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SOCIÉTÉS JUSTES: ÉQUITÉ EN SANTÉ ET VIE DIGNE

MOT DU PRÉSIDENT

La santé des individus et des populations s’est considérablement améliorée dans 
la région des Amériques au cours des dernières décennies du XXe siècle et des 
premières années du XXIe siècle. Il est désormais communément admis que la 
santé continuera de s’améliorer, en raison de meilleures conditions de vie et de 
l’accès à des soins de santé satisfaisant des normes toujours plus élevées.

Certaines menaces pourraient cependant assombrir 
ce tableau favorable, et elles prennent au moins 
trois formes. Premièrement, il existe d’importantes 
inégalités en matière de santé à l’intérieur des 
pays, quel que soit le niveau de développement 
économique et social du pays et malgré les 
améliorations sociétales susmentionnées, parce 
que leurs retombées sur la santé sont réparties 
inégalement. Deuxièmement, il continue d’y avoir 
d’importantes inégalités en matière de santé entre 
les pays des Amériques. Troisièmement, le rythme 
de l’amélioration de la santé s’est ralenti dans 
certains pays et s’est même inversé pour certaines 
mesures ; aux États-Unis d’Amérique, cela fait trois 
années de suite que l’espérance de vie diminue.

La vision de la directrice de l’Organisation 
panaméricaine de la santé (OPS), Carissa Etienne, 
a mené à la création de la présente Commission 
sur l’équité et les inégalités en matière de 
santé dans les Amériques de l’OPS, ainsi que 
d’une commission complémentaire sur la 
couverture sanitaire universelle. La Dre Etienne 
considère que les déterminants sociaux de la 
santé et la couverture sanitaire universelle sont 
complémentaires : les deux sont nécessaires pour 
atteindre l’équité en santé. L’appui de la Dre Etienne 
s’est accompagné d’un engagement inestimable 
de nos 12 commissaires envers notre mission. Ces 

experts représentant toute la région des Amériques 
ont mis leur sagesse et leur expérience au service 
de nos nombreuses délibérations et ont façonné 
l’orientation et le contenu du présent rapport. Avec 
un secrétariat dévoué de l’OPS et de l’Institute of 
Health Equity de l’University College de Londres, ils 
ont rendu ce travail possible. Je voudrais remercier 
en particulier Jessica Allen, Peter Goldblatt et 
Joana Morrison pour leur soutien à la Commission 
et leur aide lors de la rédaction de ce rapport.

Parce que nous estimons que les connaissances 
et les ressources requises existent pour améliorer 
la santé de tous les habitants des Amériques, 
nous qualifions d’injustes ces inégalités en santé. 
Remédier à ces inégalités est une question de 
justice sociale. Le souci de la justice sociale et de 
la santé est la motivation première de la présente 
Commission de l’OPS sur l’équité. Néanmoins, les 
données montrant ce qui peut être fait sont d’une 
importance cruciale.

À plusieurs reprises on m’a demandé : à l’ère de 
la politique post-factuelle, avons-nous vraiment 
besoin de données probantes pour élaborer des 
politiques ? La Commission de l’OPS sur l’équité 
est formelle. Les connaissances et les données 
probantes sont d’une importance capitale pour faire 
la lumière sur les inégalités en santé injustifiables 
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MOT DU PRÉSIDENT

et les façons possibles d’améliorer l’équité en santé. 
Nous proposons les recommandations exposées 
dans le présent rapport précisément parce qu’elles 
sont fondées sur des données probantes. Par 
conséquent, notre mission revêt un caractère à 
la fois moral et technique. C’est une entreprise 
morale que d’améliorer la qualité de la vie que les 
gens sont en mesure de mener : une vie digne qui 
améliorerait la santé. Le présent rapport rassemble 
les données probantes techniques sur ce qui est 
nécessaire pour atteindre cet objectif.

Les données que nous avons rassemblées 
s’appuient sur celles synthétisées par la 
Commission des déterminants sociaux de la santé 
de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et 
l’Étude sur les déterminants sociaux de la santé et 
la fracture sanitaire dans la Région européenne de 
l’OMS. Les données probantes qui ont constitué 
le fondement de notre travail sont mondiales. 
Notre tâche en tant que Commission de l’OPS sur 
l’équité était de recueillir de nouvelles données 
probantes dans les Amériques et de les appliquer 
aux conditions spéciales et extrêmement variées de 
cette région qui comprend le Canada, les États-Unis 
d’Amérique, l’Amérique latine et les Caraïbes.

L’action et la génération de connaissances doivent 
aller de pair. Nous avons confiance en notre analyse 
des déterminants sociaux de la santé. Mais les 
données sur « ce qui fonctionne » pour agir sur 
ces déterminants sociaux afin d’améliorer l’équité 
en santé ne sont jamais suffisantes. Il est essentiel 
de mettre en place des systèmes de surveillance 
efficaces pour évaluer les effets des changements 
de politique que nous recommandons.

Nous sommes optimistes, mais pas complaisants : 
optimistes parce que nous constatons un intérêt 
marqué et croissant pour les déterminants 
sociaux de la santé et l’équité en santé ; or, 
nous ne faisons preuve d’aucune complaisance 
parce que les menaces sont nombreuses. Le 
renforcement du pouvoir d’action des individus, 
des collectivités et, certainement, des pays doit 
aller de pair avec le développement social et 
économique. Les inégalités économiques, les 
changements climatiques et les répercussions 
persistantes du colonialisme et du racisme sont 
des obstacles majeurs au renforcement du 
pouvoir. Notre rapport appelle des mesures pour 
remédier aux disparités dans les conditions de vie 
quotidiennes tout au long de la vie, ainsi qu’en ce 
qui concerne la violence et le racisme, le climat 
et l’environnement et les facteurs structurels des 
iniquités en santé.

Nous voyons le présent rapport comme un 
premier pas dans la bonne direction. L’objectif doit 
désormais être d’encourager l’action de tous les 
pays de la région et de donner aux gouvernements 
et à la société civile des données probantes qui 
devraient inspirer leurs interventions. Pourrait-il y 
avoir un objectif plus souhaitable que celui de créer 
des conditions qui permettront à tous les habitants 
de la région de vivre dans la dignité, et faire ainsi 
avancer la cause de l’équité en santé ?

PROFESSEUR SIR MICHAEL MARMOT

Président, Commission sur l’équité et les inégalités 
en matière de santé dans les Amériques de l’OPS
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INTRODUCTION ET CADRE CONCEPTUEL

1.1. COMMISSION SUR L’ÉQUITÉ ET LES INÉGALITÉS 
EN MATIÈRE DE SANTÉ DANS LES AMÉRIQUES

Les Amériques — Amérique du Nord, Amérique centrale, Amérique du Sud 
et Caraïbes — sont remarquables par leur diversité. Ces terres, désignées par 
l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) comme l’une des six « régions » 
mondiales, comptent certains des individus et des pays les plus riches du monde, 
certains des plus pauvres et de nombreux autres entre les deux extrêmes. Dans la 
région des Amériques se trouvent de minuscules États insulaires peu peuplés et 
des pays de vastes étendues de terres très peuplés, avec les différents défis qui en 
découlent.

La région abrite des personnes qui jouissent de 
privilèges substantiels et d’autres qui subissent 
de graves violations des droits de la personne en 
raison de leur situation socioéconomique, de leur 
origine ethnique, de leur sexe, de leur orientation 
sexuelle, de leur situation d’incapacité ou de leur 
statut de migrant. Chacun de ces facteurs, seul 
ou combiné, peut contribuer à des inégalités 
marquées en matière de santé au sein des pays des 
Amériques et entre ces pays. Dans la mesure où 
les inégalités systématiques en matière de santé 
peuvent être évitées par des moyens raisonnables, 
elles sont injustes et par conséquent inéquitables. Y 
remédier est une question de justice sociale.

C’est pour remédier à ces iniquités en santé que 
la Commission sur l’équité et les inégalités en 
matière de santé dans les Amériques a été créée 
par la directrice de l’Organisation panaméricaine 
de la santé (OPS), la Dre Carissa Etienne. La 
Commission sur l’équité est partie du principe selon 

lequel « la santé est une fin en soi ». Il s’agit d’un 
objectif souhaitable tant pour les individus que 
pour les collectivités. Certes, il existe de bonnes 
raisons pratiques d’améliorer la santé : une bonne 
santé peut être une voie vers une vie prospère 
et productive ; il peut être économiquement 
avantageux pour un pays d’avoir une population en 
meilleure santé. Toutefois, il ne s’agit pas de notre 
principale préoccupation.

La santé est plus qu’un moyen de parvenir à un 
autre objectif. La santé est un état très prisé, qui fait 
partie d’une vision du monde, commune dans les 
Amériques comme ailleurs, selon laquelle le bien-
être humain est une fin en soi. Une meilleure santé 
et une plus grande équité en santé se produiront 
lorsqu’on éliminera les contraintes qui restreignent 
les chances d’épanouissement et le potentiel 
humain, afin de créer les conditions permettant 
à tous d’atteindre le niveau de santé le plus élevé 
possible et de vivre dans la dignité.

Les données probantes que nous rassemblons ici 
montrent qu’une bonne partie des problèmes de 
santé est attribuable à la société. L’espérance de 
vie d’une femme en Haïti est d’un peu moins de 
66 ans, alors qu’elle est de 84 ans (1) au Canada, 
et ceci ne tient pas au fait que les Haïtiennes sont 
biologiquement différentes des Canadiennes, 
mais aux conditions dans lesquelles elles naissent, 
grandissent, vivent, travaillent et vieillissent. De 
même, au Chili, le fait qu’un homme ayant un faible 
niveau d’instruction puisse espérer vivre 11 ans 
de moins qu’un homme ayant fait des études 
universitaires est principalement attribuable aux 
déterminants sociaux de la santé (1). Comme nous 

« La lutte contre la pauvreté n’est 
pas un acte de charité. C’est un acte 
de justice. C’est la protection des 
droits fondamentaux de l’homme, 
de son droit à la dignité et à une vie 
décente. »

Nelson Mandela, 
discours « Abolissons la pauvreté », Londres, 2005
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le montrerons, les initiatives en matière d’éducation 
et d’inclusion sociale, par exemple, auront des 
avantages pour la santé et d’autres avantages pour 
la société.

L’effet des déterminants sociaux de la santé peut 
s’observer dès le début de la vie (2). Dans la plupart 
des pays des Amériques, le risque de décès d’un 
enfant avant l’âge de 5 ans est étroitement lié 
au revenu des parents : plus ce revenu est bas, 
plus la mortalité est élevée (3). Au Guatemala par 
exemple, en 2014, le taux de mortalité des moins 
de 5 ans était de 55 pour 1 000 naissances dans le 
quintile le plus pauvre des familles et de 20 pour 
1 000 dans le quintile le plus riche. Pourtant, non 
loin de là en Colombie, la mortalité des moins de 
5 ans était inférieure à 5 pour 1 000 dans les familles 
du cinquième le plus riche en 2015 (4). Un tel écart 
devrait pouvoir être comblé. Dans l’ensemble des 
Amériques, le développement des enfants tout 
au long de leur vie et leurs résultats en matière 
d’éducation, de revenu, de santé et de bien-être 
demeurent étroitement liés à la situation des 
parents.

Il est de plus en plus reconnu et attesté qu’une 
bonne santé nécessite non seulement l’accès aux 
soins de santé, mais aussi une intervention à l’égard 
des déterminants sociaux de la santé. En effet, la 
relation entre les caractéristiques de la société et 
la santé est si étroite que, d’après nous, la santé 
et l’équité en santé représentent des indicateurs 
importants du progrès social. Une société qui répond 
aux besoins de ses membres de manière équitable 
est susceptible d’être une société dans laquelle la 
santé de la population est élevée et les iniquités en 
matière de santé sont relativement réduites.

Outre le défi que représente la lutte contre les 
grandes inégalités sociales et économiques, les 
travaux de la Commission de l’OPS sur l’équité ont 
cerné les changements climatiques, les menaces 
environnementales, les relations avec la terre et les 
répercussions durables du colonialisme, du racisme 
et des pratiques historiques d’esclavage comme 
étant les facteurs critiques qui ralentissent les 
progrès vers l’objectif voulant que les populations 
de la région puissent vivre dans la dignité et jouir 
du niveau de santé le plus élevé possible.

L’objectif de la Commission de l’OPS sur l’équité 
est de permettre une meilleure compréhension 
de ces obstacles et de proposer des actions 

efficaces pour les surmonter. Nous nous appuyons 
sur les fondements posés par la Commission des 
déterminants sociaux de la santé (CDSS) (5). Au 
cours de la décennie qui a suivi la publication 
du rapport Combler le fossé en une génération 
de la CDSS, les pays des Amériques ont pris des 
initiatives concrètes, et nos exemples d’action 
nous viennent de ces pays. La Commission 
de l’OPS sur l’équité s’est associée à 15 pays 
pour mener à bien ses travaux. Des mesures 
sont également prises au niveau infranational. 
Aux États-Unis d’Amérique, par exemple, de 
nombreuses villes ont adopté une approche 
fondée sur les déterminants sociaux de la santé.

Le présent rapport est publié à un moment 
important. L’inégalité domine les Amériques : 
l’inégalité socioéconomique, mais aussi les 
inégalités entre les Autochtones et les non-
Autochtones ; entre les personnes d’ascendance 
africaine et celles d’origine européenne ; entre les 
sexes ; entre les personnes handicapées et non 
handicapées ; entre les personnes de différentes 
orientations sexuelles, et entre les migrants et non-
migrants. Des inégalités trop marquées nuisent à 
la cohésion sociale et conduisent à une répartition 
injuste des chances de vie et à des inégalités en 
matière de santé. Or, en même temps, la santé 
suscite un grand intérêt dans les Amériques, et la 
région a été à l’avant-garde de la reconnaissance 
du droit de la personne à accéder au meilleur 
niveau de santé possible, la majorité des pays ayant 
signé des protocoles internationaux sur les droits 
économiques, sociaux et culturels. La mise en 
œuvre des recommandations de ces accords est le 
défi que doivent relever les intervenants politiques, 
professionnels et communautaires.

Nous cherchons à mobiliser les gouvernements, la 
société civile et le milieu universitaire non seulement 
dans le secteur de la santé, mais aussi dans tous 

L’injustice sociale tue à grande 
échelle.

Commission des déterminants sociaux  
de la santé de l’OMS. Combler le fossé 

en une génération : instaurer l’équité en 
santé en agissant sur les déterminants 

sociaux. Rapport final, 2008
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Mémorial Martin Luther King Jr., Washington, D.C. (États-Unis d’Amérique)
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les domaines de la société qui influent sur l’équité 
en santé. Les objectifs de développement durable 
(ODD) reconnaissent clairement que le succès d’une 
société présente de multiples facettes ; le succès 
économique n’est qu’une mesure, quelque peu 
limitée, du progrès d’une société. Bien qu’un seul 
des ODD soit explicitement lié à la santé, il a été 
démontré que les 16 autres ont, pour la plupart, une 
influence sur la santé et l’équité en santé (6).

Nous reconnaissons que pour parvenir à l’équité en 
santé dans certains domaines, il faudra s’attaquer 
aux politiques défavorables, à la préséance indue de 
l’économie sur les droits de la personne, aux conflits, 
aux changements climatiques et à la corruption. 
Cependant, nous ne nous désespérons pas face à 
ces défis, car nous avons observé des changements 
importants malgré certains obstacles de taille. Le 
présent rapport mettra en évidence des exemples 
de gouvernements qui apportent des améliorations 
concrètes, d’organisations professionnelles et de la 
société civile qui mettent en œuvre des stratégies 
fondées sur des données probantes, et de citoyens 
qui réalisent le changement par leur participation 
à des mouvements sociaux et à des projets de 
renforcement communautaire. Nous estimons, 
données à l’appui, que l’équité en santé est un 
objectif réaliste.

La paix ne peut exister sans la 
justice, la justice ne peut exister sans 
l’équité, l’équité ne peut exister sans 
la démocratie, la démocratie ne peut 
exister sans le respect de l’identité 
et de la valeur des cultures et des 
peuples.

Rigoberta Menchú, lauréate du prix 
Nobel de la paix de 1992

Une injustice, où qu’elle se produise, 
est une menace pour la justice 
partout ailleurs.

Martin Luther King, Jr. Lettre d’une prison de 
Birmingham [TRADUCTION], 16 avril 1963
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La Commission de l’OPS sur l’équité a rencontré des dirigeants du mouvement des droits civiques à Atlanta, en 
Géorgie, pour apprendre d’eux comment réaliser des changements politiques et sociaux majeurs.

Les points retenus par la Commission sont les suivants :

• Nous devons cibler les déterminants sociaux de l’équité en santé, tels que l’emploi, l’éducation, le revenu et la 
sécurité.

• Nous devons être prêts à faire face à la discrimination dans ces domaines, même au risque de « souffrances 
rédemptrices », selon les paroles de Martin Luther King, Jr.1

• Comme Rosa Parks dans le boycottage des bus de Montgomery, Alabama, nous devons « avoir pris notre 
décision » — être déterminés en nous-mêmes2.

Nous devons toujours faire participer la collectivité à nos efforts et poursuivre cet engagement tout au long du 
processus.

Sources : 1 King ML, Jr. « The rising tide of racial consciousness », allocution à la Golden Anniversary Conference de la National Urban 
League [discours]. Le 6 septembre 1960, New York.
2 Burks M. Trailblazers : women in the Montgomery bus boycott. Dans : Crawford VL, Rousse JA, Woods B, Butler BN, editors. Women 
in the Civil Rights Movement. New York : Carlson Publishing ; 1990:71–84.

Une action concrète : Apprendre du mouvement des droits civiques aux États-Unis 
d’Amérique
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1.2 CADRE CONCEPTUEL

Le cadre conceptuel de la Commission de l’OPS sur l’équité, illustré dans la figure 1.1, 
résume notre approche de l’analyse des données probantes et de la formulation 
de recommandations. Ce cadre a sous-tendu la rédaction de notre rapport. Les 
facteurs structurels sont abordés à la section 3, les recommandations visant à 
améliorer l’équité dans les conditions de vie quotidiennes sont présentées à la 
section 4, et les recommandations relatives aux mécanismes de gouvernance sont 
présentées à la section 5. Toutes les données probantes présentées sont étayées 
par une série d’examens des données probantes entrepris par la Commission.

Le cadre s’appuie sur le cadre conceptuel de la 
Commission des déterminants sociaux de la santé 
(CDSS) (5), mais il va plus loin sur certains plans 
importants. Il met l’accent sur le « racisme structurel », 
le colonialisme et l’importance des relations avec la 
terre. Il est conforme aux ODD, mais il met davantage 
l’accent sur l’environnement et les changements 
climatiques. L’accent y est mis plus explicitement sur 
les droits de la personne et davantage sur les iniquités 
selon le sexe, l’origine ethnique, l’orientation sexuelle, 
l’étape de la vie et l’incapacité. La Commission 
de l’OPS sur l’équité reconnaît également les 

interrelations entre ces facteurs, en insistant sur une 
vie dans la dignité comme résultat souhaité, dans la 
perspective d’une plus grande équité en santé.

FACTEURS STRUCTURELS DES INIQUITÉS 
EN SANTÉ

Structures politiques, sociales, culturelles 
et économiques

La façon dont les marchés fonctionnent, le rôle 
du secteur public et les inégalités économiques 

ACTION

Gouvernance 

Droits de la personne

FACTEURS 
STRUCTURELS 

Structures politiques, 
sociales, culturelles et 
économiques

Environnement naturel, 
terres et changements 
climatiques

Histoire et héritage, 
colonialisme actuel, 
racisme structurel

CONDITIONS DE VIE AU 
QUOTIDIEN 

Petite enfance et éducation

Vie professionnelle

Aînés

Revenu et protection 
sociale

Violence

Environnement et 
logement

Systèmes de santé

INTERSECTIONNALITÉ : INÉGALITÉS SOCIALES ET ÉCONOMIQUES, SEXE, SEXUALITÉ, 
ETHNICITÉ, INCAPACITÉ, MIGRATION

Figure 1.1.  
Cadre conceptuel

ÉQUITÉ EN SANTÉ  
ET VIE DANS  
LA DIGNITÉ



8

SOCIÉTÉS JUSTES: ÉQUITÉ EN SANTÉ ET VIE DIGNE

sont des facteurs structurels de disparités dans les 
conditions de vie quotidiennes, qui découlent en 
grande partie de choix politiques.

La crise financière mondiale de 2007–2008 et 
ses conséquences ont mis en évidence les 
limites des marchés libres. La montée en force 
d’un « intégrisme des marchés » a minimisé 
l’importance du secteur public et favorisé une 
inégalité économique croissante (7). Les données 
probantes réunies pour la Commission de l’OPS 
sur l’équité révèlent l’importance d’une sphère 
publique dynamique et revigorée. Un secteur privé 
performant est le complément des investissements 
réalisés au profit du bien public.

L’économiste Anthony Atkinson a signalé que 
lorsque les répondants aux États-Unis d’Amérique 
et en Europe ont été interrogés sur ce qu’ils 
considéraient comme le « plus grand danger au 
monde », les préoccupations au sujet de l’inégalité 
l’emportaient sur tous les autres dangers (8). 
Peu de gens nieront l’importance de l’égalité des 
chances, mais les grandes inégalités de revenu 
et de richesse faussent les règles du jeu. Les faits 
montrent clairement que ces grandes inégalités 
limitent les possibilités pour la génération 
suivante. C’est ce que l’on appelle la transmission 
intergénérationnelle des iniquités.

Une deuxième raison connexe pour laquelle le 
public s’inquiète de l’inégalité est qu’elle remet 
en question la légitimité de la société. Lorsque la 
société semble servir les intérêts d’une minorité, 
les inégalités extrêmes sont incompatibles avec 
une démocratie fonctionnelle. Ceux qui sont riches 
peuvent se demander pourquoi ils devraient 
payer des impôts pour aider les pauvres. Ceux qui 
sont défavorisés perçoivent l’injustice du fait que 
seuls quelques privilégiés jouissent de possibilités 
d’épanouissement. Si rien n’est fait pour l’aplanir, 
l’inégalité peut créer les conditions propices au 
dysfonctionnement et à l’instabilité de la société. 
Troisièmement, les sociétés hautement inégalitaires 
sont vulnérables aux fléaux sociaux comme 
la maladie et la criminalité. La pauvreté et le 
désavantage relatif sont au cœur de l’effet néfaste 
de l’inégalité sur la santé.

Nous soulignons que les Autochtones et 
les personnes d’ascendance africaine sont 
désavantagés sur plusieurs plans dans les 
Amériques, et cela nuit à leur santé. Toutefois, 

dans tous les groupes de personnes de la région, 
il existe des gradients sociaux en matière de 
santé. Lorsque les gens sont classés en fonction 
de leur niveau d’études, de revenu ou de richesse, 
ou selon le niveau social de leur quartier, plus la 
situation socioéconomique est élevée, meilleure 
est la santé. Ce gradient social s’étend du sommet 
jusqu’à la base de la société. Pour y remédier, il 
faut non seulement réduire la pauvreté, mais aussi 
réduire les désavantages relatifs en améliorant la 
société dans son ensemble. Une telle amélioration 
nécessitera la modification de facteurs structurels. Il 
faudra également mettre en place des politiques et 
des programmes sociaux voués à la réduction des 
effets néfastes des inégalités dans la répartition du 
pouvoir, de l’argent et des ressources.

Pour faire face au gradient social de la santé 
dans son ensemble, un examen des inégalités en 
santé en Angleterre, intitulé Fair Society, Healthy 
Lives, a présenté le concept d’« universalisme 
proportionnel ». L’objectif était d’appliquer les 
services universels à tous et de répartir l’effort et 
les ressources proportionnellement aux besoins 
(9). Nous avons souligné l’importance de répondre 
aux besoins des Autochtones et des personnes 
d’ascendance africaine dans les Amériques. Cela 
se fera en partie au moyen d’un universalisme 
proportionnel, en remédiant au sous-financement 
et à la négligence des services offerts aux 
Autochtones et aux personnes d’ascendance 
africaine, mais également en reconnaissant les 
domaines de la santé physique, émotionnelle, 
spirituelle et cognitive de tous les habitants de la 
région.

Histoire et héritage, colonialisme actuel et 
racisme structurel

L’une des principales conclusions de la CDSS était 
que la répartition inégale du pouvoir, de l’argent et 
de ressources sont des facteurs fondamentaux qui 
engendrent des injustices dans les conditions de 
vie quotidiennes, ce qui entraîne des iniquités en 
santé (3). Le colonialisme est l’une des principales 
sources de cette iniquité : il fait partie intégrante de 
l’histoire des Amériques.

Entre 45 et 50 millions d’Autochtones vivent en 
Amérique centrale, en Amérique du Sud et dans 
les Caraïbes ; ceux-ci représentent environ 13 % de 
la population totale. Aux États-Unis d’Amérique, 
environ 5,2 millions de personnes s’identifient 
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comme Amérindiens ou Autochtones de l’Alaska, 
et au Canada, 1,4 million de personnes s’identifient 
comme Autochtones (10). Les Autochtones qui 
ont témoigné devant la Commission de l’OPS 
sur l’équité ont clairement indiqué que les effets 
durables du colonialisme contribuent à l’ampleur 
et la portée des iniquités en santé qui touchent 
les peuples autochtones et se transmettent d’une 
génération à l’autre.

Il y a environ 200 millions de personnes 
d’ascendance africaine dans les Amériques (y 
compris les États-Unis d’Amérique et le Canada) (1). 
Leur histoire est caractérisée par l’esclavage, le 
colonialisme, le racisme et la discrimination, dont 
les effets sont encore actifs à l’heure actuelle (4). 
Un tel racisme structurel engendre des iniquités 
dans les conditions de vie quotidiennes des 
personnes d’ascendance africaine.

Afin que les Autochtones et les personnes 
d’ascendance africaine des Amériques ne soient 
plus défavorisés sur le plan de la santé, nous 
devons réunir le cadre des déterminants sociaux, 
les désavantages de la vie quotidienne, avec 
une démarche fondée sur l’élimination de la 
discrimination et du racisme, la promotion de 
l’autodétermination et l’augmentation du soutien 
aux relations avec la terre, en reconnaissant les 
obligations envers les ancêtres et les générations 
futures. Nous considérons l’autodétermination 
comme un élément central de cette problématique 
et un moyen d’atténuer l’effet des déterminants 
sociaux sur l’équité en santé. On découvrira 
d’autres voies, telles que les effets de 

l’environnement et de la privation matérielle, mais 
l’autodétermination et une vie digne sont d’une 
importance vitale pour créer le genre de société 
qui mènera à l’équité en santé.

Environnement naturel, terres et changements 
climatiques

Les changements climatiques exigent un 
changement urgent du fonctionnement des 
sociétés et de la coopération entre les États. Cette 
évolution doit se faire dans le respect de l’équité 
en général et en santé. Les dommages causés 
à l’environnement naturel constituent aussi une 
menace majeure pour les terres et leurs habitants, 
avec des répercussions négatives importantes 
sur l’équité en santé. La suppression de ces deux 
menaces doit se faire dans un esprit de justice.

Une analyse efficace, du point de vue de l’équité 
en santé, de ces menaces qui planent sur la vie 
des peuples autochtones, de même que de toute 
intervention, doit tenir compte de la relation 
symbiotique distincte de ces peuples avec la terre 
et l’environnement. La question des droits fonciers 
doit également être abordée ; elle touche toutes 
les personnes marginalisées dans l’ensemble des 
Amériques.

CONDITIONS DE VIE QUOTIDIENNES

Les conditions dans lesquelles les gens naissent, 
grandissent, vivent, travaillent et vieillissent 
jouent un rôle essentiel dans la vie qu’ils peuvent 
avoir. Nous présentons les données probantes 
pour montrer en détail comment chacun des 
domaines qui influent sur la vie quotidienne — soit 
la petite enfance et l’éducation, un travail décent, 
le vieillissement dans la dignité, le revenu et la 
protection sociale, les conditions environnementales 
et de logement, la violence et le système de 
santé — influe également sur l’équité en santé et 
la capacité de vivre dans la dignité. Ces domaines 
sont influencés par les facteurs structurels décrits 
ci-dessus.

INTERSECTIONNALITÉ

Les quatre thèmes transversaux de l’OPS, à savoir 
le sexe, l’origine ethnique, l’équité et les droits de 
la personne, occupent une place centrale dans le 
présent rapport. La position socioéconomique, 
le sexe, l’incapacité et l’origine ethnique sont 
tous des motifs de discrimination qui ont une 

Le colonialisme visible te mutile 
ouvertement : il t’interdit de dire, 
d’agir, d’être. Le colonialisme 
invisible, lui, te persuade que la 
servitude est ton destin et que 
tu es naturellement démuni : il te 
persuade que tu ne peux ni dire, ni 
agir, ni être.

Eduardo Galeano, Le livre des étreintes
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incidence profonde sur les résultats en matière 
de santé dans les Amériques. La reconnaissance 
du fait que de multiples désavantages peuvent 
avoir une incidence négative sur l’expérience des 
déterminants sociaux de la santé se situe au cœur 
du travail de la Commission de l’OPS sur l’équité. 
La Commission a examiné les désavantages 
liés au sexe et à l’origine ethnique, ainsi que le 
croisement des dommages causés par la pauvreté, 
l’incapacité, l’orientation sexuelle et l’identité de 
genre. Il est important de prendre en compte les 
différentes étapes de la vie, puisque les enfants et 
les personnes âgées peuvent vivre des iniquités 
en santé différemment et souvent à des niveaux 
plus profonds que les autres groupes d’âge. Les 
instruments et les mécanismes relatifs aux droits de 
la personne ont défini toutes ces caractéristiques 
comme donnant lieu à des violations des droits de 
la personne ou les aggravant.

UNE ACTION CONCRÈTE : GOUVERNANCE 
FAVORISANT L’ÉQUITÉ EN SANTÉ

Mécanismes de gouvernance

Les systèmes de gouvernance déterminent qui 
décide des politiques, comment les ressources 
sont réparties dans la société et comment les 
gouvernements doivent rendre des comptes. 
La gouvernance de l’équité en santé par 
l’action sur les déterminants sociaux exige, au 
minimum, le respect des principes de bonne 
gouvernance du Programme des Nations Unies 
pour le développement, à savoir légitimité et 
voix, orientation et vision claires, rendement 
mesurable, responsabilisation et équité (11). Mais 
elle exige également d’adopter des approches 
pangouvernementales et pansociétales pour 
réduire les iniquités (12). De telles approches 
nécessitent de nouvelles formes de leadership qui 
modifient l’attribution du pouvoir et affaiblissent 
les structures de décision centralisées et 
descendantes. Bon nombre des facteurs qui 
déterminent la structure et l’ampleur des iniquités 
en santé dans un pays ne relèvent pas du contrôle 
direct des ministères de la Santé, et nécessitent 
une participation accrue de la population et des 
communautés locales à la définition des problèmes 
et à la mise en œuvre de solutions.

La gouvernance favorisant l’équité en santé exige 
une responsabilisation. Pour y parvenir, la santé et 
ses déterminants sociaux doivent faire l’objet d’une 

surveillance transparente. Bien que des données 
fiables sur les tendances démographiques, la 
morbidité et la mortalité soient disponibles dans 
certains pays, il n’en demeure pas moins que dans 
la plupart des pays, il y a un manque d’information 
sur la santé en fonction de l’origine ethnique, 
de l’invalidité ou du statut socioéconomique, 
notamment le revenu, la situation d’emploi et 
l’éducation. Il s’agit d’une lacune importante dans la 
lutte contre les iniquités en santé, qui limite le suivi 
des interventions et des politiques.

Droits de la personne

La loi permet de contrebalancer le pouvoir 
politique, et les recours en justice constituent 
une voie essentielle pour corriger les politiques 
et les pratiques qui entraînent ou aggravent les 
iniquités en santé. Les normes et les engagements 
en matière de droits de la personne « renforcent le 
diagnostic d’injustice des différences en matière de 
santé qui sont attribuables à des facteurs sociaux 
et politiques » (13). La place prépondérante 
accordée à la responsabilité en matière de droits 
de la personne exige des recours efficaces et 
opportuns en cas de violations, ainsi que des 
mesures efficaces pour prévenir la récurrence et 
assurer un environnement favorable aux droits de 
la personne (14).

Le respect des droits de la personne, y compris 
la prise de mesures positives pour les plus 
défavorisés, est fondamental pour créer les 
conditions permettant à tous de vivre dans la 
dignité en tant qu’individus et membres de leurs 
collectivités et de leurs sociétés.

ÉQUITÉ EN SANTÉ ET VIE DANS LA DIGNITÉ

Les mesures exposées dans notre cadre conceptuel 
visent à assurer une plus grande équité en santé et 
la possibilité de vivre dans la dignité. La création 
des conditions requises pour vivre dans la dignité 
s’appuie sur le concept d’autonomisation mis en 
avant par la CDSS. L’autonomisation peut avoir 
trois dimensions : matérielle, psychosociale et 
politique. Dans un certain nombre de ses décisions, 
la Cour interaméricaine des droits de l’homme 
a élaboré le concept de vida digna — vivre 
dignement. La Cour a souligné que le droit à la vie 
devait inclure le droit de « ne pas être empêché 
d’avoir accès aux conditions garantissant une 
existence digne » (15).
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INTRODUCTION ET CADRE CONCEPTUEL

La vie dans la dignité incorpore le principe de 
l’autodétermination et la capacité d’envisager et 
de chercher à réaliser un projet de vie individuel, 
ce qui inclut le droit de faire les choix que nous 
estimons être les meilleurs, selon notre libre arbitre, 
afin d’atteindre nos idéaux (16). Cette approche 
de l’autonomie et d’une vie empreinte de dignité 
s’inspire du concept des capacités d’Amartya Sen 
(17). La liberté de vivre une vie que l’on a des raisons 
de valoriser est au cœur des capacités de Sen.

CONFORMITÉ AVEC LES AUTRES APPROCHES 
RELATIVES À LA SANTÉ MONDIALE

La Commission de l’OPS sur l’équité s’appuie sur 
trois autres courants dominants en santé mondiale, 
et les complète.

Tout d’abord, la Commission de l’OPS sur l’équité 
souscrit aux efforts énergiques de l’OMS et 
d’autres intervenants en faveur d’une couverture 
sanitaire universelle. Toutes les sociétés devraient 
disposer d’un accès universel aux soins de santé. 
Or, les inégalités d’accès aux soins ne sont pas la 
principale cause des iniquités en santé. Des pays 
comme le Canada et le Royaume-Uni, qui jouissent 
d’un accès universel aux soins de santé, présentent 
encore des iniquités en matière de santé. Celles-ci 
peuvent être attribuées aux facteurs structurels 
et aux conditions de vie quotidiennes. Le manque 
d’accès aux soins lorsque les personnes tombent 
malades aggrave le problème. Ceci étant dit, 
il existe un lien évident entre les déterminants 
sociaux de la santé et la couverture sanitaire 
universelle, ou son absence. Dans de nombreux 
pays, le manque d’argent, le statut marginal, 
l’éloignement et les barrières culturelles peuvent 
expliquer le manque d’accès aux soins ; ces 
éléments sont également des déterminants sociaux 
de la santé.

Nous souscrivons à l’approche adoptée par l’OPS 
selon laquelle un aspect important de la couverture 
sanitaire universelle consiste à intégrer les fonctions 
essentielles de santé publique. En outre, des pays 
de la région ont signé et approuvé les résolutions 
de l’OPS, dont beaucoup sont importantes pour 
promouvoir une plus grande équité en santé. 

Nous attirons l’attention sur ces éléments dans 
les encadrés du rapport, ainsi que sur les objectifs 
de développement durable et d’autres résolutions 
internationales1.

Deuxièmement, la prévention des maladies 
transmissibles demeure une priorité majeure pour 
la région des Amériques. Pour l’essentiel, le manque 
d’accès à l’eau potable et à l’assainissement 
est une cause majeure de problèmes de santé. 
Nous voulons nous attaquer aux « causes des 
causes », c’est-à-dire aux raisons pour lesquelles 
les politiques et les interventions reconnues qui 
amélioreraient la santé sont refusées à certains 
groupes de la société.

Troisièmement, une initiative mondiale des plus 
nécessaires est en cours relativement aux maladies 
non transmissibles (MNT). Une partie de ce 
mouvement se consacre à l’accès aux soins et une 
autre, à la prévention. Le Plan d’action mondial de 
l’OMS pour la lutte contre les MNT vise notamment 
des améliorations quant aux facteurs de risque 
ou aux causes connues : régime alimentaire, 
tabagisme, obésité, manque d’activité physique et 
abus d’alcool (18). Nous portons notre attention sur 
les « causes des causes », les déterminants sociaux 
de ces comportements malsains. Par conséquent, 
les recommandations de la Commission de l’OPS 
sur l’équité appuieront le Plan d’action mondial 
sur les MNT. Les déterminants sociaux agissent 
également par des voies psychosociales. Par 
exemple, le stress a des effets directs sur la santé 
mentale et physique (3).

1  Les documents cités dans les encadrés Accords 

internationaux pertinents sont indiqués à la fin de la section 

Références.

ACCORDS INTERNATIONAUX 
PERTINENTS

Plan d’action sur la santé dans toutes les politiques 
(résolution de l’OPS CD53.R2 [2017])





13

FACTEURS STRUCTURELS : INÉGALITÉS DANS LA RÉPARTITION DU POUVOIR, DE L’ARGENT ET DES RESSOURCES

2. INÉGALITÉS EN 
SANTÉ ENTRE LES 
PAYS DES AMÉRIQUES
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Un père et son bébé assis dans une maison détruite par le tremblement de terre de 2010 à Croix-des-Bouquets (Haïti)
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INÉGALITÉS EN SANTÉ ENTRE LES PAYS DES AMÉRIQUES

2.1 INTRODUCTION

Bien que la santé globale de la population se soit constamment améliorée dans 
les Amériques, les niveaux de santé varient considérablement d’un pays à l’autre. 
La différence d’espérance de vie globale entre les pays était supérieure à 19 ans 
pour les hommes et les femmes en 2016 (figure 2.1). Les inégalités en matière 
d’espérance de vie et de santé sont également importantes à l’intérieur des pays, 
selon le sexe, l’origine ethnique et la situation socioéconomique.

Figure 2.1. 
Espérance de vie à la naissance selon le sexe, région des Amériques, 2016
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Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. À l’adresse : 
https://donnees.banquemondiale.org/
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2.2 LE FOSSÉ ENTRE LES PAYS SUR LE PLAN  
DE LA SANTÉ

Le premier type majeur d’inégalité en santé est celui entre les pays ; c’est le sujet 
dont nous allons discuter dans cette section. Le défi consiste à relever le niveau 
de santé de tous les pays jusqu’à celui des meilleurs. Comme nous allons l’illustrer 
dans les sections suivantes, il existe d’importantes inégalités au sein des pays. La 
réduction des iniquités en santé au sein des pays constitue une étape majeure dans 
l’amélioration de la santé moyenne des pays.

INÉGALITÉS EN MATIÈRE D’ESPÉRANCE 
DE VIE

La variation de l’espérance de vie illustrée à la 
figure 2.1, allant de 66 à 85 ans pour les femmes 
et de 61 à 80 ans pour les hommes dans la région 
en 2016, indique les nombreuses possibilités 
d’amélioration parmi les pays.

La relation entre la santé, mesurée par l’espérance 
de vie, et le niveau de revenu du pays est illustrée 
à la figure 2.2 par ce que l’on appelle la « courbe 
de Preston ». Cette courbe montre que la santé 
s’améliore de manière plus ou moins linéaire selon 

l’augmentation du revenu national brut (RNB) par 
habitant dans les pays où le revenu annuel est 
inférieur à 10 000 $ US par habitant sur la base 
de la parité de pouvoir d’achat (PPA). La relation 
est moins flagrante dans les pays où le RNB se 
situe entre 10 000 et 40 000 $ US par habitant, et 
l’espérance de vie n’augmente pas lorsque le RNB 
dépasse ce montant. À titre d’illustration, au Chili, 
au Costa Rica et à Porto Rico, l’espérance de vie est 
d’environ 80 ans et le revenu par habitant se situe 
entre 15 000 et 25 000 $ US, tandis qu’aux États-
Unis d’Amérique, l’espérance de vie est légèrement 
inférieure, soit 79 ans, et ce, même si le revenu par 

Figure 2.2.  
Espérance de vie selon le revenu national brut (RNB) par habitant, région des 
Amériques, 2017 ou l’année la plus récente disponible

Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. À l’adresse : 
https://donnees.banquemondiale.org/
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habitant en 2017 était considérablement plus élevé, 
à plus de 58 000 $ US.

SANTÉ ET SURVIE AU DÉBUT DE LA VIE

Il existe des inégalités en santé importantes en 
début de vie. La proportion de bébés ayant un faible 
poids à la naissance est un indicateur de la qualité 
d’une grossesse. Cela comprend les bébés dont 
le taux de croissance est inférieur à la normale et 
ceux qui, pour cette raison ou une autre, naissent 
prématurément. Dans les deux cas, un faible poids à 
la naissance peut miner la santé ultérieure de l’enfant 
et son développement tout au long de sa vie.

La figure 2.3 montre une variation marquée de 
la proportion de naissances vivantes avec un 
faible poids à la naissance dans les Amériques, 
s’échelonnant entre un peu plus de 5 % à Cuba et 
plus de 15 % dans plusieurs autres pays (19).

Les taux de mortalité des moins de 5 ans sont 
présentés à la figure 2.4. Une grande partie de ces 
décès surviennent dans les jours et les semaines qui 
suivent la naissance, et ils reflètent principalement 
l’issue de la grossesse et les conditions dans 
lesquelles les enfants viennent au monde. Ce sujet 
est discuté plus amplement à la recommandation 4.

ÉTATS DE SANTÉ À TOUTES LES ÉTAPES  
DE LA VIE

Bien que la mortalité, exprimée selon l’espérance 
de vie et les taux de décès de jeunes enfants, soit 
un bon indicateur des expériences inégales dans la 
vie, elle ne reflète pas pleinement les conséquences 
sur la santé d’une inégalité des conditions de vie. Il 
existe également des inégalités quant à la période 
pendant laquelle les gens peuvent espérer vivre en 
bonne santé. En 2016, on estimait que l’espérance 
de vie ajustée en fonction de la santé (EVAS) dans 
les Amériques était en moyenne de 65 ans : elle se 
situait entre 57 ans pour les femmes et 54 ans pour 
les hommes en Haïti, et 74 ans pour les femmes et 
72 ans pour les hommes au Canada (figure 2.5) (20).

MALADIES INFECTIEUSES

Bien que des progrès importants aient été réalisés 
dans la région pour réduire à la fois l’incidence et 
l’impact des maladies infectieuses les plus graves, des 
défis importants demeurent, notamment en ce qui 
concerne le virus Zika. Un grand nombre de ces causes 

Figure 2.3. 
Proportion des naissances de faible poids, 
région des Amériques, 2016

Source : Organisation panaméricaine de la santé. PLISA Health 
Information Platform for the Americas. Core indicators [Internet] ; 
2018 [7 novembre 2018]. À l’adresse : http://www.paho.org/data/
index.php/en/indicators/visualization.html
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Figure 2.4. 
Taux de mortalité chez les enfants de moins 
de 5 ans, région des Amériques, 2017

Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque 
mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. 
À l’adresse : https://donnees.banquemondiale.org/
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Figure 2.5. 
Espérance de vie ajustée en fonction de la 
santé (EVAS) à la naissance, selon le sexe, 
région des Amériques, 2016

Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque 
mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. 
À l’adresse : https://donnees.banquemondiale.org/

Remarque : L’EVAS est une mesure de la santé de la population 
qui tient compte de la mortalité et de la morbidité. Elle ajuste 
l’espérance de vie globale en fonction du temps vécu dans un 
état de santé moins que parfait. On la calcule en soustrayant de 
l’espérance de vie le nombre d’années vécues avec une incapacité 
multiplié par un facteur de pondération représentant les effets de 
l’incapacité.
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de morbidité et de mortalité sont plus répandues 
dans les régions où vivent les populations les plus 
vulnérables, c’est-à-dire en situation de pauvreté, dans 
des logements insalubres et avec des conditions de 
travail défavorables, autant de facteurs qui augmentent 
l’exposition. Le chapitre 3 de la publication de La 
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Jeune mère en tenue traditionnelle maya qui allaite son enfant tout en vendant des objets d’artisanat, Chichicastenango (Guatemala)

Figure 2.6. 
Nombre de cas de maladies infectieuses 
dans les Amériques (avec le pourcentage 
du total mondial de cas entre 
parenthèses), 2014

Source : Organisation mondiale de la Santé. Global Health 
Observatory data repository [Internet] ; 2018. À l’adresse : http://
apps.who.int/gho/data/node.home
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santé dans les Amériques 2017 de l’OPS souligne les 
principales sources de données sur la prévalence des 
maladies, les décès et les programmes de prévention 
(21). Des renseignements sur la distribution des vaccins 
infantiles sont également disponibles dans la base de 
données de l’Outil d’évaluation de l’équité en santé 
(HEAT) de l’OMS (22).

La figure 2.6 montre la part des maladies 
infectieuses qui sont surveillées systématiquement 
par l’OMS dans les Amériques. Près de la moitié 
des cas de choléra enregistrés dans le monde, l’une 
des maladies les plus courantes, et 15 % des cas 
de lèpre, ont été enregistrés dans les Amériques 
en 2014. Il est également important de tenir compte 
des nombres absolus : par exemple, alors que les 
Amériques représentaient moins de 4 % des cas 
de tuberculose enregistrés dans le monde en 2014, 
cela représentait plus de 200 000 cas (20).

La figure 2.7 montre la répartition inégale des cas 
de tuberculose dans les Amériques : moins de 
10 cas pour 100 000 habitants ont été enregistrés 
dans la plupart des pays en 2016, contre plus 
de 50 cas pour 100 000 dans sept pays.

La figure 2.8 montre que les taux de mortalité 
attribuables à la tuberculose diffèrent nettement 
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Figure 2.7.  
Incidence de la tuberculose, région des 
Amériques, 2016

Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque 
mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. 
À l’adresse : https://donnees.banquemondiale.org/
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Figure 2.8.  
Taux de décès attribuable à la tuberculose 
selon le sexe, région des Amériques, 2016

Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque 
mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. 
À l’adresse : https://donnees.banquemondiale.org/
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Figure 2.9.  
Prévalence du VIH, pays où les données 
sont disponibles en Amérique latine et 
dans les Caraïbes, 2017

Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque 
mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. 
À l’adresse : https://donnees.banquemondiale.org/

RISQUES COMPORTEMENTAUX ET 
ENVIRONNEMENTAUX

Cette sous-section résume les différences actuelles 
entre certains comportements clés liés à la santé, 

entre les hommes et les femmes (données de 2016), 
bien que les pays où les taux sont élevés chez les 
hommes aient également tendance à afficher les 
taux les plus élevés chez les femmes. Chez les 
femmes, les taux de mortalité étaient inférieurs à 
5 pour 100 000 dans tous les pays sauf trois, alors 
que chez les hommes, ils dépassaient ce chiffre 
dans sept pays.

La prévalence déclarée du VIH chez 
les 15 à 49 ans en Amérique latine et dans les 
Caraïbes varie considérablement, comme le 
montre la figure 2.9. Dix pays ont déclaré des 
niveaux inférieurs à 0,5 % de la population de 
ce groupe d’âge en 2017, et six autres, des taux 
supérieurs à 1,5 %.

MALADIES NON TRANSMISSIBLES

Le fardeau mondial des maladies non 
transmissibles comme le cancer, les maladies 
circulatoires et le diabète augmente. Les 
gradients sociaux sont évidents pour beaucoup 
des maladies les plus graves, avec des différences 
marquées selon la position socioéconomique, 
l’origine ethnique et le sexe. Les bases de 
données internationales fournissent des 
renseignements sur les différences entre les 
sexes, mais pas sur les inégalités au sein des pays 
selon l’origine ethnique et la géographie. Le plus 
souvent, lorsque des données sur les inégalités 
socioéconomiques sont disponibles dans un pays, 
celles-ci proviennent d’enquêtes ou d’études de 
recherche spéciales.

La figure 2.10 montre la répartition des taux de 
mortalité par cancer normalisés selon l’âge dans les 
pays des Amériques en 2014. Dans certains pays, 
ces taux étaient d’environ 50 pour 100 000 ou 
moins chez les hommes et les femmes ; or, les 
mêmes taux étaient multipliés par deux ou trois 
chez les femmes dans 12 autres pays, et par plus de 
trois chez les hommes dans six pays.

Les taux de maladies circulatoires normalisés 
en fonction de l’âge en 2014 étaient inférieurs à 
100 pour 100 000 chez les femmes dans 10 pays, 
mais supérieurs à 400 pour 100 000 dans 
deux pays (figure 2.11). Chez les hommes, 
trois pays seulement affichaient des taux inférieurs 
à 100 pour 100 000, tandis que trois autres 
affichaient des taux supérieurs à 400 pour 
100 000.

https://donnees.banquemondiale.org/
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Figure 2.10.  
Taux de mortalité par cancer normalisé selon l’âge, par sexe, région des Amériques, 
2014 ou l’année la plus récente disponible 
 
A) Femmes

Source : Organisation panaméricaine de la santé. PLISA Health Information Platform for the Americas. Core indicators [Internet] ; 2018  
[7 novembre 2018]. À l’adresse : http://www.paho.org/data/index.php/en/indicators/visualization.html
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Figure 2.11.  
Taux de mortalité normalisé selon l’âge attribuable aux maladies circulatoires, selon le 
sexe, région des Amériques, 2014 ou l’année la plus récente disponible 
 
A) Femmes

Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. À l’adresse : 
https://donnees.banquemondiale.org/
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Figure 2.12.  
Taux de tabagisme selon le sexe, certains 
pays des Amériques, 2016

Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque 
mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. 
À l’adresse : https://donnees.banquemondiale.org/

Remarque : Usage actuel de tout produit du tabac (taux normalisé 
selon l’âge).

ainsi que les variations du risque associé à la 
pollution atmosphérique et du risque d’accidents 
et de violence, qui contribuent à bon nombre des 
différences dont il est question ci-dessus.

Tabagisme

L’évolution des épidémies de tabagisme varie 
considérablement d’un pays à l’autre, selon les 
groupes sociaux et ethniques, le sexe et le niveau 
de vulnérabilité. Une fois l’épidémie établie dans un 
pays, le taux de tabagisme tend à être le plus élevé 
et le plus persistant parmi les moins favorisés et 
ceux qui vivent les situations les plus stressantes. 
La situation actuelle du tabagisme dans les 
Amériques, notamment sa prévalence et les mesures 
de lutte connexes, est résumée dans le rapport 
de l’OPS intitulé Tobacco Control in the Region of 
the Americas (23). D’autres documents de l’OMS 
brossent un portrait mondial de la situation (20). Les 
répartitions sociales actuelles doivent être obtenues 
à partir de données d’enquêtes, de cohortes ou de 
recherches.

La figure 2.12 montre la fourchette des taux de 
tabagisme dans certains pays des Amériques. 
En 2016, les taux pour les femmes étaient 
uniformément inférieurs à ceux des hommes, soit 
moins de 5 % dans plusieurs pays et moins de 40 % 
dans tous les pays indiqués. Néanmoins, la plage 
— de moins de 5 % à plus de 15 % dans plusieurs 
pays — est considérable. Pour les hommes, les taux 
varient de 10 % à plus de 40 % dans trois des pays 
indiqués. L’écart entre les taux de tabagisme chez 
les hommes et chez les femmes varie également de 
façon considérable. Dans tous les pays présentés, 
les taux pour les hommes sont plus élevés. Les 
plus petites différences se trouvent au Canada, en 
Uruguay, aux États-Unis d’Amérique et au Chili.

Des données concernant la proportion de fumeurs 
selon le revenu du ménage sont disponibles au 
Canada. Parmi les ménages du quintile de revenu le 
plus faible, plus d’un Canadien sur cinq était fumeur 
en 2017 (22 %), contre à peine plus d’un sur dix (12 %) 
dans les ménages du quintile de revenu le plus élevé.

Alcool

Il existe une relation étroite entre la consommation 
totale d’alcool par habitant d’un pays et la 
prévalence de la dépendance et des effets néfastes 
liés à l’alcool. La consommation excessive, qui 
tend à être plus fréquente dans les pays ayant 

une consommation globale élevée, nuit à la santé 
physique et mentale et contribue aux lésions 
corporelles causées à soi-même et aux autres. Les 
effets de l’alcool sur la santé dépendent à la fois 
des habitudes de consommation d’alcool et d’autres 
causes connexes qui exposent les personnes 
socialement désavantagées à un plus grand risque 
de dommages associés à l’alcool (18). Les habitudes 
de consommation sont influencées par des facteurs 
psychosociaux, les attitudes culturelles locales à 
l’égard de l’alcool, le prix et la disponibilité.

https://donnees.banquemondiale.org
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Selon le rapport de l’OPS Regional Status Report 
on Alcohol and Health in the Americas (21), la 
consommation d’alcool dans la région est environ 
40 % supérieure à la moyenne mondiale et les 
habitudes de consommation typiques des adultes 
dans la majorité des pays des Amériques sont 
dangereuses pour la santé. En 2000, l’alcool était le 
principal risque pour la santé dans les pays à revenu 
faible et intermédiaire des Amériques.

Les données sur l’utilisation et les dommages 
par groupe socioéconomique, sexe, populations 
autochtones et autres groupes ethniques 
proviennent principalement d’enquêtes et de 
recherches. Les États-Unis d’Amérique disposent 
de données sur la proportion de la population 
qui s’adonne à l’hyperalcoolisation rapide par 
groupe ethnique ; aux États-Unis d’Amérique, 
l’hyperalcoolisation rapide est plus répandue chez 
les Blancs que chez les autres groupes.

Consommation de drogue

Bien que les drogues illicites soient consommées 
plus fréquemment dans les pays à revenu 
élevé des Amériques, les conséquences de la 
toxicomanie sur la santé — maladie, invalidité et 
mort — se font sentir de manière disproportionnée 
dans les pays à revenu faible et intermédiaire, 
chez les personnes qui ont un accès restreint aux 
traitements et aux soins de santé. Un résumé des 
données d’enquête disponibles se trouve dans le 
rapport de l’OPS intitulé Drug Use Epidemiology 

in Latin America and the Caribbean : A Public 
Health Approach (24). Il serait nécessaire que les 
enquêtes fournissent davantage de données non 
regroupées.

Obésité

La prévalence de l’obésité dans les Amériques a 
augmenté ces dernières années et a doublé dans 
certains pays (21). L’obésité touche tous les groupes 
d’âge, toutes les ethnies, toutes les cultures et tous 
les sexes. Le surpoids ou l’obésité pendant l’enfance 
a des répercussions immédiates et à long terme 
sur la santé. De plus en plus d’enfants obèses des 
Amériques reçoivent un diagnostic confirmant 
qu’ils sont atteints de maladies qui étaient 
auparavant presque exclusives aux adultes, comme 
l’hypercholestérolémie, l’hypertension, le diabète de 
type 2, l’apnée du sommeil et certains problèmes 
articulaires. De plus, le surpoids ou l’obésité 
pendant l’enfance augmente considérablement le 
risque de surpoids ou d’obésité à l’adolescence et à 
l’âge adulte (25).

L’obésité a de multiples causes, notamment une 
mauvaise alimentation et l’inactivité physique, qui 
sont étroitement liées à un environnement de plus 
en plus « obésogène ». Ces causes sont associées 
à des déterminants sociaux tels que la pauvreté, le 
faible niveau d’éducation, l’insécurité alimentaire, 
des pratiques de travail plus sédentaires, des 
normes culturelles qui encouragent certains 
régimes alimentaires et l’influence des styles de vie.

Séance de santé communautaire, région de La Moskitia (Honduras)
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Figure 2.13.  
Prévalence du surpoids et de l’obésité chez les adultes de 18 ans et plus, selon le sexe, 
région des Amériques, 2016 
 
A) Femmes

Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. À l’adresse : 
https://donnees.banquemondiale.org/

Remarque : Chez les personnes de 18 ans et plus, le surpoids représente un indice de masse corporelle (IMC) équivalent à au moins 25, mais à 
moins de 30. L’obésité représente un IMC de 30 ou plus.
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femmes en 2016. Chez les hommes, deux pays 
seulement affichaient des taux inférieurs à 10 pour 
100 000, et quatre pays avaient des taux supérieurs 
à 50 pour 100 000 (19).

Les accidents du travail graves et les décès 
connexes sont plus fréquents dans les milieux de 
travail non réglementés, où les personnes les plus 
vulnérables sont souvent employées ; ce sujet est 
examiné dans la recommandation 5.

Violence, suicide et maladie mentale

La violence criminelle se produit dans toutes 
les régions des Amériques. Elle touche 
particulièrement des pays ou communautés, les 
hommes et certains groupes ethniques ; elle est 
examinée plus en détail dans la recommandation 8.

Dans certains pays, ces dernières années, le nombre 
de décès liés aux conflits a également été élevé, 
selon les rapports du Programme des Nations 
Unies pour le développement (PNUD) et d’autres 
organisations (26). Même après la fin d’un conflit, 
il peut y avoir des répercussions à long terme sur 
le développement et la violence criminelle, avec 
des effets connexes sur la santé. Cela est d’autant 
plus vrai dans les zones pauvres et les groupes les 
plus vulnérables, tels que les groupes ethniques 
minoritaires.

Maladie mentale et suicide

Les inégalités structurelles dans les déterminants 
de la santé contribuent aux inégalités dans 
l’incidence et la prévalence des maladies mentales, 
ainsi qu’aux inégalités observées dans l’accès aux 
traitements efficaces en santé mentale. De telles 
inégalités sont observées entre les différents 
groupes ethniques des Amériques, ainsi que 
différents groupes socioéconomiques, et entre les 
hommes et les femmes (21). Bien que toutes les 
maladies mentales ne conduisent pas au suicide et 
que tous les suicides ne soient pas liés aux maladies 
mentales, le suicide est l’un des résultats possibles 
des maladies mentales (27).

La figure 2.15 montre les taux de suicide dans la 
région ; en 2016, les taux les plus élevés pour les 
hommes et les femmes ont été observés au Guyana 
et au Suriname. Dans tous les pays, les taux sont 
plus élevés chez les hommes.

La figure 2.13 montre la proportion de la population 
en surpoids chez les hommes et les femmes 
de 20 à 74 ans. Pour les deux sexes, il n’y avait 
qu’un petit nombre de pays où moins de 40 % du 
groupe d’âge présentait un excès de poids en 2016. 
Pour les deux sexes, le surpoids dépasse les 70 % 
dans les pays où les niveaux sont les plus élevés.

Pollution de l’air

La pollution atmosphérique est devenue une 
préoccupation croissante au cours des dernières 
années. La pollution de l’air ambiant (extérieur) 
et celle de l’air à l’intérieur des habitations sont 
actuellement considérées comme le plus grand 
risque environnemental pour la santé ; on estime 
qu’elles sont responsables d’environ un décès sur 
neuf dans le monde. Les personnes qui cuisinent à 
l’aide de combustibles solides (comme le bois, les 
déchets de culture, le charbon de bois, le charbon 
et le fumier) et de kérosène dans des feux à ciel 
ouvert et des appareils de cuisson inefficaces sont 
les plus exposées à la pollution de l’air intérieur, 
en particulier si la cuisson se fait dans des pièces 
mal aérées. La plupart de ces personnes sont 
pauvres et vivent dans les pays à revenu faible ou 
intermédiaire de la région. Les villes de nombreux 
pays à revenu faible ou intermédiaire de la région 
connaissent également des niveaux élevés de 
pollution de l’air ambiant. Les menaces liées à 
la pollution de l’air ambiant et domestique sont 
traitées plus en détail dans la recommandation 9.

ACCIDENTS, VIOLENCE ET CONFLITS

Les répercussions des blessures graves et des décès 
sont les plus importantes parmi les populations les 
plus pauvres et les plus vulnérables des Amériques, 
comme c’est le cas dans d’autres régions du monde.

Accidents de la route et accidents du travail

Les accidents de la route touchent principalement les 
hommes dans les Amériques, et les taux par voiture 
enregistrée varient considérablement dans la région : 
les victimes sont généralement les passagers des 
voitures en Amérique du Nord (Canada et États-Unis 
d’Amérique), tandis que les piétons et les motocyclistes 
sont les principales victimes ailleurs dans la région.

Parmi les pays indiqués à la figure 2.14, environ les 
trois quarts des pays des Amériques présentaient 
des taux de mortalité par accident de la route 
inférieurs à 10 pour 100 000 personnes chez les 
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Figure 2.14.  
Taux de mortalité normalisé selon l’âge attribuable aux accidents de la route, personnes 
de 15 ans et plus, selon le sexe, région des Amériques, 2016

Source : Organisation panaméricaine de la santé. PLISA Health Information Platform for the Americas. Core indicators [Internet] ; 2018  
[7 novembre 2018]. À l’adresse : http://www.paho.org/data/index.php/en/indicators/visualization.html
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Figure 2.15.  
Taux de mortalité par suicide, selon le sexe, région des Amériques, 2016

Source : Organisation panaméricaine de la santé. PLISA Health Information Platform for the Americas. Core indicators [Internet] ; 2018  
[7 novembre 2018]. À l’adresse : http://www.paho.org/data/index.php/en/indicators/visualization.html
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2.3 MODÈLES ET TENDANCES DÉMOGRAPHIQUES

Les taux de mauvaise santé varient selon l’âge, le sexe, l’origine ethnique et le statut 
socioéconomique. Pour cette raison, la charge de morbidité varie dans la région 
en fonction des structures d’âge et de sexe des populations et de la composition 
ethnique. Ces différences se répercutent sur la capacité des systèmes de santé à 
fournir des soins, mais aussi sur l’échelle absolue des iniquités en santé.

Les variations des taux de fécondité et des ratios 
de dépendance sont corrélées à des résultats de 
santé particuliers et à certains des facteurs clés du 
parcours de vie associés à l’état de santé, tels que 
les taux d’emploi des femmes et la pauvreté des 
personnes âgées.

TAUX DE FÉCONDITÉ

Les deux sous-figures de la figure 2.16 montrent 
la convergence des taux de fécondité que l’on 
commence à observer dans les Amériques. Les pays 
qui affichent actuellement les taux de fécondité 
les plus élevés (figure 2.16A) ont tous connu des 
réductions spectaculaires de ces taux depuis 2002, 

tandis que certains des pays affichant les taux 
les plus faibles (figure 2.16B) ont connu des taux 
stationnaires ou des augmentations très modérées.

PERSONNES ÂGÉES

Les inégalités en matière de santé et de bien-être 
des personnes âgées sont liées, dans une large 
mesure, aux différences de conditions vécues plus 
tôt dans leur vie — l’accumulation d’avantages 
et de désavantages tout au long de la vie —, par 
exemple dans le revenu et l’éducation. Toutefois, 
les conditions de vie à un âge plus avancé, comme 
le logement, l’isolement social et la pauvreté, 
contribuent également aux iniquités en matière de 
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Figure 2.16.  
Taux de fécondité les plus élevés et les plus faibles, région des Amériques, 2016, et 
évolution de 2002 à 2016

(A)  Les cinq pays ayant les taux de fécondité les plus élevés dans la région des 
Amériques en 2016

Source : Organisation panaméricaine de la santé. PLISA Health Information Platform for the Americas. Core indicators [Internet] ; 2018  
[7 novembre 2018]. À l’adresse : http://www.paho.org/data/index.php/en/indicators/visualization.html

http://www.paho.org/data/index.php/en/indicators/visualization.html
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Figure 2.16. (suite) 
Taux de fécondité les plus élevés et les plus faibles, région des Amériques, 2016, et 
évolution de 2002 à 2016
(B)  Les cinq pays ayant les taux de fécondité les plus faibles dans la région des 

Amériques en 2016

Source : Organisation panaméricaine de la santé. PLISA Health Information Platform for the Americas. Core indicators [Internet] ; 2018  
[7 novembre 2018]. À l’adresse : http://www.paho.org/data/index.php/es/indicadores.html.

Figure 2.17.  
Pourcentage de personnes âgées se 
déclarant en bonne ou en très bonne santé 
selon l’âge et la résidence en milieu rural 
ou urbain, 2012

Source : Organisation panaméricaine de la santé. PLISA Health 
Information Platform for the Americas. Core indicators [Internet] ; 
2018 [7 novembre 2018]. À l’adresse : http://www.paho.org/data/
index.php/en/indicators/visualization.html
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santé et sont abordées à la section 6. La fréquence 
accrue des problèmes de santé (et de la mortalité) 
à un âge avancé tend à réduire les différences 
relatives de santé selon les facteurs sociaux en 
comparaison de la population plus jeune, malgré 
des différences absolues plus importantes. Dans 
les pays du monde entier où des données sont 
disponibles, il existe également des différences 
nettes en matière de santé des personnes âgées 
suivant le sexe et l’origine ethnique.

Les inégalités en pourcentage de personnes âgées 
déclarant être en bonne ou en très bonne santé 
varient également selon les régions géographiques. 
La figure 2.17 montre que les personnes âgées 
vivant en milieu urbain ont une meilleure santé que 
celles vivant en milieu rural et que ces différences 
s’accentuent avec l’âge.

http://www.paho.org/data/index.php/en/indicators/visualization.html
http://www.paho.org/data/index.php/en/indicators/visualization.html
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2.4 ÉVOLUTION DE L’ESPÉRANCE DE VIE

La discussion précédente a principalement porté sur l’information et les données 
probantes actuelles ou les plus récentes sur les iniquités en santé entre les pays 
des Amériques. Dans cette sous-section, certaines tendances sont présentées. Ceci 
est important non seulement pour fournir un contexte historique aux modèles, 
mais aussi, et surtout, pour préciser les tendances futures.

L’espérance de vie a augmenté dans les Amériques, 
comme dans la plupart des autres régions du 
monde. La figure 2.18 montre les répercussions de 
cette tendance sur différents pays. Par souci de 
simplicité de présentation, les quatre sous-figures 
se concentrent sur les 10 pays qui ont actuellement 
l’espérance de vie la plus élevée et ceux où l’espérance 
de vie est la plus faible, et ce, pour chaque sexe.

Pour les femmes des pays à espérance de vie élevée 
(figure 2.18A), les valeurs ne diffèrent que de quatre 
ans environ et la plupart des pays ont connu des 
augmentations, bien qu’à des taux légèrement 
différents. Le Canada, par exemple, a été dépassé par 
les Bahamas, où l’espérance de vie a augmenté dans 
des proportions plus fortes. La situation est différente 

aux États-Unis d’Amérique, où l’espérance de vie des 
femmes a stagné aux alentours de 81 ans depuis 2009 
(1). Les différences entre les pays où l’espérance de vie 
est la plus faible (figure 2.18B) sont considérables, mais 
elles se réduisent à mesure que des augmentations 
se produisent dans la plupart des pays, les plus fortes 
augmentations étant observées dans les pays où les 
niveaux étaient les plus bas (Haïti et l’État plurinational 
de Bolivie). Cependant, l’espérance de vie des femmes 
au Guyana ne s’est que peu améliorée (1).

