Touche les indigents de Gestion moins coûteuse 
manière plus efficace Moins de stigmatisation

Inconvénients Exige beaucoup N’exonère pas forcément 
d’information tous les indigents du 

Risque de manquer certains paiement des redevances
indigents et d’inclure des Exonère un grand nombre
non pauvres de personnes capables

Stigmatise les bénéficiaires de payer
d’exemptions

Peut être plus bureaucratique
et plus arbitraire

Note : Adapté d’après Newbrander et al., (2000), tel que décrit par Marie Tien et Grace Chee, Literature Review
and Findings : Implementation of Waiver Policies (mars 2002) : 12-13.
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sion sexuelle, tout particulièrement chez les
femmes.67 Dans les régions rurales de la
Zambie, les chercheurs ont lié les redevances
d’utilisation à la réduction des taux d’hospi-
talisation des fillettes.68 L’identification des
plus démunis et des autres groupes vulné-
rables pour les exempter du paiement de ces
redevances est l’un des principaux objectifs
de nombreux efforts de ciblage.

Ciblage direct
Les principaux obstacles aux efforts de cibla-
ge direct dans le secteur de la santé incluent
la définition du statut d’indigent, la gestion
des dérogations au paiement de redevances
et la motivation des prestataires à l’octroi de
dérogations et d’exemptions.69 De nom-
breuses politiques nationales ne fournissent
pas de définition précise du statut « d’indi-
gent ».70 Elles se contentent souvent de
déclarer que les « pauvres », les « indigents »
ou les « démunis » doivent être exemptés du
paiement de ces redevances. Dans certains
cas, les prestataires se basent sur des critères
subjectifs pour déterminer l’éligibilité des
patients, comme par exemple l’état de leurs
vêtements ou de leurs chaussures. Il est par-
ticulièrement difficile de déterminer qui sont
les indigents dans les environnements où la
plupart des résidents sont d’origine rurale, ne
savent ni lire ni écrire et travaillent dans
l’économie informelle.71

Les programmes couronnés de succès
déploient souvent des efforts considérables
pour déterminer l’éligibilité de chacun.72 En
Colombie, les responsables municipaux
sélectionnent les foyers éligibles après avoir
procédé à des entretiens avec tous les
ménages relevant de leur juridiction.
Certains programmes ont également recours
à une définition locale de la pauvreté. En
Thaïlande, une communauté a élaboré des
indicateurs de pauvreté tels que « sans bien
ni possession », « ne  mange le soir que s’il
travaille le matin » (ce qui veut dire que la
nourriture doit être gagnée quotidienne-
ment), et « âgé, incapable de travailler et
sans soutien de famille ».73

L’expérience suggère qu’il est important
de mettre en place une structure formelle de
dérogation aux redevances d’utilisation et
que la participation locale au processus
d’évaluation est souvent utile. Cependant, la
participation locale au processus d’évaluation
n’est pas une garantie absolue, comme le fait

remarquer un dirigeant communautaire en
Thaïlande : « La municipalité a demandé aux
dirigeants communautaires d’identifier les
indigents et de leur remettre une carte de
revenus modiques, mais leur travail n’a pas
été efficace. Ils ont en fait donné les noms
des membres de leurs familles ».74 Dans de
nombreux pays, notamment au Bangladesh,
au Ghana, au Lesotho et au Vietnam, les ser-
vices de santé gratuits ou subventionnés ont
été accaparés par les parents et amis des
prestataires de service ou des représentants
de l’État.75

Dans certains cas, les responsables des
centres médicaux se sont montrés réticents
car les dérogations de paiement des rede-
vances d’utilisation pour les plus pauvres
représentent une perte de revenus.
Nombreuses sont les installations qui s’en
remettent aux revenus d’utilisation pour se
procurer leurs stocks pharmaceutiques et
d’autres articles. Dans d’autres cas, les
salaires du personnel sont liés aux revenus
perçus.

Dans l’ensemble, les résultats des efforts
de ciblage direct pour l’octroi de dérogation
ont été mitigés. Dans certains cas, ces efforts
n’ont pas protégé un nombre considérable
d’indigents. En Zambie, par exemple, les
chercheurs ont découvert que près d’un
quart des personnes faisant appel aux soins
publics se sont vu refuser, injustement, une
dérogation.76

Cependant, certains des programmes à
ciblage direct ont été couronnés de succès.
L’évaluation de plus de 50 programmes dans
les pays moins avancés a révélé que les fac-
teurs ci-dessous étaient associés aux efforts
réussis :

■ l’existence de critères concrets et for-
mels d’éligibilité 

■ la participation des responsables locaux
et/ou centraux pour déterminer l’admissibili-
té au lieu de s’en remettre uniquement aux
structures existantes pour l’administration
des dérogations 

■ la vérification régulière du statut
d’exemption des bénéficiaires et

■ la mise sur pied de mesures de vérifica-
tion de routine.77
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Qui plus est, les programmes couronnés
de succès prévoient généralement un budget
suffisant pour rembourser les installations
pour leur manque-à-gagner et disposent
d’une procédure systématique de rembourse-
ment de ces installations.78

Ciblage spécifique
Certains programmes définissent les béné-
fices en fonction de l’âge, du domicile, du
statut nutritionnel, du type d’emploi, de la
propriété foncière et d’autres critères.
L’inconvénient principal des stratégies de
ciblage spécifique est que les non-pauvres
risquent de tomber également dans des caté-
gories bénéficiant d’exemptions. Cependant,
selon un chercheur, si au moins la moitié de
ceux qui recourent à un service sont
pauvres, cela veut dire que le programme est
efficace tant du point de vue de la santé
publique que de celui de l’équité.79

Le ciblage géographique se traduit par
une affectation de ressources — générale-
ment sous la forme de services de santé gra-
tuits ou subventionnés — aux régions
comptant le plus grand nombre d’indigents.
La mesure dans laquelle le ciblage géogra-
phique atteint les plus démunis dépend de la
concentration ou de la répartition géogra-
phique de la pauvreté. En Inde, selon une
estimation, la mise à disposition de services
gratuits aux résidents des États les plus
pauvres toucherait environ 62 % d’entre eux,
ainsi que 38 % des non-pauvres alors que la
prestation de services aux résidents des
régions les plus pauvres en Roumanie, un
pays à revenu intermédiaire, couvrirait 25 %
des pauvres et 75 % des non-pauvres.80

Généralement, la précision augmente de
concert avec la réduction de la superficie
géographique couverte. En Roumanie, si l’on
passait des régions les plus pauvres aux
judets, qui sont des entités géographiques
plus petites, la couverture des indigents pas-
serait de 30 % à 37 %. Au Mexique, la
concentration sur les municipalités plutôt
que sur les États permettrait d’accroître le
taux de la population pauvre couverte de
41 % à 54 %.81

Une autre stratégie employée est celle
que l’on appelle « l’auto-ciblage ». Les ser-
vices sont mis à la disposition de tous, mais
ils comportent un élément — stigmatisation
ou moindre qualité — qui dissuade les
groupes non ciblés d’y faire appel. Au Chili,

un programme de nutrition des enfants est
passé de la fourniture aux familles de lait en
poudre, de consommation facile pour les
adultes, à la distribution d’un produit à base
de lait et de céréales. Ce produit se présen-
tait sous forme d’une bouillie jugée par la

plupart des adultes comme réservée à la
consommation des enfants. Grâce à cette
modification, le programme cherchait à ren-
forcer son impact sur les enfants.82

