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Le troisième principe d’action de la 
Commission est :
Mesurer l’ampleur du problème, évaluer l’efficacité de 
l’action, étendre la base de connaissances, se doter d’un 
personnel formé à l’action sur les déterminants sociaux de 
la santé et sensibiliser l’opinion publique aux questions de 
déterminants sociaux de la santé.

Une société concernée par la santé et l’équité en santé 
admet l’existence de tous ses citoyens et l’importance de 
leur bien-être. Elle mesure l’étendue des problèmes de santé 
et d’inégalités en santé ainsi que leurs déterminants, et a 
recours aux données probantes pour concevoir et ajuster les 
politiques et programmes, et améliorer ainsi au maximum la 
situation sanitaire de tous.

Le monde change rapidement et on ignore souvent 
quelles conséquences auront les changements sociaux, 
économiques et politiques sur la santé en général et sur 
les inégalités en santé dans les pays et dans l’ensemble du 
monde. L’action sur les déterminants sociaux de la santé sera 
plus efficace s’il existe des systèmes de données de base – 

comme les statistiques d’état civil et les données obtenues 
par l’observation systématique des inégalités en santé et 
des déterminants sociaux de la santé – et des mécanismes 
permettant d’analyser les données et de les utiliser pour 
élaborer des interventions plus performantes. 

La création de l’espace, du mandat et de la capacité 
organisationnels aux fins d’agir efficacement sur les 
inégalités en santé repose sur une meilleure compréhension 
– de la part des acteurs politiques, des professionnels de 
la santé et du public général – de la manière dont les 
déterminants sociaux de la santé influent sur la santé des 
populations. C’est à l’OMS d’aider à développer les moyens 
aux niveaux international, national et local, faire valoir son 
rôle de chef de file, en augmentant sa capacité de prodiguer 
des conseils quant aux politiques en faveur de l’équité 
en santé, et fournir un support technique concernant les 
déterminants sociaux de la santé. On peut affirmer que les 
données probantes sont suffisantes pour agir maintenant. 
Certainement, nous avons besoin d’efforts spécifiques pour 
renforcer et échanger les bases de données factuelles sur 
l’équité en santé et sur les déterminants sociaux de la santé 
pour pouvoir améliorer notre capacité d’agir.
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CHAPITRE 16 

Déterminants sociaux de la santé :

Observation, recherche et formation

“Nous ne devons jamais oublier que les données probantes sont 
dotées d’un grand pouvoir stratégique et persuasif au niveau 
politique.”

Margaret Chan, Directeur général de l’OMS (Chan, 2007)

L’IMPORTANCE DE L’OBSERVATION, DE
LA RECHERCHE ET DE LA FORMATION
L’élaboration des politiques relatives aux déterminants sociaux 
de la santé à partir de bases factuelles offre le meilleur espoir 
pour lutter contre les inégalités en santé (MEKN, 2007a). Il est 
nécessaire donc de disposer de données fiables selon l’ampleur 
du problème et des données probantes les plus récentes sur 
les déterminants et sur ce qui pourrait réduire les inégalités 
en santé. Il est également requis que les responsables du 
choix des politiques et les professionnels de la santé arrivent à 
comprendre les données probantes pour qu’ils puissent agir sur les 
déterminants sociaux de la santé.

Observation

L’action sur les déterminants sociaux de la santé, visant à 
améliorer les résultats sur le plan sanitaire de manière générale 
et réduire les inégalités en santé, sera beaucoup plus efficace si 
des systèmes de données de base sont mis en place, aux niveaux 
national et international et s’il existe des mécanismes permettant 
d’analyser les données et de les utiliser pour élaborer des 
interventions plus performantes. Ces processus sont essentiels 
pour mesurer l’ampleur du problème, identifier les populations 
les plus affectées, estimer si la situation s’améliore ou au contraire 
se détériore et évaluer les points d’accès pour l’intervention et 
les conséquences des politiques (MEKN, 2007b). Des données 
bien présentées peuvent déclencher une action politique 
(CW, 2007). Les systèmes d’observation de la santé se situent à 
différentes phases de développement. Certains pays disposent de 
peu de données sanitaires, quel qu’en soit le genre, rassemblées 
méthodiquement sur le plan mondial. D’autres ont des systèmes 
d’informations méthodiques en matière de santé mais ne 
surveillent pas les inégalités en santé. D’autres encore mesurent 
les systèmes d’informations sanitaires systématiquement, mais 
manquent de données sur les inégalités en santé, de sorte que 
les points d’accès aux politiques ne peuvent pas être décelés 
(MEKN, 2007a). Quant aux pays où les problèmes sanitaires sont 
les plus graves, notamment les pays en proie à des conflits, ils 
disposent des données les moins bonnes.

Un système d’informations de base en matière de santé doit 
comporter un système d’enregistrement civil complet de 
qualité. Aussi, beaucoup de naissances et de décès demeurent-
ils non enregistrés, en particulier dans les pays à revenu faible 
et moyen (UNICEF, 2005; UNICEF, 2007c) (Tableau 16.1). 
Au sein des pays, l’absence d’enregistrement des naissances 
est disproportionnellement élevé chez les ménages et les 
communautés défavorisés (UNICEF, 2007c). « Les problèmes 
auxquels les parents doivent faire face pour enregistrer la 
naissance de leurs enfants marquent des modèles plus généraux 
d’exclusion sociale et de manque d’accès aux services sociaux et 
se chevauchent souvent avec eux » (UNICEF, 2007c). Dans de 
nombreux pays, les coûts élevés de l’enregistrement des naissances 
constituent une raison importante pour le sous-enregistrement 
(UNICEF, 2007c).

Tableau 16.1

Naissances non enregistrées (en milliers) en 2003 par 
région et par niveau de développement

Région Naissances Enfants non 
enregistrés,
n (%)

Ensemble du monde 133 028 48 276 (36%)

Afrique subsaharienne 26 879 14 751 (55%)

Moyen-Orient et Afrique du 
Nord

9790 1543 (16%)

Asie du Sud 37 099 23 395 (63%)

Asie de l’Est et Pacifique 31 616 5901 (19%)

Amérique latine et Caraïbes 11 567 1787 (15%)

ECO/CEI et Etats baltes 5250 1218 (23%)

Pays industrialisés 10 827 218 (2%)

Pays en développement 119 973 48 147 (40%)

Pays les moins développés 27 819 19 682 (71%)

ECO = Europe centrale et orientale ; CEI = Communauté des Etats 
Indépendants

Source: UNICEF, 2005

L’insuffisance des systèmes d’enregistrement des naissances, 
non seulement, viole le droit de l’enfant à avoir un nom et 
une nationalité (Convention des droits de l’enfant, article 7), 
mais est également lourde de conséquences pour la santé de 
l’enfant et son développement. Les enfants qui ne sont pas 
comptés ne comptent pas : ils ont des problèmes pour accéder 
aux services sanitaires indispensables et s’inscrire à l’école 
(UNICEF, 2005). Les systèmes d’enregistrement civil jouent un 
rôle juridique important. En établissant et protégeant l’identité 
et la citoyenneté, ils peuvent aider à la protection contre 
l’exploitation (par ex. le travail des enfants) et à la protection 
des droits de propriété. La mise en place et le maintien d’un 
système fonctionnel d’enregistrement des naissances comme 
faisant partie intégrante d’un système d’enregistrement civil 
complet protégeraient les enfants défavorisés des inconvénients 
supplémentaires qu’ils rencontreront tout au long de leur vie 
du fait qu’ils n’ont pas été enregistrés à la naissance (UNICEF, 
2005). L’enregistrement des faits d’état civil s’est révélé être d’une 
grande importance pour le développement social et économique 
dans les premiers pays à s’être industrialisés (Szreter, 2007 ; 
Lundberg et al., 2007). On a assisté, au cours des 50 dernières 
années, à une légère amélioration dans ces systèmes au niveau des 
pays à revenu faible et moyen (Mahapatra et al., 2007).

Recherche

Bien qu’elles soient primordiales, les données de base 
n’indiquent pas ce qui agirait le mieux pour améliorer la santé 
et réduire les inégalités en santé. Les causes sous-jacentes à 
l’inégalité en santé doivent être connues et les bases factuelles 
sont nécessaires pour savoir quels types d’interventions sont à 
préconiser pour réduire le problème. Les bases factuelles sont 
à renforcer à bien des égards. Premièrement, la plupart des 
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recherches en santé (l’investissement) restent très lourdement 
centrées sur le biomédical, alors qu’on pourrait soutenir que les 
plus grandes améliorations en matière de santé proviennent des 
améliorations réalisées au niveau des déterminants sociaux de 
la santé (IUHPE/CEU, 1999; Woolf et al., 2004; Woolf et al., 
2007; Szreter, 2002; Szreter, 1988). Il faudra mener davantage 
de recherches interdisciplinaires et multidisciplinaires sur les 
déterminants sociaux de la santé. La création de données 
scientifiques sur ce qui pourrait réduire les inégalités en santé 
est un processus complexe. Des essais contrôlés randomisés 
sont souvent pratiquement et/ou éthiquement irréalisables. En 
outre, les données scientifiques sur les déterminants sociaux de 
la santé peuvent être tributaires du contexte. Les réponses aux 
inégalités reflèteront un large éventail de facteurs, dont la culture 
et l’histoire du pays, son environnement politique et la force 
de la société civile. Pour comprendre les effets du contexte sur 
les inégalités en santé et l’efficacité des interventions, il nous 
faut une base de données probantes riche qui engloberait des 
données à la fois qualitatives et quantitatives. Les données doivent 
être appréciées en fonction de leur conformité aux besoins, 
c’est-à-dire en déterminant si elles répondent ou non de manière 
convaincante à la question posée, plutôt que par rapport à la 
hiérarchisation classique des données (MEKN, 2007a).

Formation

Le programme des déterminants sociaux de la santé est 
fondamentalement politique et requiert par conséquent 
une action politique. Pourtant, les données probantes sont 
essentielles. La reconnaissance et la définition du problème 
ainsi que l’élaboration de solutions sont également cruciaux, de 
même pour la volonté politique. Les acteurs politiques doivent 
reconnaître et comprendre le problème de l’inégalité en santé, ses 
déterminants et ses solutions possibles, et sentir qu’ils disposent 
de l’espace et du mandat organisationnels ainsi que des ressources 
pour définir une action appropriée. Ceci exige un investissement 
dans la formation des responsables du choix des politiques et des 
conseillers, des personnels médicaux et de la santé et d’autres 
professionnels (par ex. des urbanistes) et dans la sensibilisation du 
public aux déterminants sociaux de la santé.

ACTION POUR RENFORCER LES 
CAPACITES D’OBSERVATION, DE
RECHERCHE ET D’INTERVENTION
Systèmes d’enregistrement des naissances

La Commission recommande que:

16.1 Les pouvoirs publics veillent à ce que tous les 
enfants soient enregistrés à la naissance sans frais 
pour les ménages. Ceci doit s’inscrire dans le cadre 
de l’amélioration de l’enregistrement civil pour les 
naissances et les décès (cf. Rec. 5.2 ; 14.1). 

L’amélioration de l’enregistrement des naissances doit figurer 
parmi les priorités les plus urgentes dans le renforcement des 
capacités pour une observation méthodique des inégalités 
en santé, notamment dans les pays à revenu faible et moyen 
(Braveman, 1998). Ceci nécessite que les pouvoirs publics 
accordent une plus grande priorité au développement des 
capacités et de l’infrastructure pour l’enregistrement civil, 
dans leurs plans de santé et de développement nationaux, 
y compris dans leur affectation de ressources financières et 

humaines (Mahapatra et al., 2007; Setel et al., 2007). C’est 
aux autorités nationales qu’incombe la mise sur pied d’un 
système d’enregistrement des naissances qui s’inscrit dans un 
système d’enregistrement civil complet de bonne qualité. 
L’enregistrement des décès et de leur cause doit être renforcé 
en perfectionnant les enregistrements méthodiques ou (à court 
terme) en améliorant d’autres méthodes, par exemple, les 
autopsies verbales (Murray et al., 2007). 

Le système de soins de santé peut jouer un rôle important. En 
effet, il assume une responsabilité dans la mise en place et le 
renforcement du système d’enregistrement civil. En œuvrant 
étroitement avec les organismes d’enregistrement et les bureaux 
nationaux de statistiques, il peut informer, favoriser et soutenir 
l’instauration et l’entretien d’un tel système (Setel et al., 2007). 
Les dispensateurs de soins de santé peuvent par exemple fournir 
des renseignements aux personnes qui prennent soin des 
enfants concernant l’enregistrement des naissances. De même, 
des informations en matière de santé et de développement de 
l’enfant peuvent être fournies aux parents lorsqu’ils enregistrent 
la naissance de leur enfant (UNICEF, 2005). La qualité de 
l’enregistrement de la cause du décès peut, de son côté, être 
améliorée en renforçant la formation des médecins et en les 
encourageant à compléter les certificats des causes de décès 
(Mahapatra et al., 2007).

Les tentatives de perfectionner les niveaux d’enregistrement 
doivent être combinées à des efforts spécifiques qui 
chercheraient à réduire les inégalités dans l’enregistrement des 
naissances entre les groupes sociaux et les régions au sein des 
pays (UNICEF, 2005). La cartographie du champ d’application 
des enregistrements pourra être utilisée afin de recenser les 
régions ayant les taux les plus élevés de sous-enregistrement et 
de planifier des campagnes d’enregistrement (UNICEF, 2005). 
Des dispositifs spécifiques pour améliorer le champ d’application 
et réduire les inégalités dans l’application seront mis en place 
selon la spécificité du contexte. La première priorité sera d’abolir 
les frais d’enregistrement et les pénalités pour l’enregistrement 
tardif. S’il s’agit d’un problème de distance, il sera utile de lancer 
des unités mobiles ou des campagnes d’enregistrement de 
porte-à-porte (UNICEF, 2005). Dans les zones où le problème 
réside dans l’insuffisance des connaissances, l’information et les 
campagnes de sensibilisation atteignant la totalité des régions 
et des groupes sociaux sont une option (UNICEF, 2005). Les 
gouvernements peuvent travailler avec les organisations de la 
société civile et d’autres organisations locales telles que les écoles 
et les centres de santé, ou les camps lorsqu’il s’agit de personnes 
déplacées à l’intérieur du pays, afin d’augmenter le champ 
d’application (UNICEF, 2005). 

Améliorer les systèmes d’enregistrement civil requiert la 
confiance et la participation des citoyens (Setel et al., 2007). 
Il est primordial de protéger leur vie privée par des systèmes 
opérationnels de protection des données. Les individus, et, plus 
particulièrement, les groupes vulnérables, doivent être protégés 
de l’abus des gouvernements et d’autres lors de l’enregistrement 
civil (Setel et al., 2007).

L’instauration et le perfectionnement de systèmes 
d’enregistrement civil qui durent dans le temps exigent un 
engagement politique et financier soutenu, aux niveaux national 
et international, que ce soit de la part des gouvernements, 
des donateurs ou des organisations internationales (Setel et al., 
2007). Les donateurs et les organismes internationaux doivent 

Veiller à ce qu’il existe aux niveaux local, national et international des systèmes d’observation méthodique de 
l’équité en santé et des déterminants sociaux de la santé.

OBSERVATION, RECHERCHE ET INTERVENTION : CHAMP D’ACTION 16.1
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reconnaître que l’enregistrement des naissances – faisant partie 
d’un système d’enregistrement civil complet et opérationnel – est 
un élément-clé de l’infrastructure du développement (Mahapatra 
et al., 2007). L’OMS endosse un rôle principal en fournissant 
aux pays le support technique. De plus, les efforts internationaux 
sont nécessaires pour améliorer la qualité et la comparabilité 
des statistiques d’état civil, comme par exemple le Réseau de 
métrologie sanitaire (Setel et al., 2007) ; Mahapatra et al., 2007: 
Health Metrics Network, nd). Le soutien à l’enregistrement 
civil doit également être fondé sur des projets financés par des 
organismes internationaux (Mahapatra et al., 2007). La Banque 
Mondiale, par exemple, pourrait l’insérer dans ses financements 
en faveur du développement et de la réforme des systèmes de 
santé, alors que l’UNICEF pourrait promouvoir de manière 
plus active l’enregistrement des décès en plus de ses efforts pour 
améliorer l’enregistrement des naissances (Mahapatra et al., 2007).

Systèmes nationaux de surveillance de l’équité en santé

La Commission recommande que:

16.2 Les autorités nationales instaurent des systèmes 
nationaux de surveillance de l’équité en santé qui 
recueillent méthodiquement des données sur les 
déterminants sociaux de la santé et les inégalités 
en santé (cf. Rec. 10.3). 

Un système de surveillance de l’équité en santé recueille, 
collationne et diffuse méthodiquement des renseignements sur 
la santé, les inégalités en santé et les déterminants de la santé, 
et ce, d’une façon cohérente. Nombreux sont les pays et les 
organisations internationales qui rassemblent déjà des données 
sur les déterminants sociaux de la santé sous une forme ou une 
autre. Les systèmes de surveillance de l’équité en santé nationaux 
et mondiaux peuvent construire sur ces tentatives existantes et 
ajouter deux éléments importants. Premièrement, alors que la 
plupart des systèmes de données existants présentent uniquement 
les moyennes des pays, un système de surveillance de l’équité en 
santé présenterait des données stratifiées par groupes sociaux au 
sein des pays et comprendrait les mesures des inégalités en santé 
et des déterminants dans ces groupes. Deuxièmement, au lieu 
que les données relatives aux différents déterminants sociaux 
de la santé soient dispersées à travers une multitude de systèmes 
d’informations, comme elles le sont actuellement, l’observatoire 
de l’équité en santé rassemblerait en un endroit les données 
relatives à un large éventail de déterminants sociaux de la santé.