Chez les hommes, les différences dans les niveaux 
et les taux d’augmentation de l’espérance de vie 
sont similaires à celles observées chez les femmes 
dans les pays où l’espérance de vie globale est 
la plus élevée (figure 2.18C). Le Canada est resté 
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Figure 2.18.  
Espérance de vie la plus élevée et la plus faible, selon le sexe, région des Amériques, 
2016, et évolution de 2002 à 2016 
(A) Les 10 pays où l’espérance de vie des femmes est la plus élevée en 2016

(suite à la page suivante)
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Figure 2.18. (suite) 
Espérance de vie la plus élevée et la plus faible, selon le sexe, région des Amériques, 
2016, et évolution de 2002 à 2016 
(B) Les 10 pays où l’espérance de vie des femmes est la plus faible en 2016
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(C) Les 10 pays où l’espérance de vie des hommes est la plus élevée en 2016

(suite à la page suivante)
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Figure 2.18. (suite) 
Espérance de vie la plus élevée et la plus faible, selon le sexe, région des Amériques, 
2016, et évolution de 2002 à 2016 
(D) Les 10 pays où l’espérance de vie des hommes est la plus faible en 2016
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Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. À l’adresse : 
https://donnees.banquemondiale.org/

le pays où l’espérance de vie dépasse nettement 
celle des autres. L’espérance de vie des hommes 
a légèrement diminué aux États-Unis d’Amérique 
depuis 2014 (1). Il y avait des différences 
considérables entre l’espérance de vie moyenne  
des hommes dans les pays à faible espérance de  
vie (figure 2.18D), comme c’est le cas pour les 
femmes, bien que l’écart qui existait entre Haïti et 
le reste de la région en 2002 ait été légèrement 
réduit. L’amélioration de l’espérance de vie des 

hommes au Guyana, à Trinité-et-Tobago et au Bélize 
est toutefois restée très modeste ces dernières 
années.

Les politiques qui ont une incidence sur la structure 
ethnique et sexuelle d’une population ont également 
une incidence sur les résultats en matière de santé. 
Tout cela a une incidence sur les facteurs à l’origine 
des iniquités en santé et sur notre mesure et notre 
interprétation des différences en matière de santé.

ACCORDS INTERNATIONAUX PERTINENTS

Déclaration politique de Rio sur les déterminants sociaux de la santé (OMS [2017])

Résolutions de l’OPS
Programme d’action sanitaire durable pour les Amériques 2018–2030 (CSP29/6, Rev. 3 [2017])
La santé des migrants (CD55.R13 [2016])
Plan d’action sur la santé mentale (CD53.R7 [2014])
Santé, sécurité humaine et bien-être (CD50.R16 [2010])
Politique en matière d’ethnicité et de santé (CSP29.R3 [2017])
Plan d’action sur les incapacités et la réadaptation (CD53.R12 [2014])
Stratégie et Plan d’action relatifs à la démence chez les personnes âgées (CD54.R11 [2015])

Objectifs de développement durable
Objectif 3. Permettre à tous de vivre en bonne santé et promouvoir le bien-être de tous à tout âge.

https://donnees.banquemondiale.org/
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Les inégalités de revenu et de conditions sociales, les 
atteintes à l’environnement et la persistance des élites 
privilégiées liées au colonialisme sont étroitement 
imbriquées. Ensemble, elles constituent les facteurs 
structurels des inégalités en matière de santé, et il faut 
s’y attaquer pour remplir les objectifs de développement 
durable (ODD) (28).

Les formes de pouvoir politiques, sociales, culturelles et 
économiques sont devenues plus concentrées dans les 
Amériques (29). Cette concentration et la détérioration 
de la position de la région dans l’économie mondiale sont 
d’autres facteurs de profondes inégalités structurelles et 
sanitaires. Dans de nombreux pays de la région, les forces 
économiques nationales et internationales ont miné la 
croissance économique, l’équité et la stabilité. Certaines 
parties de la région traversent une crise économique et 
les plus pauvres en subissent les contrecoups — en raison 
de la réduction des possibilités d’emploi et de la baisse 
des salaires, ainsi que de la réduction des dépenses 
publiques en matière de protection sociale.

Selon la Commission économique pour l’Amérique 
latine et les Caraïbes (CEPALC), la lutte contre ces 
inégalités et l’atteinte des ODD nécessiteront la 
création de biens publics mondiaux, une coopération 
régionale, des stratégies nationales et des politiques 
macroéconomiques, sociales, industrielles et 
environnementales (30).
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RECOMMANDATION 1. 
ATTEINDRE L’ÉQUITÉ DANS LES STRUCTURES 
POLITIQUES, SOCIALES, CULTURELLES ET 
ÉCONOMIQUES

Les inégalités dominent la région des Amériques : inégalités de revenus et, surtout, 
inégalités dans l’exercice des droits et dans le développement des capacités, soit les 
habiletés, les compétences et les connaissances qui permettent à chacun de mener 
la vie qu’il souhaite. Il s’ensuit une inégalité en matière de santé et de bien-être.

Cette section s’inspire de trois rapports de la 
CEPALC : Social Panorama of Latin America 2016 ; 
L’inefficacité de l’inégalité [2018] ; Social Panorama 
of Latin America 2018 (4, 28, 31).

L’inégalité des chances qui découle des inégalités 
sociales et économiques entraîne la transmission 
intergénérationnelle de l’iniquité. Le fait que la 
prochaine génération devrait être frappée par les 

inégalités qui touchent ses parents est une forme 
extrême d’injustice sociale.

Les inégalités sociales et économiques minent 
la cohésion sociale. Les extrêmes d’inégalité 
conduisent à s’interroger sur la légitimité de la 
société. Une société qui est perçue comme agissant 
principalement dans l’intérêt de quelques-uns est 
incompatible avec une démocratie fonctionnelle. 

OBJECTIFS PRIORITAIRES ACTIONS

1A. Mettre en œuvre une 
politique budgétaire 
progressive pour améliorer 
l’équité en santé

• Déterminer les effets sur l’équité des politiques budgétaires et les adapter 
pour promouvoir l’équité en santé.

• Renforcer la coopération internationale pour mettre un terme à 
l’exploitation des paradis fiscaux.

• Renforcer le filet de sécurité financier de la région.

1B. Assurer un domaine 
public florissant et renforcer 
le rôle de l’État dans la 
prestation des services

• Élaborer des approches dans le but d’accroître l’autonomisation politique 
en s’appuyant sur le programme Horizons 2030 de la CEPALC pour 
l’équité et sur les recommandations de la Commission d’Oslo (33).

• Remettre en question la présomption selon laquelle les marchés 
constituent le moyen le plus efficace d’offrir des services publics.

• Renforcer le rôle de l’État dans la réglementation des services publics.

1C. S’attaquer d’urgence à 
la corruption pour réduire 
la menace qu’elle fait peser 
sur l’égalité en santé

• Mettre en œuvre les recommandations de Transparency International 
pour réduire la corruption (34).

• Renforcer les institutions participant à la détection des crimes liés à la 
corruption, ainsi qu’aux enquêtes et poursuites connexes.

• Lever l’immunité politique pour les affaires liées à la corruption.

• Renforcer la capacité d’enquête de la police, renforcer les mesures 
disciplinaires internes et établir des mécanismes de responsabilisation 
permanents pour la police.

• Créer des canaux de signalement accessibles et anonymes pour les 
dénonciateurs, qui les protègent réellement contre toutes les formes de 
représailles.
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Une autre façon de considérer l’inégalité des 
revenus consiste à examiner la part du revenu total 
dont bénéficient les 1 % les plus riches. La figure 3.2 
limite l’attention aux pays à revenu intermédiaire 
supérieur et à revenu élevé dans le monde. Parmi 
les neuf pays les plus marqués par les inégalités, 
on trouve les États-Unis d’Amérique et sept autres 
pays d’Amérique latine. L’Afrique du Sud est le seul 
pays hors des Amériques.

La pauvreté et le désavantage relatif sont au 
cœur de l’effet néfaste de l’inégalité sur la santé. 
Nous soulignons dans ce rapport que dans les 
Amériques, les Autochtones et les personnes 
d’ascendance africaine sont confrontés à de 
multiples désavantages qui nuisent à leur santé. 
Toutefois, dans tous les groupes de personnes, il 
existe des gradients sociaux en matière de santé. 
Lorsque les gens sont classés en fonction de leur 
niveau d’études, de revenu ou de richesse, ou selon 
le niveau social de leur quartier, plus la situation 
socioéconomique est élevée, meilleure est la santé. 
Ce gradient social s’étend du sommet jusqu’à la 
base de la société. Pour y remédier, il faut non 
seulement réduire la pauvreté, mais aussi réduire les 
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Figure 3.1.  
Inégalités de revenu, en fonction du coefficient de Gini, dans les régions mondiales et 
dans les pays de l’OCDE, vers 2012

Ceux qui sont riches peuvent se demander pourquoi 
ils devraient payer des impôts pour aider les pauvres. 
Ceux qui sont défavorisés perçoivent l’injustice du fait 
que seuls quelques privilégiés jouissent de possibilités 
d’épanouissement. Outre les effets négatifs sur la 
santé et la maladie, il peut y avoir un risque accru de 
criminalité, de violence et d’agitation civile.

Une façon de voir l’ampleur des inégalités dans 
les Amériques est de comparer les coefficients 
de Gini, une mesure de l’inégalité des revenus 
couramment utilisée, entre les différentes 
régions. Le coefficient de Gini s’échelonne entre 
0 et 1 (parfois, comme à la figure 3.6, il est 
présenté sous la forme 0 à 100). Un score élevé 
indique d’importantes inégalités. La figure 3.1 
montre qu’aux alentours de 2012, l’Amérique 
latine et les Caraïbes affichaient des inégalités 
de revenus plus importantes que les cinq autres 
régions du monde indiquées, et plus du double 
de la moyenne pour les pays de l’Organisation de 
coopération et de développement économiques 
(OCDE) (32). Les États-Unis d’Amérique et le 
Canada sont représentés de manière différente à 
la figure 3.2.

https://www.cepal.org/fr/publicaciones/43578-linefficacite-linegalite-synthese
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Source : Commission économique pour l’Amérique latine et les 
Caraïbes. L’inefficacité de l’inégalité. Santiago : CEPALC ; 2018. 
À l’adresse : https://www.cepal.org/fr/publicaciones/43578-
linefficacite-linegalite-synthese
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Figure 3.2.  
Part du revenu des 1 % les plus riches de la 
population, certains pays, vers 2014

désavantages relatifs en améliorant la société dans 
son ensemble. Une telle amélioration nécessitera 
la modification de facteurs structurels. Il faudra 
également mettre en place des politiques et des 
programmes sociaux voués à la réduction des effets 
néfastes d’une répartition inéquitable du pouvoir, 
de l’argent et des ressources.

Pour faire face au gradient social de la santé, un 
examen des inégalités en santé en Angleterre, 
intitulé Fair Society, Healthy Lives (2010), a introduit 
le concept d’« universalisme proportionnel ». 
L’objectif était d’appliquer les services universels 
à tous et de répartir l’effort et les ressources 
proportionnellement aux besoins (9). Dans ce 
rapport, nous soulignons l’importance de répondre 
aux besoins des Autochtones en Amérique 
du Nord. Cela se fera en partie au moyen d’un 
universalisme proportionnel, en remédiant au sous-
financement et à la négligence des services offerts 
aux Autochtones, mais également en reconnaissant 
les domaines de la santé physique, émotionnelle, 
spirituelle et cognitive de tous les habitants de la 
région.

https://www.cepal.org/fr/publicaciones/43578-linefficacite-linegalite-synthese
https://www.cepal.org/fr/publicaciones/43578-linefficacite-linegalite-synthese
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1A. METTRE EN ŒUVRE UNE POLITIQUE 
BUDGÉTAIRE PROGRESSIVE POUR AMÉLIORER 
L’ÉQUITÉ EN SANTÉ

Une politique budgétaire progressive est essentielle pour améliorer l’équité en 
santé. La politique monétaire, les dépenses de protection sociale et les systèmes 
fiscaux devraient avoir un caractère redistributif et être conçus progressivement 
pour améliorer le niveau de vie des collectivités et populations les plus exposées 
au risque de résultats défavorables, et pour leur fournir des services essentiels.

Dans de nombreux domaines de la politique 
budgétaire, ce n’est pas le cas actuellement. Par 
exemple, la politique sur les prestations de retraite 
peut être régressive lorsque les prestations de 
retraite subventionnées par le gouvernement 
ne sont offertes qu’à ceux qui occupent un 
emploi officiel, excluant ainsi les chômeurs et les 
personnes qui occupent un emploi informel. Dans 
de nombreux pays, les systèmes d’imposition et de 
prestations sont régressifs, c’est-à-dire que les plus 
aisés paient moins d’impôts en proportion de leur 
revenu que les plus pauvres.

EFFETS DES POLITIQUES BUDGÉTAIRES SUR 
L’ÉQUITÉ

Pour réduire les inégalités en matière de santé, 
des efforts doivent être déployés à la fois pour 
réduire les les inégalités supra citées et la pauvreté. 
Il y a eu un débat important à l’échelle mondiale 
sur les mérites relatifs des politiques ciblées par 
opposition aux politiques universelles de réduction 
des inégalités et de la pauvreté. Les politiques 
ciblées ont le mérite évident d’accorder un soutien 
du revenu et des services à ceux qui en ont le 
plus besoin. Dans les Amériques, les programmes 
de transferts monétaires conditionnels (TMC) se 
sont révélés efficaces pour améliorer la santé et 
encourager les jeunes à rester à l’école, comme il 
est décrit à la section 4.

Cette approche présente toutefois des 
inconvénients importants. Premièrement, les 
données que nous citons montrent que la santé 
suit un gradient social, c’est-à-dire que les gens 
qui se trouvent près du bas de l’échelle sont 
en meilleure santé que ceux qui sont dans une 
situation financière ou sociale plus précaire, mais 

en moins bonne santé que ceux qui se trouvent au-
dessus d’eux dans la hiérarchie sociale. Les mesures 
ciblées, par leur nature, laissent en plan toutes ces 
personnes, sauf les plus démunies.

Deuxièmement, les mesures ciblées peuvent 
impliquer des services spéciaux pour les pauvres. 
Un système de santé pour les pauvres sera un 
système de santé pauvre ; un système d’éducation 
pour les pauvres sera un système d’éducation 
pauvre. S’il y a un ensemble de services pour 
la société en général et un ensemble distinct 
pour ceux qui sont socialement défavorisés, les 
contribuables peuvent être intolérants à l’égard 
de ces services et hésiter à investir — expression 
profonde d’un manque de cohésion sociale 
résultant de l’inégalité. Cet argument en faveur de 
l’universalisme s’étend également à l’autre bout 
de l’échelle. Si les riches prennent leurs propres 
dispositions relativement aux soins de santé et à 
l’éducation, cela risque d’affaiblir leur engagement 
à l’égard de l’utilisation de leurs impôts à des fins 
publiques pour la majorité de la population.

Troisièmement, dans un même ordre d’idées, il y a des 
coûts administratifs et sociaux associés à l’identification 
et à l’étiquetage des personnes considérées comme 
pauvres. Pour ces personnes, il existe un réel danger de 
diabolisation et d’exclusion sociale.

Les recherches ont permis de conclure que la 
protection sociale universaliste fait plus pour 
réduire la pauvreté que la croissance du PIB et 
davantage que des politiques ciblées (4).

Nous avons déjà vu, d’après les figures 3.1 et 3.2 ci-
dessus, que les pays de la région sont marqués par 
d’importantes inégalités de revenus. Des progrès 
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Figure 3.3.  
Effets de redistribution des dépenses sociales directes et des transferts en nature, 
certains pays de l’Amérique latine, différentes années de 2009 à 2012

ont été réalisés dans la réduction de l’inégalité des 
revenus en Amérique latine entre 2008 et 2015, 
mais à un rythme plus rapide au début de cette 
période. Dans le double but de réduire la pauvreté, 
cette réduction de l’inégalité des revenus était 
principalement associée à l’augmentation de 
revenus des 20 % les plus pauvres (35).

La figure 3.3 montre le succès de la réduction 
de l’inégalité des revenus en Amérique latine au 
moyen de transferts directs comme les transferts 
monétaires conditionnels et de transferts en nature, 
en particulier les dépenses publiques en éducation 
et en soins de santé. Les pays d’Amérique latine 
peuvent être divisés en trois groupes — systèmes 
de protection sociale complets, intermédiaires 
et limités — sur la base de trois dimensions des 
systèmes de protection sociale : l’universalité, la 
solidarité et les dépenses sociales (35).

La réduction de l’inégalité des revenus, mesurée 
par une réduction du coefficient de Gini, a été 

la plus marquée dans les pays caractérisés par 
des systèmes de protection sociale complets. 
Néanmoins dans les trois groupes, les transferts en 
nature ont un effet plus marqué sur l’inégalité des 
revenus que les transferts directs.

Les résultats présentés à la figure 3.3 dissimulent 
le fait que les transferts monétaires directs sont 
efficaces pour réduire la pauvreté, mais qu’ils visent 
des proportions de la population relativement 
faibles. Dans les pays dotés de systèmes complets 
de protection sociale, les dépenses sociales 
consacrées aux transferts en nature sont beaucoup 
plus importantes, et un plus grand nombre de 
personnes en bénéficient, ce qui amène une plus 
grande réduction des inégalités. Ces conclusions 
pourraient expliquer en partie pourquoi les 
Amériques sont constamment aux prises avec des 
inégalités élevées. Comme le montre la figure 3.4, 
les dépenses sociales du secteur public sont plus 
élevées en pourcentage du PIB dans les économies 
avancées et les économies émergentes d’Europe 
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Source : Ocampo JA, Gómez-Arteaga N. Social protection systems, redistribution and growth in Latin America. CEPALC Rev. 2017;122:7–30.

Figure 3.4.  
Dépenses sociales publiques, certaines régions du monde, 2013
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qu’en Amérique latine. Les dépenses sociales 
du secteur public au Canada et aux États-Unis 
d’Amérique sont supérieures à celles de l’Amérique 
latine et des Caraïbes, mais inférieures à celles de 
la région européenne, et les niveaux de dépense 
aux États-Unis d’Amérique sont plus élevés 
que ceux du Canada, comme il est indiqué à la 
recommandation 7 (29, 32).

Il est clair que l’Amérique latine pourrait faire 
progresser la réduction des inégalités en augmentant 
les dépenses publiques consacrées aux prestations 
en nature, aux soins de santé, à l’éducation et à la 
protection sociale. De telles dépenses peuvent être 
importantes pour faire avancer la cause de l’équité en 
santé, en plus d’avoir des effets plus indirects sur la 
réduction des inégalités.

La figure 3.5 présente le PIB par habitant et les 
recettes fiscales en pourcentage du PIB. Presque 
tous les pays d’Amérique latine se situent en 
dessous de la ligne.

Comme le montre la figure 3.6, dans certains pays 
d’Amérique latine, l’effet de redistribution des 

impôts est limité ou inexistant par rapport aux pays 
européens inclus dans le graphique.

L’objectif de réduire les inégalités est lié à celui 
de réduire la pauvreté. La figure 3.7 montre que la 
réduction de la pauvreté, en particulier de l’extrême 
pauvreté, accomplie au début des années 2000 a 
par la suite stagné ou a été inversée (30).

Une façon de réduire la pauvreté absolue est de 
faire remonter toute la courbe des revenus, grâce 
à la croissance économique. Les programmes 
sociaux et les dépenses sociales constituent un 
moyen différent et plus efficace, comme le montre 
la figure 3.8. L’indice de protection sociale est une 
mesure des dépenses sociales. Des dépenses plus 
généreuses en matière de protection sociale ont une 
relation plus forte avec la réduction de la pauvreté 
que la croissance de l’économie mesurée par le PIB.

Un argument à l’encontre des dépenses sociales 
à visée universelle est le fait que les pays n’ont 
pas les moyens d’assumer ces dépenses. Ocampo 
et Gomez-Arteaga (35) répondent à cette 
préoccupation : 
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PIB par habitant et recettes fiscales en pourcentage du PIB, 2012, avec les pays de 
l’Amérique latine indiqués et étiquetés par rapport à la tendance de tous les pays 
(points bleu pâle)

Source : Mahon JE, Bergman M, Arnson C, editors. Progressive tax reform and equality in Latin America. Washington, D.C. : Woodrow Wilson 
International Center for Scholars ; 2015. À l’adresse : https://www.wilsoncenter.org/publication/progressive-tax-reform-and-equality-latin-
america-no-35.
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Figure 3.6.  
Coefficient de Gini avant et après les impôts et les transferts, certains pays, 2012

Source : JE Mahon JE, Bergman M, Arnson C, editors. Progressive tax reform and equality in Latin America. Washington, D.C. : Woodrow Wilson 
International Center for Scholars ; 2015. À l’adresse : https://www.wilsoncenter.org/publication/progressive-tax-reform-and-equality-latin-
americano-35
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Figure 3.7.  
Taux de pauvreté et d’extrême pauvreté, Amérique latine, 2002 à 2018

Source : Commission économique pour l’Amérique latine et les Caraïbes. L’inefficacité de l’inégalité. Santiago : CEPALC ; 2018. À l’adresse : 
https://www.cepal.org/fr/publicaciones/43578-linefficacite-linegalite-synthese

Remarque : La pauvreté est calculée par la CEPALC au moyen d’enquêtes nationales sur les dépenses, ajustées en fonction de l’inflation et des 
conditions nationales.

Bien que les systèmes nationaux de 
protection sociale dans le monde entier 
aient réussi à réduire considérablement la 
pauvreté et les inégalités... on se demande 
souvent si ces résultats entraînent des coûts 
de renonciation élevés sur le plan de la 
croissance économique.

On suppose généralement qu’il existe 
un compromis entre la croissance et la 
redistribution. Cependant, ce compromis 
est en grande partie un mythe. De façon 
plus générale, on peut dire qu’il y a 
trois grands mythes au sujet de la relation 
entre la protection sociale et la performance 
économique, à savoir :

À chaque stade de développement, les 
sociétés ne peuvent se permettre qu’un 
certain niveau de dépenses sociales (le 
mythe de l’abordabilité) ;

(i)   Il existe un compromis entre les dépenses 
sociales (redistribution) et la croissance 
économique ;

(ii)  La croissance économique réduira 
automatiquement la pauvreté (mythe de 
l’effet d’entraînement) ;

(iii)   D’après l’expérience récente de l’Amérique 
latine, il est possible de réfuter ces mythes.

Premièrement, les systèmes de protection 
sociale sont très hétérogènes dans 
la région, même en tenant compte 
des différences de PIB par habitant. 
Deuxièmement, rien ne prouve 
clairement que les pays qui ont élargi 
leurs systèmes de protection sociale ont 
connu une croissance moins importante. 
Troisièmement, il y a une plus forte 
corrélation entre les améliorations de 
l’indice de protection sociale et la réduction 
de la pauvreté qu’entre la croissance et la 
réduction de la pauvreté.

Les pays des Amériques pourraient se permettre 
des dépenses sociales plus généreuses pour réduire 
les inégalités, et ce, sans nuire aux perspectives de 
croissance économique. Le rapport de la CEPALC 
de 2018 intitulé L’inefficacité de l’inégalité va même 
plus loin (28). La CEPALC réfute l’idée reçue selon 
laquelle l’inégalité est un moteur d’innovation et 
de croissance économique, et soutient qu’une 
trop grande inégalité menace le Programme de 
développement durable à l’horizon 2030 et les 

https://www.cepal.org/fr/publicaciones/43578-linefficacite-linegalite-synthese
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ODD. Nous approuvons les trois axes d’action 
proposés par la CEPALC :

• Une macroéconomie pour le développement ;

• Un État-providence fondé sur les droits et sur les 
gains de productivité ;

• La décarbonisation de la structure de production, 
des villes et des sources d’énergie.

En Amérique latine et dans les Caraïbes, les 
inégalités ont été associées à une culture des 
privilèges, culture incompatible avec l’égalité des 

droits. Cette culture est aussi perceptible au Canada 
et aux États-Unis d’Amérique. Elle résulte en partie 
des conséquences du colonialisme (que nous 
abordons à la section 3) et c’est un facteur d’évasion 
fiscale, comme nous le décrivons ci-dessous.

L’argument est à double sens : les inégalités 
entravent la croissance économique, et la 
croissance économique à elle seule est une 
façon inefficace de lutter contre les inégalités. 
Une des raisons pour lesquelles une plus grande 
égalité stimule la croissance tient au fait que 
les investissements dans le développement des 
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Figure 3.8.  
Variation des taux de pauvreté selon (A) les résultats de l’indice de protection sociale et  
(B) la croissance annuelle du PIB par habitant, Amérique latine (certains pays), 2002 à 2012

Source : JA Ocampo, N. Gómez-Arteaga. Social protection systems, redistribution and growth in Latin America. CEPALC Rev. 2017;122:7–30.
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capacités humaines — dans l’éducation, le bien-
être, la santé et les droits de la personne garantis 
— seront bénéfiques pour la productivité et, de ce 
fait, pour une économie florissante. La transmission 
de la pauvreté et des inégalités à la génération 
suivante nuira à la productivité future.

Les sociétés dont la richesse est concentrée de 
façon disproportionnée dans les mains de quelques 
personnes seulement sont généralement celles 
qui connaissent des conflits. L’augmentation 
de l’émigration est l’une des conséquences 
des conflits et du déséquilibre de la richesse. À 
l’heure de la mondialisation, cela soulève des 
questions importantes tant pour les pays d’origine 
des migrants que pour les pays de destination 
potentielle, ainsi que, bien sûr, pour la santé et le 
bien-être des migrants eux-mêmes.

LUTTER CONTRE L’ÉVASION FISCALE

L’évasion fiscale est répandue dans les Amériques. 
La CEPALC établit un lien entre l’évasion fiscale 
dans la région et une culture des privilèges dans 
laquelle les personnes socialement avantagées 
jugent que les impôts ne leur sont pas destinés 
(28). Les taux élevés d’évasion fiscale sont l’une 
des raisons de la faiblesse relative des recettes 
fiscales de la région et des niveaux d’inégalité 
élevés. Selon la CEPALC, le taux moyen d’évasion 
en ce qui concerne la taxe sur la valeur ajoutée 
(TVA) s’élève à 28 %. L’Uruguay affiche le taux 
d’évasion le plus bas de la région. Vient ensuite 
un groupe de pays dont les taux sont proches ou 
supérieurs à 20 %, mais inférieurs à 30 % (plusieurs 
pays d’Amérique du Sud et le Mexique). Viennent 
ensuite les groupes dont le taux d’évasion dépasse 
30 % (les pays d’Amérique centrale, ainsi que 
l’Équateur et le Paraguay). Les estimations de 
l’évasion fiscale sont beaucoup plus élevées pour 
ce qui est de l’impôt sur le revenu : la moyenne 
régionale s’élève à pratiquement 50 %. Parmi 
les pays les plus touchés, on trouve le Costa 
Rica, la République dominicaine, l’Équateur et le 
Guatemala, avec des taux d’environ 65 %. À l’autre 
extrémité du spectre, on trouve le Brésil, le Chili et 

le Mexique, avec des valeurs beaucoup plus faibles, 
mais néanmoins considérables, allant de 28 % à 
31 %. La figure 3.9 montre que des milliards de 
dollars de recettes fiscales sont perdus.

Le Sénat des États-Unis d’Amérique estime que les 
pertes de recettes découlant de l’évasion fiscale par 
des particuliers et des entreprises basées aux États-
Unis d’Amérique s’élèvent à environ 100 milliards 
de dollars américains par année (36). Pour faire 
face à ce problème, il faut prendre un grand 
nombre des mesures anticorruption énumérées 
dans la recommandation 1C. En règle générale, un 
engagement envers le développement des sociétés, 
caractérisé par un engagement envers l’équité et la 
justice sociale, et envers l’élimination de la culture 
des privilèges, sera une étape importante de la 
justice fiscale.
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Les exemples suivants de réformes fiscales progressives ont été choisis parce qu’ils visaient à déplacer le fardeau 
fiscal vers les ménages les plus riches, de façon à soulager les plus pauvres, principalement en augmentant les 
recettes en relevant les impôts fonciers et sur le revenu des particuliers. Toutefois, en raison des difficultés liées aux 
données et à la surveillance en Amérique latine, il est difficile de calculer l’incidence fiscale en toute confiance.

Réforme fiscale progressive au Chili, 2015
En 2009, avant la réforme fiscale de la présidente Michelle Bachelet au Chili, le 1 % supérieur en termes de revenus 
recevait 22 % du revenu national et payait moins de 16 % d’impôt sur le revenu1. En réponse, le Chili a mené de 
vastes réformes fiscales afin d’augmenter ses recettes fiscales d’une somme correspondant à 3 % du PIB. Le 
gouvernement visait également à éliminer les mécanismes qui permettaient l’évasion fiscale, ce qui entraînerait 
une augmentation de 3 % des dépenses en éducation.

En 2009, avant la réforme fiscale, l’indice de Gini pour le Chili (estimation de la Banque mondiale) était de 49. Il 
a ensuite diminué pour atteindre 47,3 en 2013 et 47,7 en 20152. La part des revenus détenus par les 10 % les plus 
riches du Chili s’élevait à 39,7 en 2009 avant la réforme fiscale, à 38,4 en 2013 et à 38 en 2015.

Réforme fiscale en Uruguay, 2006
En 2006, l’Uruguay a rééquilibré la contribution des impôts directs et indirects, sans toutefois diminuer les 
recettes totales. La réforme taxait la main-d’œuvre et le capital d’une manière plus cohérente que le régime 
fiscal précédent. La réforme a été couronnée de succès malgré la résistance des personnes à revenu élevé. 
L’engagement envers l’équité fiscale perçue était important pour rallier des appuis et diminuer la résistance. 
La communication d’information à tous les contribuables sur les avantages et les devoirs de la réforme a été 
considérée comme l’une des raisons pour lesquelles elle a réussi à surmonter la résistance. La réforme portait sur 
des questions d’équité horizontale, qui ont été acceptées parce que les contribuables connaissaient les résultats 
attendus.

Le gouvernement a affirmé que la réforme avait permis d’entamer une discussion transparente sur les principes 
généraux de la fiscalité, forçant ceux qui s’attendaient à un traitement spécial à en justifier publiquement les 
raisons. Ce n’était pas suffisant pour éliminer complètement la pression de certains milieux, mais ces groupes 
ont été quelque peu affaiblis par le principe de transparence établi par le gouvernement et la création d’une voie 
parallèle pour la négociation d’incitatifs fiscaux. En 2014, une évaluation des réformes a montré qu’elles avaient 
augmenté les recettes fiscales et amélioré l’équité1.

Réforme fiscale en Colombie, 2012
Le principal objectif de la réforme budgétaire de la Colombie était de rééquilibrer le fardeau fiscal horizontalement 
(parmi les différents types d’activités) et verticalement (en fonction des différents niveaux de revenu), afin de 
promouvoir la progressivité et l’emploi officiel, ce qui devait ensuite accélérer la croissance économique. Parmi 
les grands facteurs qui ont rendu possible la réforme de 2012, citons la majorité législative du gouvernement et 
sa capacité à situer la réforme dans une optique de neutralité fiscale et de création d’emplois. Le premier objectif, 
et peut-être le plus important, était de réduire les inégalités générées par le régime fiscal. Le deuxième objectif 
était de créer des emplois et de décourager le travail informel, permettant ainsi aux entreprises de s’intéresser aux 
changements proposés. Le troisième objectif était de réduire l’évasion fiscale.

En 2014, la nécessité de poursuivre la réforme fiscale a fait l’objet de débats, mais en raison de la baisse des 
recettes pétrolières, le gouvernement s’est retrouvé avec un écart budgétaire d’environ 2,4 % du PIB1.

Le gouvernement a réussi à réduire l’opposition et même à gagner des partisans parmi les travailleurs et leurs 
représentants au Congrès en mettant l’accent sur la neutralité fiscale de la réforme et la création d’emplois1. Le 
gouvernement a ajusté la réforme pour tenir compte des opinions divergentes tout en maintenant la cohérence 
générale de la proposition et en insistant sur la neutralité fiscale ; l’initiative du président a ainsi reçu l’appui de la 
majorité au Congrès1.

Sources : 1 Mahon JE, Bergman M, Arnson C, editors. Progressive tax reform and equality in Latin America. Washington, D.C. : Woodrow 
Wilson International Center for Scholars ; 2015. À l’adresse : https://www.wilsoncenter.org/publication/progressive-tax-reform-and-
equality-latin-america-no-35.
2 Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque mondiale. Indicateurs du développement dans le monde [Internet] ; 2019. À 
l’adresse : https://data.worldbank.org/.

Exemples de réformes fiscales progressives en Amérique Latine

https://www.wilsoncenter.org/publication/progressive-tax-reform-and-equality-latin-america-no-35
https://www.wilsoncenter.org/publication/progressive-tax-reform-and-equality-latin-america-no-35
https://datacatalog.worldbank.org/dataset/world-development-indicators
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1B. ASSURER UN DOMAINE PUBLIC FLORISSANT 
ET RENFORCER LE RÔLE DE L’ÉTAT DANS LA 
PRESTATION DES SERVICES

La façon dont les marchés fonctionnent, le rôle du secteur public et les inégalités 
économiques sont des facteurs structurels d’iniquités dans les conditions de vie 
quotidiennes, produites ou modifiées en grande partie par des choix politiques.

La crise financière mondiale de 2007–2008 et 
ses conséquences ont mis en évidence les limites 
de marchés libres. La montée en force d’un 
« intégrisme des marchés » a minimisé l’importance 
du secteur public et favorisé une inégalité 
économique croissante (7).

Les données probantes réunies pour la Commission 
de l’OPS sur l’équité révèlent l’importance d’une 
sphère publique dynamique et revigorée. Un 

secteur privé performant est le complément des 
investissements réalisés au profit du bien public.

La prédominance de la pensée de marché dans 
le développement a relégué l’État-providence à 
la tâche de « réparer les pots cassés ». À la fin 
du XXe siècle, le « consensus de Washington » a 
dominé, avec son appel en faveur d’un État minimal, 
une prédominance des mécanismes du marché 
dans la prestation des services, la suppression des 

Il existe une forte interdépendance entre la fiscalité, la fourniture de biens publics, 
la solidarité sociale et la durabilité environnementale. Un cadre financier solide, 
associé à la prestation de biens et de services publics de qualité, favorise et facilite 
la fréquentation des transports en commun, l’utilisation de services d’éducation et 
de santé publique appropriés, et le rapprochement global de la société dans des 
espaces publics partagés. Cela permet de renforcer la cohésion sociale, la solidarité 
et la reconnaissance mutuelle grâce à un sentiment plus vaste d’appartenance à une 
société ; cela empêche également (ou renverse) la ségrégation résidentielle, le recours 
à des services privés et exclusifs par les privilégiés, ainsi que la fragmentation et la 
stratification de la société, caractérisées par d’importantes lacunes dans la qualité et 
les délais de prestation des services. De plus, l’utilisation massive des infrastructures 
et des transports publics a des répercussions positives sur le plan environnemental 
et facilite la transformation de la filière énergétique. Les données probantes émanant 
des pays scandinaves, par exemple, font état de cercles vertueux entre la fiscalité, 
l’État-providence, la fourniture de biens et services publics de qualité et la cohésion 
entourant l’utilisation universelle de ces biens et services. En outre, ces sociétés 
bénéficient d’une démocratie de grande qualité, d’une plus grande durabilité 
environnementale, d’une meilleure filière énergétique et de très faibles niveaux de 
violence et d’insécurité par rapport à l’Amérique latine et les Caraïbes.

Commission économique pour l’Amérique latine et les Caraïbes. L’inefficacité de l’inégalité, Santiago : CEPALC ; 2018. À l’adresse : 
https://www.cepal.org/fr/publicaciones/43578-linefficacite-linegalite-synthese

https://www.cepal.org/fr/publicaciones/43578-linefficacite-linegalite-synthese


49

FACTEURS STRUCTURELS : INÉGALITÉS DANS LA RÉPARTITION DU POUVOIR, DE L’ARGENT ET DES RESSOURCES

subventions et un État résiduel dont les politiques 
sociales se limitaient aux rares domaines où les 
marchés étaient jugés inappropriés. L’orientation que 
nous préconisons reconnaît qu’une telle approche 
axée sur le marché tend à favoriser l’inégalité et un 
affaiblissement du domaine public, au détriment de 
la santé et du bien-être de la population.

Il existe un lien étroit entre les problèmes d’inégalité 
et le sous-investissement dans les biens publics 
(éducation, protection de l’environnement, sécurité, 
soins de santé et déterminants sociaux de la santé). 
De nombreuses données probantes semblent 
indiquer que les marchés ne sont pas la meilleure 
façon d’offrir des biens publics.

Ne pas investir dans les biens publics rendra 
plus difficile la réduction des inégalités. Et, sur 
le plan politique, l’inégalité rend plus difficile 
l’investissement dans les biens publics. Les biens 
publics profitent à tous, mais les avantages de 
l’éducation et de la protection sociale seront plus 
importants au bas de la hiérarchie, alors que les 
coûts seront supportés dans une large mesure par 
ceux dont le revenu imposable est plus élevé, d’où 

le défi politique. La CDSS a traité des inégalités 
dans la répartition du pouvoir, de l’argent et des 
ressources (37). Ces inégalités, qui vont de pair 
avec des privilèges enracinés, rendent très difficile 
la création d’une société dans laquelle les droits, le 
développement des capacités humaines et la santé 
sont équitables. Néanmoins, une telle société est un 
objectif à atteindre, et la démocratie et l’équité sont 
des étapes essentielles dans sa réalisation.

Dans une réflexion sur les États-Unis d’Amérique, 
l’économiste Paul Krugman préconise une 
économie mixte. Dans le contexte d’une 
économie fondée sur les marchés, la propriété 
privée et le capitalisme, il fait remarquer que 
l’éducation et les soins de santé sont mieux 
fournis dans le secteur public que dans le 
secteur privé. Les services publics sont privés, 
mais sont fortement réglementés et pourraient 
très facilement appartenir au secteur public. Il 
est probablement préférable que le commerce 
de détail et la fabrication relèvent du secteur 
privé. Cela dit, Krugman estime qu’un tiers de 
l’économie américaine pourrait être de propriété 
publique (38).

Un sans-abri se repose devant une banque qui offre des prêts au logement, Great Barrington (États-Unis d’Amérique)
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Encadré 3.1. Propositions de politiques pour la mise en œuvre du Programme de 
développement durable à l’horizon 2030

Sphère Politiques

Créer des biens 
publics mondiaux

i. Établir une plus grande corrélation entre le poids des pays en 
développement dans l’économie mondiale et leur représentation et leur 
pouvoir de décision dans les institutions financières internationales.

ii. Coordonner les politiques budgétaires axées sur les investissements 
environnementaux pour donner une impulsion expansionniste à l’économie 
mondiale et préserver les emplois.

iii. Coordonner les politiques financières et de taux de change afin de réduire 
les déséquilibres commerciaux et la volatilité grâce à une refonte de 
l’architecture financière.

iv. Renforcer la coordination internationale pour réduire l’évasion et 
l’évitement fiscaux.

v. Créer des fonds en vue de financer l’adaptation et le transfert de 
technologies environnementales.

vi. Diffuser les normes environnementales et l’écoétiquetage afin de 
promouvoir le commerce de biens à plus faible intensité carbonique.

vii. Ajuster les règles mondiales en matière de commerce et d’investissement 
pour les rendre plus compatibles avec les objectifs de développement 
durable.

viii. Participer de manière proactive à la discussion sur la gouvernance de 
l’Internet et de l’information.

Renforcer la 
contribution 
régionale

i. Créer ou élargir des filets de sécurité financiers (par ex., le Fonds 
latino-américain de réserve FLAR, un système bancaire régional de 
développement et de compensation des paiements).

ii. Appliquer des normes fiscales, sociales et environnementales communes 
pour éviter la concurrence déloyale dans le commerce international et les 
investissements étrangers.

iii. Créer un marché commun numérique.

iv. Développer des chaînes de valeur régionales dans les biens et services 
environnementaux.

v. Créer un fonds régional pour l’achat et l’octroi de brevets.

vi. Créer un fonds d’allègement de la dette et de résilience pour les pays des 
Caraïbes.

Le domaine public a un rôle important à 
jouer dans la mise en œuvre de l’approche en 
trois volets du Programme de développement 
durable à l’horizon 2030 et de ses objectifs 
de développement durable, à savoir une 

macroéconomie pour le développement ; 
un État-providence fondé sur des droits et 
sur le renforcement de la productivité ; et la 
décarbonisation de la structure de production, des 
villes et des sources d’énergie (encadré 3.1).

(suite à la page suivante)
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Encadré 3.1. Propositions de politiques pour la mise en œuvre du Programme de 
développement durable à l’horizon 2030 (suite)

Stratégies 
et politiques 
nationales

i. Espace budgétaire et planification pluriannuelle pour protéger et 
promouvoir les investissements publics.

ii. Accorder une priorité égale à la stabilité nominale et à la stabilité financière 
de la politique monétaire.

iii. Mettre en œuvre une politique macroprudentielle appropriée dans le 
domaine extérieur, en particulier en période de liquidité abondante.

iv. Villes intelligentes : élargir le système de transport en commun et 
d’intégration sociale.

v. Augmenter la part des énergies propres dans le panier d’énergies.

vi. Développer les capacités en matière de technologies propres.

vii. Créer des centres scientifiques pour évaluer, mettre en œuvre et surveiller 
les contributions déterminées au niveau national (CDN) prévues par 
l’Accord de Paris.

viii. Supprimer progressivement les subventions pour les combustibles fossiles.

ix. Taxer les secteurs et les activités à forte intensité carbonique.

x. Inclure les coûts environnementaux dans le coût des prêts bancaires.

xi. Assurer une protection sociale universelle.

xii. Assurer une couverture universelle en matière de santé et d’éducation.

Source : Commission économique pour l’Amérique latine et les Caraïbes. Social panorama of Latin America 2004. Santiago : 
CEPALC ; 2017. À l’adresse : https://www.cepal.org/en/publications/41599-social-panorama-latin-america-2016.

https://www.cepal.org/en/publications/41599-social-panorama-latin-america-2016


52

SOCIÉTÉS JUSTES: ÉQUITÉ EN SANTÉ ET VIE DIGNE

1C. S’ATTAQUER D’URGENCE À LA CORRUPTION 
POUR RÉDUIRE LA MENACE QU’ELLE FAIT PESER 
SUR L’ÉGALITÉ EN SANTÉ

La corruption est toujours élevée dans de nombreuses régions d’Amérique latine et 
des Caraïbes.
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Figure 3.10.  
Indice de perception de la corruption pour 
les pays des Amériques, 2017

Source : Transparency International. Corruption Perceptions Index 
[Internet] ; 2018. À l’adresse : https://www.transparency.org/
research/cpi/overview

La figure 3.10 montre l’indice de perception de 
la corruption par pays, créé par une organisation 

non gouvernementale (ONG) internationale, 
Transparency International, d’après des entretiens 
avec des citoyens des pays participant à l’enquête 
(39). Une cote de 100 signifie très « propre » ; 
0 correspond à très corrompu. Les écarts 
sont importants dans la région. Les personnes 
interrogées perçoivent la République bolivarienne 
du Venezuela comme un pays où la corruption 
est généralisée, tout comme Haïti et le Nicaragua. 
Le Canada est considéré comme le pays le 
moins corrompu, suivi de près par les États-Unis 
d’Amérique, l’Uruguay, la Barbade et le Chili.

La corruption n’est pas seulement une réalité de 
la vie avec laquelle les gens doivent composer. 
C’est, à tout le moins, un indicateur d’une 
société dysfonctionnelle, voire une cause de 
dysfonctionnement. À titre d’illustration, la 
figure 3.11 montre que plus la corruption est élevée, 
plus le taux d’homicides est élevé. Cela ne signifie 
pas nécessairement que des individus corrompus 
commettent des homicides, bien que ce soit peut-
être le cas dans une société où il y a des gangs, 
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Sources : 1. Transparency International. Corruption Perceptions Index [Internet] ; 2018. À l’adresse : https://www.transparency.org/research/
cpi/overview

2. Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. À l’adresse : 
https://donnees.banquemondiale.org/

Remarque : Un résultat élevé indique un niveau de confiance élevé, c.-à-d. un faible niveau de corruption.

Figure 3.11.  
Taux d’homicides et résultats de l’indice de perception de la corruption dans les 
Amériques, 2016

du crime organisé et de la méfiance envers la 
police et l’armée. Un taux d’homicides élevé est 
probablement l’indicateur d’une faible cohésion 
sociale, que la corruption viendra en outre aggraver.

Transparency International a publié des rapports 
d’enquête sur les perceptions de la corruption 
dans la région (encadré 3.2) et a formulé des 
recommandations sur ce qui peut être fait pour 
lutter contre la corruption (encadré 3.3).

Nous approuvons les recommandations de 
Transparency International et ajoutons que 
les mesures visant à réduire les inégalités et 
à améliorer le domaine public contribueront 
probablement à une plus grande cohésion sociale. 
Ces mesures, à leur tour, pourraient constituer 
une étape importante dans la réduction de la 
corruption. Cette démarche est conforme à 
l’approche adoptée par l’OCDE pour élaborer une 
stratégie de promotion de l’intégrité publique (40).

Encadré 3.2. Que disent les gens de la région au sujet de la corruption ? Résultats de 
l’enquête de 2016

1. La corruption est à la hausse.
La majorité des gens ont vu le niveau de corruption augmenter au cours des 12 derniers mois. Au Brésil, au 
Pérou, au Chili et au Venezuela (République bolivarienne du), les trois quarts ou plus des répondants (78 % 
à 87 %) ont déclaré que la corruption était en hausse. En comparaison, seules deux personnes sur cinq en 
Argentine et au Guatemala (41 % et 42 %) ont dit la même chose.

2. La police et les politiciens sont les plus corrompus.
Près de la moitié des répondants ont déclaré que la plupart ou la totalité des policiers et des politiciens 
étaient corrompus (47 % dans les deux cas), soit un taux supérieur à celui de toute autre institution visée par 
l’enquête. Les Vénézuéliens étaient les plus nombreux à qualifier la police de très corrompue (73 %), alors que 
les citoyens du Paraguay étaient les plus nombreux à dire que leurs représentants élus étaient très corrompus 
(69 %).

(suite à la page suivante)
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Encadré 3.2. Que disent les gens de la région au sujet de la corruption ? Résultats de 
l’enquête de 2016 (suite)

Encadré 3.3. Recommandations de Transparency International pour lutter contre 
la corruption

Prendre des mesures pour réduire la corruption dans les services publics

Les gouvernements devraient veiller à ce que les frais officiels des services publics soient affichés clairement et 
publiquement.

Les gouvernements devraient simplifier les procédures bureaucratiques afin d’éviter des processus décisionnels 
longs et discrétionnaires. Les gouvernements devraient investir dans des plateformes électroniques afin que les 
citoyens puissent faire des demandes de services sans interagir en personne avec des fonctionnaires.

Les gouvernements devraient veiller à ce que les citoyens aient accès à des voies de communication 
confidentielles pour rendre compte de la qualité des services publics et de leur niveau de satisfaction à 
leur égard.

3. Les gouvernements sont inefficaces.
Plus de la moitié des citoyens ont déclaré que leur gouvernement s’y prenait de façon inefficace pour lutter 
contre la corruption (53 %). Seulement 35 % ont déclaré que leur gouvernement agissait efficacement. 
Les Vénézuéliens et les Péruviens étaient les plus susceptibles de donner une mauvaise note à leur 
gouvernement : environ les trois quarts des répondants ont attribué une note négative à la performance de 
leur gouvernement (76 % et 73 %). À l’opposé, environ le quart seulement des Guatémaltèques ont déclaré 
que leur gouvernement agissait de façon inefficace.

4.  Près du tiers des utilisateurs des services publics ont versé un pot-de-vin (soit l’équivalent de plus de 
90 millions de personnes dans les 20 pays étudiés).
Les personnes du Mexique et de la République dominicaine étaient les plus nombreuses à dire qu’elles avaient 
versé un pot-de-vin pour accéder aux services publics de base au cours des 12 derniers mois (51 % et 46 %). 
Le taux était beaucoup plus faible à Trinité-et-Tobago, où seulement 6 % des gens avaient versé un pot-de-vin 
pour avoir accès aux services de base dans les 12 mois précédents.

4. La corruption touche particulièrement les soins de santé et les écoles.
Environ une personne sur cinq ayant fréquenté des hôpitaux publics ou des écoles publiques au cours des 
12 derniers mois a dû verser un pot-de-vin (20 % et 18 % respectivement). Il s’agit du plus haut niveau parmi 
les six services visés par l’enquête.

5. Peu de cas de corruption sont signalés, et les signalements donnent lieu à des représailles.
Seulement 9 % des répondants ayant payé un pot-de-vin l’ont signalé aux autorités. Parmi ceux qui l’ont 
signalé, 28 % ont subi des conséquences négatives.

6. Sept personnes sur dix sont prêtes à soutenir la lutte contre la corruption.
La majorité (70 %) a déclaré que les citoyens ordinaires pourraient changer les choses s’agissant de la lutte 
contre la corruption. Les Brésiliens étaient les plus nombreux à estimer avoir le pouvoir de lutter contre la 
corruption (83 %), suivis de près par les Costaricains et les Paraguayens (82 % dans les deux cas).

7. Les réponses critiques et positives proviennent de toute la région.
En Colombie, en République dominicaine, au Mexique, au Pérou et au Venezuela (République bolivarienne du), 
les gens ont répondu le plus négativement aux cinq questions principales de l’enquête, tandis qu’en Équateur, 
au Guatemala et en Uruguay, les gens avaient les réponses les plus positives.

Source : Transparency International. Urging leaders to act against corruption in the Americas [Internet] ; 13 avril 2018 [page consultée 
le 15 novembre 2018]. À l’adresse : https://www.transparency.org/news/feature/leadership_corruption_in_the_americas

(suite à la page suivante)
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Encadré 3.3. Recommandations de Transparency International pour lutter contre 
la corruption (suite)

Permettre à la société civile de lutter contre la corruption

Les gouvernements devraient faire participer la société civile à leurs efforts de lutte contre la corruption. Cela accroîtrait 
la crédibilité de ces efforts. Les gouvernements devraient créer un environnement sûr et propice à la participation de la 
société civile et des médias aux efforts de lutte contre la corruption, en protégeant la liberté opérationnelle et physique 
de droit et de fait. Les gouvernements devraient faciliter l’engagement civique dans le suivi et le signalement de la 
corruption au sein du gouvernement en appliquant efficacement les lois sur l’accès à l’information.

Renforcer les institutions d’application de la loi et de la justice

Les gouvernements devraient investir dans des mesures visant à renforcer l’accès à la justice et la primauté du droit, 
en assurant un processus objectif et transparent pour la nomination des juges, des protections pour les salaires et les 
conditions de travail des juges et des critères transparents pour l’attribution des affaires. Les gouvernements devraient 
renforcer les institutions impliquées dans la détection, les enquêtes et les poursuites des crimes liés à la corruption.

Les gouvernements devraient envisager de rendre les décisions des tribunaux accessibles en ligne afin de 
permettre à la société civile, aux médias et aux citoyens d’examiner et de comparer les verdicts.

Les gouvernements devraient lever l’immunité politique pour les affaires liées à la corruption.

Assainir les services de police

Les gouvernements devraient renforcer la capacité d’enquête de la police en mettant en place des techniques de 
renseignement spécialisées, des mesures disciplinaires internes renforcées, des mécanismes de responsabilisation 
permanents et des systèmes de gestion de l’intégrité dans l’ensemble de l’institution.

Protéger les dénonciateurs

Les gouvernements devraient créer des canaux de signalement accessibles et anonymes pour les dénonciateurs, 
qui les protégeraient efficacement contre toute forme de représailles.

Les autorités et les employeurs devraient veiller à ce que tout acte de représailles ou d’ingérence dans la 
divulgation d’un dénonciateur soit considéré comme une inconduite, et les auteurs de ces actes devraient faire 
l’objet de sanctions professionnelles comme de sanctions civiles.

La législation gouvernementale devrait faire en sorte que les dénonciateurs dont la vie ou la sécurité est 
menacée, ainsi que les membres de leur famille, aient droit à des mesures de protection personnelle.

Source : Transparency International. Urging leaders to act against corruption in the Americas [Internet] ; 13 avril 2018 [page consultée 
le 15 novembre 2018]. À l’adresse : https://www.transparency.org/news/feature/leadership_corruption_in_the_americas.

ACCORDS INTERNATIONAUX PERTINENTS

Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels (Nations Unies [1966])

Déclaration politique de Rio sur les déterminants sociaux de la santé (OMS [2011])

Objectifs de développement durable

Objectif 10. Réduire les inégalités dans les pays et d’un pays à l’autre.

Objectif 16. Promouvoir l’avènement de sociétés pacifiques et inclusives aux fins du développement durable, assurer 
l’accès de tous à la justice et mettre en place, à tous les niveaux, des institutions efficaces, responsables et ouvertes à tous.

Objectif 17. Renforcer les moyens de mettre en œuvre le Partenariat mondial pour le développement durable et le revitaliser.

https://www.transparency.org/news/feature/leadership_corruption_in_the_americas
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RECOMMANDATION 2. 
PROTÉGER L’ENVIRONNEMENT NATUREL, 
ATTÉNUER LES CHANGEMENTS CLIMATIQUES ET 
RESPECTER LES RELATIONS AVEC LA TERRE

Il faut modifier d’urgence le mode de fonctionnement des sociétés et la 
coopération des pays pour prévenir des changements climatiques catastrophiques 
et réduire les risques qu’ils présentent (41). Ces réformes doivent respecter l’équité 
en général et en santé.

Les menaces environnementales ont généralement 
une forte composante relative à l’équité : les 
personnes socialement défavorisées sont 
touchées de manière disproportionnée par la 
dégradation de l’environnement et les changements 
climatiques, et l’expérience montre que les chocs 
environnementaux et les catastrophes naturelles 
extrêmes ont des effets désastreux pour les 
personnes défavorisées (42). La suppression de 
ces menaces doit se faire dans un esprit de justice. 
Il est important de veiller à ce que les mesures 

d’atténuation et d’adaptation aux changements 
climatiques n’aient pas d’effets négatifs sur l’équité 
en matière de santé. Certaines taxes universelles sur 
les produits nocifs sont régressives. La transition 
vers une économie à émissions de carbone faibles, 
voire nulles, pourrait avoir des conséquences 
importantes sur l’emploi dans les industries qui 
consomment le plus de combustibles fossiles, ce 
qui se répercuterait sur les travailleurs de nombreux 
pays producteurs de gaz et de pétrole de la région 
et pourrait réduire les recettes fiscales.

OBJECTIFS PRIORITAIRES ACTIONS

2A. Atténuer les 
changements climatiques 
et s’y adapter pour 
favoriser l’équité en santé

• Transférer des subventions en faveur des combustibles fossiles pour 
encourager le développement et l’utilisation d’énergies renouvelables.

• Améliorer la préparation et la réaction aux phénomènes météorologiques 
extrêmes afin de réduire les iniquités en santé.

• Respecter l’Accord de Paris sur les changements climatiques et les ODD 
pertinents (45).

• Assurer le rôle du secteur privé dans l’innovation en tant que partie de 
la solution pour la protection de l’environnement et l’atténuation des 
changements climatiques.

2B. Minimiser les dommages 
environnementaux 
causés par les industries 
d’extraction des ressources 
et l’agriculture

• Protéger la biodiversité pour promouvoir la santé des sols et des 
écosystèmes.

• Élaborer et appliquer des règlements relatifs aux industries extractives 
et agricoles afin de minimiser les effets néfastes sur l’environnement et la 
santé.

2C. Mettre en œuvre des 
politiques qui protègent 
et renforcent le lien des 
peuples autochtones avec 
la terre et affichent des 
progrès en matière d’accès 
à la propriété foncière des 
communautés marginalisées.

• Respecter et affirmer la relation distincte entre les peuples autochtones 
et la terre.

• Inclure les personnes d’ascendance africaine et les collectivités 
autochtones dans les décisions et les actions qui touchent leurs terres.

• Établir des mécanismes et des lois pour formaliser l’occupation et la 
propriété foncière des habitants d’établissements informels.
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La taxation et l’élimination progressive de la 
production de combustibles fossiles exigent une 
atténuation des impacts potentiellement négatifs 
sur l’équité.

La question des droits fonciers doit être 
abordée ; elle touche les personnes marginalisées 
dans l’ensemble des Amériques et surtout les 

peuples autochtones, qui sont expulsés de leurs 
terres par les agroentreprises, les industries 
extractives et les producteurs de drogues. 
Les Autochtones et les agriculteurs à faible 
revenu sont de plus en plus touchés par les 
changements climatiques et d’autres dommages 
environnementaux qui ont des répercussions 
importantes sur la santé (43, 44).

Drapeau peint sur un arbre déraciné par l’ouragan Maria, San Juan (Porto Rico)
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Le premier principe de la 
Convention-cadre des Nations Unies 
sur les changements climatiques 
(CCNUCC) est de préserver «  le 
système climatique dans l’intérêt 
des générations présentes et 
futures, sur la base de l’équité ».

Source : Convention-cadre des Nations Unies sur les 
changements climatiques. Accord de Paris [Internet] ; 
2015. À l’adresse : https://unfccc.int/sites/default/files/
french_paris_agreement.pdf.

https://unfccc.int/sites/default/files/french_paris_agreement.pdf
https://unfccc.int/sites/default/files/french_paris_agreement.pdf
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L’Accord de Paris de 2015 stipule :

« Conscientes que les changements climatiques sont un sujet de préoccupation 
pour l’humanité tout entière et que, lorsqu’elles prennent des mesures face à 
ces changements, les Parties devraient respecter, promouvoir et prendre en 
considération leurs obligations respectives concernant les droits de l’Homme, le 
droit à la santé, les droits des peuples autochtones, des communautés locales, 
des migrants, des enfants, des personnes handicapées et des personnes en 
situation vulnérable et le droit au développement, ainsi que l’égalité des sexes, 
l’autonomisation des femmes et l’équité entre les générations. »

Source : Convention-cadre des Nations Unies sur les changements climatiques. Accord de Paris [Internet] ; 2015. À l’adresse : 
https://unfccc.int/sites/default/files/french_paris_agreement.pdf.

2A. ATTÉNUER LES CHANGEMENTS CLIMATIQUES ET 
S’Y ADAPTER POUR FAVORISER L’ÉQUITÉ EN SANTÉ

Les scientifiques s’entendent pour dire que les phénomènes météorologiques 
extrêmes, notamment les sécheresses, les pluies abondantes, les inondations, les 
vagues de chaleur et les ouragans, seront plus fréquents et plus intenses à mesure 
que la Terre se réchauffera. Certaines régions des Amériques sont particulièrement 
exposées aux phénomènes météorologiques extrêmes et aux effets des 
changements climatiques.

Dans les Caraïbes, les effets des catastrophes 
survenues pendant la saison des ouragans de 
2017 ont dépassé 50 % du PIB dans certains États 
insulaires. Aux États-Unis d’Amérique, en 2017, il y a 
eu 16 catastrophes météorologiques et climatiques 
majeures, dont les pertes ont dépassé 300 milliards 
de $ US, le plus haut total annuel jamais enregistré 
dans ce pays (46).

Les changements climatiques ont des effets 
négatifs sur la santé, tant directement 
qu’indirectement (47). Directement, la fréquence 
et l’intensité accrues des phénomènes 
météorologiques extrêmes nuisent à la santé — 
par exemple, les ouragans causant des blessures 
et la mort, des températures élevées prolongées 
et la sécheresse peuvent augmenter les taux 
de mortalité et de morbidité ; indirectement, 
les changements climatiques menacent les 
moyens de subsistance des personnes et les 

terres sur lesquelles les gens vivent et survivent. 
Les changements climatiques nuiront au 
développement économique local, national et 
international (45). Toutefois, le coût humain élevé 
que connaît la région est principalement dû à la 
vulnérabilité extrême de sections de la population, 
en particulier celles à faible revenu, et des peuples 
autochtones (48–50).

L’atténuation des émissions de gaz à effet de 
serre contribuera aux efforts mondiaux visant à 
plafonner les hausses de température à 1,5 °C au-
dessus des niveaux préindustriels, ce qui permettra 
de réduire au minimum les répercussions, 
notamment sur la santé, dans les Amériques (51). 
Toutefois, les effets du climat se font déjà sentir 
et d’autres impacts sont inévitables, de sorte 
que des stratégies d’adaptation seront de plus 
en plus nécessaires parallèlement aux mesures 
d’atténuation.

https://unfccc.int/sites/default/files/french_paris_agreement.pdf
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PAUVRETÉ, INÉGALITÉ ET VULNÉRABILITÉ

Les changements climatiques ne sont pas seulement 
un problème environnemental, mais un problème qui 
aggrave la pauvreté et les inégalités (52). Comme 
pour d’autres événements environnementaux, ce sont 
généralement les populations et les pays les plus 
pauvres qui subissent les répercussions négatives 
les plus importantes sur les plans culturel, social, 
économique et sur la santé (53). Selon un rapport du 
PNUD, le niveau de vulnérabilité des ménages aux 
catastrophes naturelles est déterminé par des facteurs 
tels que la structure économique du ménage, le stade 
de développement local, les conditions sociales et 
économiques, les stratégies d’adaptation disponibles, 
l’exposition aux risques, la fréquence et l’intensité des 
catastrophes (49). Ces risques et effets inégaux sont 
accentués par les niveaux variables d’investissements 
et de planification avant et après les catastrophes, et 
les communautés pauvres sont moins susceptibles 
d’avoir une assurance que les communautés riches. Le 
cas s’est présenté après l’ouragan Maria en 2017, à 
Porto Rico : l’insuffisance des contrôles de sécurité 
et l’application déficiente de la réglementation 
environnementale y ont accentué les effets de 
l’ouragan, les collectivités démunies ayant été les 
plus touchées (54, 55). En Haïti, l’ouragan Matthew 
de 2016 a causé des dommages équivalant à 32 % du 
PIB (56). Alors que le nombre officiel de décès causés 
par la catastrophe initiale se situait entre 271 et plus 
de 1 000 personnes, plus de 9 200 personnes sont 
mortes du choléra par la suite (57).

Les changements climatiques devraient avoir 
une incidence plus négative sur les populations 
autochtones qui dépendent des ressources 

naturelles et de l’environnement et qui sont plus 
susceptibles que les non-Autochtones de vivre dans 
des communautés isolées à faible revenu (53). Les 
moyens de subsistance des peuples autochtones 
sont de plus en plus menacés par la rareté de l’eau, 
la destruction des écosystèmes et des ressources 
naturelles, les changements dans la biodiversité, les 
maladies des plantes et du bétail et les pertes de 
récoltes. Cela a entraîné des pertes économiques, des 
pertes de vies humaines et une insécurité alimentaire, 
tant pour les Autochtones eux-mêmes que pour 
les populations qui dépendent de la nourriture 
produite dans les villages autochtones (58). Les 
collectivités autochtones et nordiques du Canada 
sont particulièrement vulnérables aux phénomènes 
météorologiques extrêmes en raison de facteurs 
tels que l’éloignement et l’inaccessibilité, le climat 
froid, et une infrastructure vieillissante et inefficace 
(59). Aux États-Unis d’Amérique, les collectivités et 
les tribus autochtones sont confrontées à diverses 
situations climatiques défavorables (60).

ÉMISSIONS ACTUELLES ET PRÉVUES, ET 
ATTÉNUATION AU MOYEN D’ÉNERGIES 
RENOUVELABLES

Selon l’ONU, la mise en œuvre de mesures visant 
à réduire les émissions de gaz à effet de serre 
en Amérique latine et dans les Caraïbes pourrait 
réduire les taux de réchauffement (61). Il y aurait 
d’autres avantages. Les mesures pourraient 
également réduire annuellement la mortalité 
prématurée due aux particules fines d’au moins 
26 %, réduire l’ozone de 40 % et éviter la perte de 3 
à 4 millions de tonnes de quatre cultures de base : 
soja, maïs, blé et riz (62).

Maison alimentée par l’énergie solaire renouvelable (Cuba)
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Jusqu’à présent, peu de progrès ont été 
réalisés dans la région en matière de réduction 
des émissions de gaz à effet de serre (GES) 
responsables du réchauffement de la planète. 
En Amérique latine et dans les Caraïbes, les 
émissions combinées représentaient environ 12 % 
des émissions mondiales en 2017, tandis que les 
États-Unis d’Amérique à eux seuls en produisaient 
13 % et le Canada, 1,6 % (63). Entre 2006 et 2011, 
les émissions totales ont augmenté de 14,2 % en 
Amérique latine et dans les Caraïbes.

L’Amérique latine et les Caraïbes sont les deuxièmes 
producteurs d’émissions provenant de l’agriculture 
au monde, représentant 17 % des émissions totales. 
De 2001 à 2010, les émissions combinées des États-
Unis d’Amérique et du Canada représentaient 8 % 
des émissions mondiales provenant de l’agriculture 
(64). Selon les statistiques de l’Organisation des 
Nations Unies pour l’alimentation et l’agriculture 
(65), les émissions agricoles régionales provenant 
des cultures et du bétail sont passées de 388 à 
plus de 900 millions de tonnes de dioxyde de 
carbone de 1961 à 2010. Les émissions liées au bétail 
représentaient 88 % de ce total (65). Nous notons 
que les efforts visant à réduire le fardeau mondial des 
maladies non transmissibles passent en partie par 
un changement de régime alimentaire, à savoir une 
réduction de la consommation de viande au profit 
d’aliments d’origine végétale. Un tel changement 
aurait l’avantage supplémentaire de réduire les 
émissions de GES liées à l’élevage de bétail.

Pendant ce temps, la déforestation à grande échelle 
dans la région, en particulier en Amazonie, a éliminé 
un puits de carbone important et a augmenté les 
émissions (65). La conversion nette des forêts à 
d’autres utilisations, comme l’agriculture et l’élevage, 
était la principale source de GES dans la région 
amazonienne entre 2001 et 2010, générant en moyenne 
1,9 milliard de tonnes de dioxyde de carbone (CO2) 
(65). Les émissions résultant de la combustion de 
combustibles fossiles et de la production de ciment 
en Amérique latine et dans les Caraïbes sont passées 
de 2,2 tonnes à environ 3 tonnes par habitant 
entre 1990 et 2015, ce qui les place déjà au-dessus du 
niveau prévu pour 2050 dans cette sous-région.

À l’heure actuelle, les véhicules motorisés sont 
responsables de plus d’un tiers des émissions de CO2 
des Amériques, et l’Agence internationale de l’énergie 
prévoit qu’elles augmenteront considérablement si 
aucune mesure d’atténuation n’est mise en place.

La figure 3.12 illustre les émissions de gaz à effet 
de serre dans certains pays des Amériques. On 
constate que les niveaux sont très élevés aux États-
Unis d’Amérique (66, 67).

Les États-Unis d’Amérique ont également produit 
plus d’hydrocarbures de pétrole et de gaz naturel 
que tout autre pays du monde en 2017, soit près de 
16 millions de barils de pétrole par jour (68).
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Figure 3.12.  
Émissions de gaz à effet de serre, pays de 
l’Amérique latine et des Caraïbes et États-
Unis d’Amérique, 2014

Sources : 1 Commission économique pour l’Amérique latine et les 
Caraïbes. Statistics and indicators [Internet] ; 2019. À l’adresse : 
http://estadisticas.cepal.org/cepalstat/WEB_CEPALSTAT/
estadisticasIndicadores.asp?idioma=i, pour les données sur les pays 
d’Amérique latine et des Caraïbes.
2 U.S. Environmental Protection Agency. Inventory of U.S. greenhouse 
gas emissions and sinks : 1990–2017. Washington, D.C. : EPA ; 2019. 
À l’adresse : https://www.epa.gov/sites/production/files/2019-04/
documents/us-ghg-inventory-2019-main-text.pdf, pour les données 
sur les États-Unis d’Amérique.

http://estadisticas.cepal.org/cepalstat/WEB_CEPALSTAT/estadisticasIndicadores.asp?idioma=i
http://estadisticas.cepal.org/cepalstat/WEB_CEPALSTAT/estadisticasIndicadores.asp?idioma=i
https://www.epa.gov/sites/production/files/2019-04/documents/us-ghg-inventory-2019-main-text.pdf
https://www.epa.gov/sites/production/files/2019-04/documents/us-ghg-inventory-2019-main-text.pdf
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Les États-Unis d’Amérique sont le deuxième émetteur 
de GES au monde, après la Chine, et l’un des plus 
grands émetteurs de GES par personne au monde. 
Ils affichent le taux d’émission le plus élevé pour 
un certain nombre de GES par rapport aux autres 
pays des Amériques (1). En 2017, les États-Unis 
d’Amérique ont émis pratiquement 6,5 millions de 
tonnes d’équivalent en dioxyde de carbone (69). 
Les émissions totales des États-Unis d’Amérique 
ont augmenté de 1,6 % entre 1990 et 2017 et ont 
légèrement diminué de 0,3 % entre 2016 et 2017 (70). 
Au Canada, les émissions de gaz à effet de serre 
ont diminué de 1 % entre 2005 et 2015, mais elles 
devraient augmenter entre 2015 et 2030, de sorte que 
le pays sera loin d’atteindre sa cible de réduction de 
30 % par rapport au niveau de 2005 (71).