Le ciblage fondé sur l’âge et la maladie
représente une autre option, qui devra sans
doute être combinée à d’autres stratégies
pour obtenir des résultats plus précis. Les
programmes peuvent par exemple offrir cer-
tains services gratuitement à la population
de certains groupes d’âge, le plus souvent les
enfants de 5 ans et moins. Les habitants les
plus pauvres souffrent de manière dispropor-
tionnée de maladies lorsqu’ils sont jeunes.
Pourtant, la simple concentration sur l’âge
ne se traduira pas systématiquement par des
avantages pour les enfants démunis.
Nombreux en effet sont les programmes de
vaccination d’enfants fournis à titre gratuit
ou subventionnés qui atteignent mieux les
groupes plus aisés que les groupes plus
pauvres.83

Le ciblage par maladie prévoit la fourni-
ture de services gratuits ou subventionnés
pour les conditions représentant la grande
majorité des maladies, des invalidités et des
décès parmi les plus démunis. Ce type de
ciblage implique en outre la formulation de
stratégies pour la réalisation des interven-
tions au service des groupes pauvres. Dans la
pratique, les programmes qui se limitent à un
ciblage par maladie sont souvent plus béné-
fiques aux groupes non pauvres qui sont plus
faciles à atteindre et souffrent également de
maladies contagieuses qu’aux plus démunis.84

Les programmes ayant recours à des
approches multiples sont peut-être les plus
efficaces. Selon l’auteur d’une évaluation de
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programmes du secteur social réalisés en
Amérique latine, les programmes ciblés bien
conçus étaient plus bénéfiques pour les indi-
gents que les programmes non ciblés. Sur les
18 programmes ciblés examinés par l’auteur,
une moyenne de 72 % des avantages fournis
par ces programmes parvenaient aux 40 %
des ménages les plus démunis. Par opposi-
tion, dans huit programmes de subventions
alimentaires non ciblés, 33 % des bénéfices
des programmes seulement parvenaient aux
ménages les plus pauvres. Les résultats des
programmes publics de santé primaire
étaient légèrement supérieurs, 57 % des
bénéfices fournis touchant les ménages les
plus pauvres dans onze de ces programmes.85

Promotion des services de santé
primaires et essentiels
Les soins de santé primaire — qui représen-
tent l’approche identifiée pendant les années
1970 pour atteindre l’objectif de la santé
pour tous d’ici l’an 2000 — demeurent une
stratégie importante pour atteindre les plus
démunis. Bien que la définition des soins de
santé primaire varie, l’objectif commun est
de mettre à la disposition du plus grand
nombre des services de santé élémentaires à

coût modique, tout particulièrement pour les
populations rurales et pauvres. L’objectif ulti-
me est d’obtenir une amélioration rapide de
l’état de santé à moindre coût. Cette
approche a poussé maints pays à envoyer des
milliers de travailleurs communautaires du
secteur de la santé dans les villages et les
zones rurales pour offrir des services de base
peu coûteux aux pauvres.

À l’examen des résultats des 30 dernières
années, l’OMS a conclu que de nombreux
programmes de santé primaire n’avaient pas
encore atteint leur plein potentiel. Dans
plusieurs pays, les gens considèrent les pro-

grammes de santé primaire comme fournis-
sant exclusivement des services « primitifs »
réservés aux indigents. Une critique impor-
tante de ces programmes déclare qu’ils n’ont
pas dûment pris en compte les besoins et les
intérêts des bénéficiaires qu’ils cherchent à
atteindre — les plus démunis. Les planifica-
teurs se sont concentrés sur les questions
relatives à l’offre, notamment comment four-
nir les services aux habitants démunis des
villages ruraux au lieu de se concentrer sur
les questions qui préoccupent le plus les uti-
lisateurs, notamment la qualité des services
offerts et leur sensibilité. Les autres points
faibles des programmes incluent le manque
de financement, l’insuffisance des effectifs
pour s’occuper des activités de prévention et
de vulgarisation communautaires et le
manque de formation et d’équipement.86

Bien que les résultats soient mitigés,
l’OMS précise que les bases techniques des
soins de santé primaire sont solides et que
cette approche fait l’objet d’une amélioration
constante. L’OMS signale un passage progres-
sif à un « nouvel universalisme » : des pro-
grammes fournissant des soins essentiels,
définis principalement en fonction des cri-
tères de rentabilité, pour tous. Cette
approche fondée sur les services essentiels
met l’accent sur la qualité des services assu-
rés. Bien que financés par les pouvoirs
publics, ces services ne sont pas forcément
assurés par les gouvernements mêmes.
L’OMS précise que si ce type d’interventions
est censé être bénéfique aux plus démunis, il
convient quand même de déployer des
efforts particuliers pour s’assurer que les
indigents bénéficient effectivement de ces
programmes.87

Renforcement de la disponibilité des
services de santé
Le plus souvent, les services de santé et le
personnel médical qualifié sont moins acces-
sibles aux plus démunis qu’aux groupes plus
aisés. L’un des problèmes majeurs est que
dans beaucoup de pays, l’essentiel des
dépenses publiques de santé est consacré
aux hôpitaux des zones urbaines et aux soins
spécialisés au détriment des centres de santé
primaire des zones rurales. En conséquence,
les centres de santé primaire manquent sou-
vent de personnel et de médicaments. Et
nombreux sont les patients qui préfèreront
éviter ces centres et se rendre directement
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dans les hôpitaux, où ils solliciteront des ser-
vices de santé primaire. Ce processus justifie
encore plus le financement des hôpitaux par
les pouvoirs publics.

Une solution communément utilisée par
les systèmes de santé consiste à consacrer
davantage de ressources aux installations de
soins de santé primaire. En intensifiant ces
services, les programmes peuvent répondre à
un grand nombre de préoccupations des plus
démunis en matière d’accessibilité : le temps
nécessaire pour arriver jusqu’aux installa-
tions les plus proches (voir l’encadré 4) et la
résidence dans des zones rurales ou négli-
gées, où les services sont rares ou non dispo-
nibles. Au Ghana, selon les chercheurs, une
réduction de la distance moyenne pour par-
venir à la clinique la plus proche permettrait
d’en augmenter l’usage de plus de 90 %.88

Le renforcement des investissements
dans les soins de santé primaire n’est cepen-
dant pas toujours bénéfique aux plus dému-
nis. Si ces derniers ne se servent pas déjà de
services de santé primaire financés par les
pouvoirs publics, cet investissement ne four-
nira pas forcément un rendement qui leur
soit bénéfique. À titre d’exemple, une étude a
établi qu’en Côte d’Ivoire, au Ghana, en
Guinée et à Madagascar, les plus démunis fai-
saient beaucoup moins usage des services de
santé que les plus aisés et ce, à tous les
niveaux, y compris les soins de santé pri-
maire. Par opposition, selon les auteurs de
cette étude, une augmentation des dépenses
pourrait se révéler efficace dans des pays tels
que le Kenya, l’Afrique du Sud et la Tanzanie,
où les plus démunis se servent déjà des
centres de santé primaires et dérivent envi-
ron 20 % des avantages des financements
publics au niveau primaire.89