Instaurer un système de surveillance minimale de l’équité en santé

Il est recommandé que tous les gouvernements nationaux 
œuvrent en vue d’instaurer un système complet de surveillance 
de l’équité en santé (cf. Encadré 16.3), si nécessaire, avec 
l’assistance technique de l’OMS. Un tel système pourrait 
être mis en place progressivement, en fonction de la phase de 
développement du pays et du système d’informations existant. 
La première exigence consiste à ce que les gouvernements 
garantissent la disponibilité des données de mortalité et de 

morbidité de base, stratifiées par groupes socio-économiques et 
par régions au sein des pays. L’expérience acquise dans le travail 
pour l’UE montre invariablement que les pays dépourvus de 
données de base relatives à la mortalité et à la morbidité selon 
des indicateurs socio-économiques sont incapables d’avancer 
dans le programme de l’équité en santé (Mackenbach & Baker, 
2003); on pourrait soutenir que ceci est aussi vrai pour les pays 
en dehors de l’UE. Vous trouverez dans l’Encadré 16.2 un cadre 
pour un système de surveillance minimale de l’équité en santé.

Pour instaurer un système de surveillance minimale de l’équité 
en santé, tous les pays doivent :

méthodique là où elles n’existent pas; même dans les régions 
en proie à des conflits/ des situations d’urgence, des enquêtes 
relatives aux conditions de vie et de santé sur un échantillon 
en grappes pourraient être réalisables (Burnham, 2006; UNDP 
& Ministry of Planning and Development Corporation, 
2005), bien que difficilement;

méthodiquement, de sorte qu’il soit possible de suivre 
les tendances de santé et de mortalité séparément pour 
les hommes et les femmes et pour des couches sociales 
différentes, en utilisant les données nationales représentatives;

– la représentativité – la représentativité nationale, tout en 
cherchant à régler le problème des données manquantes 
chez les groupes vulnérables tels les sans-abri, les groupes 
qui se déplacent, les peuples autochtones;

– l’efficacité statistique – suffisante pour subdiviser la 
plupart des résultats sanitaires et des déterminants selon 
des couches sociales pertinentes et surveiller les tendances 
chronologiques en termes d’inégalités en santé ;

– les données de qualité et les méthodes – méthodes de 
fiabilité, de justesse, d’échantillonnage et d’estimation, 
techniques statistiques;

– la cohérence/ comparabilité de la collecte des données – afin 
de permettre les comparaisons dans le temps et entre les pays;

– le géocodage – pour faciliter la liaison des données;

– la fréquence à laquelle les enquêtes sont menées – 
idéalement au moins tous les cinq ans;

à tous les âges et dans toutes les couches sociales des pays 
défavorisés. Les données des enquêtes, notamment les EDS, se 
sont révélées d’une très grande valeur pour la description des 
inégalités en termes de mortalité infantile et de ses déterminants 
dans les pays à revenu faible et moyen. Leur usage répandu à 
travers le monde montre que ces enquêtes sont praticables dans 
ces pays. Il est important de mettre en place des systèmes qui 
fournissent également des informations sur la santé des adultes, 
par exemple par des EDS élargies.

“En Afrique, l’Afrique du Sud représente l’un des cas les mieux 
documentés où l’absence de données fiables sur les causes 
des décès a permis pendant un certain temps à des politiques 
nationales faibles de durer et où l’utilisation de plus en plus 
perfectionnée des données existantes relatives aux événements 
démographiques a apporté des changements dans l’ordre 
des priorités par rapport à la politique et aux programmes 
...Au début des années 2000, les données disponibles liées 
aux événements démographiques de ces pays ont indiqué 
clairement une forte augmentation du nombre de décès 
parmi les adultes. Cependant, l’absence de renseignements 

concernant les causes de ces décès a permis au gouvernement, 
qui était officiellement sceptique sur le SIDA, de continuer à 
émettre des doutes quant aux effets réels de l’épidémie dans 
le pays. Les autorités de la ville du Cap ont participé à l’analyse 
d’informations existantes sur les causes des décès, notamment 
le SIDA et les homicides, et ont apprécié la valeur des données 
générées localement pour la prise de décisions sur le plan 
local.”

Reproduit avec l’autorisation de l’éditeur, tiré de Setel et al. 
(2007). 

ENCADRE 16.1: LES STATISTIQUES D’ETAT CIVIL SONT CRUCIALES POUR 
L’ELABORATION DES POLITIQUES
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CHAPITRE 16  DÉTERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTÉ

L’observatoire de l’équité en santé doit être coordonné 
nationalement pour être utile aux responsables du choix des 
politiques liées à la santé aux niveaux national et local. Les 
gouvernements doivent fournir un financement de base suffisant 
et à long terme à un organisme central qui coordonne la 
surveillance nationale de l’équité en santé, et ceci, si nécessaire, 
avec l’aide des donateurs. L’OMS devra endosser un rôle crucial 
dans le soutien des systèmes de surveillance de l’équité en santé 
concernant les Etats Membres. Ceci devra englober la fourniture 
de support technique pour perfectionner les systèmes, améliorer 
la qualité et la comparabilité des données (entre les pays et au 
fil du temps) et développer les moyens au niveau national pour 
utiliser les données en vue de l’élaboration de politiques, de 
programmes de santé publique et d’analyses. Les initiatives telles 
que le Réseau de métrologie sanitaire peuvent également aider 
au développement de capacités techniques pour la surveillance 
de l’équité en santé (Health Metrics Network, nd). De plus, on 
peut profiter de l’expérience des initiatives déjà existantes pour 
surveiller l’équité en santé, comme le Programme de surveillance 
de la santé de l’UE (EU, 1997).

Vers un système de surveillance complet de l’équité en santé
Les données relatives aux principaux déterminants sociaux de la 
santé doivent être recueillies et analysées avec les données sur la 
santé. Le système de surveillance devra fournir des données sur 
une panoplie de déterminants sociaux de la santé le long de la 
trajectoire causale, s’étendant des conditions de vie quotidiennes 
jusqu’aux facteurs plus structurels des inégalités en santé (Solar 
& Irwin, 2007). Il faut que le système soit structuré de telle 
sorte qu’il soit possible de suivre l’évolution chronologique des 
déterminants sociaux de la santé séparément chez les hommes et 
les femmes et chez les différentes couches sociales.

L’Encadré 16.3 donne un exemple de ce à quoi pourrait 
ressembler un cadre pour la surveillance de l’équité en santé. 
Il devrait inclure des informations sur les inégalités en santé, les 
déterminants de la santé et les conséquences du mauvais état de 
santé. Les informations sanitaires devraient être présentées de 
manière stratifiée, à l’aide de critères de classification sociaux 
et régionaux. Si les informations sanitaires concernant certains 

groupes sociaux spécifiques doivent être incluses, le niveau 
absolu de la santé des groupes défavorisés, en particulier, est 
un indicateur important pour les responsables des politiques. 
En outre, les mesures qui résument l’ampleur des inégalités en 
santé entre les groupes de population doivent y être signalées. 
Il est conseillé d’insérer à la fois des mesures d’équité en santé 
relatives et absolues, étant donné que ces types de mesure sont 
complémentaires et que les résultats dépendent du type utilisé. 
Lorsqu’ils interprètent les modèles et tendances des inégalités, 
les responsables du choix des politiques, les planificateurs et les 
chercheurs doivent être clairs quant au type de mesure sommaire 
ils sont en train d’utiliser. Les mesures simples des inégalités en 
santé – par exemple le ratio des taux et la différence des taux – 
peuvent, à des fins de recherche, être complétées par des mesures 
d’inégalités en santé plus complexes (par exemple l’index relatif 
de l’inégalité) (Kunst & Mackenbach, 1994 Mackenbach et al., 
1997; MEKN, 2007b; Vågerö, 1995). Les informations relatives 
à la répartition de la population entre les groupes sociaux 
et régionaux doivent figurer dans le système de surveillance 
puisque la taille des groupes déterminera l’impact des inégalités 
en santé sur la population.

Le cadre dans l’Encadré 16.3 illustre des catégories larges 
de résultats sanitaires et de déterminants pour lesquels les 
indicateurs devront être développés à l’aide d’un processus de 
participation aux niveaux international et national. Les catégories 
larges sont issues du travail de la Commission, comme cela a 
été exposé dans le présent rapport. Le cadre décrit clairement 
l’importance de l’observation bien au-delà du secteur des soins 
de santé (CW, 2007). Théoriquement, un ensemble principal 
d’indicateurs comparables entre les pays devra être établi, sous 
l’égide de l’OMS et après consultation des parties prenantes 
aux niveaux national et international (cf. Chapitre 15 : Bonne 
gouvernance mondiale, Rec. 15.1). Il faut que cet ensemble englobe 
des indicateurs de santé basés sur les droits de l’homme afin 
de permettre l’observation et l’évaluation d’une réalisation 
progressive du droit aux conditions de santé (UN, 2000a). Au 
niveau des pays, les modules et les indicateurs spécifiques pour 
une adaptation nationale et locale pourront être développés au 
sein de ce cadre cohérent.

Un système de surveillance minimale de l’équité en santé 
fournit des données de base sur la mortalité et la morbidité 
réparties en fonction des groupes socio-économiques et 
régionaux au sein des pays. Il est impératif que tous les pays 
disposent d’un minimum de données de base sur l’équité en 
santé représentatives à l’échelle nationale et comparables 
dans le temps. Théoriquement, la mortalité est estimée à partir 
des registres des événements d’état civil qui doivent être 
complets et de bonne qualité, alors que les données sur la 
morbidité pourraient être rassemblées grâce aux enquêtes par 
entrevue sur la santé (Kunst & Mackenbach, 1994). Dans bon 
nombre de pays à revenu faible et moyen, les enquêtes sur la 
santé demeurent une source importante de renseignements 
sur la mortalité dans le proche avenir.

Résultats sur le plan sanitaire :

mortalité : mortalité infantile et/ou mortalité des moins de cinq 
ans, mortalité maternelle, mortalité des adultes et espérance 
de vie à la naissance (EVN) ;

morbidité : au moins trois indicateurs de morbidité nationale 
pertinents, qui varieront selon les contextes des pays et qui 
pourraient inclure la prévalence de l’obésité, du diabète, de la 

dénutrition et du VIH ;

auto-évaluation de la santé mentale et physique.

Mesures des inégalités :

En plus des moyennes des populations, les données sur les 
résultats sanitaires doivent être fournies de manière stratifiée, y 
compris la classification par :

sexe;

au moins deux marqueurs sociaux (par ex. instruction, revenu/ 
richesse, classe professionnelle, ethnie/ race) ;

au moins un marqueur régional (par ex. rural/ urbain, province).

Insérer au moins une mesure sommaire des inégalités en santé 
absolues entre les groupes sociaux et une mesure sommaire 
des inégalités en santé relatives entre les groupes sociaux (cf. 
Encadré 16.3).

Des données de bonne qualité concernant la santé des 
peuples autochtones doivent être disponibles, le cas échéant.

ENCADRE 16.2: UN SYSTEME DE SURVEILLANCE MINIMALE DE L’EQUITE EN SANTE
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INEGALITES EN SANTE

Introduire des informations concernant :

les résultats sanitaires classés selon :

– le sexe

– au moins deux critères de classification socio-
économique (instruction, revenu/ richesse, classe 
professionnelle) ;

– le groupe ethnique/ race/ indigénat ;

– d’autres critères de classification sociale pertinents 
selon le contexte ;

– le lieu de résidence (rural/ urbain et province ou 
autre unité géographique pertinente) ;

la répartition de la population dans les sous-groupes ;

une mesure sommaire de l’inégalité en santé relative: 
les mesures comprennent le ratio des taux, l’indice 
relatif d’inégalité, la version relative du risque 
attribuable à la population et l’indice de concentration;

une mesure sommaire de l’inégalité en santé absolue :

les mesures comprennent la différence de taux, 
l’indice de pente d’inégalité et le risque attribuable à la 
population.

RESULTATS SUR LE PLAN SANITAIRE

mortalité (toutes causes confondues, cause 
spécifique, âge spécifique) ;

DJE ;

santé mentale ;

morbidité et incapacité ;

auto-évaluation de la santé physique et mentale ;

résultats par cause.

DETERMINANTS, LE CAS ECHEANT, Y COMPRIS 
LES DONNEES CLASSIFIEES

Conditions de vie quotidiennes

comportements de santé :

– tabagisme ;

– consommation d’alcool ;

– activité physique ; 

– régime alimentaire et nutrition ;

environnement physique et social :

– eau et assainissement ;

– conditions de logement ;

– infrastructure, transports et urbanisme ;

– qualité de l’air ;

– capital social ;

conditions de travail :

– substances de travail dangereuses ;

– stress ;

soins de santé :

– couverture ;

– infrastructure des systèmes de soins sanitaires ;

protection sociale :

– couverture ;

– générosité.

Facteurs structurels de l’inégalité en santé:

sexospécificité:

– normes et valeurs ;

– participation économique ;

– santé sexuelle et génésique ;

inégalités sociales:

– exclusion sociale ;

– répartition des revenus et des richesses ;

– instruction ;

contexte sociopolitique:

– droits civils ;

– conditions de l’emploi ;

– priorités de la gouvernance et des dépenses 
publiques ;

– conditions macroéconomiques.

CONSEQUENCES DU MAUVAIS ETAT DE SANTE

conséquences économiques ;

conséquences sociales.

ENCADRE 16.3: VERS UN CADRE NATIONAL COMPLET DE LA SURVEILLANCE
DE L’EQUITE EN SANTE



183

COMMISSION DES DETERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTE | RAPPORT FINAL

Certains pays ont déjà développé des initiatives pour surveiller 
les inégalités en santé et les déterminants sociaux de la santé de 
manière globale (CW, 2007) (Encadré 16.4).

Le rôle des communautés dans l’observation de l’équité en santé

La participation des communautés locales est une partie 
intégrante du processus général de surveillance de l’équité 
en santé. Elle revêt une importance particulière du fait que 
si les réalités sur le terrain en matière d’équité doivent être 
évaluées avec précision, ce sont les personnes exclues qui 
pourront fournir les données probantes sur les changements, 
s’il y en a. L’observation axée sur la communauté peut, par 
exemple, dénoncer différentes conditions au niveau de la 
base, telles que le manque de services et de ressources pour 
le traitement lié au VIH (Encadré 16.5). Un autre exemple 
réside dans les questions touchant les tests de détermination 
du sexe et le déclin du sex-ratio féminin en Inde. C’étaient les 
groupes de santé communautaire et les organisations féminines 
qui avaient démasqué la pratique de détermination du sexe 
suivie de l’avortement, étant donné qu’ils avaient surveillé les 

changements dans les naissances en fonction du sexe au niveau 
local.

L’observation exercée par la communauté fournit non 
seulement des données authentiques et fiables, mais elle permet 
l’émancipation de la population locale (Encadrés 16.5 et 
16.6). L’accroissement des moyens pour recueillir et analyser 
les données est souvent un signe avant-coureur de l’action 
collective sur les déterminants sociaux de la santé et peut 
permettre aux communautés de faire des choix et de décider 
quant aux problèmes qui concernent leur vie. En donnant 
aux communautés l’accès, voire le contrôle, sur leurs propres 
données et la possibilité d’effectuer le suivi, on facilite l’action 
sur les déterminants sociaux de la santé. Habituellement, les 
données sont rassemblées localement mais élevées vers les 
administrateurs et les responsables du choix des politiques et 
rarement rendues à la population locale. Cette dernière ne voit 
ni les changements effectués au cas où ils existent, ni comment 
la communauté se porte par rapport à d’autres. Cependant, il 
pourrait en être tout autrement (Encadré 16.6).

Dans le cadre de la surveillance du progrès depuis l’enquête 
d’Acheson en 1997, le ministère de la Santé réexamine 
les tendances en matière d’inégalité et de déterminants 
sociaux de la santé. La révision comprend un certain nombre 
de résultats sanitaires répartis par classes sociales, avec 
des données sur une grande panoplie de déterminants 
sociaux allant des comportements de santé, passant 

par les systèmes sanitaires et l’utilisation des soins de 
santé, jusqu’aux conditions matérielles, modalités de 
l’emploi et politiques sociales et économiques, en suivant 
sommairement le cadre exposé dans l’Encadré 16.3.