Une façon importante de réduire les émissions 
de GES consiste à remplacer l’énergie produite à 
partir de combustibles fossiles par des énergies 
renouvelables. Les hydrocarbures fournissent 
encore 74 % de l’approvisionnement énergétique 
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Source : Flavin C, Gonzalez M, Majano AM, Ochs A, da Rocha M, 
Tagwerker P. Study on the development of the renewable energy 
market in Latin America and the Caribbean under the IDB climate 
change evaluation. Washington, D.C. : Inter-American Development 
Bank ; 2014. À l’adresse : https://publications.iadb.org/publications/
english/document/Study-on-the-Development-of-the-Renewable-
Energy-Market-in-Latin-America-and-the-Caribbean.pdf

Figure 3.13.  
Part d’énergies renouvelables dans la 
production totale d’énergie, États-Unis 
d’Amérique, Amérique latine et Caraïbes, 
1990 à 2015

total en Amérique latine et dans les Caraïbes (72). 
Dans l’ensemble de la région, les sources d’énergie 
renouvelables pourraient combler une part 
beaucoup plus grande de la demande en énergie. 
Les sources renouvelables comprennent l’énergie 
éolienne et solaire, l’énergie hydroélectrique et les 
biocarburants (73–75).

La production d’énergie renouvelable a augmenté 
en valeur absolue en Amérique latine et dans les 
Caraïbes, mais la part des énergies renouvelables 
dans la production totale d’énergie primaire est 
tombée de 29 % en 1990 à environ 25 % en 2015 ; 
voir la figure 3.13 (72).

Sur une note plus positive, dans plusieurs pays 
d’Amérique centrale, les énergies renouvelables 
représentaient au moins la moitié du bouquet 
énergétique en 2016 (figure 3.14), et au Costa Rica, 
l’énergie est produite presque entièrement à partir 
de sources renouvelables.

En 2015, environ 19 % seulement de 
l’approvisionnement énergétique primaire total du 
Canada dépendait de ressources renouvelables, 
principalement de l’eau vive et du vent (76). Aux 
États-Unis d’Amérique, les énergies renouvelables 
ne représentaient que 12,7 % de toute l’énergie 
produite en 2015 (77, 78).
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Figure 3.14.  
Bouquet énergétique, Amérique centrale, 
2016

https://publications.iadb.org/publications/english/document/Study-on-the-Development-of-the-Renewable-Energy-Market-in-Latin-America-andthe-Caribbean.pdf
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Exemples de politiques et de programmes visant à atténuer les changements 
climatiques et à s’y adapter pour favoriser l’équité en santé

Les mesures visant à atténuer les changements climatiques découlent de traités et d’accords internationaux, de 
politiques et d’engagements nationaux, d’actions régionales et municipales, ainsi que des actions individuelles et 
communautaires. Certains pays ouvrent la voie, le Costa Rica par exemple, alors que d’autres doivent renforcer 
leurs engagements et réduire considérablement la production de GES.

Accord de Paris sur les changements climatiques. L’adoption de l’Accord de Paris en décembre 2015 engageait 
toutes les Parties à accélérer et à intensifier les mesures et les investissements nécessaires pour un avenir 
durable à faibles émissions de carbone, à limiter la hausse de la température moyenne mondiale à moins de 
2 °C au-dessus des niveaux préindustriels et à poursuivre les efforts visant à limiter la hausse à 1,5 °C. Tous les 
pays des Amériques ont signé l’Accord, à l’exception du Nicaragua, qui l’a ratifié en octobre 2017. Pour atteindre 
ces objectifs, il est nécessaire d’agir sur les émissions de gaz à effet de serre persistants, tels que le dioxyde de 
carbone, et les polluants climatiques de courte durée de vie, tels que le méthane, les hydrofluorocarbones et le 
carbone noir. Les États-Unis d’Amérique ont annoncé en 2017 qu’ils cesseraient de participer à l’Accord de Paris à 
partir de 2020. Cependant, 16 États des États-Unis d’Amérique, Porto Rico et de nombreuses villes ont annoncé 
qu’ils poursuivraient leur engagement envers les objectifs de l’Accord de Paris, au moyen du mécanisme de la 
United States Climate Alliance, malgré le retrait du gouvernement fédéral1,2.

Premier accord régional contraignant sur la protection des droits d’accès en matière d’environnement, 
Amérique latine et Caraïbes. Cet accord, qui date de 2018, garantit les droits d’accès à l’information 
environnementale, la participation du public au processus décisionnel en matière d’environnement et l’accès à la 
justice en matière d’environnement, afin de protéger le droit de vivre dans un environnement sain et le droit au 
développement durable. Cet accord, de même que le Programme de développement durable à l’horizon 2030 
des Nations Unies et l’Accord de Paris, vise à garantir la protection des droits de la personne, ainsi que la 
protection de la planète et de ses ressources naturelles3.

REGATTA — Portail régional pour le transfert de technologie et la lutte contre les changements climatiques en 
Amérique latine et dans les Caraïbes. Lancé en 2012, ce programme permanent a pour objectif de renforcer 
les capacités et l’échange de connaissances pour l’atténuation des changements climatiques au moyen de 
technologies en Amérique latine et dans les Caraïbes4.

Programme d’intégration économique en faveur des familles et des communautés rurales dans le territoire 
de l’État plurinational de Bolivie. Ce programme (ACCESOS), qui s’est déroulé de 2013 à 2018, avait pour 
objectif de renforcer la résilience des collectivités face aux répercussions des changements climatiques. La 
plupart des collectivités concernées présentaient un niveau élevé de vulnérabilité aux changements climatiques. 
Leurs membres étaient préoccupés par la variabilité du climat et s’intéressaient aux possibilités générées par 
l’augmentation des températures dans les hautes terres, comme la culture d’arbres fruitiers. Le programme 
s’est appuyé sur les approches des peuples autochtones en matière de gestion des terres et a introduit de 
nouvelles techniques compatibles avec les pratiques locales. L’une des particularités clés d’ACCESOS était le 
rétablissement des connaissances et des technologies agricoles traditionnelles autochtones. Un registre compilé 
par les collectivités autochtones a permis de répertorier des bio-indicateurs — le comportement des plantes et des 
animaux — à l’appui de la gestion de l’information agroclimatique. Le programme est rentable et fiable, correspond 
aux données scientifiques et a contribué à réduire les pertes agricoles. Il constitue donc une bonne pratique pour 
les producteurs et les décideurs qui élaborent des processus d’adaptation aux changements climatiques5.

Sources : 1 Convention-cadre des Nations Unies sur les changements climatiques. Accord de Paris [Internet] ; 2015 [page consultée le 
6 février 2018].
2 Bloomberg Philanthropies. Citylab [Internet] ; 2018 [page consultée le 13 novembre 2018]. À l’adresse : https://www.bloomberg.org/
program/government-innovation/citylab/#overview
3 Commission économique pour l’Amérique latine et les Caraïbes. Latin America and the Caribbean adopts its first binding regional 
agreement to protect rights of access in environmental matters [Internet] ; 4 mars 2018 [page consultée le 15 déc. 2018]. À l’adresse : 
https://www.cepal.org/en/pressreleases/latin-america-and-caribbean-adopts-its-first-binding-regional-agreement-protect-rights
4 U.S. Energy Information Administration. Frequently asked questions: what is U.S. electricity generation by energy source? [Internet]; 
29 octobre 2018 [page consultée le 14 décembre 2018]. À l’adresse : https://www.eia.gov/tools/faqs/faq.php?id=427&t=3
5 Fonds international de développement agricole. Les droits collectifs des peuples autochtones sur les terres, les territoires et les 
ressources naturelles. Enseignements tirés des projets appuyés par le FIDA. Rome : FIDA ; 2018. À l’adresse : https://www.ifad.org/fr/
web/knowledge/publication/asset/40272596

(suite à la page suivante)
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Plan de conservation des énergies renouvelables dans le désert, Californie, États-Unis d’Amérique. Élément 
majeur des efforts de planification de la Californie en matière d’énergie renouvelable, ce plan vise à assurer la 
protection et la conservation efficaces des écosystèmes désertiques tout en permettant le développement 
approprié de projets d’énergie renouvelable. Il couvre 22,5 millions d’acres des régions désertiques de l’État6.

Norme d’énergie propre (CES), État de New York, États-Unis d’Amérique. La norme doit permettre de lutter 
contre les changements climatiques, réduire la pollution atmosphérique nocive et assurer un approvisionnement 
énergétique diversifié et fiable à faibles émissions de carbone. La norme exige que 70 % de l’électricité de New 
York provienne de sources d’énergie renouvelables, telles que les énergies solaire et éolienne, d’ici 2030. Elle 
vise à ce que l’État atteigne ses objectifs de réduction d’émissions de gaz à effet de serre par rapport au niveau 
de 2016, soit de 40 % d’ici 2030 et de 80 % d’ici 20507.

Plan national de lutte contre les changements climatiques, Brésil. Le Brésil est le cinquième pays émettant 
le plus de GES au monde. Le Plan national de lutte contre les changements climatiques aurait contribué 
à réduire le taux de déforestation entre 2008 et 2012, et à amorcer le virage vers une agriculture à faibles 
émissions. Les lois de zonage agroécologique pour la canne à sucre et l’huile de palme visent à équilibrer les 
utilisations concurrentes des sols et à interdire la culture de la canne à sucre dans les zones protégées. La 
Banque brésilienne de développement a également restructuré ses lignes directrices afin de rendre les prêts 
conditionnels aux mesures de protection de l’environnement qui évitent la déforestation et la pollution des 
sols et des eaux8,9. Toutefois, selon un rapport de Climate Action Tracker, les progrès stagnent depuis 2012, et 
la déforestation a augmenté de près de 30 % entre 2015 et 2016, 50 % de la déforestation s’étant produite en 
Amazonie. Cette augmentation de la déforestation et des émissions va dans le sens contraire des engagements 
pris par le Brésil dans le cadre de l’Accord de Paris, qui prévoyaient notamment l’absence complète de 
déforestation illégale en Amazonie brésilienne d’ici 2030. Les résultats des élections présidentielles de 2018 
ont réduit encore plus la possibilité que le Brésil respecte ses engagements en vertu de l’Accord de Paris et 
pourraient avoir sapé les progrès du Brésil dans la réduction des émissions forestières depuis 200510. Lors de 
sa campagne électorale, Jair Bolsonaro menaçait de retirer le Brésil de l’Accord de Paris et de supprimer les 
protections visant la forêt amazonienne, y compris de réduire les réserves autochtones dans la forêt.

Plan d’action national sur les changements climatiques, Chili. Pour la période 2017–2022, ce plan est axé sur 
quatre thèmes d’action, à savoir l’adaptation, l’atténuation, les moyens de mise en œuvre et la gestion des 
changements climatiques aux niveaux régional et communal. Il comprend des engagements visant à réduire les 
émissions nationales de gaz à effet de serre de 30 % par rapport au niveau de 2007 d’ici 2030, le financement 
des énergies renouvelables non conventionnelles et le reboisement d’environ 100 000 hectares de forêt, 
en privilégiant les espèces indigènes11. La contribution déterminée au niveau national par le Chili comprend 
l’adaptation comme l’un de ses principaux piliers et l’engagement à réaliser les plans établis par l’obtention de 

Sources : 6 Desert Renewable Energy Conservation Plan. Welcome to DRECP [Internet] ; [page consultée le 30 janvier 2019]. À 
l’adresse : https://www.drecp.org/
7 New York State. Clean energy standard. 2018 RFP awards [Internet] ; [page consultée le 1er février 2019]. À l’adresse : https://www.
nyserda.ny.gov/All-Programs/Programs/Clean-Energy-Standard
8 Beddington J, Asaduzzaman M, Clark M, Fernández A, Guillou M, Jahn M, et al. Achieving food security in the face of climate 
change : final report from the Commission on Sustainable Agriculture and Climate Change. Copenhagen : CGIAR Research 
Program on Climate Change, Agriculture and Food Security (CCAFS) ; 2012. À l’adresse : https://cgspace.cgiar.org/bitstream/
handle/10568/35589/climate_food_commission-final-mar2012.pdf?sequence=1
9 Viscidi L, Graham N. Brazil was a global leader on climate change. Now it’s a threat. Foreign Policy [Internet] ; 4 janvier 2019 [page 
consultée le 30 janvier 2019]. À l’adresse : https://foreignpolicy.com/2019/01/04/brazil-was-a-global-leader-on-climate-change-now-
its-a-threat/
10 Climate Action Tracker. Brazil country summary [Internet] ; 4 décembre 2018 [page consultée le 30 janvier 2019]. À l’adresse : 
https://climateactiontracker.org/countries/brazil/
11 Climate Policy Observer, Monitoring Climate Policies. Chile launches new National Action Plan on Climate Change [Internet] ; 3 
août 2017 [page consultée le 17 janvier 2019]. À l’adresse : https://www.ndcs.undp.org/content/ndc-support-programme/en/home/
impact-and-learning/ideas-and-insights/2017/chile-launches-new-national-action-plan-for-climate-change.html

(suite à la page suivante)
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sources de financement, le renforcement des cadres institutionnels et la production d’indicateurs de suivi fiables. 
La mise en œuvre d’un deuxième cycle de plans sectoriels est prévue à partir de 202112.

Cible de neutralité carbone, Costa Rica. En 2018, le Costa Rica s’est fixé l’objectif ambitieux d’être neutre en 
carbone d’ici 2021. Récemment, le pays a annoncé de nouvelles mesures visant à protéger 340 000 hectares de 
forêt afin de devenir le premier pays à négocier la vente de crédits de carbone forestier. Les sources d’énergie 
solaire et éolienne ont connu une croissance considérable. En 2016, le Costa Rica a entièrement tiré son énergie 
de sources renouvelables pendant 300 jours consécutifs, si bien que les énergies renouvelables ont représenté 
plus de 98 % de sa production totale d’électricité pour l’année13.

Plan de leadership climatique du gouvernement de l’Alberta, 2015. En vertu de ce plan, l’Alberta s’apprête à 
éliminer progressivement les émissions provenant de la combustion du charbon d’ici 2030. L’Alberta prévoit 
aussi : proposer des mesures incitatives en faveur des sources renouvelables ; instaurer la tarification du carbone 
dans l’ensemble de l’économie ; décréter un plafond quant aux émissions provenant des sables bitumineux ; 
mettre en œuvre un nouveau plan de réduction des émissions de méthane, ainsi qu’un programme sur l’efficacité 
énergétique14.

Sources : 12 Gouvernement du Chili. Plan de acción nacional de cambio climático 2017–2022. Santiago : Gouvernement du Chili ; 2017. 
À l’adresse : https://mma.gob.cl/wp-content/uploads/2017/07/Plan_Nacional_Cambio-climatico_2017_2022.pdf 
13 Climate Action Tracker. Costa Rica country summary [Internet] ; 29 novembre 2018 [page consultée le 30 janvier 2019]. À 
l’adresse : https://climateactiontracker.org/countries/costa-rica/
14 Gouvernement du Canada, Ressources naturelles Canada. Sept (7) faits sur les sables bitumineux et l’environnement [Internet] ; 
[page consultée le 6 février 2019]. À l’adresse : https://www.rncan.gc.ca/energie/sources-denergie-et-reseau-de-distribution/petrole-
brut/sept-7-faits-sur-les-sables-bitumineux-et-lenvironnement/18153?_ga=2.263419404.1679408576.1561412590-1508567402.15614
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2B. MINIMISER LES DOMMAGES ENVIRONNEMENTAUX 
CAUSÉS PAR LES INDUSTRIES D’EXTRACTION DES 
RESSOURCES ET L’AGRICULTURE

Les changements climatiques constituent une menace pour l’environnement et la 
santé, tout comme le fait de ne pas tenir compte des limites des ressources, de 
mettre en danger la biodiversité et la santé des sols, et de polluer et endommager 
les écosystèmes essentiels au maintien de la vie. La réduction de ces risques 
environnementaux sera bénéfique pour la santé et l’équité en santé, dans la mesure 
où ces menaces touchent d’abord les personnes et les collectivités pauvres.

De vastes étendues de forêts ont été perdues en 
Amérique latine et dans les Caraïbes au cours des 
dernières décennies, en particulier dans le bassin 
amazonien : environ 100 millions d’hectares entre 
1990 et 2014 (79). En Amazonie, environ 17 % de la 
forêt a disparu au cours des 50 dernières années, 
principalement en raison de la conversion forestière 
pour l’élevage du bétail, comme le montre la 
figure 3.15.

Aux États-Unis d’Amérique, les forêts sont 
également menacées par l’expansion du 
développement urbain dans les zones boisées et 
par les incendies de forêt de plus en plus fréquents, 
en partie à cause des grandes sécheresses liées 
aux changements climatiques (80). Depuis 2000, 
les États-Unis d’Amérique ont connu des incendies 

record dans de nombreux États. D’ici 2060, le 
pays fera face à une perte forestière nette pouvant 
atteindre 15 millions d’hectares en raison de la 
déforestation et du réaménagement des terres (81).

En 2010, le taux de déforestation annuel au 
Canada était inférieur à 0,02 %, et ce taux diminue 
depuis plus de 25 ans. En 1990, une superficie 
de 63 100 hectares avait été déboisée ; en 
2014, la superficie déboisée représentait plutôt 
34 200 hectares.

En 2016, plus de 30 % de l’Amérique du Nord 
(Canada et États-Unis d’Amérique) et 40 % de 
la partie continentale des États-Unis d’Amérique 
étaient menacés de désertification (79). Les régions 
les plus touchées des États-Unis d’Amérique 
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Figure 3.15.  
Perte de zones forestières et expansion des zones agricoles en Amérique latine et aux 
Caraïbes, 1990 à 2014
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se trouvent au Nouveau-Mexique, au Texas et 
en Arizona. L’agriculture surintensive et les 
agroentreprises ont entraîné la désertification par le 
vent, le sol et l’eau (83, 84).

Des régions de l’Amérique latine et des Caraïbes 
enregistrent des taux de désertification élevés, 
dus aux changements climatiques, à l’épuisement 
des sols et à l’érosion (84) (voir la figure 3.16). Le 
Fonds international de développement agricole des 
Nations Unies estime que 50 % des terres agricoles 
d’Amérique latine et des Caraïbes seront touchées 
par la désertification d’ici 2050 (79).

L’utilisation d’engrais par hectare s’est intensifiée 
dans toute la région et l’utilisation intensive de 
pesticides, y compris de fongicides, d’herbicides et 
d’insecticides, a fortement augmenté, menaçant la 
santé publique et l’environnement en dégradant les 
sols (85) (figure 3.17).
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Remarque : Comprend les zones arides, semi-arides et subhumides 
en raison de divers facteurs, parmi lesquelles les variations 
climatiques et les activités humaines, relativement à la dégradation 
persistante des terres sèches et des écosystèmes fragiles.

Figure 3.16.  
Pourcentage des territoires désertifiés 
ou en cours de désertification, certains 
pays de l’Amérique latine et des Caraïbes, 
2014
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Caraïbes. Statistics and indicators : environmental [Internet] ; 
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Figure 3.17.  
Intensité de l’utilisation de pesticides en 
Amérique latine, 1990 à 2010

La réduction de la teneur des sols en carbone 
organique et de la biodiversité, qui provoque 
l’érosion de la composante minérale non 
renouvelable du sol, sont des facteurs communs à 
toutes les formes de dégradation des sols causée par 
le travail du sol, les récoltes multiples et l’utilisation 
intensive des produits agrochimiques. Les modèles 
agrocommerciaux à grande échelle, qui dépendent 
de vastes exploitations agricoles hautement 
mécanisées, ont également poussé les petits 
agriculteurs vers des terres marginales arides et de 
piètre qualité, avec un régime foncier précaire. Ces 
modèles ont contribué à l’éradication des moyens de 
subsistance ruraux et des pratiques de production 
alimentaire traditionnelles durables, et ils ont accru 
considérablement la dégradation des sols (86).

L’extraction d’argent, de cuivre, d’or, de zinc, 
d’étain et d’autres minéraux consomme d’énormes 
quantités d’eau et contamine fortement les bassins 
hydrographiques et les terres agricoles, en plus 
de détruire les milieux naturels dans les zones 
exploitées. Les acides et les métaux lourds qui 
sont déversés de façon inappropriée causent une 
pression extrême sur l’eau et l’environnement 
(87). De nombreux autres rapports font état de 
dommages causés à l’environnement et à la santé 
par l’exploitation minière (88).
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http://estadisticas.cepal.org/cepalstat/portada.html?idioma=english
http://estadisticas.cepal.org/cepalstat/portada.html?idioma=english
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Politique nationale sur l’agroécologie et l’agriculture biologique (PNAPO), Brésil, 2012. La PNAPO cherche à lutter 
contre la dégradation de l’environnement. Elle couvre des aspects des chaînes et des systèmes alimentaires durables et 
fait intervenir de multiples intervenants et organismes gouvernementaux. Au cours de la première phase jusqu’en 2015, 
le programme a permis de faire progresser les priorités agroécologiques du pays en investissant plus de 413 millions 
de $ US1, en améliorant l’accès à l’eau et aux semences pour les petits exploitants, en établissant des réseaux de 
recherche et des associations d’agriculteurs et en créant des marchés locaux pour les produits agroécologiques. Plus 
de 130 000 familles en ont bénéficié2.

Programme AGRUPAR, Quito, Équateur, 2002. Ce programme reconnaissait le rôle de l’agriculture urbaine dans le 
développement social, écologique et économique au sens large. AGRUPAR soutient les jardins communautaires et 
familiaux et les jardins dans les établissements, ainsi que les petites unités de production animale. Plus de 3 600 jardins 
urbains ont été créés et plus de 21 000 personnes, dont 84 % de femmes, ont été formées à la production biologique. 
Le programme a également créé 17 marchés de produits biologiques. Il cible les familles monoparentales dirigées 
par une femme, les personnes âgées, les enfants et les jeunes, les centres sociaux et de réadaptation, les migrants 
et les établissements d’enseignement. Depuis sa création, le programme a bénéficié à plus de 70 000 personnes et 
indirectement à 110 000 autres. Les participants interrogés en 2010 ont déclaré que le programme améliorait leur 
qualité de vie, leur alimentation, leur santé et leur bien-être. Le programme a élargi l’accès à des aliments sains dans 
les groupes vulnérables. Les impacts environnementaux comprennent la remise en état des terres, l’amélioration de la 
santé des sols, l’économie d’eau, le recyclage des déchets organiques et l’accroissement de la biodiversité2.

Conservation de la biodiversité, Canada. Le Canada a été le premier pays industrialisé à ratifier la Convention sur la 
diversité biologique des Nations Unies, et il est un chef de file mondial en matière de conservation de la biodiversité. 
Les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux du Canada ont pris des mesures pour protéger plus de 
100 millions d’hectares de terres, soit près de 10 % de la superficie terrestre du Canada, et 3 millions d’hectares 
d’océan3. Ces mesures comprenaient la création de parcs nationaux, provinciaux et municipaux, et d’autres zones 
de conservation. Depuis 2008, certains progrès ont également été réalisés en matière de conservation des zones 
terrestres et des eaux intérieures, grâce à un financement accru et public4.

Certification de normes biologiques, États-Unis d’Amérique. Entre 1990 et 2010, les ventes de produits biologiques 
aux États-Unis sont passées de 1 milliard de $ US à près de 27 milliards de $ US. Les règles sur l’étiquetage adoptées 
par le département de l’Agriculture des États-Unis exigent que les produits biologiques respectent les normes établies, 
notamment l’assurance que les produits biologiques sont produits sans antibiotiques, pesticides, hormones ou procédés 
de bio-ingénierie, et qu’ils respectent les critères de conservation des sols et de l’eau, et le bien-être des animaux5.

Politique de l’État pour le secteur agricole et le développement rural, Costa Rica, 2010–2021. Au Costa Rica, 
l’agriculture est le deuxième secteur en importance en ce qui concerne l’émission de gaz à effet de serre, en raison 
de la production d’oxyde nitreux et de méthane. Cette politique intègre les changements climatiques et la gestion 
agroenvironnementale à une politique promouvant la biodiversité agricole, la production propre et la gestion durable 
des terres et des autres ressources naturelles. Cette politique devrait permettre de réduire les gaz à effet de serre liés à 
l’agriculture et d’aider le secteur à atteindre l’objectif de neutralité carbonique du pays6.

Les pays d’Amérique latine et des Caraïbes ont défini des cibles nationales volontaires de neutralité en matière de 
dégradation des terres au niveau national, dans le cadre du processus d’atteinte des ODD, en particulier l’ODD 15.3. À 
l’heure actuelle, 22 pays d’Amérique latine et des Caraïbes participent au programme de définition de cibles en matière 
de dégradation des terres. Trois d’entre eux — le Chili, le Costa Rica et la Grenade — ont été choisis comme pays pilotes7.

Sources : 1 FuturePolicy.org. Brazil’s National Policy for Agroecology and Organic Production (PNAPO) [Internet] ; [page consultée le 
29 janvier 2019]. À l’adresse : https://www.futurepolicy.org/healthy-ecosystems/brazil-national-policy-agroecology-organic-production/
2 World Future Council. Scaling up agroecology. Future policy award [Internet] ; 2018 [page consultée le 29 janvier 2019]. À l’adresse : 
https://www.worldfuturecouncil.org/wp-content/uploads/2018/10/FPA-2018-Brochure-for-web.pdf
3 Gouvernement du Canada. Environnement [Internet] ; 2013 [page consultée le 29 janvier 2019]. À l’adresse : https://www.
canadainternational.gc.ca/eu-ue/policies-politiques/environment-environnement.aspx?lang=fra
4 Gouvernement du Canada. Sixième rapport national du Canada à la Convention sur la diversité biologique des Nations Unies 
[Internet] ; 9 novembre 2018. À l’adresse : https://www.cbd.int/doc/nr/nr-06/ca-nr-06-en.pdf
5 Beddington J, Asaduzzaman M, Clark M, Fernández A, Guillou M, Jahn M, et al. Achieving food security in the face of climate change : 
final report from the Commission on Sustainable Agriculture and Climate Change. Copenhague : CGIAR Research Program on Climate 
Change, Agriculture and Food Security (CCAFS) ; 2012. À l’adresse : https://cgspace.cgiar.org/bitstream/handle/10568/35589/climate_
food_commission-final-mar2012.pdf?sequence=1
6 NAMA Cafe de Costa Rica. Costa Rica’s climate change strategy [Internet] ; [page consultée le 29 janvier 2019]. À l’adresse : http://
www.namacafe.org/en/costa-ricas-climate-change-strategy
7 Convention des Nations Unies sur la lutte contre la désertification. Perspectives territoriales mondiales. Première édition. Bonn : 
UNCCD ; 2017

Exemples de politiques et de programmes visant à minimiser les dommages 
environnementaux causés par les industries d’extraction des ressources et l’agriculture

https://www.futurepolicy.org/healthy-ecosystems/brazil-national-policy-agroecology-organic-production/
https://www.worldfuturecouncil.org/wp-content/uploads/2018/10/FPA-2018-Brochure-for-web.pdf
https://www.canadainternational.gc.ca/eu-ue/policies-politiques/environment-environnement.aspx?lang=
https://www.canadainternational.gc.ca/eu-ue/policies-politiques/environment-environnement.aspx?lang=
https://www.cbd.int/doc/nr/nr-06/ca-nr-06-en.pdf
https://cgspace.cgiar.org/bitstream/handle/10568/35589/climate_food_commission-final-mar2012.pdf?sequence=1
https://cgspace.cgiar.org/bitstream/handle/10568/35589/climate_food_commission-final-mar2012.pdf?sequence=1
http://www.namacafe.org/en/costa-ricas-climate-change-strategy
http://www.namacafe.org/en/costa-ricas-climate-change-strategy
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2C. METTRE EN ŒUVRE DES POLITIQUES QUI 
PROTÈGENT ET RENFORCENT LE LIEN DES PEUPLES 
AUTOCHTONES AVEC LA TERRE ET AFFICHENT DES 
PROGRÈS EN MATIÈRE D’ACCÈS À LA PROPRIÉTÉ 
FONCIÈRE DES COLLECTIVITÉS MARGINALISÉES

De nombreuses collectivités autochtones des Amériques adhèrent à des pratiques 
environnementales durables qui établissent un équilibre entre les personnes et les 
environnements, avec un souci marqué pour la protection de l’environnement et la prise 
en compte des générations futures (voir la recommandation 3). Toutefois, l’expansion 
de l’agriculture et de l’extraction des ressources dans les terres où les peuples 
autochtones vivent depuis des siècles provoque le déplacement de ces populations et 
la dégradation de l’environnement. À leur tour, ces problèmes créent et aggravent les 
dommages environnementaux et les iniquités sociales et en matière de santé.

Tous les pays d’Amérique latine ont connu une 
escalade de conflits liés au contrôle et à l’utilisation 
du territoire et des ressources naturelles. La plupart 
concernent les activités minières, le développement 
hydroélectrique, la foresterie et les activités agro-
industrielles. Dans plusieurs pays de la région, des 
cartels de la drogue ont expulsé violemment des 
collectivités entières de terres riches en ressources 
naturelles (89).

Comme l’indique Oxfam, en Colombie, les terres 
qui avaient été attribuées aux agriculteurs sans 
terres dans le cadre de réformes agraires se sont 
retrouvées entre les mains du plus grand négociant 
de produits agricoles au monde. Au Guatemala, 
les agriculteurs sont devenus des travailleurs 
saisonniers peu rémunérés, aux conditions de 
travail dangereuses, et le palmier à huile a remplacé 
la culture des céréales qui forment la base de 
l’alimentation des ménages, aggravant l’insécurité 
alimentaire. Au Paraguay, l’application intensive de 
pesticides et d’herbicides pour la culture du soja 
nuit à la santé et aux moyens de subsistance des 
familles vivant à proximité des plantations (90).

Un tiers des terres concédées pour l’exploitation 
minière, pétrolière, agro-industrielle ou forestière 
en Amérique latine appartiennent aux peuples 
autochtones. En Argentine, 84 % des concessions de 
production de soja sont situées sur des territoires 
autochtones. L’expansion des activités minières et 

pétrolières dans l’État plurinational de Bolivie, au 
Chili, en Colombie, en Équateur et au Pérou donne 
lieu à des conflits de plus en plus fréquents et 
intenses avec les peuples autochtones, étant donné 
que ces activités ont des répercussions directes sur 
leurs territoires ou sur leurs sources d’eau (89).

La reconnaissance des droits territoriaux des 
peuples autochtones a récemment progressé 
dans certains pays des Amériques. On est passé 
d’un déni des droits à la reconnaissance et à 
l’enregistrement légaux, et tous les pays cherchent 
à délimiter les terres autochtones, bien qu’avec 
divers degrés de succès, notamment par des lois 
qui reconnaissent et protègent les droits territoriaux 
des peuples autochtones. Cette nouvelle 
reconnaissance est principalement attribuable 
aux pressions des populations autochtones et à 
l’évolution des normes internationales. Il y a eu 
des réformes constitutionnelles en Argentine, 
dans l’État plurinational de Bolivie, au Brésil, en 
Colombie, en Équateur, au Guatemala, au Mexique, 
au Nicaragua, au Panama, au Paraguay, au Pérou et 
au Venezuela (République bolivarienne du), dont 
plusieurs reconnaissent la nature collective des 
peuples autochtones, qui est un élément essentiel 
des droits fonciers (91).

Cependant, malgré ces réformes constitutionnelles, 
la reconnaissance des droits territoriaux peut 
demeurer un processus ardu. Au Pérou, par 
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Exemples de politiques et de programmes qui protègent le lien des peuples 
autochtones avec la terre et affichent des progrès en matière d’accession à la 
propriété foncière des collectivités marginalisées

Reconnaissance juridique des territoires autochtones, État plurinational de Bolivie. Depuis 2005, l’État 
plurinational de Bolivie a réalisé des progrès importants dans la reconnaissance juridique des territoires 
autochtones et a octroyé des titres collectifs pour 20 millions d’hectares de terres communautaires d’origine. 
Cependant, l’accès limité au capital, aux ressources productives et à l’information signifie que bon nombre de ces 
territoires ont encore une faible productivité et sont menacés par les agriculteurs1.

Accords avec les Premières Nations, Canada. En 2018, les gouvernements fédéral et provincial négociaient des 
accords avec les Premières Nations de la Colombie-Britannique. À ce jour, les gouvernements n’ont reconnu 
qu’une petite partie des terres traditionnelles de ces collectivités en tant que réserves autochtones, le reste des 
terres pouvant encore être privatisé. Selon la Déclaration des Nations Unies sur les droits des peuples autochtones 
adoptée par le Conseil des droits de l’homme, les peuples autochtones ont le droit de définir et d’élaborer des 
priorités et des stratégies en ce qui concerne leur développement personnel et l’utilisation de leurs terres ou 
territoires et autres ressources. Les peuples autochtones exigent que le consentement préalable, donné librement 
et en connaissance de cause, soit le principe sous-tendant l’approbation ou le rejet de tout projet ou activité 
touchant leurs terres, territoires et autres ressources2.

Programme pilote de gardiens autochtones, Canada. Dans le budget de 2017, le gouvernement du Canada 
a annoncé qu’il verserait 25 millions de $ CA sur quatre ans pour appuyer un programme pilote de gardiens 
autochtones. Ce programme offrira aux peuples autochtones davantage d’occasions d’exercer leurs 
responsabilités liées à l’intendance de leurs terres traditionnelles, leurs eaux et leurs glaces, et il appuiera les droits 
et les responsabilités des Autochtones en ce qui concerne la protection et la conservation des écosystèmes, la 
création et le maintien d’une économie durable, ainsi que le maintien des liens entre l’environnement et les cultures 
autochtones. Le programme pilote est mis en œuvre conjointement avec les Premières Nations, les Inuits et les 
Métis en utilisant une approche individualisée qui respecte et reconnaît les points de vue uniques, les droits, les 
responsabilités et les besoins des peuples autochtones3.

Attribution de titres aux Autochtones, Pérou. Depuis 1974, plus de 1 300 collectivités autochtones de l’Amazonie 
péruvienne ont obtenu des titres de propriété sur environ 12 millions d’hectares, dont 17 % des forêts du pays. Cela 
est important pour la protection des forêts, étant donné que des données probantes ont démontré que les titres 
de propriété réduisaient de trois quarts le risque de déforestation dans cette région. Toutefois, le processus qui a 
mené à l’obtention de ces gains a été marqué par des avancées et des revers pour les collectivités autochtones. Le 
processus de délivrance de titres de propriété est long, compliqué et coûteux, et il reste freiné par des difficultés 
logistiques. L’officialisation des droits des collectivités autochtones peut prendre jusqu’à 20 ans. Certaines 
améliorations sont toutefois perceptibles. À la deuxième décennie des années 2000, près d’une douzaine 
de programmes d’attribution de titres de propriété étaient en cours pour des terres collectives en Amazonie 
péruvienne4.

Sources : 1 Oxfam International. Arrachés à leurs terres : Terres, pouvoir et inégalités en Amérique latine. Oxford : Oxfam International ; 2016.
2 Instance permanente des Nations Unies sur les questions autochtones. Indigenous peoples — lands, territories and natural resources 
[Internet] ; [page consultée le 28 janvier 2019]. À l’adresse : https://www.un.org/en/events/indigenousday/pdf/Backgrounder_LTNR_
FINAL.pdf
3 Gouvernement du Canada. Programme pilote de gardiens autochtones [Internet] ; 2019 [page consultée le 19 janvier 2019]. À 
l’adresse : https://www.canada.ca/fr/environnement- changement-service/services/fonds-environnement/programme-pilotage-
indigène-guide.html
4 NYDF Assessment Partners. Improving governance to protect forests : empowering people and communities, strengthening laws and 
institutions — New York Declaration on Forests Goal 10 Assessment Report. Coordonné par Climate Focus avec le soutien de la Climate 
and Land Use Alliance [Internet] ; 2018. À l’adresse : https://climatefocus.com/sites/default/files/NYDF%20report%202018_0.pdf

exemple, les collectivités autochtones doivent 
surmonter 27 obstacles bureaucratiques et attendre 
10 ans pour obtenir la reconnaissance légale de leur 
territoire, alors qu’il faut à une entreprise seulement 
sept étapes et moins de trois mois pour obtenir 

une concession minière ou forestière. Entre 2007 
et 2015, seuls 50 titres ont été approuvés 
relativement à des territoires autochtones, tandis 
que plus de 35 000 concessions minières ont été 
octroyées (89).

https://www.un.org/en/events/indigenousday/pdf/Backgrounder_LTNR_FINAL.pdf
https://www.un.org/en/events/indigenousday/pdf/Backgrounder_LTNR_FINAL.pdf
https://climatefocus.com/sites/default/files/NYDF%20report%202018_0.pdf
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Extraction de sables bitumineux, Alberta (Canada)
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ACCORDS INTERNATIONAUX 
PERTINENTS

Accord de Paris (Convention-cadre des Nations Unies sur 
les changements climatiques [2015])

Résolutions de l’OPS
Plan d’action pour la réduction des risques liés aux 
catastrophes 2016–2021 (CD55.R10 [2016])

Stratégie et Plan d’action sur le changement climatique 
(CD51.R15 [2011])

Coordination de l’aide humanitaire internationale en 
matière santé en cas de catastrophes (CSP28.R19 [2012])

Objectifs de développement durable
Objectif 1. Éliminer la pauvreté sous toutes ses formes et 
partout dans le monde

Objectif 2. Éliminer la faim, assurer la sécurité alimentaire, 
améliorer la nutrition et promouvoir l’agriculture durable

Objectif 3. Permettre à tous de vivre en bonne santé et 
promouvoir le bien-être de tous à tout âge

Objectif 6. Garantir l’accès de tous à des services 
d’alimentation en eau et d’assainissement gérés de façon 
durable

Objectif 7. Garantir l’accès de tous à des services 
énergétiques fiables, durables et modernes, à un coût 
abordable

Objectif 8. Promouvoir une croissance économique 
soutenue, partagée et durable, le plein emploi productif 
et un travail décent pour tous

Objectif 9. Bâtir une infrastructure résiliente, promouvoir 
une industrialisation durable qui profite à tous et 
encourager l’innovation

Objectif 12. Établir des modes de consommation et de 
production durables

Objectif 13. Prendre d’urgence des mesures pour 
lutter contre les changements climatiques et leurs 
répercussions

Objectif 14. Conserver et exploiter de manière durable 
les océans, les mers et les ressources marines aux fins du 
développement durable

Objectif 15. Préserver et restaurer les écosystèmes 
terrestres, en veillant à les exploiter de façon 
durable, gérer durablement les forêts, lutter contre 
la désertification, enrayer et inverser le processus de 
dégradation des sols et mettre fin à l’appauvrissement de 
la biodiversité
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RECOMMANDATION 3. 
RECONNAÎTRE ET INVERSER LES RÉPERCUSSIONS 
SUR L’ÉQUITÉ EN SANTÉ DU COLONIALISME ET DU 
RACISME STRUCTUREL CONTINUS

Partout dans les Amériques, le colonialisme, l’esclavage et le racisme qui en 
découle ont été catastrophiques pour les chances d’épanouissement et la santé 
des gens, en particulier chez les Autochtones et les personnes d’ascendance 
africaine. Les effets continuent de se faire sentir aujourd’hui.

Les relations de pouvoir instaurées par la 
conquête et la colonisation d’un groupe par 
un autre, pour des raisons essentiellement 
économiques, ont été renforcées par de multiples 

exclusions des possibilités, le contrôle du pouvoir 
et des ressources, l’expulsion des terres et la 
migration forcée à grande échelle. Ces relations 
existent pour les personnes autochtones, 

OBJECTIFS PRIORITAIRES ACTIONS

3A. Réformer la 
philosophie, la culture, les 
politiques et les pratiques 
découlant du colonialisme 
historique et actuel

• Inclure les personnes d’ascendance africaine et les collectivités 
autochtones dans l’élaboration des lois, la conception et la prestation 
des services et les autres décisions qui touchent leur vie.

• Améliorer la collecte de données désagrégées et inclure la contribution 
des Autochtones et des personnes d’ascendance africaine dans la 
recherche pour définir les problèmes et les solutions.

• Veiller à ce que les personnes de toutes les ethnies aient un accès 
équitable aux services publics qui contribuent à l’équité en santé, et à ce 
que les dépenses en services soient équitables.

3B. Veiller à ce que les 
personnes d’ascendance 
africaine et les 
Autochtones soient libres 
de vivre dans la dignité, 
notamment en affirmant 
leurs droits distincts

• Reconnaître les inégalités spatiales, culturelles, sociales et 
intergénérationnelles comme un problème lié aux droits de la personne 
pour tous les groupes ethniques.

• Les entités gouvernantes doivent reconnaître les droits distincts des 
personnes d’ascendance africaine et en rendre compte, ainsi que 
respecter les principes de la Décennie internationale des personnes 
d’ascendance africaine, déclarée par l’ONU.

• Tous les États doivent codifier la Déclaration des Nations Unies sur les 
droits des peuples autochtones (DNUDPA) en lois, politiques et pratiques 
nationales, en s’assurant que les Autochtones ont les ressources et les 
possibilités nécessaires pour exercer pleinement leurs droits.

3C. Prendre des mesures 
positives pour lutter contre 
le racisme systématique

• Lutter contre le racisme par l’éducation publique, y compris au sein du 
gouvernement, de la société civile et des écoles.

• Examiner les lois, les politiques et les services existants pour déterminer 
les activités qui perpétuent le racisme et y remédier.

• Élaborer et appuyer des mécanismes nationaux et interaméricains efficaces et 
indépendants pour traiter les cas de discrimination systémique et individuelle.

• Les gouvernements devraient appuyer la position de la DNUDPA 
affirmant que les peuples autochtones sont égaux à tous les autres 
peuples, tout en reconnaissant le droit de tous les peuples d’être 
différents, de s’estimer différents et d’être respectés en tant que tels.
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La communauté noire s’est 
battue hier pour la liberté et 
l’indépendance. Aujourd’hui, elle se 
bat pour l’égalité des chances et le 
respect des droits de l’homme. 

Oscar Maturana, Afrodescendientes 
en la independencia [traduit du 

texte original en espagnol]

Rue décorée pour célébrer la Coupe du monde, avec le message « Non au racisme » figurant en bas. Rio de Janeiro (Brésil)
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d’ascendance africaine et d’autres minorités 
exclues depuis que l’esclavage et la colonisation 
ont été érigés en système, et elles subsistent 
depuis.

Le racisme et le colonialisme qui perdurent 
présentent de nombreuses facettes, notamment 
dans les sphères culturelle, politique et socio-
économique. Celles-ci conduisent à de multiples 
processus d’exclusion qui se soldent, chez les 
populations autochtones, d’ascendance africaine 
ou d’autres groupes ethniques minoritaires, 
par une espérance de vie inférieure, une 
espérance de vie en santé inférieure et des 
taux de mortalité plus élevés à tous les âges, 
comparativement à d’autres groupes ethniques, 
et par une gamme de résultats médiocres du 
point de vue des principaux déterminants 
sociaux de la santé.

Dans cette sous-section et tout au long du 
rapport, nous décrivons les iniquités que vivent 
les Autochtones et les personnes d’origine 
africaine et qui, cumulativement, contribuent à 
perpétuer les iniquités en santé. Idéalement, nous 
proposerions des comparaisons systématiques 
des différences d’accès aux ressources et des 
résultats selon l’origine ethnique dans l’ensemble 
des Amériques.

Toutefois, pour des raisons qui, dans une large 
mesure, sont associées à l’héritage colonial, ces 
données ne sont pas toujours recueillies de façon 
uniforme par les différents pays. Par exemple, 
certains pays découragent la collecte de données 
sur l’origine ethnique et la race. Lorsque des 
renseignements sont disponibles sur des personnes 
de race ou d’ascendance mixte, ce n’est pas de 
façon uniforme (92, 93).

Les ODD et les indicateurs connexes approuvés 
par la Commission de statistique des Nations 
Unies en mars 2016 (94) couvrent de nombreux 
domaines cernés dans le présent examen comme 
étant une source particulière d’inégalités parmi 
les groupes ethniques et raciaux des Amériques. 
Compte tenu de la taille de ces groupes dans 
les Amériques, de nombreux ODD, tels que 
l’éradication de la faim et de la pauvreté, ne 
seront réalisés qu’à la suite de progrès quant 
aux multiples formes de désavantages subis par 
les groupes ethniques dans chaque pays des 
Amériques (95).

RACINES HISTORIQUES DU COLONIALISME 
ET DU RACISME ACTUELS

Colonialisme et peuples autochtones

L’ère soutenue du colonialisme dans les Amériques 
a commencé à la fin du XVe siècle, principalement 
sous l’impulsion des Espagnols, des Portugais, 
des Français et des Britanniques (96). Les États 
coloniaux se considéraient comme « civilisés » 
et considéraient les peuples et les cultures 
autochtones comme « sauvages », afin de légitimer 
la prise illégale de terres et de ressources et la 
superposition de la culture, des institutions et 
des langues de l’Europe occidentale (97, 98). La 
dichotomie entre sauvages et civilisés et l’intérêt 
de l’Espagne pour l’affirmation de ses droits sur les 
territoires « découverts » par Colomb lors de son 
voyage de 1492 vers les Amériques ont incité le 
pape Alexandre VI à publier la bulle pontificale Inter 
cætera (99), qui reconnaissait la possession des 
terres par les peuples chrétiens (100), annulant de 
fait le titre autochtone en déclarant le territoire terra 
nullius, c’est-à-dire « n’appartenant à personne ». 
La bulle pontificale a donné lieu à la doctrine de 
la découverte (98), qui codifiait l’inadmissibilité 
des peuples non chrétiens à détenir un titre 
sur les terres et les ressources. En 1823, la Cour 
suprême des États-Unis d’Amérique s’appuya sur la 
doctrine de la découverte dans l’affaire historique 
Johnson c. M’Intosh (101) pour abroger le titre de 
propriété foncière des Amérindiens, l’accordant au 
« découvreur » des terres, laissant aux Amérindiens 
le seul droit d’« occuper la terre ». De nombreux pays 
des Amériques se sont appuyés sur la doctrine de la 
découverte pour abroger ou assujettir les droits des 
peuples autochtones sur les terres et les ressources.

Bien que l’on ne connaisse pas la taille exacte de 
la population autochtone des Amériques avant la 
colonisation, un article récent avance qu’environ 
56 millions d’Autochtones sont morts dans les 
Amériques dans les années 1500 et 1600 seulement 
(102). D’autres données montrent qu’aux États-
Unis d’Amérique, la population précoloniale des 
Amérindiens peut être estimée à 10 millions de 
personnes, nombre qui, dans les années 1900, était 
tombé à moins de 400 000 (103).

La relégation coloniale des peuples autochtones en 
tant que « sauvages » sans loi a ouvert la porte à 
de graves violations des droits de la personne et à 
la prise illégale de terres et de ressources. Encore 
aujourd’hui, ces événements se répercutent sur la 
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santé des peuples autochtones. (104). Les Nations 
Unies ont rejeté officiellement le colonialisme 
dans les années 1960. Malgré tout, et en dépit des 
autres avancées réalisées (voir la liste des accords 
internationaux pertinents à la fin de la présente 
section concernant la recommandation 3), l’Instance 
permanente des Nations Unies sur les questions 
autochtones note que le colonialisme se retrouve 
toujours dans de nombreux pays (97). Par exemple, 
les services publics ne reflètent souvent pas les 
cultures et les besoins des peuples autochtones (105), 
l’extraction des ressources détermine et affecte la 
santé des peuples autochtones (106), et certains pays 
continuent d’appliquer des politiques d’extinction des 
droits et des titres des Autochtones (97).

Il y a maintenant environ 60 millions d’Autochtones 
vivant dans les Amériques, avec des langues, des 
cultures et des systèmes de connaissances divers. 
On estime qu’entre 40 et 50 millions d’Autochtones 
vivent en Amérique latine, ce qui représente 10 % 
de toute la population locale, cette proportion 
atteignant 27 % dans les zones rurales. L’État 
plurinational de Bolivie et le Guatemala comptent la 
plus grande proportion d’Autochtones, représentant 
environ 50 % de la population totale de chaque pays. 
De plus, 6 à 10 millions de personnes d’ascendance 
autochtone vivent aux États-Unis d’Amérique et au 
Canada, représentant respectivement 2 % et 4 % de 
la population (107, 108).

Esclavage et personnes d’ascendance africaine

Les premiers esclaves sont venus d’Afrique en 
1502 pour travailler à Hispaniola, l’île qui comprend 
aujourd’hui Haïti et la République dominicaine. 
On estime que le nombre de personnes venues 
d’Afrique dans les colonies au XIXe siècle pouvait 
atteindre 10 millions (109). Ils ont d’abord été 
amenés pour compenser la diminution rapide de la 
population autochtone d’Hispaniola et travailler sur 
les plantations sucrières. Au cours des 25 années qui 
ont suivi, des esclaves ont été amenés à Cuba, en 
Jamaïque, au Honduras et au Guatemala ; à mesure 
que les colonies se développaient, ils ont été envoyés 
au Mexique, en Colombie, au Venezuela (République 
bolivarienne du) et au Pérou pour remplacer les 
populations autochtones, qui avaient été tuées par 
les maladies importées d’Europe et la violence.

Pendant la plus grande partie du XVIe siècle, la traite 
des esclaves s’est principalement développée dans 
les colonies sud-américaines des empires portugais 

et espagnol. La phase suivante a surtout été le fait de 
marchands anglais, portugais, français et néerlandais, 
qui ont emmené des esclaves principalement dans 
les Caraïbes et au Brésil, et elle s’est prolongée 
au XVIIIe siècle (110). Au XIXe siècle, le transport 
d’esclaves s’est poursuivi malgré l’abolition de 
l’esclavage dans la plupart des pays, représentant plus 
du quart de toutes les personnes transportées (111).

Tous les esclaves étaient soumis à des lois coloniales 
de stratification sociale, ces lois variant légèrement 
selon les puissances coloniales. En Amérique latine, 
il existait un système de castes inspiré par les 
idées européennes de pureté raciale et de filiation, 
qui reléguait systématiquement les personnes 
d’ascendance africaine au bas de l’échelle sociale. 
Ce système contrôlait non seulement les droits civils 
et religieux, mais aussi l’accès à la propriété, aux 
fonctions publiques, aux voyages et aux finances. On 
restreignait ainsi la mobilité sociale des personnes 
d’ascendance africaine, qui se retrouvaient dans une 
défavorisation extrême (93).

L’histoire de l’abolition de l’esclavage est presque 
aussi longue que celle de l’esclavage et du 
colonialisme dans les Amériques. La Grande-
Bretagne a interdit la traite des esclaves en 1807 
et le Congrès des États-Unis d’Amérique a interdit 
l’importation d’esclaves à partir de 1808 (112). Le 
13e amendement à la Constitution des États-Unis 
d’Amérique, qui a aboli l’esclavage, a été ratifié par 
la plupart des États en 1865, mais son adoption 
n’a été complétée qu’en 1995, avec la ratification 
du Mississippi (113). L’abolition définitive de 
l’esclavage s’est échelonnée de 1822 en République 
dominicaine à 1888 au Brésil (114).

Le Canada a aussi une histoire d’esclavage, même 
s’il est souvent présenté comme un pays de 
refuge pour les personnes ayant fui l’esclavage 
aux États-Unis d’Amérique. Les forces coloniales 
françaises et britanniques ont réduit en esclavage 
les Autochtones et les personnes d’ascendance 
africaine (115). Les Autochtones représentaient les 
deux tiers de la population des esclaves au Canada 
sur une période de 200 ans, des années 1600 aux 
années 1800. L’esclavage a été interdit en 1833 avec 
l’adoption de la Slavery Abolition Act en Grande-
Bretagne, qui a rendu l’esclavage illégal dans toutes 
les colonies britanniques (116).

La population d’ascendance africaine dans les 
Amériques atteindrait aujourd’hui les 200 millions 
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de personnes, soit environ 30 % de la population 
de la région (117) et environ un quart de la 
population de l’Amérique latine (93). Selon 
la définition adoptée par les États lors d’une 
réunion de l’Organisation des États américains 
(OEA) en 2011 à Santiago, Chili, on entend par 
« descendance africaine » les personnes d’origine 
africaine qui vivent dans les Amériques et dans 
toutes les régions de la diaspora africaine du fait de 
l’esclavage, et qui ont été historiquement privées 
de l’exercice de leurs droits fondamentaux (118). Le 
Bureau du recensement des États-Unis d’Amérique 
estime que 34 millions de personnes d’ascendance 
africaine vivent aux États-Unis d’Amérique 
(13 % de la population) (119). Les données du 
recensement de 2016 pour le Canada indiquent 
que 1 198 540 personnes d’ascendance africaine 
(3 % de la population) vivent dans ce pays (120). 
Le pourcentage de la population d’ascendance 
africaine en Amérique latine atteint près de 90 % en 
République dominicaine et plus de 50 % au Brésil et 
au Venezuela (République bolivarienne du) (121).

PERPÉTUATION DES INÉGALITÉS

Cette exploitation historique des peuples 
autochtones et des personnes d’ascendance 
africaine, ainsi que le racisme qui s’y rattache ont 
laissé un héritage sombre qui porte atteinte aux 
positions socioéconomiques, culturelles et politiques 
de ces populations, ainsi qu’à leur droit et leur 
possibilité de vivre dans la dignité et en santé. Les 
différents processus qui ont commencé pendant l’ère 
coloniale permettent de comprendre l’hétérogénéité 
des relations raciales dans la région et les rôles 
des Autochtones et des personnes d’ascendance 
africaine sur les scènes politique, économique et 
sociale (92, 93). Le déni fréquent de cette situation, 
la prestation inéquitable des services publics et, 
aujourd’hui encore, la dépossession des terres ont 
aggravé les traumatismes découlant du colonialisme 
et, dans certains cas, continuent d’entraver les efforts 
visant à corriger les iniquités en matière de santé et 
leurs causes (92, 105, 122–124).

Inégalités et pauvreté persistantes chez les 
peuples autochtones

Les Autochtones qui ont témoigné devant la 
Commission de l’OPS sur l’équité ont clairement 
indiqué que le colonialisme contribue à l’ampleur 
et la portée des inégalités en santé qui les 
touchent, dans les domaines de la santé physique, 

émotionnelle, spirituelle et cognitive, et entre les 
générations. Un rapport de la Banque mondiale 
confirme que les Autochtones du monde entier sont 
plus susceptibles d’être pauvres et de vivre dans des 
conditions de pauvreté plus extrêmes et durables 
que les non-Autochtones, en raison des effets 
omniprésents et continus du colonialisme (125).

Bien que le modèle des déterminants de la santé 
s’applique aux Autochtones, il omet généralement 
les déterminants de la santé qui sont importants 
pour eux, comme l’autodétermination, la relation 
avec la terre et l’univers, la spiritualité et les 
notions du temps plus vastes qui reconnaissent les 
obligations envers les ancêtres et les générations 
futures (104, 126, 127). Poussés par l’activisme 
autochtone, certains pays d’Amérique latine ont 
intégré ces principes dans leurs constitutions 
respectives (128).

En Amérique latine et dans les Caraïbes, les peuples 
autochtones sont près de trois fois plus susceptibles 
de vivre dans une grande pauvreté (avec moins de 
2,50 $ US par jour) et trois fois plus susceptibles 
de vivre dans l’extrême pauvreté (avec moins de 
1,25 $ US par jour) que leurs pairs non autochtones 
(92). Les pays riches des Amériques n’échappent 
pas à cette tendance à la pauvreté. Par exemple, 
au Canada, plus de 60 % des enfants habitant dans 
les réserves des Premières Nations vivent dans la 
pauvreté, comparativement à 41 % de tous les enfants 
autochtones et à 18 % de tous les enfants (129).

Inégalités et pauvreté persistantes chez les 
personnes d’ascendance africaine

Par rapport aux autres groupes ethniques, les 
personnes d’ascendance africaine présentent 
encore des risques de pauvreté accrus. En 
Colombie en 2016, avec des conditions de base 
similaires, le fait d’être d’ascendance africaine 
augmentait les risques de pauvreté de plus 
de 75 % par rapport aux personnes d’autres 
d’ascendances, et augmentait de 140 % le risque 
de vivre dans une extrême pauvreté. Les personnes 
d’ascendance africaine sont proportionnellement 
plus nombreuses à mourir jeunes et à présenter des 
résultats de santé défavorables tout au long de leur 
vie, à être victimes de violence, à être incarcérées, 
à voir leurs droits fondamentaux bafoués ou à être 
peu instruites. Elles sont aussi moins susceptibles 
d’avoir un emploi et un bon emploi que les 
personnes qui ne sont pas d’ascendance africaine. 
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Ces inégalités et exclusions sont liées à l’esclavage 
et à l’asservissement qui ont marqué la région, 
et le racisme ainsi que des exclusions sociales et 
économiques durables sont toujours manifestes 
dans tous les pays de la région (130). Ces situations 
sont décrites tout au long du présent rapport.

Les populations d’ascendance africaine doivent 
aussi composer avec une faible représentation 
dans les processus décisionnels politiques et 
institutionnels et avec de faibles niveaux de 
participation. En outre, une discrimination relative 
au droit de vote continue de s’exercer à l’endroit 
des populations d’ascendance africaine aux États-
Unis d’Amérique : certains États restreignent 
l’exercice du droit de vote par les personnes 
ayant des antécédents judiciaires, y compris pour 
des délits mineurs, ce qui, en pratique, vise les 
personnes d’ascendance africaine (122, 131).

L’accumulation des désavantages

Ce rapport part du principe que les circonstances 
dans lesquelles les personnes naissent, grandissent, 
vivent, travaillent et vieillissent ont une incidence 
sur leur santé. Les inégalités et la discrimination 
auxquelles font face les personnes d’ascendance 
africaine et les Autochtones ont des effets 
intergénérationnels sur leur situation tout au long 
de leur vie.

Les Autochtones de la région ont nettement moins 
de chances de terminer leurs études secondaires 
que les non-Autochtones. De nombreux obstacles 
entravent leur accès à l’éducation, notamment 
la grande pauvreté, la difficulté d’accéder 
physiquement aux écoles, le caractère inapproprié 
du contenu éducatif et, pour les filles, le fait de 
tomber enceintes à l’adolescence ou d’avoir 
à prendre soin de membres de leur famille. 
Les habitants des régions rurales sont moins 
susceptibles de fréquenter l’école secondaire 
que ceux des régions urbaines, et encore moins 
de terminer 13 années d’études complètes. Vivre 
dans les zones rurales contribue également au 
désavantage des peuples autochtones en matière 
d’éducation. Leurs chances d’aller à l’université sont 
encore plus limitées (117).

Les données relatives aux États-Unis d’Amérique 
illustrent les processus qui sous-tendent 
l’accumulation de désavantages en matière 
d’éducation ou de désavantages ultérieurs chez les 
personnes d’ascendance africaine. La figure 3.18 
montre que le plus haut niveau d’études atteint 
en 2014 variait considérablement selon la race et 
l’origine ethnique. Plus du quart des personnes 
d’origine hispanique ou latino-américaine avaient 
quitté l’école sans diplôme d’études secondaires, 
comparativement à une sur 12 pour la plupart 
des autres groupes. Les personnes qui se sont 

Études
secondaires

non terminées

Noirs ou Afro-Américains

40

35

30

25

20

15

10

5

0

Po
ur

ce
nt

ag
e

Diplôme
d'études

secondaires,
pas d'études
universitaires

Études
universitaires,

pas de
diplôme

Diplôme de
premier cycle
universitaire

Études de
deuxième

cycle
universitaire

et plus ;
diplôme

de deuxième
cycle uniquement

Études de
deuxième cycle

universitaire
et plus ; diplôme

de troisième cycle

Ethnicité latine Blancs Asiatiques

Source : U.S. Bureau of Labor Statistics. Labor force characteristics by race and ethnicity, 2015 [Internet] ; septembre 2016. À l’adresse : 
https://www.bls.gov/opub/reports/race-and-ethnicity/2015/home.htm

Figure 3.18.  
Distribution du niveau de scolarité dans la main-d’oeuvre selon la race ou l’origine 
ethnique, États-Unis d’Amérique, 2014

https://www.bls.gov/opub/reports/race-and-ethnicity/2015/home.htm
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Figure 3.19.  
Taux de chômage selon le niveau de scolarité et la race ou l’origine ethnique, États-Unis 
d’Amérique, 2014

identifiées comme étant noires ou afro-américaines 
étaient plus susceptibles que les autres d’avoir 
obtenu un diplôme d’études secondaires ou de 
premier cycle universitaire sans avoir obtenu un 
diplôme de deuxième cycle universitaire ou de 
niveau supérieur. Les Asiatiques et, dans une 
moindre mesure, les Blancs, étaient plus nombreux 
à avoir obtenu un diplôme de deuxième cycle 
universitaire ou un diplôme de niveau supérieur.

Ce type de désavantage en matière d’éducation 
subi par les groupes raciaux et ethniques est ensuite 
amplifié sur le marché du travail. Comme le montre la 
figure 3.19, aux États-Unis d’Amérique, la probabilité 
d’être au chômage dépend fortement du niveau 
de scolarité. Pour chaque niveau de scolarité, les 
pourcentages sont indiqués par race et origine 
ethnique. En 2014, le fait d’être noir ou afro-américain 
était associé au risque le plus élevé à chaque niveau, 
les taux de chômage étant particulièrement élevés 
chez les personnes qui n’avaient pas de diplôme 
d’études secondaires ou qui n’avaient pas progressé 
au-delà du niveau premier cycle universitaire.

En ce qui concerne la population en emploi, la 
rémunération des personnes d’ascendance africaine 
et hispanique reste inférieure d’environ 10 000 $ US 
à celle de leurs homologues blancs aux États-Unis 
d’Amérique, comme le montre la figure 3.20. Ces 
différences sont principalement liées aux inégalités 

de salaire parmi les diplômés, comme le montre la 
figure 3.21.

LA TERRE EN TANT QUE DÉTERMINANT DE 
LA SANTÉ DES AUTOCHTONES

De nombreux peuples autochtones continuent 
d’entretenir des relations et une symbiose puissantes 
avec leur terre et l’écologie qui, traditionnellement, 
a défini et préservé leurs cultures. La terre, par 
conséquent, devrait être considérée comme un 
déterminant de la santé, et la perturbation du lien 
à la terre des Autochtones, ou leur exclusion de 
leurs terres, ainsi que l’extraction irresponsable 
des ressources et la contamination industrielle des 
territoires autochtones, menacent la santé et l’équité 
en santé (voir aussi la recommandation 2).

Bien que les peuples autochtones des Amériques 
comprennent un grand nombre de collectivités 
très différentes et distinctes, ils sont liés par la 
conviction que les personnes appartiennent à 
la terre, contrairement à la vision occidentale 
selon laquelle ce sont les personnes qui la 
possèdent. Étant donné que de nombreux peuples 
autochtones considèrent les droits relatifs aux 
terres et aux ressources comme des déterminants 
de la santé, des programmes efficaces de lutte 
contre les iniquités en santé devraient tenir compte 
des connaissances et des pratiques en matière de 

https://www.bls.gov/opub/reports/race-and-ethnicity/2015/home.htm
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Figure 3.20.  
Revenus annuels médians selon l’origine ethnique, États-Unis d’Amérique, 1995 à 2015
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Figure 3.21.  
Revenus annuels médians selon le niveau de scolarité et l’origine ethnique, États-Unis 
d’Amérique, 1995 à 2015

santé, de la souveraineté et des intérêts fonciers 
des Autochtones. (132–134). Les Autochtones 
considèrent que la voie qui relie le colonialisme aux 
iniquités en matière de santé englobe l’insécurité 

alimentaire, l’accès inadéquat à l’eau potable ou à 
l’assainissement, la relation avec l’écologie et les 
pratiques de durabilité, et l’accès perturbé aux 
remèdes traditionnels et au savoir médicinal.

https://www.census.gov/programs-surveys/cps.html
https://www.census.gov/programs-surveys/cps.html
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Insécurité hydrique et assainissement inadéquat

L’eau est sacrée pour de nombreux peuples 
autochtones des Amériques et elle est fondamentale 
dans leurs cultures. Traditionnellement, les domaines 
de l’eau, de l’homme, de l’animal, de la spiritualité 
et de l’environnement sont considérés comme 
interreliés, et le respect de l’eau était essentiel 
aux ontologies et aux pratiques autochtones 
traditionnelles. Celle-ci était considérée comme une 
force de vie sacrée et non comme un simple produit, 
elle était utilisée pour la consommation, le bain, 
le transport, l’agriculture et les cérémonies. Dans 
de nombreuses cultures autochtones, les femmes 
sont les gardiennes de l’eau, car elles incarnent 
l’eau qui donne la vie et la force vitale (135–137). 
Quand les colons sont arrivés, ils ont présumé 
que les peuples autochtones étaient sauvages et 
incapables de gérer la terre ou l’eau, ou du moins de 
l’exploiter à son plein potentiel. Cette supposition 
a donné lieu à une appropriation forcée des terres, 
aux conséquences multiples : drainage des terres ; 
irrigation dans le désert ; contamination de l’eau par 
le développement non durable et l’expropriation des 
ressources ; perturbation écologique de la gestion 
des ressources hydriques naturelles (138).

L’accès inéquitable à l’eau potable et à des 
installations sanitaires adéquates est un 
problème important auquel sont confrontées 
les populations autochtones des Amériques, en 
particulier dans les régions rurales ou éloignées où 
vivent de nombreuses collectivités (voir aussi la 
recommandation 9). L’approvisionnement en eau 
inadéquat est considéré comme une manifestation 
contemporaine du colonialisme, puisqu’il continue 
de contraindre les Autochtones à quitter leurs 
terres traditionnelles. L’ampleur de l’insécurité 
hydrique chez les Autochtones des Amériques 
est considérable. Par exemple, en 2015, le Groupe 
de la Banque mondiale a constaté que 80 % des 
Autochtones vivant dans les zones rurales de l’État 
plurinational de Bolivie n’avaient pas accès à de 
l’eau courante (92). À cet égard, les conditions 
de vie des Autochtones sont meilleures dans 
les zones urbaines, où 12 % des personnes n’ont 
pas accès à l’eau courante, bien que ce chiffre 
soit un tiers supérieur à celui de leurs pairs non 
autochtones (92).