Amélioration de la qualité des
services
La sous-utilisation par les indigents des ser-
vices de santé financés par les pouvoirs
publics n’est que trop fréquente. Au
Bangladesh, par exemple, les chercheurs ont
découvert que les centres de santé publics
des zones rurales étaient sous-utilisés en
dépit des besoins considérables pour ces ser-
vices.90 Les chercheurs ont documenté
maints exemples de pauvres évitant de faire
appel aux services publics et préférant se
procurer des services privés ou éviter carré-
ment le traitement médical.91

Encadré 4
Amélioration de l�équité grâce aux livraisons à
domicile au Bangladesh

Au Bangladesh, les assistantes sociales locales fournissent des ren-
seignements sur la planification familiale et les produits y afférents
aux femmes dans leurs foyers depuis le milieu des années 1970.
Cette livraison à domicile est jugée responsable de l’augmentation
de l’usage des méthodes modernes de contraception, passé de 5 %
en 1975 à 43 % en 1999-2000 et promu par les programmes de
planification familiale, sans variation notable selon le lieu de domi-
cile ou le niveau d’éducation.1 Pendant cette période, les femmes
ont également commencé à avoir des familles beaucoup moins
nombreuses, le nombre moyen d’enfants passant de plus de six à
environ trois.

Le succès du programme tient au fait qu’il réduit la durée des
déplacements et les coûts pour les femmes. Ces économies repré-
sentent à la fois des frais directs et des coûts d’opportunité tels
que les travaux de ménage non réalisés. Qui plus est, dans un pays
de traditions religieuses conservatrices, les visites à domicile évi-
tent aux femmes de devoir demander la permission avant de quit-
ter le foyer.

Les visites à domicile ont été particulièrement bénéfiques
pour les femmes non éduquées des régions rurales. Une étude a
établi que les femmes non éduquées étaient 4,4 fois plus suscep-
tibles d’adopter une méthode de contraception après une visite à
domicile que leurs homologues n’ayant pas eu ce genre de contact.
Les femmes très éduquées sont 1,8 fois plus susceptibles que leurs
homologues ne recevant pas de visite de commencer à utiliser une
méthode de contraception. Les femmes non éduquées rencontrées
à la maison étaient 61 % moins susceptibles de cesser l’usage des
contraceptifs que leurs homologues ; ce chiffre était de 28 % pour
les femmes éduquées.2 L’auteur a déclaré : « Les visites rem-
placent l’accès aux revenus, à l’information et à la mobilité dont
bénéficient les femmes plus éduquées. Ce projet de visites à domi-
cile a eu un effet égalisateur ».

Au cours des dernières années, le nombre de visites à domicile
au Bangladesh a décliné de manière radicale, ce qui a permis au
programme de réaliser des économies au niveau des salaires et
d’investir davantage dans les services. Cependant, si le Bangladesh
s’en remet davantage aux services assurés en clinique, les besoins
en planification familiale des plus démunis et des femmes vulné-
rables ne sont pas forcément satisfaits.   

1. National Institute of Population Research and Training, Mitra and Associates, et ORC Macro, Enquête
démographique et de santé au Bangladesh 1999-2000 (Dhaka, Bangladesh, et Calverton, MD : National
Institute of Population Research and Training, Mitra and Associates, et ORC Macro, 2001) : 53-56.  
2. Mary Arends-Kuenning, « Who benefits from Doorstop Delivery in Bangladesh », Population Briefs 3,
no 4 (décembre 1997), consulté en ligne à l’adresse suivante : www.popcouncil.org/publications/pop-
briefs/pb3(4)_6.html, le 15 juillet 2003.
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Pourquoi ? De nombreux facteurs sont
responsables de la faible utilisation par les
plus démunis des services de santé financés
par les pouvoirs publics. Il existe des obs-
tacles du côté de la demande, dont le
manque de connaissances en matière de
santé. Dans bien des cas, les questions du
côté de l’offre représentent des obstacles tout
aussi importants. Au Bangladesh, les ana-
lystes ont souligné la qualité insuffisante des
services, avec notamment l’épuisement des
stocks de médicaments essentiels, le taux
d’absentéisme des médecins et la médiocrité
des relations entre prestataires de services et
clients.92 D’autres environnements con-
firment l’importance de la qualité des ser-
vices. Au Ghana, les problèmes économiques
de la fin des années 1970 et du début des
années 1980 sont la cause de la médiocrité
des services de santé financés par les pou-
voirs publics. Entre 1979 et 1983, un déclin
de 40 % de l’utilisation des installations
publiques a été enregistré.93

Dans de nombreux pays, les services de
santé fournis par le gouvernement sont
inadéquats. Outre le coût des services, les
clients de ces installations se plaignent sou-
vent du manque de confidentialité, des
horaires et des emplacements peu pratiques,
du manque de fiabilité des stocks de médica-
ments, du manque d’hygiène, du mauvais
état des équipements, du manque de sensibi-
lité des prestataires de services et des
longues attentes auxquelles ils sont soumis.94

Dans les régions rurales de la Tanzanie, par
exemple, les femmes ayant accouché dans
des centres médicaux ont été interrogées sur
les accouchements dans ces installations. Les
femmes ont mentionné, entre autres incon-
vénients, le fait que les infirmières se
moquaient d’elles parce qu’elles n’avaient pas
de vêtements pour leur bébé (22 %) et
qu’elles les frappaient pendant l’accouche-
ment (33 %).95

Les études ont documenté un grand
nombre de cas où les prestataires de services
faisaient preuve d’attitudes négatives à
l’égard des groupes les plus pauvres et les
plus vulnérables, notamment les femmes et
les minorités ethniques. Dans certains cas, il
existe des obstacles culturels et linguistiques
entre clients et prestataires de services. En
Amérique latine, le manque de personnel
médical parlant les langues indigènes est fré-
quemment mentionné comme l’un des obs-

Encadré 5
Kerala : une réussite dans le secteur de la santé

Bien que Kerala ne soit pas l’État le plus riche en Inde, c’est l’un
des plus performants en matière de santé. Son taux de mortalité
infantile — 16 décès pour 1 000 naissances vivantes — est l’un des
plus faibles du pays, bien en deçà du taux global en Inde qui s’élève
à 68.1 De fait, son taux de mortalité est pratiquement la moitié de
celui du Brésil et il est similaire à celui de pays aux revenus plus
élevés tels que l’Argentine et l’Uruguay.2 Avec une espérance de vie
de plus de 70 ans, les habitants de Kerala vivent aussi longtemps
que les Européens.