Source : Health Inequalities Unit, 200b; Department of 
Health, 2005

ENCADRE 16.4: OBSERVATION DES DETERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTE EN 
ANGLETERRE

La GEGA vise à réduire les inégalités en santé par une 
approche ‘gauge equity’ ou ‘jauge de l’équité’ qui inclut 
l’évaluation, l’observation, le plaidoyer et l’habilitation 
communautaire. La jauge de l’équité est actuellement 
active dans au moins 10 pays. Cette approche nécessite 
l’implication d’une diversité d’acteurs sociétaux, y compris 
les communautés, les organisations de la société civile, les 
chercheurs, les responsables du choix des politiques, les 
médias, les agents de santé et les autorités locales. Le suivi 

des inégalités en santé est lié à la mobilisation sociale et 
politique. A titre d’exemple, la jauge de l’équité portant sur le 
VIH pour l’Afrique du Sud utilise la surveillance et l’évaluation 
communautaire pour estimer si les services et les ressources 
principaux du traitement lié au VIH sont existants. Les résultats 
de cette activité de surveillance servent à plaider en faveur de 
la communauté et à élaborer des solutions locales aux facteurs 
qui entravent la mise en fonction des services liés au VIH.

Source : GEGA, nd; Health Systems Trust, nd

ENCADRE  16.5: UNE APPROCHE DE LA SURVEILLANCE BASEE SUR LA « JAUGE
DE L’EQUITE »

Les organisations non gouvernementales peuvent jouer 
un rôle important dans la surveillance communautaire. Par 
exemple, l’ONG néerlandaise Connect International finance 
les organisations partenaires locales et leur facilite l’exécution 
des programmes de développement communautaire dans 
plusieurs pays africains. Les partenaires mènent des enquêtes 
auprès des ménages portant sur la santé et les déterminants 
sociaux de la santé dans les communautés au Mozambique, 
en République-Unie de Tanzanie et en Zambie où ils 
travaillent. Les enquêtes servent à évaluer les programmes de 

développement communautaire et fournir un aperçu des forces 
et des faiblesses de la santé et des déterminants sociaux dans 
chaque village impliqué. Les agents de santé locaux au niveau 
des villages et le personnel des organisations partenaires 
locales sont formés pour mener les enquêtes. Les résultats 
des enquêtes sont présentés aux communautés et discutés 
avec elles. Ces dernières participent activement à l’évaluation 
du progrès accompli et à l’établissement des priorités en vue 
d’améliorations ultérieures en partant des résultats obtenus.

Source : Connect International, nd

ENCADRE  16.6: MOBILISATION DES COMMUNAUTES DANS LA MISE EN 
OEUVRE, L’INTERPRETATION ET LE SUIVI DES ENQUETES AUPRES DES 
MENAGES 

CHAPITRE 16  DÉTERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTÉ
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Système mondial de l’équité en santé 

La Commission recommande que:

16.3 L’OMS dirige l’instauration d’un observatoire 
mondial de l’équité en santé qui s’inscrit dans 
une structure plus élargie de gouvernance 
mondiale (cf. Rec. 15.1).

Un observatoire mondial de l’équité en santé collationne 
systématiquement les données sur les inégalités en santé et sur 
les déterminants et les rend accessibles au public, pour tous les 
pays du monde. Il constitue un élément important d’une bonne 
gouvernance mondiale (cf. Chapitre 15 : Bonne gouvernance 
mondiale). Un observatoire mondial de l’équité en santé se 
fonde sur les observatoires nationaux de la santé et s’ajoute à 
eux. Il peut être basé sur un cadre similaire à celui exposé dans 
l’Encadré 16.3 pour les systèmes nationaux de surveillance. 
En plus des inégalités au sein des pays, l’observatoire mondial 
devra surveiller les inégalités dans les résultats sanitaires entre 

les pays (Encadré 16.7) et les déterminants de ces inégalités. 
Ces déterminants peuvent être retrouvés parmi d’autres au 
niveau de l’environnement mondial: dans les différences de 
richesses entre pays, le montant total des fonds mondiaux 
dépensés sur le travail sur les déterminants sociaux de la santé 
(comparés aux fonds consacrés à des maladies spécifiques), 
l’allocation de l’OMS en faveur de l’équité en santé et des 
déterminants sociaux du travail pour la santé, la mesure à 
laquelle les engagements de dépenses pour aide à l’étranger 
sont remplis et l’importance de l’allègement de la dette. Ceux-
ci représentent des illustrations des déterminants des inégalités 
en santé entre pays. Il faut établir un cadre cohérent avec des 
indicateurs fondamentaux pour la surveillance mondiale de 
l’équité en santé, sous la houlette de l’OMS, et impliquer des 
parties prenantes au niveau des pays ainsi que des organisations 
internationales et des instituts de recherche (cf. Chapitre 15 : 
Bonne gouvernance mondiale).

Plusieurs méthodes pour mesurer les inégalités en santé 
à l’échelle mondiale ont été élaborées récemment. Elles 
englobent la mesure de dispersion de la mortalité (Moser, 
Shkolnikov & Leon, 2005), l’analyse typologique (Ruger & 
Kiml, 2006) et l’application de l’indice de pente d’inégalité 
– généralement utilisé pour mesurer les inégalités au sein 
des pays – utilisé pour mesurer les inégalités entre les pays 
(Dorling, Shaw & Davey Smith, 2006). En utilisant la mesure 
de dispersion de la mortalité par exemple, il a été démontré 

que la convergence de la mortalité mondiale (de 1950-55 à 
1985-90) a laissé place à la divergence depuis la moitié des 
années 1980 (Moser, Shkolnikov & Leon, 2005) (Fig. 16.1). 
Des recherches supplémentaires doivent être effectuées en 
termes de moyens pour mesurer les inégalités en santé et 
leurs déterminants dans le monde. Il est important d’établir 
mondialement des objectifs pour réduire les inégalités en 
santé entre les pays et en leur sein, tout en exerçant une 
surveillance régulière du progrès

ENCADRE 16.7: MESURES DES INEGALITES EN SANTE AU NIVEAU MONDIAL

Figure 16.1 Tendance de la mesure de dispersion de la mortalité relative à l’espérance de vie à la naissance,
1950-2000

DMM = mesure de dispersion de la mortalité
Réimprimé avec l’autorisation de l’éditeur, tiré de Moser, Shkolnikov & Leon (2005).
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Le rôle de l’OMS et du système de l’ONU
L’observation et la surveillance de la santé de la population 
mondiale est l’une des fonctions principales de l’OMS. La 
Commission appuie l’instauration d’un observatoire mondial 
de la santé qui « recueille, collationne et diffuse les données 
sur les problèmes sanitaires prioritaires » (OMS, 2008a). Il est 
crucial que la surveillance mondiale de l’équité en santé soit 
un élément-clé d’un tel observatoire. Alors qu’il fait intervenir 
des parties prenantes des Etats Membres, des organisations 
internationales et des instituts de recherche, l’élément mondial 
spécifique de l’équité en santé d’un observatoire mondial de 
la santé pourrait effectuer plusieurs activités fondamentales : 
établir un cadre d’observation cohérent ayant les indicateurs 
principaux comparables entre les pays; élaborer des normes et des 
lignes directrices pour la surveillance de l’équité en santé; dresser 
des profils nationaux, régionaux et mondiaux interactifs et 
rapidement mis à jour des inégalités en santé et des déterminants 
sociaux de la santé, adaptés aux différentes audiences ciblées; 
; et fournir une plate-forme de données transparentes et de 
faits probants qui peut être utilisée et améliorée par toutes les 
parties prenantes en tant que suggestions pour les politiques, les 
programmes ou la sensibilisation.

Prenant part à un processus plus élargi de l’ONU en vue d’une 
planification plus cohérente (cf. Chapitre 15 : Bonne gouvernance 
mondiale), l’OMS peut diriger les améliorations en coordination 
et coopération entre les pays et les organismes internationaux 
aux fins de réduire la fragmentation et le dédoublement des 
demandes aux pays en matière de collecte et de communication 
des données (UNICEF, 2007c). Elle cherchera à: faciliter les 
discussions interinstitutions autour des questions techniques et 
méthodologiques, telles que la standardisation des indicateurs; 
identifier les lacunes principales dans la disponibilité des 
données; et élaborer des stratégies pour combler ces lacunes. 
Pareil rôle exige que l’OMS renforce sa capacité interne pour 
surveiller l’équité en santé et les déterminants sociaux de la santé.

Pour qu’un système mondial de surveillance de l’équité en 
santé soit efficace, il doit faire partie de l’ensemble du système 
de l’ONU et inviter les partenaires dans la société civile, le 
secteur privé et tous les niveaux de l’Etat (cf. Chapitre 15: Bonne 
gouvernance mondiale). Il incombe à l’OMS de défendre la collecte 
et la surveillance de données stratifiées sur les résultats sanitaires 
et les déterminants sociaux de la santé à travers le système de 
l’ONU. En réalité, dans le système de l’ONU, l’Assemblée 
générale et les DSRP nationaux pourraient se concentrer 
sur les inégalités en santé, et les OMD pourraient inclure un 
élément d’équité en santé. Le Bilan commun de pays, étant un 

instrument commun dans le système de l’ONU pour surveiller 
et analyser le développement des pays, peut devenir un dispositif 
de surveillance important en insérant des indicateurs sur l’équité 
en santé et sur les déterminants sociaux de la santé. Les équipes 
de pays de l’ONU, formées d’organisations spécialisées dont 
l’OMS, pourront assurer tout un dispositif pour les réaliser. Dans 
le cadre du système mondial de surveillance de l’équité en santé, 
il est recommandé que le système de l’ONU crée un processus 
en vue d’un ensemble complet d’objectifs en matière d’équité en 
santé à long terme, qui soient acceptés mondialement avec des 
références provisoires (cf. Chapitre 17 : Action durable au-delà de la 
Commission des Déterminants sociaux de la santé).

Utilisation des données de surveillance pour l’élaboration 
des politiques
Dans le cadre des systèmes mondiaux et nationaux de 
surveillance, les données relatives aux inégalités en santé et aux 
déterminants doivent être rendues disponibles et accessibles au 
grand public et diffusées largement à des fins de sensibilisation 
et de soutien à l’élaboration cohérente des politiques. Ceci 
implique que les résultats soient rendus accessibles à une 
audience non spécialisée de façon systématique. Les données 
brutes doivent être publiquement accessibles pour des raisons 
de recherche. Les données nationales de surveillance de l’équité 
en santé doivent être soumises, entre autres, aux responsables 
du choix des politiques nationaux et à l’OMS. Quant aux 
données mondiales de surveillance de l’équité en santé, elles 
doivent être communiquées au Conseil économique et social, à 
d’autres organismes internationaux et de nouveau aux autorités 
nationales (cf. Chapitre 15 : Bonne gouvernance mondiale).

La démarche devra être claire, avec une boucle de rétroaction, 
en partant des données sur les inégalités en santé jusqu’à 
l’élaboration des politiques, de sorte que les données soient 
utilisées dans l’établissement de politiques nationales et 
infranationales et dans la conception de programmes de santé 
publique (Encadré 16.8). Les conséquences politiques des 
modèles et des tendances sur le plan sanitaire (Braveman, 1998) 
observées pour tous les secteurs, non seulement dans le secteur 
des soins sanitaires, devront être évaluées en permanence. 
Les principaux acteurs devront être impliqués dans ce 
processus, y compris les responsables du choix des politiques, 
les professionnels dans différents secteurs, les chercheurs dans 
une variété de disciplines, la société civile et les organisations 
communautaires. Leurs savoir et expérience peuvent aider à 
l’interprétation des données, et leur implication est essentielle 
pour appliquer la politique ainsi que pour créer et soutenir la 
volonté politique (Braveman, 1998).

Du temps de la réforme du système de santé au Mexique 
en l’an 2000, la moitié des familles mexicaines, dont la 
plupart dans un état de pauvreté, ne disposait d’aucune 
protection contre les conséquences financières d’un état de 
santé médiocre. La réforme du système de santé mexicain a 
fortement investi dans la création et l’application du savoir. 
Les comptes de santé nationaux ont montré que plus de la 
moitié des dépenses de santé au Mexique représentaient 
des dépenses directes. Comme conséquence, de nombreux 
ménages sont passés en-dessous du seuil de la pauvreté 
ou se sont engloutis plus profondément dans la pauvreté. 
Ces données probantes ont sensibilisé le public à une réalité 
qui avait été jusqu’à présent en dehors du débat politique: à 
savoir, les soins de santé pourraient devenir une cause directe 
de l’appauvrissement. Une réforme législative importante a été 

lancée pour établir un système de protection en matière de 
santé et a été approuvée par toutes les parties politiques au 
sein du Congrès mexicain. Le nouveau plan public volontaire, 
intitulé Seguro Popular, a été mis en vigueur le 1er janvier 
2004. Il s’étendra jusqu’à l’achèvement de la couverture 
universelle en 2010.

Le revenu national périodique et les analyses des enquêtes sur 
les dépenses montrent une réduction du nombre des ménages 
touchés par les paiements catastrophiques des soins de santé 
ainsi qu’une augmentation considérable dans l’utilisation des 
services de détection précoce de plusieurs maladies non 
transmissibles.

Source : MEKN, 2007a

ENCADRE 16.8: MEXIQUE – UTILISATION DES DONNEES PROBANTES POUR 
REFORMER LE SYSTEME DE SANTE NATIONAL
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Elargir la base de connaissance

La Commission recommande que :

16.4. Les organismes de financement des travaux de 
recherche consacrent un budget particulier à la 
production et à l’échange, au niveau mondial, de 
données probantes sur les déterminants sociaux de 
la santé et l’équité en santé, y compris la recherche 
sur l’intervention en équité en santé.

La portée de la recherche en santé publique
Les travaux de la Commission révèlent clairement l’importance 
d’élargir la portée de la recherche en santé publique et de mettre 
l’accent sur les déterminants sociaux de la santé. Elle requiert 
que les organismes de financement de la recherche, y compris les 
conseils nationaux de la recherche en santé, médicale et sociale, 
investissent davantage dans la recherche sur les déterminants 
sociaux de la santé et dans la recherche multidisciplinaire et 
interdisciplinaire qui en découle, plutôt que d’investir dans la 
recherche prédominante actuellement, focalisée sur la recherche 
biomédicale sur une maladie spécifique (Global Forum for Health 
Research, 2006 ; Sanders et al., 2004 ; McCoy et al., 2004).

Les thèmes de tous les chapitres du présent rapport nécessitent 
davantage de recherche concernant les moyens de réduire 
les inégalités en santé (cf. Chapitre 17 : Action durable au-
delà de la Commission de Déterminants sociaux de la santé). Trois 
grands domaines ont besoin d’un investissement particulier. 
Premièrement, la recherche sur les déterminants des inégalités en 
santé exige plus d’étude que celle qui porte sur les déterminants 
de la santé moyenne de la population. Deuxièmement, il 
faut effectuer plus de recherche sur les moyens de réduire les 
inégalités en santé, les circonstances et la meilleure façon de 
mettre en œuvre les interventions de sorte qu’elles contribuent 
à la réduction de ces inégalités (Encadré 16.9). Cette recherche 
doit tenir compte de la complexité de ces interventions. Une 
certaine expérience a été tirée de l’évaluation d’interventions 
complexes (telles que les programmes Head Start et Moving 
to Opportunity aux Etats-Unis et Health Action Zones au 
Royaume-Uni). Cependant, les fonds investis dans l’élaboration 
de méthodes appropriées à ces types d’évaluation ont été 

négligeables, par rapport à ceux investis dans les sciences 
biomédicales. Le mouvement Villes-santé a constitué une 
large approche à l’amélioration de la santé, mais il y a eu peu 
d’évaluation systématique. Le troisième domaine qui requiert un 
investissement est le développement de méthodes pour mesurer 
et surveiller les inégalités en santé et pour évaluer l’impact des 
interventions au niveau de la population (MEKN, 2007b). 
L’OMS pourrait diriger un processus afin de réunir, à partir 
d’une diversité de formations disciplinaires, des chercheurs dotés 
d’une expérience dans l’utilisation des méthodes d’évaluation des 
interventions complexes. L’OMS pourrait également orienter 
l’investissement des gouvernements nationaux vers des études 
d’interventions multinationales qui se servent de méthodes 
adaptées au contexte, mais qui peuvent être comparées au-delà 
des frontières entre les pays.

Elargir la définition des éléments probants
Etablir une base de données probantes riche et variée sera le plus 
utile pour l’action sur les déterminants de la santé. Cette base 
devra englober les données probantes provenant de multiples 
disciplines et habitudes méthodologiques (Encadré 16.10), ainsi 
qu’un recueil systématique de connaissances et d’expériences 
des parties prenantes principales concernées, notamment 
les praticiens et les bénéficiaires visés par les interventions. 
Ceci revêt une importance particulière puisque les données 
sur les déterminants sociaux de la santé dépendent souvent 
du contexte. Les évaluations des interventions axées sur les 
déterminants sociaux de la santé exigent des données qualitatives 
abondantes afin de comprendre comment le contexte affecte 
l’intervention et où résident les raisons de son succès ou de 
son échec. Ce qui compte en tant que base factuelle légitime 
devrait être déterminé à partir de la ‘conformité aux besoins’ 
plutôt qu’à partir d’une simple hiérarchie des données probantes 
(qui place habituellement les essais contrôlés randomisés et 
les expériences de laboratoire au sommet) (MEKN, 2007a). 
Comme aucune approche simple à la production de données 
ne doit être privilégiée par rapport à d’autres, tous les types de 
données peuvent être évalués à l’aide des critères suivants : rendre 
explicites les questions de recherche spécifiques auxquelles les 
données probantes cherchent à répondre dans le cadre plus 
large des déterminants sociaux de la recherche en santé ; la 

La réforme du système de santé mexicain a fortement 
investi dans la production et l’application des 
connaissances. L’expérience de l’évaluation d’impact 
établie dans le cadre du programme de transfert 
conditionnel des fonds au Mexique Opportunidades 
est en cours d’application dans la réforme du système 
sanitaire, qui a vu naître l’assurance-maladie populaire 
Seguro Popular. En plus de ses aspects techniques, 
l’évaluation rigoureuse est dotée d’une valeur politique 
pour assurer la continuité des innovations face à 

des changements dans l’administration. Dans le 
cas d’Opportunidades, les données scientifiques 
ont persuadé le gouvernement non seulement de 
poursuivre le programme mais de l’élargir. Les résultats 
encourageants mis en évidence par l’évaluation 
continue de Seguro Popular peuvent servir une fois 
de plus à préserver la réforme dans les changements 
futurs du gouvernement.