Au Canada, le directeur parlementaire du budget 
estime que les 151 avis d’ébullition de l’eau en 
vigueur dans les collectivités autochtones (dont 

les deux tiers sont à long terme) exigent des 
investissements supplémentaires de 3,2 milliards 
de $ CA (139). En outre, 28 % des foyers situés 
dans les réserves des Premières Nations n’ont pas 
d’eau courante (139). Aux États-Unis d’Amérique, 
près de la moitié des foyers amérindiens établis 
sur des terres tribales n’avaient pas d’accès fiable 
à l’eau potable ni aux installations sanitaires, 
par rapport à moins de 1 % de l’ensemble des 
Américains (140). Ce manque d’eau est lié à une 
moins bonne santé et à une morbidité plus élevée 
que dans la population non autochtone. Des écoles 
doivent aussi parfois fermer leurs portes en raison 
du manque d’eau (140).

Insécurité alimentaire

L’étroite relation des peuples autochtones avec 
la terre a, au fil du temps, favorisé les pratiques 
alimentaires durables et l’équilibre écologique 
(141). Le déplacement forcé et la contamination 
de l’environnement ont perturbé ces pratiques 
durables, introduisant une insécurité alimentaire 
généralisée chez les peuples autochtones (140, 141). 
Les conséquences de cette insécurité alimentaire 
ne se limitent pas à la faim ou à la mauvaise santé. 
Le préambule de la Déclaration d’Atitlán (qui a été 
créée par les peuples et les nations autochtones de 
plus de 28 pays du monde réunis au Guatemala en 
avril 2002) (142) stipule ceci :

[…] le contenu du droit à l’alimentation des 
peuples autochtones est un droit collectif 
basé sur la relation spirituelle particulière 
que nous entretenons avec la Terre mère, 
nos terres et territoires, l’environnement 
et les ressources naturelles qui fournissent 
notre alimentation traditionnelle ; les moyens 
de subsistance des peuples autochtones 
nourrissent nos cultures, nos langues, notre 
vie sociale, notre conception du monde et 
notamment notre relation avec la Terre mère ; 
le déni du droit des peuples autochtones à 
l’alimentation nous prive non seulement de 
notre survie physique, mais également de 
notre organisation sociale, de nos cultures, 
de nos traditions, de nos langues, de notre 
spiritualité, de notre souveraineté et de 
notre identité totale ; c’est un déni de notre 
existence collective en tant qu’Autochtones.

Il a été démontré que l’affirmation des 
connaissances et des pratiques traditionnelles 
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Figure 3.22.  
Taux de mortalité infantile selon l’ascendance africaine, 2010

autochtones en matière d’alimentation améliore la 
santé des peuples autochtones.

RÉPERCUSSIONS DU COLONIALISME ET DU 
RACISME SUR LA SANTÉ

Mortalité des nourrissons et des enfants de 
moins de 5 ans

Dans sept des huit pays d’Amérique latine 
pour lesquels des données sont disponibles, la 
mortalité infantile était plus élevée chez les enfants 
d’ascendance africaine que chez les enfants d’une 
autre ascendance en 2010 (figure 3.22).

Les taux de mortalité infantile en 2010 étaient plus 
élevés chez les enfants autochtones que chez les 
enfants non autochtones dans 11 pays d’Amérique 
latine pour lesquels des données étaient disponibles. 
Au Panama et au Pérou, par exemple, la mortalité 
infantile chez les enfants autochtones était trois fois 
plus élevée que chez les enfants non autochtones 
(4). Les données disponibles montrent également 
un taux de mortalité maternelle plus élevé chez les 
femmes autochtones (143). La figure 3.23 montre 
que les taux de mortalité des enfants de moins de 
5 ans sont beaucoup plus élevés chez les nourrissons 
et les jeunes enfants autochtones que chez ceux 
d’une autre ascendance.

0 10 20 30 40 50

Taux par 1000 naissances vivantes

7060

Non-autochtoneAutochtone

Bolivie (État 
plurinational de), 2008

Guatemala, 2008

Panama, 2010

Équateur, 2010

Pérou, 2012

Venezuela (République
bolivarienne du), 2011

Brésil, 2010

Colombie, 2010

Mexique, 2010

Uruguay, 2011

Costa Rica, 2011

Source : Commission économique pour l’Amérique latine et les 
Caraïbes. Social panorama of Latin America 2016. Santiago : ECLAC ; 
2017. À l’adresse : https://www.cepal.org/en/publications/41599-
social-panorama-latin-america-2016

Figure 3.23.  
Taux de mortalité chez les enfants 
de moins de 5 ans selon l’identité 
autochtone, pour les pays de l’Amérique 
latine ayant des données comparables, 
2012 ou l’année la plus récente disponible

http://www.oas.org/en/iachr/afro-descendants/docs/pdf/AFROS_2011_ENG.pdf
https://www.cepal.org/en/publications/41599-social-panorama-latin-america-2016
https://www.cepal.org/en/publications/41599-social-panorama-latin-america-2016
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Aux États-Unis d’Amérique également, le taux 
de mortalité des moins de 5 ans varie selon les 
groupes ethniques. En 2016, il était le plus élevé 
chez les enfants afro-américains, avec 11 décès 
pour 1 000 naissances vivantes ; venaient ensuite 
les Amérindiens, les Hispaniques et les Blancs 
non hispaniques, avec respectivement 8, 5,2 et 
4,8 décès pour 1 000 (144). Selon un examen 
systématique des données probantes recueillies 
sur de nombreuses années au Canada, le taux de 
mortalité chez les enfants des Premières Nations 
était 2,9 fois plus élevé que les taux des non-
Autochtones, et dans les régions habitées par les 
Inuits, le taux de mortalité infantile était 4,6 fois 
plus élevé que celui signalé dans les régions non 
habitées par les Autochtones (145).

Espérance de vie

Aux États-Unis d’Amérique, l’espérance de vie 
des Blancs et des Noirs a augmenté au cours 

du siècle dernier (146). L’espérance de vie des 
Blancs est toujours supérieure à celle des Noirs, 
bien que l’écart avait diminué en 2011, étant 
passé d’environ 16 ans à 5 ans chez les hommes, 
et de 16 à 3 ans chez les femmes. Toutefois, la 
diminution des taux de mortalité, qui définissent 
l’espérance de vie, semble s’inverser depuis peu. 
La figure 3.24 montre les tendances depuis 1999. 
La mortalité chez les Blancs n’a que légèrement 
diminué jusqu’en 2010, puis elle a un peu augmenté 
jusqu’en 2016. La baisse des taux de mortalité était 
plus importante chez les Noirs, les Hispaniques et 
les Asiatiques jusqu’en 2010, mais par la suite, les 
améliorations ont soit ralenti, soit stagné, et les 
taux ont augmenté de 2014 à 2016. Contrairement 
à tous les autres groupes, le taux de mortalité des 
Amérindiens a augmenté par rapport à 2000 et a 
dépassé celui des Noirs en 2013. En 2016, les taux 
de mortalité des Amérindiens et des Noirs étaient 
respectivement 56 % et 43 % plus élevés que ceux 
des Blancs (147).
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Figure 3.24.  
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d’Amérique, 1999 à 2016
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3A. RÉFORMER LA PHILOSOPHIE, LA CULTURE, LES 
POLITIQUES ET LES PRATIQUES DÉCOULANT DU 
COLONIALISME HISTORIQUE ET ACTUEL

Comme indiqué précédemment, pour que les Autochtones puissent vivre 
dans la dignité, il est nécessaire de s’attaquer aux questions qui entourent 
l’autodétermination, la relation avec la terre, la spiritualité et les obligations envers 
les ancêtres et les générations futures (104, 126, 127). Poussés par l’activisme 
autochtone, certains pays d’Amérique latine ont intégré ces principes dans leurs 
constitutions (128).

Par exemple, en 2008, l’Équateur a modifié comme 
suit l’article 4 de sa constitution (148) :

Le territoire de l’Équateur constitue un 
ensemble géographique et historique 
unique, aux dimensions naturelles, sociales 
et culturelles, qui nous a été transmis par 
nos ancêtres et les peuples ancestraux. Ce 
territoire comprend l’espace continental 
et maritime, les îles adjacentes, la mer 
territoriale, l’archipel des îles Galapagos, 
la terre, le plateau continental sous-marin, 
le sous-sol et l’espace au-dessus de notre 
continent, de notre île et de notre territoire 
maritime. Ses limites sont celles déterminées 
par les traités actuellement en vigueur.

Bien que la reconnaissance constitutionnelle soit 
un pas en avant, sa portée est souvent limitée 
par l’interprétation des tribunaux et les traditions 
juridiques, en raison de l’incompatibilité possible 
entre leurs racines coloniales et les éléments 
autochtones (98, 149).

Les droits des personnes d’ascendance africaine, en 
tant que groupe victime de discrimination et d’exclusion 
au fil des générations, doivent également être reconnus 
à tous les niveaux de la société. Le manque persistant 
de reconnaissance et d’autoreconnaissance de cette 
population amène souvent une remise en cause de 
la légitimité de l’adoption de différentes approches 
dans de nombreux pays. Toutefois, la plupart des 
pays disposent d’un mécanisme gouvernemental de 
promotion de l’égalité raciale.

En Amérique latine, le Nicaragua est devenu 
en 1986 le premier pays à reconnaître les droits 

collectifs des communautés noires, parallèlement 
à la reconnaissance des droits des collectivités 
autochtones. Au cours des années 1990, quelques 
autres pays ont suivi, dont le Brésil (1988), qui a 
inclus les droits fonciers et les droits culturels des 
quilombolas (communautés d’esclaves en fuite) dans 
la réforme de sa constitution, et la Colombie (1991), qui 
a reconnu les droits des communautés d’ascendance 
africaine sur la côte Pacifique du pays (150).

Aux États-Unis d’Amérique, contrairement à la 
législation positive sur les droits civiques et aux 
récents efforts en matière d’action positive, au 
début de juillet 2018, la nouvelle administration 
a annulé les décrets promulgués par le président 
Barack Obama en 2011 et en 2016, qui visaient à 
renforcer l’application de mesures d’action positive 
pour soutenir l’accès des personnes d’ascendance 
africaine à l’enseignement supérieur.

Le tableau 3.1 ci-dessous décrit les mesures 
spéciales ou les actions positives en faveur de la 
participation des personnes d’ascendance africaine 
en Amérique latine.

Nous démontrerons que nous sommes 
des cultures florissantes et que nous 
changeons la « pollution culturelle » 
à laquelle nous sommes soumis et 
l’image de sous-développement et de 
pauvreté qui nous a été imposée. 

Rigoberta Menchú, lauréate du prix Nobel de la 
paix de 1992 [traduction libre]
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Pays Loi et année Contenu et portée

Bolivie (État 
plurinational 
de)

Article 32 : « Le peuple afro-
bolivien jouit des mêmes droits 
que ceux garantis aux peuples 
autochtones. » [traduction libre]

Droits constitutionnels permettant de poser sa 
candidature à un siège réservé aux groupes ethniques 
minoritaires à la chambre basse, précédemment 
occupé par une personne d’ascendance africaine.

Brésil Loi n° 12 990 de juin 2014. Quotas 
d’accès à la fonction publique 
pour les personnes d’ascendance 
africaine.

Au sein de l’administration publique fédérale, 
des municipalités, des fondations publiques, des 
entreprises publiques et des entreprises à économie 
mixte, contrôlées par le syndicat, 20 % des postes 
vacants offerts dans le cadre d’appels d’offres publics 
pour des postes à responsabilités et des emplois 
publics dans le domaine de l’administration publique 
fédérale. Appuyée à l’unanimité par la Cour suprême de 
justice, 2018.

Colombie L’article 176 de la Constitution 
politique nationale prévoit 
deux sièges à la Chambre des 
représentants (Chambre basse), 
dont deux ont été attribués aux 
communautés noires de Colombie 
en vertu de la Loi 649 de 2001. 
La Loi 70 de 1993 prévoit la 
création d’un fonds spécial pour 
les étudiants afro-colombiens 
ayant des ressources économiques 
limitées et de bons résultats 
scolaires.

Art. 3., Loi 649 de 2001 : « Ceux qui aspirent à être 
candidats des communautés noires à l’élection de la 
Chambre des représentants par cette circonscription 
spéciale doivent être membres de la communauté 
respective et préalablement approuvés par un 
organisme enregistré auprès de la Direction des 
affaires des communautés noires du ministère de 
l’Intérieur. » [traduction libre]. Le Fonds de crédits 
fiables est régi par le décret 1627 de 1996. Depuis, près 
de 25 000 jeunes en ont bénéficié.

Équateur Décret n° 60 de 2009. Adoption du 
plan plurinational pour l’élimination 
de la discrimination raciale et de 
l’exclusion ethnique et culturelle.

Fournit des mesures d’action positive pour l’accès aux 
fonctions publiques des Afro-Équatoriens et d’autres 
groupes victimes de discrimination, en pourcentage 
correspondant à celui de sa population. L’incorporation 
d’une trentaine de personnes d’ascendance africaine 
dans le corps diplomatique du pays, par des 
mécanismes préférentiels, est un exemple de son 
application.

Uruguay Loi n° 1922 de 2013 : Normes 
favorisant la participation 
des personnes d’ascendance 
africaine dans les domaines de 
l’éducation et du travail.

Accorde 8 % des postes publics à des personnes 
d’ascendance africaine, comme mesure d’action 
positive et mesure de réparation, et reconnaît la 
discrimination historique à l’égard des personnes 
d’ascendance africaine.

Tableau 3.1.  
Mesures législatives nationales et leurs contenu et portée dans certains pays  
d’Amérique du Sud

Source : Murillo Martínez PE. The 2030 Agenda : The recognition of rights and empowerment of the Afro-descendant population in Latin 
America and the Caribbean. Affirmative action measures to promote political participation and reduce the citizenship deficit of people of 
African descent in the Americas [non publié]. Bogotá : Programme des Nations Unies pour le développement ; 2018.
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Exemples de politiques, de programmes et de pratiques visant à réformer la 
philosophie, la culture, les politiques et les pratiques découlant du colonialisme

Le Mouvement des droits civiques désigne une lutte pour la justice sociale qui s’est déroulée sous l’impulsion de 
mouvements de masse, principalement dans les années 1950 et 1960, pour la reconnaissance légale de droits 
égaux aux personnes d’ascendance africaine aux États-Unis d’Amérique. Un siècle plus tôt, la guerre de Sécession 
avait entraîné l’abolition officielle de l’esclavage, mais les personnes d’ascendance africaine avaient continué 
de subir les effets dévastateurs du racisme, en particulier dans le sud du pays. Vers le milieu du XXe siècle, les 
Afro-Américains, ainsi que de nombreux Blancs, se sont mobilisés et ont entamé un combat sans précédent pour 
l’égalité, qui s’est étendu sur deux décennies et se poursuit encore de nos jours1.

En 1957, le président Eisenhower a promulgué la Civil Rights Act. Cette loi permettait aux autorités fédérales 
de poursuivre quiconque tentait d’empêcher quelqu’un de voter. En vertu de cette même loi, une commission 
d’enquête sur la fraude électorale a été créée2. Même si tous les Américains avaient obtenu le droit de vote, 
de nombreux États du Sud rendaient le vote presque impossible pour les personnes d’ascendance africaine. 
Ils leur demandaient souvent de passer des tests de littératie électorale qui étaient déroutants, trompeurs et 
extrêmement difficiles à réussir.

L’adoption historique de la Civil Rights Act en 1964 a lancé le processus de déségrégation, pour lequel on se bat 
encore aujourd’hui. Le titre VI de la loi interdit la discrimination fondée sur la race, la couleur ou l’origine nationale 
par des entités publiques et privées qui reçoivent une aide financière fédérale. L’objectif est de veiller à ce que 
le vaste mécanisme que représente le financement fédéral destiné au bien-être social soit utilisé pour réduire la 
ségrégation et la discrimination sous toutes ses formes3.

Sources : 1 National Humanities Center. The Civil Rights Movement : 1919–1960s [Internet]. À l’adresse :  
https://nationalhumanitiescenter.org/tserve/freedom/1917beyond/essays/crmcredits.htm
2 Carson C. Martin Luther King, Jr. and the global freedom struggle. Stanford : The Martin Luther King, Jr. Research and Education 
Institute ; 2008.
3 Purdum TS. An idea whose time has come : two residents, two parties, and the battle for the Civil Rights Act of 1964. New York : 
Henry Holt ; 2014.

Manifestation du mouvement Black Lives Matter, Baltimore (États-Unis d’Amérique)
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Exemples d’action positive

Ces actions ont été mises en œuvre principalement dans le domaine de l’éducation. L’expérience montre que leur 
application continue a des répercussions positives.

• Quotas de formation des enseignants, État plurinational de Bolivie. En 2005, le ministère de l’Éducation a 
accordé aux populations autochtones et afro-boliviennes, sans examen d’admission, 20 % des quotas annuels 
existants pour la formation des enseignants au secondaire1.

• Politique relative à l’entrée des jeunes d’ascendance africaine dans les universités, Brésil. Établi en 2003, 
ce système de quotas (40 %) a entraîné une réduction importante de l’inégalité des revenus selon l’origine 
ethnique/la race entre 2004 et 2014.

• Fonds de prêts aux étudiants, Colombie. Un fonds de prêts aux étudiants afro-colombiens ayant des 
ressources économiques limitées et de bons résultats scolaires a été créé en 1996.

• Politique sur les postes de la fonction publique, Équateur. En 2009, l’Équateur a assuré aux Afro-Équatoriens 
l’accès à des postes de la fonction publique, proportionnellement à leur population.

• Fonds de prêts aux étudiants, Colombie. Un fonds de prêts aux étudiants afro-colombiens ayant des 
ressources économiques limitées et de bons résultats scolaires a été créé en 1996.

• Quotas de bourses d’études, République bolivarienne du Venezuela. En 2005, la République bolivarienne 
du Venezuela a établi des quotas de bourses pour les jeunes d’ascendance africaine dans les établissements 
d’enseignement et de formation professionnelle.

Commission de vérité et réconciliation, Canada

La Commission de vérité et réconciliation a été créée au Canada en 2008 pour documenter l’histoire du système 
canadien des pensionnats indiens et ses répercussions durables sur les élèves autochtones et leurs familles. 
Ses objectifs généraux étaient de mettre l’accent sur la promotion de la guérison, l’éducation, l’écoute et la 
préparation d’un rapport pour toutes les parties, avec des recommandations à l’intention du gouvernement. Le 
rapport final publié en 2016 contient 94 appels à l’action, dont l’abandon de la doctrine de la découverte et la 
pleine mise en œuvre de la Déclaration des Nations Unies sur les droits des peuples autochtones2.

Sources : 1 Schipper CJ. Teacher training in Bolivia and the implementation of the 2010 education reform [mémoire de maîtrise]. 
Amsterdam : Graduate School of Social Sciences, University of Amsterdam ; 2014.
2 Organisation des Nations Unies. Déclaration des Nations Unies sur les droits des peuples autochtones (A/RES/61/295), Articles 3–5. 
Résolution adoptée par l’Assemblée générale le 13 septembre 2007. New York : ONU ; 2007. À l’adresse : https://www.un.org/esa/
socdev/unpfii/documents/DRIPS_fr.pdf

https://www.un.org/esa/socdev/unpfii/documents/DRIPS_fr.pdf
https://www.un.org/esa/socdev/unpfii/documents/DRIPS_fr.pdf
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3B. VEILLER À CE QUE LES PERSONNES 
D’ASCENDANCE AFRICAINE ET LES AUTOCHTONES 
SOIENT LIBRES DE VIVRE DANS LA DIGNITÉ, 
NOTAMMENT EN AFFIRMANT LEURS DROITS 
DISTINCTS

Les Nations Unies ont officiellement rejeté le colonialisme dans les années 1960, 
lorsqu’elles ont adopté la Déclaration sur l’octroi de l’indépendance aux pays et 
peuples coloniaux.

La Déclaration des Nations Unies sur les droits des 
peuples autochtones (DNUDPA) a été adoptée 
en 2007 (151), et l’OEA a adopté la Déclaration 
américaine sur les droits des peuples autochtones 
(DADPA) en 2016 (152). La DNUDPA et la DADPA 
reconnaissent les droits individuels et collectifs 
des peuples autochtones à l’équité en santé et 
aux remèdes et pratiques traditionnels, y compris 
les traditions spirituelles, dans le cadre des 
droits thématiques des peuples autochtones à 
l’autodétermination, à l’autodéfinition et à l’absence 
de discrimination, ainsi qu’à la consultation au sujet 
des questions qui les touchent suivant les principes 
d’un consentement préalable libre et éclairé. La 
DNUDPA considère le droit des peuples autochtones 
à l’autodétermination comme un droit fondamental 
et un préalable nécessaire au rétablissement des 
droits relatifs aux terres et aux ressources et à la 
pleine jouissance des droits de la personne.

En 2002, la Déclaration d’Atitlán proposait plusieurs 
solutions à la profanation des terres autochtones, 
notamment l’adoption intégrale de la DNUDPA et 
l’élimination des polluants organiques persistants, 
des menaces liées aux changements climatiques 
et de la privatisation de l’eau. D’autres réformes 
incluent des efforts positifs pour restaurer et 
soutenir les connaissances, les systèmes et les 
efforts des peuples autochtones pour restaurer 
et utiliser de façon durable les pratiques 
environnementales et les systèmes alimentaires 
traditionnels (142).

Le Programme de développement durable 
à l’Horizon 2030 (94) fait référence aux 
Autochtones à six reprises : trois fois dans la 
déclaration politique, deux fois dans les ODD, 
soit dans l’objectif 2, « Faim “zéro” » (cible 2.3) et 

l’objectif 4 sur l’éducation de qualité (cible 4.5), 
et une fois dans la section sur le suivi et l’examen, 
qui demande la participation des Autochtones. 
Des données probantes montrent que le savoir 
autochtone peut contribuer à la sauvegarde de 
la biodiversité et, par extension, à la sécurité 
alimentaire et hydrique, dont il est question dans 
la recommandation 2 (153). Les connaissances 
autochtones, y compris en matière de sécurité 
alimentaire, gagnent en importance dans les efforts 
internationaux visant à lutter contre la dégradation 
de l’environnement et les changements climatiques.

Sous l’égide de l’Organisation des Nations 
Unies pour l’éducation, la science et la culture 
(UNESCO), la Convention pour la sauvegarde 
du patrimoine culturel immatériel (154) offre 
certaines garanties relatives aux pratiques sociales 
et culturelles autochtones. Elle reconnaît, entre 
autres, les pratiques des peuples de l’État mexicain 
du Michoacán pour leur culture de denrées 
alimentaires globale, leurs récoltes, leurs rituels 
(comme le Jour des morts), et la préparation et 
le partage des aliments (155). Comme Santilli le 
souligne (155), les connaissances et les pratiques 
relatives aux aliments et aux produits alimentaires 
peuvent être reconnues comme « patrimoine 
culturel immatériel ».

L’Assemblée générale des Nations Unies a 
proclamé la Décennie internationale des personnes 
d’ascendance africaine (2015–2024) sous le 
thème « Personnes d’ascendance africaine : 
reconnaissance, justice et développement ». La 
Décennie a pour objectif principal de promouvoir 
la pleine jouissance des droits économiques, 
sociaux, culturels, civils et politiques des personnes 
d’ascendance africaine, ainsi que leur pleine et 
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entière participation à tous les aspects de la 
société. La Décennie est l’occasion de souligner 
les contributions importantes des personnes 
d’ascendance africaine et de proposer des mesures 
concrètes pour promouvoir l’égalité et lutter contre 
toutes les formes de discrimination (156).

La Convention interaméricaine contre le racisme, 
la discrimination raciale et les formes connexes 
d’intolérance (157), ainsi que le rapport de 2011 de la 
Commission interaméricaine des droits de l’homme 
portant sur la situation des personnes d’ascendance 

africaine dans les Amériques marquent 
d’autres jalons importants dans la lutte contre 
la discrimination des personnes d’ascendance 
africaine (118).

Le processus de reconnaissance amorcé en 
Amérique latine comprend la formulation officielle 
d’excuses historiques aux personnes d’ascendance 
africaine pour l’esclavage, décrétée par les 
gouvernements du Costa Rica et du Pérou, en 
réponse aux demandes de réparations adressées à 
ces pays par des dirigeants d’ascendance africaine.

Manifestation contre la délimitation des terres autochtones, São Paulo (Brésil)
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Exemples de pratiques d’autodétermination, États-Unis d’Amérique et Canada

Des données probantes montrent que l’autodétermination — le contrôle des décisions clés de la vie — peut 
contribuer à la modification des facteurs qui sous-tendent les inégalités en santé, tels que la pauvreté. Sans 
être une panacée, la souveraineté tribale, qui se manifeste par « un contrôle décisionnel réel sur la gestion des 
affaires tribales et l’utilisation des ressources tribales, a contribué au succès de certaines interventions et à l’échec 
d’autres »1. Ayant obtenu leur indépendance vis-à-vis de programmes fédéraux inflexibles et souvent inadéquats, 
les tribus autonomes ont accompli des progrès sociaux et éducatifs par la mise en place de leurs propres 
services. En voici des exemples :

• La nation Tohono O’odham en Arizona, aux États-Unis d’Amérique, exploite un centre de soins pour personnes 
âgées de grande qualité.

• La nation Potawatomi d’Oklahoma, aux États-Unis d’Amérique, a mis en place un système judiciaire tribal 
comprenant des cours d’appel et a rétabli la langue autochtone dans les systèmes scolaires2.

• Les chercheurs qui étudient les taux élevés de suicide chez les jeunes dans les collectivités des Premières 
Nations en Colombie-Britannique, au Canada, ont constaté que 90 % des suicides se produisaient dans moins 
de 10 % des collectivités des Premières Nations. Ils ont conclu que les collectivités dans lesquelles il n’y a pas 
ou peu de suicides présentaient une plus grande « continuité culturelle », renforcée par une participation 
active aux processus d’autonomie gouvernementale ; par le contrôle sur les soins de santé, l’éducation, les 
services de police et la protection de l’enfance ; et par la présence de femmes au gouvernement3.

Honoring Nations, aux États-Unis d’Amérique, est un programme de prix qui souligne et fait connaître des 
exemples de gouvernance tribale exceptionnelle. Il montre l’importance de l’autonomie gouvernementale, 
soutient que les tribus détiennent elles-mêmes la clé d’une prospérité sociale, politique, culturelle et économique 
positive, et affirme que l’autonomie gouvernementale joue un rôle crucial dans l’édification et le maintien de 
nations indiennes fortes et saines. À ce jour, Honoring Nations a reconnu 130 programmes, pratiques et initiatives 
exemplaires des gouvernements tribaux et organisé cinq symposiums sur les gouvernements tribaux4.

En juin 2018, l’OEA a créé le Fonds pour le développement de la population d’ascendance africaine des 
Amériques, qui pourrait devenir une mesure spéciale de réparation historique pour les personnes d’ascendance 
africaine5.

Sources : 1 Cornell S. et JP Kalt. What can tribes do ? Strategies and institutions in American Indian economic development. Los 
Angeles : American Indian Studies Center, UCLA ; 1992.
2 Cornell S et JP Kalt. American Indian Self-Determination : The Political Economy of a Policy that Works. HKS Faculty Research 
Working Paper Series RWP10–043. Cambridge : John F. Kennedy School of Government, Université de Harvard ; 2010. À l’adresse : 
https://www.hks.harvard.edu/publications/american-indian-self-determination-political-economy-policy-works
3 Chandler M. et C. Lalonde. Cultural continuity as a moderator of suicide risk among Canada’s First Nations. Dans : Kirmayer L. et 
G. Vlaaskakis, éditeurs. Healing traditions : The mental health of Aboriginal peoples in Canada. Vancouver : University of British 
Columbia Press ; 2008:221–48.
4 Harvard Project on American Indian Development. About Honoring Nations [Internet] ; 2019. À l’adresse : https://hpaied.org/
honoring-nations
5 Murillo Martínez PE. The 2030 Agenda : The recognition of rights and empowerment of the Afro-descendant population in Latin 
America and the Caribbean. Affirmative action measures to promote political participation and reduce the citizenship deficit of 
people of African descent in the Americas [non publié]. Bogotá : Programme des Nations Unies pour le développement ; 2018.

https://www.hks.harvard.edu/publications/american-indian-self-determination-political-economy-policy-works
https://hpaied.org/honoring-nations
https://hpaied.org/honoring-nations
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Exemples de programmes et de politiques de lutte contre le racisme systématique

Affordable Care Act (ACA), États-Unis d’Amérique, 2010. En modifiant les fondements de la prestation 
des soins de santé aux États-Unis, l’Affordable Care Act de 2010 a grandement favorisé l’accès aux soins, 
dans le cadre du système Medicaid, parmi les Afro-Américains et d’autres groupes sous-représentés 
et minoritaires. Bien que tous les groupes raciaux et ethniques aient connu des réductions du taux de 
personnes non assurées entre 2013 et 2016, les diminutions étaient plus marquées chez les groupes non 
blancs que chez les groupes blancs. Les gains de couverture ont été particulièrement importants pour les 
Hispaniques ; toutefois, le taux de personnes non assurées a aussi connu des réductions plus importantes, 
en points de pourcentage, chez les Asiatiques et les Noirs que chez les Blancs. Par contre, tous les États 
n’ont pas bénéficié de l’expansion du programme Medicaid en vertu de l’ACA, ce qui a eu des conséquences 
négatives sur l’accès et l’état de santé des minorités et des pauvres. Le Texas et le Mississippi, des États 
qui ont des pourcentages élevés de populations noires, font partie des 17 États qui ont rejeté l’expansion 
de Medicaid. Selon la Kaiser Foundation, 40 % des adultes noirs admissibles vivent dans des États qui ont 
rejeté l’expansion de Medicaid, et ils sont deux fois plus susceptibles que les Blancs et les Hispaniques de 
ne pas être assurés1.

Principe de Jordan. Jordan River Anderson, de la Nation crie de Norway House, au Canada, a passé plus de 
deux ans à l’hôpital sans raison valable, alors que les différents ordres de gouvernement du Canada se disputaient 
au sujet du paiement de ses soins à domicile, parce qu’il était membre des Premières Nations. Jordan est mort 
sans jamais avoir quitté l’hôpital. Le principe de Jordan est nommé en sa mémoire et garantit que les enfants 
des Premières Nations peuvent accéder à tous les services publics sans discrimination2. Adopté à la Chambre 
des communes du Canada en 2007, il a fallu encore 11 ans et quatre ordonnances juridiques avant que le 
gouvernement canadien commence à le mettre en œuvre3.

Programme Connais ton enfant (Conozca a su Hijo [CASH]), Chili. Le programme CASH a été élaboré dans les 
années 1980 pour aider les mères autochtones vivant sous le seuil de la pauvreté et leurs enfants. Les services 
comprennent la stimulation de la petite enfance ; l’éducation et le soutien des parents ; les services de nutrition ; la 
protection sociale ; l’éducation préscolaire ; les services d’intervention auprès des jeunes enfants ayant des retards 
ou des déficiences sur le plan du développement ; et des activités participatives avec les collectivités. Cela a 
permis d’obtenir des résultats plus élevés en matière de développement linguistique comparativement aux enfants 
qui n’ont pas participé au programme. Les enfants participants ont également obtenu des résultats en matière 

Sources : 1 Noonan AS, Velasco-Mondragon HE, Wagner FA. Improving the health of African Americans in the USA : an overdue 
opportunity for social justice. Public Health Review. 2016;37:12.
2 Jordan’s Principle Working Group. Without delay, denial or disruption: ensuring First Nations Children’s Access to Equitable Services 
through Jordan’s Principle. Ottawa : Assemblée des Premières Nations ; 2015.
3 Tribunal canadien des droits de la personne. Société de soutien à l’enfance et à la famille des Premières Nations du Canada et 
Assemblée des Premières Nations v. Ministre de la Justice. Ottawa : Tribunal canadien des droits de la personne ; 2017.

(suite à la page suivante)

3C. PRENDRE DES MESURES POSITIVES POUR 
LUTTER CONTRE LE RACISME SYSTÉMATIQUE

Comme l’a souligné Rigoberta Menchú, lauréate du prix Nobel de la paix, la 
pauvreté a été imposée aux peuples autochtones et, comme nous l’avons montré, 
elle est liée au racisme vécu à la fois par les Autochtones et les personnes 
d’ascendance africaine.

Nous présentons ci-dessous des exemples de 
politiques et de programmes conçus pour éliminer, 
ou du moins atténuer, les effets combinés et 

interreliés du racisme et de la pauvreté dans la vie 
de ceux qui les subissent.
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Figure 3.25.  
Impact du Programme d’aide préscolaire aux Autochtones dans les collectivités urbaines 
et nordiques (PAPACUN), Canada, 2012
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Exemples de programmes et de politiques de lutte contre le racisme systématique (suite)

de développement cognitif plus élevés que ceux du groupe témoin lorsqu’ils sont entrés en première année 
d’éducation de base4.

Programme de renforcement de l’enfant (Kallpa Wawa), État plurinational de Bolivie. Ce programme 
communautaire non officiel, axé sur le rôle parental, a été mis sur pied en 2004 pour soutenir les femmes 
autochtones quechua. Le programme offre des séances d’alphabétisation pour aider les femmes à s’occuper de 
leurs enfants à la maison. Les autres volets du programme comprennent la santé, la nutrition, le développement 
psychosocial et la protection de l’enfance4.

Programme d’aide préscolaire aux Autochtones dans les collectivités urbaines et nordiques (PAPACUN), Canada. 
En 1995, le gouvernement du Canada a créé ce programme pour contribuer à améliorer le développement des 
enfants et la préparation à l’école chez les enfants inuits, métis et des Premières Nations dans les milieux urbains et 
les grandes collectivités nordiques. Les parents, les familles et les membres de la collectivité sont encouragés à jouer 
un rôle dans l’exécution du programme. Le programme est lié à d’autres services et programmes communautaires, de 
sorte que les enfants obtiennent les meilleurs soins qui soient. La figure 3.25 décrit ses impacts5.

Sources : 4 Vegas E, Santibáñez L. The promise of early childhood development in Latin America and the Caribbean. 
Washington, D.C. : Banque mondiale ; 2012. À l’adresse : http://siteresources.worldbank.org/EDUCATION/
Resources/278200-1099079877269/547664-1099079922573/ECD_LAC.pdf.
5 Gouvernement du Canada, Agence de la santé publique du Canada. L’impact du Programme d’aide préscolaire aux Autochtones 
dans les collectivités urbaines et nordiques (PAPACUN) sur la maturité scolaire. À l’adresse : https://www.canada.ca/content/dam/hc-
sc/documents/services/publications/healthy-living/aboriginal-head-start/school-readiness-study-fact-sheet-fr.pdf

http://siteresources.worldbank.org/EDUCATION/Resources/278200-1099079877269/547664-1099079922573/ECD_LAC.pdf
http://siteresources.worldbank.org/EDUCATION/Resources/278200-1099079877269/547664-1099079922573/ECD_LAC.pdf
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Source : Gouvernement du Canada, Agence de la santé publique du Canada. L’impact du Programme d’aide préscolaire aux Autochtones dans 
les collectivités urbaines et nordiques (PAPACUN) sur la maturité scolaire [Internet] ; 2012. À l’adresse : https://www.canada.ca/content/dam/
hcsc/documents/services/publications/healthy-living/aboriginal-head-start/school-readiness-study-fact-sheet-fr.pdf

Figure 3.25. (suite) 
Impact du Programme d’aide préscolaire aux Autochtones dans les collectivités urbaines 
et nordiques (PAPACUN), Canada, 2012

Source : Gouvernement du Canada, Agence de la santé publique du Canada. L’impact du Programme d’aide préscolaire aux Autochtones dans 
les collectivités urbaines et nordiques (PAPACUN) sur la maturité scolaire [Internet] ; 2012. À l’adresse : https://www.canada.ca/content/dam/
hcsc/documents/services/publications/healthy-living/aboriginal-head-start/school-readiness-study-fact-sheet-fr.pdf

Figure 3.26.  
Impact du Programme d’aide préscolaire aux Autochtones dans les collectivités urbaines 
et nordiques (PAPACUN), Canada, dans trois domaines, 2012
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La figure 3.26 illustre l’impact du PAPACUN 
sur les compétences motrices, linguistiques et 
scolaires des enfants. Il y a eu des répercussions 

positives sur toutes ces compétences, les 
résultats ayant augmenté de plus de 10 points 
dans chaque cas.

https://www.canada.ca/content/dam/hcsc/documents/services/publications/healthy-living/aboriginal-head-start/school-readiness-study-fact-sheet-fr.pdf
https://www.canada.ca/content/dam/hcsc/documents/services/publications/healthy-living/aboriginal-head-start/school-readiness-study-fact-sheet-fr.pdf
https://www.canada.ca/content/dam/hcsc/documents/services/publications/healthy-living/aboriginal-head-start/school-readiness-study-fact-sheet-fr.pdf
https://www.canada.ca/content/dam/hcsc/documents/services/publications/healthy-living/aboriginal-head-start/school-readiness-study-fact-sheet-fr.pdf


93

FACTEURS STRUCTURELS : INÉGALITÉS DANS LA RÉPARTITION DU POUVOIR, DE L’ARGENT ET DES RESSOURCES

Exemples de programmes d’éducation pour les autochtones

Études secondaires

Comité consultatif sur l’éducation des Premières Nations, Canada. Le Mi’kmaw Kina’matnewey a été créé 
en 2004 en tant que comité consultatif sur l’éducation des Premières Nations, indépendant du gouvernement 
fédéral. Ayant pour mandat de conseiller plutôt que de contrôler, les écoles secondaires mi’kmaq accordent 
la priorité à l’éducation culturelle et à la langue mi’kmaq. En 2012–2013, le taux d’obtention de diplôme était 
supérieur à 87 % ; en comparaison, la moyenne nationale des Premières Nations est d’environ 35 %1.

Enseignement supérieur

Les peuples autochtones sont de plus en plus nombreux à participer à l’enseignement supérieur en Amérique 
latine. Un certain nombre d’établissements postsecondaires interculturels d’origines diverses ont été créés. 
On trouve, entre autres, des initiatives étatiques, telles que le réseau d’universités interculturelles dirigé par le 
gouvernement mexicain, ou des établissements créés directement par les Autochtones, tels que l’Université 
Kawsay de l’État plurinational de Bolivie ou l’Université des régions autonomes de la côte caraïbe du Nicaragua 
(URACCAN) et l’Université Bluefields Indian and Caribbean, toutes deux situées dans les régions autonomes du 
Nicaragua. Neuf pays d’Amérique latine comptent aujourd’hui des universités interculturelles ou autochtones ; 
leurs différentes expériences peuvent être une source d’inspiration pour l’avenir2.

Savoir relatif aux aliments traditionnels

Programme de culture d’aliments traditionnels, Dakota du Nord et Dakota du Sud, États-Unis d’Amérique. 
L’affirmation des connaissances et des pratiques traditionnelles autochtones en matière d’alimentation peut 
améliorer la santé des Autochtones. En 2009, la tribu de la réserve Sioux Standing Rock au Dakota du Nord et 
au Dakota du Sud a lancé un programme de culture d’aliments traditionnels pour lutter contre le diabète de 
type 2 et l’obésité. Guidé par un conseil d’anciens, le programme consistait à planter des aliments traditionnels 
dans 154 jardins de huit districts tribaux, à organiser des activités d’éducation communautaire et des marchés 
agricoles, à récolter les aliments et à les préserver, et à publier des recettes utilisant des aliments traditionnels. Un 
accent particulier a été mis sur l’inclusion des enfants et des jeunes dans l’initiative. Parmi les effets positifs, on 
peut citer une plus grande activité physique liée au jardinage, l’amélioration de l’accès à des aliments sains et de 
l’utilisation d’aliments sains, ainsi qu’un renforcement des connaissances sur les aliments3.

Des programmes similaires existent au Canada et dans d’autres pays des Amériques4. La plupart d’entre eux sont 
basés sur les territoires traditionnels des peuples autochtones, mais des efforts sont en cours pour élargir les 
choix alimentaires traditionnels des peuples autochtones vivant loin de leurs terres et dans les zones urbaines, 
grâce à la plantation de jardins traditionnels5, à l’importation dans les zones urbaines d’aliments prélevés dans la 
nature6, et à l’organisation d’activités d’éducation du public.

Sources : 1 Cape Breton University. Contemporary Mi’kmaq [Internet] ; [page consultée le 23 janvier 2019]. À l’adresse : https://www.
cbu.ca/indigenous-affairs/unamaki-college/mikmaq-resource-centre/mikmaq-resource-guide/contemporary-mikmaq-kiskukewaq-
mikmaq/
2 Commission économique pour l’Amérique latine et les Caraïbes. Social panorama of Latin America 2004. Santiago : CEPALC ; 2005. 
À l’adresse : https://www.cepal.org/en/publications/1222-social-panorama-latin-america-2004
3 Kuhnlein HV, Erasmus B, Spigelski D, Burlingame B, editors. Indigenous peoples’ food systems and wellbeing. Rome : Food and 
Agriculture Organization of the United Nations, Centre for Indigenous Peoples’ Nutrition and Environment ; 2013. À l’adresse : http://
www.fao.org/3/i3144e/i3144e00.htm
4 Earle L. La santé et les régimes alimentaires traditionnels autochtones. Prince George : Centre de collaboration nationale de la santé 
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ACCORDS INTERNATIONAUX PERTINENTS

Déclaration sur l’octroi de l’indépendance aux pays et peuples coloniaux, 1960 (Nations Unies [1960])

Déclaration des Nations Unies sur les droits des peuples autochtones (DNUDPA) (Nations Unies [2007])

Déclaration américaine sur les droits des peuples autochtones (DADPA) (Organisation des États américains 
[2016])

Décennie internationale des personnes d’ascendance africaine (2015–2024) (Nations Unies [2013])

Convention des Nations Unies relative aux droits de l’enfant (Nations Unies [1990])

Convention internationale sur l’élimination de toutes les formes de discrimination raciale (Nations Unies [1969])

Résolutions de l’OPS

Politique en matière d’ethnicité et de santé (CSP29.R3 [2017])

La santé des populations autochtones des Amériques (CD47.R18 [2006])
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VIE QUOTIDIENNES
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Les habitants des Amériques désirent avoir au quotidien 
les éléments de base qui leur permettent de vivre une 
vie convenable et digne. Cela comprend le contrôle 
de leur sexualité et de leur santé génésique ; de bons 
services de maternité et postnatals ; un bon départ 
dans la vie pour leurs enfants, notamment une bonne 
santé et un développement de qualité pendant la petite 
enfance ; une bonne éducation qui apporte à leurs 
enfants des compétences et améliore leurs chances de 
réussite dans la vie ; un travail décent qui promeut la 
santé, au lieu de lui porter atteinte ; des conditions qui 
permettent aux séniors de vivre leur vie dans la dignité 
et l’indépendance ; suffisamment d’argent pour vivre ; 
un environnement quotidien exempt de menace de 
violence ; un logement sûr et abordable où l’on trouve de 
l’eau potable et des installations sanitaires ; l’accès à des 
soins de santé préventifs et curatifs.

Ces conditions favoriseront grandement une société 
prospère, bien organisée, sécuritaire et productive. 
Cependant, l’accès aux ressources nécessaires est réparti 
inégalement et constitue un facteur majeur des iniquités 
en santé. Ces ressources sont essentielles pour parvenir à 
vivre dans la dignité.
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RECOMMANDATION 4. 
L’ÉQUITÉ DÈS LE DÉPART : PETITE ENFANCE 
ET ÉDUCATION

Les inégalités relatives aux expériences et à l’issue de 
la grossesse, de la maternité et des premières années 
de vie et de scolarité sont généralisées à travers les 
Amériques. On observe ces inégalités entre les pays 
et à l’intérieur même des pays dans les domaines de 
la santé des mères, des nourrissons et des enfants, 
ainsi que le développement cognitif, l’éducation, 
les conditions de vie familiale, les expériences de 
parentalité et les collectivités. Elles sont le résultat de 
l’interaction entre les influences sociales, économiques, 
environnementales, politiques, culturelles et du 

système de santé. De même, toutes ces influences 
se superposent aux questions d’égalité liées au sexe, 
à l’origine ethnique et au handicap. Les expériences 
et les résultats des enfants sont étroitement liés à la 
situation de leurs parents — les avantages comme 
les désavantages sont transmis entre les générations, 
permettant aux inégalités de se perpétuer.

La réduction de ces inégalités est fondamentale 
pour atténuer les inégalités en matière de santé et 
dans d’autres domaines plus tard au cours de la vie. 

OBJECTIFS PRIORITAIRES ACTIONS
4A. Garantir le bon 
état de santé et une 
alimentation optimale des 
mères et des enfants

• Renforcer l’accès aux moyens modernes de contraception, notamment 
pour les jeunes adolescents, et à des avortements sûrs.

• Élargir les services de soins prénatals et postnatals pour les personnes 
présentant les plus grands risques d’obtenir des résultats défavorables.

• Améliorer le respect des lignes directrices de l’OMS au sujet de 
l’allaitement et de l’alimentation des enfants et des mères, en mettant 
l’accent sur les collectivités pauvres et rurales.

• Mettre en place des programmes d’alimentation pour les familles à faible 
revenu.

• Fournir un soutien financier et social aux familles à faible revenu, 
notamment par l’élargissement des mécanismes éprouvés de transferts 
monétaires conditionnels.

4B. Soutenir un bon 
développement des 
jeunes enfants

• Accroître et rééquilibrer le financement public afin que plus d’argent soit 
investi dans l’éducation et le développement préscolaires et primaires.

• Élargir l’accès à des programmes de la petite enfance de bonne qualité et 
adaptés aux particularités culturelles, en mettant l’accent sur la réduction 
des inégalités de participation.

• Adopter et respecter les obligations internationales relatives aux droits 
des enfants. Cela comprend l’adoption de mesures positives garantissant 
que les enfants autochtones, d’ascendance africaine et handicapés 
jouissent pleinement de leurs droits.

4C. Réduire les inégalités 
quant à l’achèvement des 
études secondaires

• Poursuivre les gains réalisés dans la participation à l’enseignement 
primaire, en veillant à ce que tous les jeunes de la région terminent des 
études secondaires de qualité.

• Élargir les mécanismes de transferts monétaires conditionnels qui 
contribuent à ce que les enfants poursuivent leurs études secondaires.

• Veiller à ce qu’une éducation complète à la sexualité soit enseignée dans 
toutes les écoles secondaires.

• Faire avancer les réformes de l’éducation qui améliorent la qualité de 
l’enseignement secondaire et garantissent que les enseignants possèdent 
des compétences et aptitudes suffisantes.
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Des données probantes provenant de partout dans 
le monde indiquent que les premières années sont 
le meilleur moment pour œuvrer à la réduction des 
inégalités subséquentes.

Dans la présente section, nous exposons des 
données sur les inégalités relatives à l’accès 
aux services de contraception et de maternité, 
à la santé maternelle et infantile, à des services 
préscolaires de bonne qualité et à l’enseignement 
primaire et secondaire. La région des Amériques 
a réalisé de nombreuses avancées substantielles 
dans ces domaines, mais de profondes inégalités 

subsistent. Elles peuvent et doivent être réduites. 
Nous mettons tout particulièrement l’accent sur 
l’augmentation de l’allaitement et l’alimentation des 
enfants, dont l’incidence se fait sentir tout au long 
de leur vie. Des progrès importants ont été réalisés 
dans l’amélioration de l’accès à un enseignement 
primaire de qualité. Toutefois, des inégalités 
demeurent. De plus, l’enseignement secondaire et 
l’enseignement supérieur connaissent des inégalités 
importantes et persistantes quant à l’accès et à la 
réussite selon le statut socioéconomique, le lieu de 
résidence (rural ou urbain), l’origine ethnique, le 
sexe et l’incapacité.

4A. GARANTIR LE BON ÉTAT DE SANTÉ ET UNE 
ALIMENTATION OPTIMALE DES MÈRES ET DES ENFANTS

La bonne santé maternelle est cruciale pour la santé et les perspectives d’avenir des 
bébés et de leurs mères. La bonne santé maternelle passe notamment par l’accès à des 
moyens modernes de contraception et des avortements sûrs, ainsi qu’au fait d’avoir 
des enfants après l’adolescence. L’accès à des sages-femmes compétentes et à des 
services de maternité fait une grande différence. Les mères doivent être soutenues sur 
le plan de la santé physique et mentale avant, pendant et après leur grossesse.

Une bonne alimentation avant et après la naissance a une importance capitale pour 
la santé des mères et de leurs bébés. La santé, l’éducation et d’autres résultats des 
enfants sont étroitement liés au niveau de la nutrition. Dans ces domaines comme 
dans tous ceux évoqués, il existe des inégalités importantes et persistantes à 
l’échelle des Amériques.

ACCÈS À DES MOYENS DE CONTRACEPTION

La promotion et la protection de la santé sexuelle 
et génésique passent par un accès garanti à 
l’information, à l’éducation et à des services de santé 
appropriés, ce qui inclut des formes de contraception 
sécuritaires, efficaces, abordables et acceptables du 
point de vue culturel. Plusieurs situations indésirables 
peuvent avoir des répercussions tout au long de 
la vie : infections transmises sexuellement, VIH, 
grossesses involontaires et avortements réalisés dans 
de mauvaises conditions, entre autres. En dépit des 
améliorations réalisées dans la région, des inégalités 
subsistent entre les pays et à l’intérieur même des 
pays.

L’utilisation croissante de méthodes modernes de 
contraception a réduit le nombre des grossesses 
involontaires, ce qui a permis des avancées sur 
le plan de la mortalité infantile et maternelle. La 
possibilité de retarder la procréation et la grossesse 
a amené une amélioration des résultats scolaires et 
économiques pour les filles et les femmes, et une 
meilleure éducation réduit le nombre de grossesses 
chez les adolescentes (158).

Les grossesses multiples et les familles nombreuses 
augmentent les risques pour la santé des mères 
et des enfants. Les femmes peuvent atténuer 
ces risques en utilisant des moyens modernes 
de contraception leur permettant de contrôler 
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efficacement leur fécondité et de définir la 
taille de leur famille. L’éducation augmente la 
probabilité que les femmes aient des familles moins 
nombreuses. Pour les femmes qui ont des enfants, 
le fait d’avoir moins d’enfants et de repousser la 
grossesse au-delà de l’adolescence est associé à 
des études plus longues, à de meilleurs résultats 
scolaires, à des taux supérieurs d’emploi des 
femmes et à un revenu plus élevé.

Dans les Amériques, l’utilisation des méthodes 
modernes de contraception n’a pas augmenté 
uniformément d’un pays à l’autre et à l’intérieur des 
pays. Des inégalités profondes demeurent quant à 
l’utilisation de ces méthodes. La figure 4.1 montre 
les inégalités en matière d’utilisation des moyens 
modernes de contraception (un niveau supérieur 
de besoin étant indiqué par un niveau inférieur 
d’utilisation) dans 13 pays d’Amérique latine et des 
Caraïbes, en fonction du revenu. Dans la plupart 
des pays de la région, les femmes à faible revenu 
recourent sensiblement moins aux moyens modernes 
de contraception que les femmes les plus aisées. 
Cependant, dans certains pays tels que la Colombie, 

Source : Organisation mondiale de la Santé. Health Equity Assessment Toolkit (HEAT) : software for exploring and comparing health 
inequalities in countries. Built-in database edition. Version 2.1. Genève : OMS ; 2018. À l’adresse : https://www.who.int/gho/health_equity/
assessment_toolkit/en/index1.html

Remarque : EDS = enquêtes démographiques et sanitaires ; ESR = enquêtes sur la santé de la reproduction ; EGIM = enquêtes en grappe à 
indicateur multiple.

Figure 4.1.  
Pourcentage des femmes sexuellement actives utilisant des méthodes de contraception 
modernes, selon le quintile de revenu, dans 18 pays des Amériques
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le Costa Rica et la République dominicaine, les 
niveaux globaux d’utilisation sont élevés et les 
inégalités sont relativement faibles, ce qui montre les 
possibilités existantes. L’accès aux moyens modernes 
de contraception est aussi nettement moindre pour 
les femmes autochtones et d’ascendance africaine, 
en particulier celles qui vivent dans les zones rurales, 
que pour les autres femmes.

MATERNITÉ À L’ADOLESCENCE

La maternité à l’adolescence, que l’on définit 
habituellement comme le fait d’avoir des enfants 
avant l’âge de 19 ans, est associée à des problèmes 
de santé et à d’autres résultats indésirables pour les 
mères et leurs bébés. Les mères adolescentes ont une 
probabilité inférieure de poursuivre leurs études par 
rapport aux autres adolescentes — en Amérique latine 
et dans les Caraïbes, en 2015, les mères adolescentes 
déclaraient avoir passé trois ans de moins à l’école 
que les autres adolescentes (29, 159). L’éducation 
peut en soi réduire les chances que des adolescentes 
deviennent mères. Les femmes qui ont des enfants 
à l’adolescence sont proportionnellement moins 

https://www.who.int/gho/health_equity/assessment_toolkit/en/index1.html
https://www.who.int/gho/health_equity/assessment_toolkit/en/index1.html
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nombreuses à occuper un emploi et ont plus de 
chances d’avoir un faible revenu. Il existe des inégalités 
marquées en matière de fécondité des adolescentes 
selon le quintile de richesse familiale en Amérique 
latine et dans les Caraïbes, comme l’illustre la figure 4.2.

On observe également des taux plus élevés 
de maternité à l’adolescence chez les femmes 
autochtones que chez les femmes non autochtones, 
ce qui nuit aux possibilités de développement 
et aux droits des jeunes femmes autochtones et 
de leurs enfants. Par exemple, au Brésil, en 2014, 
environ 25 % des jeunes femmes entre 15 et 19 ans 
qui se déclaraient Autochtones étaient mères, alors 
que la proportion se rapprochait de 9 % pour les 
femmes non autochtones (29). Au Panama, 30 % 
des adolescentes autochtones étaient mères, alors 
que la proportion pour les femmes non autochtones 
était de 13 % (4).

La figure 4.3 montre que dans la plupart, mais 
pas la totalité des pays latino-américains pour 
lesquels nous disposons de données, les taux de 
maternité à l’adolescence sont plus élevés chez les 
adolescentes d’ascendance africaine que chez les 
autres adolescentes.

Source : Commission économique pour l’Amérique latine et les 
Caraïbes. The social inequality matrix in Latin America. Santiago : 
CEPALC ; 2016. À l’adresse : https://repositorio.cepal.org/bitstream/
handle/11362/40710/1/S1600945_en.pdf

Figure 4.3.  
Pourcentage d’adolescentes qui sont 
des mères, selon l’identité d’ascendance 
africaine, certains pays de l’Amérique 
latine, différentes années de 2005 à 2013
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SANTÉ MATERNELLE ET SOINS POSTNATALS

Le taux de mortalité maternelle est un indicateur clé 
des conditions sociales et économiques, ainsi que de 
l’efficacité du système de santé. Il s’agit d’un facteur 
déterminant pour l’amélioration des conditions des 
femmes. Ce facteur a un effet direct sur les efforts 
visant à prolonger l’espérance de vie des femmes.

Au cours des 20 dernières années, la région a réalisé 
des progrès substantiels en matière d’amélioration 
de la santé des mères. Les taux de mortalité 
maternelle ont chuté de 32 % depuis 2000. Les 
réductions observées en Amérique latine expliquent 
en grande partie cette baisse, alors que les taux 
demeurent relativement faibles en Amérique 
du Nord (Canada et États-Unis d’Amérique) (1). 
Cependant, des écarts importants demeurent entre 
les pays (figure 4.4), allant de 4,8 décès en couches 
pour 100 000 naissances vivantes au Canada à plus 
de 220 décès en couches pour 100 000 naissances 
vivantes au Guyana et à Haïti (160).

Les données probantes indiquent que les femmes 
provenant de populations pauvres et marginalisées 

Source : Organisation mondiale de la Santé. Health Equity 
Assessment Toolkit (HEAT) : software for exploring and comparing 
health inequalities in countries. Built-in database edition. Version 2.1. 
Genève : OMS ; 2018. À l’adresse : https://www.who.int/gho/health_
equity/assessment_toolkit/en/index1.html

Remarque : EDS = enquêtes démographiques et sanitaires.

Figure 4.2.  
Taux de fécondité chez les adolescentes, 
selon le quintile de revenu, certains pays 
des Amériques, 2014 ou l’année la plus 
récente disponible
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https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/40710/1/S1600945_en.pdf
https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/40710/1/S1600945_en.pdf
https://www.who.int/gho/health_equity/assessment_toolkit/en/index1.html
https://www.who.int/gho/health_equity/assessment_toolkit/en/index1.html
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présentent un risque plus élevé de subir des effets 
néfastes de leur grossesse que les femmes mieux 
loties. Des études menées au Brésil, en Équateur, 
au Mexique et au Pérou, entre autres, ont relié la 
prééclampsie, l’éclampsie, de même que les troubles 
hypertensifs et les affections connexes à une 
situation socioéconomique inférieure, à une origine 
ethnique mixte (y compris l’ascendance africaine) et 
au fait de résider en zone rurale (159, 160).

On peut remarquer que la région n’a pas atteint 
l’objectif du Millénaire pour le développement 
no 5, qui prévoyait l’amélioration de la santé 
maternelle par une réduction de trois quarts du 
taux de mortalité maternelle entre 1990 et 2015 
(cible 5.A) et l’accès universel à la médecine 
procréative d’ici 2015 (cible 5.B).

Accès à des professionnels de la santé 
compétents au cours de la période prénatale et 
postnatale

L’amélioration des conditions socioéconomiques, 
de l’alimentation et des niveaux d’éducation fera 
progresser les résultats en matière de grossesse. De 
plus, garantir l’accès à une sage-femme compétente 
avant et pendant la naissance contribue à la 
réduction de la mortalité maternelle et néonatale. 
Dans les Amériques, les niveaux de couverture de 
ce service sont relativement élevés en comparaison 
d’autres régions du monde. Il existe cependant 
d’importantes inégalités entre les pays en 
Amérique latine et dans les Caraïbes. Par exemple, 
la proportion des femmes enceintes qui avaient 
bénéficié d’au moins quatre visites prénatales 
s’élevait à environ 90 % en Argentine en 2016, 
quand il n’était que de 60 % au Suriname (159).

Il existe aussi des iniquités au sein des pays qui se 
rapportent à la richesse des ménages, à leur niveau 
de scolarité, à leur origine ethnique et au caractère 
urbain ou rural de leur lieu de résidence. Par 
exemple, en ce qui a trait à l’origine ethnique, en 
2013, au Costa Rica, 87 % des femmes d’ascendance 
africaine ont reçu des soins prénatals, contre 92 % 
des autres femmes. En 2011, en Uruguay, 78 % des 
femmes d’ascendance africaine ont reçu des soins 
prénatals, contre 90 % des autres femmes (4).

L’importance des soins postnatals tient au fait qu’ils 
accompagnent la santé des nourrissons et des mères 
et qu’ils permettent la transmission de conseils 
essentiels. Dans la plupart des pays d’Amérique 
latine et des Caraïbes, la couverture des soins 

Source : Organisation mondiale de la Santé. Health Equity Monitor. 
Mise à jour de 2018 [Internet]. À l’adresse : https://www.who.int/
gho/health_equity/en/

Figure 4.4.  
Taux de mortalité maternelle, région des 
Amériques, 2000 et 2015
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postnatals dans les deux jours suivant une naissance 
est faible (entre 20 et 30 % des nouveau-nés). Dans 
certains pays, tels que la Colombie et El Salvador, 
elle se situait sous les 10 % en 2014. Le Pérou 
affichait la couverture la plus importante (au-delà 
de 80 %) (22). La couverture augmente dans les 
pays proportionnellement au revenu. Par exemple, 
dans l’État plurinational de Bolivie et au Honduras, la 
couverture s’élevait à au moins 80 % dans le quintile 
des personnes les plus riches en 2014, alors qu’elle se 
situait entre 50 et 60 % dans le quintile des personnes 
les moins riches en 2011 (160). Des améliorations de 
la couverture des soins postnatals et de leur qualité 
se traduiraient par des progrès substantiels en 
santé maternelle et infantile, en particulier pour les 
personnes de faible statut socioéconomique.

Mortalité des nourrissons et des enfants de 
moins de cinq ans

Les chances de survie d’un bébé après la naissance 
dépendent autant des conditions sociales de sa 
naissance que de l’action du système de santé. 
Les causes les plus courantes de décès parmi 
les enfants de moins de cinq ans demeurent 
les maladies infectieuses et les maladies liées 
à une carence — la grippe, la pneumonie, les 
infections intestinales, la malnutrition et l’anémie 
nutritionnelle (69) — celles-ci peuvent toutes, dans 
une large mesure, être évitées. Entre 2003 et 2017, 
la mortalité infantile a reculé de 42 % en Amérique 
latine et dans les Caraïbes. Elle est restée inférieure 
à 10 pour 1 000 aux États-Unis d’Amérique et à 
5 pour 1 000 au Canada (2). Cependant, comme 
il est décrit à la section 2, les inégalités persistent 
entre pays et à l’intérieur des pays en ce qui a 
trait à la mortalité des nourrissons et des moins 
de cinq ans. Dans tous les pays où des données 
existent, la mortalité était au moins 70 % plus 
importante au sein des quintiles les plus défavorisés 
que dans les quintiles les plus riches. Les inégalités 
relatives sont particulièrement criantes en 
Bolivie (État plurinational de), en Colombie et au 
Nicaragua, où les taux pour les quintiles les plus 
pauvres étaient trois ou quatre fois plus élevés que 
les taux au sein des quintiles les plus aisés (22, 159).

Comme indiqué à la section 3, l’identité autochtone 
est associée à des taux de mortalité beaucoup 
plus importants chez les moins de cinq ans 
en comparaison des autres ascendances. De 
même, aux États-Unis d’Amérique, le taux de 
mortalité des moins cinq ans varie en fonction des 

groupes ethniques. En 2016, le taux le plus élevé 
concernait les enfants afro-américains (11 décès 
pour 1 000 naissances vivantes). Venaient ensuite 
les enfants autochtones avec 8 décès pour 
1 000 naissances vivantes ; les enfants hispaniques 
avec 5,2 décès pour 1 000 naissances vivantes, et 
les enfants blancs non hispaniques avec 4,8 décès 
pour 1 000 naissances vivantes (160). Au Canada, 
les taux de mortalité parmi les enfants autochtones 
représentent près de trois fois les taux pour les 
autres enfants (161).

La figure 4.5 montre que la couverture des 
programmes d’assurance sociale pour les plus 
pauvres présente un lien avec le taux de mortalité 
des enfants de moins de cinq ans en Amérique 
latine et dans les Caraïbes. Tout comme l’accès aux 
soins prénatals et postnatals et aux services à la 
petite enfance, la fourniture d’une assurance sociale 
adéquate contribue à la réduction des taux de 
mortalité des moins de cinq ans (162).

ALIMENTATION
Allaitement

L’allaitement aide à la bonne alimentation des 
nourrissons. Il a des avantages indéniables à 
court terme en matière de survie des enfants, en 
réduisant la morbidité et la mortalité associées aux 
maladies infectieuses. Il existe de fortes indications 
du lien entre l’allaitement et des résultats positifs 
sur le long terme, tels que le développement 
cognitif au cours de l’enfance et le rendement 
scolaire durant l’enfance et l’adolescence (163). 
L’OMS estime que le lait maternel est le meilleur 
aliment pour le nouveau-né, et l’allaitement exclusif 
est recommandé jusqu’à l’âge de six mois (164).

À l’échelle mondiale, des avancées ont été réalisées 
en ce qui a trait au respect de la recommandation 
de l’OMS de recourir à l’allaitement exclusif des 
nourrissons jusqu’à l’âge six mois. Cependant, la 
proportion des femmes adoptant l’allaitement 
comme source exclusive d’alimentation est 
inférieure à la moyenne mondiale en Amérique 
latine et dans les Caraïbes (33 % contre 43 % à 
l’échelle mondiale) (76, 159). Cette proportion varie 
d’ailleurs considérablement entre les pays de la 
région. Par exemple, au Pérou, environ 70 % des 
mères ont allaité exclusivement leur enfant pendant 
six mois, alors qu’à Sainte-Lucie et en République 
dominicaine, la proportion s’établissait à environ 
10 % (figure 4.6) (1).
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Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. À l’adresse : 
https://donnees.banquemondiale.org/

Figure 4.5.  
Taux de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans selon le pourcentage du quintile 
le plus pauvre couvert par un programme de protection de revenu, certains pays de 
l’Amérique latine et des Caraïbes, 2017 ou l’année la plus récente disponible
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Exemples de programmes et de politiques permettant d’améliorer la santé 
maternelle et infantile

Plan naissance [Plan Nacer] (Argentine). Ce programme permanent, qui a commencé en 2004, a été offert dans 
les provinces les plus pauvres. Il a fait progresser la participation précoce des femmes enceintes, a fait augmenter 
le nombre de contrôles prénatals et a amélioré les services de soins de santé. Le nombre d’enfants ayant un faible 
poids à la naissance a diminué de 23 % parmi les bénéficiaires du plan, et la mortalité néonatale a reculé de 74 %. 
En guise de suivi du Plan Nacer, l’Argentine a lancé un programme intitulé SUMAR en 2012, en vue d’étendre 
la couverture à 5,7 millions d’enfants et d’adolescents, et 3,8 millions de femmes âgées de 20 à 64 ans, dont 
230 000 femmes enceintes1,2.

Si ça va pour moi, ça va pour ma famille (Mexique). Ce programme d’éducation en santé visant les femmes des 
zones rurales a été offert à 39 000 femmes au cours des années 2000 sur une période de trois ans dans l’État 
d’Oaxaca. Le programme a produit des améliorations dans les domaines de l’alimentation, de la santé sexuelle et 
de l’autonomisation des femmes3.

Grandir ensemble (Pérou). Au cours de l’année 2012, des services à la petite enfance ont été introduits afin de 
couvrir la santé, l’alimentation, la protection et la stimulation des nourrissons, avec l’objectif d’aider les mères 

Sources : 1 Vegas E, Santibáñez L. The promise of early childhood development in Latin America and the Caribbean. 
Washington, D.C. : Banque mondiale ; 2012. À l’adresse : http://siteresources.worldbank.org/EDUCATION/
Resources/278200-1099079877269/547664-1099079922573/ECD_LAC.pdf
2 Banque mondiale. Argentina : Plan Nacer improves birth outcomes and decreases neonatal mortality among beneficiaries [Internet], 
18 septembre 2013 [consulté le 25 janvier 2019]. À l’adresse : http://www.worldbank.org/en/news/press-release/2013/09/18/
argentina-plan-nacer-birth-outcomes-decreases-neonatal-mortality-beneficiaries
3 Venguer T, Pick S, Fishbein M. Health education and agency : a comprehensive program for young women in the Mixteca region of 
Mexico. Psychol Health Med. 2007;12(4):389–406.

(suite à la page suivante)

https://donnees.banquemondiale.org/
http://siteresources.worldbank.org/EDUCATION/Resources/278200-1099079877269/547664-1099079922573/ECD_LAC.pdf
http://siteresources.worldbank.org/EDUCATION/Resources/278200-1099079877269/547664-1099079922573/ECD_LAC.pdf
http://www.worldbank.org/en/news/phttp://www.worldbank.org/en/news/press-release/2013/09/18/argentina-plan-nacer-birth-outcomes-decreases-neonatal-mortality-beneficiaries
http://www.worldbank.org/en/news/phttp://www.worldbank.org/en/news/press-release/2013/09/18/argentina-plan-nacer-birth-outcomes-decreases-neonatal-mortality-beneficiaries
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Exemples de programmes et de politiques permettant d’améliorer la santé 
maternelle et infantile (suite)

à adopter des habitudes saines pour élever leurs enfants. Les résultats préliminaires indiquent des avancées 
importantes dans certains domaines liés à l’apprentissage préscolaire et aux interactions familiales dans les 
endroits où le programme a été offert4.