L’utilisation des services de santé est élevée dans la région de
Kerala, avec plus de 90 % des accouchements dans des installations
médicales et 80 % des enfants entièrement vaccinés. Qui plus est,
le gouvernement répartit ses dépenses de santé de manière prati-
quement uniforme entre les différents groupes de revenus.3

Quelles sont les raisons de ce succès ? Les analystes proposent
bien des explications, mais ils reconnaissent tous le fait qu’au cœur
de cette réussite se trouve l’environnement politique et social
unique de Kerala. Cette région se distingue par une population très
éduquée, bien organisée et fortement engagée qui formule des
demandes énergiques au gouvernement.4 Les femmes y jouissent
d’un degré élevé d’autonomie et leur taux d’alphabétisation est de
près de 90 %.5

Les habitants de Kerala accordent une grande importance à la
santé et à l’éducation. Parmi les groupes les plus pauvres, les ser-
vices de santé ont longtemps été considérés comme un droit.
Pendant les années 1950 et 1960, les pauvres se sont fortement
mobilisés sur le plan politique pour les questions de santé. Un
chercheur a déclaré « À Kerala, si un centre de soins primaires
(PHC) restait sans personnel pendant quelques jours, il y aurait
une manifestation massive au « collectorate », le centre gouverne-
mental le plus proche, sous l’égide des mouvements gauchistes
locaux qui exigeraient qu’on leur donne ce à quoi ils savent avoir
droit ».6 Dans certains cas, les membres de la communauté se sont
livrés à des voies de fait sur les prestataires de service jugés délin-
quants dans l’exercice de leurs fonctions.   

1. International Institute for Population Sciences (IIPS) et ORC Macro, Enquête nationale sur la santé fami-
liale, Inde, 1998-99 : Kerala (Mumbai, Inde : IIPS, 2001) : 114. 
2. Carl Haub, Fiche de données sur la population mondiale 2003 (Washington, DC : Population Reference
Bureau). 
3. Banque mondiale, « India, Raising the Sights : Better Health Systems for India’s Poor », consulté en
ligne à l’adresse suivante : http://Inweb18.worldbank.org/sar/sa.nsf/Attachments/ovr/$File/hOvr.pdf, 
le 2 juin 2003.
4. Patrick Heller, « Social Capital as a Product of Class Mobilization and State Intervention : Industrial
Workers in Kerala, India », dans State Society Synergy : Government and Social Capital in Development,
ed. Peter Evans, University of California and Area Studies Digital Collection, Volume révisé no 91
(Berkeley, CA : University of California Press, 1997) : 48-84, consulté en ligne à l’adresse suivante : 
http://repositories.cdlib.org/uciaspubs/research/94/4, le 16 décembre 2003.
5. IIPS et ORC Macro, Enquête nationale sur la santé familiale, Inde, 1998-99 : Kerala (Mumbai, Inde :
IIPS, 2001) : 2.  
6. Joan Mencher, « The Lessons and Non-Lessons of Kerala : Agricultural Labourers and Poverty »,
Economic and Political Weekly 15, numéro spécial (octobre) : 1781-1802 tel que cité par John Cadwell,
« Routes to Low Mortality in Poor Countries », Population and Development Review 12, no 2 (juin 1986) :
198. 
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tacles à l’utilisation des services de santé.
Pour les populations indigènes de la région,
l’offre et la demande de services de santé
sont dans l’ensemble plutôt faibles.96

Comment faire pour que le système de
santé réponde davantage aux besoins des
plus démunis ? Certains pays, notamment le
Brésil, le Costa Rica, Cuba et le Sri Lanka, et
l’État indien de Kerala (voir l’encadré 5) ont
réussi à fournir des services de grande quali-
té financés par les pouvoirs publics, et il
convient sans doute de tirer des enseigne-
ments de ces expériences.97 Toutefois, après
avoir examiné les expériences de divers
pays, certains analystes ont conclu que les
gouvernements de nombreux pays en déve-
loppement n’ont pas la capacité de gérer et
d’administrer ces services par le biais d’un
réseau national de centres de soins primaires
à contrôle centralisé.98

L’OMS signale que de nombreux pays
repensent actuellement le rôle du gouverne-
ment dans le domaine de la santé, mettant
l’accent non plus sur la prestation directe
des services mais sur une « intendance » de
la santé.  Dans cette capacité, le gouverne-
ment est responsable de fonctions essen-
tielles qui incluent entre autres les stratégies
en matière de santé, la réglementation de ce
secteur et la passation des marchés y affé-
rents. Le gouvernement assure la supervision
et le respect des politiques et de stratégies et
veille à ce que le système de santé soit à la
fois équitable et efficace. Bien que plusieurs
gouvernements envisagent d’adopter ce rôle,
l’OMS souligne que dans de nombreux pays,
les compétences demeurent insuffisantes
pour ce faire.99

Établissement de partenariats entre
le secteur public et le secteur privé
pour améliorer la portée et la
sensibilité des services
Certains gouvernements opteront pour
d’autres solutions que la prestation directe
des services, dans le cadre de partenariats
avec des prestataires du secteur non gouver-
nemental.100 Dans de nombreux pays, les
organisations non gouvernementales (ou
ONG) bénéficient d’un soutien des pouvoirs
publics pour fournir des services de santé
aux groupes les plus pauvres et les plus vul-
nérables de la société. Dans la mesure où de
nombreuses ONG travaillent d’ores et déjà
en étroite collaboration avec les plus dému-

nis, elles sont souvent mieux à même d’iden-
tifier ces derniers et de leur fournir les ser-
vices dont ils ont besoin que les
gouvernements eux-mêmes. Dans certains
pays, les ONG disposent en outre d’une plus
grande souplesse et d’un plus haut degré de
responsabilisation que les bureaucraties cen-
tralisées et hiérarchiques.

Les ONG ont prouvé leur efficacité dans
certains contextes. Le BRAC, déjà évoqué
plus haut, est l’un des principaux presta-
taires de services de santé et de services de
développement connexes au Bangladesh, où
il compte déjà plus de deux millions de
familles parmi ses membres.101 Les
recherches ont confirmé des acquis considé-
rables en matière de santé pour les indigents
participant au BRAC et aux programmes
d’autres ONG au Bangladesh.

Dans d’autres pays, les partenariats entre
le secteur public et le secteur privé permet-
tent de fournir des services aux groupes à
faible revenu ou vivant dans les régions
rurales. Au Ghana, les organisations privées
à but non lucratif qui constituent ce que l’on
appelle le secteur des « missions », parce
qu’il s’agit avant tout d’organisations confes-
sionnelles, parviennent à toucher quelque
30 % des personnes ayant besoin de soins de
santé, essentiellement dans les régions
rurales. Le gouvernement contribue au paie-
ment des salaires des travailleurs et à l’entre-
tien des installations des « missions ».102

En Bolivie, l’organisation PROSALUD,
une organisation à but non lucratif, a été
créée par un partenariat entre secteur public
et secteur privé pour assurer la prestation de
services de santé de qualité aux groupes à
faible revenu. Cette organisation, qui est la
plus grande ONG bolivienne dans le secteur
de la santé, est passée de deux centres en
1985 à plus de 30 en 2000, et dessert plus
d’un demi-million de Boliviens à faible reve-
nu ou à revenu intermédiaire. Une évalua-
tion réalisée en 1992 a révélé que les coûts
unitaires de PROSALUD étaient inférieurs à
ceux des cliniques du gouvernement, que
son personnel et ses opérations étaient plus
efficaces et que la population desservie fai-
sait plus souvent appel à ses services.103

PROSALUD prend des mesures particu-
lières pour protéger l’accès de ses clients les
plus démunis. Ces derniers sont exemptés du
paiement de redevances d’utilisation. Les
honoraires facturés pour les services curatifs
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permettent de subventionner les services
préventifs, fournis à titre gracieux. Les cli-
niques dans les régions plus aisées contri-
buent au financement de celles installées
dans les régions les plus démunies.