Source : MEKN, 2007a

ENCADRE 16.9: MEXIQUE – EVALUATION DE L’ASSURANCE-MALADIE 
POPULAIRE (SEGURO POPULAR)

Consentir les investissements nécessaires pour produire et communiquer de nouvelles données sur la façon 
dont les déterminants sociaux influencent la santé de la population et l’équité en santé et sur l’efficacité des 
mesures visant à réduire les inégalités en santé par une action sur les déterminants sociaux.

OBSERVATION, RECHERCHE ET INTERVENTION : CHAMP D’ACTION 16.2
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transparence (plus spécialement en explicitant toutes les formes 
de biais potentiels) ; et la pertinence pour différents groupes de 
population et contextes (MEKN, 2007a).

Lutter contre les partis pris sexistes dans le domaine de la recherche

La recherche médicale peut ne pas toujours traiter de façon 
objective des questions de parité entre les sexes (Begin, 1998). 
Il y des partis pris sexistes dans un grand nombre de recherches, 
que ce soit au niveau des sujets d’études ou de la manière dont 
la recherche est menée (Williams & Borins, 1993; Eichler, 
Reisman & Borins, 1992). Les problèmes de santé qui touchent 
plus particulièrement les femmes, par exemple, tendent à être 
reconnus plus lentement que d’autres. Certaines plaintes de 
la part des femmes passent pour être psychologiques et sont 
exclues des recherches (Begin, 1998). L’interaction entre le 
sexe et d’autres facteurs sociaux est rarement prise en compte 
et les données ventilées par sexe sont rarement recueillies (Iyer, 
Sen & Östlin, 2007). Les méthodes utilisées en recherche 
médicale et dans les essais cliniques de nouveaux médicaments 
manquent parfois d’une démarche soucieuse de l’équité entre 
les sexes et excluent les femmes des populations étudiées. Le 
sexisme comprend également un déséquilibre entre hommes et 
femmes dans les comités éthiques, le financement des travaux 
de recherche et les organes consultatifs, ainsi qu’un traitement 
différencié des femmes scientifiques (WGEKN, 2007).

Il faut élaborer des dispositifs et des politiques pour garantir 
que les partis pris sexistes soient évités et corrigés à la fois dans 
le contenu et les processus de la recherche en santé (WGEKN, 
2007). Ces dispositifs et politiques se soucieront :

d’autres critères dans le cadre de projets de recherche 
individuels ainsi qu’à travers des systèmes de données plus 
grands ;

cliniques et dans d’autres études sur la santé ;

dans le cadre d’autres études sur la santé à l’aide d’outils et 
de méthodes sexospécifiques ;

en luttant, entre autres, contre le déséquilibre homme femme 
dans les comités de recherche, le financement, la publication 
et les organes consultatifs.

Renforcer la production, la communication et 
l’accumulation de données probantes sur le plan mondial
La production et la synthèse de données probantes ainsi que 
les conseils fondés sur ces données en matière de déterminants 
sociaux de la santé nécessitent des ressources importantes. 
Il faudrait une collaboration internationale pour accumuler 
les connaissances et empêcher un dédoublement d’efforts 
inutiles. Les dispositifs qui visent l’échange et l’accumulation 
des connaissances à l’échelle mondiale doivent être améliorés, 
en créant par exemple un centre d’échanges pour fournir 
les bases factuelles sur les interventions au niveau des 
déterminants sociaux de la santé. L’observatoire mondial de 
la santé pourrait par exemple se charger de créer ce centre. 
En se basant sur l’expérience de la Commission, il ne devrait 
pas uniquement contenir des informations techniques mais 
profiter des praticiens, des décideurs politiques et de la société 
civile. Un centre d’échanges pourrait aussi aider à traduire les 
résultats concernant l’efficacité des interventions d’un cadre à 
un autre. Pour ce faire, le dialogue et l’échange d’expériences 
entre les gouvernements, les donateurs, les partenaires du 
développement et la société civile devraient être facilités. 
L’importance pour tous les pays d’accumuler et d’échanger 
des connaissances sur l’équité en santé justifie l’investissement 
international (EUROTHINE, 2007).

Les données statistiques sont essentielles pour décrire 
l’étendue d’un problème de santé publique mais elles sont 
peu utiles pour exprimer le vécu de ce problème ou son 
impact sur la vie des gens. Toutefois, il est important de relater 
l’expérience vécue afin d’expliquer, de défendre et de donner 
aux politiciens et aux autres une histoire riche qui puisse 
toucher les cœurs et les esprits (Baum, 1995). Par exemple, 
les responsables du choix des politiques sont souvent dans le 
brouillard lorsqu’il s’agit d’expliquer pourquoi les gens fument 
malgré les preuves scientifiques des effets négatifs du tabac 
sur la santé. Graham a eu recours, en1987, à une recherche 
qualitative afin de montrer que pour les femmes pauvres, 
le fait de fumer peut constituer un mécanisme d’adaptation 

aux contraintes imposées par la vie de pauvreté et par la 
maternité. Les données qualitatives peuvent également aider à 
expliquer les résultats contre-intuitifs provenant des analyses 
statistiques. Par ailleurs, certaines recherches sur le capital 
social et la santé, par exemple, ont trouvé que la participation 
à la vie communautaire pouvait prévoir un état de santé plus 
médiocre. L’analyse statistique qui le révèle ne nous informe 
point sur les causes. Par contre, les données qualitatives 
complémentaires ont fourni des comptes sur la participation 
et ont laissé supposer que l’un des facteurs serait les conflits 
ayant lieu assez souvent lorsque les personnes font partie d’un 
groupe communautaire (Ziersch & Baum, 2004). 

ENCADRE 16.10: LE POUVOIR DES DONNEES QUALITATIVES DANS LA 
COMPREHENSION DES DETERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTE
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Formation et initiation aux déterminants sociaux de la santé

Former les personnels médicaux et les personnels de santé 

La Commission recommande que:

16.5 Les établissements d’enseignement et les ministères 
concernés incluent les déterminants sociaux de la 
santé dans la formation des personnels médicaux 
et des personnels de santé de façon normalisée et 
obligatoire (cf. Rec. 9.3). 

Les membres des professions médicales et de santé, y compris 
les médecins, les infirmières, le personnel auxiliaire et les agents 
communautaires doivent être sensibilisés au problème de santé 
publique que constituent les inégalités en santé. Ils doivent 
également réaliser l’importance des facteurs sociaux qui influent 
sur le niveau de santé de la population et sur sa répartition. 
Malheureusement, dans la plupart des programmes d’études 
médicales et de santé, on laisse peu de place à la formation aux 
questions de déterminants sociaux de la santé.

Les ministères de la Santé et de l’Education, en collaboration 
avec les écoles de médecine, de sciences infirmières, de santé 
publique et de gestionnaires de la santé doivent inclure les 
déterminants sociaux de la santé dans les programmes d’études 
des personnels médicaux et de santé, de façon normalisée et 
obligatoire. Tous les membres des professions de santé doivent 
recevoir cette formation au minimum à un niveau de base. En 
outre, des groupes spécifiques pourront être formés à un niveau 
plus spécialisé de sorte qu’ils puissent, en tant que membres de la 
communauté de santé publique, porter cette question de l’avant.

Le secteur des soins de santé joue un rôle important de gestion 
dans l’AIS en faveur de l’équité en santé (cf. Chapitre 10 : 
L’équité en santé dans tous les systèmes, programmes et politiques). 
Il convient que les responsables du choix des politiques et 
les professionnels dans le secteur des soins de santé aient 
une connaissance approfondie de l’influence exercée par les 
déterminants sociaux sur la santé. Les personnels de santé doivent 
également comprendre comment le secteur des soins de santé, 

dépendamment de sa structure, de son fonctionnement et de 
son financement, peut exacerber ou améliorer les inégalités 
en santé. Ils doivent être conscients de leur rôle de dispenser 
des soins de santé de façon équitable. Les personnels de santé 
et les autres professionnels, auront par exemple à suivre une 
formation afin de développer leurs compétences en termes 
de bonne communication et d’écoute, et de savoir adapter 
leur communication en vue de répondre aux besoins de leurs 
patients (Kickbusch,Wait & Maag, 2006). Il est nécessaire qu’ils 
soient conscients de l’influence qu’exerce la sexospécificité sur 
les résultats sanitaires et sur le comportement favorisant la santé. 
Ainsi il est requis d’intégrer la perspective de la sexospécificité 
dans le programme d’études du personnel de la santé, dans le 
cadre de la formation sur les questions de déterminants sociaux 
de la santé (Encadré 16.11).

La réorientation recommandée du secteur des soins de santé vers 
une prévention plus importante et une promotion de la santé (cf. 
Chapitres 9 et 10 : Soins de santé universels; L’équité en santé dans 
tous les systèmes, programmes et politiques) exige une réorientation 
des compétences, des connaissances et de l’expérience du 
personnel de la santé concerné, ainsi qu’un renforcement 
du statut professionnel et de l’importance de ces domaines. 
Il faudrait certainement accorder une plus grande place à la 
prévention et à la promotion de la santé dans le programme des 
études de médecine.

Inclure les déterminants sociaux de la santé dans la formation 
des membres des professions médicales et de santé de façon 
normalisée et obligatoire nécessite l’élaboration de manuels et de 
matériel d’enseignement à cette fin. Il est urgent de développer, 
entre autres, une base de données du matériel d’enseignement 
et de formation traitant d’une grande panoplie de déterminants 
sociaux de la santé, qui peut être téléchargée gratuitement. 
De même, les possibilités de formation interdisciplinaire et 
la recherche sur les déterminants sociaux de la santé sont 
nécessaires. Tout ceci pourrait avoir lieu dans les pays à revenu 
faible, par exemple à travers des centres de perfectionnement et/
ou des modèles d’enseignement à distance (Encadré 16.12).

Former les responsables des politiques, les parties prenantes et les professionnels de la santé aux questions 
de déterminants sociaux de la santé et investir dans l’action de sensibilisation.

OBSERVATION, RECHERCHE ET INTERVENTION : CHAMP D’ACTION 16.3

Au cours des dix dernières années, des efforts ont été 
réalisés pour intégrer la dimension de la sexospécificité 
dans le programme des études médicales des 
établissements de formation dans un certain nombre de 
pays développés et en développement, y compris les 
Pays-Bas, la Suède, l’Australie, le Canada, les Etats-Unis, 
les Philippines et l’Inde.

Aux Pays-Bas, par exemple, une initiative dans tout le 
pays pour intégrer la sexospécificité dans le programme 
d’étude des huit écoles de médecine a été mise en œuvre 
en 2002. En passant en revue cette initiative, il a été révélé 
que l’intégration avait largement réussi. Parmi les obstacles 
principaux figuraient la faible priorité qui a continué 
d’être accordée à la sexospécificité dans le programme 
des études médicales et les niveaux faibles de soutien à 

l’initiative de la part des enseignants médicaux de sexe 
masculin.

En Inde, l’intégration d’une démarche soucieuse de l’équité 
entre les sexes dans le Medical Education Project (projet 
d’enseignement médical) constitue une initiative importante 
qui non seulement cible les écoles de médecine, mais a 
aussi une vision plus élargie de l’intégration des questions 
d’équité entre les sexes, à travers une collaboration avec 
des professionnels de la santé et des organisations non 
gouvernementales. Le projet est censé sensibiliser les 
étudiants en médecine aux questions d’égalité entre 
les sexes, en incorporant cette perspective dans les 
manuels, ainsi que par la formation d’un groupe central de 
professeurs aux questions de sexospécificité.

Source : Govender & Penn-Kekana, 2007

ENCADRE 16.11: INTEGRATION DE LA SEXOSPECIFICITE DANS LE PROGRAMME 
DES ETUDES DE MEDECINE
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La Commission recommande que:

16.6 Les établissements d’enseignement et les ministères 
concernés agissent afin que le personnel non 
médical et le grand public aient une meilleure 
compréhension des déterminants sociaux de la 
santé (cf. Rec. 10.2). 

Former les autres professionnels et responsables du choix 
des politiques
La formation et l’enseignement portant sur les déterminants 
sociaux de la santé doit s’étendre pour inclure d’autres 
professionnels, responsables du choix des politiques et parties 
prenantes. Les professionnels tels que les urbanistes, les 
planificateurs de transport, enseignants et architectes occupent 
une position privilégiée pour agir sur les déterminants sociaux 
de la santé. En améliorant la compréhension de ce qui affecte la 
santé de la population et le gradient social de la santé, on prépare 
le terrain à la compréhension et à l’application des éléments 
probants, constituant ainsi une base pour l’AIS. La formation 
des professionnels non médicaux requiert que les écoles de 
service social et les facultés d’éducation collaborent ensemble 
afin d’introduire la formation aux déterminants sociaux de la 
santé comme partie standard du programme d’études. Il est 
urgent d’établir une formation et un matériel d’enseignement 
qui montrent en substance que la santé des populations 
s’améliore non pas en agissant sur les individus à haut risque 
mais principalement par l’action qui aborde les caractéristiques 
de toutes les sociétés (Rose, 1985) et que le gradient de la santé 
est impliqué pour améliorer la santé des populations (Graham & 
Kelly, 2004).

Sensibiliser aux déterminants sociaux de la santé 
Il faut que le grand public ait une meilleure compréhension 
des déterminants sociaux de la santé dans un nouveau cadre de 
connaissances de base en santé. Ces connaissances comprennent 
« la capacité d’accès, de compréhension, d’évaluation et de 
communication d’informations, comme un moyen de promouvoir, 
de maintenir et d’améliorer la santé dans une diversité de situations, 

L’ECDVU aborde le renforcement de la direction et 
des capacités en ce qui concerne le DJE de manière 
novatrice. Il s’agit d’une institution Nord-Sud œuvrant 
actuellement de près avec des établissements 
universitaires au Ghana, Malawi, en République-
Unie de Tanzanie et avec des groupes universitaires, 
gouvernementaux et non gouvernementaux dans 
d’autres parties d’Afrique subsaharienne, du Moyen-
Orient et d’Afrique du Nord. Les fonds assurés par 

les partenaires internationaux et locaux ont permis de 
dispenser des cours de direction sur internet et des 
cours individuels, conçus pour porter de l’avant les 
initiatives intersectorielles de DJE repérées au niveau 
national. Une évaluation externe à la conclusion du 
test a noté que l’ECDVU a « particulièrement réussi à 
atteindre voire dépasser tous ses objectifs».

Source : ECDKN 2007b

ENCADRE 16.12: RENFORCEMENT DES CAPACITES CONCERNANT LE 
DEVELOPPEMENT DU JEUNE ENFANT – UNIVERSITE VIRTUELLE POUR LE 
DEVELOPPEMENT DE LA PETITE ENFANCE (ECDVU)

tout au long de l’existence des personnes » (Rootman & Gordon-
El-Bihbety, 2008). « Il s’agit d’une stratégie d’émancipation 
fondamentale pour accroître le contrôle des personnes sur leur 
propre santé, leur aptitude à chercher des informations et à 
assumer des responsabilités » (Kickbusch,Wait & Maag, 2006). Les 
connaissances de base en santé sont très réduites, même dans les 
pays à revenu élevé et contribuent selon toute vraisemblance aux 
inégalités en santé entre les groupes sociaux (Kickbusch,Wait & 
Maag, 2006) (Encadré 16.3).

Le champ des connaissances en santé devrait être étendu pour 
inclure la capacité d’accéder, de comprendre, d’évaluer et de 
communiquer des informations sur les déterminants sociaux de 
la santé. L’amélioration de ces connaissances de base constitue 
un élément important des stratégies visant à réduire les inégalités 
en santé. Il convient par conséquent que les informations soient 
fiables, accessibles et adaptées aux besoins et circonstances de 
différents groupes sociaux (Kickbusch,Wait & Maag, 2006).

Les connaissances de base en santé ne concernent pas 
uniquement l’aptitude de l’individu à lire, comprendre et agir 
sur les informations sanitaires, mais aussi l’aptitude des acteurs 
des secteurs public et privé à communiquer les renseignements 
liés à la santé de manière pertinente et facile à comprendre. Ceci 
nécessite une plus grande prise de conscience et une meilleure 
connaissance des questions de santé chez les personnels de santé. 
Aussi, les politiques devraient-elles être élaborées en langage 
clair et en utilisant les moyens visuels dans les communications 
concernant la santé (Rootman & Gordon-El-Bihbety, 2008). 