Partenariat Infirmières-Familles (NFP) (États-Unis d’Amérique). Ce programme a été pour la première fois 
mis en œuvre aux États-Unis d’Amérique en 1979 afin de promouvoir un milieu familial sécuritaire, renforcer la 
compétence en matière de prestation de soins, et améliorer le soutien matériel aux familles en les mettant en 
lien avec les services sociaux et sanitaires. Dans le cadre du programme, des infirmières autorisées effectuent 
des visites à domicile auprès des mères à faible revenu pendant les deux premières années de vie de leur 
premier enfant. Trois essais contrôlés randomisés, menés sur plusieurs décennies, ont fait ressortir les nombreux 
résultats positifs du NFP à long terme, dont un nombre moins élevé de blessures chez les enfants, une baisse des 
grossesses involontaires et une augmentation des taux d’emploi des mères. Une réduction de 48 % a également 
été observée en ce qui concerne les mauvais traitements et la négligence à l’égard des enfants dans les familles 
ayant reçu une intervention à domicile, par rapport aux autres familles5.

Programme de visites à domicile au cours des premières années (Chili). Les objectifs de ce programme consistaient 
à soutenir tous les enfants et leurs familles par l’intermédiaire de services universels et à apporter un soutien spécial 
aux enfants vulnérables et à leurs familles. Le programme a initialement été mis en œuvre dans 159 petites régions 
en 2007, puis a été élargi à toutes les régions en 2008. Le programme fournit un régime de prestations intégré 
accompagné d’interventions et de services sociaux afin de soutenir l’enfant et sa famille. Le programme a eu des 
résultats positifs en ce qui a trait à l’attachement entre la mère et l’enfant et au développement physique de l’enfant. 
Il a également eu une incidence substantielle sur la santé et le bien-être des Chiliens à faible revenu. Du fait de ce 
programme, l’accès aux crèches et garderies est gratuit pour les ménages correspondant aux 60 % les plus pauvres, 
comme pour les familles vulnérables ou ayant des besoins spéciaux.

Centres pour la promotion et la surveillance communautaire (CPVC) (Pérou). Le ministère de la Santé a 
appuyé la création du CPVC, qui a débuté en 2012 sous la forme d’une initiative de garde d’enfants offrant des 
soins complets aux femmes enceintes, aux enfants de moins de trois ans et à leurs parents dans les secteurs 
à faible densité de population. Des promoteurs de la santé offrent des séances de formation sur place où ils 
partagent leurs connaissances au sujet des pratiques permettant d’élever les enfants (p. ex. la préparation de 
repas équilibrés) auprès de parents d’enfants de moins de trois ans. Les promoteurs de la santé enregistrent des 
renseignements sur la croissance et le développement des enfants lors de chaque visite (p. ex. la taille et le poids). 
De plus, les promoteurs de la santé, le personnel médical, les dirigeants communautaires et les familles examinent 
et analysent les renseignements issus de la surveillance communautaire afin d’évaluer le travail et de préparer 
des mesures particulières pour l’intervention. Les résultats pour la première année indiquaient que le programme 
CPVC a eu une incidence positive et substantielle sur les mesures relatives au développement des enfants, tant 
globalement que dans des domaines tels que la motricité fine, le langage et l’audition, et la réduction de la 
malnutrition chronique et aiguë chez l’enfant4.

Sources : 4 Wilcox S, Altobelli CL, Cabrejos-Pita J. USAID final project evaluation report — “Health in the hand of women : a test of 
teaching methods” project in Peru : 2010–2014. Washington, D.C. : USAID ; 2014.
5 Annie E. Casey Foundation. Kids count [Internet], [consulté le 22 janvier 2019]. À l’adresse : https://datacenter.kidscount.org/
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À travers la région, la prévalence de l’allaitement 
est plus élevée au sein des populations autochtones 
que parmi les autres populations. Cependant, en 
2015–2016, les collectivités des Premières Nations 
de la région de l’Atlantique, au Canada, avaient un 
taux de démarrage de l’allaitement inférieur au taux 
moyen national (167, 168).

Aux États-Unis d’Amérique, le taux d’allaitement 
varie d’un groupe ethnique à l’autre. Les nourrissons 
afro-américains sont allaités pendant des périodes 
nettement moins longues que les nourrissons 
blancs. Les nourrissons hispaniques sont quant à 
eux allaités pendant des périodes nettement plus 
longues que les enfants blancs (167).

Alimentation des enfants

Une mauvaise alimentation des enfants et des mères 
accroît les taux d’anémie, d’insuffisance pondérale 
et de retard de croissance chez les enfants. Elle 
est associée à une mortalité et une morbidité plus 
élevées chez les nourrissons. Elle a des répercussions 
sur le développement cognitif au cours de la petite 
enfance et des étapes subséquentes de la vie, et elle 
influence le rendement scolaire (168, 169).

Les retards de croissance provoqués par une 
mauvaise alimentation sont répandus chez les 
enfants de nombreuses parties d’Amérique 
latine et des Caraïbes. Cela reflète l’incapacité à 
répondre aux besoins alimentaires et sanitaires de 
base, du fait de conditions sociales, économiques 
et environnementales déficientes. Il existe des 
inégalités manifestes au sein des pays. Les enfants 
nés de mères sans instruction ont 50 % plus de 
chances de présenter un retard de croissance que les 
enfants dont la mère est plus instruite (170). Comme 
le montre la figure 4.7, il existe un gradient évident 
en fonction du quintile de revenu en ce qui concerne 
les retards de croissance chez les enfants (170).

En Amérique latine et dans les Caraïbes, la 
prévalence des retards de croissance est plus élevée 
chez les enfants autochtones que chez les autres 
enfants. Par exemple, au Guatemala, où les retards de 
croissance sont répandus en comparaison d’autres 
pays, ils touchent 58 % des enfants autochtones, mais 
34 % des autres enfants. D’après les renseignements 
provenant de sept pays d’Amérique latine et des 
Caraïbes, en 2010, le taux de malnutrition chronique 
était deux fois plus élevé parmi les enfants 
autochtones de moins de cinq ans que parmi les 
autres enfants de moins de cinq ans (4).

Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque 
mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. 
À l’adresse : https://donnees.banquemondiale.org/

Figure 4.6.  
Pourcentage d’enfants de moins de 6 
mois allaités exclusivement, région des 
Amériques, 2015 ou l’année la plus récente 
disponible
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Dans la majorité des pays pour lesquels on dispose 
de données comparables, le démarrage précoce de 
l’allaitement est plus courant dans les zones rurales 
que dans les zones urbaines (165, 166).

https://donnees.banquemondiale.org/
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Source : Données de la United States Agency for International Aid. DHS STATcompiler [Internet] ; 2018. À l’adresse : https://dhsprogram.com/
data/STATcompiler.cfm

Remarque : EDS = enquêtes démographiques et sanitaires.

Figure 4.7.  
Taux de retard de croissance chez les enfants de moins de 5 ans, selon le revenu, 
certains pays de l’Amérique latine et des Caraïbes ayant des données comparables, 2015 
ou l’année la plus récente disponible
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Exemples de politiques et de programmes visant à améliorer l’alimentation des 
mères, des nourrissons et des enfants

Les programmes offrant des compléments alimentaires aux jeunes enfants ont amélioré le bien-être physique et 
la croissance, ainsi que certaines mesures de la santé mentale et cognitive dans la région. Ces résultats ont eu des 
effets positifs considérables sur l’équité en santé.

Santé et alimentation des mères et enfants (PROMIN) (Argentine). Des projets relatifs à la santé et à 
l’alimentation maternelles et infantiles ont été mis en œuvre en Argentine entre 1993 et 2003. Ces projets 
offraient un ensemble de services de base pour promouvoir la santé génésique des femmes et les soins de santé 
aux enfants. Des compléments alimentaires ont été fournis aux femmes enceintes et allaitantes sous-alimentées 
et aux enfants de moins de six ans1.

Compléments alimentaires (Colombie, Mexique et Nicaragua). Les femmes qui ont reçu des compléments 
alimentaires dans ces pays au cours de leur enfance ont eu un parcours scolaire plus long d’une année complète. 
Leur probabilité d’avoir terminé l’école primaire et d’avoir suivi une partie des études secondaires était plus élevée2.

Lait enrichi (Mexique). Du lait enrichi avec du fer et d’autres oligo-éléments a été distribué à des familles 
pauvres au Mexique en 2002. La fourniture de compléments alimentaires aux jeunes enfants a aidé à réduire la 
malnutrition et l’insuffisance pondérale. Par ailleurs, la prévalence de l’anémie au sein du groupe d’intervention a 
chuté de 29 %2.

Projet de rétablissement nutritionnel (El Salvador). Ce projet ciblait des enfants de six mois à neuf ans souffrant 
de malnutrition dans quatorze domaines prioritaires, en leur donnant de la nourriture enrichie. Le projet a 
contribué à réduire l’anémie, les malformations congénitales, ainsi que la morbidité et la mortalité des enfants 
entre 2008 et 20143.

Institut de l’alimentation de l’Amérique centrale (INCAP) (Guatemala). De 1969 à 1977, l’INCAP a conduit une 
série d’interventions alimentaires communautaires au Guatemala. Le programme fournissait à des enfants de 
zones rurales des compléments alimentaires et des services de santé préventifs tels que la vaccination et des 
traitements vermifuges. Une incidence positive a été notée en ce qui concerne les résultats scolaires et les 
compétences cognitives des participants 25 ans après la fin de leur participation2.

Programmes alimentaires pour la petite enfance (Jamaïque). Des compléments alimentaires ont été fournis et 
des programmes ont été mis en œuvre afin d’améliorer les interactions entre la mère et l’enfant. Les retombées à 
long terme de cette intervention sur les résultats cognitifs et scolaires des enfants participants ont été mesurées 
18 ans après que leur participation ait pris fin. On a constaté des avantages cognitifs durables et des retombées 
positives sur la réussite scolaire. Les résultats ont également montré que la stimulation psychosociale des enfants 
ayant un retard de croissance était associée à des avantages cognitifs et scolaires durables à l’âge de 17 ou 18 ans, 
entre 1986 et 20082.

Programmes de visite à domicile (Jamaïque). Une autre étude menée en Jamaïque a révélé que des 
programmes de visite à domicile ciblant les mères des enfants sous-alimentés ont réduit le taux de dépression de 
ces mères2.

Programme de bons alimentaires (Bolsa Alimentação) (Brésil). Ce programme a été conçu pour réduire les 
carences alimentaires et la mortalité infantile au sein des ménages pauvres du Brésil. Le programme a profité à 
environ deux millions de ménages dans l’ensemble du Brésil depuis 19934.

Sources : 1 Banque mondiale. Argentina - Maternal & child health & nutrition (PROMIN). Washington, D.C. : Banque mondiale ; 2001. À 
l’adresse : http://documents.worldbank.org/curated/en/882981475072644856/Argentina-Maternal-Child-Hlth-Nutrition-PROMIN
2 Vegas E, Santibáñez L. The promise of early childhood development in Latin America and the Caribbean. 
Washington, D.C. : Banque mondiale ; 2012. À l’adresse : http://siteresources.worldbank.org/EDUCATION/
Resources/278200-1099079877269/547664-1099079922573/ECD_LAC.pdf
3 Programme alimentaire mondial. Country brief El Salvador [Internet], 2017. À l’adresse : https://www.wfp.org/publications/country-
brief-el-salvador
4 Organisation mondiale de la Santé. Bolsa Alimentação programme, Brazil [Internet], 2014. À l’adresse : https://www.who.int/social_
determinants/knowledge_networks/phconditions/pphc_example.pdf

https://www.who.int/social_determinants/knowledge_networks/phconditions/pphc_example.pdf
https://www.who.int/social_determinants/knowledge_networks/phconditions/pphc_example.pdf
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Des jeunes triant des grains de café (El Salvador)
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4B. SOUTENIR UN BON DÉVELOPPEMENT DES 
JEUNES ENFANTS

Des expériences de bonne qualité pendant la petite enfance ont un effet 
extrêmement positif sur les enfants, immédiatement et à long terme. Un cadre familial 
positif, des conditions de vie saines, une alimentation suffisante, des interactions 
sociales et la stimulation cognitive placent les enfants sur un chemin propice à une 
vie saine et productive. Malheureusement, les expériences négatives de l’enfance 
peuvent avoir des répercussions tout au long de la vie sur la santé et un éventail 
d’autres résultats. Heureusement, des politiques et des interventions ciblant les 
premières années peuvent réduire très efficacement ces inégalités et améliorer les 
conséquences sociales, économiques et sanitaires tout au long de la vie.

ÉPREUVES ET PAUVRETÉ CHEZ LES ENFANTS

La pauvreté chez les enfants représente l’un 
des mécanismes les plus marqués par lesquels 
les inégalités se transmettent d’une génération 
à l’autre. Faire l’expérience de la pauvreté 
pendant l’enfance tend à restreindre fortement 
les possibilités d’expériences positives au cours 
de la petite enfance, quoique cela ne soit pas 
inéluctable.

En Amérique latine et dans les Caraïbes, 43 % des 
enfants vivent dans des familles dont le revenu 
est inférieur à 60 % du revenu médian. Le taux de 
pauvreté chez les enfants est 21 % plus élevé aux 
États-Unis d’Amérique que la moyenne des 37 pays 
de l’OCDE (171). Aux États-Unis d’Amérique, les 
taux d’enfants vivant dans la pauvreté sont les 
plus élevés au sein des familles afro-américaines et 
autochtones, suivies par les familles hispaniques. Au 
Canada, en 2015, environ 1,2 million (17 %) d’enfants 
canadiens vivaient dans des ménages à faible 
revenu (172).

À l’échelle des Amériques, la pauvreté persistante 
chez les enfants, ainsi que l’insuffisance des 
investissements dans les services universels et de 
bonne qualité pour la petite enfance contribuent 
à expliquer les avancées limitées de l’équité par 
rapport aux résultats scolaires et en santé (173). 
Cependant, différentes politiques et interventions 
permettant de faire reculer la pauvreté chez 
les enfants ont eu des effets positifs sur le 
développement des enfants. Certaines d’entre elles 
sont décrites ci-dessous (174).

SERVICES DE GARDE À L’ENFANCE ET 
ÉTABLISSEMENTS PRÉSCOLAIRES

Un service de garde à l’enfance de bonne qualité est 
particulièrement profitable aux enfants défavorisés, 
et peut contribuer fortement à la réduction des 
inégalités dans le domaine scolaire et d’autres 
domaines, tels que la santé, tout au long de la 
vie. L’effet de la fréquentation d’un établissement 
préscolaire sur les notes aux tests à l’âge de huit ou 
neuf ans est deux fois plus important pour les élèves 
provenant de milieux pauvres que pour les élèves 
issus de milieux plus aisés en Amérique latine et 
dans les Caraïbes. Il en va de même pour les enfants 
du Canada et des États-Unis d’Amérique (175).

Les inscriptions dans les établissements préscolaires 
ont augmenté dans la région entre 1999 et 2012. 
Cependant, en 2011, les inscriptions restaient sous les 
50 % dans de nombreux pays, comme on le constate 
à la figure 4.8 (1). On observe des différences 
notables au sein de la région. De nombreux pays 
sont encore loin de respecter les objectifs du Cadre 
d’action de Dakar, un engagement collectif pris par 
les gouvernements afin de veiller à ce que les buts 
et cibles de l’éducation obligatoire pour tous soient 
atteints et maintenus (176).

Il existe des inégalités manifestes au sein des 
pays. Les taux d’inscription sont plus élevés dans 
les zones urbaines que dans les zones rurales 
de la plupart des pays en Amérique latine. Par 
exemple, au Brésil, les taux de fréquentation des 
établissements préscolaires atteignaient, en 2014, 
81 % dans les zones urbaines et 69 % dans les zones 
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Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque 
mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. 
À l’adresse : https://donnees.banquemondiale.org/

Figure 4.8.  
Taux brut d’inscription dans une école 
préscolaire selon le sexe, région des 
Amériques, 2016
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Source : Organisation de coopération et de développement 
économiques. Base de données du Programme international pour 
le suivi des acquis des élèves, PISA – Table II.4.12 [Internet] ; 2012. À 
l’adresse : http://www.oecd.org/pisa/data/

Figure 4.9.  
Différence des résultats en mathématiques 
à l’âge de 15 ans, selon la fréquentation 
d’une école préscolaire pendant au moins 
un an, pays des Amériques participant à 
l’enquête du PISA, 2012

Dans la plupart des pays d’Amérique latine et 
des Caraïbes, les taux d’inscription des filles dans 
les établissements préscolaires sont légèrement 
inférieurs à ceux des garçons (29).

La figure 4.9 illustre la différence entre les 
résultats obtenus par des élèves de 15 ans à 
des tests standardisés en mathématiques, selon 
qu’ils avaient ou non indiqué avoir fréquenté un 
établissement préscolaire pendant un an ou plus, 
en tenant compte du statut socioéconomique. 
Ce dernier paramètre est important, car dans la 
plupart des pays, les enfants issus de ménages 
pauvres sont moins susceptibles que les enfants 
plus aisés de fréquenter un établissement 
préscolaire. Or, les enfants pauvres profitent 
davantage de la fréquentation d’un établissement 
préscolaire (177).

rurales. En Colombie, le taux était de 68 % en ville, 
et de 43 % à la campagne (4).

Les taux d’inscription sont plus faibles pour les 
enfants autochtones que pour les autres enfants. 
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Exemples de politiques et de programmes destinés à améliorer les expériences au 
cours de la petite enfance

Des données probantes indiquent que les programmes de garde d’enfant et de développement de la petite 
enfance peuvent avoir des effets positifs et permettre une réduction des inégalités sur un éventail de facteurs 
importants tout au long de la vie et à l’échelle des collectivités. Si l’on offre aux enfants des services positifs et 
enrichissants de développement de la petite enfance, par l’intermédiaire de programmes spécialement conçus 
pour eux et les personnes qui s’occupent d’eux, il est probable que leurs résultats en matière de développement 
s’amélioreront et que les inégalités socioéconomiques et en santé seront réduites tout au long de la vie.

Programme la Mère l’Oie pour parents et enfants (Canada). Ce programme d’intervention précoce est conçu 
pour avoir une incidence positive sur la langue et le comportement en société des enfants. Le programme a été 
élaboré autour de l’objectif d’appuyer les familles qui ne pourraient peut-être pas fournir autrement à leurs enfants 
des expériences enrichissantes d’apprentissage linguistique. Les mères appartenant au groupe du programme ont 
signalé nettement plus de changements positifs de leur rôle de parent au fil du temps, ainsi que de changements 
positifs en ce qui a trait au style d’attachement de leurs enfants, que celles qui n’ont pas participé à l’intervention1.

Programmes préscolaires nationaux (Argentine). Ces programmes, élaborés à partir de 1991, sont associés à 
une augmentation moyenne de la probabilité de fréquentation d’un établissement préscolaire de l’ordre d’environ 
7,5 %. La fréquentation d’un établissement préscolaire entre trois et cinq ans se traduit par une augmentation de 
5 à 6 % des résultats en langues et mathématiques, l’effet positif étant similaire pour les garçons et pour les filles. 
L’effet de la fréquentation antérieure d’un établissement préscolaire sur les notes aux tests de troisième année 
était deux fois plus important pour les élèves issus de milieux pauvres que pour les autres élèves. La fréquentation 
a des conséquences particulièrement importantes pour l’équité plus tard au cours de la vie. La fréquentation d’un 
établissement préscolaire a également eu une incidence positive sur les compétences comportementales des élèves, 
notamment l’attention, l’effort, la participation en classe et la discipline. Les progrès réalisés étaient encore une fois 
plus importants pour les élèves vivant dans des municipalités plus défavorisées que pour les élèves plus aisés2.

Programme préscolaire national (Uruguay). L’Uruguay a connu de 1995 à 2004 un élargissement de l’éducation 
préscolaire publique, ciblant en particulier les groupes à faible revenu. Le plan a œuvré auprès de 40 000 enfants 
âgés de 0 à 3 ans et leurs familles pauvres2. Il a ouvert l’accès à des centres pour les familles et les enfants dans les 
collectivités défavorisées de l’ensemble du pays, aidant ainsi à renforcer les compétences parentales et les liens 
familiaux. Après l’élargissement de la couverture préscolaire, 94 % des enfants du quintile le plus pauvre et 99 % 
des enfants du quintile le plus aisé ont fréquenté un établissement préscolaire. Les résultats indiquaient des effets 
encore plus importants pour les enfants dont les mères avaient un faible niveau de scolarité, et pour les enfants 
provenant de familles à faible revenu vivant à l’extérieur de la capitale2.

Projet de développement de l’enfant intégré (État plurinational de Bolivie). En vigueur de 1993 à 2000, ce 
programme offrait des services de garde d’enfant à plein temps, ainsi que des services d’éducation et de nutrition 
aux enfants issus de zones urbaines pauvres. Selon une évaluation, le programme a réussi à toucher les enfants les 
plus pauvres dans les quartiers les plus défavorisés. Il a eu des conséquences positives sur les enfants participants 
du point de vue de la motricité globale et fine, des aptitudes psychosociales et de l’acquisition du langage, 
par comparaison avec les non-participants et les enfants n’ayant pris part que deux mois au programme. Les 
effets se sont révélés cumulatifs, les plus importants étant associés à une exposition plus longue au programme, 
en particulier pour les enfants y ayant pris part plus de sept mois. Une évaluation a montré davantage de 
conséquences positives pour les enfants de familles mieux loties2.

Logements communautaires de bien-être familial (Colombie). Lancé entre 1984 et 1986, ce programme a 
cherché à venir en aide aux femmes enceintes, aux mères et aux enfants vivant dans la pauvreté. Il a touché 
environ un million de garçons et filles de moins de sept ans, et a offert une combinaison de services d’éducation 

Sources : 1 Scharfe E. Benefits of mother goose : influence of a community-based program on parent-child attachment relationships in 
typical families. Child Welfare. 2011;90(5):9–26.
2 Vegas E, Santibáñez L. The promise of early childhood development in Latin America and the Caribbean. 
Washington, D.C. : Banque mondiale ; 2012. À l’adresse : http://siteresources.worldbank.org/EDUCATION/
Resources/278200-1099079877269/547664-1099079922573/ECD_LAC.pdf

(suite à la page suivante)

http://siteresources.worldbank.org/EDUCATION/Resources/278200-1099079877269/547664-1099079922573/ECD_LAC.pdf
http://siteresources.worldbank.org/EDUCATION/Resources/278200-1099079877269/547664-1099079922573/ECD_LAC.pdf
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Exemples de politiques et de programmes destinés à améliorer les expériences au 
cours de la petite enfance (suite)

parentale et de services visant les enfants, ainsi que du soutien et de l’éducation pour les parents ; une stimulation 
précoce ; des services de nutrition ; une éducation à la santé et des soins de santé préventifs ; des mesures de 
la taille et du poids ; des garderies offrant un service de garde et une éducation préscolaire. Une évaluation du 
programme en 2004 a permis de constater un effet significatif sur le plan statistique : les enfants bénéficiant du 
programme étaient plus susceptibles d’être à l’école et de passer à l’année supérieure lorsqu’ils atteignaient les 
âges de 13 à 17 ans. Le programme a également eu des effets positifs sur l’augmentation de la taille des enfants, 
grâce principalement à l’alimentation améliorée2.

Programme Head Start (États-Unis d’Amérique). Ce programme a été lancé en 1965 afin de fournir aux enfants 
défavorisés âgés de trois à cinq ans des services de soutien complets, notamment dans les domaines de 
l’éducation, du développement, de la santé et de l’alimentation. Ce programme proposait également des services 
éducatifs aux parents de ces enfants. Entre 2001 et 2007, le programme a touché plus de 900 000 enfants par 
an. Plusieurs études ont révélé des effets positifs à long terme sur les enfants participants, comme l’attestent les 
notes aux examens, les taux d’achèvement des études secondaires, la fréquentation du collège, une probabilité 
supérieure que les élèves obtiennent un diplôme d’études secondaires, et une probabilité plus faible qu’ils soient 
arrêtés. D’après certaines études, les effets positifs se seraient estompés lorsque les participants ont atteint les 
âges de sept à onze ans.3

Programme Early Head Start (EHS) (États-Unis d’Amérique). Le programme EHS cible les enfants à partir de 
trois ans, ainsi que les femmes enceintes et allaitantes. Une évaluation a montré que les participants de trois ans 
obtenaient des résultats significativement meilleurs que ceux des enfants du groupe témoin sur le plan du 
développement linguistique et cognitif, et que les participants présentaient moins de comportements agressifs 
d’après leurs parents. De plus, les parents du programme EHS offraient un plus grand soutien émotionnel, 
stimulaient davantage leurs enfants à la maison, leur faisaient plus souvent la lecture, et leur donnaient moins de 
fessées que les parents du groupe témoin. L’évaluation n’a révélé aucun effet sur le développement cognitif et 
langagier des participants aux programmes à domicile, mais la combinaison d’approches axées sur les centres et 
d’approches à domicile a produit des effets positifs4.

Programme de la petite enfance (El Salvador). En 2014, on signalait que 25 % des enfants de 36 à 59 mois 
participaient à un programme d’éducation préscolaire qui comprenait au moins quatre activités stimulant 
l’apprentissage et améliorant la maturité scolaire5.

Établissement préscolaire (Chili). La fréquentation d’un établissement préscolaire améliorait deux fois plus les 
résultats aux examens des élèves provenant de milieux pauvres que les résultats des élèves issus de familles plus 
aisées6.

Programme d’aide sociale [Chile Solidario] (Chile). En vigueur depuis 2002, ce programme vise les ménages 
les plus pauvres et a mis au point une approche combinant une aide financière et du soutien psychosocial. Le 
programme Chile Solidario fournit un « système » de protection sociale. Il s’agit d’un transfert de fonds combiné 
à des programmes sociaux faits sur mesure pour répondre aux besoins des ménages en situation d’extrême 
pauvreté. Le programme a contribué à l’augmentation du taux de fréquentation des établissements préscolaires 
et à l’inscription à l’école des enfants de six à quatorze ans2.

Sources : 3 Head Start. Child trends : Head Start [Internet], 2018 [consulté le 25 novembre 2018]. À l’adresse : https://www.childtrends.
org/indicators/head-start
4 U.S. Department of Health & Human Services, Office of Planning, Research and Evaluation. Early Head Start Research and Evaluation 
Project (EHSRE), 1996–2010 [Internet], [consulté le 25 novembre 2018]. À l’adresse : https://www.acf.hhs.gov/opre/research/project/
early-head-start-research-and-evaluation-project-ehsre-1996-2010
5 Commission économique pour l’Amérique latine et les Caraïbes. Social panorama of Latin America 2016. Santiago : CEPALC ; 2017. À 
l’adresse : https://www.cepal.org/en/publications/41599-social-panorama-latin-america-2016
6 Organisation des Nations Unies pour l’éducation, la science et la culture. Regional report about education for all in Latin America 
and the Caribbean. Santiago : UNESCO Regional Office for Latin America and the Caribbean ; 2016. À l’adresse : http://www.unesco.
org/new/fileadmin/MULTIMEDIA/FIELD/Santiago/pdf/regional-report-mexico-ingles_01.pdf

https://www.childtrends.org/indicators/head-start
https://www.childtrends.org/indicators/head-start
https://www.acf.hhs.gov/opre/research/project/early-head-start-research-and-evaluation-project-ehsre-1996-2010
https://www.acf.hhs.gov/opre/research/project/early-head-start-research-and-evaluation-project-ehsre-1996-2010
https://www.cepal.org/en/publications/41599-social-panorama-latin-america-2016
http://www.unesco.org/new/fileadmin/MULTIMEDIA/FIELD/Santiago/pdf/regional-report-mexico-ingles_01.pdf
http://www.unesco.org/new/fileadmin/MULTIMEDIA/FIELD/Santiago/pdf/regional-report-mexico-ingles_01.pdf
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4C. RÉDUIRE LES INÉGALITÉS QUANT À 
L’ACHÈVEMENT DES ÉTUDES SECONDAIRES

Dans les Amériques, d’importantes avancées ont été réalisées vers l’atteinte 
d’un accès universel à un enseignement primaire de bonne qualité. Les niveaux 
de poursuite des études et de scolarisation au secondaire n’ont toutefois pas 
bénéficié des mêmes investissements, de la même attention ou des mêmes 
améliorations. De profondes inégalités demeurent. Elles sont étroitement liées au 
statut socioéconomique, au niveau de scolarité des parents, à l’identité ethnique, 
au sexe, à la situation d’incapacité et à la résidence en milieu rural.

ENSEIGNEMENT PRIMAIRE

Dans la majorité des pays, les inégalités entre les 
sexes relativement à l’achèvement des études 
primaires ont baissé entre 1999 et 2012 (178). 
À l’échelle des Amériques, en 2016, les taux 
d’inscription à l’école primaire des garçons et des 
filles étaient relativement égaux, et la plupart du 
temps, élevés (figure 4.10).

Dans la région, les enfants vivant avec une 
forme quelconque d’incapacité font face à plus 
d’obstacles et de défis dans l’accès aux études, 
ce qui rend plus difficile pour eux de parvenir aux 
mêmes taux de réussite que les enfants n’ayant 
pas d’incapacité. Dans les Caraïbes, où il existe 
des données, en 2010, les enfants handicapés 
fréquentaient moins l’école que les autres enfants. 
Les pays où les différences étaient les plus 
importantes étaient la Grenade (25 %), le Guyana 
(22 %) et la Jamaïque (22 %) (179).

ENSEIGNEMENT SECONDAIRE

L’enseignement secondaire n’a pas bénéficié des 
mêmes niveaux d’investissement, d’attention ou 
d’amélioration que l’enseignement primaire en 
Amérique latine et dans les Caraïbes. De profondes 
inégalités y persistent en matière de participation 
et de réussite. Dans beaucoup de pays, de 
nombreux adolescents vivant dans la pauvreté 
abandonnent l’école avant la fin de leurs études.

Le fait de ne pas avoir terminé ses études 
secondaires a des conséquences tout au long de 
la vie en matière de santé et d’autres résultats 
sociaux et économiques. Les inégalités en matière 

d’éducation secondaire peuvent définir des 
trajectoires faites de résultats médiocres tout au 
long de la vie et pour les générations suivantes. Il est 
crucial pour l’équité sociale, économique et en santé 
que les taux de poursuite des études secondaires 
augmentent et que les inégalités diminuent.

De nombreux obstacles entravent l’accès à 
l’éducation des enfants et adolescents les plus 
défavorisés, de ceux qui vivent en zone rurale et 
des enfants et adolescents autochtones. Parmi 
ces obstacles, citons l’obligation de travailler ; 
la difficulté physique d’accéder à l’école ; le fait 
de tomber enceinte durant l’adolescence et, en 
particulier pour les filles, le fait d’avoir à prendre 
soin de membres de sa famille.

La figure 4.11 montre des gradients de revenu 
évidents pour ce qui est des adultes ayant fini 
leurs études secondaires dans certains pays pour 
lesquels les données sont accessibles. Dans chacun 
des pays présentés, une proportion plus importante 
d’élèves provenant des déciles de revenus les 
plus élevés (mesurés par le revenu du ménage) a 
fini ses études secondaires, en comparaison des 
élèves appartenant aux déciles inférieurs. Dans 
la plupart des pays, les garçons provenant de 
familles à revenu élevé avaient le plus de chances 
de participer, et certains pays affichaient des taux 
de participation très faibles parmi les garçons et les 
filles de familles à faible revenu.

Selon un rapport publié par la CEPALC, seuls 
neuf pays d’Amérique latine et des Caraïbes, 
représentant moins du tiers de la population, 
garantissent le droit à l’éducation sur le fondement 
du sexe (179). Cela place la sous-région derrière le 
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Jeune jouant au soccer, Favela Morro da Mineira, São Paulo (Brésil)
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Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. À l’adresse : 
https://donnees.banquemondiale.org/

Figure 4.10.  
Taux net ajusté d’inscription dans une école primaire, filles et garçons, région des 
Amériques, 2016
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reste du monde où 43 % des pays protègent le droit 
à l’éducation sur le fondement du sexe (179).

La figure 4.12 montre que les adolescents 
autochtones d’Amérique latine et des Caraïbes 

sont aux prises avec des obstacles considérables 
lorsqu’il s’agit de fréquenter l’école secondaire, 
les taux d’absence les plus élevés concernant les 
filles autochtones des zones rurales. Les taux de 
participation aux études secondaires sont plus 

https://donnees.banquemondiale.org/
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Source : Données de la United States Agency for International Aid. DHS STATcompiler [Internet] ; 2018. À l’adresse : https://dhsprogram.com/
data/STATcompiler.cfm

Figure 4.11.  
Pourcentage d’adultes ayant un diplôme d’études secondaires ou un niveau de scolarité 
supérieur selon les quintiles de revenu, certains pays, Amérique latine et Caraïbes, 2014 
ou l’année la plus récente disponible
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Source : Commission économique pour l’Amérique latine et les Caraïbes. The social inequality matrix in Latin America. Santiago : CEPALC ; 
2016. À l’adresse : https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/40710/1/S1600945_en.pdf

Figure 4.12.  
Adolescents de 12 à 17 ans qui ne fréquentent pas l’école secondaire, selon le sexe, 
l’origine ethnique et le lieu de résidence, Amérique latine et Caraïbes, 2014
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faibles chez les enfants ayant une incapacité 
que chez les autres enfants. Parmi les personnes 
ayant une incapacité au Canada en 2012, 20 % 
d’entre elles n’avaient aucun diplôme d’études 
secondaires, par rapport à 11 % des personnes sans 
incapacité (180).

La figure 4.13 indique que les taux d’achèvement 
des études secondaires sont plus faibles pour les 
personnes ayant une incapacité dans les Caraïbes 
que pour les autres personnes, quoique les taux se 
soient améliorés entre 2000 et 2010.

La figure 4.14 présente des pays dans lesquels 
la Constitution garantit le droit à l’éducation des 
enfants ayant une incapacité. Le Canada et les 
États-Unis d’Amérique ne disposent d’aucune 
garantie constitutionnelle, alors que dans beaucoup 
d’autres pays, il est question d’aspirations, 
d’interdiction de la discrimination ou de véritables 
garanties constitutionnelles relativement au droit à 
l’éducation.

Dépenses publiques en éducation

Les dépenses en éducation comprennent le 
financement de tous les niveaux du système 
éducatif, de l’enseignement préscolaire à 

l’enseignement supérieur, ainsi que de tous les 
services de soutien liés à l’enseignement et à la 
recherche et au développement (178).

Il existe de vastes écarts entre les niveaux globaux 
de dépenses en éducation, mesurés en pourcentage 
du PIB, parmi les pays des Amériques. En 2017, 
on trouvait en tête de classement la Grenade, qui 
avait dépensé 10,3 % de son PIB dans l’éducation ; 
en queue de classement figuraient les Bermudes, 
qui n’avaient dépensé que 1,5 % de leur PIB 
(figure 4.15). Sans surprise, les pays qui investissent 
moins que la moyenne en éducation obtiennent de 
piètres résultats dans ce domaine, alors que ceux 
qui dépensent plus que la moyenne réussissent 
mieux (175).

Dans tous les pays, les dépenses financières 
par élève sont plus élevées au niveau de 
l’enseignement supérieur que de l’enseignement 
préscolaire (figure 4.16), même si moins 
d’étudiants poursuivent des études supérieures. 
Pourtant, les services préscolaires contribuent 
à améliorer les résultats en matière d’éducation, 
de revenu et de santé tout au long de la vie, et 
l’investissement préscolaire favorise une plus 
grande équité (1).

https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/40710/1/S1600945_en.pdf
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Source : Commission économique pour l’Amérique latine et les Caraïbes. The social inequality matrix in Latin America. Santiago : CEPALC ; 
2016. À l’adresse : https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/40710/1/S1600945_en.pdf

Figure 4.13.  
Proportion des 18 à 59 ans qui ont terminé des études secondaires, selon la situation sur 
le plan de l’incapacité, pays des Caraïbes, 2000 et 2010
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Enseignement supérieur

Dans les Amériques, il existe des inégalités 
manifestes en matière de participation aux études 
postsecondaires. L’enseignement supérieur offre 
des possibilités de progression ; il augmente 
les chances d’obtenir un emploi de haute 
spécialisation, ainsi qu’un revenu, un statut et des 
moyens d’action supérieurs ; enfin, il est associé 
à de meilleurs résultats en matière de santé. Les 
principales raisons expliquant la non-participation 
à l’enseignement supérieur sont la pauvreté 
matérielle, le fait de devoir travailler jeune (y 
compris dans le cadre d’activités de subsistance), 
le fait de prendre soin de membres de sa famille ; 
une trop grande distance entre l’établissement 

d’enseignement supérieur et le lieu de résidence ; 
et le fait d’avoir suivi des études primaires et 
secondaires de mauvaise qualité. Dans la région, 
l’accès à l’enseignement supérieur reste ardu 
pour les personnes vivant dans les zones rurales, 
les Autochtones, les personnes d’ascendance 
africaine et les personnes ayant une incapacité. Le 
désavantage est particulièrement important pour 
les Autochtones vivant en milieu rural, notamment 
au Brésil, en Colombie, au Nicaragua et au Panama 
où moins de 5 % d’entre eux comptent 13 années 
d’études ou plus (4, 178). En Uruguay, chez les 18 à 
24 ans, le taux d’inscription scolaire des personnes 
d’ascendance africaine représente un peu moins 
de la moitié du taux d’inscription des autres 
personnes.

https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/40710/1/S1600945_en.pdf
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Source : WORLD Policy Analysis Center. Does the constitution guarantee the right to education for children with disabilities ? [Internet] ; 2018. 
À l’adresse : https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-guarantee-the-right-to-education-for-children-with-disabilities

Figure 4.14.  
Constitutions qui garantissent le droit à l’éducation pour les enfants ayant une 
incapacité, région des Amériques, 2015

Aucune disposition pertinente
Aucune disposition propre aux incapacités 
Aspire au droit à l’éducation
Interdit la discrimination en général et garantit le droit à l’éducation
Garantit le droit à l’éducation
Aucune donnée disponible

https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-guarantee-the-right-to-education-for-children-with-disabilities
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Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque 
mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. 
À l’adresse : https://donnees.banquemondiale.org/

Figure 4.15.  
Dépenses gouvernementales en 
éducation, pays des Amériques ayant  
des données comparables, 2017 ou  
l’année la plus récente disponible
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Figure 4.16.  
Dépenses gouvernementales en éducation 
préscolaire et tertiaire, certains pays de la 
région des Amériques, 2016
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Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque 
mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. 
À l’adresse : https://donnees.banquemondiale.org/

https://donnees.banquemondiale.org/
https://donnees.banquemondiale.org/
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Exemples de politiques et de programmes destinés à appuyer la participation 
aux études

Il existe un vaste éventail de politiques et de programmes à travers les Amériques qui ont soutenu l’augmentation 
de la participation aux études. Là où ces programmes et politiques ont été efficaces, ils ont contribué à réduire 
les inégalités pour un vaste éventail de résultats, en matière de santé notamment, et ce, tout au long de la vie. 
Plus particulièrement, les programmes ciblant les collectivités rurales éloignées et les quartiers urbains pauvres 
ont eu des retombées positives et cumulatives. L’exposition des personnes à un programme pendant une plus 
longue période a été associée à des effets plus importants1.

Programme Bolsa Escola (Brésil). Lancé au milieu des années 1990, ce programme a attribué des bourses aux 
familles à faible revenu ayant des enfants d’âge scolaire à la condition que les enfants soient inscrits à l’école 
et qu’ils la fréquentent un nombre minimal de jours par mois. Ces programmes ont pour objectif premier 
d’augmenter le niveau de scolarité des enfants. Plusieurs évaluations ont révélé que le programme accroissait 
l’inscription à l’école et réduisait le taux d’abandon scolaire2.

Prospera (Mexique). Ce programme ciblé de transferts monétaires conditionnels, précédemment intitulé 
« Oportunidades » ou « Progresa », obligeait les enfants à fréquenter l’école et les mères, à prendre part à des 
consultations prénatales et postnatales. Créé en 1997, ce programme a fourni de la nourriture aux familles en 
situation de pauvreté absolue. Il fournissait également une aide financière plus importante aux filles, afin de faire 
progresser l’égalité entre les sexes en éducation parmi les élèves les plus pauvres. Des évaluations ont révélé des 
améliorations de la participation aux études secondaires2.

Chèques éducation (Chili). Le Chili offrait des chèques éducation aux enfants correspondant aux 50 % les plus 
pauvres pour qu’ils aient accès à des écoles payantes. Les effectifs d’élèves ont augmenté, en particulier les 
effectifs d’élèves dont les mères avaient terminé leurs études secondaires. Cela met en avant l’importance des 
études secondaires chez les filles pour les générations suivantes comme pour la génération actuelle3.

Plan global de développement de l’enfant (État plurinational de Bolivie). Ce plan a été appliqué de 1993 à 2000 
dans le but d’élargir l’accès aux services de développement de l’enfant et d’en améliorer la qualité. Il a eu un effet 
positif sur les notes aux tests des élèves les plus pauvres nés de mères à faible niveau de scolarité2.

Prise en compte de la crise (Nicaragua). Ce programme de transferts monétaires conditionnels fournissait 
aux familles de zones frappées par la sécheresse des subventions en espèces conditionnées au fait que leurs 
enfants fréquentent l’école et passent des examens médicaux. Le programme a été offert de 2005 à 2006. Le 
programme a réduit les retards de développement cognitif et social des jeunes enfants participants2.

Familles à l’œuvre (Colombie). Ce programme, qui a fonctionné de 1997 à 2006, a amélioré l’accès à des services 
de garde et d’éducation de bonne qualité pour les enfants, ce qui a rehaussé de 31 % la probabilité que les mères 
trouvent un emploi2.

Sources : 1 Organisation des Nations Unies pour l’éducation, la science et la culture. Latin America and the Caribbean Education for 
All 2015 regional review. Santiago : UNESCO Regional Office for Latin America and the Caribbean ; 2015. À l’adresse : https://unesdoc.
unesco.org/ark:/48223/pf0000232701
2 Vegas E, Santibáñez L. The promise of early childhood development in Latin America and the Caribbean. 
Washington, D.C. : Banque mondiale ; 2012. À l’adresse : http://siteresources.worldbank.org/EDUCATION/
Resources/278200-1099079877269/547664-1099079922573/ECD_LAC.pdf
3 Organisation de coopération et de développement économiques. School choice and school vouchers. An OECD perspective. Paris : 
OCDE ; 2017. À l’adresse : http://www.oecd.org/education/School-choice-and-school-vouchers-an-OECD-perspective.pdf

https://unesdoc.unesco.org/ark:/48223/pf0000232701
https://unesdoc.unesco.org/ark:/48223/pf0000232701
http://siteresources.worldbank.org/EDUCATION/Resources/278200-1099079877269/547664-1099079922573/ECD_LAC.pdf
http://siteresources.worldbank.org/EDUCATION/Resources/278200-1099079877269/547664-1099079922573/ECD_LAC.pdf
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Élèves de l’école primaire, Higuey (République dominicaine)

ACCORDS INTERNATIONAUX PERTINENTS

La Convention relative aux droits de l’enfant. L’article 28 stipule que chaque enfant a le droit à l’éducation, que 
l’enseignement primaire doit être gratuit, et que différentes formes d’enseignement secondaire doivent être 
accessibles à tout enfant (Nations Unies, 1990).

Engagement de Dakar. Lors du forum mondial sur l’éducation pour tous, qui s’est tenu à Dakar (Sénégal) en 
2000, la communauté internationale a pris l’engagement d’élargir et d’améliorer les services globaux de garde et 
d’éducation de la petite enfance, en particulier pour les enfants les plus vulnérables et défavorisés (UNESCO, 2000).

Résolutions de l’OPS

Stratégie et plan d’action pour la santé intégrale chez l’enfant (CSP28.R20 [2012])

Plan d’action sur la santé des adolescents et des jeunes (CD49.R14 [2009])

Stratégie régionale pour améliorer la santé des adolescents et des jeunes (CD48.R5 [2008])

Plan d’action pour la prévention de l’obésité chez les enfants et les adolescents (CD53.R13 [2014])

Objectifs de développement durable

Objectif 2. Éliminer la faim, assurer la sécurité alimentaire, améliorer la nutrition et promouvoir l’agriculture durable.

Objectif 3. Permettre à tous de vivre en bonne santé et promouvoir le bien-être de tous à tout âge.

Objectif 4. Assurer l’accès de tous à une éducation de qualité, sur un pied d’égalité, et promouvoir les possibilités 
d’apprentissage tout au long de la vie.

Objectif 5. Parvenir à l’égalité des sexes et autonomiser toutes les femmes et les filles.

Objectif 8. Promouvoir une croissance économique soutenue, partagée et durable, le plein emploi productif et un 
travail décent pour tous.
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RECOMMANDATION 5. 
TRAVAIL DÉCENT

La population des Amériques présente de profondes inégalités de revenu, de taux 
d’emploi et de conditions de travail entre les âges de 16 et 65 ans, soit le stade de 
la vie au cours duquel les personnes travaillent, fondent une famille et s’occupent 
de leurs parents âgés. Ces inégalités liées au travail sont lourdes de conséquences 
pour les inégalités en matière de santé dans la région, compte tenu de la force de 
l’association entre le travail et la santé.

Certaines de ces inégalités sont la conséquence 
d’inégalités subies au cours de la petite enfance et des 

études, comme cela est décrit à la section 4 ; d’autres 
apparaissent au cours de la vie active. Le travail 

OBJECTIFS PRIORITAIRES ACTIONS

5A. Améliorer l’accès à des 
conditions de travail et des 
emplois décents, notamment 
pour les personnes 
travaillant dans les secteurs 
informels et domestiques.

• Les gouvernements devraient imposer des réglementations aux 
employeurs pour qu’ils respectent les conventions de l’Organisation 
internationale du Travail (OIT) et qu’ils offrent des emplois décents.

• Les gouvernements devraient officialiser le travail informel et veiller à ce 
que ces emplois respectent les normes de l’OIT en ce qui a trait à des 
emplois décents, et plus particulièrement la Convention no 189 de l’OIT sur 
les travailleurs domestiques (181) et l’ODD 8.7 (94).

• Élaborer et mettre en œuvre des mesures législatives qui imposent des 
normes minimales en matière de sécurité et garantir leur respect.

• Élaborer et mettre en œuvre des normes se rapportant au stress 
professionnel, aux heures de travail, aux vacances, et aux pratiques de 
gestion.

• Permettre et encourager l’essor de la syndicalisation, y compris dans le 
secteur informel.

• Faire reculer le travail des enfants en protégeant et en garantissant leurs 
droits.

• Élaborer et mettre en œuvre des politiques de salaire minimum destinées 
à réduire la pauvreté chez les travailleurs.

5B. Soutenir les personnes 
au chômage par le 
biais de programmes 
actifs du marché du 
travail et de systèmes 
de protection sociale

• Réduire le taux de jeunes qui ne travaillent pas, qui n’étudient pas ou qui 
ne sont pas en formation, en particulier chez les femmes d’ascendance 
africaine et les Autochtones.

• Instaurer des programmes actifs du marché du travail.
• Dans les pays où les mesures de protection sociale sont limitées en cas de 

chômage, accroître la période d’accès au soutien et garantir la couverture 
des travailleurs autonomes.

5C. Réduire les inégalités 
entre les sexes quant 
à l’accès au travail, la 
rémunération et l’ancienneté

• Renforcer les lois et règlements afin de garantir l’égalité entre les sexes en 
matière d’emploi.

• Réaliser l’ODD 5 sur l’égalité des sexes et l’autonomisation de toutes les 
femmes et filles.

• Mettre au point des systèmes efficaces permettant de surveiller l’égalité 
entre les sexes en matière d’emploi.

• Appuyer les transformations culturelles relatives à l’égalité entre les sexes, 
notamment tenir les employeurs responsables des différences entre les 
sexes en matière de taux d’emploi, de rémunération et d’ancienneté.
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rémunéré est fondamental pour soulager la pauvreté. 
Le travail a une incidence sur le statut social des 
personnes, sur leur capacité à mener une vie digne, et 
une forte influence sur la santé mentale et physique. 
Les inégalités quant à l’accès à des emplois de qualité 
sont étroitement liées aux inégalités en santé.

La présente section est axée sur les inégalités dans 
les Amériques qui concernent le chômage, l’accès 
à des emplois décents, l’avancement professionnel 
et la rémunération. Le revenu, la pauvreté et la 
protection sociale sont abordés plus en profondeur 
dans la recommandation 7.
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5A. AMÉLIORER L’ACCÈS À DES CONDITIONS DE 
TRAVAIL ET DES EMPLOIS DÉCENTS, NOTAMMENT 
POUR LES PERSONNES TRAVAILLANT DANS LES 
SECTEURS INFORMELS ET DOMESTIQUES

La notion de « travail décent » comporte plusieurs composantes importantes. De 
nombreuses analyses ont décrit ces composantes : faire partie de la population 
active, recevoir un salaire suffisant et adéquat, ne pas être exposé à des dangers et 
évoluer dans un milieu de travail positif du point de vue psychosocial (182, 183). 

L’Organisation internationale du Travail résumé ces 
composantes comme suit (184) :

Le travail décent résume les aspirations des 
êtres humains au travail. Il regroupe l’accès 
à un travail productif et convenablement 
rémunéré, la sécurité sur le lieu de travail 
et la protection sociale pour les familles, de 
meilleures perspectives de développement 
personnel et d’insertion sociale, la 
liberté pour les individus d’exprimer 
leurs revendications, de s’organiser et de 
participer aux décisions qui affectent leur vie, 
et l’égalité des chances et de traitement pour 
tous, hommes et femmes.

Les sections suivantes montrent de quelle 
manière l’objectif relatif au travail décent peut 
être contrecarré par le travail informel, le travail 
domestique, l’absence de sécurité au travail et 
des conditions de travail négatives sur le plan 
psychosocial. Chacun de ces éléments peut nuire à 
la santé et contribuer aux iniquités dans ce domaine.

TRAVAILLEURS DU SECTEUR INFORMEL, 
TRAVAILLEURS DOMESTIQUES ET AUTRES 
GROUPES DE TRAVAILLEURS À RISQUE

Le travail informel recouvre le fait de travailler 
sans contrat ; sans sécurité ni garantie d’emploi 
ou de revenu ; sans protection juridique ; et sans 
protection sociale fournie par l’employeur telle que 
des indemnités pour cause de maladie, des congés 
payés ou des congés de maternité. Il a été établi 
que l’absence de couverture par les programmes 
de protection sociale, comme dans le cas de 
l’emploi informel, est associée à une mauvaise 
santé physique et mentale (185). Le travail informel 

comporte des risques pour la santé mentale et 
physique, ainsi que pour l’équité en santé.

L’Amérique latine et les Caraïbes connaissent 
des taux élevés de travail informel, en particulier 
chez les femmes. Dans plusieurs pays, plus de 
50 % des personnes travaillant dans les secteurs 
non agricoles n’ont pas de contrat de travail 
officiel. Cette proportion est en général plus 
élevée pour les femmes que pour les hommes 
(figure 4.17).

La proportion de salariés disposant d’un contrat 
de travail officiel est, dans les Amériques, 
habituellement plus faible chez les jeunes que chez 
les adultes plus âgés (1, 186).

Le travail domestique est en grande partie 
sous-évalué, comme l’indiquent le faible statut 
qu’il confère, la faible rémunération qu’il rapporte, 
et le fait qu’il soit principalement effectué par des 
femmes ou des filles. Nombre de ces personnes 
sont des migrants ou des personnes d’ascendance 
africaine provenant de collectivités défavorisées 
(4, 187). Les migrants sont aussi souvent 
tributaires des types d’emploi les plus dangereux 
et précaires, et ne disposent pas de protections 
officielles. En 2013, l’Amérique du Nord (Canada 
et États-Unis d’Amérique), en tant que vaste 
sous-région, enregistrait la plus grande proportion 
de travailleurs migrants au monde, ces derniers 
ayant tendance à se rendre, s’ils le peuvent, vers 
des pays plus riches (187). En 2015, les migrants 
représentaient près de 25 % de la population en âge 
de travailler du Canada. Aux États-Unis d’Amérique, 
ce chiffre atteignait presque 20 %. Certaines parties 
des Caraïbes enregistrent également des taux 
élevés (188).
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figure 4.19 (189). Les chiffres réels pourraient être 
plus élevés, dans la mesure où une sous-déclaration 
est probable et où la surveillance est inefficace 
dans certains pays.

On compte 374 millions de blessures et maladies 
professionnelles non mortelles chaque année au 
monde ; nombre d’entre elles exigent des absences 
prolongées du travail. Le coût humain de ces 
épreuves est considérable au quotidien. Le poids 
économique que représentent les manquements 
aux bonnes pratiques de santé et sécurité au travail 
est estimé, selon l’OIT, à 3,94 % du produit intérieur 
brut mondial chaque d’année (190).

Au Canada, on a répertorié 906 décès liés au 
travail en 2016 (191). Aux États-Unis d’Amérique, en 
2017, il y a eu plus de 5 000 décès de travailleurs, 
et le taux de mortalité des travailleurs plus âgés 
dépassait celui des autres travailleurs (192).

Les taux déclarés de blessures non mortelles au 
travail varient considérablement entre certains pays 
de la région (figure 4.20). Les taux des hommes 
sont supérieurs à ceux des femmes dans la mesure 
où les hommes travaillent davantage dans les 
secteurs à risque élevé, tels que l’exploitation 
minière, l’agriculture et la pêche, et qu’ils occupent 
plus souvent des emplois relativement dangereux 
et exigeants physiquement.

STRESS PSYCHOSOCIAL AU TRAVAIL

De mauvaises conditions de travail peuvent 
avoir des conséquences négatives au plan 
psychologique, physique et social, comme la 
dépression, l’épuisement professionnel ou le 
stress lié au travail, ainsi que des effets néfastes 
sur la santé physique ou mentale. Différentes 
conditions de travail peuvent poser des risques 
psychosociaux : une charge excessive de travail ; 
le manque de participation à la prise des décisions 
qui ont une incidence sur l’employé ; une mauvaise 
gestion et organisation du travail, notamment des 
tâches répétitives, un faible niveau de contrôle sur 
les tâches et des exigences élevées ; la précarité de 
l’emploi ; le harcèlement psychologique et sexuel ; 
la violence ; le manque de soutien de la part de la 
direction ou des collègues (183, 193).

De nombreuses études ont examiné les liens 
entre le stress psychosocial au travail et de 
piètres résultats sur le plan de la santé. Les 

Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque 
mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. 
À l’adresse : https://donnees.banquemondiale.org/

Figure 4.17.  
Emploi informel, selon le sexe, certains 
pays de l’Amérique latine et des Caraïbes, 
2017 ou l’année la plus récente disponible
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SÉCURITÉ AU TRAVAIL

Un milieu de travail sécuritaire exempt de danger 
est un aspect important d’un travail décent. La 
sécurité au travail est fondamentale pour la santé 
des travailleurs et leur capacité de continuer à 
gagner un revenu décent et à subvenir à leurs 
besoins et à ceux de leurs familles. Les dangers 
physiques, chimiques et biologiques représentent 
tous des menaces pour la santé au travail.

Dans certains pays de la région, on enregistre 
des niveaux relativement élevés de blessures 
professionnelles mortelles, comme le montre la 
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Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. À l’adresse : 
https://donnees.banquemondiale.org/

Remarque : Les emplois de l’économie informelle comprennent tous les emplois dans les entreprises non inscrites et/ou dans les petites 
entreprises privées non constituées en personnes morales. Ils comprennent les marchands ambulants et les chauffeurs de taxi autonomes, 
ainsi que les travailleurs à domicile. Les activités agricoles et les services bénévoles sont exclus.

Figure 4.18.  
Emploi informel selon le sexe dans les pays de l’Amérique latine ayant des données 
comparables, 2004 à 2017
A) Femmes
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Si le nombre des personnes travaillant dans les 
secteurs informels en Amérique latine et dans les 
Caraïbes est en déclin depuis 2004, ce nombre est 

encore élevé, particulièrement en ce qui concerne 
les femmes, et dans certains pays il est reparti à la 
hausse (figures 4.18 a et b).
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théories qui sous-tendent ces études ont trait 
aux déséquilibres entre les tâches exigées et 
la latitude dont disposent les employés par 

Source : Organisation internationale du Travail. ILOSTAT : key 
indicators of the labour market [Internet] ; [données récupérées 
en septembre 2018]. À l’adresse : https://www.ilo.org/ilostat/
faces/ilostat-home/home?_adf.ctrl-state=g43s30d0n_4&_
afrLoop=1927002885072191#

Figure 4.19.  
Taux de blessures professionnelles 
mortelles, certains pays des Amériques, 
2017 ou l’année la plus récente disponible
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rapport à ces tâches, ou aux déséquilibres 
entre l’effort à fournir et la reconnaissance ou la 
récompense de cet effort (183, 194). Récemment, 

Source : Organisation internationale du Travail. ILOSTAT : key 
indicators of the labour market [Internet] ; [données récupérées 
en septembre 2018]. À l’adresse : https://www.ilo.org/ilostat/
faces/ilostat-home/home?_adf.ctrl-state=g43s30d0n_4&_
afrLoop=1927002885072191#

Figure 4.20.  
Taux de blessures professionnelles non 
mortelles, certains pays des Amériques, 
2017 ou l’année la plus récente disponible
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dans le cadre d’un examen systématique des 
études empiriques menées en Amérique latine, 
l’association entre le stress psychosocial au travail 
et la santé a été évaluée au moyen du modèle du 
déséquilibre effort-récompense. Cet examen a 
révélé que les données provenant d’un éventail 
de pays confirmaient l’association entre le stress 
psychosocial et un déséquilibre sur le plan de l’effort 
et de la récompense, ce qui a un effet délétère sur 
la santé, y compris une dégradation de la santé 
mentale et des maladies cardiovasculaires (195).

Des analyses employant des échantillons 
représentatifs nationaux de travailleurs adultes 
chiliens, et recourant au modèle du déséquilibre 
effort-récompense, ont révélé que l’exposition à 
des risques psychosociaux au travail était associée 
à une consommation dangereuse d’alcool et à des 
symptômes de dépression (196). D’autres études 
ont montré que le déséquilibre effort-récompense 
était associé à des risques plus élevés de troubles 
dépressifs (197).

D’après les données disponibles, il est évident que 
l’emploi de faible statut et de mauvaise qualité 
accroît le stress psychosocial, et que ce dernier est 
un facteur important des iniquités en santé dans la 
région. L’imposition d’obligations aux employeurs 
en vue de garantir des emplois de meilleure qualité 
dans l’ensemble des secteurs d’emploi, avec des 
protections juridiques et réglementaires plus 
fortes, pourrait contribuer à améliorer les résultats 
et l’équité en santé. De saines pratiques de gestion 
au travail peuvent garantir que les tâches des 
employés, ainsi que la qualité de la direction et de 
la supervision, favorisent un cadre professionnel de 
qualité, qui améliore la santé au lieu de la dégrader.

Le fait de travailler un nombre excessif d’heures 
(plus de huit heures par jour) peut accroître le 
stress psychosocial et être dommageable pour 
le bien-être et la santé mentale et physique. Cela 
peut également entraver la conciliation travail-vie 
personnelle, ce qui comprend, pour les parents, 
la possibilité de passer du temps avec leurs 
enfants et de prendre part aux activités scolaires 
et communautaires. Dans de nombreux pays 
des Amériques, les employés travaillent plus de 
40 heures par semaine (figure 4.21). Cependant, 
ces chiffres représentent des moyennes. Il est 
probable que certains types d’emplois et secteurs 
exigent des heures de travail particulièrement 
longues. Pour certaines personnes, notamment les 

femmes, les journées de travail se prolongent avec 
le double fardeau de s’occuper de la famille tout en 
occupant un emploi, comme cela est évoqué à la 
section 5C.

SYNDICALISATION

La formation de syndicats a été associée à une 
gamme d’améliorations importantes de la qualité 
du travail et des autres conditions de travail. La 
syndicalisation est associée à des salaires plus 
élevés (198). Les employés syndiqués peuvent 
également être plus susceptibles de recevoir 

Source : Organisation internationale du Travail. ILOSTAT : key 
indicators of the labour market [Internet] ; [données récupérées 
en septembre 2018]. À l’adresse : https://www.ilo.org/ilostat/
faces/ilostat-home/home?_adf.ctrl-state=g43s30d0n_4&_
afrLoop=1927002885072191#

Figure 4.21.  
Moyenne des heures de travail par 
semaine par personne employée, certains 
pays des Amériques, 2017 ou l’année la 
plus récente disponible
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d’autres avantages. Par exemple, une étude de 
2011 a montré qu’au Chili, près du trois quarts 
des femmes syndiquées bénéficiaient d’une 
forme quelconque d’assurance-maladie, contre 
moins de la moitié seulement des femmes non 
syndiquées (199). Les données internationales 
donnent à penser que la syndicalisation et 
les négociations collectives contribuent à 
l’autonomisation et à la redistribution des revenus, 
deux éléments pertinents en ce qui concerne la 
santé de la population et l’équité en santé (200). 
Les membres des syndicats ont une probabilité 
supérieure de disposer de congés annuels, de 
congé maladie et de congés payés pour raison 
familiale, de régimes de retraite et d’accès aux 
soins de santé (201).

TRAVAIL DES ENFANTS

Le travail est préjudiciable pour la santé des 
enfants. Il les prive d’études à plein temps, et 
a souvent pour conséquence de les séparer de 
leurs familles et communautés (202). De plus, les 
enfants qui travaillent courent un risque élevé de 
faire l’expérience des formes de travail les plus 
dangereuses et néfastes pour la santé.

Les garçons ont plus de chances de travailler hors 
de la maison que les filles et effectuent une plus 
grande part des travaux les plus dangereux. Les 
filles sont, quant à elles, plus susceptibles que les 
garçons d’effectuer les tâches ménagères.

Les Amériques arrivent au troisième rang des 
régions du monde où le travail des enfants est 
le plus répandu. En 2017, il y avait 10,7 millions 
d’enfants et d’adolescents entre 5 et 17 ans sur le 
marché du travail.

Cela représente une prévalence de 5,3 %, qui, bien 
qu’élevée, est nettement plus faible que les chiffres 
de 2008. Malheureusement, la diminution de cette 
prévalence stagne depuis (203). Le pourcentage 
de garçons qui travaillent est supérieur à celui des 
filles (figure 4.22). Ces dernières effectuent quant 
à elles davantage de travaux domestiques non 
rémunérés.

Le travail des enfants concerne de manière 
disproportionnée les enfants autochtones et 
d’ascendance africaine. Dans l’État plurinational de 
Bolivie, par exemple, près de la moitié des garçons 
qui travaillent sont des Autochtones. Nombre 

Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque 
mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. 
À l’adresse : https://donnees.banquemondiale.org/

Figure 4.22.  
Pourcentage d’enfants de 7 à 14 ans 
occupant un emploi selon le sexe, certains 
pays de l’Amérique latine et des Caraïbes, 
2016 ou l’année la plus récente disponible
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d’entre eux effectuent des activités dangereuses. 
Au Brésil, en 2014, près de 60 % des enfants de 
5 à 13 ans qui travaillaient étaient d’ascendance 
africaine.

La figure 4.23 montre que malgré l’interdiction 
du travail des enfants de moins de 12 ans dans de 
nombreux pays de la région, il en reste beaucoup, 
comme le Canada et les États-Unis d’Amérique, qui 
autorisent légalement que les enfants de moins de 
12 ans effectuent certains types de tâches. Quoi 
qu’il en soit, compte tenu des niveaux relativement 
élevés d’enfants qui travaillent, les protections ne 
sont pas appliquées concrètement.

PAUVRETÉ CHEZ LES TRAVAILLEURS

De nombreuses personnes dans les Amériques 
gagnent un salaire insuffisant pour leur permettre 
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de sortir de la pauvreté, y compris au Canada et 
aux États-Unis d’Amérique.

Les niveaux de pauvreté parmi les personnes 
employées varient grandement en Amérique latine 
et dans les Caraïbes. À l’une des extrémités du 
spectre, au Costa Rica, moins de 1 % des personnes 
qui travaillent sont considérées comme pauvres. À 
l’autre extrémité, des chiffres de 2016 concernant 

Haïti montraient 22 % de femmes employées vivant 
dans la pauvreté et 18 % d’hommes dans la même 
situation (figure 4.24) (189).

Aux États-Unis d’Amérique, en 2016, 7,6 millions 
de personnes étaient des travailleurs pauvres 
(c’est-à-dire des travailleurs ayant passé au moins 
27 semaines dans la population active — en 
travaillant ou en cherchant du travail — mais dont 

Source : WORLD Policy Analysis Center. What work protections do children have when legal loopholes are considered ? [Internet] ; 2018. À 
l’adresse : https://worldpolicycenter.org/policies/what-work-protections-do-children-have-when-legal-loopholes-are-considered/what-work-
protections-do-12-year-olds-have-when-legal-loopholes-are-considered

Remarque : La figure fait référence aux cas où la législation permet aux enfants de travailler à un plus jeune âge dans des circonstances 
spécifiques.

Figure 4.23.  
Niveau de protection des enfants de 12 ans en lien avec le travail, région des 
Amériques, 2012
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En 2014, environ 746 000 Canadiens (3 %) vivaient 
dans une famille où la personne représentant la 
principale source de revenus correspondait à la 
définition d’un travailleur pauvre. Si la part des 
Canadiens vivant dans des familles de travailleurs 
pauvres a diminué au cours des dernières années, le 
taux reste figé entre 3 et 4 % depuis 2007 (205).

Seuls quelques pays dans la région garantissaient 
en 2014 le droit à un salaire égal pour un travail 
égal, quelle que soit l’origine ethnique, comme le 
montre la figure 4.26.

Dans certains pays des Amériques, les salaires 
réels ont diminué en 2015 (figure 4.27). Dans 
ces pays, le nombre de travailleurs pauvres aura 
augmenté. Dans d’autres pays, bien que les 
salaires augmentent, ils ne progressent pas au 
même rythme que l’inflation, ce qui signifie que la 
pauvreté chez les travailleurs augmentera.

SALAIRE MINIMUM

L’existence d’un salaire minimum obligatoire s’est 
révélée importante pour garantir aux travailleurs 
faiblement rémunérés des salaires adéquats, 
et donc pour réduire les inégalités en santé. En 

Source : Organisation internationale du Travail. ILOSTAT : key 
indicators of the labour market [Internet] ; [données récupérées 
en septembre 2018]. À l’adresse : https://www.ilo.org/ilostat/
faces/ilostat-home/home?_adf.ctrlstate=g43s30d0n_4&_
afrLoop=1927002885072191#

Remarque : PPA : parité des pouvoirs d’achat.

Figure 4.24.  
Pauvreté au travail (PPA sous 1,90 $ US) 
selon le sexe, Amérique latine et Caraïbes, 
2016
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Source : Semega JL, Fontenot KR, Kollar MA. U.S. Census Bureau, 
Current Population Reports, P60-259. Income and poverty in the 
United States : 2016. Washington, D.C. : U.S. Government Printing 
Office ; 2017. À l’adresse : https://www.census.gov/content/dam/
Census/library/publications/2017/demo/P60-259.pdf

Figure 4.25.  
Taux de pauvreté au travail selon 
l’origine ethnique et le sexe, États-Unis 
d’Amérique, 2016
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les revenus restaient tout de même inférieurs 
au seuil de pauvreté) (204). Les Noirs et les 
Hispaniques avaient environ deux fois plus de 
chances de faire partie des travailleurs pauvres que 
les Blancs et les Asiatiques. Dans tous les groupes 
ethniques, le taux de travailleurs pauvres est plus 
important chez les femmes que chez les hommes 
(figure 4.25).
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https://www.ilo.org/ilostat/faces/ilostat-home/home?_adf.ctrlstate=g43s30d0n_4&_afrLoop=1927002885072191#
https://www.ilo.org/ilostat/faces/ilostat-home/home?_adf.ctrlstate=g43s30d0n_4&_afrLoop=1927002885072191#
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la conformité aux lois sur le salaire minimum et 
ont profité aux femmes, ce qui a eu une incidence 
positive sur les jeunes femmes ayant un faible 
niveau de scolarité ou n’ayant pas fait d’études.