Au fil du temps, les centres de PROSA-
LUD ont commencé à attirer de plus en plus
de clients des groupes à revenu intermé-
diaire. Les services fournis sont de grande
qualité et, bien que les redevances d’utilisa-
tion soient supérieures à celles facturées par
les installations du gouvernement, elles
demeurent inférieures à celles des presta-

taires du secteur privé.104 Ces centres étaient
à l’origine conçus pour les indigents, mais
une clientèle économiquement plus diversi-
fiée peut, à long terme, être bénéfique aux
clients plus démunis, dans la mesure où les
clients plus aisés sont mieux à même d’exi-
ger des services de plus haute qualité, ce qui
ne peut que profiter aux clients pauvres.105

Mobilisation des ressources
communautaires
Des projets récemment réalisés en Inde et au
Ghana ont mobilisé les ressources commu-
nautaires de manière novatrice, pour amélio-
rer les services de santé et les résultats pour
les plus démunis. Au nombre des approches
couronnées de succès figurent la formation
intensive de travailleurs de santé basés dans
les communautés, la participation des diri-
geants traditionnels et la prestation locale
des services. Certains projets ont obtenu des
résultats spectaculaires en réorganisant les
ressources de santé disponibles afin de
mieux répondre aux besoins des clients indi-
gents.

Le district de Gadchiroli en Inde n’est
pas le contexte auquel on aurait pensé pour
un programme réussi de protection de la vie
de nouveau-nés. Cependant, dans cette
région isolée et économiquement déprimée

située à environ 1 000 km de Mumbai, le
groupe SEARCH (Society for Education,
Action and Research in Community Health)
a mis au point un programme à domicile
pour la santé de nouveau-nés qui a permis de
réduire de 62 % le nombre de décès de nou-
veau-nés lors du premier mois de leur exis-
tence. Dans les zones du projet où sont
fournis des services de soins des nouveau-
nés à domicile, le taux de mortalité néonatal
est passé à 25 pour 1 000 naissances
vivantes la troisième année de l’étude. Dans
les villages où ces activités n’étaient pas
offertes, le taux de mortalité néonatale est
resté de l’ordre de 50 à 65 pendant toute la
durée de l’étude (1995 à 1998).106

Le programme SEARCH a assuré la for-
mation de travailleurs de santé dans les vil-
lages et d’accoucheuses traditionnelles dans
les domaines de l’éducation de la santé, de la
ressuscitation des nouveau-nés, de la super-
vision de la nutrition et de la température,
de l’identification et du traitement des infec-
tions. Les soins hospitaliers n’étant pas dis-
ponibles dans les secteurs couverts par le
projet, l’équipe de SEARCH a équipé les tra-
vailleurs de la santé et les accoucheuses tra-
ditionnelles ainsi formées de fournitures et
d’instructions sur les accouchements
« propres » ou sans infection, de comprimés
nutritionnels, d’antibiotiques et d’autres
médicaments, et de « sacs chauffants » —
des couveuses portables fabriquées à partir
de tissu en mousse isolante.

À Navrongo, une région pauvre et isolée
du nord du Ghana, une étude expérimentale
a testé l’impact de l’installation d’infirmières
communautaires des centres médicaux dans
les villages ruraux et l’impact du recours aux
traditions locales d’entraide pour mobiliser la
participation des dirigeants et des commu-
nautés traditionnels à la planification et à la
prestation de services de santé.107 Les infir-
mières sont transférées de centres de santé
sous-utilisés dans les districts, ou elles sont
nommées officiers de santé communautaire
et sont hébergées dans des centres de santé
construits par la communauté. Elles sont
équipées de motocyclettes, de médicaments
et de trousses de vaccination et de planifica-
tion familiale et formées à la gestion d’activi-
tés de vulgarisation communautaire et des
systèmes d’information. Les dirigeants com-
munautaires sont formés à la mobilisation du
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soutien social au service de la santé et de la
planification familiale.

Les résultats obtenus furent spectacu-
laires. Les communautés comptant des offi-
ciers de santé communautaires formés ont
enregistré une augmentation de la couverture
de vaccination et de planification fami-
liale.108 Au bout de deux ans ou plus d’appli-
cation du programme, le taux de mortalité
des enfants âgés de 24 à 59 mois a diminué
de près de 60 %.109 Dans les régions où le
transfert des infirmières s’est accompagné
d’efforts de mobilisation communautaire, les
taux de fécondité ont diminué d’une naissan-
ce par rapport aux régions de comparaison.
Les chercheurs ont établi qu’un seul officier
de santé communautaire pouvait faire davan-
tage que les centres de santé au niveau des
sous-districts. Dans les régions comportant
des officiers de santé communautaires, le
nombre de visites médicales a été multiplié
par huit par rapport aux niveaux d’avant le
projet. Confronté à ces conclusions, le gou-
vernement du Ghana a transformé l’expé-
rience de Navrongo en politique nationale et
lancé un programme permettant de dissémi-
ner progressivement cette stratégie dans le
reste du pays.110

En Inde, les communautés qui prennent
part au Programme de promotion des initia-
tives au niveau local ont mobilisé des res-
sources dans les contextes ruraux et urbains
pour étendre la couverture des services four-
nis aux familles à faible revenu. Dans le
cadre de ce programme, trois ONG ont mis
sur pied plus de 600 comités de village au
niveau communautaire et assuré la formation
et la coordination de plus de 2 000 volon-
taires de santé communautaire. Le pro-
gramme a fourni aux communautés des
instruments de formation et de gestion qui
leur permettent de superviser la prestation
des services et de définir les besoins de la
communauté. Les agents de santé ont assuré
des services de santé de la reproduction et de
santé infantile et la diffusion d’information
au niveau local. Le projet leur a appris à se
servir d’illustrations pour enregistrer les don-
nées sur chaque foyer en matière de santé de
la reproduction et d’état de santé, ce qui sert
de fondement au système d’information du
projet sur le terrain.111

Le programme a été réalisé dans trois
contextes et chaque communauté s’est pro-

curé des ressources de santé de manière
novatrice. Dans les bidonvilles urbains de
Kolkata, le programme a réussi à obtenir
dans les cliniques un espace pour les clubs
locaux, ainsi que des médicaments de pre-
mière nécessité. Cet espace et ces médica-
ments ont été fournis gratuitement par le
gouvernement de l’État. Dans les zones
rurales proches de Chandigarh, les commu-
nautés ont transformé les temples du village
en cliniques satellites locales et se sont pro-
curé les médicaments de première nécessité
grâce aux contributions des membres de la
communauté. Dans la région montagneuse
isolée de Uttaranchal, les étudiants en méde-
cine et les élèves-infirmières de l’Hymalayan
Institute Hospital Trust ont reçu des crédits
universitaires pour leur travail dans les cli-
niques mobiles ou les cliniques satellites
dans les zones sans prestataires de santé
envoyés par le gouvernement.