Les initiatives permettant de fournir les connaissances de base 
en santé devraient théoriquement être établies en fonction 
de stratégies nationales coordonnées (Rootman & Gordon-
El-Bihbety, 2008). Un investissement à long terme est ainsi 
nécessaire (Kickbusch,Wait & Maag, 2006) (Encadré 16.3). Les 
pays peuvent créer un ‘Conseil sur les connaissances de base en 
santé’ formé par plusieurs parties prenantes, à bout de bras du 
gouvernement, et ceci dans le but de surveiller et d’évaluer le 
progrès, de favoriser les partenariats entre les organisations et 
d’assurer une orientation stratégique vers les connaissances de 
base en santé (Rootman & Gordon-El-Bihbety, 2008).

Un adulte sur cinq au Royaume-Uni éprouve des 
difficultés au niveau des compétences de base 
nécessaires pour la compréhension d’informations 
toutes simples qui pourraient assurer une meilleure 
santé. Les groupes les plus défavorisés ont moins de 

possibilités de chercher les informations ou de l’aide 
pour résoudre les problèmes de santé.

Modifié avec l’autorisation de l’éditeur, tiré de 
Kickbusch, Wait & Maag (2006).

ENCADRE 16.13: FAIBLES CONNAISSANCES DE BASE EN SANTE – UN 
PROBLEME DANS LES PAYS RICHES AUSSI

CHAPITRE 16  DÉTERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTÉ
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Renforcer les capacités d’évaluation d’impact sur l’équité 
en santé

La Commission recommande que :

16.7. Les pouvoirs publics renforcent les capacités 
des responsables du choix des politiques et des 
planificateurs concernant l’évaluation d’impact 
sur l’équité en santé (cf. Rec. 10.3; 12.1). 

La sensibilisation des responsables du choix des politiques à 
l’importance des déterminants sociaux de la santé et de l’équité 
en santé est importante mais pas suffisante en elle-même. 
Les conséquences sur la santé et l’équité en santé doivent 
être systématiquement prises en compte dans l’élaboration et 
l’application des politiques. L’évaluation d’impact sur l’équité en 
santé constitue l’un des outils recommandé par la Commission 
(cf. Chapitres 10 et 12 : L’équité en santé dans tous les systèmes, 
programmes et politiques; Rôle du marché). Cet outil aide les 
décideurs à évaluer systématiquement les effets potentiels des 
politiques, des programmes, des projets ou des propositions en 
matière d’équité en santé dans une population donnée, avec pour 
but d’accroître au maximum les bienfaits positifs sur l’équité 
en santé et réduire, dans la mesure du possible, les effets négatifs 
potentiels sur l’équité en santé (MEKN, 2007b).

L’évaluation d’impact sur l’équité en santé est importante 
pour différentes raisons. Premièrement, le degré auquel le 
secteur de la santé peut atteindre ses objectifs est influencé 
par d’autres secteurs. Pour cela il est crucial que l’impact sur 
la santé et l’équité en santé des politiques et des programmes 
au niveau de tous les secteurs, non seulement le secteur de la 
santé, soit évalué. Deuxièmement, même avec les meilleures 
intentions, les politiques et les programmes peuvent avoir des 
effets non intentionnés qui peuvent être prévenus après une 
évaluation systématique de l’impact sur l’équité en santé. Au 
bout du compte, les solutions pour améliorer la santé et réduire 
les inégalités en santé ne peuvent pas être universellement 
appliquées dans tous les contextes. Les politiques et programmes 
proposés doivent donc être passés en revue dans le contexte 
(MEKN, 2007a).

Il faut que l’évaluation d’impact sur l’équité en santé des 

politiques et des programmes ait lieu automatiquement – c-à-d 
qu’il faut qu’elle constitue une procédure systématique dans 
l’élaboration des politiques. L’apprentissage que l’on peut 
acquérir du secteur de l’environnement et de l’examen des 
politiques environnementales fournissent une base solide: 
l’évaluation d’impact sur l’équité en santé peut assurer un outil 
concret qui permet à tous les responsables d’œuvrer ensemble 
afin d’élaborer des politiques et des programmes plus équitables.

Il existe trois éléments importants pour le renforcement des 
capacités d’évaluation d’impact sur l’équité en santé.

L’investissement dans la formation, les outils et les ressources. 
L’examen méthodique des répercussions sur la santé et 
l’équité en santé dans l’élaboration des politiques nécessite 
le renforcement des capacités des responsables politiques et 
des planificateurs dans tous les secteurs, pas uniquement le 
secteur de la santé, aux niveaux local, national et international. 
Actuellement, peu de personnes sont à même d’évaluer 
les effets sur l’équité en santé et permettre un tel examen 
méthodique. La formation de professionnels dans l’évaluation 
d’impact sur l’équité en santé est donc urgente (Wismar et al., 
2007). Les possibilités de formation doivent être répandues, 
les outils et les ressources sont à développer (Harris, 2007) (cf. 
Encadré 16.15). Il convient que les questions d’équité soient 
systématiquement incluses dans la formation portant sur 
l’évaluation d’impact sur l’équité en santé. Cette dernière peut 
également faire partie des cours de santé publique (Wismar et 
al., 2007).

La création de centres de soutien nationaux et régionaux. Des 
centres nationaux ou régionaux peuvent être créés ou 
renforcés afin de soutenir l’évaluation d’impact sur l’équité 
en santé à l’aide d’une direction et de conseils techniques 
(Wismar et al., 2007). De plus, l’engagement organisationnel 
à l’évaluation d’impact sur l’équité en santé peut être favorisé 
grâce à des stratégies d’enseignement et de communication 
d’ordre général qui sensibilisent les utilisateurs et les parties 
prenantes principales à la portée et au but d’une telle 
évaluation (Wismar et al., 2007). L’OMS peut jouer un rôle 
dans la création et le renforcement de ces centres de soutien.

Assurer un budget pour l’évaluation d’impact sur l’équité en santé 
dans les départements. L’examen méthodique des répercussions 

Un exemple de renforcement des capacités 
d’évaluation d’impact sur l’équité en santé nous est 
donné par l’approche ‘apprendre sur le tas’ qui faisait 
partie du New South Wales Health Impact Assessment 
Project (projet d’évaluation d’impact sanitaire en 
Nouvelle-Galles du Sud). L’apprentissage sur le tas 
comprend une formation régulière, un accès aux 

ressources et au support technique, et une recherche 
continuelle de consensus par rapport à la portée de 
l’évaluation d’impact sanitaire. La notion d’équité doit 
être intégrée dans toutes les formations relatives à 
l’évaluation d’impact sur la santé.

Source : Harris, 2007

ENCADRE 16.15 RENFORCEMENT DES CAPACITES POUR L’EVALUATION
D’IMPACT SUR L’EQUITE EN SANTE

L’Australian Better Health initiative (Initiative australienne 
pour une meilleure santé) fait partie de l’ensemble des 
réformes du Conseil des gouvernements d’Australie, visant 
à améliorer la santé de tous les Australiens. Etant inscrite 
dans l’Implementation Plan for New South Wales (plan 
d’exécution de la Nouvelle-Galles du Sud), une Rapid 
Equity Focussed Impact Assessment (évaluation rapide 
d’impact sur l’équité) a été effectuée. Huit initiatives ont 

été évaluées quant à leurs effets potentiels sur l’équité, 
l’examen ayant porté sur les inégalités selon l’âge, le 
sexe, le lieu de résidence, l’origine ethnique et le statut 
socio-économique. Des recommandations concrètes 
ont été établies pour mieux viser l’équité et améliorer les 
conséquences positives possibles de l’initiative sur l’équité 
en santé. 

Source : Harris, Harris & Kemp, 2006

ENCADRE 16.14 EVALUATION D’IMPACT SUR L’EQUITE EN SANTE
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sur l’équité en santé exige qu’une telle évaluation soit dotée 
de ressources adéquates, étant prise en compte dans les plans 
de travail de chaque département (Wismar et al., 2007), 
avec des fonds à part pour les centres de soutien. Il y a des 
indications qui montrent que les bienfaits de l’évaluation 
d’impact sur l’équité en santé dépassent de loin les coûts 
(Wismar et al., 2007).

Renforcer les capacités de l’OMS

La Commission recommande que :

16.8. L’OMS renforce les moyens dont elle dispose 
pour soutenir l’action sur les déterminants 
sociaux de la santé, aux niveaux mondial, national 
et local (cf. Rec. 5.1 ; 9.1 ; 10.5 ; 15.3).

L’OMS joue un rôle de tutelle dans l’action sur les 
déterminants sociaux de la santé et l’équité en santé. Afin 
qu’elle puisse réaliser ce rôle efficacement, elle a besoin de 
renforcer ses moyens institutionnels, aux niveaux mondial, 
régional et des pays, pour ce qui est des déterminants sociaux 
de la santé. Les Etats Membres peuvent renforcer l’OMS et 
d’autres organismes de l’ONU à l’aide de mandats relatifs aux 
déterminants sociaux de la santé, par un financement de base 
(budget ordinaire). Au sein de l’OMS, il est important que cette 
priorité soit prise en compte par l’affectation d’un financement 
de base considérable et proportionné. Cet engagement devrait 
englober une augmentation de la proportion du personnel 
spécialisé en sciences sociales et dans d’autres disciplines (PHM, 
Medact & GEGA, 2005). Le rôle de tutelle de l’OMS dans 
l’action sur les déterminants sociaux de la santé implique une 
action spécifique touchant aux fonctions principales de l’OMS:

des acteurs mondiaux et locaux concernant les actions visant 
à promouvoir des politiques publiques efficaces qui prennent 
en compte les déterminants sociaux de la santé.

afin d’intégrer une démarche soucieuse des déterminants 
sociaux de la santé dans les gouvernements et les 
programmes de l’OMS.

de nouvelles connaissances en vue de soutenir la mise en 
œuvre intersectorielle des actions sur les déterminants 
sociaux de la santé au niveau national.

politique de l’approche des déterminants sociaux de la santé 
et ce dans le but de réaliser l’équité en santé.

institutionnels durables des institutions gouvernementales 
et non gouvernementales dans un souci d’application 
du programme des déterminants sociaux de la santé (cf.
Chapitre 10 : L’équité en santé dans tous les systèmes, programmes 
et politiques).

régional et des pays et évaluer leurs tendances par rapport 
aux déterminants sociaux de la santé (cf. Rec. 16.3).

Certains mécanismes pourraient faciliter la réalisation et le 
renforcement des capacités de l’OMS par l’établissement de:

groupes constitués des Etats Membres de l’OMS pour 
conseiller une cohérence politique de l’OMS concernant 
les déterminants sociaux de la santé, en lien étroit avec des 
stratégies plus élargies, telles que les soins de santé primaires, 
les droits de l’homme, les OMD et la stratégie liée à la santé 
et à la réduction de la pauvreté;

des politiques fondées sur des données probantes;

l’intégration institutionnelle efficace des déterminants 
sociaux de la santé, tels que le PPHCKN (cf. Chapitre 15: 
Bonne gouvernance mondiale) (PPHCKN, 2007c).

La promotion du développement à travers une approche 
des déterminants sociaux de la santé, qui aborde plus 
particulièrement l’équité en santé, implique une action 
spécifique en accord avec le programme de l’OMS. L’OMS 
devrait :

santé, de sorte qu’ils fournissent des soins de santé primaires 
et tertiaires de manière équitable et accessible pour les 
communautés, et aider les personnes et les organisations à agir 
sur les conditions qui touchent à la santé;

sur les déterminants sociaux de la santé afin de guider les 
décisions portant sur les politiques et les programmes, aux 
niveaux national et local;

d’autres organisations, donateurs, la société civile, le secteur 
privé et les membres des communautés, afin d’entreprendre 
une action fondée sur les données probantes et aborder les 
nécessités liées aux déterminants sociaux de la santé formulées 
par les pays et les communautés;

promotion de l’approche portant sur les déterminants sociaux 
de la santé et de la performance de ses travaux techniques avec 
les pays, par un contrôle global des programmes et par une 
mesure du rendement.

CHAPITRE 16  DÉTERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTÉ
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CHAPITRE 17 

Mesures durables au-delà de la Commission des 
Déterminants sociaux de la Santé 

L’action sur les déterminants sociaux de la santé et l’équité en 
santé représente un programme ambitieux qui nécessite des 
défenseurs mondiaux, une direction engagée et une action 
énergique à tous les niveaux. Les fondements ont été posés. 
La Commission a été conçue dans l’intention de former un 
large partenariat entre ceux qui font les recherches, ceux qui 
appliquent la politique et ceux qui défendent et agissent. L’effet 
de l’engagement politique et de l’action politique en aval associé 
à l’action en amont des communautés et des groupes de la société 
civile a été appelé ‘l’effet casse-noisette’ (Fig. 17.1) (Baum, 2007).

Fondements pour une action durable

Dirigeants mondiaux
Il est essentiel que l’environnement politique international 
et mondial soutienne l’action sur les déterminants sociaux 
de la santé et l’équité en santé. A cette fin, les membres de la 
Commission - y compris les anciens chefs de gouvernement, les 
ministres de gouvernement, les responsables politiques nationaux 
et les conseillers internationaux; les dirigeants des organisations 
internationales; les principaux milieux universitaires; et les 
représentants de la société civile – constituent une ressource 
vitale. Ensemble, ils forment un groupe petit mais puissant de 
champions locaux qui défendent l’adoption d’une approche de la 
santé et de l’équité en santé fondée sur les déterminants sociaux 
de la santé. Le renforcement du rôle de direction au sein du 
système de l’ONU – au niveau de la gouvernance mondiale, de 

l’élaboration des politiques et du financement du développement 
– et à travers des mouvements sociaux mondiaux concourra à 
donner la priorité à l’équité en santé dans l’agenda mondial pour 
le 21ème siècle.

OMS
La Commission a collaboré étroitement avec l’OMS aux 
niveaux national, régional et mondial. Bien que les opinions 
émises par la Commission soient indépendantes du processus 
de prise de décisions et des organes directeurs de l’OMS, il 
est évidemment crucial que l’OMS, en tant qu’organisme de 
l’ONU chargé des questions sanitaires au niveau mondial, porte 
les recommandations de l’avant.

Des signes positifs commencent à surgir. L’OMS a déjà pris 
des mesures pour institutionnaliser l’approche portant sur 
les déterminants sociaux de la santé dans tous ses secteurs 
opérationnels. Ceci a été exposé dans le cadre du plan 
stratégique à moyen terme, 2008-2013 (PSMT) (WHO, 2007a) 
- qui englobe l’objectif stratégique, « Traiter les déterminants 
sociaux et économiques de la santé à travers des politiques et des 
programmes qui accroissent l’équité en santé et intègrent des 
approches favorables aux pauvres, respectueuses des différences 
entre les sexes et fondées sur les droits de l’homme - et des 
résultats escomptés à l’échelle de l’organisation qui sont utilisés 
pour mesurer l’accomplissement de l’objectif (Encadré 17.1). 
Selon le PSMT, l’objectif repose sur un budget approuvé situé 
autour de 66 millions $US pour l’exercice biennal 2008-2009.

Figure 17.1 Casser la noisette de l’équité en santé.

Caricature signée Simon Kneebone. Réimprimée avec l’autorisation de l’éditeur, tirée de Baum (2007).
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Afin de mettre en œuvre ces résultats escomptés à un niveau 
technique, l’OMS a suivi trois stratégies : l’intégration des 
approches soucieuses de l’équité en santé dans les programmes, 
le renforcement des fonctions transversales liées à l’équité en 
santé et la consolidation des moyens de surveillance existants. 
Dans le cadre de l’intégration du souci d’équité en santé, 
l’OMS a passé en revue la possibilité d’augmenter l’efficacité et 
l’équité au niveau des programmes en 2006 au titre d’un réseau 
interprogrammatique, le PPHCKN, qui considère les moyens 
d’incorporer les approches axées sur les déterminants sociaux 
de la santé et d’aborder les questions d’équité plus directement 
dans des programmes de santé nationaux et mondiaux. L’OMS 
a désigné des points focaux pour coordonner l’action sur 
les déterminants sociaux de la santé et soutenu l’analyse et 
la diffusion des données existantes, aux niveaux national et 
régional, selon une perspective d’équité.

La Commission appuie les objectifs de ces divers processus et 
appelle tous les pays à procéder à l’élaboration de plans d’action 
sur les déterminants sociaux de la santé en vue d’améliorer 
l’équité en matière de santé.

Pays partenaires
L’action au niveau des pays représente l’un des véhicules 
principaux permettant d’utiliser la base factuelle mondiale de la 
Commission, d’appliquer les recommandations de la Commission 
et d’assurer la sensibilisation auprès des dirigeants politiques, des 
ministres de la Santé et des parties prenantes principales et leur 
compréhension des déterminants sociaux de la santé.