Plus récemment, le secteur domestique a connu 
des améliorations substantielles sur le plan de 

Amérique latine, des données indiquent que le 
salaire minimum sert de référence pour les salaires 
des travailleurs non qualifiés. Cependant, tous les 
pays ne possèdent pas de salaire minimum, entre 
autres, il convient de le noter, pour les personnes 
occupant un emploi informel (206). Les campagnes 
menées dans certains pays de la région ont accru 

Source : WORLD Policy Analysis Center. Does the constitution guarantee the right to equal pay for equal work based on ethnicity ? [Internet] ; 
2018 [25 novembre 2018]. À l’adresse : https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-guarantee-the-right-to-equal-pay-
for-equalwork-based-on-ethnicity

Remarque : Généralement garanti signifie que le droit à la parité salariale pour un travail similaire est garanti pour tous les citoyens, mais pas 
spécifiquement en fonction de l’origine ethnique ; garanti signifie que la constitution, en termes explicites, protège le droit à la parité salariale 
pour un travail similaire en fonction de l’origine ethnique.

Figure 4.26.  
La constitution garantit-elle le droit à la parité salariale pour un travail similaire selon 
l’origine ethnique (en date de 2012) ?
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Source : Organisation internationale du Travail. ILOSTAT : key indicators of the labour market [Internet] ; [données récupérées en septembre 
2018]. À l’adresse : https://www.ilo.org/ilostat/faces/ilostat-home/home?_adf.ctrlstate=g43s30d0n_4&_afrLoop=1927002885072191#

Figure 4.27.  
Moyenne des gains mensuels réels des employés, croissance annuelle, région des 
Amériques, 2015 ou l’année la plus récente disponible
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la rémunération par suite de nouvelles normes 
internationales et de l’adoption de lois nationales 
reconnaissant et réglementant le service 
domestique en tant qu’emploi (207).

Une étude récente a laissé entendre que les priorités 
en matière de politique dans les Amériques ont cessé 
de ne porter que sur les accidents pour prendre 
également en compte les dangers psychosociaux et 
les autres dangers en milieu de travail (208).

Une plus grande attention est ainsi portée 
au stress, à la violence, aux comportements 
malsains et au harcèlement sur le lieu de travail. 
Les thèmes prioritaires sont toutefois variables, 
comme le montre le tableau 4.1. Si le Brésil 
et Porto Rico n’ont pas de lois sur les risques 
psychosociaux généraux au travail, un nombre 
important de pays latino-américains ont des lois 
précises portant sur le harcèlement en milieu de 
travail (183).
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Pays Sujet Réglementation Année

Argentine Violence au travail Loi no 13168 2003

Brésil Harcèlement au travail Loi no 2.120 2001

Harcèlement au travail Loi no 12.561 2006

Chili Harcèlement au travail Loi no 20607 2012

Évaluation des risques 
psychosociaux

Résolution 218 2013

Colombie Harcèlement au travail 1010–2006 2006

Risques psychosociaux Résolution 2646 2008

Mexique Harcèlement au travail Articles de la Cour suprême 2012

Risques psychosociaux Règles obligatoires en matière de santé 
au travail

2013

Risques psychosociaux Normes mexicaines officielles 
(en cours)

2015

Pérou Risques psychosociaux Loi no 29783 Décret 005–2012-TR 2012

Porto Rico Harcèlement au travail Loi proposée 2014

Uruguay Violence au travail Loi no 18561 2009

Venezuela 
(République 
bolivarienne 
du)

Risques psychosociaux

Harcèlement au travail

Loi organique LOPCYMAT1, article 56.5 2005

Tableau 4.1.  
Législation sur le travail de qualité en Amérique latine

Sources : Gómez V, Juárez-García A. Working conditions and effort-reward imbalance in Latin America. In : Siegrist J, Wahrendorf M, editors. 
Work stress and health in a globalized economy : the model of effort-reward. Cham : Springer ; 2016:235–71.

Remarque : 1. Loi organique sur la prévention, les conditions et l’environnement de travail. 

Jeune vendant des ananas, La Romana (République dominicaine)
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Exemples de politiques et de programmes destinés à améliorer l’accès à des 
emplois décents

Réduire le travail des enfants [Prospera, anciennement Oportunidades] (Mexique). Prospera est un grand 
programme de transferts monétaires conditionnels qui a débuté en 1997. Il a profité à six millions de familles 
(25 % de la population) et a contribué à la réduction du travail des enfants à l’extérieur du foyer, en particulier 
pour les garçons. Des études portant sur les zones rurales ont montré une réduction de 14 % du temps de travail 
des enfants hors du foyer, associée à une augmentation du temps consacré à des tâches scolaires. Un résultat 
semblable a été constaté pour les zones urbaines, avec des réductions d’environ 13 % du temps de travail des 
enfants hors du foyer au cours de la deuxième année de réception des prestations1.

Politique de salaire minimum (États-Unis d’Amérique). Depuis son instauration initiale en 1938 pour protéger 
les travailleurs de la pauvreté au travail, le salaire minimum a créé, aux États-Unis d’Amérique, un niveau plancher 
pour les salaires. Si tous les travailleurs n’y sont pas admissibles, il fournit un revenu minimum aux travailleurs 
les moins payés. Cependant, malgré quelques hausses récentes du salaire minimum dans les États, ce dernier 
diminue dans l’ensemble à l’échelle nationale2.

Politiques de salaire minimum (Amérique latine). La plupart des pays latino-américains disposent d’une 
législation sur le salaire minimum, mais il existe peu d’éléments prouvant que ce dernier a une incidence. Une 
étude indique que le fait de disposer d’une politique de salaire minimum ne relève pas nécessairement le salaire 
de tous les travailleurs ayant le statut d’employé, mais a un effet généralisé sur les bas salaires, même dans le 
secteur informel3.

Le salaire minimum mexicain stagne et n’est pas fixé à un niveau suffisant pour couvrir le coût des besoins 
alimentaires de base. Il est maintenant trop peu élevé pour satisfaire aux besoins matériels, sociaux et culturels 
d’un ménage et pour financer les études des enfants, tous ces éléments ayant été imposés par la Constitution en 
2014. Le salaire minimum mexicain a augmenté beaucoup plus lentement que les autres salaires minimums dans 
la région, malgré les données indiquant des répercussions négatives substantielles sur l’équité4.

Sources : 1 Banque mondiale. A model from Mexico for the world [Internet], 19 novembre 2014 [consulté le 7 décembre 2018]. À 
l’adresse : http://www.worldbank.org/en/news/feature/2014/11/19/un-modelo-de-mexico-para-el-mundo
2 Amadeo K. Minimum wage with its purpose, pros, cons, and history. The Balance [Internet] ; 11 mars 2019. À l’adresse : https://www.
thebalance.com/us-minimum-wage-what-it-is-history-and-who-must-comply-3306209
3 Kristensen N, Cunningham W. Do minimum wages in Latin America and the Caribbean matter ? Evidence from 19 countries. Policy 
Research Working Paper No. 3870. Washington, D.C. : Banque mondiale ; 2006. À l’adresse : https://openknowledge.worldbank.org/
handle/10986/8337
4 Moreno-Brid JC, Garry S, Krozer A. Minimum wages and inequality in Mexico : a Latin American perspective. Revista de Economia 
Mundial. 2016;43:113–30.

https://www.thebalance.com/us-minimum-wage-what-it-is-history-and-who-must-comply-3306209
https://www.thebalance.com/us-minimum-wage-what-it-is-history-and-who-must-comply-3306209
https://openknowledge.worldbank.org/handle/10986/8337
https://openknowledge.worldbank.org/handle/10986/8337
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5B. SOUTENIR LES PERSONNES AU CHÔMAGE PAR 
LE BIAIS DE PROGRAMMES ACTIFS DU MARCHÉ DU 
TRAVAIL ET DE SYSTÈMES DE PROTECTION SOCIALE

Le chômage et la précarité au travail sont néfastes pour la santé (209). Leurs 
effets s’aggravent lorsque la durée du chômage s’accroît. Les répercussions sur la 
santé peuvent être une conséquence directe du chômage, y compris des risques 
accrus d’anxiété et de dépression, de comportements à risque en matière de santé 
et de maladies cardiovasculaires. La faiblesse du revenu et la perte de statut ont 
également de multiples conséquences négatives sur la santé (210).

Le taux de chômage est l’un des indicateurs clés 
du degré d’exclusion du marché du travail dans une 
population. Ce taux est élevé dans de nombreux 
pays des Amériques, bien que la fiabilité des 
données pose problème. Il existe des inégalités 
chroniques en ce qui concerne les taux de chômage 
et d’emploi de mauvaise qualité, selon le statut 
socioéconomique, le sexe, l’origine ethnique et la 
situation vis-à-vis de l’incapacité.

Dans neuf pays latino-américains pour lesquels 
des données sont accessibles, le taux de chômage 
des personnes de 15 ans et plus d’ascendance 
africaine, en particulier chez les femmes, 
dépassait le taux des personnes d’autres origines 
ethniques du même sexe, comme l’illustre la 
figure 4.28 (29).

Aux États-Unis d’Amérique, en 2015, le taux 
de chômage était deux fois plus élevé chez les 
Afro-Américains et les Hispaniques que chez les 
Blancs et les Asiatiques (146), comme cela est 
évoqué dans la recommandation 3. Ces chiffres 
montrent que l’obtention de titres scolaires mène 
à l’emploi, même pour les personnes ayant une 
incapacité grave (voir la figure 4.29).

L’incapacité a également une incidence sur le 
risque de se retrouver au chômage. Au Canada, 
le taux de chômage des personnes ayant une 
incapacité est inférieur à celui du reste de la 
population (figure 4.29). Dans les Caraïbes, 
l’incapacité a également une incidence manifeste 
sur l’activité économique, comme on le constate 
dans la figure 4.30. De même, au Costa Rica et 
aux États-Unis d’Amérique, pays pour lesquels 
on dispose de données, les personnes ayant 

Source : Adapté de la Commission économique pour l’Amérique 
latine et les Caraïbes. The social inequality matrix in Latin America. 
Santiago : CEPALC ; 2016. À l’adresse : https://repositorio.cepal.org/
bitstream/handle/11362/40710/1/S1600945_en.pdf

Figure 4.28.  
Taux de chômage des personnes de 15 ans et 
plus, selon le sexe et l’identification ethnique, 
certains pays de l’Amérique latine, les plus 
récentes années disponibles, 2005 à 2013
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Source : Adapté de Statistique Canada. Un profil de l’incapacité chez 
les Canadiens âgés de 15 ans ou plus. Ottawa : Statistique Canada ; 
2012. À l’adresse : https://www150.statcan.gc.ca/n1/pub/89-654-
x/89-654-x2015001-fra.htm

Figure 4.29.  
Taux d’emploi normalisé selon l’âge, selon 
le niveau de scolarité et la gravité de 
l’incapacité, Canada, 2011
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Figure 4.30.  
Activité économique des personnes de 18 à 59 ans, selon la situation sur le plan de 
l’incapacité, certains pays des Caraïbes, 2000 et 2010
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Source : Commission économique pour l’Amérique latine et les Caraïbes. Social panorama of Latin America 2016. Santiago : CEPALC ; 2017. À 
l’adresse : https://www.cepal.org/en/publications/41599-social-panorama-latin-america-2016, en fonction des recensements nationaux de la 
population et du logement de 2000 et de 2010.

une incapacité présentent des taux de chômage 
plus élevés que les personnes qui n’ont pas 
d’incapacité (211).

JEUNES NI EN EMPLOI, NI SCOLARISÉS, NI EN 
FORMATION

Les jeunes qui ne sont pas employés sur le marché 
du travail, qui ne sont pas scolarisés et qui ne sont 
pas non plus en formation forment un groupe 
préoccupant. La non-participation des jeunes 
au travail ou aux études à des conséquences 
sur le plan de l’équité tout au long de leur vie. 
Ces conséquences touchent aux perspectives 
d’embauche, au revenu, au statut et à la santé. Il 
existe des inégalités manifestes fondées sur le sexe 
et l’origine ethnique.

Les différences entre les jeunes femmes et les 
jeunes hommes sont criantes. Dans presque tous 
les pays des Amériques, le pourcentage de jeunes 
femmes se trouvant dans cette situation représente 
le double du pourcentage constaté parmi leurs 

https://www150.statcan.gc.ca/n1/pub/89-654-x/89-654-x2015001-fra.htm
https://www150.statcan.gc.ca/n1/pub/89-654-x/89-654-x2015001-fra.htm
https://www.cepal.org/en/publications/41599-social-panorama-latin-america-2016
https://www.cepal.org/en/publications/41599-social-panorama-latin-america-2016
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Source : Adapté de la Commission économique pour l’Amérique 
latine et les Caraïbes. Social panorama of Latin America 2016. 
Santiago : ECLAC ; 2017. À l’adresse : https://www.cepal.org/en/
publications/41599-social-panorama-latin-america-2016, en fonction 
du traitement spécial des bases de microdonnées du recensement 
au moyen de l’outil REDATAM 7.

Remarque : La population d’ascendance non africaine ne comprend 
pas les personnes qui s’identifient comme Autochtones ni celles 
dont la désignation ethnique ou raciale est inconnue.

Figure 4.31.  
Jeunes de 15 à 29 ans qui ne sont ni en 
emploi, ni scolarisés, selon l’identité 
d’ascendance africaine et le sexe, pays 
de l’Amérique latine ayant des données 
comparables, 2012 ou l’année la plus 
récente disponible
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homologues masculins. Chez les jeunes femmes, 
l’absence de services de garde pour les enfants 
représente un facteur important qui freine l’accès 
aux études ou au travail de celles qui ont des 
enfants. Cela limite leurs chances de gagner leur 
propre revenu durant cette période de leur vie et 
par la suite (6).

Dans la plupart des pays de la région, les jeunes 
femmes d’ascendance africaine forment le groupe 
le plus susceptible de ne pas travailler ou suivre 
des études, comme le montre la figure 4.31. Dans 
de nombreux pays, le taux pour les femmes 
d’ascendance africaine représente le double du 
taux des hommes.

La figure 4.32 illustre des inégalités semblables, 
en fonction des groupes ethniques, dans la 
participation aux études et au marché du travail 
parmi les jeunes des États-Unis d’Amérique ; 
les taux les plus élevés de non-participation 
se rencontrent chez les Autochtones et les 
Afro-Américains.

Source : Population Reference Bureau, analysis of data from the 
U.S. Census Bureau, 2008–2016 American Community Survey. À 
l’adresse : https://www.prb.org/u-s-census-and-the-acs/

Figure 4.32.  
Personnes de 16 à 19 ans qui ne sont 
pas inscrites à l’école (temps plein ou 
partiel) ni en emploi (temps plein ou 
partiel), selon la race et l’origine ethnique, 
États-Unis d’Amérique, 2016
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Exemples de politiques et de programmes destinés à soutenir les chômeurs et 
réduire les inégalités en matière de risque

Pour les pays où la protection sociale est limitée (voir la recommandation 7), il est crucial d’accroître la période 
durant laquelle le soutien est offert et de garantir la couverture des travailleurs autonomes. Accroître la 
protection de cette manière aura des retombées substantielles pour l’équité en santé et garantira que moins de 
personnes se trouvent démunies.

L’accès à des formations, aux études et à des expériences professionnelles au cours des périodes de chômage 
peut réduire la durée du chômage, améliorer le statut social des personnes et réduire les effets néfastes du 
chômage sur la santé.

Programmes actifs du marché du travail (PAMT). Des programmes financés par le gouvernement destinés à 
aider les personnes à trouver du travail ont été mis en œuvre aux États-Unis d’Amérique depuis les années 1960 
et 1970, et en Amérique latine et dans les Caraïbes, depuis les années 1990. Les programmes actifs du marché du 
travail se révèlent être les plus efficaces pour les personnes qui sont au chômage depuis longtemps1.

Il existe un certain nombre de programmes importants dans la région qui aident les personnes au chômage à 
trouver du travail et fournissent un certain soutien du revenu2.

Le programme Red CIL – PROEmpleo (Chili). Créé en 1996, ce programme cible les employeurs et les 
personnes au chômage en accordant la priorité aux personnes ayant un faible niveau de scolarité. Ce programme 
propose une meilleure adéquation de l’offre et de la demande d’emploi et de meilleurs renseignements liés aux 
compétences nécessaires sur un marché du travail spécifique. Le programme aide les demandeurs d’emploi dans 
leur recherche d’emploi par le biais d’activités de conseil. En 2006, 23 642 demandeurs d’emploi ont trouvé un 
travail, ce qui correspond à 28 % des personnes inscrites au programme et à 68 % des offres d’emploi présentées3.

Programme Empleo en Acción (Colombie). Il s’agit d’un programme de travaux publics mis en œuvre entre 
2002 et 2004 pour atténuer les effets de la crise économique des années 1990. Le programme visait la création 
d’emplois temporaires dans les secteurs des infrastructures publiques pour les personnes peu qualifiées dans les 
régions à faible revenu du pays. Le programme finançait les coûts salariaux et le coût des matériaux nécessaires. 
Les personnes embauchées étaient des adultes au chômage ayant un faible revenu. La durée maximale de 
participation était de cinq mois pour les travailleurs à temps partiel. Au total, 3 724 projets ont été financés par ce 
programme3.

Programme Chile Joven. Depuis 1991, ce programme chilien cible la population jeune, à faible revenu et à 
faible niveau de scolarité. Le programme a offert des formations dans les métiers à faible qualification, des 
compétences sociales et émotionnelles et de la formation en milieu de travail. Le programme offrait également 
des services de jumelage emploi-travailleur. Des évaluations ont montré que le programme avait des retombées 
positives sur les perspectives d’emploi et la qualité des emplois (mesurées par les salaires, la sécurité sociale 
ou le caractère officiel) et qu’il avait une incidence positive marquée sur l’emploi des femmes et des jeunes. Les 
résultats de ces programmes en Amérique latine sont légèrement meilleurs que les retombées de projets de 
formation professionnelle similaires menés aux États-Unis d’Amérique et en Europe4.

Sources : 1 Commission économique pour l’Amérique latine et les Caraïbes. Statistical yearbook of Latin America and the Caribbean 
2011. Santiago : CEPALC ; 2011. À l’adresse : https://www.cepal.org/en/publications/926-anuario-estadistico-america-latina-caribe-
2011-statistical-yearbook-latin-america
2 Organisation de coopération et de développement économiques ; Commission économique pour l’Amérique latine et les Caraïbes ; 
Central Development Bank of Latin America. Latin American economic outlook 2017 : youth, skills and entrepreneurship. Santiago : 
CEPALC ; 2016. À l’adresse : https://www.cepal.org/en/publications/40722-latin-american-economic-outlook-2017-youth-skills-and-
entrepreneurship
3 Organisation internationale du Travail. What works : active labour market policies in Latin America and the Caribbean. Genève : Bureau 
international du Travail ; 2016. À l’adresse : https://www.ilo.org/global/research/publications/WCMS_492373/lang--en/index.htm
4 Organisation des Nations Unies pour l’éducation, la science et la culture. Chile Joven, job training programs in Latin America 
[Internet] ; 2016. À l’adresse : https://unevoc.unesco.org/go.php?q=Promising+practices+Archives&id=6

(suite à la page suivante)

https://www.cepal.org/en/publications/40722-latin-american-economic-outlook-2017-youth-skills-and-entrepreneurship
https://www.cepal.org/en/publications/40722-latin-american-economic-outlook-2017-youth-skills-and-entrepreneurship
https://www.ilo.org/global/research/publications/WCMS_492373/lang--en/index.htm
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Exemples de politiques et de programmes destinés à soutenir les chômeurs et 
réduire les inégalités en matière de risque (suite)

Agence de l’emploi et de la formation des ressources (HEART) (Jamaïque). Créé en 1982, cet organisme 
se concentre principalement sur la stimulation de la croissance économique et de la création d’emplois par 
la constitution d’une main-d’œuvre qualifiée, productive et concurrentielle. Cet organisme gère 27 lieux de 
formation et d’études professionnelles et techniques qui fournissent de la formation à tous les Jamaïcains, en 
se concentrant toutefois sur les personnes ayant récemment abandonné l’école secondaire et sur les personnes 
employées qui ont besoin de formation5.

Le programme d’assurance-emploi (AE) du Canada occupe une place centrale dans le système de protection 
sociale du pays. Son principal objectif consiste à aider les personnes souhaitant travailler, mais ne trouvant 
pas d’emploi6. Depuis la dernière réforme de grande ampleur du programme en 1996, l’AE a fourni un soutien 
financier et des mesures s’inscrivant dans une politique active du marché du travail7. Il existe un programme 
particulier pour les Autochtones.

Loi sur les possibilités et l’innovation pour le monde du travail (Workforce Innovation and Opportunity Act 
[WIOA], États-Unis d’Amérique. La WIOA a été adoptée en 2014. En s’appuyant sur les données relatives aux 
éléments qui fonctionnent dans les programmes de formation professionnelle, la WIOA fait correspondre les 
formations et les compétences recherchées, associe des employeurs et des travailleurs qualifiés, et promeut 
l’utilisation de cheminements de carrière et de partenariats sectoriels pour faire progresser l’emploi dans les 
industries et les professions en demande. La WIOA aide 20 millions d’Américains par an. Elle appuie également  
la formation locale et les emplois transitoires, et promeut la formation en milieu de travail8.

Études et formation techniques et professionnelles (TVET) (Barbade). Il s’agit d’un programme d’enseignement 
préparant à un emploi les étudiants, les personnes à la recherche d’un emploi, les personnes employées et les 
travailleurs autonomes9.

Sources : 5 HEART Trust/NTA. Training & Human Resource Development. About [Internet], [page consultée le 27 novembre 2018]. À 
l’adresse : https://www.heart-nta.org/about/
6 Brisson M. Employment insurance and active labour market policies in Canada. Ottawa : Université d’Ottawa, École supérieure 
d’affaires publiques et internationales ; 2015. À l’adresse : https://ruor.uottawa.ca/bitstream/10393/32604/1/BRISSON,%20
Michael%2020155.pdf
7 Council of Economic Advisers Issue Brief. Active labor market policies : theory and evidence for what works [Internet] ; 
décembre 2016 [consulté le 26 novembre 2018]. À l’adresse : https://obamawhitehouse.archives.gov/sites/default/files/page/
files/20161220_active_labor_market_policies_issue_brief_cea.pdf
8 U.S. Department of Labor, Employment and Training Administration. The Workforce Innovation and Opportunity Act. Highlights of 
WIOA reforms to the public workforce system [Internet] ; 22 juillet 2014 [consulté le 26 novembre 2018]. À l’adresse : https://wdr.
doleta.gov/directives/attach/TEN/WIOA_Factsheet_Acc.pdf
9 TVET Council Barbados. About TVET Council [Internet], [page consultée le 27 novembre 2018]. À l’adresse : https:/www.tvetcouncil.
com.bb/About/WhatisTVET.aspx

https://www.heart-nta.org/about/
https://ruor.uottawa.ca/bitstream/10393/32604/1/BRISSON,%20Michael%2020155.pdf
https://ruor.uottawa.ca/bitstream/10393/32604/1/BRISSON,%20Michael%2020155.pdf
https://obamawhitehouse.archives.gov/sites/default/files/page/files/20161220_active_labor_market_policies_issue_brief_cea.pdf
https://obamawhitehouse.archives.gov/sites/default/files/page/files/20161220_active_labor_market_policies_issue_brief_cea.pdf
https://wdr.doleta.gov/directives/attach/TEN/WIOA_Factsheet_Acc.pdf
https://wdr.doleta.gov/directives/attach/TEN/WIOA_Factsheet_Acc.pdf
https:/www.tvetcouncil.com.bb/About/WhatisTVET.aspx
https:/www.tvetcouncil.com.bb/About/WhatisTVET.aspx
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5C. RÉDUIRE LES INÉGALITÉS ENTRE LES SEXES 
QUANT À L’ACCÈS AU TRAVAIL, LA RÉMUNÉRATION 
ET L’ANCIENNETÉ

Il existe des inégalités persistantes entre les sexes en ce qui concerne l’accès à l’emploi 
et la qualité de l’emploi, ainsi qu’au chapitre des niveaux de rémunération à travers 
la région des Amériques, comme cela a été évoqué précédemment. Ces inégalités 
ont des répercussions multiples et cumulatives pour ce qui est de l’iniquité dans des 
domaines tels que la santé, le revenu et la position sociale tout au long de la vie. En 
outre, ces inégalités sont susceptibles de se transmettre aux générations suivantes.

En général, les femmes sont confrontées à des taux 
plus élevés de chômage, d’emploi informel et de 
discrimination salariale que les hommes. La figure 4.33 
montre les taux de chômage en fonction du sexe. 
Dans la plupart des pays, le taux de chômage des 
femmes est supérieur à celui des hommes.

L’OIT a estimé que si une réduction de 25 % de l’écart 
entre les sexes au niveau de l’emploi survenait d’ici 
2025, le PIB des pays d’Amérique latine connaîtrait 
une augmentation de 4 %, et celui des États-Unis 
d’Amérique et du Canada, de 2 % (212).

Certaines inégalités entre les sexes au chapitre de 
l’emploi tiennent au fait que les femmes assument une 
part plus importante des responsabilités familiales 
non rémunérées que les hommes. Les conséquences 
de cette situation, notamment les taux plus élevés 
de chômage et d’emploi informel, de discrimination 
salariale et de manque d’accès aux mécanismes de 
protection sociale, notamment les régimes de retraite, 
ont une incidence sur la santé physique et mentale 
des femmes tout au long de leur vie.

Des données probantes indiquent que le faible 
contrôle parmi les femmes effectuant des travaux 
ménagers non rémunérés est associé à un 
risque supérieur de surmenage, à une baisse de 

l’auto-évaluation de la santé, aux troubles affectifs 
ou de l’humeur et aux coronaropathies (213–216).

Lorsque les femmes travaillent, des inégalités 
importantes existent quant à leurs niveaux 
de rémunération en comparaison de celui des 
hommes, même si leurs niveaux de qualification et 
de poste sont équivalents. La figure 4.34 montre 
l’écart salarial entre les sexes dans certains pays 
d’Amérique du Nord, d’Amérique centrale et 
d’Amérique du Sud. Parmi les pays montrés, le 
Costa Rica possède l’écart le plus faible ; selon 
toutes probabilités, l’écart pourrait être ramené à 
ce niveau ailleurs également. La figure 4.35 montre 
qu’aux États-Unis d’Amérique les femmes sont 
moins rémunérées que les hommes, et ce, quel que 
soit le niveau de scolarité.

Malgré les niveaux élevés d’inégalité en matière 
de rémunération et d’ancienneté liée au sexe, un 
certain nombre de pays des Amériques garantissent 
constitutionnellement le droit à un salaire égal pour 
un travail d’une valeur égale sur la base du sexe 
(figure 4.36). À l’évidence, il faudrait davantage 
de mécanismes réglementaires et une plus grande 
exécution de ces derniers dans ces pays. Les pays 
ne disposant pas de telles garanties devraient quant 
à eux renforcer le droit à une rémunération égale.
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Source : Organisation internationale du Travail. ILOSTAT : key 
indicators of the labour market [Internet] ; [données récupérées 
en septembre 2018]. À l’adresse : https://www.ilo.org/ilostat/
faces/ilostat-home/home?_adf.ctrlstate=g43s30d0n_4&_
afrLoop=1927002885072191#

Figure 4.33.  
Taux de chômage selon le sexe, région des 
Amériques, 2017
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Source : Organisation de coopération et de développement 
économiques. Statistiques sur le marché du travail [Internet] ; 2018. 
À l’adresse : http://www.oecd.org/fr/sdd/stats-travail/

Remarque : L’écart salarial entre les femmes et les hommes est 
défini comme la différence entre le salaire médian des hommes et 
des femmes rapportée au salaire médian des hommes.

Figure 4.34.  
Écart salarial entre les hommes et les 
femmes, certains pays des Amériques, 
2015
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Source : U.S. Bureau of Labor Statistics. BLS. Weekly and hourly 
earnings data from the Current Population Survey. Table 5. Quartiles 
and selected deciles of usual weekly earnings of full-time wage 
and salary workers by selected characteristics, fourth quarter 2018 
averages, not seasonally adjusted [Internet] ; [22 novembre 2018]. À 
l’adresse : https://www.bls.gov/news.release/wkyeng.t05.htm

Figure 4.35.  
Salaire hebdomadaire médian des salariés 
à temps plein selon le niveau de scolarité 
et le sexe, États-Unis d’Amérique, 2018
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Source : WORLD Policy Analysis Center. Does the constitution guarantee the right to equal pay for equal work ? [Internet] ; 2018. À 
l’adresse : https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-guarantee-the-right-to-equal-pay-for-equal-work/does-the-
constitutionguarantee-the-right-to-equal-pay-for-equal-work-based-on-gender

Figure 4.36.  
La constitution garantit-elle le droit à la parité salariale pour un travail similaire selon le 
sexe (en date de 2014) ?
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145

CONDITIONS DE VIE QUOTIDIENNES

Travailleuse inspectant le matériel de fabrication

   
   

©
 iS

to
ck

Exemples de programmes et de politiques destinés à réduire les inégalités entre les 
sexes quant à l’accès au travail, la rémunération et l’ancienneté

Bureau de la main-d’œuvre féminine (Women’s Bureau), États-Unis d’Amérique. Ce bureau a été créé en 1920. 
Il élaborait des politiques et des normes et menait des enquêtes afin de protéger les intérêts des femmes qui 
travaillaient ; revendiquer l’égalité pour les femmes et la sécurité économique pour elles et leurs familles ; et faire 
la promotion de milieux de travail de qualité. C’est le seul organisme fédéral qui a reçu le mandat de représenter 
les besoins des femmes salariées dans le processus d’élaboration des politiques publiques1. Le Bureau a 
récemment travaillé à l’autonomisation de toutes les travailleuses pour qu’elles atteignent la sécurité économique 
en les préparant à des emplois mieux rémunérés, en promouvant l’égalité de rémunération, en aidant les femmes 
vétérans à réintégrer la population active, et en aidant les femmes vulnérables2.

Plan fédéral pour l’égalité entre les sexes (Canada). Le Plan reconnaît les nombreux différents contextes de vie 
des Canadiennes, lesquels découlent non seulement de différences entre les sexes, mais aussi de l’âge, la race, la 
classe, l’origine nationale et ethnique, l’orientation sexuelle, le niveau d’aptitude physique et mentale, la région, la 
langue et la religion. Le Plan fédéral reconnaît que l’égalité ne peut être atteinte qu’en valorisant cette diversité3. 
Les objectifs du Plan fédéral consistent à4 :

1. instaurer l’analyse comparative entre les sexes dans tous les ministères et organismes fédéraux ;
2. améliorer l’autonomie et le mieux-être financiers des femmes ;
3. améliorer le mieux-être physique et psychologique des femmes ;
4. réduire la violence dans la société, et en particulier la violence faite aux femmes et aux enfants ;
5. promouvoir l’égalité des sexes dans toutes les facettes de la vie culturelle canadienne ;
6. intégrer les perspectives des femmes dans les affaires publiques ;
7. promouvoir et appuyer l’égalité entre les sexes à l’échelle mondiale ;
8. faire avancer l’égalité entre les sexes pour les employées et employés des ministères et organismes fédéraux.

Sources : 1 U.S. Department of Labor. Women’s Bureau. Washington, D.C. : U.S. Department of Labor ; 1990.
2 U.S. Department of Labor. Women’s Bureau : our history [Internet] ; [page consultée le 26 novembre 2018]. À l’adresse : https://
www.dol.gov/wb/info_about_wb/interwb.htm
3 Statistique Canada ; Condition féminine Canada. À l’aube du XXIe siècle : Plan fédéral pour l’égalité entre les sexes. Ottawa : 
Statistique Canada ; 1995. À l’adresse : http://publications.gc.ca/collections/Collection/SW21–15–1995F.pdf
4 Gouvernement du Canada. Plan d’action sur l’analyse comparative entre les sexes (2016–2020) [Internet] ; [page consultée le 
28 novembre 2018]. À l’adresse : https://cfc-swc.gc.ca/gba-acs/plan-action-2016-fr.html

https://www.dol.gov/wb/info_about_wb/interwb.htm
https://www.dol.gov/wb/info_about_wb/interwb.htm
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ACCORDS INTERNATIONAUX PERTINENTS

La Convention no 189 de l’OIT fixe un âge minimum pour les travailleurs domestiques, garantit le droit à la 
liberté d’association et à ne pas être victime d’abus, de harcèlement et de violence. La Convention comporte des 
dispositions spéciales concernant les travailleurs migrants (Organisation internationale du Travail [2011]).

Résolutions de l’OPS

Plan d’action sur la santé des travailleurs (CD54.R6 [2015])

Objectifs de développement durable

Objectif 4. Assurer l’accès de tous à une éducation de qualité, sur un pied d’égalité, et promouvoir les possibilités 
d’apprentissage tout au long de la vie.

Objectif 5. Parvenir à l’égalité des sexes et autonomiser toutes les femmes et les filles.

Objectif 8. Promouvoir une croissance économique soutenue, partagée et durable, le plein emploi productif et un 
travail décent pour tous.

Objectif 9. Bâtir une infrastructure résiliente, promouvoir une industrialisation durable qui profite à tous et 
encourager l’innovation.

Objectif 10. Réduire les inégalités dans les pays et d’un pays à l’autre.
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RECOMMANDATION 6. 
VIE DIGNE À DES ÂGES AVANCÉS

De toutes les régions du monde, la région des Amériques est celle qui possède la 
population d’aînés connaissant la croissance la plus rapide. On estime que d’ici 2050, 
environ 25 % de la population de l’Amérique latine et des Caraïbes aura 60 ans ou 
plus. Cette proportion sera de 29 % au Canada et de 32 % aux États-Unis d’Amérique 
(217). La présente section montre qu’il existe de profondes inégalités à l’échelle des 
Amériques en ce qui a trait à la santé et au vécu des personnes âgées, ainsi qu’à leurs 
conditions de vie et leur situation économique. La présente section expose en outre de 
quelle manière les politiques et interventions pourraient contribuer à réduire ces écarts.

Parmi les aînés, il existe des inégalités entre 
les groupes, définies par les conditions 
socioéconomiques, le sexe, l’identité ethnique 
et l’incapacité, en ce qui a trait au revenu et à 
la richesse, aux conditions de vie, aux niveaux 
d’interaction sociale et à l’activité physique. Il 
s’ensuit des disparités sur le plan de la durée de vie, 
la santé physique et mentale et le bien-être. Ces 
inégalités — qui sont susceptibles d’être corrigées, 
et donc injustices — résultent d’inégalités vécues 

plus tôt dans la vie (comme cela est décrit dans les 
recommandations 4 et 5), ainsi que des conditions 
rencontrées à un âge avancé.

Concrétiser le droit des personnes à vivre une 
vie digne à un âge avancé est fondamental 
pour réduire les inégalités dans la région. 
Beaucoup de choses peuvent être faites pour 
atteindre ce but. Pour réduire les inégalités plus 
tard dans la vie, notamment en santé, il faut qu’une 

OBJECTIFS PRIORITAIRES ACTIONS

6A. Créer les conditions 
permettant de vieillir en 
étant actif et impliqué, 
la société valorisant la 
contribution des aînés

• Le gouvernement local et la société civile doivent créer, au sein des 
communautés, des conditions propices pour stimuler l’activité physique 
et mentale et réduire l’isolement social.

• Nouer des partenariats multisectoriels qui facilitent le transport, 
l’environnement et le logement, tels que les « villes-amies des aînés », qui 
satisfont les besoins des aînés sur le plan social, économique, de la santé 
et de la mobilité.

6B. Élargir le versement 
de rentes de retraite 
subventionnées par le 
gouvernement, en particulier 
pour les personnes risquant 
le plus de ne pas disposer 
d’un revenu à un âge avancé

• Travailler à la mise en œuvre de régimes de retraite non contributifs 
élargis, afin de garantir la couverture des personnes qui ne participent 
pas à un régime contributif.

• Mettre au point des normes de revenu minimum pour les aînés, et 
soutenir les personnes se trouvant sous le seuil par des pensions ou 
d’autres mécanismes de protection sociale.

• Veiller à ce que les régimes de protection sociale et de retraite répondent 
particulièrement aux besoins des femmes, des personnes d’ascendance 
africaine et des Autochtones.

6C. Amener les systèmes 
de soins de santé à se 
concentrer davantage 
sur la prévention et 
sur la promotion d’un 
vieillissement actif en santé

• Établir des partenariats multisectoriels comprenant le système de soins 
de santé et la société civile, afin d’appuyer la prévention et l’amélioration 
de la santé.

• Garantir la continuité des soins entre les hôpitaux et les collectivités.

• Aider les familles à prendre soin des parents âgés, notamment par l’octroi 
de congés pour raison familiale.
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quantité proportionnellement supérieure de 
ressources soit consacrée aux populations qui 
présentent les pires résultats à ce stade de la 
vie. Le Rapport mondial sur le vieillissement et la 
santé (218) suggère que les dépenses relatives aux 
personnes âgées soient considérées non comme 
des coûts, mais comme des investissements, les 
coûts sociétaux et économiques de l’inaction étant 
élevés.

CHANGEMENTS DÉMOGRAPHIQUES

Dans les Amériques, l’augmentation de l’espérance 
de vie contribue fortement à la hausse actuelle 
et prévue de la taille des populations de 
personnes de 65 ans et plus (21). La figure 4.37 
montre l’évolution des proportions relatives de 
la population en fonction de l’âge en Amérique 
latine et dans les Caraïbes. On note ainsi des 

Résidents assis sur un banc de la Plaza de Armas, Arequipa (Pérou)

Source : Nations Unies. Profiles of ageing 2017 [Internet] ; [28 novembre 2018]. À l’adresse : https://population.un.org/ProfilesOfAgeing2017/
index.html

Figure 4.37.  
Répartition par âge de la population, Amérique latine et Caraïbes, 1950 à 2050
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augmentations substantielles de la proportion de 
personnes de 60 ans et plus, et des baisses de la 
proportion des groupes de moins de 60 ans (217).

Au Canada comme aux États-Unis d’Amérique, 
le poids relatif des 65 ans et plus et des 85 ans 
et plus dans la population devrait afficher une 
forte croissante jusqu’en 2050 (figures 4.38 et 4.39).

La modification du paysage démographique dans 
les Amériques aura des conséquences majeures 
sur les facteurs économiques, sociaux, politiques et 
culturels, ainsi que sur les modèles et les expériences 
du vieillissement dans la région. Comme il est 
indiqué dans la section 2, les expériences vécues 
à un âge avancé diffèrent sensiblement dans les 
Amériques. Cela comprend l’espérance de vie des 

Source : Nations Unies. Profiles of ageing 2017 [Internet] ; [28 novembre 2018]. À l’adresse : https://population.un.org/ProfilesOfAgeing2017/
index.html

Figure 4.38.  
Répartition par âge de la population, Canada, 1950 à 2050
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Source : Nations Unies. Profiles of ageing 2017 [Internet] ; [28 novembre 2018]. À l’adresse : https://population.un.org/ProfilesOfAgeing2017/
index.html

Figure 4.39.  
Répartition par âge de la population, États-Unis d’Amérique, 1950 à 2050
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personnes, leur espérance de vie en bonne santé et 
leurs conditions de vie. Au sein des pays, il existe 
des inégalités considérables en matière d’espérance 
de vie. Par exemple, au Brésil, en 2013, l’espérance 
de vie à la naissance des femmes et des hommes 
des secteurs les plus aisés dépassait de cinq ans 
celle des personnes provenant des secteurs les plus 
défavorisés. De plus, la perte d’années de vie en santé 
était nettement plus prononcée chez les habitants 
des régions les plus pauvres (219). Des inégalités 
criantes peuvent exister même au sein de petites 
zones géographiques. Dans la ville de Baltimore, aux 
États-Unis d’Amérique, on observait en 2014 un écart 
de 19 ans sur le plan de l’espérance de vie entre les 
quartiers les plus défavorisés et les quartiers les plus 
aisés, comme on le voit à la figure 4.40 (220).

Une étude récente portant sur le Brésil a révélé 
des différences d’état de santé selon le statut 
socioéconomique, et une prévalence supérieure 
de l’incapacité dans le groupe le moins instruit 
(219). La figure 4.41 montre l’importance du revenu 
relativement au pourcentage d’incapacité dans 
trois pays latino-américains. Dans ce graphique, 
le quintile I représente le quintile de revenu le 
plus faible et le quintile V, le quintile de revenu 
le plus élevé. Les inégalités relatives au revenu 
et à l’incapacité s’accentuent à mesure que les 
personnes vieillissent.

Source : Ingraham C, Washington Post. 14 Baltimore neighborhoods 
have lower life expectancies than North Korea [Internet] ; 30 avril 
2015. À l’adresse : https://www.washingtonpost.com/news/wonk/
wp/2015/04/30/baltimores-poorest-residents-die-20-years-earlier-
than-its-richest/?utm_term=.9899c9daa328

Figure 4.40.  
Espérance de vie selon le quartier, Baltimore, 
Maryland, États-Unis d’Amérique, 2014
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Source : Commission économique pour l’Amérique latine et les Caraïbes. The social inequality matrix in Latin America. Santiago : CEPALC ; 
2016. À l’adresse : https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/40710/1/S1600945_en.pdf

Remarque : Le quintile V représente le revenu le plus élevé.

Figure 4.41.  
Pourcentage de la population ayant une incapacité selon le sexe et le quintile de revenu, 
Chili, Costa Rica et Mexique, 2011
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Hommes jouant aux dominos, Little Havana, Miami (États-Unis d’Amérique)

6A. CRÉER LES CONDITIONS PERMETTANT DE 
VIEILLIR EN ÉTANT ACTIF ET IMPLIQUÉ, LA SOCIÉTÉ 
VALORISANT LA CONTRIBUTION DES AÎNÉS

Les sociétés dans lesquelles les contributions des aînés sont valorisées, 
et dans lesquelles les personnes âgées continuent de vivre une vie active 
et engagée, sont en meilleur santé et affichent des niveaux supérieurs de 
bien-être (221). Cependant, tous les aînés n’ont pas des possibilités équivalentes 
de vivre une vie active et engagée. Celles-ci dépendent du fonctionnement 
des communautés, des conditions de vie individuelles, des types officiels et 
officieux de soutien financier et autre, de la santé physique et mentale, des 
relations familiales, des interactions sociales, du niveau de scolarité et des 
ressources personnelles — y compris la richesse et le revenu — à un âge avancé, 
mais aussi plus tôt dans la vie.

La défavorisation matérielle et sociale vécue au 
cours de la vie, ainsi que l’analphabétisme et 
l’absence de scolarité sont associés à la dépression 
à un âge avancé chez les hommes et les femmes en 
Amérique latine et dans les Caraïbes. Les épreuves 
psychosociales favorisent certains changements 
physiologiques qui augmentent le risque de 
dépression (222). Quoique les femmes puissent 

espérer vivre plus longtemps que les hommes dans 
tous les pays des Amériques (voir la figure 2.1 à la 
section 2), elles passent une plus grande partie de leur 
vie en mauvaise santé. Aussi, les femmes affichent 
généralement des taux de dépression plus élevés que 
ceux des hommes à un âge avancé. Les difficultés 
matérielles et les conditions sociosanitaires expliquent 
cette tendance (222).
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L’isolement social est néfaste sur les plans 
psychologique et physique. Une mauvaise santé 
physique et mentale est à la fois une cause et une 
conséquence de l’isolement social. Dans la région, 
les niveaux d’isolement social sont relativement 
élevés parmi les aînés. Aux États-Unis d’Amérique, 
en 2010, environ 12 % des personnes de 65 ans et 
plus déclaraient recevoir rarement ou ne jamais 
recevoir le soutien social ou émotionnel dont elles 
avaient besoin. Les personnes âgées de 60 ans ou 
plus de faible statut socioéconomique étaient plus 
susceptibles de se sentir seules que les personnes 
au statut plus élevé (223). Les personnes qui 
déclaraient se sentir seules sont apparues comme 
ayant des risques plus importants de déclin 
fonctionnel que celles qui ne se sentaient pas seules 
(223). Les inégalités quant au risque et au taux 
d’isolement social sont liées au revenu, au niveau de 
scolarité, à la santé physique et mentale, et au sexe : 
à un âge avancé, les hommes sont généralement 
plus isolés socialement que les femmes.

Dans les pays où la population est globalement plus 
jeune, il est encore courant qu’une majorité d’aînés 

vivent dans des ménages multigénérationnels, 
ce qui réduit le risque d’isolement social et 
prévient ses effets néfastes sur la santé et le bien-
être. Cependant, à mesure que les populations 
vieillissent, le pourcentage d’aînés vivant seuls 
augmente. Dans les pays d’Amérique centrale, 
par exemple, seulement 10 à 23 % des aînés 
vivent actuellement seuls, alors qu’en Argentine 
et en Uruguay, où les aînés représentent une part 
supérieure de la population, plus de 50 % des aînés 
vivent seuls (224).

Dans les Amériques, de nombreux aînés ayant 
un faible statut socioéconomique vivent dans 
des logements de mauvaise qualité, sans eau 
potable ni salles de bain ou installations sanitaires 
modernes. Ces conditions ont un effet direct sur 
leur santé. En outre, ces environnements peuvent 
être peu propices à l’intégration sociale, et ils ne 
favoriseront pas forcément l’activité physique, 
la mobilité ou la prévention des problèmes de 
santé, alors qu’ils devraient encourager les aînés 
à rester actifs et à prendre part à la vie sociale ou 
communautaire.

Exemples de politiques et de programmes destinés à créer les conditions permettant 
de vieillir en étant actif et impliqué

Les collectivités qui favorisent la santé sont celles qui habilitent et encouragent les aînés à interagir socialement, 
ainsi qu’à participer et contribuer à la vie communautaire. De telles collectivités ont de bons niveaux d’activité 
physique, des logements décents et l’accès à des activités de loisir et aux autres services essentiels, notamment 
la santé et les soins. Les politiques et interventions destinées à réduire l’iniquité aux âges avancés doivent être 
intégrées dans les domaines économique, social, culturel et de la santé, et elles doivent viser l’amélioration d’une 
vaste gamme de conditions touchant les aînés.

Collectivités-amies des aînés. Les collectivités-amies des aînés ont pour but d’appuyer l’indépendance et la 
participation des aînés. Elles visent à offrir un accès au transport, à des logements de bonne qualité, à des 
espaces extérieurs, à des moyens de communication et d’information, à des possibilités d’emploi, à du soutien 
communautaire et à des services de santé. Elles visent également à encourager la participation sociale et civique, 
le respect et l’inclusion sociale. Le réseau et programme mondial des villes-amies des aînés de l’OMS, créé en 
2006, soutient et encourage les collectivités-amies des aînés1.

Collectivités-amies des aînés, Canada. Depuis 2007, des collectivités de ce type ont été créées dans l’ensemble 
du Canada, notamment dans de nombreuses localités rurales et éloignées. Ottawa compte une collectivité-amie 
des aînés qui offre une infrastructure sociale et physique pour les personnes âgées dans la ville. L’accent a été 
mis sur la promotion des activités positives et des atouts des aînés : 60 % d’entre eux fournissent des soins à 
une autre personne ; 36 % font du bénévolat ; et 11 % travaillent. Parmi les infrastructures et services offerts à 
Ottawa, citons les bancs supplémentaires, les parcs adaptés aux aînés, un accès et une sécurité améliorés dans 
le domaine du logement municipal, un meilleur entretien des trottoirs et des vérifications de la sécurité pour les 

Sources : 1 Organisation mondiale de la Santé. Age-friendly world [Internet] ; 2018. À l’adresse : https://extranet.who.int/
agefriendlyworld/

(suite à la page suivante)

https://extranet.who.int/agefriendlyworld/
https://extranet.who.int/agefriendlyworld/
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piétons, les plans de prévention des chutes, l’éducation physique, les ateliers de littératie en santé, la socialisation 
menée par les pairs dans les logements pour aînés et les séances d’éducation2.

Politiques favorables aux aînés, Guaymallén, Argentine. Cette zone urbaine travaille à l’élaboration et à la 
mise en œuvre de différentes politiques favorables aux aînés afin d’encourager les personnes âgées à vieillir en 
restant actives et en santé1. Ses programmes fournissent des soins aux aînés vivant dans la rue et des services de 
conseils juridiques pour les aînés souffrant d’abandon ou de mauvais traitements. Les programmes comprennent 
également la promotion et la protection des droits des aînés ; des ateliers de soins de santé ; des ateliers culturels 
et sportifs ; des conseils juridiques pour les organisations d’aînés ; et la mise au point d’un espace dans lequel les 
aînés peuvent débattre des politiques publiques et des propositions qui seront mises en œuvre dans la ville3.

Exemples de programmes destinés à soutenir l’activité physique et mentale des aînés dans la région :

Étude Lifestyle Interventions and Independence for Elders (LIFE), États-Unis d’Amérique. Il s’agit d’un essai 
randomisé conduit de 2010 à 2011. Les participants ont été recrutés dans des collectivités urbaines, périurbaines 
et rurales dans huit centres situés d’un bout à l’autre des États-Unis d’Amérique. Les participants étaient des 
hommes et des femmes de 70 à 89 ans, au mode de vie sédentaire, qui avaient des limitations physiques4. Les 
résultats ont montré qu’un programme d’activité physique structuré et d’intensité moyenne était plus efficace 
qu’un programme d’éducation sanitaire, le programme d’activité physique réduisant de plus de 2,6 ans les 
troubles graves de la mobilité chez les aînés exposés au risque d’incapacité. Ces programmes semblent ainsi 
améliorer la mobilité des aînés vulnérables4.

Des citoyens âgés plus autosuffisants (Más Adultos Mayores Autovalentes), Chili. Ce programme vise à 
préserver les fonctions des personnes âgées par le biais d’une approche préventive et communautaire de 
stimulation fonctionnelle. Le programme cible les aînés qui risquent de se trouver en situation de dépendance. 
Le programme existe dans près de la moitié des districts du Chili et est en cours d’expansion. Une étude de 
2016 a révélé que le programme avait un effet positif sur les capacités cognitives de l’attention, de la mémoire 
et du langage, ainsi que sur les fonctions exécutives et les aptitudes visiospatiales. L’effet n’était toutefois pas 
significatif sur le plan statistique.

Sources : 2 Agence de la santé publique du Canada. Collectivités-amies des aînés [Internet] ; 2015. À l’adresse : https://www.canada.
ca/fr/sante-publique/services/promotion-sante/vieillissement-aines/collectivites-amies-aines.html
3 Organisation mondiale de la Santé, Agence de la santé publique du Canada et ministère de la Santé de la Colombie-Britannique. 
Global age-friendly cities project [Internet] ; 2010. À l’adresse : https://www.who.int/ageing/projects/age_friendly_cities/en/
4 Pahor M, Guralnik JM, Ambrosius WT, Blair S, Bonds DE, Church TS, et al. Effect of structured physical activity on prevention of 
major mobility disability in older adults : the LIFE study randomized clinical trial. JAMA. Juin 2014;311(23):2387–96.
5 Thumala D, Kennedy BK, Calvo E, Gonzalez-Billault C, Zitko P, Lillo P, et al. Aging and health policies in Chile : new agendas for 
research. Health Sys Reform. 2017;3(4):253–60.

Un examen général et systématique mené en 
2005, évaluant les preuves de l’existence d’effets, 
a permis de constater que les interventions 
de groupe au moyen d’activités sociales et 
pédagogiques qui ciblaient des groupes 
particuliers pouvaient alléger l’isolement social 
et la solitude chez les aînés (225). En effet, selon 
les examens ayant porté sur les interventions 
de promotion de la santé qui visent à réduire 
l’isolement social chez les personnes âgées, 

les interventions de groupe, et dans le cadre 
desquelles les personnes participent activement, 
étaient plus efficaces que les interventions 
individualisées. De plus, il semble y avoir un effet 
positif sur les résultats lorsque les participants 
contribuent à la planification, la mise en 
œuvre et l’évaluation des politiques, avec des 
animateurs ayant reçu une formation de qualité 
et des interventions axées sur les ressources 
communautaires existantes (226).

Exemples de politiques et de programmes destinés à créer les conditions permettant 
de vieillir en étant actif et impliqué (suite)

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/promotion-sante/vieillissement-aines/collectivites-amies-aines.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/promotion-sante/vieillissement-aines/collectivites-amies-aines.html
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6B. ÉLARGIR LE VERSEMENT DE RENTES 
DE RETRAITE SUBVENTIONNÉES PAR LE 
GOUVERNEMENT, EN PARTICULIER POUR LES 
PERSONNES RISQUANT LE PLUS DE NE PAS 
DISPOSER D’UN REVENU À UN ÂGE AVANCÉ

Comme cela a été exposé dans les sections précédentes, le statut socioéconomique 
détermine fortement l’espérance de vie, l’espérance de vie en santé et la qualité de 
vie des habitants de la région des Amériques. À mesure que les personnes vieillissent 
et qu’elles deviennent incapables de travailler, soit en raison de limitations physiques, 
soit en raison du manque de possibilités d’emploi, leur revenu d’emploi diminue 
ou prend fin. En outre, dans les endroits où les personnes produisent leur propre 
nourriture, les limitations physiques peuvent limiter la capacité de subsistance.

La pauvreté est répandue chez les aînés en 
Amérique latine, dans les Caraïbes, au Canada et 
aux États-Unis d’Amérique. Le risque de pauvreté 

à un âge avancé est lié au statut socioéconomique 
plus tôt au cours de la vie, au sexe, à l’origine 
ethnique et à l’état de santé. Pour réduire les 

Personne âgée devant sa maison, Philadelphie (États-Unis d’Amérique)
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inégalités en matière de risque et atténuer le 
niveau global de pauvreté chez les aînés, il faut 
des systèmes de protection sociale efficaces et 
adéquats, principalement sous la forme de pensions, 
de soutien aux personnes ayant une incapacité et 
d’aide aux aidants naturels. En effet, les pensions 
de retraite sont habituellement la seule protection 
contre la pauvreté et le dénuement dont disposent 
les aînés qui n’ont pas de biens immobiliers, de 
famille pouvant subvenir à leurs besoins, ou d’autres 
sources de revenu et de richesse.

Aux États-Unis d’Amérique, en 2014, près de 
15 % des aînés vivaient sous le seuil officiel 
de pauvreté (227). La pauvreté est distribuée 
inégalement dans ce pays, comme dans 
l’ensemble de la région. Concernant les inégalités 
liées à l’origine ethnique, aux États-Unis 
d’Amérique, 19 % des aînés afro-américains 
et 18 % des aînés hispaniques vivent dans la 
pauvreté. Par comparaison, on estime que la 
proportion est de 9 % chez les aînés blancs (228). 
Il existe aussi des différences importantes entre 
les taux de pauvreté selon le sexe. En 2014 aux 
États-Unis d’Amérique, en moyenne, les femmes 
âgées recevaient environ 4 500 $ US de moins 
par an en prestations de sécurité sociale que 
les hommes du même âge. La raison tient à des 
revenus inférieurs tout au long de la vie et aux 
périodes consacrées à la famille (227).

L’Argentine, la Barbade, le Brésil, le Chili, Cuba, le 
Mexique et l’Uruguay ont fait l’objet d’une enquête 
transnationale sur la santé et le vieillissement 
intitulée « Santé, bien-être et vieillissement » (Salud, 
Bienestar y Envejecimiento [SABE]) (229). Près 
de 50 % des aînés interrogés pour l’étude SABE 
ont déclaré ne pas avoir des moyens financiers 
suffisants pour satisfaire leurs besoins quotidiens. 
Un tiers des répondants de l’étude n’avaient pas de 
pension de retraite ni d’emploi rémunéré.

La couverture des pensions de retraite est inégale 
en Amérique latine et dans les Caraïbes. Parmi 
les pays qui avaient des niveaux de couverture 
relativement élevés en 2014, citons l’Argentine et 
le Chili (55 % tous les deux), ainsi que le Brésil et 
l’Uruguay (78 % tous les deux) (230). Une analyse 
de l’incidence des régimes de pensions sur la 
pauvreté montre que ces régimes ont grandement 
contribué à réduire la pauvreté chez les aînés 
en Argentine, au Brésil, au Chili et en Uruguay, 
l’éradiquant presque totalement. L’effet le plus 
important est survenu au Brésil. Si seulement 3,7 % 
des Brésiliens de plus de 60 ans sont pauvres, ils 
seraient 47,9 % à l’être en l’absence de pensions 
(toutes choses étant égales par ailleurs) (230).

Les régimes de pensions sont souvent contributifs 
dans les pays d’Amérique latine et des Caraïbes. 
Ces mécanismes étant fondés sur l’emploi, seules 
les personnes possédant un emploi officiel stable 
ont accès à une pension à la retraite (4). Dans la 
plupart des pays de la région, une part importante 
de la population travaille dans le secteur informel.

La figure 4.42 représente les inégalités d’accès 
aux pensions en fonction du niveau de scolarité 
et du sexe dans certains pays d’Amérique latine. 
Les hommes ayant un niveau élevé de scolarité 
ont l’accès le plus large. Dans tous les pays, sauf le 
Costa Rica, les femmes ayant fait peu d’études ont 
l’accès le plus limité.

Les Autochtones accèdent peu aux pensions 
en Amérique latine et dans les Caraïbes (29). 
La figure 4.43 montre que dans quatre pays 
latino-américains, les hommes non autochtones 
bénéficiaient des taux les plus élevés de couverture 
par un régime de pensions en 2014, alors que 
les femmes autochtones avaient les taux les 
plus faibles. Dans tous les groupes ethniques, 
la couverture par un régime de pensions est 
étroitement liée au niveau de scolarité.
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Source : D’après les données de la Commission économique pour 
l’Amérique latine et les Caraïbes. The social inequality matrix in Latin 
America. Santiago : CEPALC ; 2016. À l’adresse : https://repositorio.
cepal.org/bitstream/handle/11362/40710/1/S1600945_en.pdf

Figure 4.43.  
Pourcentage des adultes de 65 ans et 
plus qui reçoivent une pension, selon le 
sexe, l’identité autochtone et le niveau de 
scolarité, quatre pays de l’Amérique latine 
ayant des données comparables, 2014
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Source : Commission économique pour l’Amérique latine et les 
Caraïbes. Social panorama of Latin America 2016. Santiago : 
CEPALC ; 2017. À l’adresse : https://www.cepal.org/en/
publications/41599-social-panorama-latin-america-2016

Figure 4.42.  
Pourcentage de la population qui reçoit 
une pension, selon le niveau de scolarité 
et le sexe, certains pays de l’Amérique 
latine, 2014 ou l’année la plus récente
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Exemples de politiques et de programmes qui réduisent la pauvreté des aînés par 
le biais des pensions

Programme des pensions rurales, Brésil. Créé en 1963, ce programme a été central pour la réduction de la 
pauvreté dans les zones rurales les plus défavorisées du Brésil. Dans ces zones, 85 % des personnes âgées tirent 
un revenu des pensions, grâce à un programme non contributif ciblé géographiquement. Ces résultats positifs 
mettent en exergue l’efficacité potentielle des mécanismes non contributifs dans la réduction de la pauvreté, en 
particulier dans les pays dont une forte proportion de la population est exclue du marché du travail officiel et est 
incapable d’accéder aux systèmes de pensions contributifs1.

Pension 65, Pérou. Le programme Pension 65 a été mis en place en 2011 pour apporter une sécurité financière 
aux adultes de plus de 65 ans vivant dans une situation de pauvreté extrême, afin d’améliorer leur qualité de 
vie et leur mieux-être. L’intervention a généré des augmentations de la consommation des ménages et des 
améliorations de la santé émotionnelle des aînés, les taux de dépression étant plus faibles. Toutefois, rien 
n’indiquait que les aînés utilisaient davantage les services de santé ou que leur santé physique s’améliorait2.

Droits de pension de retraite au Chili. Au Chili, à la différence de la plupart des autres pays de la région, 
les travailleurs salariés ruraux ont des droits de pension. Il existe un droit élémentaire pour les personnes 
ne disposant pas d’autres pensions. Les versements destinés aux 60 % les plus pauvres de la population 
commencent à 65 ans. Il existe aussi une pension d’aide sociale supplémentaire ciblant les personnes dont le 
montant des pensions est faible. Cette pension est financée par les impôts et ne dépend pas de contributions 
individuelles2.

Programa 70 y Más, Mexique. Créé en 2007, ce programme de pension visait à augmenter le revenu des 
personnes âgées et à améliorer les conditions de vie des adultes. Les bénéficiaires devaient être âgés d’au moins 
70 ans et résider dans une localité de plus de 2 500 habitants. En 2014, le nombre de bénéficiaires s’élevait à 
3,9 millions. Une étude a montré l’existence d’un effet significatif sur la santé mentale au bout d’un an3.

Système de sécurité sociale et de santé générale (SGSSS), Colombie. Le SGSSS est un régime de retraite 
complet, qui comporte une couverture pour les risques liés au travail, des services sociaux supplémentaires et le 
système de sécurité sociale et de santé. Il comprend à la fois des programmes contributifs (système de sécurité 
sociale) et subventionnés (système public). Des prestations universelles sont ainsi offertes, grâce à la protection 
de l’assuré, du conjoint et des enfants mineurs, ainsi que des parents et d’autres membres de la famille. En 2007, 
82 % des Colombiens de 60 ans et plus avaient souscrit au programme contributif (48 %) ou subventionné 
(34 %)4.

Sources : 1 Lloyd-Sherlock P, Barrientos A. Brazil’s rural pension system : its development and impacts. Lessons for China. Sheffield : 
New Dynamics of Ageing, a UK Cross-Council Research Programme ; 2010. À l’adresse : http://www.newdynamics.group.shef.ac.uk/
assets/files/168.pdf
2 Cavero-Arguedas D, de la Vega VC, Cuadra-Carrasco G. Los efectos de los programas sociales en la salud de la población en 
condición de pobreza : evidencias a partir de las evaluaciones de impacto del presupuesto por resultados a programas sociales en 
Perú. Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2017;34(3):528–37.
3 Salinas-Rodríguez A, Torres-Pereda MP, Manrique-Espinoza B, Moreno-Tamayo K, Solís MMTR. Impact of the noncontributory social 
pension program ‘70 y más’ on older adults’ mental well-being. PLoS One. 2014;9(11):e113085.
4 Gómez F, Curcio CL, Duque G. Health care for older persons in Colombia : a country profile. J Am Geriatr Soc. 2009;57(9):1692–6.

http://www.newdynamics.group.shef.ac.uk/assets/files/168.pdf
http://www.newdynamics.group.shef.ac.uk/assets/files/168.pdf
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6C. AMENER LES SYSTÈMES DE SOINS DE SANTÉ À 
SE CONCENTRER DAVANTAGE SUR LA PRÉVENTION 
ET SUR LA PROMOTION D’UN VIEILLISSEMENT ACTIF 
EN SANTÉ

Le vieillissement rapide de la population et les rapports de dépendance 
changeants dans la région des Amériques, qui sont décrits à la section 2, 
représentent des défis importants pour de nombreux pays. Ceux-ci doivent 
s’adapter rapidement, mais leurs recettes sont plus faibles et leur assiette fiscale 
plus limitée que celles des pays riches, tels que les États-Unis d’Amérique et le 
Canada, qui ont vécu cette transition démographique plus tôt. Dans l’ensemble, 
les systèmes de soins de santé de la région ont été créés en fonction de 
caractéristiques démographiques différentes — pour des populations plus jeunes — 
et ne sont pas prêts à répondre aux besoins et priorités d’une population âgée en 
forte croissance.

Aux États-Unis d’Amérique, 66 % des dépenses 
en soins de santé sont consacrées aux soins des 
quelque 27 % de la population qui souffrent de 
maladies chroniques multiples, la plupart de ces 
personnes étant âgées (231). Même si l’on manque 
d’information au sujet de la prévalence et des 
conséquences des maladies chroniques multiples 
en Amérique latine et dans les Caraïbes, il est 
évident que l’augmentation de l’espérance de vie 
et le vieillissement de la population accroîtront la 
pression exercée sur les systèmes de santé de ces 
pays (21, 217).

Un système de santé qui s’aligne sur les besoins 
des aînés en santé dispose de politiques, de 
plans et de programmes pour éviter la mauvaise 
santé mentale ; améliorer ou maintenir la capacité 
physique ; prévenir ou traiter les maladies 
chroniques multiples ; et fournir des services et du 
soutien pour les soins à long terme. Les systèmes 
de santé devraient reconnaître que la pauvreté, les 
environnements et logements de mauvaise qualité, 
l’isolement social et les transitions majeures dans 
la vie, telles que le deuil, représentent des risques 
importants pour la santé mentale et physique. Cela 
s’ajoute au processus naturel de vieillissement. Les 
organismes de soins de santé doivent soutenir la 
prise de mesures relatives à ces risques sociaux 
et économiques de mauvaise santé, en plus 
de traiter les problèmes de santé lorsqu’ils se 

présentent (ce sujet est abordé plus en détail dans 
la recommandation 10) (232).

APPUYER LES FAMILLES AFIN QU’ELLES 
PRENNENT SOIN DE LEURS PARENTS ÂGÉS, Y 
COMPRIS EN OFFRANT DES CONGÉS

En Amérique latine et dans les Caraïbes, les familles 
sont les principaux fournisseurs de soins non 
rémunérés. Les femmes assument 90 % de ces 
tâches non rémunérées. Pour s’occuper des aînés, les 
aidants familiaux vont jusqu’à réduire de 20 % leurs 
heures de travail rémunéré (221). Un article de 2014 
consacré aux soins apportés aux patients atteints de 
la maladie d’Alzheimer en République dominicaine 
signalait qu’environ 43 % des aidants, en majorité 
des aidants informels ou familiaux, présentaient des 
symptômes de dépression et d’anxiété (233).

De plus, lorsque les soins sont fournis dans un 
contexte de pauvreté, et lorsque les aidants ne 
possèdent pas de formation, de ressources, ni 
d’appui social ou institutionnel, les aînés s’exposent à 
un risque supplémentaire de morbidité. Lorsque les 
aidants sont dépassés, les aînés dont ils s’occupent 
ont plus de chances d’êtres victimes de négligence 
ou de mauvais traitements (21). Parmi les facteurs 
contribuant au mauvais traitement des personnes 
atteintes de démence, citons la pauvreté, le faible 
niveau de scolarité de la victime et de l’aidant, 
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Source : WORLD Policy Analysis Center. Are working women and men guaranteed any leave for their adult family members’ health needs ? 
[Internet] ; 2018 [25 novembre 2018]. À l’adresse : https://www.worldpolicycenter.org/policies/are-working-women-and-men-guaranteed-leave-
for-theiradult-family-members-health-needs/are-working-women-and-men-guaranteed-any-leave-for-their-adult-family-members-health-needs

Remarque : La carte présente les lois en place en date de février 2014. Les congés pour les soins aux parents âgés comprennent les congés 
spécialement conçus pour prendre soin de la santé des membres adultes de la famille. Les congés pour les soins aux membres adultes de la 
famille comprennent également les cas où un congé est disponible seulement pour les maladies graves, l’hospitalisation ou les soins de santé 
urgents. Dans certains cas, ces congés peuvent être limités aux membres de la famille vivant au même domicile que le travailleur. Les congés 
qui sont seulement disponibles pour prendre soin de la santé d’un conjoint ne sont pas inclus dans cette variable. Aucun pays ne garantit les 
congés pour les soins aux parents âgés aux femmes seulement.