Au total, les communautés participantes
ont établi plus de 200 postes de soins locaux
pour combler les lacunes des services assurés
par les gouvernements. À la fin du programme
de quatre ans, la prévalence de l’usage des
contraceptifs étaient de l’ordre de 65 % pour
les trois sites du programme, contre 12 % à 50
% au début de ce programme. Plus de 90 %
des enfants des trois régions étaient entière-
ment vaccinés, contre 50 % auparavant.112 

Le programme Janani, qui opère égale-
ment en Inde, a permis la mobilisation de
ressources privées et autres pour fournir des
services de planification familiale aux
familles à faible revenu de Bihar, de
Jharkhand et de certaines parties de Madhya
Pradesh. Janani offre des « franchises » aux
réseaux de prestataires de services de santé
pour assurer des services de grande qualité
de manière rentable.

Le programme fait appel à trois méca-
nismes de prestation de services : magasins
de vente au détail offrant des préservatifs et
des pilules anticonceptionnelles à des prix
subventionnés, des échoppes de village appe-
lées Titli (« papillon ») où des médecins
ruraux distribuent des préservatifs, des
pilules anticonceptionnelles, des tests de
grossesse, des services de conseil psycholo-
gique et des aiguillages de nature clinique, et
les cliniques de petites villes où travaille un
réseau de médecins dûment formés.113

Janani assure le maintien de la qualité des
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services en procédant à des inspections régu-
lières, en encourageant la concurrence au
niveau local et en tenant les dirigeants com-
munautaires informés des normes appli-
cables aux services.

Les médecins ruraux jouent un rôle
essentiel dans le programme Janani. Alors
que ces spécialistes fournissaient déjà des
services médicaux rudimentaires avant le
lancement du programme, Janani leur fournit
les instruments nécessaires pour répondre
aux besoins des communautés avec des cours

de formation intensive et des fournitures.
Pour faciliter le recours aux services par les
femmes, le programme forme également une
parente du spécialiste, généralement sa
femme, pour travailler à ses côtés.114

En 2002, le programme a fourni une pro-
tection contraceptive à plus d’un million de
couples. Les réseaux de prestataires de
Janani ont fourni des services de planifica-
tion familiale que ne peuvent pas toujours
fournir les autres prestataires. La plupart des
centres ruraux du réseau de Janani (96 %)
fournissaient des contraceptifs oraux, contre
41 % des médecins ruraux en dehors du
réseau. Plus de 70 % des médecins membres
du réseau ont exécuté des ligatures de
trompes et posé des DIU, contre respective-
ment 30 % et 23 % des médecins en dehors
du groupe. Plus de 90 % des centres ruraux et
70 % des médecins membres du réseau dis-
posaient d’un travailleur de santé féminin,
contre 8 % des centres ruraux et 34 % des
médecins non membres.115

Approches du financement des
services de santé
Les coûts associés aux problèmes de santé —
notamment les frais médicaux et les coûts
indirects tels que le manque à gagner —
peuvent être catastrophiques pour les plus
démunis.116 En Inde, une étude a révélé que
près de 25 % des personnes hospitalisées
vivaient en deçà du seuil de pauvreté à cause
des frais médicaux.117 Une récente étude de

127 cas menée par la Banque mondiale pour
déterminer la raison pour laquelle les
familles tombent dans la misère confirme
l’appauvrissement pour des raisons médi-
cales. À l’examen de ces exemples, les ana-
lystes ont identifié les problèmes de santé
comme étant la principale cause de la chute
dans la misère.118 Les problèmes de santé
peuvent dévorer les économies et les revenus
d’une famille, et empêcher les adultes et les
enfants de travailler et d’apprendre, ce qui
renforce les conditions créant et perpétuant
la pauvreté.

Les systèmes de financement des soins
de santé jouent un rôle important dans la
détermination de l’accès des indigents aux
services de santé. Ce financement peut égale-
ment influencer la mesure dans laquelle les
gens risquent la misère ou son intensification
à cause des frais médicaux.119 Qu’est ce qui
constitue un financement équitable ? Selon
l’OMS, dans un système équitable « les
risques auxquels sont confrontés les ménages
à cause des frais médicaux sont répartis en
fonction de la capacité de paiement de cha-
cun plutôt que du risque de maladie. Un sys-
tème financé de manière équitable garantit la
protection financière de tout un chacun ».120

Inégalités des financements
Le plus souvent, les systèmes de financement
des services de santé sont moins avantageux
pour les plus démunis. Dans les pays en
développement, la faiblesse des dépenses des
pouvoirs publics signifie généralement qu’une
proportion substantielle des dépenses médi-
cales — jusqu’à 80 % dans certains cas —
doit être payée par les utilisateurs.121 S’en
remettre aux paiements par les usagers pour
le financement des soins de santé est la pire
option possible pour les populations les plus
démunies et les plus vulnérables.122

Lorsque les gens doivent payer les ser-
vices obtenus au moment où ils en ont
besoin, l’accès aux soins est limité à ceux qui
peuvent se permettre ces dépenses. Ce type
de systèmes expose les indigents à des coûts
inattendus qui peuvent être d’un montant
élevé. Bien souvent, ils ne disposent pas des
réserves en espèces qui leur permettent de
couvrir ces dépenses. Dans la mesure où les
plus démunis sont aussi moins susceptibles
d’avoir des polices d’assurance ou des sys-
tèmes de prépaiement associés à leur emploi,
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ils sont plus vulnérables à l’appauvrissement
attribuable aux frais médicaux.

Bien qu’il existe des techniques qui per-
mettent de protéger les plus démunis contre
les redevances d’utilisation, nombreuses sont
celles qui se sont révélées peu efficaces dans
la pratique. Qui plus est, les exemptions ne
s’appliquent qu’aux services fournis par les
gouvernements et nombreux sont les pauvres
qui préfèrent les services fournis par des
prestataires privés.123 Les pauvres optent
parfois pour les prestataires privés en dépit
du montant élevé des coûts directs, parce
qu’ils considèrent ces services comme plus
pratiques ou de meilleure qualité.

Un système de financement en faveur
des plus démunis met l’accent sur le prépaie-
ment des services de santé par le biais de
taxes ou d’assurances, les contributions étant
liées à la capacité de paiement d’une per-
sonne et non aux risques de santé courus ou
à l’usage des services.124 Cependant, rares
sont les pays qui parviennent à financer leurs
systèmes de santé de manière équitable. Un
des obstacles rencontrés est la capacité limi-
tée de mobiliser des ressources fiscales. En
effet, de nombreux pays pauvres ont une
économie formelle de taille modeste, et donc
une assiette fiscale et une capacité de prélè-
vement de l’impôt limitées. Qui plus est, la
fraude fiscale a tendance à augmenter avec la
progressivité des taux d’imposition ou leur
corrélation avec la capacité de paiement.125

Même si la mobilisation des fonds se fait
de manière équitable, peu de gouvernements
assurent une distribution équitable des res-
sources de santé. Bien que les pauvres aient
les besoins les plus sérieux en matière de
santé, la majorité des budgets de santé est
distribuée aux hôpitaux des zones urbaines,
qui sont utilisés avant tout par les groupes
mieux nantis.126 Dans la plupart des pays
d’Asie, par exemple, les gouvernements affec-
tent en moyenne moins de 10 % de leurs res-
sources pour le secteur de la santé aux
services de santé primaire.127 Par suite, les
plus nantis tendent à bénéficier de manière
disproportionnée des dépenses publiques au
profit de la santé.128