La Commission a collaboré avec un certain nombre de pays 
partenaires et a soutenu l’élaboration de politiques nationales 
qui visent à réduire les inégalités en santé à l’aide d’une variété 
de mécanismes. Chacun des pays suivants: Brésil, Canada, Chili, 
République islamique d’Iran, Kenya, Mozambique, Sri Lanka, 
Suède et Royaume-Uni est devenu un ‘pays partenaire’ de la 
Commission à travers une démarche formelle consistant en 
une lettre écrite dans laquelle il s’engage à marquer des progrès 
dans le domaine des déterminants sociaux de la santé, en vue 
d’améliorer l’équité en matière de santé. Tandis que les travaux 
de la Commission gagnaient du terrain, d’autres pays d’appui 
ont donné leur contribution à l’accumulation de travaux 
techniques sur la lutte contre les déterminants sociaux en faveur 
de l’équité en santé (par ex. la Norvège a fourni des études de 
cas concernant l’AIS) et à l’échange d’expériences et de conseils 
en termes d’amélioration de la cohérence des politiques dans ce 
domaine (par ex. en Thaïlande).

Les pays partenaires officiels de la Commission continuent à 
créer un dynamisme pour le changement, assorti de documents 
à l’appui (pour en savoir plus sur le champ de travail des pays, 
cf. CW, 2007). Certains pays ont mis l’accent sur la production 
d’intérêt politique dans les déterminants sociaux de la santé. 
D’autres, comme le Brésil, le Canada et le Chili, ont établi de 
nouveaux mécanismes et structures institutionnelles afin de 
promouvoir l’élaboration de politiques intersectorielles. Le 
Brésil, à titre d’exemple, a lancé une Commission nationale des 
déterminants sociaux de la santé en mars 2006. L’Agence de 
la santé publique du Canada a établi le Groupe de référence 
canadien, un groupe consultatif d’influence qui effectue des 
progrès politiques réels pour faire avancer le programme 
des déterminants sociaux de la santé au Canada et au niveau 
international. En Angleterre, le Scientific Reference Group 
prodigue des conseils en politique et a établi des indicateurs pour 
mesurer les inégalités en santé. 

Les pays ont également utilisé une autre approche qui consiste à 
explorer les démarches en vue d’un échange de leçons entre les 
pays et d’initiatives de recherche conjointes (par ex. le Canada, 
le Chili, la Suède et le Royaume-Uni: Angleterre et Ecosse). 
Un groupe de référence nordique, rassemblant des représentants 
de cinq pays, a alimenté la base factuelle de la Commission sur 
les politiques nationales de cette région. Un groupe similaire a 
été établi en Asie orientale. Ces modèles de collaboration entre 
les pays de milieux sociopolitiques similaires peuvent être utiles 
partout ailleurs.

Les efforts communs de tous les pays partenaires de la 
Commission ont donné de l’ampleur à l’appel pour lutter contre 
les déterminants sociaux des inégalités en santé dans différentes 
instances de développement humain et de santé publique aux 
niveaux régional et mondial. D’autres pays suivront; l’Argentine, 
le Mexique, la Nouvelle-Zélande, la Pologne et la Thaïlande 
ont tous exprimé leur enthousiasme. En Australie, une approche 
fondée sur les déterminants sociaux de la santé a été établie en 
tant qu’élément central dans le plan du gouvernement annoncé 
en 2007, visant à combler les disparités dans l’espérance de vie 
à la naissance entre les peuples autochtones et l’ensemble de la 
population en l’espace d’une génération (COAG, 2007). Le but 
pour l’avenir est qu’il y ait davantage de pays qui s’engagent 
politiquement dans l’approche mentionnée dans le présent 
rapport et que ce processus politique se traduise en politiques et 
programmes permettant d’améliorer la santé des populations et 
de réduire les inégalités en santé de façon mesurable.

OS7 : « Traiter les déterminants sociaux et économiques 
de la santé à travers des politiques et des programmes 
qui accroissent l’équité en santé et intègrent des 
approches favorables aux pauvres, respectueuses des 
différences entre les sexes et fondées sur les droits de 
l’homme. »

Résultat escompté 7.1 : Importance des déterminants 
sociaux et économiques de la santé reconnue dans 
toute l’Organisation et intégrée dans l’action normative 
de l’OMS et sa collaboration technique avec les Etats 
Membres et d’autres partenaires.

Résultat escompté 7.2: Prise par l’OMS d’une initiative 
destinée à fournir des possibilités et des moyens de 
collaboration intersectorielle aux niveaux national et 
international, afin de traiter les déterminants sociaux et 
économiques de la santé et d’encourager la réduction 

de la pauvreté et le développement durable.

Résultat escompté 7.3: Collecte, synthèse et analyse 
de données économiques et sociales intéressant la 
santé ventilées par sexe, âge, appartenance ethnique, 
revenu et état de santé (maladie ou incapacité, par 
exemple).

Résultat escompté 7.4: Approches de la santé 
conformes aux principes d’éthique et de droits de 
l’homme promues au sein de l’OMS et aux niveaux 
national et mondial.

Résultat escompté7.5: Analyse des spécificités de 
chaque sexe, démarche soucieuse d’équité entre 
hommes et femmes intégrée dans l’action normative 
de l’OMS et soutien aux Etats Membres pour élaborer 
des politiques et des programmes sexospécifiques.

ENCADRE 17.1: OBJECTIF STRATEGIQUE (OS) NUMERO 7 DE L’ORGANISATION
MONDIALE DE LA SANTE ET RESULTATS CORRESPONDANTS ESCOMPTES A 
L’ECHELLE DE L’ORGANISATION
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Villes
En plus des villes représentées au niveau du KNUS, les villes de 
New York, Glasgow, Londres et la Nouvelle-Orléans ont toutes 
établi des liens avec la Commission et collaborent pour faire 
avancer l’agenda en se communiquant des données factuelles. 
Le mouvement Villes-santé (coordonné par le Bureau régional 
de l’Europe de l’OMS) et le programme d’urbanisation saine du 
Centre OMS de Kobe sont tous deux de solides alliés.

Société civile
Les groupes de la société civile sont des protagonistes puissants 
dans le programme mondial pour l’équité en santé. Dès le 
début, la Commission a cherché activement à faire intervenir 
des représentants des groupes de la société civile en Afrique, 
en Asie, dans les Amériques et en Europe. Des membres de ces 
groupes se sont engagés dans les processus d’assemblage des 
connaissances de la Commission. Ils ont contribué à la réflexion 
de la Commission et seront des partenaires actifs du changement 
à l’avenir (pour en savoir plus sur le champ de travail des sociétés 
civiles, cf. CW, 2007)

Acquisition et mise en commun des connaissances
La Commission a constitué une base mondiale de données 
probantes afin de comprendre les déterminants sociaux de la 
santé et de concevoir des mesures efficaces pour promouvoir 
l’équité en santé. Pour soutenir cette démarche, la Commission 
a créé neuf Réseaux de connaissances composés d’universitaires 
et de praticiens venant d’universités, d’établissements de 
recherche, de ministères, d’organisations internationales et 
de la société civile du monde entier. Ces réseaux, dans une 
diversité de formes, continueront à produire des connaissances 
mondiales pour l’action. La Commission a conclu davantage de 
partenariats qui réunissent les données à travers deux réseaux 
régionaux continus (les réseaux nordique et asiatique) et avec 
des chercheurs dans d’autres domaines thématiques principaux 
tels que le vieillissement, les peuples autochtones, l’alimentation 
et la nutrition, la violence et les conflits et l’environnement. 
Les rapports établis par les réseaux de connaissances ainsi que 
l’ensemble des autres documents de référence et des rapports, 
y compris ceux des pays et de la société civile, sont disponibles 
sur le site Web de la Commission : www. who.int/social_
determinants/fr/index.html.

Un programme inachevé

La liste des déterminants des inégalités sanitaires dressée par la 
Commission n’était pas exhaustive. D’autres domaines d’une 
importance capitale au niveau mondial, tel le changement 
climatique, n’ont pas été traités en détail. La Commission 
reconnaît l’importance de ce programme et la quantité de 
travaux en cours pour y remédier et s’aligne dans le sens des buts 
de développement équitable et durable.

Changement climatique
Le climat représente un domaine prioritaire à prendre en 
considération lorsqu’il s’agit des inégalités en santé. Le 
changement climatique, l’urbanisation, le développement rural, 
l’agriculture et la sécurité alimentaire sont des déterminants 
enchevêtrés de la santé des populations et de l’équité en santé. Il 
est crucial de tenir compte de l’équité en santé dans les réponses 
des politiques économiques et sociales au changement climatique 
et aux autres aspects de dégradation environnementale. Pourtant, 
il est nécessaire d’effectuer davantage d’analyses du rapport entre 
les déterminants sociaux, le changement environnemental et les 
inégalités en matière de santé, afin d’assurer les données pour 
l’élaboration des politiques et leur application. Le rapport de 
Stern a démontré de manière convaincante que si on n’agit pas, 
les coûts généraux du changement climatique seront équivalents 
à la perte annuelle d’au moins 5 % du PIB mondial (Stern, 
2006). Pour cela, l’investissement qui aura lieu dans les 10 à 20 
années à venir aura un effet profond et de longue durée non 

seulement sur le climat, mais également sur la santé de nos 
enfants et de nos petits-enfants. Il est probable que les effets 
seront plus forts chez ceux qui sont socio-économiquement 
défavorisés.

Programme de recherche
La Commission a réuni une base de données factuelles mondiale 
sans précédent sur les déterminants sociaux de la santé et 
sur l’action en faveur de l’équité en santé. Cependant, il est 
nécessaire d’étendre la portée des données à tous les domaines 
thématiques et aux contextes des pays. De plus, les facteurs 
sociaux et économiques des inégalités en santé sont dynamiques 
et changent avec le temps. Une révision régulière des lacunes 
de recherche principales peut aider à distinguer les nécessités 
de recherche les plus urgentes. Certaines nécessités générales 
de recherche ont été mises en lumière suite aux travaux de la 
Commission :

1. Les déterminants des inégalités en santé en plus des 
déterminants de la santé moyenne de la population :

stratification sociale et les résultats sur le plan sanitaire;

ex. le sexe, l’origine ethnique et le revenu) et les inégalités 
en santé;

sociaux supranationaux sur la santé et les inégalités en santé 
au sein des pays et entre eux.

2. Les interventions, allant du niveau mondial jusqu’au niveau 
local, portant sur les déterminants sociaux de la santé et 
l’équité en santé :

(politiques et programmes) sur les inégalités en santé;

sociaux, économiques et sanitaires issus de la réduction des 
inégalités en santé.

3. Analyse des politiques :

interventions liées à l’équité en santé;

l’AIS et comprendre la cohérence dans la gouvernance 
nationale et locale et dans l’élaboration des politiques;

développent en vue de l’AIS.

4. Observation et mesure :

surveiller les inégalités en santé et pour évaluer l’impact 
des interventions au niveau de la population

Objectifs et cibles en vue de l’équité en santé

La Commission a émis ses recommandations et a défini les enjeux 
mondiaux. La progression vers l’équité en santé requiert des buts 
et des objectifs mesurables au fur et à mesure. Les objectifs et les 
cibles peuvent réorienter la politique, améliorer la répartition de 
ressources et les résultats de développement. La communication 
régulière de rapports du secteur public et l’élaboration de 
systèmes de données, à l’échelle mondiale et nationale, permettent 
au monde entier de se rendre compte des cibles qui ont été 
atteintes et des efforts supplémentaires à fournir.

Ceci a eu lieu avec les OMD. Ces derniers ont mis l’accent 
sur l’importance des bonnes statistiques dans l’établissement 
et l’observation des cibles principales dans la politique de 
développement. Pour réaliser les OMD et les cibles liés à la santé 
au niveau national, il faut réduire les inégalités sanitaires absolues 
entre les pays. Actuellement, ces objectifs n’incarnent pas une 
perspective d’équité en santé au sein des pays. En effet, les OMD 
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portant sur les résultats sanitaires sont formulés en termes de 
moyennes de populations, au lieu d’inclure la distribution des 
résultats sanitaires au sein des pays et entre eux.

Bien au-delà de la visée actuelle des OMD et de leur calendrier 
prévu pour 2015, la Commission s’intéresse certainement aux 
inégalités en santé entre les pays, mais également au gradient 
social de la santé au sein des pays à revenu élevé, moyen et 
faible et à leur incidence sur la mortalité des adultes due aux 
maladies transmissibles et non transmissibles et à la violence/aux 
traumatismes.

L’objectif auquel la Commission voudrait voir aspirer le monde – 
ses dirigeants, les organisations internationales, les gouvernements 
nationaux et les groupes de société civile - se résume par :

Combler les inégalités en santé en 
l’espace d’une génération
La progression vers cet objectif auquel on aspire requiert au fil 
du temps une réduction du fossé entre les plus démunis et les 
plus aisés. Elle implique également un aplatissement progressif du 
gradient social par l’amélioration du niveau de santé de tous les 
groupes sociaux pour atteindre un niveau qui se rapproche de 
celui des plus avantagés.

Il incombe aux organismes internationaux et aux 
gouvernements nationaux d’établir des objectifs et des cibles 
détaillés pour l’équité en santé et les déterminants sociaux de 
la santé à travers des processus de consultation et d’instituer des 
plans d’action qui montrent clairement comment atteindre les 
cibles et quelles sont les ressources requises. Comme point de 
départ, la Commission propose trois cibles (voir ci-dessous). Ils 
posent un enjeu et illustrent l’ampleur du problème. Pourtant, 
si ces cibles sont traduites en action comme le recommande la 
Commission, un grand pas sera franchi vers l’objectif de combler 
le fossé des inégalités en santé en l’espace d’une génération. La 
Commission appelle l’OMS à développer ces cibles de l’équité 
en santé en collaboration avec d’autres et à prendre les devants 
pour les réaliser.

Cible 1:   Réduire en 10 ans, entre 2000 et 2040, les inégalités entre 
le tiers des pays ayant les taux les plus élevés en termes 
d’espérance de vie à la naissance et le tiers ayant les taux les 
plus bas, et ceci en nivelant par le haut les pays qui ont des 
taux faibles d’espérance de vie à la naissance.
Réduire de moitié, entre 2000 et 2040 les inégalités 
en termes d’espérance de vie à la naissance entre les 
groupes sociaux au sein des pays, en nivelant par le 
haut l’espérance de vie à la naissance des groupes 
socio-économiques défavorisés.

Cible 2: Réduire de moitié, entre 2000 et 2040, les taux de 
mortalité des adultes dans tous les pays et dans tous les 
groupes sociaux au sein des pays.
En réalité, atteindre cette cible signifie réduire de 
moitié les disparités en matière de mortalité des 
adultes entre les pays et en leur sein.

Cible 3: Réduire de 90 % entre 2000 et 2040 le taux de mortalité 
des enfants de moins de 5 ans dans tous les pays et les 
groupes sociaux au sein des pays, et réduire de 95 %, entre 
2000 et 2040, le taux de mortalité maternelle dans tous 
les pays et dans tous les groupes sociaux au sein des pays.
En réalité, réaliser cette cible signifie réduire 
l’inégalité de mortalité des enfants de moins de 
5 ans entre les pays et en leur sein de 90 % et 
l’inégalité au niveau de la mortalité maternelle de 
95 %.

Comme soutenu dans le Chapitre 1, alors que nous n’anticipons 
pas l’abolition absolue des disparités sanitaires en une génération, 
nous entrevoyons la possibilité de réduire énormément les 
inégalités au sein des pays et entre eux. Afin de définir les cibles 
mentionnées ici, il a fallu réexaminer les tendances des groupes 
de pays performants de par le passé. Dans le cas de la Cible 1 
(espérance de vie à la naissance), la tendance entre 1950 et 1980 
a été examinée; période durant laquelle il y a eu une réduction 
de l’écart dans l’espérance de vie à la naissance au niveau 
mondial. Dans certains cas, notamment en ce qui concerne 
les inégalités en espérance de vie au sein des pays, il y a eu 
peu de données disponibles pour servir de base à la définition 
de la cible. La Cible 3 projette les OMD 4A et 5A11 plus ou 
moins pour 2040. Les Cibles 2 et 3 sont fondées sur le principe 
que les diminutions de la mortalité doivent être au moins 
proportionnelles entre les pays et entre les groupes sociaux au 
sein des pays. Plus spécifiquement, les pays et les groupes sociaux 
ayant les niveaux de mortalité les plus élevés doivent réaliser 
au moins la même diminution proportionnelle de mortalité 
que celle des pays et des groupes sociaux ayant des niveaux de 
mortalité plus bas. En réalisant ces cibles, avec le principe cité 
ci-dessus, les inégalités absolues en termes de mortalité entre les 
pays et entre les groupes sociaux au sein des pays diminueront. 
Les inégalités relatives resteront les mêmes ou fléchiront au cas 
où l’on assiste à une augmentation plus que proportionnelle de la 
mortalité. Plus ambitieusement encore, la Commission voudrait 
voir accélérer l’amélioration au sein des groupes sociaux et des 
pays ayant des résultats sanitaires médiocres.