Figure 4.44.  
Disponibilité de congés garantis pour les femmes et les hommes en emploi afin de 
prendre soin de leurs parents âgés, pays des Amériques, 2014
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l’isolement social et l’abus d’alcool de la part de 
l’aidant (234).

Dans la plus grande partie des Amériques, aucun 
congé payé n’existe pour s’occuper de parents 

âgés. Le Canada, El Salvador, le Nicaragua et le 
Pérou font exception (235) (figure 4.44). Aux 
États-Unis d’Amérique, il est possible de prendre un 
congé sans solde.

https://www.worldpolicycenter.org/policies/are-working-women-and-men-guaranteed-leave-for-theiradult-family-members-health-needs/are-working-women-and-men-guaranteed-any-leave-for-their-adult-family-members-health-needs
https://www.worldpolicycenter.org/policies/are-working-women-and-men-guaranteed-leave-for-theiradult-family-members-health-needs/are-working-women-and-men-guaranteed-any-leave-for-their-adult-family-members-health-needs
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Exemples de politiques et de programmes destinés à la prévention et à la promotion 
d’un vieillissement actif et en santé

Aider le système de santé à agir sur les déterminants sociaux de la santé au profit des aînés nécessite la 
conclusion de partenariats multisectoriels efficaces, notamment entre la société civile et les systèmes de 
transport, de logement, d’infrastructure de base et de protection sociale, afin d’améliorer les conditions de vie.

Approche multisectorielle du vieillissement en santé, Canada. Au Canada, l’amélioration du bien-être et 
de la qualité de vie des aînés est une responsabilité partagée entre différents ministères fédéraux et ordres 
de gouvernement et d’autres entités. Cela comprend la Société canadienne d’hypothèques et de logement, 
l’Agence de la santé publique du Canada et d’autres organismes qui travaillent sur les questions d’emploi et de 
développement social, les services de santé, les collectivités-amies des aînés, les chutes et la maltraitance envers 
les personnes âgées. Parmi les priorités en matière de politiques relatives aux aînés à l’échelle nationale, citons 
l’accès à un logement abordable ; la sécurité du revenu ; la stimulation de l’inclusion et de la participation sociale ; 
la promotion du vieillissement en santé et l’amélioration de l’accès aux soins de santé ; les collectivités-amies des 
aînés (recommandation 6A) ; la prévention des blessures ; la santé mentale des aînés et la démence1.

Plan décennal de santé publique, Colombie, 2012–2021. Le plan est axé sur le vieillissement et les personnes 
âgées. Il comporte plusieurs stratégies visant l’amélioration de la qualité de vie par une approche fondée sur les 
droits qui incorpore les déterminants sociaux de la santé. Le plan prévoit la promotion du vieillissement actif et 
une culture positive de la vieillesse dans la population colombienne. Il vise également à accroître la participation 
et l’intégration sociale des aînés2.

L’Équateur possède des dispositions constitutionnelles pour appuyer les aînés. L’une d’elles prévoit « qu’ils 
recevront des soins spécialisés et prioritaires dans les secteurs public et privé, en particulier dans les domaines 
de l’inclusion sociale et économique et de la protection contre la violence ». L’accent est résolument placé sur 
les droits des aînés, notamment ceux qui se rapportent au logement, aux pensions de retraite, au travail et à la 
gratuité des soins de santé. Les dispositions tiennent expressément compte des inégalités quant au vécu liées au 
sexe, à l’origine ethnique, au lieu géographique et à la culture2.

Plan pour les aînés, Argentine, 2012–2016. Ce plan traite des trois domaines suivants : 1) la participation au 
marché du travail, aux études, à la politique et aux loisirs ; 2) les mesures relatives aux cadres physiques, sociaux 
et culturels qui permettent l’exercice des droits et soutiennent le bien-être ; 3) la promotion de la santé, y compris 
les services de soins de santé2.

Plan national pour le vieillissement et la vieillesse, Uruguay, 2013. Les mesures que comporte ce plan sont fondées 
sur la protection des droits, l’universalité, la participation des citoyens et la culture de la vieillesse comme processus 
attrayant. Le plan comprend des programmes destinés à lutter contre la violence et à garantir les soins2.

Sources : 1 Association médicale canadienne. La santé et les soins de santé pour une population vieillissante. Sommaire de politique 
de l’Association médicale canadienne. Ottawa : Association médicale canadienne ; 2013.
2 South American Institute of Government in Health. Population aging : challenges for health systems in South America towards a 
healthy aging. Rio de Janeiro : South American Institute of Government in Health ; 2017. À l’adresse : http://isags-unasur.org/en/
publicacao/population-aging-challenges-for-health-systems-in-south-america/

ACCORDS INTERNATIONAUX PERTINENTS

Organisation des États américains 

Convention interaméricaine sur la protection des droits fondamentaux des personnes âgées (2015)

Résolutions de l’OPS
Santé et vieillissement (CSP26.R20 [2002])

Plan d’action sur les incapacités et la réadaptation (CD53.R12 [2014]) 

Plan d’action pour la santé des personnes âgées y compris le vieillissement sain et actif (CD49.R15 [2009])

Stratégie et Plan d’action relatifs à la démence chez les personnes âgées (CD54.R11 [2015])

http://isags-unasur.org/en/publicacao/population-aging-challenges-for-health-systems-in-south-america/
http://isags-unasur.org/en/publicacao/population-aging-challenges-for-health-systems-in-south-america/
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RECOMMANDATION 7. 
REVENU ET PROTECTION SOCIALE

La pauvreté est l’un des principaux facteurs des iniquités en santé à tous les 
stades de la vie dans les Amériques. Ses conséquences, comme la malnutrition, 
l’utilisation d’eau et d’installations sanitaires insalubres, l’absence de soins de santé 
ou des soins de santé insuffisants ont des répercussions directes sur la santé. 
En l’absence de dénuement le plus total, la pauvreté relative fait progresser les 
inégalités en ce qui concerne d’autres déterminants sociaux de la santé, comme 
un développement insuffisant de la petite enfance, un travail dangereux et de 
mauvaise qualité, des logements délabrés, de faibles niveaux d’études et des 
conditions environnementales malsaines. Les effets de la pauvreté se transmettent 
de génération en génération. Les conséquences sont visibles sur la santé physique 
et mentale et sur les iniquités en santé.

De nombreuses recommandations de mesures 
destinées à améliorer l’équité en santé formulées 
dans le présent rapport visent à garantir à tous 
un revenu suffisant pour mener une vie digne et 
en santé. Dans la présente section, nous offrons 
d’autres recommandations particulières quant 
aux politiques de protection sociale susceptibles 
d’aider les personnes pauvres, démunies ou 
risquant de tomber dans la pauvreté, en rehaussant 
leurs revenus au-dessus du seuil de pauvreté. Les 
politiques qui apportent une aide au revenu pour 

atténuer et prévenir la pauvreté peuvent avoir 
des retombées sociales multiples et cumulatives : 
l’amélioration de la santé, des niveaux de scolarité 
plus élevés, une plus grande parité hommes-femmes 
et, dans certains cas, la protection des 
personnes ayant vécu l’exclusion, le racisme et la 
stigmatisation. En tant que telles, ces politiques sont 
fondamentales pour réduire les iniquités en santé 
dans les Amériques. Les politiques les plus efficaces 
sont les politiques nationales à grande échelle, bien 
régies et comportant un ciblage efficace.

OBJECTIFS PRIORITAIRES ACTIONS

7A. Mettre en œuvre 
un socle de protection 
sociale minimum

• Mettre en œuvre des mesures et systèmes de protection sociale 
universels appropriés à l’échelle nationale, y compris des socles, et 
parvenir d’ici 2030 à une couverture importante des personnes pauvres 
et vulnérables afin de réaliser l’ODD 1.3.

7B. Faire reculer la pauvreté 
par des politiques de 
protection sociale et 
d’autres initiatives

• Offrir une protection contre les dépenses de santé inabordables 
imposées aux ménages (ODD 3.8.2) par le soutien des soins de santé et 
un soutien financier individuel.

• Mettre au point des systèmes de surveillance et réunir des données en 
vue d’éclairer la formulation de politiques progressives, tenant compte en 
particulier des groupes actuellement exclus.

• S’appuyer sur les éléments fructueux des mécanismes de transferts 
monétaires conditionnels afin de garantir l’élimination de la pauvreté 
extrême et de la faim.

7C. Offrir du soutien aux 
aidants non rémunérés

• Appuyer la création de prestations versées par l’employeur et par le 
gouvernement aux personnes ayant des fonctions d’aidants.
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Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque 
mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. 
À l’adresse : https://donnees.banquemondiale.org/

Remarque : Vivre dans la pauvreté est défini comme une PPA de 
3,20 $ US par jour ou moins.

Figure 4.45.  
Pourcentage de la population vivant dans 
la pauvreté, certains pays des Amériques, 
2016
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Malgré les tentatives récentes de créer des 
systèmes de protection sociale complets dans la 
région, dont nous donnons des exemples dans la 
présente section, beaucoup d’obstacles devront 
être surmontés pour garantir une couverture 
universelle. Dans de nombreux pays, les systèmes 
de protection sociale instaurés sont menacés 
par les changements sociaux, économiques et 
politiques récents (29).

Bien que les taux de pauvreté extrême aient 
chuté dans l’ensemble des Amériques entre 1990 
et 2014 (236), la proportion de personnes vivant 
dans une situation de pauvreté demeure élevée 
dans de nombreux pays (figure 4.45). En outre, 
le taux de pauvreté augmente dans de nombreux 
pays.

La figure 4.46 présente l’évolution de l’écart de 
pauvreté de 2000 à 2016, sur la base d’un revenu 
de 3,20 $ US par jour, pour certains pays ayant 
des données comparables. L’écart de pauvreté 
représente la distance relative entre le revenu 
moyen des personnes pauvres et le seuil de 
pauvreté de 3,20 $ US par jour (en attribuant une 
distance de zéro aux personnes non pauvres).

Après l’an 2000, la Bolivie (État plurinational de), 
l’Argentine et la Colombie ont connu des réductions 
substantielles de l’écart de pauvreté. Ce dernier 
s’est accru au Honduras à partir de la récession de 
2008, et il a légèrement progressé aux États-Unis 
d’Amérique après 2004.

Dans l’ensemble de la région, les femmes ont 
une probabilité supérieure d’être en situation de 
pauvreté. Le risque de pauvreté augmente chez les 
personnes autochtones, d’ascendance africaine ou 
d’autres groupes ethniques minoritaires, les enfants, 
les personnes ayant une incapacité ou les habitants 
des zones rurales. Ces risques se recoupant, le fait 
d’être, par exemple, une femme autochtone ayant 
une incapacité amplifie le risque de pauvreté (29).

Les enfants représentent habituellement la 
classe d’âge la plus pauvre dans n’importe quelle 
société. Les données tirées du Panorama social 
de l’Amérique latine (4) indiquent qu’en 2016, 
la pauvreté frappait 47 % des enfants et des 
adolescents de 0 à 14 ans, alors qu’elle n’affectait 
que 31 % de l’ensemble de la population. La 
pauvreté extrême touchait 17 % des enfants et des 
adolescents.

GENRE ET ÉTUDES

La recommandation 6 explique que dans la région, 
une moindre proportion de femmes âgées que 
d’hommes reçoivent leur propre pension de retraite. 
Ces inégalités entre les sexes quant au revenu 
commencent tôt dans la vie et se prolongent tout 
au long de celle-ci. La recommandation 5 présentait 
des écarts salariaux substantiels entre hommes et 
femmes à travers les Amériques.

La surreprésentation des femmes dans les deux 
quintiles de revenu les plus faibles en Amérique 
latine peut atteindre jusqu’à 40 % par rapport aux 
hommes (4). En 2015, dans les pays d’Amérique 
latine et des Caraïbes, pour les quintiles I (le moins 
élevé) et V (le plus élevé), les femmes étaient 

https://donnees.banquemondiale.org/
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nettement plus nombreuses que les hommes à ne 
pas disposer de leur propre revenu (figure 4.47). 
En moyenne, 44 % des femmes ne disposaient 
pas d’un revenu propre dans le quintile I (le moins 
élevé), contre seulement 23 % des hommes (4). Le 
Brésil constitue une exception dans la mesure où 
la situation y est similaire pour les hommes et les 
femmes.

Il existe des inégalités de revenu importantes à 
travers les Amériques en fonction de l’origine 
ethnique, comme cela est indiqué dans la 
recommandation 3. En Amérique latine et dans 
les Caraïbes, les revenus moyens des populations 
autochtones sont moins élevés, et leurs taux de 
pauvreté sont plus élevés (figure 4.48). Au Chili, où 
les taux de pauvreté sont dans l’ensemble faibles, 
l’inégalité est moins présente.

À travers l’Amérique latine et les Caraïbes, les taux 
de pauvreté sont également plus élevés pour les 
personnes d’ascendance africaine que pour celles 

d’autres ascendances, comme on le voit pour 
certains pays à la figure 4.49.

Les risques de pauvreté sont cumulatifs. 
En effet, le fait d’être de sexe féminin et 
d’ascendance africaine ou autochtone augmente 
substantiellement la probabilité d’être pauvre. 
En moyenne, les femmes d’ascendance africaine 
touchaient des revenus représentant seulement 
51 % de ceux des hommes d’ascendance africaine 
en 2014. De la même manière, les revenus 
moyens des femmes autochtones représentaient 
la moitié de ceux des hommes autochtones en 
2014 (4).

Dans toute la région, les personnes ayant une 
incapacité gagnent moins que les autres, et ont 
bien davantage de chances de vivre une situation 
de pauvreté. Par exemple, en 2012, au Canada, les 
personnes de 25 à 44 ans ayant une incapacité 
touchaient 57 % du revenu que déclaraient les 
personnes sans incapacité (237).

Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. À l’adresse : 
https://donnees.banquemondiale.org/

Remarque : Vivre dans la pauvreté est défini comme une PPA de 3,20 $ US par jour ou moins.

Figure 4.46.  
Écart de pauvreté, pays des Amériques ayant des données comparables, 2000 à 2016
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Source : Commission économique pour l’Amérique latine et les 
Caraïbes. The social inequality matrix in Latin America. Santiago : 
CEPALC ; 2016. À l’adresse : https://repositorio.cepal.org/bitstream/
handle/11362/40710/1/S1600945_en.pdf

Figure 4.47.  
Pourcentage de femmes et d’hommes 
n’ayant pas leurs propres revenus, 
quintiles I (le plus faible) et V (le plus 
élevé), certains pays de l’Amérique latine 
et des Caraïbes, 2015
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Source : Freire G, Schwartz Orellana SD, Zumaeta Aurazo M, Costa 
D, Lundvall JM, Viveros Mendoza MC, et al. Indigenous Latin America 
in the twentyfirst century : the first decade. Working paper 98544. 
Washington, D.C. : World Bank ; 2015.

Remarque : Vivre dans la pauvreté est défini comme une PPA de 
2,50 $ US par jour ou moins.

Figure 4.48.  
Pourcentage de la population autochtone 
et non autochtone vivant dans la 
pauvreté, pays de l’Amérique latine 
ayant des données comparables, 2014 ou 
l’année la plus récente
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Source : D’après les données de la Commission économique pour 
l’Amérique latine et les Caraïbes. The social inequality matrix in Latin 
America. Santiago : CEPALC ; 2016. À l’adresse : https://repositorio.
cepal.org/bitstream/handle/11362/40710/1/S1600945_en.pdf

Figure 4.49.  
Pourcentage de la population 
d’ascendance africaine et d’ascendance 
non africaine vivant dans la pauvreté, 
quatre pays de l’Amérique latine, 2014
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7A. METTRE EN ŒUVRE UN SOCLE DE PROTECTION 
SOCIALE MINIMUM

Les socles de protection sociale désignent des ensembles de garanties 
élémentaires qui assurent une protection gouvernementale à la population et qui 
visent à prévenir ou atténuer la pauvreté, la vulnérabilité ou l’exclusion sociale 
(238). L’Organisation internationale du Travail définit un socle de protection sociale 
comme « un ensemble de garanties élémentaires de sécurité sociale définies au 
niveau national visant à assurer au minimum à toute personne dans le besoin, tout 
au long de la vie, l’accès à des soins de santé essentiels et une sécurité élémentaire 
de revenu qui ensemble garantissent un accès effectif aux biens et services définis 
comme nécessaires à l’échelle nationale » (239).

À l’heure actuelle, la couverture de la protection 
sociale se chiffre à environ 67 % seulement de la 
population des Amériques. La région se classe 
derrière l’Europe et l’Asie centrale, où la couverture 
globale est de 84 %, bien qu’il existe une variation 
importante entre les pays. La couverture de la 
protection sociale désigne la proportion de la 
population qui participe à un régime d’assurance 
sociale, à un filet de sécurité sociale et à des 
prestations de chômage (1). Dans tous les pays 
de la région, les politiques de protection sociale 
ne suffisent pas à éradiquer la pauvreté et les 
risques connexes en matière de santé. De plus, 
comme cela a été évoqué auparavant, de fortes 
proportions de la population des Amériques vivent 
dans la pauvreté, le risque de pauvreté étant le plus 
élevé chez les femmes, les enfants, les personnes 
d’ascendance africaine, les Autochtones et les 
personnes ayant une incapacité. Cela n’est bien 
entendu pas propre aux Amériques. Dans chaque 
région du monde, une proportion importante de 
la population vit dans la pauvreté (mesurée en 
utilisant un éventail de définitions et calculs), et 
cette proportion progresse dans de nombreux pays.

Sous plusieurs angles, les politiques de protection 
sociale pourraient contribuer davantage à faire 
reculer la pauvreté et le risque de dénuement, de 
façon à promouvoir l’égalité en santé et l’atteinte 
d’autres objectifs souhaitables. Dans ce qui 
constitue peut-être une étape de la réalisation de 
cet objectif, 33 pays des Amériques ont ratifié le 
Pacte international relatif aux droits économiques, 
sociaux et culturels, qui prévoit que les États 
reconnaissent le droit de toute personne à la 

sécurité sociale, y compris les assurances sociales. 
Ce droit « joue un rôle important dans la réduction 
et l’atténuation de la pauvreté, en évitant l’exclusion 
sociale et en favorisant l’insertion sociale » (240).

Accroître les ressources et améliorer l’efficacité 
des politiques de protection sociale aurait des 
conséquences positives substantielles sur la santé 
et l’équité en santé, qui sont également décrites 
dans la recommandation 1. Par exemple, si les 
États-Unis d’Amérique augmentaient les dépenses 
qu’ils consacrent à l’éducation et aux incapacités 
pour qu’elles correspondent à celles du pays de 
l’OCDE qui dépense le maximum, l’espérance de 
vie passerait à 80,12 ans aux États-Unis d’Amérique 
(soit 0,168 an de plus). Il y aurait également 
beaucoup d’autres avantages en matière d’équité 
sociale, politique et économique (241).

En 2017 (ou la dernière année pour laquelle on 
dispose de données), les pays d’Amérique latine et 
des Caraïbes dont les programmes de protection 
sociale offrent la plus grande couverture dans 
le quintile de revenu le plus faible affichaient 
une mortalité des enfants de moins de cinq ans 
inférieure à celle des pays qui ont moins dépensé 
pour ce groupe, comme cela est décrit à la 
recommandation 4 (242).

Il existe un écart concernant les niveaux de 
couverture de la protection sociale entre le 
Canada et les États-Unis d’Amérique d’une part, 
et l’Amérique latine et les Caraïbes d’autre part. 
Le Canada et les États-Unis d’Amérique ont 
généralement des taux de couverture élevés, en 
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raison de leur niveau supérieur de développement 
économique et d’investissement social. Aux 
États-Unis d’Amérique, cependant, une personne 
sur quatre n’a toujours accès à aucune forme de 
protection sociale. Dans l’État plurinational de 
Bolivie et en Colombie, 60 % de la population vit 
toujours sans protection (4).

Bien que les ressources pouvant être consacrées 
à la protection sociale dépendent forcément du 
niveau de développement économique d’un pays, 
l’existence et le caractère suffisant des systèmes 
de protection sociale découlent aussi de décisions 
politiques. Les pays consacrent des proportions 
différentes de leurs ressources à la protection 
sociale. Ils les dépensent de manière différente ou 
ne perçoivent pas un revenu suffisant par le biais 
des politiques fiscales, comme cela est évoqué 
dans la recommandation 1. La part du PIB que 
représentent les dépenses de protection sociale 
est inférieure dans les Amériques par rapport 
à ce qu’elle est en Europe. En 2016, la Belgique 
consacrait 29 % de son PIB à la protection sociale, la 
Finlande, 31 %, et les Pays-Bas, 22 % ; les États-Unis 
d’Amérique y consacraient 19 % de leur PIB. En 2015, 
les États-Unis d’Amérique étaient le pays dont les 
dépenses étaient les plus élevées des Amériques, 
même si elles restaient inférieures à la moyenne 
des pays de l’OCDE en 2016 (21 %). La figure 4.50 
montre les proportions relatives du PIB dépensées 
au titre de la protection sociale dans les Amériques 
en 2015. Ces proportions allaient de 3,3 % à Haïti 
jusqu’à 19 % aux États-Unis d’Amérique (243).

La figure 4.51 montre le pourcentage du PIB 
consacré à la protection sociale entre 1995 et 2015 
dans six pays des Amériques. Dans l’ensemble, 
depuis 1995, le pourcentage du PIB que représentent 
les dépenses en protection sociale a diminué au 
Canada et il a nettement progressé au Mexique 
(quoiqu’il était initialement faible) ; il a quelque 
peu augmenté au Costa Rica et aux États-Unis 
d’Amérique. Le Mexique élargit depuis 2010 sa 
couverture, alors que les dépenses d’autres pays 
sont restées assez stables de 2010 à 2015 (243).

En Amérique latine, il y a eu de nombreuses 
améliorations et innovations concernant les 
systèmes de protection sociale au cours des 
années 2000. Celles-ci comprennent la création 
de pensions universelles en Bolivie (État 
plurinational de), au Brésil et au Chili (abordées 
dans la recommandation 6) ; des systèmes de 

Source : Organisation internationale du Travail. World Social 
Protection Database, based on the Social Security Inquiry (SSI) 
[Internet] ; [5 décembre 2018]. À l’adresse : http://www.social-
protection.org/gimi/gess/RessourceDownload.action?ressource.
ressourceId=54782

Figure 4.50.  
Dépenses publiques en protection sociale, 
certains pays de l’Amérique, 2015 ou 
l’année la plus récente disponible
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http://www.social-protection.org/gimi/gess/RessourceDownload.action?ressource.ressourceId=54782
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http://www.social-protection.org/gimi/gess/RessourceDownload.action?ressource.ressourceId=54782
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Source : Organisation internationale du Travail. World Social Protection Database, based on the Social Security Inquiry (SSI) [Internet] ;  
[5 décembre 2018]. À l’adresse : http://www.social-protection.org/gimi/gess/RessourceDownload.action?ressource.ressourceId=54782

Figure 4.51.  
Dépenses publiques en protection sociale, pays des Amériques ayant des données 
comparables, 1995–2015
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santé universels au Brésil et en Colombie ; des 
programmes de transferts monétaires conditionnels 
et de transferts universels (voir le point 7B 
ci-après) ; et des mécanismes contributifs de 
protection sociale. En dépit de leurs effets sur la 

pauvreté et la santé, nombre de ces systèmes de 
protection sociale sont maintenant menacés, ce qui 
pose des risques probables pour l’équité en santé 
et l’équité relative aux autres déterminants sociaux 
de la santé (35).
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7B. FAIRE RECULER LA PAUVRETÉ PAR DES 
POLITIQUES DE PROTECTION SOCIALE ET D’AUTRES 
INITIATIVES

Selon le Rapport mondial sur la protection sociale 2017–2019 de l’OIT (242), « les 
politiques de protection sociale constituent aussi une composante importante 
des politiques visant à endiguer et à réduire les inégalités, y compris les inégalités 
de revenu […]. Avec les politiques fiscales, les systèmes de protection sociale 
font partie des canaux de redistribution du revenu et jouent également un rôle 
primordial dans la réduction des inégalités non liées aux revenus, notamment des 
inégalités dans l’accès à la santé et à l’éducation. » Des études récentes ont montré 
la contribution importante de la protection sociale à la réduction des inégalités 
en Amérique latine, ainsi qu’à la promotion d’une croissance inclusive. De plus, la 
protection sociale contribue à l’atteinte de plusieurs autres ODD dont l’élimination 
de la faim par la promotion de la sécurité alimentaire et l’accès à une meilleure 
alimentation (ODD 2), l’accès à une éducation de qualité (ODD 4), l’eau propre et 
l’assainissement (ODD 6) et l’énergie propre à un coût abordable (ODD 7) (242).

Jeune fille en fauteuil roulant et sa famille, Oaxaca (Mexique)
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Source : Organisation internationale du Travail. World Social 
Protection Database, based on the Social Security Inquiry (SSI) 
[Internet] ; [5 décembre 2018]. À l’adresse : http://www.social-
protection.org/gimi/gess/RessourceDownload.action?ressource.
ressourceId=54782

Figure 4.52.  
Dépenses publiques en protection sociale 
dans les Amériques, excluant les soins 
de santé, 2015 ou l’année la plus récente 
disponible
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Pour améliorer la santé et faire reculer la pauvreté 
efficacement, les politiques de protection sociale 
doivent être progressives, c’est-à-dire des 
politiques de redistribution. Les politiques de 
redistribution appuient l’équité. Cependant, toutes 
les dépenses sociales ne sont pas progressives. 
Les pensions de retraite, telles qu’évoquées à 
la recommandation 6, peuvent être régressives 
dans la mesure où les gouvernements financent 
seulement les pensions des personnes occupant 
un emploi officiel, excluant ainsi celles qui 
occupent des emplois informels. Ces dernières 
courent les risques les plus importants de vivre en 
situation de pauvreté et en mauvaise santé. D’un 
autre côté, la fourniture universelle de pensions 
aux chômeurs, hors du marché du travail officiel, 
ou aux personnes s’occupant des membres 
de leurs familles, est une mesure progressive. 
La recommandation 1 s’intéresse aux régimes 
fiscaux régressifs et aux moyens permettant aux 
impôts et dépenses publiques d’être activement 
redistributifs.

Comme évoqué dans la recommandation 1, en 
Amérique latine, lorsqu’on prend en compte les 
dépenses sociales directes (les transferts directs 
de fonds par le biais de transferts conditionnels, les 
subventions, et les pensions non contributives) et 
les transferts en nature (le plus souvent dans les 
domaines de l’éducation et des services de santé), 
le montant dépensé par un pays a une incidence sur 
le caractère redistributif des dépenses. L’Argentine 
et le Costa Rica consacrent la plus grande partie 
de leur PIB aux dépenses sociales. Cela a un effet 
redistributif substantiel (figure 4.52).

Au Brésil, les programmes de transferts monétaires 
conditionnels sont si étendus et considérables qu’ils 
sont plus redistributifs que les dépenses indirectes 
du pays en éducation et en santé. Cependant, le 
Brésil est le seul pays d’Amérique latine dans cette 
situation.

Le niveau des dépenses totales consacrées à la 
protection sociale dans l’ensemble des Amériques, 
hormis les dépenses en matière de soins de santé, 
représente approximativement 5,3 % du PIB (242). 
Comme le montre la figure 4.53, la couverture de 
la protection du revenu en période de chômage 
est inégale dans les Amériques. La figure montre 
également les différences manifestes entre les pays 
quant aux pourcentages de personnes au chômage 
qui reçoivent des suppléments de revenu.

http://www.social-protection.org/gimi/gess/RessourceDownload.action?ressource.ressourceId=54782
http://www.social-protection.org/gimi/gess/RessourceDownload.action?ressource.ressourceId=54782
http://www.social-protection.org/gimi/gess/RessourceDownload.action?ressource.ressourceId=54782
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Source : WORLD Policy Analysis Center. Is income protection during unemployment available ? [Internet] ; 2018. À l’adresse : https://www.
worldpolicycenter.org/policies/is-income-protection-during-unemployment-available

Remarque : L’indemnité de départ est une compensation qui doit être offerte par un employeur à un employé lorsque son emploi prend fin. 
Une indemnité de départ peut également être exigée lorsque les prestations de chômage du gouvernement sont disponibles.

Prestations, mais les travailleurs autonomes sont exclus signifie que le gouvernement verse des prestations de chômage, mais que les 
travailleurs autonomes n’ont pas droit à ces prestations. Cette catégorie comprend également les cas où l’on ne sait pas si la couverture est 
offerte aux travailleurs autonomes.

Prestations de chômage du gouvernement signifie que le gouvernement verse des prestations de chômage, et les travailleurs autonomes y 
sont admissibles. Cette couverture comprend la couverture obligatoire et volontaire pour les travailleurs autonomes.

Pour tous les types de protection du revenu, l’admissibilité à recevoir ces prestations peut dépendre d’une période minimale d’emploi, du type 
d’emploi (p. ex. temps plein, occasionnel), de l’âge et d’autres facteurs.

Figure 4.53.  
Disponibilité de la protection du revenu pendant le chômage, région des Amériques, 2012
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Source : WORLD Policy Analysis Center. For how long is financial assistance available during unemployment ? [Internet] ; 2018. À l’adresse : 
https://www.worldpolicycenter.org/policies/for-how-long-is-financial-assistance-available-during-unemployment

Figure 4.54.  
Période pendant laquelle une aide financière est disponible pendant le chômage, région 
des Amériques, 2012
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Pour gagner en efficacité lorsqu’il s’agit de faire 
reculer la pauvreté, d’assurer la sécurité et de 
réduire les inégalités de revenu, les politiques 
doivent couvrir toutes les personnes au chômage, 
offrir un revenu suffisant pour éviter à tout le moins 
que les personnes soient démunies, et couvrir une 
période plus longue de chômage.

La figure 4.54 montre que dans tous les pays 
des Amériques, l’aide gouvernementale au 
chômage est limitée dans le temps, ce qui 
implique que le chômage à moyen ou long terme 
débouchera sur la pauvreté et le dénuement 
en l’absence d’autres ressources ou de soutiens 
familiaux.

https://www.worldpolicycenter.org/policies/for-how-long-is-financial-assistance-available-during-unemployment
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Source : Organisation internationale du Travail. World Social Protection Database, based on the Social Security Inquiry (SSI) [Internet] ;  
[5 décembre 2018]. À l’adresse : http://www.social-protection.org/gimi/gess/RessourceDownload.action?ressource.ressourceId=54782

Figure 4.55.  
Couverture de protection sociale pour les personnes ayant une incapacité, certains pays 
des Amériques, 2015 ou l’année la plus récente disponible
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Dans les Amériques, la plupart des pays 
disposent de régimes prévus par la loi 
relativement à l’invalidité, mais la couverture varie 
considérablement entre les pays (figure 4.55). Au 
Brésil, aux États-Unis d’Amérique et en Uruguay, 
plus de 90 % (dans certains cas, 100 %) des 

personnes ayant des incapacités graves ont 
eu accès à des prestations d’invalidité en 2015. 
Cependant, dans d’autres pays, dont la Bolivie (État 
plurinational de), le Guatemala et le Pérou, moins 
de 5 % des personnes ayant une incapacité ont reçu 
des prestations d’invalidité (242).

http://www.social-protection.org/gimi/gess/RessourceDownload.action?ressource.ressourceId=54782
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Exemples de politiques et de programmes destinés à faire reculer la pauvreté par 
des politiques de protection sociale et d’autres initiatives

L’Argentine a prévu dans son budget une hausse de la fonction de protection sociale en 2017, afin qu’elle 
atteigne 12 % du PIB, un taux plus élevé que celui du Canada ou des États-Unis d’Amérique. L’Argentine prévoit 
de conserver et d’élargir divers programmes de transferts de fonds (tels que l’allocation universelle pour enfant 
à charge et les allocations familiales) et de créer un programme de réparation historique pour les retraités et les 
personnes touchant une pension.

Programmes de transferts monétaires conditionnels. À l’heure actuelle, 20 pays d’Amérique latine et des 
Caraïbes disposent d’au moins un programme de transferts monétaires conditionnels. La couverte atteint 
approximativement un cinquième de la population1. Des exemples de transferts conditionnels couvrant la santé 
maternelle, l’alimentation, la petite enfance, l’éducation et la vie professionnelle ont été présentés dans d’autres 
sections du présent rapport. Dans de nombreux cas, ces transferts ont abouti à des améliorations de résultats 
pour les bénéficiaires et leurs familles.

Les transferts monétaires conditionnels sont souvent versés directement aux femmes dans les ménages, 
avec pour objectif d’améliorer l’équité entre les sexes ; de permettre aux femmes de contrôler les dépenses et 
d’améliorer leur statut social et leur place dans la collectivité2. Cependant, certaines données régionales laissent 
penser qu’en exigeant le respect de conditions, les programmes de transferts aggravent les inégalités existantes 
entre les sexes, en renforçant l’idée selon laquelle seules les femmes, ou principalement elles, doivent avoir la 
responsabilité des soins à la personne. Dans certains pays, les femmes touchant des transferts conditionnels 
passent moins de temps dans des emplois rémunérés et plus de temps à effectuer des tâches de soins à la 
personne que les femmes n’en bénéficiant pas3.

Programmes de transferts monétaires conditionnels et investissements dans les services publics, Brésil. Le 
Brésil possède le programme le plus étendu de transferts monétaires conditionnels. Combiné aux programmes 
universels — tels que les soins de santé et le versement de pensions –, ce programme a eu un effet transformateur 
en faisant reculer la pauvreté, en améliorant l’éducation et la santé, en appuyant les familles et en réduisant un vaste 
éventail d’inégalités. Le nombre de personnes vivant sous le seuil national de pauvreté a chuté au Brésil, passant 
de 44 millions en 2000 à 17,9 millions en 2014. La valeur du coefficient de Gini a diminué, passant de 59 à 51,3 au 
cours de la même période4. Durant cette période, le Brésil a massivement investi dans la protection sociale et les 
services publics. Parmi les mesures adoptées, citons l’augmentation du salaire minimum et des dépenses publiques 
en matière de santé, d’éducation et d’autres services sociaux ; l’élargissement des pensions non contributives pour les 
travailleurs du secteur informel et les travailleurs ruraux ; et l’élargissement d’autres prestations d’invalidité. En 2015, 
les programmes de transferts conditionnels couvraient 12,8 millions de familles, soit plus de 51 millions de personnes5,6.

Programme de transferts monétaires conditionnels ciblés, Trinité-et-Tobago. Ce programme a été créé en 2005. 
Il comprend deux ans d’aide alimentaire, ce qui permet aux familles vulnérables d’acheter des denrées alimentaires 
de base et réduit la pauvreté7. Ces familles reçoivent également une aide psychologique leur permettant de 

Sources : 1 Stampini M, Tornarolli. L. The growth of conditional cash transfers in Latin America and the Caribbean : did they go too far ? 
IZA Policy Paper No 49. Washington, D.C. : Banque interaméricaine de développement ; 2012. À l’adresse : https://publications.iadb.
org/en/publication/growth-conditional-cash-transfers-latin-america-andcaribbean-did-they-go-too-far
2 Banque asiatique de développement et Organisation des Nations Unies pour l’alimentation et l’agriculture. Gender equality and food 
security : women’s empowerment as a tool against hunger. Manille : Banque asiatique de développement ; 2013. À l’adresse : https://
www.adb.org/publications/gender-equality-and-food-security-womensempowerment-tool-against-hunger
3 Holmes R, Jones N, Vargas R, Veras F. Cash transfers and gendered risks and vulnerabilities : lessons from Latin America. Londres : Overseas 
Development Institute ; 2010. À l’adresse : https://www.odi.org/sites/odi.org.uk/files/odi-assets/publications-opinion-files/6042.pdf
4 Banque mondiale. Poverty and Equity Data Portal – Brazil [Internet], [page consultée le 25 janvier 2019]. À l’adresse : http://
povertydata.worldbank.org/poverty/country/BRA
5 Ibarrarán P, Medellín N, Regalia F, Stampini M. How conditional cash transfers work. Good practices after 20 years of implementation. 
Washington, D.C. : Banque interaméricaine de développement ; 2017. À l’adresse : https://publications.iadb.org/en/publication/how-
conditional-cash-transfers-work
6 Holmes R, Hagen-Zanker J, Vandemoortele M. Social protection in Brazil : impacts on poverty, inequality and growth.Development 
progress. Londres : Overseas Development Institute ; 2011. À l’adresse : https://www.odi.org/publications/5477-brazil-social-
protection-development-progress
7 Robles C, Varga LH. Social protection systems in Latin America and the Caribbean : Trinidad and Tobago. Santiago : CEPALC ; 2012. 
À l’adresse : https://www.cepal.org/en/publications/4039-social-protection-systems-latin-americaand-caribbean-trinidad-and-tobago

(suite à la page suivante)
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faire face à la pression liée à la vie en situation de pauvreté. Entre octobre 2014 et juillet 2015, 1 403 familles ont 
terminé le programme, et environ 1 200 familles ont reçu la formation et l’aide offertes dans 15 régions8.

Programme de microcrédit à usure zéro (Programa de Microcrédito Usura Cero), Nicaragua. Créé en 2007, ce 
programme ciblait les familles vivant en situation d’extrême pauvreté dans les zones urbaines. Le programme 
fournissait un accès au crédit et à des programmes de formation pour les femmes. Les participantes constituaient 
des groupes de dix personnes n’ayant pas de liens familiaux et ne vivant pas dans la même maison. Le but 
du programme consistait à créer 95 000 petites entreprises. En 2008, le budget du programme s’élevait 
à 5,4 millions de dollars américains. Au mois de décembre 2008, le programme comptait 71 526 femmes 
bénéficiaires directes dans le pays, ce qui, lorsqu’on incluait les membres de leurs familles, équivalait à environ 
426 000 bénéficiaires au total9.

Allocation universelle pour enfant à charge, Argentine. Ce programme non contributif de transferts monétaires 
conditionnels a été créé en 2009 en réponse aux répercussions négatives de la crise économique. Le programme 
offrait une couverture aux enfants de moins de 18 ans (et aux enfants handicapés, sans limite d’âge), ainsi qu’aux 
personnes au chômage, aux travailleurs informels, aux travailleurs domestiques et aux travailleurs temporaires. 
Des études ont montré que l’allocation universelle pour enfant à charge faisait reculer les taux de pauvreté, et plus 
particulièrement le taux de pauvreté extrême. Des éléments probants laissent également penser que l’allocation 
universelle pour enfant à charge contribue à l’amélioration de la répartition des revenus, selon le coefficient de Gini, 
et à la réduction des écarts salariaux. Certaines études ont également révélé que l’allocation universelle pour enfant 
à charge avait une incidence positive sur l’assiduité à l’école des adolescents de 16 et 17 ans (le groupe dans lequel 
les taux de décrochage scolaire sont les plus élevés), ainsi que sur la réduction du taux de travail des enfants10.

Pension de dignité (Renta Dignidad), État plurinational de Bolivie. Créé en 2007 pour remplacer le régime 
précédent de pensions sociales, le programme Renta Dignidad consiste en une pension non contributive. Le 
programme a comblé les lacunes en matière de couverture des pensions pour parvenir à une couverture universelle. 
Le programme coûte environ 1 % du PIB du pays, et deux sources le financent : les recettes publiques générées 
par les impôts sur la production pétrolière et gazière et les dividendes d’un ensemble d’entreprises publiques. Le 
programme a débouché sur une réduction de 14 % du taux de pauvreté à l’échelle des ménages. Dans les ménages 
qui reçoivent la prestation, le travail des enfants a chuté de 8,4 % par rapport au taux des enfants vivant dans les 
ménages ne bénéficiant pas du programme Renta Dignidad. Par ailleurs, les inscriptions à l’école ont augmenté de 
8 %, atteignant près de 100 % parmi les enfants vivant dans un ménage bénéficiant du programme Renta Dignidad10.

Indemnités d’invalidité et de maladie

Certains pays disposent d’indemnités particulières pour les familles de personnes ayant une incapacité, afin 
de soutenir leurs aidants (cela est évoqué à la section 7C ci-après). Des prestations et des protections existent 
également pour les personnes ayant une incapacité elles-mêmes. Des mesures supplémentaires sont prévues 
pour les enfants d’âge scolaire atteints d’incapacité physique et de troubles de l’apprentissage11.

Centre national pour les personnes ayant une incapacité (NCPD) (Trinité-et-Tobago). Il s’agit d’un organisme 
non gouvernemental, mais recevant l’appui du gouvernement, qui promeut la pleine participation à la société des 
personnes ayant une incapacité. L’ONG crée des possibilités d’acquérir de l’expérience en milieu de travail pour 
ses stagiaires afin d’améliorer leur compétitivité sur le marché du travail7.

Sources : 8 Food and Nutrition Security Platform. Targeted conditional cash transfer programme [Internet] ; [page consultée le 27 
novembre 2018]. À l’adresse : https://plataformacelac.org/en/programa/272
9 Franzoni JM. Social protection systems in Latin America and the Caribbean : Nicaragua. Santiago : CEPALC ; 2013. À l’adresse : 
https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/4059/1/S2013119_en.pdf
10 Banque mondiale et Organisation internationale du Travail. Universal social protection : country cases. Global partnership for 
universal social protection USP2030. Washington, D.C. : Banque mondiale et Bureau international du Travail ; 2016. À l’adresse : http://
www.social-protection.org/gimi/gess/RessourcePDF.action?id=55072
11 Organisation internationale du Travail. World Social Protection Database, based on the Social Security Inquiry (SSI) [Internet] ; 
[consulté le 5 décembre 2018]. À l’adresse : http://www.socialprotection.org/gimi/gess/RessourceDownload.action?ressource.
ressourceId=54782

Exemples de politiques et de programmes destinés à faire reculer la pauvreté par 
des politiques de protection sociale et d’autres initiatives (suite)

(suite à la page suivante)

https://plataformacelac.org/en/programa/272
https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/4059/1/S2013119_en.pdf
http://www.social-protection.org/gimi/gess/RessourcePDF.action?id=55072
http://www.social-protection.org/gimi/gess/RessourcePDF.action?id=55072
http://www.socialprotection.org/gimi/gess/RessourceDownload.action?ressource.ressourceId=54782
http://www.socialprotection.org/gimi/gess/RessourceDownload.action?ressource.ressourceId=54782
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Pensions d’invalidité, Argentine. L’Argentine a augmenté la couverture réelle des pensions d’invalidité entre 1999 
et 2016, multipliant par cinq le nombre de bénéficiaires, pour atteindre 1,5 million de personnes. On estime que la 
croissance des dépenses sociales s’est située entre 0,03 et 0,35 % du PIB entre 1997 et 201012.

Programme de prestations en espèces continu, Brésil. Cette prestation est apparue en 1993. Il s’agit d’un 
transfert non conditionnel de fonds à destination des personnes âgées ou des personnes extrêmement pauvres 
ayant une incapacité. La valeur du transfert équivaut au montant du salaire minimum pour un mois. En 2015, cette 
prestation a été versée à quatre millions de personnes13.

Prestations d’invalidité, Caraïbes. Le montant mensuel moyen des pensions d’invalidité le plus élevé dans les 
Caraïbes est celui des Bahamas et de la Barbade : il représente environ 500 $ US par mois. À Antigua-et-Barbuda, 
Saint-Kitts-et-Nevis, Sainte-Lucie et Trinité-et-Tobago, ces pensions se situent entre 200 et 300 $ US par mois. 
Elles sont moins élevées au Guyana7.

Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées (POSPH). Ce programme offre un soutien en 
matière d’emploi et de revenu aux personnes handicapées résidant en Ontario. La direction générale du soutien 
du revenu apporte une aide financière pour les dépenses courantes, telles que les dépenses alimentaires et de 
logement, et apporte son appui pour trouver du travail14. Le nombre de personnes bénéficiant du POSPH est 
passé de 280 000 en 2003 à 475 000 à la fin 201615.

Sources : 12 Organisation internationale du Travail. Rapport mondial sur la protection sociale 2017–2019 : Protection sociale universelle 
pour atteindre les objectifs de développement durable. Genève : Bureau international du Travail ; 2017. À l’adresse : https://www.ilo.
org/global/publications/books/WCMS_624892/lang--fr/index.htm
13 Vaitsman J, Lobato LVC. Continuous cash benefit (BCP) for disabled individuals : access barriers and intersectoral gaps. Cien Saude 
Colet. 2017;22(11):3527–36.
14 Gewurtz RE, Cott C, Rush B, Kirsh B. How is unemployment among people with mental illness conceptualized within social policy ? 
A case study of the Ontario Disability Support Program. Work. 2015;51(1):121–33.
15 Kerr D, Smith-Carrier T, Wang J, Tam D, Kwok SM. Population aging and the Ontario Disability Support Program (ODSP). Can 
J Disabil Stud. 2017;6(4):33–55.

Exemples de politiques et de programmes destinés à faire reculer la pauvreté par 
des politiques de protection sociale et d’autres initiatives (suite)

https://www.ilo.org/global/publications/books/WCMS_624892/lang--fr/index.htm
https://www.ilo.org/global/publications/books/WCMS_624892/lang--fr/index.htm
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7C. OFFRIR DU SOUTIEN AUX AIDANTS NON 
RÉMUNÉRÉS

Dans la région des Amériques, les niveaux de soutien aux personnes occupant des 
rôles d’aidants sont faibles et en grande partie insuffisants pour répondre aux besoins 
de l’aidant et de la personne aidée. Dans les sections précédentes, nous avons expliqué 
qu’être un aidant pouvait avoir des conséquences néfastes sur ses perspectives 
d’emploi, son revenu et son bien-être, et que cela pouvait augmenter le risque que la 
personne se trouve en mauvaise santé physique ou mentale. Les femmes assument la 
plus grande partie des soins à la personne à travers les Amériques.

Dans certaines parties de la région, des prestations 
spécifiques existent pour les enfants ayant une 
incapacité. Dans d’autres régions, on trouve des 
allocations familiales pour toutes les familles. 

Dans d’autres pays encore, les prestations sont 
soumises à un examen des moyens. Plusieurs pays 
des Amériques n’offrent aucune aide aux familles, 
comme le montre la figure 4.56.

Source : WORLD Policy Analysis Center. Are benefits available to families with disabled children ? [Internet] ; 2018. À l’adresse : https://www.
worldpolicycenter.org/policies/are-benefits-available-to-families-with-disabled-children

Figure 4.56.  
Pays des Amériques où des prestations sont offertes aux familles avec des enfants ayant 
une incapacité, 2015

Prestations spécifiques pour les enfants handicapés

Aucune donnée disponible

Prestations familiales non liées aux ressources

Prestations familiales liées aux ressources

Aucune prestation ou prestations familiales limitées

https://www.worldpolicycenter.org/policies/are-benefits-available-to-families-with-disabled-children
https://www.worldpolicycenter.org/policies/are-benefits-available-to-families-with-disabled-children
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Exemples de politiques et de programmes destinés à soutenir les aidants non 
rémunérés

ACCORDS INTERNATIONAUX PERTINENTS

Article 22 de la Déclaration universelle des droits de l’homme : La sécurité sociale est un droit fondamental de 
la personne. Ce droit constitue la première source de légitimité de l’élargissement à tous de la couverture de la 
sécurité sociale (Nations Unies [1948]).

La Convention no 102 concernant la sécurité sociale (norme minimum) (OIT, C102) constitue le seul instrument 
international, fondé sur les principes essentiels de la sécurité sociale, qui établit des normes minimales convenues 
à l’échelle mondiale pour les neuf branches de la sécurité sociale (soins médicaux, indemnités de maladie, 
prestations de chômage, prestations de vieillesse, prestations en cas d’accidents du travail, allocations familiales, 
prestations de maternité, prestations d’invalidité et prestations de survivants) (Organisation internationale du 
Travail [1952]).

Convention sur la conservation des droits en matière de sécurité sociale (OIT, Convention no 157). La 
recommandation no 157 traite la question de la conservation des droits en matière de sécurité sociale des 
travailleurs migrants. La recommandation no 157 propose une entente type pour la coordination des instruments 
bilatéraux et multilatéraux concernant la sécurité sociale (Organisation internationale du Travail [1982]).

Recommandation sur les socles de protection sociale (OIT, R202). Cette recommandation vise à garantir 
l’atteinte progressive de niveaux plus élevés de protection au sein de systèmes de sécurité sociale complets, en 
conformité avec la Convention sur la sécurité sociale (norme minimum) de 1952 (no 152). La politique de l’OIT au 
sujet de l’élargissement de la protection sociale vise la mise en œuvre rapide de socles nationaux de protection 
sociale qui comportent des garanties élémentaires en matière de sécurité sociale, afin d’assurer un accès 
universel aux soins de santé essentiels et une sécurité de revenu se situant au moins à un niveau minimal défini à 
l’échelle nationale (Organisation internationale du Travail [2012]).

Résolutions de l’OPS

Protection sociale en matière de SANTÉ (CD52.R11 [2013])

Objectifs de développement durable

Objectif 1. Éliminer la pauvreté sous toutes ses formes et partout dans le monde.

Objectif 5. Parvenir à l’égalité des sexes et autonomiser toutes les femmes et les filles.

Programme Joaquin Gallegos (Équateur). Ce programme fournit des soins de santé et un transfert mensuel 
de fonds d’un montant de 240 $ US aux aidants s’occupant de personnes ayant une incapacité grave. Les 
aidants peuvent également être formés à la santé, l’hygiène, l’alimentation et la rééducation. En 2013, près de 
15 000 aidants ont reçu ce transfert. Le montant total prévu au budget depuis le début de ce transfert est de 
41,8 millions de dollars américains (soit 0,78 % du PIB)1.

Politiques de soutien financier, Canada. Au Canada, environ 20 % des aidants recevaient une forme ou une 
autre de soutien financier en 2012. Sept pour cent d’entre eux recevaient une aide au titre d’un programme 
gouvernemental et 5 % bénéficiaient d’un crédit d’impôt pour aidants. Les aidants passant le plus d’heures à 
effectuer des tâches de soins à la personne étaient plus susceptibles de recevoir un soutien financier2.

Sources : 1 Commission économique pour l’Amérique latine et les Caraïbes et UNICEF. Rights of children and adolescents with 
disabilities. Santiago : CEPALC ; 2013. À l’adresse : https://www.cepal.org/en/publications/35980-rights-children-and-adolescents-
disabilities
2 Sinha MM. Portrait des aidants familiaux, 2012. Mettre l’accent sur les Canadiens : résultats de l’Enquête sociale générale. Ottawa : 
Statistique Canada ; 2013. À l’adresse : https://www150.statcan.gc.ca/n1/pub/89-652-x/89-652-x2013001-fra.htm

https://www.cepal.org/en/publications/35980-rights-children-and-adolescents-disabilities
https://www.cepal.org/en/publications/35980-rights-children-and-adolescents-disabilities
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Homme poussant une femme âgée en fauteuil roulant, Los Angeles (États-Unis d’Amérique)
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RECOMMANDATION 8. 
RÉDUIRE LA VIOLENCE DANS UNE PERSPECTIVE 
D’ÉQUITÉ EN SANTÉ

Les taux de violence sont élevés dans les Amériques. La région de l’Amérique 
latine et des Caraïbes compte le plus haut taux d’homicides au monde. En 2015, 
le taux d’homicides en Amérique latine et dans les Caraïbes s’élevait à 22 pour 
100 000 habitants. L’Afrique subsaharienne obtenait la deuxième place avec 
un taux de 9 pour 100 000 habitants (1, 244). Dans les Amériques, les jeunes 
hommes sont beaucoup plus souvent les auteurs et les victimes de crimes violents. 
Cependant, on observe également dans cette région des niveaux élevés de 
violence envers les femmes.

La violence physique a une incidence directe sur 
la santé par la mort, les blessures et les atteintes à 

la santé mentale. Des niveaux élevés de criminalité 
ont également des répercussions indirectes sur la 

OBJECTIFS PRIORITAIRES ACTIONS

8A. Éliminer la violence 
fondée sur le sexe, en 
particulier celle qui touche 
les femmes et les filles

• Mettre au point des programmes pédagogiques dans les écoles, la 
collectivité et les lieux de travail en vue de prévenir la violence fondée sur 
le sexe dans les écoles et les lieux de travail.

• Autonomiser les femmes en favorisant l’éducation et l’indépendance 
financière.

• Protéger et soutenir les femmes qui ont subi des violences et leurs enfants, 
afin de diminuer leur exposition à la violence et faire reculer les féminicides.

• Informer, éduquer et punir de manière adaptée les hommes qui 
commettent des actes de violence envers des femmes.

8B. Réduire la violence 
structurelle en se 
concentrant sur les 
personnes les plus à risque

• Instaurer des contrôles sur l’accès aux armes, en particulier les armes à feu.

• Améliorer les conditions de l’environnement et la sécurité des espaces 
publics, en particulier dans les zones où le taux de criminalité est élevé.

• Améliorer ou créer les systèmes statistiques permettant de consigner 
toutes les formes de violence, en fonction des indicateurs de statut social 
et économique, du sexe et de l’origine ethnique.

• Mettre en œuvre des interventions fondées sur des données probantes afin 
de réduire la violence des gangs.

8C. Éliminer la violence 
institutionnelle et politique

• Éliminer toutes les formes de violence politique, notamment la violence 
à l’encontre des migrants, qui passe par la séparation des familles, les 
atteintes aux droits des femmes, et les attaques visant les journalistes et 
les candidats aux processus électoraux.

• Mettre au point des systèmes d’information permettant de rendre compte 
de la discrimination à l’œuvre au sein du système de justice pénale et 
tenir les institutions responsables.

• Reconnaître que l’incarcération massive est un déterminant de la santé.

• Formuler et intégrer des protocoles permettant de prendre soin des 
victimes d’actes de violence, notamment de violences sexuelles, 
psychologiques et physiques. Élaborer des politiques sur l’utilisation 
proportionnée de la force par les effectifs en établissement.



180

SOCIÉTÉS JUSTES: ÉQUITÉ EN SANTÉ ET VIE DIGNE

Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque 
mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. 
À l’adresse : https://donnees.banquemondiale.org/

Remarque : Niveau de violence correspondant à un conflit défini 
selon l’Office des Nations Unies contre la drogue et le crime 
(ONUDC).

Figure 4.57.  
Taux d’homicides pour les pays des 
Amériques, 2016 
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Figure 4.58.  
Taux d’homicides, pays des Amériques 
ayant des données comparables, 2000 
et 2016
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santé. La peur du crime et le fait de vivre dans des 
secteurs où le taux de criminalité est élevé amènent 
les personnes à limiter leurs interactions sociales, 
leurs activités physiques et leur participation dans 
la collectivité, pour éviter d’être victimes de crimes. 
Tout cela mine la santé physique et mentale. Des 
niveaux élevés de criminalité amoindrissent la 
confiance envers les institutions publiques, en 
particulier la justice pénale et le système politique. 
La confiance envers la politique et le domaine 
public est essentielle à la cohésion sociale, au 
fonctionnement de la collectivité et à la santé (245).

La figure 4.57 montre les taux d’homicides en 2016 
dans les pays d’Amérique latine et des Caraïbes, 
au Canada et aux États-Unis d’Amérique. L’OMS, 
à l’instar de l’Office des Nations Unies contre la 
drogue et le crime (ONUDC), considère qu’un taux 
de 10 homicides ou plus pour 100 000 habitants 
est caractéristique d’une violence « endémique », 
et qu’un taux de 30 homicides ou plus pour 

100 000 habitants représente un niveau de violence 
équivalant à celui d’un « conflit » armé (246). 
Plusieurs pays de la région ont dépassé le seuil 
associé aux conflits armés. Par comparaison, le taux 
moyen d’homicides des pays scandinaves, qui est 
l’un des plus faibles au monde, est inférieur à un 
pour 100 000 habitants (247). Dans certains pays 
de la région, les taux d’homicides ont fortement 
progressé entre 2000 et 2016, comme le montre la 
figure 4.58.

Ces augmentations ont été particulièrement 
marquées dans certains pays d’Amérique 
centrale et des Caraïbes, et sont principalement 
la conséquence d’une augmentation du trafic 
de drogue et de la violence qui s’y rattache. 
Inversement, certains pays des Amériques 
— l’Équateur, le Paraguay, la Grenade et la 
Colombie en particulier — ont connu des baisses 
substantielles du nombre d’homicides au cours de 
la même période.
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8A. ÉLIMINER LA VIOLENCE FONDÉE SUR LE SEXE, 
EN PARTICULIER CELLE QUI TOUCHE LES FEMMES 
ET LES FILLES

La violence fondée sur le sexe comprend le féminicide, un crime haineux dans le cadre 
duquel des femmes sont tuées parce que sont des femmes. Ce type de crime est 
habituellement commis par des hommes. La plupart du temps, l’auteur est le conjoint ou 
un ex-conjoint. Ce type de crime comporte des mauvais traitements répétés au domicile, 
des menaces ou de l’intimidation [248]) ; la violence conjugale ; le harcèlement, des 
agressions ou l’exploitation sexuels ; la violence à l’encontre des personnes lesbiennes, 
homosexuelles, bisexuelles ; transgenres et intersexes (LGBTI) ; et la violence obstétricale 
— lorsque les professionnels de la santé suppriment l’autonomie des femmes et leur 
capacité à prendre des décisions concernant leur corps et leur sexualité (249).

Les niveaux de violence fondée sur le sexe sont 
élevés à l’encontre des femmes, notamment les 
violences qui débouchent sur le féminicide, en 
Amérique latine, dans les Caraïbes et aux États-Unis 
d’Amérique. La violence fondée sur le sexe commise 
à l’encontre des hommes existe également dans la 
région, quoiqu’à des niveaux moindres (250, 251). 
On constate aussi des risques cumulatifs manifestes 
de vivre des violences fondées sur le sexe qui 
sont associés au fait d’être une femme, d’être 
une personne handicapée ou d’avoir une identité 
autochtone. Chacun de ces éléments augmente le 
risque dans de nombreux pays de la région.

La violence conjugale a des répercussions multiples 
quant aux traumatismes psychologiques et à la santé 
mentale. Elle provoque également des blessures 
physiques directes. La figure 4.59 montre les taux de 
violence conjugale, notamment la violence physique 
ou sexuelle, que subissent des femmes dans les pays 
des Amériques où les données sont disponibles.

Entre 2003 et 2012, environ le tiers des victimes 
de féminicide aux États-Unis d’Amérique ont été 
tuées par un partenaire intime (252). Dans les 
Amériques, les femmes handicapées sont exposées 
à des niveaux de violence plus élevés que les autres 
femmes. Un nombre important des handicaps de 
ces femmes sont le résultat de la violence (253). De 
telles données sont rares, en particulier en Amérique 
latine. Cependant, la première enquête nationale 
spécialisée sur le handicap menée au Pérou en 2012 
révélait que la violence familiale était responsable 

Source : Organisation de coopération et de développement 
économiques. OCDE données : violences faites aux femmes 
[Internet] ; 2018. À l’adresse : https://data.oecd.org/fr/inequality/
violences-faites-aux-femmes.htm

Remarque : Prévalence de la violence pendant la durée de la vie : le 
pourcentage de femmes qui ont été victimes de violence physique 
et/ou sexuelle de la part d’un partenaire intime à une certaine 
époque de leur vie.

Figure 4.59.  
Taux de violence entre partenaires intimes 
à l’endroit des femmes, sur toute une vie, 
certains pays des Amériques, 2014
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du handicap de plus de 10 800 femmes handicapées 
sur 16 662 (253). Un sondage mené en Colombie 
et en République dominicaine en 2010 révélait des 
niveaux de violence élevés à l’encontre des femmes 
handicapées, comme le montre la figure 4.60 (4).

Des données canadiennes de 2014 (figure 4.61) 
montrent que le taux de victimisation avec violence 
est légèrement supérieur pour les femmes par rapport 
à l’ensemble de la population, qu’il est supérieur pour 
les personnes handicapées et que le taux le plus élevé 
concerne les personnes lesbiennes, homosexuelles et 
bisexuelles (254).

La « violence obstétricale » désigne la suppression 
par le personnel médical de l’autonomie des 
femmes et de leur capacité à prendre des 
décisions concernant leur propre corps et leur 
sexualité (249). Cela comprend également des 
soins déshumanisés, le manque de respect et 
les mauvais traitements, ou la maltraitance au 
cours de l’accouchement (255). Les avortements 
pratiqués dans de mauvaises conditions peuvent 
également être considérés comme une forme de 
violence fondée sur le sexe. Six pays d’Amérique 
latine et des Caraïbes interdisent totalement 
l’avortement : République dominicaine, El Salvador, 
Haïti, Honduras, Nicaragua et Suriname. Dans de 
nombreux autres pays, les avortements ne sont 
autorisés que pour sauver la vie de la femme 
enceinte. Au cours de la période 2010–2014, 
environ un seul avortement sur quatre en Amérique 
latine et dans les Caraïbes était réalisé dans des 
conditions sécuritaires. En 2014, au moins 10 % 
des décès maternels découlaient d’un avortement 
réalisé dans de mauvaises conditions (256).

Le premier rapport de la Cour interaméricaine des 
droits de l’homme sur les droits des personnes 
LGBTI en 2015 soulignait la violence omniprésente 
contre ces personnes dans les Amériques (257). 
Aux États-Unis d’Amérique, les crimes haineux 
fondés sur la sexualité et concernant l’identité 
sexuelle représentaient environ 21 % des crimes 
haineux signalés par les forces de police en 2013 
(258). Une enquête de 2010 révélait que les femmes 
bisexuelles couraient le plus de risques, comme le 
montre le tableau 4.2 (259).

Dans de nombreux pays de la région, la violence 
envers les femmes est largement acceptée et 
tolérée, y compris par les femmes elles-mêmes, 
comme le montre la figure 4.62 (260).

Source : Commission économique pour l’Amérique latine et les 
Caraïbes. The social inequality matrix in Latin America. Santiago : 
CEPALC ; 2016. À l’adresse : https://repositorio.cepal.org/bitstream/
handle/11362/40710/1/S1600945_en.pdf

Figure 4.60.  
Femmes de 15 à 49 ans, avec et sans 
incapacité, qui ont signalé de la violence, 
Colombie, 2010 
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Source : Perreault S. La victimisation criminelle au Canada, 2014. 
Ottawa : Statistique Canada ; 2015. À l’adresse : https://www150.
statcan.gc.ca/n1/pub/85-002-x/2015001/article/14241-fra.htm

Remarque : Les incidents violents comprennent l’agression sexuelle, 
le vol et l’agression physique.

Figure 4.61.  
Incidents violents signalés au Canada, selon 
certains groupes de la population, 2014
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Orientation 
sexuelle

Viol Violences sexuelles 
autres que le viol

Victime de 
harcèlement

Violence 
conjugale

Femmes bisexuelles 46,1 74,9 36,6 61,1

Femmes 
homosexuelles

13,1 46,4 Aucune donnée 
disponible

43,8

Femmes 
hétérosexuelles

17,4 43,3 15,5 35

Hommes bisexuels Aucune donnée 
disponible

47,4 Aucune donnée 
disponible

37,3

Hommes 
homosexuels

Aucune donnée 
disponible

40,2 Aucune donnée 
disponible

26

Hommes 
hétérosexuels

0,7 20,8 Aucune donnée 
disponible

29

Tableau 4.2.  
Prévalence (en pourcentage) des actes de violence subis au cours de la vie, selon 
l’orientation sexuelle et le type de violence, États-Unis d’Amérique, 2010

Sources : Walters ML, J. Chen et MJ Breiding. The National Intimate Partner and Sexual Violence Survey (NISVS) : 2010 findings on 
victimization by sexual orientation. Atlanta : Centers for Disease Control and Prevention et National Center for Injury Prevention and Control ; 
2013. À l’adresse : https://www.cdc.gov/ViolencePrevention/pdf/NISVS_Report2010-a.pdf

Remarque : L’enquête National Intimate Partner and Sexual Violence Survey se concentrait sur la violence interpersonnelle fondée sur 
l’orientation sexuelle. Des entrevues complètes ont été conduites auprès de 16 507 adultes (9 086 femmes et 7 421 hommes).

Source : Organisation de coopération et de développement économiques. OCDE données : violences faites aux 
femmes [Internet] ; 2018. À l’adresse : https://data.oecd.org/fr/inequality/violences-faites-aux-femmes.htm

Figure 4.62.  
Pourcentage de femmes qui croient que la violence faite aux femmes 
est acceptable, certains pays des Amériques, 2014
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Exemples de politiques et de programmes destinés à enrayer la violence fondée 
sur le sexe

Des niveaux élevés de violence à l’encontre des femmes, en particulier la violence conjugale et la tolérance dont 
elle bénéficie dans de nombreux pans de la société, indiquent que les attitudes culturelles contribuent de façon 
importante à la violence fondée sur le sexe. La pauvreté et l’absence de contrôle sur les finances font courir 
des risques accrus aux femmes. Les programmes d’éducation ont en partie réussi à corriger cette situation. Les 
programmes qui autonomisent les femmes sur les plans économique et social sont également efficaces.

Programme alimentaire mondial (PAM), Équateur. Depuis avril 2011, le PAM fournit de l’aide financière aux 
personnes réfugiées, déplacées, migrantes ou rapatriées, ainsi qu’aux autres femmes vulnérables en Équateur 
pour acheter des produits frais et nutritifs sur les marchés locaux. Le PAM fournit également de l’éducation et 
de la formation à la nutrition1. Le programme visait à faire reculer la pauvreté et l’insécurité alimentaire, mais il a 
également fait diminuer la violence conjugale. Dans une expérience datant de 2011, des ménages participants 
recevaient des prestations mensuelles d’avril à septembre de cette année, d’un montant de 240 $ US au total 
pour toute la période. Le programme de transfert a fait diminuer la violence conjugale en accroissant la prise de 
décision par les femmes et leur autonomisation. Les résultats indiquaient que les transferts avaient fait diminuer les 
comportements de domination des partenaires, ainsi que les violences physiques et sexuelles d’environ 38 à 43 %2.

Loi fédérale brésilienne no 11340, également connue sous le nom de loi Maria da Penha. Cette loi de 2006 
visait à empêcher les violences familiales et au foyer à l’encontre des femmes. Elle comportait des mesures 
intégrées de prévention, d’assistance aux femmes victimes de violences, et des ordonnances d’éloignement 
temporaire délivrées à l’endroit des agresseurs par des juges. La loi tire son nom de la militante brésilienne 
Maria da Penha Maia, une victime de violence familiale. Une étude de type « avant-après » de 2013 a révélé que 
les taux de mortalité des femmes avaient très légèrement baissé, passant de 5,28 pour 100 000 femmes dans 
la période 2001–2006 à 5,22 dans la période 2007–2011. Les personnes décédées étaient majoritairement des 
femmes de 20 à 39 ans et des femmes d’ascendance africaine au faible niveau de scolarité. La loi aurait eu pour 
effet d’accroître l’attention et les ressources consacrées aux programmes de lutte contre la violence envers les 
femmes3.

Le Projet des relations de la jeunesse [Youth Relationship Project] (Ontario, Canada) était une intervention 
communautaire, destinée à aider des jeunes à risque de 14 à 16 ans à nouer des relations saines et sans violence 
avec les partenaires qu’ils fréquentaient, en les instruisant au sujet des relations saines et des relations violentes, 
du règlement des différends et des aptitudes en communication, ainsi que sur les activités d’action sociale. 
Un essai comparatif randomisé a révélé l’efficacité de l’intervention pour réduire l’occurrence des incidents 
de mauvais traitements physiques et émotionnels, ainsi que des symptômes de troubles émotionnels sur une 
période de 16 mois suivant l’intervention4,5,6. Le projet a été abandonné et remplacé par le programme « The 
Fourth R », qui fait la promotion de relations saines par l’intermédiaire de l’enseignement7. Les résultats ont 
montré que la violence physique dans les fréquentations était environ 2,5 fois plus élevée dans le groupe témoin 
que dans le groupe d’intervention8. Le programme The Fourth R a également réduit la probabilité que les 
participants se livrent à des actes de délinquance avec violence9.