Stratégies pour le renforcement de
la protection financière
Différentes stratégies peuvent contribuer à
protéger les indigents contre l’appauvrisse-

ment dû à un traitement médical. Dans la
mesure où le manque à gagner pour des rai-
sons de maladie peut avoir des conséquences
particulièrement désastreuses, certains pays
offrent des soins hospitaliers gratuits ou sub-
ventionnés aux adultes soutiens de famille.129

L’Ouganda et le Bangladesh ont lancé des
programmes pilotes pour couvrir les frais
d’hospitalisation des plus démunis. Et
comme les frais médicaux peuvent causer la
misère ou l’approfondir, certains analystes
recommandent la couverture des groupes
pauvres et proches de la pauvreté.130

Les mécanismes de répartition des
risques ou les polices d’assurance peuvent
contribuer à protéger les indigents contre les
risques financiers. Les participants à ces pro-
grammes « regroupent » ou combinent leur
risque de paiement de services médicaux en
payant ces soins à l’avance sous forme de
primes régulières ou de retenues salariales.
Ces systèmes permettent de réduire le risque
de paiement de frais médicaux de chaque
participant et les aident à éviter les grosses
sorties de fonds en cas de maladie. Lorsque
les recettes fiscales sont affectées au finance-
ment des frais médicaux, elles sont considé-
rées comme une autre méthode de
combinaison des risques (voir l’encadré 6
pour la description d’une taxe pilote au
Niger).

Dans certains cas, les gouvernements
fournissent des subventions aux systèmes
d’assurance ou de sécurité sociale, afin de
couvrir la participation des plus démunis. Au
Chili, le gouvernement décaisse des fonds
dans le cadre de son programme de sécurité
sociale et santé, le FONASA, afin d’assurer la
couverture des groupes défavorisés. Le
FONASA couvre les coûts des services médi-
caux assurés dans les installations médicales
publiques et les cabinets privés. Les per-
sonnes considérées légalement indigentes ne
paient aucune prime. Ce programme est
d’une grande efficacité. Le FONASA utilise
plus de 90 % de ses subventions gouverne-
mentales pour couvrir les coûts des services
fournis à ses membres les plus pauvres.131

Bien que les systèmes d’assurance soient
à même de fournir une protection contre
l’appauvrissement dû à un traitement médi-
cal, rares sont les indigents qui s’en préva-
lent. Dans la plupart des pays en
développement, l’assurance sociale ou privée
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ne couvre qu’une faible proportion de la
population qui travaille dans le secteur for-
mel.132 En effet, les indigents ont tendance à
travailler plutôt dans le secteur informel.

La participation aux programmes de
santé des communautés constitue parfois
une option pour les pauvres des régions

rurales. Le financement des soins de santé
par les communautés a fait ses preuves chez
les résidents des régions rurales de pays tels
que l’Inde, l’Indonésie et la Chine. Les
membres versent une prime pour couvrir
leurs frais médicaux ou, dans certains cas, le
fonds communautaire pour les services de
santé défalque des primes des recettes de
ventes des récoltes d’une coopérative. Les
personnes percevant des revenus saisonniers
peuvent payer leurs primes pendant la saison
des moissons ou les périodes pendant les-
quelles elles ont plus de disponibilités finan-
cières, ce qui leur assure un accès régulier
aux services de santé pour l’ensemble de
l’année. Certains fonds communautaires pour
les services de santé sont parfois renforcés
par des subventions versées par le gouverne-
ment.133 

Cependant, les fonds communautaires
pour les services de santé ne sont pas mon-
naie courante dans les pays en développe-
ment. L’un des obstacles à leur mise en place
est que la bonne gestion de ces fonds exige
beaucoup de connaissances et de spécialisa-
tion technique.134 Le succès des fonds com-
munautaires pour la santé en Indonésie
(Dana Sehat), par exemple, exige une partici-
pation considérable du gouvernement aux
activités de mobilisation, de formation,
d’orientation et de supervision.

Les responsables et les équipes des pou-
voirs publics, par exemple, facilitent l’organi-
sation de rencontres, fournissent une
assistance technique pour les enquêtes com-
munautaires et l’analyse de leurs résultats,
mettent au point toute une série d’avantages
de santé et d’options de financement et assu-
rent la supervision et l’orientation de la ges-
tion du fonds.

En général, les mécanismes de regroupe-
ment des risques et de prépaiement exigent
une capacité institutionnelle et organisation-
nelle qui va au-delà du financement des
simples dépenses personnelles. De nombreux
pays à faible revenu ne disposent pas de la
capacité de gestion requise pour ce faire.
L’OMS signale que les contributions fournies
dans le cadre de l’emploi et les programmes
de prépaiement communautaires ou ceux
offerts par les prestataires de services sont
difficiles à maintenir à long terme et doivent
être considérés comme de nature provisoire,
même s’ils constituent déjà une amélioration
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Encadré 6
Options pour le financement des services de
santé au Niger

Lors de la crise économique grave des années 1980, le ministère
de la Santé au Niger a examiné différentes stratégies de recouvre-
ment des coûts pour subventionner les services de santé assurés
par les pouvoirs publics. Pour mieux informer le débat, le minis-
tère a décidé d’organiser des projets pilotes afin de tester les diffé-
rents mécanismes de financement pour les services de santé au
niveau des districts : un modèle de paiement d’honoraires pour
services rendus dans le district de Say et une stratégie de partage
des risques incluant en combinaison une taxe annuelle payée au
district et un modèle de coût modique pour les services (« tax-
small fee ») dans le district de Boboye. Dans ces districts, ces nou-
veaux barèmes se sont accompagnés d’améliorations de la qualité
des services, y compris une meilleure disponibilité des médecins.
À des fins de comparaison, l’étude a inclus le district d’Illéla où
aucune amélioration qualitative ou administrative n’a été réalisée.

L’intervention de coût modique dans la région de Boboye a
donné lieu à une amélioration spectaculaire du recours aux ser-
vices de santé publics par les femmes, les enfants et les indigents.
Le taux d’utilisation a doublé dans le quart de la population la plus
démunie. Par contre, le recours aux services est resté faible chez
les populations pauvres du district de Say et son utilisation a
même diminué parmi les pauvres de la région d’Illéla.

La majeure partie des habitants des districts de Boboye et de
Saye préférait très nettement le modèle de la redevance modique
plutôt que l’approche dite de paiement direct des services rendus.
Cette majorité inclut plus de 80 % des populations les plus pauvres
dans ces deux districts. La plupart des personnes interrogées ont
déclaré que le principal problème avec l’approche de paiement
direct des services consistait à trouver des ressources pour payer
chaque problème de santé. Les auteurs de l’étude ont ajouté que
la méthode de la redevance modique semblait aussi présenter des
effets secondaires positifs. Le recours aux services prénatals a aug-
menté de manière considérable dans le district de Boboye bien
qu’ils aient été fournis à titre gratuit, que ce soit avant ou après
l’intervention. L’augmentation du recours aux services curatifs est
par ailleurs susceptible d’avoir encouragé un recours plus intensif
aux services préventifs.1

1. Françoise Diop et al., « The Impact of Alternative Cost Recovery Schemes on Access and Equity in
Niger », Health Policy and Planning, 10, no 3 (1995) : 223-40.