Atteindre les cibles posera sans doute un défi. En premier lieu, 
il est bien connu que le monde fait face à de sérieuses difficultés 
concernant la réalisation des OMD 4 et 5, en particulier en 
Afrique subsaharienne, mais aussi dans des pays appartenant 
à d’autres régions. L’Inde, par exemple, n’est pas sur la bonne 
voie pour atteindre l’OMD 4 (Countdown Group, 2008). 
Dans le même ordre d’idées, ces pays et régions feront face à 
de grands problèmes pour ce qui est d’atteindre les réductions 
importantes en termes de mortalité mentionnées ci-dessus. 
Cependant, la responsabilité incombe au monde entier pour 
atteindre ces objectifs, notamment à cause du niveau mondial 
des déterminants des inégalités en santé entre les pays et en leur 
sein. Les fortes baisses de mortalité infantile entre 1950 et 1980 
laissent supposer qu’il est possible d’atteindre l’OMD 4 et la 
Cible 3 relatifs à la mortalité des enfants de moins de 5 ans. En 
effet, certains pays sont performants au niveau des OMD 4 et 5. 
L’Indonésie et le Pérou, avec leur réduction annuelle moyenne 
de mortalité des moins de 5 ans, respectivement de 6,2 % et de 
7,1 %, par exemple, s’acheminent vers la réalisation de l’OMD 4 
(Countdown Group, 2008) ainsi que de la Cible 3 se rapportant 
à la mortalité des enfants de moins de 5 ans. La réduction de la 
mortalité chez les enfants de moins de 5 ans en Inde (moins de 
3% par an) n’est cependant pas suffisante pour atteindre l’OMD 
4 (Countdown Group, 2008). 

La réalisation de ces Cibles requerra un engagement dans 
l’investissement durable au niveau des déterminants sociaux 
de la santé et sera possible uniquement dans le cas où de très 
grands efforts ciblés sont déployés, en accordant une attention 
toute particulière aux pays et aux régions dont on ne s’attend 
pas actuellement à ce qu’ils rejoignent les OMD. 

Si l’atteinte des Cibles est très ambitieuse, elle est néanmoins 
possible en adoptant des mesures proactives suffisantes. En 
Inde, la mortalité maternelle était en 2005 de 450 pour 100 
000 accouchements; en Chine, le taux est le dixième de 
celui de l’Inde, à savoir, 45 pour 100 000 accouchements 
(Countdown Group, 2008). La Cible 3 signifie que la mortalité 
maternelle en Inde en 2040 - plus de trois décennies à 

11 OMD 4A : Réduire de deux tiers, entre 1990 et 2015, la mortalité des enfants de moins de 5 ans. OMD 5A : Réduire de trois quarts, entre 1990 et 
2015, le taux de mortalité maternelle

CHAPITRE 17  MESURES DURABLES
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compter à d’aujourd’hui – devrait être de 22,5 pour 100 000 
accouchements, en termes absolus pas très inférieure au taux de 
mortalité maternelle en Chine actuellement.

Ces Cibles sont proposées à titre de consultation et de 
développement supplémentaire. Le processus de définition des 
cibles, s’il est effectué de manière consultative, peut former 
des partenariats de collaboration qui soutiennent l’atteinte des 
résultats espérés (Kickbusch, 2003). Les étapes qui mènent à 
l’achèvement, et plus important encore, à l’observation des cibles, 
peuvent être entreprises maintenant, comme le soulignent les 
recommandations tout au long de ce rapport. Les pays et les 
organisations internationales sont invités à réévaluer les cibles 
existantes et y incorporer un élément d’équité. Le principe 
général notamment de la baisse proportionnelle de la mortalité 
dans les pays et les groupes sociaux peut être appliqué à travers 
un certain nombre de cibles existantes.

Il est crucial que les organisations internationales et les pays 

Tableau 17.1: Jalons vers l’équité en santé

Date Jalons

Novembre 2008 Conférence mondiale : «Combler le fossé en une génération : Instaurer l’équité en santé en agissant sur les 
déterminants sociaux de la santé».

2008–09 Création d’une alliance mondiale après Commission pour mettre en œuvre le programme des déterminants 
sociaux de la santé en coopération avec l’OMS.

2008–09 Estimation des coûts économiques et sociaux des recommandations de la Commission et des coûts de l’inaction.

2009 Réunions des commissaires et des défenseurs des déterminants sociaux de la santé, et ceci pour faire avancer 
le plan mondial en vue de la diffusion et de l’application des recommandations de la Commission.

2009 Résolution de l’Assemblée mondiale de la Santé relative aux déterminants sociaux de la santé et à l’équité en santé.

2008–13 Les bailleurs de fonds de recherche consacrent davantage de ressources pour effectuer des recherches sur les 
déterminants sociaux de la santé, notamment dans les domaines soulignés par la Commission.

2008–13 Augmenter le nombre de pays qui adoptent une approche soucieuse de l’équité en santé fondée sur les 
déterminants sociaux de la santé et qui élaborent et appliquent des politiques portant sur les déterminants 
sociaux de la santé, de sorte que d’ici 2013, au moins 50 % de tous les pays à revenu faible, moyen et élevé 
établissent avec engagement un plan d’action visant à réduire les inégalités en santé, en agissant sur les 
déterminants sociaux de la santé, tout en fournissant des données probantes sur sa mise en application.

2009–10 Avec le concours de l’OMS, le Conseil économique et social instaure un mécanisme interinstitutionnel 
au sein de l’ONU portant sur les déterminants sociaux de la santé, avec des groupes de travail dédiés aux 
domaines thématiques spécifiques, à priori le DJE, l’équité entre les sexes, les conditions d’emploi et de 
travail, les systèmes de soins de santé et la gouvernance participative, et comprenant tous les organismes 
multilatéraux et les parties prenantes de la société civile concernés.

2010 Avec le concours de l’OMS, le Conseil économique et social prépare en vue de soumettre à l’étude 
de l’ONU l’adoption de l’équité en santé en tant qu’objectif de développement fondamental, avec des 
indicateurs appropriés pour surveiller le progrès à la fois au sein des pays et entre eux.

2010 1er  Rapport sur l’équité en santé (rapport relatif aux indicateurs et aux cibles dans le cadre de la surveillance 
de l’équité en santé sur les plans mondial et national) et 1er Forum mondial des Etats Membres de l’ONU 
sur les déterminants sociaux de la santé et l’équité en santé.

2013 Examen des progrès réalisés au niveau des cibles de l’OMS portant sur les déterminants sociaux de la santé.

2015 Date cible des OMD; examen du progrès à partir de la perspective de l’équité en santé: second Rapport et 
Forum mondial des 5 ans sur l’équité en santé dans le monde.

2020–2040 Examen effectué tous les 5 ans du progrès réalisé dans la réduction des inégalités en santé au sein des pays et 
entre eux.

intègrent des mesures d’équité en santé et de déterminants 
sociaux de la santé dans leurs systèmes d’observation existants. 
Les Cibles pour les déterminants sociaux de la santé et l’équité 
en santé auront besoin d’être définies selon le cadre souligné 
au Chapitre 16 (Déterminants sociaux de la santé : observation, 
recherche et formation)

Jalons vers l’équité en santé – réalisations attendues à 
court et moyen terme

Une fois les recommandations pour l’action proposées et les 
cibles suggérées, il est important de déterminer les jalons. Grâce 
à eux, il sera possible de surveiller le progrès de l’action sur les 
déterminants sociaux de la santé et l’équité en santé sur la scène 
mondiale et nationale et d’aider à garantir que les institutions 
internationales, les gouvernements nationaux, la société civile 
et le secteur privé soient tenus responsables. Pour mettre en 
route un tel processus, la Commission souligne ci-dessous un 
calendrier des principaux résultats attendus quoique partiels.
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RECOMMANDATION PRINCIPALE No. 1

Améliorer les conditions de vie quotidiennes

Veiller au bien-être des filles, des jeunes filles et 
des femmes et améliorer les circonstances dans 
lesquelles les femmes mettent leurs enfants au 
monde, privilégier le développement du jeune 
enfant et l’éducation des filles et des garçons, 
améliorer les conditions de vie et de travail, 
adopter une politique de protection qui profite à 
tous et créer des conditions permettant de bien 
vieillir. Les politiques conçues pour atteindre ces 
objectifs doivent faire intervenir la société civile, 
les pouvoirs publics et les institutions mondiales.

Chapitre 5 : L’équité dès le départ
Champ d’action 1 : S’engager et mettre en œuvre une 
approche globale des premières années de l’existence, en se 
basant sur les programmes de survie de l’enfant déjà établis et 
en étendant les interventions dans ces premiers stades de la vie 
pour y inclure le développement social/affectif et cognitif/
apprentissage du langage.

La Commission recommande que :

5.1. L’OMS et les Fonds des Nations Unies pour l’enfance 
(UNICEF) instaurent un mécanisme interinstitutions pour 
garantir la cohérence des politiques de développement du 
jeune enfant afin que l’ensemble des institutions appliquent 
une approche globale (cf. Rec. 15.2 ; 16.8).

5.2. Les gouvernements établissent une couverture universelle 
de sorte que tous les enfants, toutes les mères et toutes les 
personnes qui s’occupent d’enfants bénéficient d’un ensemble 
complet de programmes et de services de développement 
du jeune enfant de bonne qualité, indépendamment de la 
solvabilité des bénéficiaires (cf. Rec. 9.1 ; 11.6 ; 16.1). 

Champ d’action 2 : Etendre la couverture et le champ 
de l’enseignement pour y inclure les principes du DJE 
(développement physique, social, affectif et cognitif/
apprentissage du langage).

La Commission recommande que :

5.3. Les pouvoirs publics offrent aux enfants un enseignement 
de qualité, qui soit attentif au développement physique, social/ 
affectif et cognitif/ apprentissage du langage, en commençant 
par l’éducation préscolaire.

5.4. Les gouvernements offrent à tous les garçons et les filles 
un enseignement primaire et secondaire obligatoire de qualité, 
sans considération de solvabilité ; recensent et suppriment les 
obstacles qui empêchent filles et garçons d’aller à l’école et de 
continuer leur scolarité ; et suppriment les frais de scolarité à 
l’école primaire (cf. Rec. 6.4 ; 13.4).

Chapitre 6 : Un environnement salubre 
pour une population en bonne santé 
Champ d’action 1 : Faire de la santé et de l’équité en santé des 
préoccupations centrales dans l’urbanisme et l’administration 
des villes.

La Commission recommande que :

6.1. Les autorités locales et la société civile, épaulées par les 
autorités nationales, établissent des mécanismes de gouvernance 

participative localement qui permettent aux communautés et 
aux autorités locales de prendre part à l’édification de villes plus 
saines et plus sécurisées (cf. Rec. 14.3).

6.2. Les autorités nationales et locales, en collaboration avec 
la société civile, gèrent le développement urbain de façon à 
ce qu’il y ait davantage de logements d’un coût abordable. 
Avec l’appui de ONU-HABITAT lorsqu’il le faut, consentir 
les investissements nécessaires pour améliorer les conditions de 
vie dans les bidonvilles, notamment l’alimentation en eau et en 
électricité, l’assainissement et le pavage des rues, pour tous les 
ménages, indépendamment de leur solvabilité (cf. Rec. 15.2).

6.3. Les autorités locales et la société civile aménagent et 
conçoivent les zones urbaines afin de promouvoir l’activité 
physique en investissant dans les modes de transport actifs ; 
d’encourager l’alimentation saine en gérant le système de 
vente au détail, de façon à contrôler l’accès aux aliments qui 
contribuent à une mauvaise alimentation ; et de réduire la 
violence et la criminalité par un bon aménagement du milieu 
et par des contrôles réglementaires, y compris la limitation du 
nombre de points de vente d’alcool (cf. Rec. 12.3).

Champ d’action 2 : Promouvoir l’équité en santé entre zones 
urbaines et zones rurales par un investissement prolongé dans le 
développement rural, en allant à l’encontre des politiques et des 
processus d’exclusion qui conduisent à la pauvreté rurale, à la 
privation de terres et à l’exode. 

La Commission recommande que :

6.4. Les autorités nationales et locales développent et mettent 
en place des politiques et des programmes qui interviennent 
au niveau de l’occupation des terres et des droits fonciers à la 
campagne ; des possibilités d’emploi tout au long de l’année ; 
du développement de l’agriculture et de l’impartialité dans les 
modalités de commerce international ; de l’infrastructure rurale 
y compris la santé, l’éducation, le réseau routier et les services ; 
et des politiques de protection des personnes qui migrent des 
campagnes vers les villes (cf. Rec. 5.4 ; 9.3).

Champ d’action 3 : Veiller à ce que les politiques économiques 
et sociales appliquées pour faire face au changement climatique 
et à d’autres problèmes de dégradation de l’environnement 
tiennent compte des considérations d’équité en santé.

La Commission recommande que :

6.5. Les organismes internationaux et les autorités nationales, 
en s’appuyant sur les recommandations du Groupe d’experts 
intergouvernemental sur l’évolution du climat, examinent les 
répercussions sur l’équité en santé des stratégies de l’agriculture, 
du transport, du carburant, du bâtiment, de l’industrie et des 
déchets, liées à l’adaptation et à la réduction des impacts du 
changement climatique.

Chapitre 7 : Pratiques équitables en 
matière d’emploi et travail décent
Champ d’action 1 : Faire du plein emploi, de l’équité 
en matière d’emploi et de conditions de travail décentes 
des objectifs qui se situent au cœur des politiques socio-
économiques nationales et internationales.

La Commission recommande que :

7.1. Le plein emploi, l’équité en matière d’emploi et les 
conditions de travail décentes soient des objectifs communs aux 
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institutions internationales et se situent au cœur des politiques 
et des stratégies de développement nationales, avec une 
meilleure représentation des travailleurs lors de l’élaboration 
de politiques, de législations et de programmes portant sur 
l’emploi et le travail (cf. Rec. 10.2 ; 14.3 ; 15.2).

Champ d’action 2 : L’équité en santé passe par un travail 
sûr, sans danger et correctement rémunéré, des possibilités 
d’emploi tout au long de l’année et un juste équilibre entre vie 
professionnelle et vie privée pour tous.

La Commission recommande que :

7.2. Les instances gouvernementales nationales développent 
et mettent en œuvre des politiques sociales et économiques 
qui offrent des emplois sûrs suffisamment rémunérés pour tenir 
compte du coût réel et actuel d’une vie saine (cf. Rec. 8.1 ; 
13.5).  

7.3.  Les capacités du public soient renforcées pour mettre 
en œuvre des mécanismes règlementaires permettant de 
promouvoir et de faire respecter les normes d’emploi équitable 
et de travail décent pour tous les travailleurs (cf. Rec. 12.3). 

7.4.  Les instances gouvernementales réduisent l’insécurité 
des personnes qui occupent un emploi précaire, y compris 
les travailleurs dans le secteur non structuré, les travailleurs 
temporaires, les travailleurs à temps partiel, et ce à travers une 
politique et une législation qui garantissent que les salaires 
prennent en considération le coût réel de la vie, la sécurité 
sociale et le soutien aux parents (cf. Rec. 8.3). 

Champ d’action 3 : Améliorer les conditions de travail de tous 
les travailleurs afin qu’ils soient moins exposés aux risques 
physiques, au stress professionnel et aux comportements qui 
nuisent à la santé.

La Commission recommande que :

7.5. La politique et les programmes relatifs à la santé et à la 
sécurité au travail (SST) touchent tous les travailleurs - des 
secteurs tant structuré que non structuré - et qu’ils couvrent 
aussi les agents stressants et les comportements associés au travail 
ainsi que l’exposition aux risques physiques (cf. Rec. 9.1). 

Chapitre 8 : Protection sociale tout au long 
de l’existence
Champ d’action 1 : Elaborer et renforcer des politiques de 
protection sociale universelle et globale qui assurent un niveau 
de revenu suffisant pour garantir une vie saine pour tous.

La Commission recommande que :

8.1. Les instances gouvernementales érigent des systèmes 
de protection sociale et en augmentent progressivement la 
générosité jusqu’à un niveau suffisant pour garantir une vie 
saine, et ce, si nécessaire, avec l’aide des donateurs et des 
organisations de la société civile et, si possible, de concert avec 
les employeurs (cf. Rec. 7.2; 11.1). 

8.2. Les instances gouvernementales aient recours au ciblage 
seulement quand il s’agit d’assurer un soutien à ceux qui 
échappent au filet des systèmes universels, et ce, si nécessaire, 
avec l’aide des donateurs et des organisations de la société civile 
et, si possible, de concert avec les employeurs.   

Champ d’action 2 : Faire profiter les personnes habituellement 
exclues des systèmes de protection sociale.

La Commission recommande que :

8.3. Les instances gouvernementales veillent à étendre la 

protection sociale aux emplois précaires, y compris dans le 
secteur non structuré, au travail domestique ou à la garde 
d’autres personnes, et ce, si nécessaire, avec l’aide des donateurs 
et des organisations de la société civile et, si possible, de concert 
avec les employeurs (cf. Rec. 7.4, 11.1, 13.3). 

Chapitre 9 : Soins de santé universels 
Champ d’action 1 : Mettre en place des services de santé 
fondés sur les principes d’équité, de prévention de la maladie et 
de promotion de la santé.

La Commission recommande que :

9.1 Les instances gouvernementales locales, de concert avec 
la société civile et les donateurs, mettent en place des services 
de santé de bonne qualité et à vocation universelle, centrés sur 
les soins de santé primaires (cf. Rec. 5.2 ; 7.5 ; 8.1 ; 10.4 ; 13.6 ; 
14.3 ; 15.2 ; 16.8).

Champ d’action 2 : Veiller à ce que le financement du système 
de santé soit équitable.

La Commission recommande que :

9.2. Les autorités locales renforcent le rôle directeur du 
secteur public dans le financement du système de santé, 
notamment par les cotisations et les impôts, pour garantir 
l’accès universel aux soins, sans considération de solvabilité, et 
pour réduire les dépenses de santé directes (cf. Rec. 10.4; 11.1; 
11.2).

Champ d’action 3 : Constituer et renforcer les personnels de 
santé et développer leur capacité d’influer sur les déterminants 
sociaux de la santé.

La Commission recommande que :

9.3. Les instances gouvernementales nationales et les 
donateurs accroissent leurs investissements dans les personnels 
médicaux et les personnels de santé en veillant à équilibrer leur 
densité entre milieu rural et milieu urbain (cf. Rec. 6.4 ; 16.5). 

9.4. Les agences internationales, les donateurs et les pouvoirs 
publics luttent contre la fuite des cerveaux en investissant 
surtout dans le développement et la formation des ressources 
humaines et en concluant des accords bilatéraux pour réguler 
les pertes et les gains.
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RECOMMANDATION PRINCIPALE No. 2

Lutter contre les inégalités dans la répartition du pouvoir, 
de l’argent et des ressources

Pour remédier aux inégalités sanitaires et aux 
disparités des conditions de vie quotidiennes, 
il faut s’attaquer aux inégalités dans le mode 
d’organisation de la société, par exemple 
entre hommes et femmes. La tâche exige 
un secteur public puissant, déterminé, 
capable et suffisamment financé. Pour qu’il 
ait ces atouts, il faut plus que renforcer les 
instances gouvernementales, il faut renforcer la 
gouvernance : légitimité, latitude dans l’action 
(« espace ») et soutien de la société civile, 
d’un secteur privé responsable et de tous les 
membres de la société pour défendre l’intérêt 
commun et réinvestir dans l’action collective. A 
l’heure de la mondialisation, une gouvernance 
dévouée à l’équité s’impose depuis le niveau 
communautaire jusqu’aux institutions mondiales.

Chapitre 10 : L’équité en santé dans tous 
les systèmes, programmes et politiques 
Champ d’action 1 : Confier la responsabilité de l’action 
pour la santé et l’équité en santé aux plus hautes instances 
gouvernementales et veiller à ce que toutes les politiques y 
contribuent de façon cohérente.

La Commission recommande que :

10.1. L’autorité législative et les organismes de contrôle 
équivalents se fixent pour objectif l’amélioration de l’équité 
en santé à travers une action sur les déterminants sociaux 
de la santé en l’incluant dans les critères de performance du 
gouvernement (cf. Rec. 13.2 ; 15.1).

10.2. Les instances gouvernementales nationales mettent 
en place un mécanisme à l’échelle de l’ensemble de 
l’administration dont elles sont tenues de rendre compte devant 
le Parlement et qu’elles en confient la direction, autant que 
possible, aux plus hautes instances politiques (cf. Rec. 11.1; 
11.2; 11.5; 12.2; 13.2; 16.6).

10.3. Le contrôle des indicateurs relatifs aux déterminants 
sociaux et à l’équité en santé soit institutionnalisé et que les 
études d’évaluation de l’impact sur l’équité en santé soient 
utilisées pour toutes les politiques gouvernementales, y compris 
celles des finances (cf. Rec. 12.1, 15.1, 16.2, 16.7).

Champ d’action 2 : Organiser le secteur de la santé - adopter 
un cadre d’après les déterminants sociaux de la santé pour 
toutes les fonctions politiques et programmatiques du ministère 
de la Santé et renforcer le rôle de tutelle de celui-ci pour que 
l’ensemble du gouvernement applique une approche fondée 
sur les déterminants sociaux.

La Commission recommande que :

10.4. Le secteur de la santé, sous la houlette du ministère de 

la Santé, étende ses politiques et ses programmes destinés à la 
promotion de la santé, à la prévention des maladies et aux soins 
de santé afin d’y inclure l’approche fondée sur les déterminants 
sociaux de la santé (cf. Rec. 9.1). 

10.5. L’OMS encourage le développement des connaissances 
et des capacités des ministères nationaux de Santé pour qu’ils 
puissent œuvrer dans le cadre des déterminants sociaux de la 
santé et assurer un rôle de tutelle en soutenant une approche 
fondée sur les déterminants sociaux de la santé au niveau de 
l’ensemble du gouvernement (cf. Rec. 15.3; 16.8). 

Chapitre 11 : Financement équitable
Champ d’action 1 : Augmenter les fonds publics pour agir sur 
les déterminants sociaux de la santé.

La Commission recommande que :

11.1. Les donateurs, les agences multilatérales et les Etats 
Membres développent et renforcent la capacité nationale 
d’imposition progressive (cf. Rec. 8.1 ; 8.3 ; 9.2 ; 10.2).

11.2. De nouveaux mécanismes de financement public soient 
instaurés à l’échelle nationale et mondiale, y compris des taxes 
sanitaires spéciales et des options fiscales mondiales (cf. Rec. 9.2; 
10.2). 

Champ d’action 2 : Augmenter les fonds internationaux 
consacrés à l’équité en santé et coordonner le financement 
supplémentaire ainsi obtenu en définissant un cadre d’action 
portant sur les déterminants sociaux de la santé. 

La Commission recommande que :

11.3. Les pays donateurs honorent les engagements pris 
en portant l’aide à 0,7 % du PIB, qu’ils étendent l’initiative 
d’allègement de la dette multilatérale et qu’ils coordonnent 
l’utilisation des aides grâce à un cadre d’action portant sur les 
déterminants sociaux de la santé (cf. Rec. 13.6 ; 15.2). 

11.4. Les institutions financières internationales fixent des 
conditions et des modalités transparentes applicables à toute 
opération internationale d’emprunt et de prêt afin d’éviter un 
futur endettement insoutenable.

Champ d’action 3 : Répartir équitablement les fonds publics 
consacrés à l’action portant sur les déterminants sociaux de la 
santé.

La Commission recommande que :

11.5. Les instances gouvernementales, à l’échelle nationale 
et locale, et la société civile instaurent des mécanismes pour 
financer l’action de l’ensemble du gouvernement sur les 
déterminants sociaux de la santé (cf. Rec. 10.2)

11.6. Les fonds publics soient équitablement répartis et 
contrôlés entre les régions géographiques et les groupes 
sociaux, en utilisant, par exemple, une jauge de l’équité (cf. 
Rec. 5.2; 14.3; 16.2).
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Chapitre 12 : Rôle du marché
Champ d’action 12.1 : Institutionnaliser la prise en compte 
des conséquences sur la santé et l’équité en santé des politiques 
et des accords économiques nationaux et internationaux au 
moment de leur élaboration.

La Commission recommande que :

12.1. L’OMS, en collaboration avec d’autres organismes 
multilatéraux concernés et en appuyant les Etats Membres, 
institutionnalise l’évaluation des conséquences des accords 
économiques internationaux, régionaux et bilatéraux 
importants, au niveau mondial et national (cf. Rec. 10.3 ; 16.7). 

12.2. Les instances gouvernementales chargées de l’élaboration 
des politiques, avec le concours de l’OMS, garantissent et 
renforcent la représentation de la santé publique dans les 
négociations des politiques économiques à l’intérieur du pays 
et au niveau international (cf. Rec. 10.2).

Champ d’action 12.2 : Renforcer le rôle de l’Etat dans la 
fourniture des services de base indispensables à une bonne santé 
(eau et assainissement par exemple) et dans la réglementation 
des biens et des services ayant des effets importants sur la santé 
(comme le tabac, l’alcool et les denrées alimentaires).

La Commission recommande que :

12.3. Les autorités nationales, en collaboration avec les organismes 
multilatéraux concernés, renforcent le rôle de direction du secteur 
public dans la fourniture des biens/ services de base indispensables 
à une bonne santé et le contrôle des marchandises ayant des effets 
indésirables sur la santé (cf. Rec. 6.3 ; 7.3). 

Chapitre 13 : Equité entre les sexes 
Champ d’action 13.1 : Combattre le sexisme dans les structures 
de la société, les lois et leur application, dans la manière dont 
les organisations sont dirigées, les interventions sont conçues et 
la performance économique d’un pays est mesurée.
La Commission recommande que :

13.1. Les gouvernements élaborent et appliquent une 
législation qui favorise l’équité entre les sexes et interdise la 
discrimination sexuelle (cf. Rec. 14.1).  

13.2. Les instances gouvernementales et les institutions 
internationales établissent au sein de l’administration centrale 
une unité chargée de l’équité entre les sexes et lui assurent 
un financement adéquat et de longue durée. Cette unité 
devra analyser et agir sur les conséquences sur l’équité entre 
les sexes des politiques, des programmes et des modalités 
institutionnelles (cf. Rec. 10.2 ; 15.2).  
13.3. Les gouvernements tiennent compte du travail 
domestique, de la garde d’autres personnes et du bénévolat dans 
les comptes nationaux et veillent à y inclure le travail dans le 
secteur non structuré (cf. Rec. 8.3).
Champ d’action 13.2 : Elaborer et financer des politiques et 
des programmes qui comblent les disparités d’éducation et de 
compétences et qui favorisent la participation économique des 
femmes.
La Commission recommande que :

13.4. Les gouvernements et les donateurs aident au 
développement des capacités des femmes, des jeunes filles et 
des filles en investissant dans la formation et l’enseignement 
réguliers et professionnels (cf. Rec. 5.4).
13.5 Les gouvernements et les employeurs soutiennent les 
femmes dans leurs rôles économiques en garantissant par la loi 
l’égalité de rémunération, en offrant les mêmes possibilités d’emploi 
à tous les niveaux et en mettant en place des politiques soucieuses 
de la famille, qui garantissent pour les femmes et les hommes des 
responsabilités égales en matière de soins (cf. Rec. 7.2).

Champ d’action 13.3 : Réaffirmer l’engagement en faveur de 
l’accès universel à la santé et aux droits en matière de sexualité et 
de procréation.

La Commission recommande que :

13.6. Les pouvoirs publics, les donateurs, les organisations 
internationales et la société civile augmentent leur engagement 
politique et investissent davantage dans les services et 
programmes de santé sexuelle et génésique, en visant la 
couverture universelle (cf. Rec. 9.1 ; 11.3).

Chapitre 14 : Emancipation politique – 
participation et possibilité de s’exprimer
Champ d’action 14.1 : Donner les moyens d’agir à tous les 
groupes de la société en les associant de façon équitable à la prise 
de décisions sur le fonctionnement de la société, concernant 
notamment la façon dont il influe sur l’équité en santé, et 
instaurer durablement un cadre de participation sociale à 
l’élaboration des politiques.
La Commission recommande que :

14.1. Les autorités nationales renforcent les systèmes politiques 
et juridiques afin qu’ils œuvrent en faveur de la participation 
équitable de tous (cf. Rec. 13.1; 16.1).
14.2. Les autorités nationales reconnaissent, légitiment et 
soutiennent les groupes marginalisés, en particulier les peuples 
autochtones, au niveau de la politique, de la législation et des 
programmes qui leur donnent plus de pouvoir afin de faire valoir 
leurs besoins, revendications et droits.
14.3. Les autorités nationales et locales fassent en sorte qu’au 
titre du droit à la santé, les groupes et les communautés soient 
associés à la prise de décisions concernant la santé, aux programmes 
ultérieurs, à la prestation de services et à leur évaluation, et y 
participent de façon équitable (cf. Rec. 6.1; 7.1; 9.1; 11.6).
Champ d’action 14.2 : Permettre à la société civile de s’organiser 
et d’agir de façon à promouvoir et faire respecter les droits 
politiques et sociaux qui contribuent à l’équité en santé.
La Commission recommande que :

14.4. Le renforcement des moyens d’agir sur l’équité en santé 
selon des approches ascendantes et descendantes exige le soutien 
de la société civile, afin d’élaborer, de renforcer et de mettre en 
application des initiatives orientées vers l’équité en santé.

Chapitre 15: Bonne gouvernance mondiale 
Champ d’action 15.1: Faire de l’équité en santé un objectif 
de développement mondial et adopter un cadre fondé sur 
les déterminants sociaux de la santé pour renforcer l’action 
multilatérale en faveur du développement.
La Commission recommande que :

15.1. D’ici 2010, le Conseil économique et social, avec le 
concours de l’OMS, prépare en vue de la soumettre à l’étude 
de l’ONU, l’adoption de l’équité en santé en tant qu’objectif 
fondamental du développement mondial et utilise des 
indicateurs appropriés pour mesurer les progrès accomplis, à la 
fois au sein des pays et entre eux (cf. Rec. 10.1; 10.3; 16.3).
15.2. D’ici 2010, le Conseil économique et social, avec le 
concours de l’OMS, prépare en vue de la soumettre à l’étude 
de l’ONU, la création de groupes de travail chargés d’étudier 
les déterminants sociaux de la santé par thème, initialement 
le développement du jeune enfant, l’équité entre les sexes, les 
conditions d’emploi et de travail, les systèmes de soins de santé 
et la gouvernance participative, y compris tous les organismes 
multilatéraux pertinents et les parties prenantes de la société 
civile, ces groupes devant soumettre des rapports régulièrement 
(cf. Rec. 5.1; 6.2; 9.1; 13.2). 
Champ d’action 15.2 : Renforcer le rôle de chef de file de 
l’OMS dans l’action menée au niveau mondial pour influer 
sur les déterminants sociaux de la santé, en faisant de ces 
déterminants un fil conducteur pour tous les Départements et 
tous les programmes de pays de l’organisation.
La Commission recommande que :

15.3. L’OMS institutionnalise une approche des déterminants 
sociaux de la santé dans tous les secteurs en œuvre, en partant 
du Siège jusqu’au niveau des pays (cf. 10.5; 16.8).
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RECOMMANDATION PRINCIPALE  No. 3

Mesurer le problème, l’analyser 

et évaluer l’efficacité de l’action  

Reconnaître qu’il y a un problème et en 
mesurer l’ampleur au niveau des pays et au 
niveau mondial sont des étapes indispensables 
avant d’agir. Avec le concours de l’OMS, 
les gouvernements et les organisations 
internationales devraient instaurer des 
observatoires nationaux et mondiaux de 
l’équité en santé pour suivre systématiquement 
l’évolution des inégalités sanitaires et des 
déterminants sociaux de la santé, et devraient 
évaluer l’incidence des politiques et des actions 
sur l’équité en santé. Pour créer l’espace et 
la capacité organisationnels nécessaires pour 
œuvrer efficacement en faveur de l’équité en 
santé, il faut investir dans la formation des 
responsables du choix des politiques et des 
professionnels de la santé et faire bien connaître 
les déterminants sociaux de la santé au public. 
Il faut aussi accorder une plus grande place 
aux déterminants sociaux de la santé dans la 
recherche en santé publique.

Chapitre 16 : Déterminants sociaux de la 
santé : observation, recherche et formation
Champ d’action 16.1 : Veiller à ce qu’il existe aux niveau 
local, national et international des systèmes d’observation 
méthodique de l’équité en santé et des déterminants sociaux de 
la santé.

La Commission recommande que :

16.1. Les pouvoirs publics veillent à ce que tous les enfants 
soient enregistrés à la naissance sans frais pour les ménages. 
Ceci doit s’inscrire dans le cadre de l’amélioration de 
l’enregistrement civil pour les naissances et les décès (cf. Rec. 
5.2; 14.1). 

16.2. Les autorités nationales instaurent des systèmes 
nationaux de surveillance de l’équité en santé qui recueillent 
méthodiquement des données sur les déterminants sociaux de 
la santé et les inégalités en santé (cf. Rec. 10.3).

16.3. L’OMS dirige l’instauration d’un observatoire mondial 
de l’équité en santé qui s’inscrit dans une structure plus élargie 
de gouvernance mondiale (cf. Rec. 15.1).

Champ d’action 16.2 : Consentir les investissements nécessaires 
pour produire et communiquer de nouvelles données sur la 
façon dont les déterminants sociaux influencent la santé de la 
population et l’équité en santé et sur l’efficacité des mesures 
visant à réduire les inégalités en santé par une action sur les 
déterminants sociaux.

La Commission recommande que :

16.4. Les organismes de financement des travaux de recherche 

consacrent un budget particulier à la production et à l’échange, 
au niveau mondial, de données probantes sur les déterminants 
sociaux de la santé et l’équité en santé, y compris la recherche 
sur l’intervention en équité en santé.

Champ d’action 16.3 : Former les responsables des politiques, 
les parties prenantes et les professionnels de la santé aux 
questions de déterminants sociaux de la santé et investir dans 
l’action de sensibilisation.

La Commission recommande que :

16.5. Les établissements d’enseignement et les ministères 
concernés incluent les déterminants sociaux de la santé dans la 
formation des personnels médicaux et des personnels de santé 
de façon normalisée et obligatoire (cf. Rec. 9.3).

16.6. Les établissements d’enseignement et les ministères 
concernés agissent afin que le personnel non médical et 
le grand public aient une meilleure compréhension des 
déterminants sociaux de la santé (cf. Rec. 10.2). 

16.7. Les pouvoirs publics renforcent les capacités des 
responsables du choix des politiques et des planificateurs 
concernant l’évaluation d’impact sur l’équité en santé (cf. Rec. 
10.3; 12.1).

16.8. L’OMS renforce les moyens dont elle dispose pour 
soutenir l’action sur les déterminants sociaux de la santé, aux 
niveaux mondial, national et local (cf. Rec. 5.1; 9.1; 10.5; 15.3).
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