par rapport au financement personnel direct.
L’objectif ultime est de mettre sur pied des
systèmes d’assurance ou de prépaiement
moins fragmentés et de plus grande portée,
mieux à même d’assumer une répartition
adéquate des risques, de subventionner les
indigents, le renforcement des réserves finan-
cières et une administration plus efficace.135

Approches utilisées pour mesurer
les progrès accomplis
On dispose de nos jours de plus en plus d’in-
formation concernant la santé des pauvres
dans le monde. Ces données révèlent des dis-
parités persistantes en matière de santé au
sein des pays moins avancés. Cependant, les
gouvernements et les accords nationaux et
internationaux ne formulent pas d’objectifs
de réduction des disparités en matière de
santé entre les différents groupes socioécono-
miques. L’élaboration d’objectifs de santé au
profit des plus démunis est pourtant essen-
tielle au suivi des progrès de la santé des
indigents.136

L’évaluation du succès est importante,
mais elle est parfois difficile à réaliser. Une
croissance économique rapide risque d’entra-
ver les initiatives ayant pour objet de réduire
les iniquités dans le secteur de la santé. Ces
dernières s’intensifient souvent au fur et à
mesure qu’augmentent les revenus par habi-
tant. Dans ce genre de contextes, les pro-
grammes peuvent réussir, à condition que les
inégalités socioéconomiques en matière de
santé n’empirent pas.137

La sélection d’objectifs exigera parfois
des choix difficiles. Par exemple, l’améliora-
tion de la santé des groupes les plus pauvres
et les plus vulnérables peut provoquer une
augmentation des coûts ou une réduction du
niveau d’efficacité.138 Les programmes se
heurtent parfois à des problèmes lorsqu’ils
tentent de mesurer le succès à l’aide de
mesures absolues ou relatives. Il est possible
d’améliorer les résultats de santé des groupes
les plus démunis et des plus nantis, tout en
relevant une augmentation des inégalités. Un
programme est-il couronné de succès si les
taux de mortalité déclinent de 10 % chez les
plus pauvres et de 20 % chez les plus
riches ?139

Rares sont les pays qui obtiennent de
bons résultats tant au niveau des moyennes
de population qu’à celui des inégalités en

matière de santé. Une étude de la malnutri-
tion infantile couvrant 20 pays en développe-
ment a révélé que deux d’entre eux
seulement présentaient des taux moyens de
rachitisme infantile et des niveaux d’inégalité
faibles. Une mesure du genre de « l’indice de
performance » d’Adam Wagstaff, qui prend en
considération tant les niveaux moyens de
santé que les inégalités en matière de santé
représente peut-être une solution quantita-
tive pour l’évaluation des programmes.140

Malheureusement, rares sont les gouver-
nements qui ont relevé le défi consistant à
définir ou à mesurer le succès. Selon une
étude réalisée par l’OMS, la majorité des poli-
tiques nationales de santé n’expriment pas
de préoccupation particulière des indigents.
Au contraire, la plupart d’entre elles décla-
rent leurs objectifs en termes d’améliorations
totales ou moyennes dans le domaine de la
santé plutôt qu’en fonction de la manière
dont ces progrès se répartissent.141

De même, les objectifs internationaux en
matière de santé ne traitent pas systémati-
quement de ces disparités. À titre d’exemple,
certains des Objectifs de développement
pour le Millénaire en matière de santé —
notamment les objectifs de réduction de la
mortalité infantile et d’amélioration de la
santé maternelle — n’indiquent la nécessité
d’améliorations qu’aux niveaux des
moyennes nationales. Une étude suggère que
la réalisation de ces objectifs ne se traduit
pas toujours par des acquis importants pour
les plus démunis. Si les pays parviennent à
atteindre ces objectifs au sein des groupes les
plus aisés, c’est à dire une approche du haut
vers le bas, les groupes les plus démunis sont
moins susceptibles d’en tirer des avantages
importants.142

Les objectifs de santé au niveau national
et au niveau international continueront à dis-
simuler les différences qui existent entre les
riches et les pauvres au sein d’un même
pays. Si ces objectifs ne mentionnent pas de
manière spécifique les problèmes d’équité,
les différences au plan de la santé entre les
groupes sociaux et économiques ne pourront
pas être mesurées ou surveillées.

Conclusion 
Il est urgent de répondre aux besoins des
plus démunis du monde en matière de santé.
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Plus d’un milliard de personnes sont exclues
tant des soins de première nécessité que des
progrès spectaculaires de la technologie
médicale et de la santé dans le monde en rai-
son de leur extrême pauvreté.143 Cet ostra-
cisme frappe lourdement les familles, les
communautés et les sociétés.
L’intensification de la fracture entre les
riches et les pauvres en termes d’accès à l’in-
formation, à la technologie et à des soins de
première nécessité ainsi qu’à des traitements
spécialisés de grande qualité, menace les
pauvres d’une marginalisation renforcée.144

Bien que les gouvernements et les orga-
nisations internationales reconnaissent tous
qu’il est essentiel d’améliorer la santé des
populations pauvres de notre monde, les pro-
grammes conçus à cet effet n’ont pas tous été
couronnés de succès. Des disparités pro-
fondes persistent entre les pays et en leur
sein, et plusieurs des principales causes de
décès chez les indigents sont évitables ou
traitables.

Nombreux sont les systèmes de santé qui
continuent à faillir aux pauvres. Ils sont sou-
vent peu sensibles aux besoins particuliers
des indigents et renforcent la vulnérabilité de
ces derniers à l’appauvrissement. Les ser-
vices mis au point pour les indigents se sont
souvent révélés de piètre qualité. Dans cer-
tains cas, les dépenses publiques au service
de la santé — justifiées pour des raisons
d’équité — se révèlent bénéficier davantage à
des groupes non pauvres plutôt qu’à celui des
plus démunis. Qui plus est, rares sont les
pays qui ont pris des mesures leur permet-
tant de jauger la réduction des disparités

socioéconomiques dans le secteur de la
santé.

Les informations disponibles suggèrent
qu’il est possible d’éliminer les disparités
dans le domaine de la santé. Même certains
des pays les plus pauvres du monde ont réus-
si à améliorer de manière substantielle la
santé de leurs groupes les plus vulnérables.
Bien que les programmes de santé publique
se soient traditionnellement concentrés sur
l’amélioration de la santé de la majorité, il
est possible de réorienter les politiques et les
programmes de manière à ce qu’ils répon-
dent davantage aux besoins des plus pauvres
et des plus vulnérables. Un certain nombre
de projets ont réussi à mobiliser les res-
sources communautaires pour améliorer la
santé des plus démunis. Il existe des tech-
niques prouvées qui permettent d’améliorer
les bénéfices que peuvent tirer les pauvres de
programmes de santé financés par les pou-
voirs publics.

Selon les recherches disponibles, une
approche politique générale est la meilleure
manière de redresser les disparités en ma-
tière de santé dans les pays en développe-
ment. A long terme, une approche exhaustive
en faveur des plus démunis viendra influen-
cer les multiples déterminants socio-écono-
miques de ces disparités, en améliorant
l’accès aux services et aux opportunités de
nature cruciale et en réduisant la discrimina-
tion et l’ostracisme. Le système de santé
peut par ailleurs imposer des changements
plus immédiats qui se traduisent par une
amélioration de la santé et de la qualité de
vie des plus démunis.  
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