Source : 1 Nations Unies. What the World Food Programme is doing in Ecuador [Internet], [page consultée le 28 novembre 2018]. À 
l’adresse : http://www1.wfp.org/countries/ecuador
2 Hidrobo M, Peterman A, Heise L. The effect of cash, vouchers and food transfers on intimate partner violence : evidence from a 
randomized experiment in Northern Ecuador. Amer Econ J : Appl Econ. 2016;8(3):284–303.
3 Gattegno MV, Wilkins JD, Evans DP. The relationship between the Maria da Penha Law and intimate partner violence in two Brazilian 
states. Int J Equity Health. 2016;15:138.

(suite à la page suivante)



186

SOCIÉTÉS JUSTES: ÉQUITÉ EN SANTÉ ET VIE DIGNE

Le programme des hommes [Men’s Program] (États-Unis d’Amérique). Ce programme interpelle les jeunes 
hommes au sujet du viol et les aide à faire preuve d’empathie à l’égard des survivantes. Les hommes apprennent 
à soutenir les victimes de viol et à faire face à leurs pairs qui ont plaisanté au sujet de violer des femmes ou 
se sont vantés de l’avoir fait. Ce programme a été créé en 1993 à titre de programme éducatif par les pairs. 
Il est maintenant utilisé dans plus de 100 universités à travers les États-Unis d’Amérique. Un essai comparatif 
randomisé a révélé que dans les groupes expérimentaux, le programme débouchait sur une baisse de 40 % de la 
violence sexuelle perpétrée par des hommes à forts risques, et que les participants étaient sensiblement moins 
susceptibles de croire aux mythes portant sur le viol ou de commettre des agressions sexuelles ou des viols que 
les membres du groupe témoin4.

Programme H (Brésil). Le programme encourage les relations saines et combine des séances pédagogiques 
avec des jeux de rôle et des discussions destinés à favoriser la modification des normes de la masculinité et 
des comportements. Une évaluation menée parmi des hommes de 14 à 25 ans a révélé qu’après six mois, les 
participants des deux collectivités ayant reçu une ou deux interventions étaient moins susceptibles d’appuyer les 
normes traditionnelles relatives au sexe qu’avant l’intervention4.

Source : 4 Université John Moores de Liverpool et Organisation mondiale de la Santé. Promoting gender equality to prevent violence 
against women. Genève : OMS ; 2009. À l’adresse : https://apps.who.int/iris/handle/10665/44098
5 National Institute of Justice. Program profile : Youth Relationships Project [Internet], 16 mai 2016. À l’adresse : https://www.
crimesolutions.gov/ProgramDetails.aspx?ID=467
6 Wolfe DA, Wekerle C, Scott K, Straatman AL, Grasley C, Reitzel-Jaffe D. Dating violence prevention with at-risk youth : a controlled 
outcome evaluation. J Consult Clin Psychol. 2003;71(2):279–91.
7 Centre d’excellence de l’Ontario en santé mentale des enfants et des adolescents. Evidence in-sight : teen dating violence 
prevention programs [Internet] ; octobre 2016. À l’adresse : http://www.excellenceforchildandyouth.ca/sites/default/files/resource/
EIS_Teen_Dating_Violence_Prevention.pdf
8 Wolfe DA, Crooks CV, Jaffe PG, Chiodo D, Hughes R, Ellis W, et al. A school-based program to prevent adolescent dating violence : 
a cluster randomized trial. Arch Pediatr Adolesc Med. 2009;163(8):692–9.
9 Crooks CV, Scott K, Ellis W, Wolfe DA. Impact of a universal school-based violence prevention program on violent delinquency : 
distinctive benefits for youth with maltreatment histories. Child Abuse Neglect. 2011;35(6):393–400.

Exemples de politiques et de programmes destinés à enrayer la violence fondée 
sur le sexe (suite)
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8B. RÉDUIRE LA VIOLENCE STRUCTURELLE EN SE 
CONCENTRANT SUR LES PERSONNES LES PLUS À 
RISQUE

La violence structurelle est une violence étroitement liée aux aspects inéquitables 
des structures politiques, économiques et sociales, ainsi que des institutions 
sociales (261). La violence structurelle touche différemment les personnes selon 
leur place au sein de ces structures et institutions. Elle débouche sur des niveaux 
plus élevés de violence subie par les personnes se trouvant à l’extrémité la plus 
défavorisée des structures socioéconomiques et celles dont les besoins ne sont 
pas satisfaits par les institutions sociales. À travers la région des Amériques, il 
existe de profondes inégalités quant aux taux de violence liés à l’origine ethnique, 
au statut socioéconomique et au sexe.

Dans l’ensemble, il existe un certain lien entre le 
PIB d’un pays et son taux d’homicides. Ce dernier 
reste plus ou moins fixe jusqu’à ce que le PIB par 
habitant atteigne environ 8 000 $ US, le taux 
de violence commençant alors à diminuer. Cette 
diminution s’accélère lorsque le PIB par habitant 
atteint 10 000 $ US et plus. Il y a cependant 
des pays de la région des Amériques qui ne 
suivent pas ce schéma. La plupart des pays de 
la région, y compris les États-Unis d’Amérique, 
ont des taux d’homicides nettement plus élevés 
que ce que leurs PIB laisseraient présager. La 
figure 4.63 montre que les taux d’homicides 
pour 100 000 habitants en Amérique latine et 
dans les Caraïbes étaient quatre fois plus élevés 
que la moyenne mondiale en 2015. Cependant, 
dans certains pays tels que l’Argentine, la Bolivie 
(État plurinational de), le Canada, l’Équateur et le 
Nicaragua, les taux d’homicides sont inférieurs à 
ce que leurs PIB par tête laisseraient présager sur 
la base des données mondiales.

Il existe une association étroite entre les taux 
d’homicides, les niveaux de production de drogue 
et, en particulier, le trafic de drogue dans les 
Amériques. L’Amérique centrale a connu une 
baisse de ses taux d’homicides de 1995 à 2004, 
suivie par une augmentation sensible depuis 2007, 
qui est liée au trafic de drogue et aux niveaux 
élevés de violence associée au crime organisé (26, 
262). D’après l’Office des Nations Unies contre 
la drogue et le crime, les saisies de drogue se 
concentrent essentiellement dans le nord-ouest 

de l’Amérique latine et en Amérique centrale, là 
où la plus grande partie de la drogue est produite 
et fait l’objet d’un trafic. Les Caraïbes connaissent 
également des niveaux élevés de trafic de 
drogue, en augmentation au cours des dernières 
années en raison des changements intervenus 
dans la configuration du trafic de drogue (263). 
Les États-Unis d’Amérique sont un important 
consommateur de la drogue produite et faisant 
l’objet d’un trafic dans la région.

En Amérique latine et dans les Caraïbes, près de 
la moitié des victimes d’homicide ont entre 15 
et 29 ans. Les auteurs et victimes de la violence 
sont de manière disproportionnée des jeunes 
hommes. Par comparaison, la violence est moins 

Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque 
mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. 
À l’adresse : https://donnees.banquemondiale.org/

Figure 4.63.  
Taux d’homicides moyens pour l’Amérique 
latine et les Caraïbes, le monde et 
l’Amérique du Nord, 2015
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présente dans les autres groupes d’âge et parmi 
les femmes. Aux États-Unis d’Amérique, de la 
même manière, les taux de violence mortelle et 
non mortelle sont nettement plus élevés chez 
les jeunes que dans toute autre tranche d’âge 
(264, 265).

On manque habituellement de données sur l’origine 
ethnique des victimes d’homicide en Amérique 
latine et dans les Caraïbes. Là où des données 
existent, elles indiquent des taux d’homicides 
et de violence plus élevés dans la région pour 
les personnes d’ascendance africaine que pour 
les personnes d’autres origines ethniques. Les 
données de 2013 pour le Brésil révèlent que 
la plus grande partie des victimes de meurtre 
étaient d’ascendance africaine, le taux pour cette 
population s’élevant à 23,6 pour 100 000 contre 
8 pour 100 000 parmi les personnes n’étant 
pas d’ascendance africaine, soit un rapport de 
trois pour un. Cette proportion varie selon les 
États du Brésil. Dans certains États brésiliens, la 
proportion peut monter jusqu’à 20 jeunes victimes 
d’homicide d’ascendance africaine pour un jeune 

victime d’homicide d’une autre ascendance 
(266) (figure 4.64).

Aux États-Unis d’Amérique, en 2015, le taux 
d’homicides ajusté selon l’âge était de 32 pour 
100 000 parmi les hommes d’ascendance africaine, 
soit environ 16 fois le taux pour les hommes 
blancs (2 pour 100 000), et cinq fois le taux pour 
les hommes d’ascendance hispanique (6 pour 
100 000) (267, 268). La figure 4.65 montre le 
taux ajusté selon l’âge des victimes masculines et 
féminines d’homicide en fonction de leur origine 
ethnique aux États-Unis d’Amérique en 2015. Le 
taux le plus élevé se trouve chez les hommes noirs.

Au Canada, en 2013, les personnes ayant une 
identité autochtone étaient plus susceptibles que 
les non-Autochtones de déclarer avoir été victimes 
de violences au cours des 12 mois précédents (269).

Les auteurs de violence ont généralement un 
niveau de scolarité inférieur à celui de l’ensemble 
de la population. Par exemple, au Mexique, en 2011, 
les auteurs d’homicides avaient généralement 
passé moins d’années à l’école (265). Au Brésil, en 

Source : Waiselfisz JJ. Homicides of children and adolescents 
in Brazil. Rio de Janeiro : Igarapé Institute ; décembre 2017. À 
l’adresse : https://igarape.org.br/wp-content/uploads/2017/12/2017-
12-04-Homicide-Dispatch_4_EN.pdf

Figure 4.64.  
Taux d’homicides à moins de 20 ans, selon 
l’identité d’ascendance africaine et la 
région, Brésil, 2013 
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Source : Census Bureau des É.-U. Survey on sexual violence 
[Internet] ; 2017. À l’adresse : https://www.census.gov/econ/
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Figure 4.65.  
Taux de victimes d’homicide selon 
l’origine ethnique et le sexe, États-Unis 
d’Amérique, 2015
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2012, dans les municipalités comparables les plus 
violentes, une augmentation de 1 % du décrochage 
scolaire était associée à 0,35 homicide de plus 
pour 100 000 habitants (265). Une scolarité de 
bonne qualité s’est révélée constituer un facteur 
contribuant à la prévention de la criminalité et à 
la réduction des taux d’homicides. Par exemple, 
une augmentation d’une année du niveau moyen 
d’études est associée à une réduction de 15 % des 
taux d’arrestation aux États-Unis d’Amérique (270).

Malgré des niveaux dans l’ensemble élevés de 
violence et d’homicides en Amérique latine et 
dans les Caraïbes, des changements notables 
sont intervenus dans de nombreuses zones. Cela 
montre la rapidité avec laquelle des améliorations 

peuvent se produire et, inversement, la vitesse à 
laquelle la situation peut se dégrader. La Colombie, 
surtout, a connu une baisse très importante 
de ses taux d’homicides. Par exemple, le taux 
d’homicide dans la ville de Medellín était de 
23 pour 100 000 habitants en 2017, alors qu’il 
était de 266 pour 100 000 habitants en 1991 (251, 
265). Rio de Janeiro était l’une des villes les plus 
dangereuses du Brésil, mais son taux d’homicides 
a chuté, passant de 70 pour 100 000 habitants 
en 1995 à 19 pour 100 000 habitants en 2015 
(251). Dans l’ensemble, toutefois, le taux 
d’homicides a augmenté au Brésil, passant de 
26 pour 100 000 habitants en 2000 à 30 pour 
100 000 habitants en 2016, avec des variations 
substantielles à l’échelle locale (26, 251).

Agent de la patrouille frontalière des États-Unis d’Amérique, Vallée du Rio Grande, Texas (États-Unis d’Amérique)
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Exemples de politiques et de programmes destinés à réduire la violence structurelle 
en se concentrant sur les personnes les plus à risque

La réduction des inégalités socioéconomiques et des autres inégalités structurelles devrait être au cœur des 
politiques de réduction de la violence, en raison de la force de l’association entre une gamme d’inégalités 
socioéconomiques, entre les sexes et ethniques, d’une part, et la violence, d’autre part. Les programmes destinés 
à faire reculer la violence devraient également être placés au centre du travail des organismes de santé publique 
et des domaines connexes. Nombre des recommandations formulées dans le présent rapport contribueraient à 
réduire la violence par l’attention qu’elles portent au recul des inégalités et injustices d’ordre socioéconomique 
liées au sexe et à l’origine ethnique. La réduction de la violence ferait à son tour directement et indirectement 
reculer les inégalités en santé.

Zéro violence, Brésil. Mené autour de 2014, ce programme visait à faire diminuer les niveaux de violence à l’école, 
à maximiser la participation des élèves et à améliorer le bien-être des enseignants. Le programme consistait en 
des séances de 12 à 90 minutes avec des éducateurs sur le sujet de la prévention de la violence à l’école. Ces 
séances comprenaient des présentations, des discussions et des exercices en classe. Des baisses substantielles 
des violences autodéclarées et commises par les élèves ont été signalées1.

Allongement de la journée d’école, Chili. L’allongement de la journée d’école d’une demi-journée à une journée 
a fait reculer la criminalité des jeunes au cours de la période d’étude de 2005 à 2008. Les résultats indiquaient 
que l’adoption de journées complètes d’école dans 20 % de la population menait à une réduction des infractions 
contre les biens de 24 %, et à une baisse de la criminalité violente de 11 %2.

Programmes de transferts monétaires conditionnels au Mexique et au Brésil. En augmentant le revenu des 
ménages et en atténuant l’effet des chocs de revenu, ces programmes ont contribué à la prévention de la 
criminalité et de la violence. Au Mexique, par exemple, les programmes de transferts monétaires conditionnels et 
de redistribution sont étroitement associés à la réduction des homicides et de la violence sexuelle à l’échelle des 
États mexicains et des villes3,4,5.

Familles en action (Familias en Acción), Colombie. Une étude de 2013 portait sur les effets indirects des 
transferts de revenu réalisés dans le cadre du programme de transferts conditionnels de fonds le plus important 
de la Colombie sur la criminalité dans la zone urbaine de la capitale, Bogotá. Les résultats montrent que par 
un « effet de revenu », le programme était à l’origine d’une réduction de 7,2 % des vols et de 1,3 % des vols de 
véhicules dans les jours suivants les transferts6.

Transports en commun, Medellín, Colombie. En 2004, les autorités municipales de Medellín ont construit 
un système de transports en commun pour relier les quartiers isolés à faible revenu au centre urbain 
de la ville. Une comparaison de l’état des quartiers et de la violence y régnant avant (2003) et après 
(2008) la réalisation du projet de transports en commun a révélé que l’intégration physique et sociale des 
quartiers urbains informels, résultant en partie du système de transports, pouvait avoir contribué à la chute 
prononcée du taux d’homicides (une baisse de 66 %) dans les quartiers. La raison principale de cette chute 
des homicides était le démantèlement du trafic et de la production organisés de drogue et la baisse du 
conflit militaire et civil7.

Sources : 1 Stelko-Pereira AC, Williams LCA. Evaluation of a Brazilian school violence prevention program (Violência Nota Zero). 
Pensam. Psicol. 2016;14:63–76.
2 Berthelon ME, Kruger DI. Risky behavior among youth : incapacitation effects of school on adolescent motherhood
and crime in Chile. J Public Econ. 2011;95(1–2):41–53.
3 Murray J, Cerqueira DR, Kahn T. Crime and violence in Brazil : systematic review of time trends, prevalence rates
and risk factors. Aggress Violent Behav. 2013;18(5):471–83.
4 Muggah R. The rise of citizen security in Latin America and the Caribbean. Int Devel Policy. 2017;9:291–322.
5 Vilalta C, Muggah R. What explains criminal violence in Mexico City ? A test of two theories of crime. Stability.
2016;5(1):1.
6 Camacho A, Mejia D. The externalities of conditional cash transfer programs on crime : the case of Familias en Acción in Bogota. 
Document de travail. Bogotá : Université de Los Andes ; 2013. À l’adresse : http://siteresources.worldbank.org/EXTLACOFFICEOFCE/
Resources/870892-1265238560114/ACamacho_Oct_2013.pdf
7 Cerdá M, Morenoff JD, Hansen BB, Tessari Hicks KJ, Duque LF, Restrepo A, Diez-Roux AV. Reducing violence by transforming 
neighborhoods : a natural experiment in Medellin, Colombia. Am J Epidemiol. 2012;175(10):1045–53.

(suite à la page suivante)

http://siteresources.worldbank.org/EXTLACOFFICEOFCE/Resources/870892-1265238560114/ACamacho_Oct_2013.pdf
http://siteresources.worldbank.org/EXTLACOFFICEOFCE/Resources/870892-1265238560114/ACamacho_Oct_2013.pdf
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Devenir un homme (Becoming a Man), Chicago, États-Unis d’Amérique. Ce programme a été lancé à Chicago 
en 2001. Il s’agit d’un programme de mentorat en thérapie cognitive du comportement pour les jeunes hommes 
défavorisés provenant de quartiers au taux de criminalité élevé. L’intervention comprenait des interactions 
régulières avec un travailleur social, des activités parascolaires et des programmes scolaires offrant la thérapie 
cognitive du comportement. La participation au programme était associée à une réduction des arrestations pour 
crime violent au cours de l’année du programme de 8,1 pour 100 jeunes (une réduction de 44 %). Le programme 
a également procuré des avancées durables sur le plan des résultats scolaires et des taux d’obtention de diplôme 
de 3 à 10 points de pourcentage supplémentaires8.

Les approches de la sécurité des citoyens sont de plus en plus mises en œuvre à travers l’Amérique latine et 
les Caraïbes. Il existe une foule d’idées et d’activités destinées à prévenir et réduire la violence, à promouvoir la 
sécurité publique et l’accès à la justice, à renforcer la cohésion sociale, et à consolider les droits et obligations 
mutuels des États et des citoyens. Les approches varient mais sont axées sur la prévention de la violence par 
le biais d’un éventail d’interventions en amont, plutôt que sur le recours à des politiques plus dures en matière 
d’ordre public. Des éléments probants indiquent que les investissements réalisés dans la prévention de la violence 
sont plus rentables que les dépenses en matière de sécurité publique ou privée9,10.

Trêve, El Salvador. Les deux organisations criminelles les plus puissantes et le gouvernement d’El Salvador se 
sont entendus pour conclure une trêve en 2012. En 2011, avant la trêve, le taux d’homicides s’élevait à 71 pour 
100 000 habitants. Le taux a par la suite diminué pour atteindre 40,8 pour 100 000 habitants en 2012 et 2013. 
Cependant, après que la trêve a commencé à s’effriter en 2013, le taux a recommencé à augmenter, jusqu’à 
atteindre 105 pour 100 000 habitants en 201511.

Sources : 8 Heller S, Pollack HA, Ander R, Ludwig J. Preventing youth violence and dropout : a randomized field experiment. Working 
paper series No. 19014. Cambridge : National Bureau of Economic Research ; 2013.
9 Abt T, Winship C. What works in reducing community violence : a meta-review and field study for the Northern Triangle. 
Washington, D.C. : USAID ; 2016. À l’adresse : https://www.usaid.gov/sites/default/files/USAID-2016-What-Works-in-Reducing-
Community-Violence-Final-Report.pdf
10 Banque de développement de l’Amérique latine. Towards a safer Latin America : a new perspective to prevent and control crime. 
Caracas : Corporación Andina de Fomento. À l’adresse : http://scioteca.caf.com/handle/123456789/708
11 Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque mondiale [Internet] ; 2019. À l’adresse : https://donnees.banquemondiale.org/

Exemples de politiques et de programmes destinés à réduire la violence structurelle 
en se concentrant sur les personnes les plus à risque (suite)

https://www.usaid.gov/sites/default/files/USAID-2016-What-Works-in-Reducing-Community-Violence-Final-Report.pdf
https://www.usaid.gov/sites/default/files/USAID-2016-What-Works-in-Reducing-Community-Violence-Final-Report.pdf
http://scioteca.caf.com/handle/123456789/708
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Rassemblement en vue d’un plan national pour mettre fin à la violence envers les femmes, Colline du Parlement, Ottawa (Canada)

8C. ÉLIMINER LA VIOLENCE INSTITUTIONNELLE 
ET POLITIQUE

La violence institutionnelle désigne la violence émanant des institutions sociales et 
étatiques, y compris le système de justice pénale. Dans la région des Amériques, 
en particulier en Amérique latine et dans les Caraïbes, la violence institutionnelle 
atteint des niveaux élevés. Il s’agit notamment de la violence politique et de la 
violence à l’encontre des journalistes, ainsi que des personnes et organisations 
qui défient les systèmes de pouvoir et les intérêts économiques en place. Dans 
certaines zones, la violence est liée à la corruption de la police et de l’armée et au 
système de justice pénale, notamment l’incarcération sélective et partiale.

La violence institutionnelle constitue une menace 
directe pour la santé mentale et physique par le 
biais d’attaques physiques contre des personnes. 
Elle porte également atteinte indirectement à 
la santé en érodant la confiance sociale envers 
les institutions et les organisations. L’érosion de 
la confiance menace la cohésion sociale et le 
sentiment de contrôle individuel et communautaire 

qu’a la population. Tous ces facteurs minent les 
conditions favorisant un bon état de santé.

INCARCÉRATION

La probabilité d’être incarcéré est liée à l’identité 
ethnique, au statut de migrant et au statut 
socioéconomique. Elle contribue aux iniquités en 
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matière de santé à travers la région. Partout dans les 
Amériques, les taux d’incarcération des personnes à 
faible revenu et d’ascendance africaine sont élevés. 
L’incarcération a des répercussions directes sur la 
santé. Elle a également des conséquences indirectes 
par ses effets néfastes sur les déterminants sociaux 
tels que le revenu, les perspectives d’emploi, le 
fonctionnement familial, la confiance envers les 
institutions et le fonctionnement communautaire.

L’incarcération dégrade la santé physique et mentale 
des détenus, de leurs familles et de leurs communautés 
(271). Elle augmente le risque de contracter le VIH, 
l’hépatite C et des infections tuberculeuses, ainsi que 
la mortalité provoquée par les maladies cardiaques, 
hépatiques et respiratoires (272). Les taux de mauvaise 
santé mentale sont sensiblement plus élevés dans les 
prisons que dans l’ensemble de la population. C’est 
le cas notamment pour la dépression, le trouble de 
stress post-traumatique, les troubles de la personnalité 
et les troubles anxieux (273). Le suicide constitue la 
principale cause de mortalité en prison. Par exemple, 
aux États-Unis d’Amérique, en 2013, le suicide 
représentait le tiers des décès de détenus (274). Les 
enfants ayant des parents détenus ont plus de chances 
que les autres enfants de présenter des problèmes 
comportementaux et un manque d’estime de soi, de 
vivre une séparation traumatique et d’afficher des taux 
élevés de mortalité prématurée (275).

Les États-Unis d’Amérique ont la proportion la plus 
élevée de personnes incarcérées et condamnées 
des Amériques et du monde (figure 4.66).

Au Canada et aux États-Unis d’Amérique, les taux 
d’incarcération sont nettement plus élevés que les 
taux de condamnation. Autrement dit, les deux pays 

arrêtent et emprisonnent une proportion élevée de 
personnes, dont un grand nombre sont par la suite 
jugées non coupables et relâchées. Cela fait tout 
de même peser des risques importants sur la santé 
mentale et physique de ces personnes et sur les 
déterminants sociaux, par suite de l’incarcération et 
de l’exposition à des bandes criminelles organisées. 
En 2018, le taux d’incarcération était de 698 pour 
100 000 personnes aux États-Unis d’Amérique, 
le taux le plus élevé des Amériques (276). La 
Louisiane, le Mississippi et l’Oklahoma étaient les 
trois États aux taux d’incarcération les plus élevés, 
avec environ 1 079 personnes incarcérées pour 
100 000 habitants (276).

D’après le recensement américain, les personnes 
d’ascendance africaine sont cinq fois plus 
susceptibles d’être incarcérées que les Blancs 
aux États-Unis d’Amérique. Les Hispaniques ont 
près de deux fois plus de chances d’être placés en 
détention que les Blancs (276).

En un jour donné, environ 53 000 jeunes sont 
détenus dans des établissements correctionnels 
aux États-Unis d’Amérique. Près d’un jeune sur 
dix est détenu dans une prison pour adultes. 
Des milliers de jeunes sont emprisonnés avant 
d’avoir été reconnus coupables. Nombre d’entre 
eux se trouvent en prison pour des infractions 
non violentes, de faible niveau et même pour 
des comportements qui ne constituent pas des 
infractions pénales (276).

CORRUPTION POLICIÈRE ET VIOLENCE

La corruption policière a une incidence sur 
l’égalité en santé, car elle peut déboucher sur des 

Race/origine 
ethnique

Pourcentage de 
la population des 

États-Unis

Pourcentage de la 
population incarcérée 

des États-Unis

Taux national 
d’incarcération 
(pour 100 000)

Blanc 64 % 39 % 450

Hispanique 16 % 19 % 831

Noir 13 % 40 % 2 306

Tableau 4.3.  
Taux d’incarcération aux États-Unis d’Amérique selon la race/origine ethnique en 2016

Source : Wagner P, Sawyer W. Mass incarceration, the whole pie 2016. Prison Policy Initiative [Internet] ; 14 mars 2016. À l’adresse : https://
www.prisonpolicy.org/reports/pie2016.html

https://www.prisonpolicy.org/reports/pie2016.html
https://www.prisonpolicy.org/reports/pie2016.html
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Sources : 1. Office des Nations Unies contre la drogue et le crime. Données. Total persons held in prisons [Internet] ; 2018. À l’adresse : https://
dataunodc.un.org/crime/total-prison-population

2. P. Wagner et W. Sawyer. Mass incarceration, the whole pie. Prison Policy Initiative (en anglais seulement) [Internet] ; 2018. À l’adresse : 
https://www.prisonpolicy.org/reports/pie2019.html

Remarque : Le nombre de personnes condamnées détenues correspond aux prisonniers qui ont été reconnus coupables d’un crime, alors que 
le taux d’incarcération représente le nombre total de prisonniers (y compris ceux n’ayant pas été reconnus coupables d’un crime) détenus 
dans les prisons, les pénitenciers ou les établissements correctionnels pour une journée donnée, à l’exclusion des prisonniers non criminels 
détenus à des fins administratives comme les personnes détenues en attente d’enquête sur leur situation d’immigration ou les citoyens 
étrangers sans droit de séjour légal.

Figure 4.66.  
Taux d’incarcération et taux de détention des personnes condamnées, pays des 
Amériques, 2018 ou l’année la plus récente disponible
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niveaux plus élevés de criminalité, notamment des 
crimes violents et du trafic de drogue, qui ont des 
répercussions négatives sur la santé. Le fait pour 
la police de demander des pots-de-vin est associé 
à une augmentation de 17 points de pourcentage 
de la probabilité d’être exposée à une forme ou 
une autre de crime en Amérique latine et dans 
les Caraïbes. Les résidents de l’Amérique latine 
et des Caraïbes qui déclarent qu’il est justifié de 
verser des pots-de-vin ont une probabilité plus 
élevée de deux à huit points de pourcentage, 
selon le pays, d’avoir été victimes de violence. La 

corruption policière sape la confiance envers les 
organisations gouvernementales et la capacité de 
la police à contribuer à la sécurité et à la cohésion 
de la collectivité (277). Pour mettre l’ampleur de cet 
effet en perspective, l’effet négatif de la corruption 
policière fait plus que neutraliser l’effet protecteur 
lié au fait de vivre dans un quartier relativement 
sécuritaire (265).

En 2016, aux États-Unis d’Amérique, 
1 093 personnes (dont 62 femmes) ont été tuées 
par la police. Par rapport à la population totale, 

https://dataunodc.un.org/crime/total-prison-population
https://dataunodc.un.org/crime/total-prison-population
https://www.prisonpolicy.org/reports/pie2019.html
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cela équivaut à 10 personnes autochtones par 
million ; 7 personnes d’ascendance africaine par 
million ; 3 personnes hispaniques par million et 
3 personnes blanches par million (278). Selon une 
analyse menée par le Center for Policing Equity 
sur près de 20 000 cas d’emploi de la force par 
la police contre des civils à travers les États-Unis 
d’Amérique, l’utilisation de la force touche de 
manière disproportionnée les minorités raciales, 
même lorsque l’on contrôle l’effet des disparités 
ethniques en matière de criminalité (279).

VIOLENCE À L’ENCONTRE DES 
JOURNALISTES

Les niveaux de violence et de harcèlement à 
l’encontre des journalistes ont augmenté en 
Amérique latine et dans les Caraïbes, en particulier 
depuis 2012. Cent vingt-cinq journalistes ont 
été tués entre 2012 et 2016, plaçant la région au 
deuxième rang mondial quant à l’assassinat de 

journalistes. Dans les Amériques, 37 journalistes 
ont été tués au Mexique ; 29 au Brésil ; 19 au 
Honduras ; 14 au Guatemala ; 12 en Colombie et 6 
au Paraguay (280).

Freedom House et Reporters sans frontières 
(RSF) produisent chaque année des répertoires 
dans lesquels les pays du monde sont notés et 
classés quant à la liberté de la presse. Freedom 
House note les pays en leur attribuant une note 
de liberté de la presse. Cette note sert à Freedom 
House à classer les pays comme étant « libres », 
« partiellement libres » ou « non libres ». En 
2018, Freedom House classait le Mexique dans la 
catégorie la plus basse, celle de pays « non libre », 
aux côtés de Cuba, de l’Équateur, du Honduras et 
du Venezuela (République bolivarienne du) (281). 
Dans le classement de 2018 de RSF, le Mexique 
apparaissait comme le deuxième pays le plus 
violent au monde pour les journalistes en 2017, 
après la Syrie (281).

Fleurs déposées en mémoire d’un jeune homme tué, Portland (États-Unis d’Amérique)

   
   

©
 iS

to
ck



196

SOCIÉTÉS JUSTES: ÉQUITÉ EN SANTÉ ET VIE DIGNE

Exemples de politiques et de programmes destinés à réduire la violence 
institutionnelle

Projet de justice réparatrice, Costa Rica. Ce projet a commencé en 2012 et comprend plusieurs mesures visant 
à réduire la taille de la population carcérale. Il a créé un tribunal de traitement de la toxicomanie, dans le cadre 
duquel la consommation de drogue est dépénalisée. Parmi les populations ciblées figurent les contrevenants 
de faible envergure et délinquants primaires qui ont commis une infraction liée à leur toxicomanie. Un groupe 
multidisciplinaire adapte sa réponse judiciaire aux besoins du bénéficiaire, en se concentrant sur les traitements 
en établissement ou ambulatoires1. Le programme national consistait en une collaboration entre le gouvernement 
du Costa Rica et des groupes publics et privés. Ses travaux visant la réhabilitation des criminels mineurs et 
adultes depuis 2012 ont affiché un taux d’efficacité de 96 % parmi les 3 542 personnes qui ont participé au 
programme jusqu’à 20172.

Unités policières pacificatrices (UPP, Unidades de Polícia Pacificadora), Brésil. Ce programme est mis en 
œuvre dans des favelas (bidonvilles) de Rio de Janeiro où les niveaux de criminalité violente et de groupes de 
criminalité organisée sont élevés. Les UPP assurent une police de proximité dans la collectivité et font le pont 
entre les habitants et les services sociaux. En 2015, on comptait 38 UPP dans 264 favelas de Rio de Janeiro3. Les 
données officielles indiquent la baisse des taux d’homicide, ainsi que des taux de vol, depuis que le programme 
des UPP a été lancé en 20084. Les homicides suivaient déjà une tendance à la baisse dans les zones maintenant 
contrôlées par les UPP avant la création de ces dernières, mais la baisse s’est poursuivie. Ces zones affichent 
donc maintenant une baisse plus importante que la baisse enregistrée pour Rio de Janeiro au cours de la même 
période. Cependant, le nombre d’agressions sexuelles signalées au cours de la même période a sensiblement 
augmenté (de près de 200 %) dans les collectivités où interviennent les UPP4. Cette augmentation peut être 
due à des taux de signalement plus élevés, qui seraient la marque d’une confiance accrue envers la police, ou 
de meilleures pratiques d’enregistrement. En 2010, 93 % des personnes résidant dans les zones où intervenaient 
les UPP déclaraient se sentir plus en sécurité qu’avant la création de ces dernières. Dans le même temps, 70 % 
des résidents des collectivités ne disposant pas d’UPP auraient aimé que le programme soit mis en œuvre dans 
leurs collectivités. L’installation des UPP a montré que l’inclusion sociale et le développement communautaire 
représentaient des composantes essentielles de la prévention de la criminalité4.

Programme d’entrepreneuriat en prison (PEP), Texas, États-Unis d’Amérique. Ce programme a été créé 
en 2004 et forme des hommes incarcérés à devenir chefs d’entreprise lorsqu’ils seront remis en liberté. Le 
programme travaille avec eux et leurs familles de manière permanente à l’issue de leurs peines. Le programme 
possède également des logements de transition et aide les anciens détenus quant à leur placement 
professionnel, au respect de leur liberté conditionnelle et au rétablissement des liens avec leurs familles5. Le taux 
de récidive parmi les hommes qui ont pris part à ce programme est de 7 %, ce qui représente environ le tiers du 
taux global de récidive au Texas, qui est de 21 %. Parmi les autres résultats positifs, la totalité des participants au 
programme avait trouvé un emploi dans les 90 jours suivant leur sortie ; 74 % occupaient le même emploi depuis 
plus d’une année ; 41 % des participants libérés depuis plus de trois ans gagnaient plus de 52 000 $ US par 
année ; 41 % des participants libérés depuis plus de trois ans étaient propriétaires de leur maison ; 51 % de tous les 
hommes participant au programme qui avaient des enfants les voyaient tous les jours ; et 17 % des participants 
voyaient leurs enfants une fois par semaine5.

Sources : 1 International Drug Policy Consortium. Chapitre 3.4. Alternatives to incarceration. Dans : IDPC Drug Policy Guide, 3e éd., 
Londres : IDPC ; 2016:83–9. À l’adresse : http://fileserver.idpc.net/library/IDPC-drug-policy-guide_3-edition_FINAL.pdf
2 Anders W. Costa Rica’s restorative justice successfully rehabilitates over 3,500 people. Costa Rica Star [Internet] ; 2 juin 2017. À 
l’adresse : https://news.co.cr/costa-ricas-restorative-justice-successfully-rehabilitates-over-3500-people/61684/
3 von der Wehl CB. The impact the Pacifying Police Units (UPPs) have on Rio de Janeiro’s favelas. Leyde : Université de Leyde 
[mémoire de deuxième cycle universitaire] ; 2016.
4 Office des Nations Unies contre la drogue et le crime. Global study on homicide. Washington, D.C. : ONUDC ; 2013. À l’adresse : 
https://www.unodc.org/gsh/
5 English E. The Prison Entrepreneurship Program : an innovative approach to reentry. Washington, D.C. : American Enterprise 
Institute ; 2016. À l’adresse : http://www.aei.org/wp-content/uploads/2016/12/Prison-Entrepreneurship-Program.pdf
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ACCORDS INTERNATIONAUX PERTINENTS

Déclaration sur l’élimination de la violence contre les femmes (Nations Unies, 1993).

La Convention interaméricaine sur la prévention, la sanction et l’élimination de la violence contre la femme (dite 
« Convention de Belém do Pará ») dispose que les femmes ont le droit de vivre une vie sans violence et que 
la violence faite aux femmes constitue une violation des droits de la personne et des libertés fondamentales 
(Organisation des États américains, 1994).

Un rapport des Nations Unies relève que 24 pays d’Amérique latine et des Caraïbes sur 33 disposent de lois 
contre la violence familiale, mais que seuls neuf d’entre eux ont adopté des lois qui s’attaquent à un éventail 
d’autres formes de violence, publiques et privées, à l’encontre des femmes. Cette situation existe malgré la 
Convention interaméricaine mentionnée ci-dessus et le Traité sur le commerce des armes (TCA) adopté par 
l’Assemblée générale des Nations Unies en avril 2013, qui a été conçu pour réglementer et améliorer la gestion 
du commerce international des armes classiques. L’objectif consistait à prévenir, freiner et éliminer le commerce 
illicite de ces armes et à empêcher leur détournement (Nations Unies, 2013).

Résolutions de l’OPS

Stratégie et Plan d’action visant au renforcement du système de santé pour combattre la violence à l’égard des 
femmes (CD54.R12 [2015]).

Prévention de la violence et des traumatismes et promotion de la sécurité : appel à l’action dans la Région (CD48.
R11 [2008]).

Résolutions de l’OMS

Prevention of Violence : A Public Health Priority (prévention de la violence : une priorité pour la santé publique) 
(AMS49.25 [1996]).

Renforcer le rôle du système de santé dans la lutte contre la violence, en particulier à l’égard des femmes et des 
filles et à l’égard des enfants (WHA67.15 [2014]).

Lors de l’Assemblée mondiale de la Santé en mai 2016, les États membres ont approuvé un plan d’action mondial 
visant à renforcer le rôle des systèmes de santé pour lutter contre la violence interpersonnelle, en particulier 
celle qui touche les femmes, les filles et les autres enfants (Organisation mondiale de la Santé. Plan d’action 
mondial visant à renforcer le rôle du système de santé dans une riposte nationale multisectorielle à la violence 
interpersonnelle, en particulier à l’égard des femmes et des filles et à l’égard des enfants. Genève : OMS, 2016. À 
l’adresse : https://www.who.int/reproductivehealth/publications/violence/global-plan-of-action/fr/).

Objectifs de développement durable

Objectif 5. Parvenir à l’égalité des sexes et autonomiser toutes les femmes et les filles.

Objectif 16. Promouvoir l’avènement de sociétés pacifiques et inclusives aux fins du développement durable, 
assurer l’accès de tous à la justice et mettre en place, à tous les niveaux, des institutions efficaces, responsables et 
ouvertes à tous.
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RECOMMANDATION 9. 
AMÉLIORER LES CONDITIONS 
ENVIRONNEMENTALES ET DE LOGEMENT

Les logements, les communautés et les environnements dans lesquels les 
personnes vivent et travaillent ont une très grande importance pour la santé. 
Les inégalités considérables qui existent quant à ces caractéristiques de 
l’environnement entretiennent les inégalités en santé à l’échelle des Amériques. 
La présente section comporte une analyse de données liées à l’urbanisation, 
au logement, aux habitats informels, à l’accès à l’eau et à l’assainissement, à la 
pollution atmosphérique, à l’électricité et à Internet. Lorsque des données sont 
disponibles, nous décrivons les inégalités dans ces domaines en rapport avec le 
revenu, le lieu de résidence et l’origine ethnique.

OBJECTIFS PRIORITAIRES ACTIONS

9A. Élaborer et mettre en 
œuvre des stratégies de 
planification nationales 
pour un développement 
urbain et rural durable

• Élaborer des stratégies urbaines et rurales nationales dans le cadre 
desquelles la planification se fait en fonction des quatre dimensions 
suivantes : les résultats économiques, les conditions sociales, l’utilisation 
de ressources durables, et les finances et la gouvernance.

• Renforcer les capacités et les ressources aux fins de la mise en œuvre 
locale, y compris des ententes de gouvernance multilatérales.

• Formuler des normes afin de garantir un développement de bonne qualité 
et durable sur le plan de l’environnement.

• Équilibrer le développement des zones rurales et urbaines afin de réduire 
les implantations sauvages.

9B. Fixer et atteindre des 
normes environnementales 
et assainir les logements 
et environnements de 
mauvaise qualité

• Élaborer des normes relatives aux services élémentaires universels qui 
couvrent le logement, la nourriture, les soins de santé, l’éducation, le 
transport et les communications.

• Veiller à la fourniture universelle d’eau potable, de services 
d’assainissement et d’électricité.

• Soutien financier gouvernemental pour mettre à niveau les logements de 
mauvaise qualité, notamment par le biais de partenariats avec la société 
civile, le secteur privé et les collectivités.

• Réduire la pollution atmosphérique par des systèmes de transport gérés 
et propres, la diminution de l’utilisation de la voiture et la réglementation 
des émissions de polluants.

• Améliorer les systèmes et l’infrastructure de transport durable et l’accès à 
l’emploi et aux services dans les zones défavorisées et rurales.

• Garantir un accès universel à Internet.

• Atteindre les ODD 6, 7, et 11.

9C. Garantir la sécurité 
d’occupation dans les 
établissements informels et 
d’autres environnements

• Mettre au point des lois et des mécanismes permettant d’officialiser le 
mode d’occupation des établissements informels pour les habitants y 
vivant.
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9A. ÉLABORER ET METTRE EN ŒUVRE DES 
STRATÉGIES DE PLANIFICATION NATIONALES POUR 
UN DÉVELOPPEMENT URBAIN ET RURAL DURABLE

La croissance rapide de la population et l’urbanisation, au cours du 20e siècle et 
du début du 21e siècle, ont limité la capacité des pays des Amériques à pratiquer 
un développement durable et à améliorer les conditions environnementales et 
de logement. Cela comprend la capacité d’investir dans les services essentiels, 
tels que l’eau potable et les services d’assainissement, la réduction de la pollution 
atmosphérique et la fourniture de services d’électricité et de traitement des déchets.

Au Canada et aux États-Unis d’Amérique, plus de 
80 % de la population habite dans des zones urbaines. 
La majorité des villes de ces deux pays ont une 
population inférieure à trois millions d’habitants. 
Les taux de croissance des villes au Canada et aux 
États-Unis d’Amérique variaient entre 1,1 % et 1,4 % 
en 2016. Dans les deux pays, la croissance de la 
population urbaine a maintenant lieu en majorité dans 
les zones urbaines de petite taille et de taille moyenne.

Entre environ 1900 et 2018, la population de 
l’Amérique latine et des Caraïbes est passée de 
60 millions à près de 652 millions de personnes. 
Le taux de croissance connaît maintenant un 
ralentissement considérable, de sorte que la 
croissance prévue de la population devrait se 
situer sous les 1 % par an d’ici 2030 (282). Les 
villes se sont développées particulièrement vite. 
Le pourcentage de la population vivant en ville en 
Amérique latine et dans les Caraïbes est passé de 
40 % en 1900 à 80 % en 2016 (283). D’après les 
prévisions, d’ici 2050, 90 % de la population de 
l’Amérique latine et des Caraïbes sera urbaine (284).

La migration des zones rurales vers les villes est 
un facteur important de la croissance urbaine. 
Habituellement, cette migration est motivée par 
la recherche de meilleures possibilités, dans un 
contexte marqué par la pauvreté ; le manque 
d’accès aux services, aux études et à l’emploi ; la 
détérioration de l’environnement ; l’exclusion par la 
force ou les menaces d’exclusion des terres (comme 
cela est décrit dans les recommandations 2 et 3). 
Pour de nombreuses personnes, la migration vers 
des zones urbaines débouche sur une vie dans une 
situation de pauvreté extrême, au sein de vastes 
bidonvilles, dans des logements de mauvaise 

qualité avec peu de services, y compris l’absence 
de réseau d’assainissement, d’accès à l’eau potable 
et de protection sociale. Dans ces établissements 
informels, les habitants ne jouissent souvent 
d’aucune sécurité d’occupation, comme cela est 
discuté dans la section 9.C, ci-après. Ils peuvent être 
expulsés de leur logement, souvent par la force.

• La planification nécessite que les migrations 
soient gérées et devrait comprendre les éléments 
suivants :

• Des politiques et activités susceptibles d’appuyer 
les améliorations des facteurs qui sont à l’origine 
de la migration, en particulier l’absence de sécurité 
quant au mode d’occupation, les déplacements 
forcés, les niveaux élevés de pauvreté, et le 
manque d’accès aux études et à l’emploi. La 
première étape, qui est prioritaire, est d’améliorer 
la sécurité d’occupation et de mettre fin aux 
déplacements forcés dans les zones rurales.

Le soutien des collectivités et zones connaissant 
de forts niveaux d’immigration et d’émigration, 
avec, mais sans s’y limiter, des améliorations et 
investissements rentables et efficaces dans les 
infrastructures, en particulier dans les transports, 
l’eau et l’assainissement, le logement et d’autres 
services, de manière rentable et efficace.

Pour faire reculer les inégalités en santé, il faut 
apporter des améliorations aux environnements 
et aux logements, réduire le nombre de personnes 
habitant dans les bidonvilles et assainir les 
bidonvilles existants. Toutes ces améliorations 
nécessitent des investissements à long terme, ainsi 
qu’une planification stratégique et coordonnée à 
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Source : Commission économique pour l’Amérique latine et les Caraïbes. Proposal for the Latin American and Caribbean Urban and Cities 
Platform. Santiago : CEPALC ; 2018. À l’adresse : https://www.cepal.org/en/publications/44159-proposal-latin-american-and-caribbean-urban-
and-citiesplatform

Figure 4.67.  
Thèmes proposés pour les plateformes urbaines et les villes de l’Amérique latine et des 
Caraïbes
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l’échelle nationale afin de réduire le développement 
anarchique. Cependant, la plupart des pays ne 
disposent pas de stratégies de planification 
nationales pour faciliter ces processus.

Compte tenu des taux d’urbanisation dans les 
Amériques, la planification et la gestion des 
migrations et des villes sont absolument essentielles 
pour le développement futur de la région entière, 

ainsi que pour la santé et l’équité en santé. Des 
stratégies de planification nationales et locales 
doivent être mises au point sur la base des principes 
de la bonne gouvernance, de stratégies économiques 
et environnementales nationales équilibrées, et d’une 
planification intégrée des systèmes et des services. 
La CEPALC a désigné des domaines d’action 
importants pour la planification des villes, qui sont 
décrits dans la figure 4.67 ci-dessous.

Tentes servant d’abri à un nombre grandissant de sans-abri, Seattle (États-Unis d’Amérique)
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https://www.cepal.org/en/publications/44159-proposal-latin-american-and-caribbean-urban-and-citiesplatform
https://www.cepal.org/en/publications/44159-proposal-latin-american-and-caribbean-urban-and-citiesplatform
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Exemples de programmes et de politiques contribuant à l’élaboration de stratégies 
de planification nationales pour un développement urbain et rural durable

Le ministère des Villes (Brésil) est un ministère fédéral membre du Cabinet qui s’occupe des politiques urbaines, 
notamment la régularisation foncière, le logement, l’assainissement et les transports1. Le service national des 
transports et de la mobilité urbaine a été créé au sein de ce ministère dans le but d’élaborer et de mettre en 
œuvre la politique nationale pour une mobilité urbaine durable. Un aspect fondamental de cette politique est 
l’intégration de la politique des transports et du développement urbain, dans le but d’offrir un accès étendu et 
démocratique à l’espace urbain, en accordant la priorité aux transports en commun et non motorisés, ainsi qu’en 
veillant à une mobilité durable qui soit sécuritaire et inclusive sur le plan social2.

Les Villes-Santé de l’OMS sont un mouvement mondial dont l’objectif est de faire de la santé une priorité du 
programme politique, social et économique des autorités municipales. Le Réseau européen des Villes-Santé de 
l’OMS a, pendant 30 ans en Europe, mis en communication environ 100 villes et 30 réseaux nationaux. L’OMS 
apporte un soutien politique, stratégique et technique, ainsi que le renforcement des capacités. Son but consiste 
à mobiliser les autorités locales dans le cadre d’engagements politiques, de changements institutionnels, du 
renforcement des capacités, de la planification axée sur des partenariats et de l’innovation. Il y a désormais des 
réseaux de Villes-Santé dans chaque région de l’OMS3.

Mesures concernant les déterminants sociaux de la santé au moyen de l’outil Urban Health Equity and Response 
Tool (HEART) dans les Amériques. L’expérience de l’outil Urban HEART a été évaluée dans quatre villes de 2010 
à 2013 : Guarulhos (Brésil), Toronto (Canada), Bogotá et Medellín (Colombie). Des rapports ont été présentés 
par les équipes d’Urban HEART en ville et par des récits de première main d’informateurs clés. Urban HEART a 
fourni aux autorités locales une méthode d’évaluation de l’iniquité en santé et d’intervention dans ce domaine. En 
utilisant l’approche des déterminants sociaux de la santé, l’outil fournissait une plateforme pour la prise de mesures 
intersectorielles et la mobilisation communautaire. Si certains domaines d’orientation peuvent être renforcés, 
Urban HEART s’est révélé utile pour définir les interventions relatives aux iniquités en santé à l’échelle locale4.

Mouvement des Villes-Santé, Salamá (Honduras). Le mouvement des Villes-Santé a été lancé à Salamá en 1994 
et a créé des alliances entre municipalités afin d’approfondir le développement communautaire durable face 
à des obstacles en apparence insurmontables. L’initiative a eu un effet positif sur les conditions matérielles et 
physiques dans l’ensemble de la municipalité et des collectivités environnantes, et elle a contribué à agir sur les 
déterminants sous-jacents de la pauvreté à l’échelle communautaire5.

Mouvement des Villes-Santé (Canada). Depuis le début du mouvement des Villes-Santé au Canada en 1984, des 
réseaux provinciaux solides des Villes-Santé se sont constitués en Ontario et au Québec, représentant un total de 
200 collectivités. De plus, des réseaux provinciaux se sont constitués au Nouveau-Brunswick et en Saskatchewan. 
Ils comportent des programmes pour les jeunes, la sécurité communautaire, le développement économique local, 
les loisirs et la planification urbaine5.

Curitiba (Brésil) offre un exemple de plan pour la région et la ville tourné vers une croissance durable 
et maîtrisée. En 1965, la Ville de Curitiba a adopté un nouveau plan d’urbanisme, dans le contexte où ses 
responsables craignaient que la croissance rapide de la ville aboutisse à un développement sauvage et à la 
congestion routière. Ainsi, Curitiba ne s’est pas agrandie dans toutes les directions à partir du centre, mais plutôt 
le long de couloirs désignés, comprenant chacun un découpage du territoire6. La ville a également encouragé le 

Sources : 1 Valença MM, Bonates MF. The trajectory of social housing policy in Brazil : from the National Housing Bank to the Ministry 
of the Cities. Habitat Int. 2010;34(2):165–73.
2 Programme des Nations unies pour l’environnement. Brazil [Internet] ; [consulté le 25 janvier 2019]. À l’adresse : https://www.
unenvironment.org/es/node/567
3 Organisation mondiale de la Santé. Types of healthy settings : healthy cities [Internet] ; [page consultée le 13 juillet 2018]. À 
l’adresse : https://www.who.int/healthy_settings/types/cities/en/
4 Prasad A, Groot AM, Monteiro T, Murphy K, O’Campo P, Broide EE, Kano M. Linking evidence to action on social determinants of 
health using Urban HEART in the Americas. Rev Panam Salud Publica. 2013;34(6):407–15.
5 OMS Europe. Healthy Cities around the world. An overview of the Healthy Cities movement in the six WHO regions [Internet], 2003. 
À l’adresse : http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0015/101526/healthycityworld.pdf
6 Goodman J, Laube M, Schwenk J. Curitiba’s bus system. Case studies and solutions. Race, Poverty & the Environment [Internet] ; 
2006. À l’adresse : https://www.reimaginerpe.org/curitiba-bus-system

(suite à la page suivante)

https://www.unenvironment.org/es/node/567
https://www.unenvironment.org/es/node/567
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0015/101526/healthycityworld.pdf
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transport en commun en concevant un système de service rapide par bus à haute capacité, qui est beaucoup 
moins onéreux que les réseaux sur rail7. Alors que la ville affiche un taux de possession de voiture parmi les plus 
élevés du Brésil, en 2011, environ 70 % de la population locale allait travailler en autobus, dont 28 % d’utilisateurs 
qui utilisaient auparavant leurs voitures personnelles pour faire la navette. Curitiba a diminué ses niveaux de 
pollution atmosphérique, lesquels sont désormais parmi les plus faibles du pays7.

Programme Habitar Brasil BID (HBB-BID), Brésil, 1999. Ce programme pilote visait à aider le gouvernement à 
élaborer une politique nationale et un cadre pour l’assainissement des bidonvilles et le financement d’interventions 
dans les capitales et les municipalités. Le programme a profité à 119 municipalités sur deux plans principaux : 1) le 
développement institutionnel dans des secteurs liés au logement et au renforcement des capacités afin de conso-
lider la politique nationale en matière de logement ; 2) la mise à niveau des habitats informels8. Des connaissances 
amassées lors de programmes locaux antérieurs, tels que Favela Bairro, ont été intégrées. Le programme a contribué 
à jeter les bases de nouvelles politiques nationales en matière de logement et de programmes d’assainissement 
des bidonvilles. L’assainissement des bidonvilles reposait sur un vaste processus de soutien social visant à favoriser 
la participation des habitants locaux, à améliorer les indicateurs de revenu, à renforcer les capacités et à soutenir 
l’éducation en matière de santé et d’environnement. Les interventions devaient appuyer l’inclusion sociale, l’innova-
tion dans le cadre local et le renforcement des qualités de direction à l’échelle locale8.

Sources : 7 Kelly E, Gustafsson HR. Urban innovations in Curitiba : a case study. New Haven : Eugene & Carol Ludwig Center for 
Community and Health ; 2012.
8 Lonardoni F. From mass public housing to a twin-track approach. In : Magalhães F, editor. Slum upgrading and housing in 
Latin America. Washington, D.C. : Inter-American Development Bank ; 2016:31–59. À l’adresse : https://publications.iadb.org/en/
publication/12558/slum-upgrading-and-housing-latin-america

9B. FIXER ET ATTEINDRE DES NORMES 
ENVIRONNEMENTALES ET ASSAINIR LES LOGEMENTS 
ET ENVIRONNEMENTS DE MAUVAISE QUALITÉ

Dans la région des Amériques, il existe des inégalités répandues et marquées 
en ce qui concerne l’accès à un logement décent et abordable, ainsi que l’accès 
aux services de base qui appuient la salubrité de l’environnement et la santé, 
notamment l’électricité, l’eau potable, l’assainissement et l’air pur.

Les conditions environnementales suivantes, entre 
autres, ont des effets directs sur la santé (285):

• un logement abordable et décent dans un endroit 
sûr, avec la sécurité d’occupation ;

• l’accès à l’eau potable, à des services modernes 
d’assainissement et à des systèmes durables de 
gestion des déchets ;

• l’accès à l’électricité et à Internet ;

• des systèmes de transports en commun efficaces 
et abordables permettant d’accéder à l’emploi, 

aux études, aux installations communautaires, aux 
aliments sains et à d’autres services ;

• la pureté de l’air, de l’eau et du sol ;

• l’accès à des espaces verts et à des zones 
destinées à l’activité physique (284).

Il est totalement possible de parvenir à des 
améliorations ; celles-ci ont d’ailleurs été réalisées 
dans de nombreuses parties des Amériques, et 
ce, même pour les personnes vivant dans les 
environnements et les logements les plus nocifs 

Exemples de programmes et de politiques contribuant à l’élaboration de stratégies 
de planification nationales pour un développement urbain et rural durable (suite)

https://publications.iadb.org/en/publication/12558/slum-upgrading-and-housing-latin-america
https://publications.iadb.org/en/publication/12558/slum-upgrading-and-housing-latin-america
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Source : Joint Center for Housing Studies of Harvard University. 
State of the nation’s housing 2018. Cambridge : President and 
Fellows of Harvard College ; 2018. À l’adresse : https://www.jchs.
harvard.edu/sites/default/files/Harvard_JCHS_State_of_the_
Nations_Housing_2018.pdf

Remarque : Fardeau financier modéré fait référence aux ménages 
qui consacrent 30 à 50 % de leur revenu à la location ; Fardeau 
financier lourd fait référence aux ménages qui consacrent plus de 50 
% de leur revenu familial à la location.

Figure 4.68.  
Fardeau financier des locataires, selon 
l’origine ethnique, États-Unis d’Amérique, 
2016
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LOGEMENT

Offre et accessibilité

Plus de 50 % des familles vivant dans les plus 
grandes villes d’Amérique latine n’ont pas les 
moyens d’acheter un logement en bonne et due 
forme. De plus, dans de nombreuses grandes 
villes d’Amérique latine et des Caraïbes, deux tiers 
des familles n’ont pas les moyens d’acheter un 
logement décent (285). Dans la plupart des cas, 
la pauvreté constitue l’obstacle le plus important 
à la propriété d’un logement, avec l’incapacité 
d’apporter une preuve de revenu en raison des 
niveaux élevés de travail informel en Amérique 
latine et dans les Caraïbes. Sans compter que les 
logements convenables et peu onéreux sont rares.

Aux États-Unis d’Amérique, en 2017, seulement 
7,5 millions de logements locatifs étaient 
compatibles avec les moyens des locataires touchant 
un faible revenu (c’est-à-dire des personnes dont le 
revenu se trouvait au niveau du seuil de pauvreté ou 
en dessous) (286). Cette situation laisse une pénurie 
absolue de près de quatre millions de logements 
locatifs à prix abordable (286). Le fardeau du loyer 
touche de manière disproportionnée les minorités 
ethniques. La figure 4.68 montre qu’aux États-Unis 
d’Amérique, les locataires blancs sont moins 
accablés par le poids de leur loyer que les locataires 
d’autres identités ethniques (287).

Ces niveaux élevés de logements inabordables 
à travers les Amériques ont des répercussions 
négatives substantielles sur la santé. D’abord, le 
fait de vivre dans un logement de piètre qualité a 
des effets directs sur la santé, y compris un risque 
accru de nombreuses maladies transmissibles 
et non transmissibles, notamment les maladies 
cardiovasculaires et respiratoires, ainsi que les 
problèmes de santé mentale. Indirectement, la 
nécessité d’obtenir et de conserver un logement 
abordable et adéquat augmente le risque d’un 
éventail d’effets néfastes sur la santé physique 
et mentale de plusieurs manières. Le fait de 
consacrer une part importante de son revenu au 
logement signifie que le revenu n’est plus suffisant 
pour les autres aspects essentiels d’une vie saine, 
notamment une alimentation nutritive, les relations 
sociales, les déplacements pour le travail et les 
études, et l’achat d’autres articles indispensables. 

Le caractère inabordable des logements provoque 
également des niveaux élevés de stress, d’anxiété 
et d’autres problèmes de santé mentale (288).

Normes de logement

D’après ONU-Habitat, un logement convenable 
devrait fournir la sécurité juridique du mode 
d’occupation, des services, des matériaux, des 
installations et des infrastructures, notamment 
de l’eau potable, un assainissement adéquat, 
une source d’énergie pour faire la cuisine, du 
chauffage, de l’éclairage, l’entreposage des 
aliments et l’enlèvement des ordures. Le logement 
doit être habitable, garantir la sécurité physique, 
fournir un espace adéquat et protéger contre le 
froid, l’humidité, la chaleur, la pluie, le vent, les 
autres menaces pesant sur la santé et les dangers 
structurels. Le logement doit également être 
abordable. Le logement est inadéquat si les besoins 
particuliers des groupes défavorisés et marginalisés, 
notamment les personnes handicapées, ne sont pas 
pris en compte. Le logement convenable doit se 
trouver dans un endroit relié aux services de soins 
de santé, aux écoles, aux centres de garde d’enfants 
et aux autres infrastructures sociales (289).

En 2014, environ 40 % des familles d’Amérique 
latine et des Caraïbes demeuraient dans une 

https://www.jchs.harvard.edu/sites/default/files/Harvard_JCHS_State_of_the_Nations_Housing_2018.pdf
https://www.jchs.harvard.edu/sites/default/files/Harvard_JCHS_State_of_the_Nations_Housing_2018.pdf
https://www.jchs.harvard.edu/sites/default/files/Harvard_JCHS_State_of_the_Nations_Housing_2018.pdf
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Exemples de politiques et de programmes destinés à améliorer le logement

Programme La propriété, maintenant [Patrimonio Hoy], 1998 (Mexique). Ce programme vise à aider 20 millions 
de résidents habitant dans des abris inadéquats. Il s’agit d’un partenariat entre le gouvernement et le secteur privé, 
qui aide les familles modestes à constituer des groupes autofinancés et accélère le processus de construction 
de logements et de rénovation dans les bidonvilles1. Le programme offre un financement, des matériaux, une 
assistance technique et des services à la clientèle aux familles modestes afin de soutenir l’autoconstruction de 
logements modestes par les personnes elles-mêmes. L’espace supplémentaire et l’augmentation des ressources 
financières ont eu des effets positifs sur les enfants. De plus, les aspirations des enfants ont augmenté en voyant 
la capacité de leurs parents à épargner et à rénover ou construire leurs maisons2. Le programme a commencé au 
Mexique, mais a depuis été étendu à la Colombie, au Costa Rica, à la République dominicaine et au Nicaragua.

Programme Piso Firme (Mexique). Ce programme remplace les planchers en terre battue par des planchers en 
béton dans les logements modestes. Il a commencé vers l’an 2000. Le gouvernement offre aux propriétaires des 
logements comportant des planchers en terre battue jusqu’à 50 mètres carrés de plancher en béton à un taux 
subventionné. Les propriétaires installent le nouveau plancher eux-mêmes. Une évaluation a été menée pour 
comparer les ménages ayant des planchers rénovés et ceux qui ont conservé leurs anciens planchers. L’évaluation 
a révélé que les adultes vivant dans les logements rénovés étaient sensiblement plus heureux (le bonheur étant 
mesuré par leur degré de satisfaction à l’égard de leur logement et leur qualité de vie) et présentaient des 
taux inférieurs de dépression et de stress. Les enfants vivant dans les maisons rénovées connaissaient environ 
13 % d’épisodes de diarrhée en moins et affichaient 20 % d’anémie en moins. Les aptitudes linguistiques et en 
communication des jeunes enfants ont progressé de 30 %. Les enfants obtenaient des notes supérieures de 9 % 
aux tests de vocabulaire3.

Programme TECHO [toit] (Chili et autres pays). Créée en 1997, cette ONG fournit des maisons élémentaires, 
préfabriquées et de transition aux familles en situation de pauvreté extrême qui vivent dans des habitats 
informels en Amérique latine et dans les Caraïbes, que ces familles possèdent ou non les terres sur lesquelles 
elles vivent. Les bénévoles du programme participent à la construction des maisons. Le but du programme 
consiste à améliorer la santé et le bien-être des familles4. Le programme TECHO a été étendu à 19 pays. En 2014, 
l’ONG avait construit 100 000 maisons5. Une maison TECHO coûte moins de 1 000 $ US, et la famille recevant 
la maison assume 10 % de ce coût4. Une étude portant sur le programme et réalisée en 2014 au Salvador, au 
Mexique et en Uruguay a montré qu’il débouchait sur des améliorations sensibles de la qualité des planchers, 
des murs et des toits, et augmentait le pourcentage de pièces comportant des fenêtres4. Les résultats révèlent 
que les améliorations ont un effet positif sur les conditions globales de logement et sur le bien-être subjectif des 
habitants. En effet, les membres des ménages participants étaient plus satisfaits de la qualité de leur vie4.

Programme de bons pour choix de logement [Housing Choice Voucher] (États-Unis d’Amérique). Ce 
programme a été mis en œuvre en 1998. Il s’agit du principal programme du gouvernement fédéral pour aider les 
familles très modestes, les aînés et les personnes handicapées à accéder à un logement décent et sécuritaire sur 
le marché privé. Les logements locatifs doivent remplir des critères minimaux de santé et de sécurité déterminés 
par l’organisme responsable du logement public (public housing agency). La famille s’acquitte de la différence 
entre le loyer exigé par le propriétaire et le montant subventionné. L’admissibilité au programme est fondée sur 
le revenu annuel brut total et la taille de la famille. En règle générale, le revenu familial ne dépasse pas la moitié 
du revenu médian du secteur dans lequel la famille choisit de vivre6. En 2014, un huitième des familles avec 
enfants prenant part à ce programme utilisait ses bons pour vivre dans un secteur aisé, dans lequel moins de 10 % 

Sources : 1 Peters A, Schmidt J. CEMEX Patrimonio Hoy : providing integral housing solutions for low-income families. Case study 
[Internet] ; 2014. À l’adresse : http://endeva.org/wp-content/uploads/2015/08/bcta_casestudies_cemex_ph_final.pdf
2 Esper H, London T. Improved housing and its impact on children : CEMEX’s ”Patrimonio.” Impact Case study No. 1. Ann Arbor : The 
William Davidson Institute ; 2013. À l’adresse : https://wdi.umich.edu/wp-content/uploads/Child-Impact-Case-Study-1-Improved-
Housing-Patrimonio-Hoy.pdf
3 Cattaneo MD, Galiani S, Gertler PJ, Martinez S, Titiunik R. 2009. Housing, health, and happiness. Amer Econ J. 2009 ;1(1) :75–105.
4 Galiani S, Gertler PJ, Undurraga R, Cooper R, Martínez S, Ross A. Shelter from the storm : upgrading housing infrastructure in Latin 
American slums. J Urban Econ. 2017;98:187–213.
5 CAF America. International and domestic — donor advised funds [Internet] ; 12 janvier 2016, [consulté le 25 février 2019]. À 
l’adresse : https://www.cafamerica.org/
6 U.S. Department of Housing and Urban Development. Housing choice vouchers fact sheet [Internet] ; [consulté le 
13 décembre 2018]. À l’adresse : https://www.hud.gov/program_offices/public_indian_housing/programs/hcv/about/fact_sheet

(suite à la page suivante)

https://www.hud.gov/program_offices/public_indian_housing/programs/hcv/about/fact_sheet
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des résidents étaient pauvres, changeant la concentration de la pauvreté7. Plus de cinq millions de personnes 
réparties en 2,2 millions de familles à faibles revenus utilisent les bons8.

Programme Déménager pour des possibilités (Moving to Opportunity) (États-Unis d’Amérique). Le programme 
de déménagement pour des possibilités de logement équitable du ministère américain du Logement et du 
Développement urbain a été approuvé par le Congrès des États-Unis d’Amérique en 1992. Ce programme utilise 
des bons d’aide à la location en combinaison avec des services de conseil et de recherche intensive de logement 
afin d’aider les familles modestes à quitter certains des quartiers urbains les plus en difficulté des États-Unis 
d’Amérique à destination de collectivités plus aisées. Ce sont au total 4 600 familles modestes avec enfants, 
la très grande majorité de ces familles étant des familles monoparentales dirigées par une mère célibataire 
afro-américaine ou hispanique, qui ont été recrutées dans des ensembles de logements sociaux très pauvres 
situés dans cinq villes participantes entre 1994 et 1998. Une étude de suivi menée sept ans après a révélé que le 
programme avait amélioré les résultats des quartiers, et que les adultes participants se sentaient plus en sécurité 
et étaient plus satisfaits de leurs logements et de leurs quartiers. Le programme a amélioré la santé mentale des 
adultes, ainsi que des aspects importants de leur santé physique9.

Programme de subvention à la location (Chili). Le Chili a été le premier pays d’Amérique du Sud à adopter en 
2014 un programme national de subvention à la location. Le but de ce programme consiste à rendre la location 
d’un logement plus abordable pour les jeunes familles aux revenus modestes ou moyens dont le chef a entre 18 
à 30 ans. L’admissibilité n’est pas déterminée uniquement sur la base du revenu (qui peut être difficile à mesurer 
en raison de la taille importante de l’économie informelle et des systèmes défaillants de déclaration du revenu), 
mais par un score de vulnérabilité sociale mesuré grâce à une enquête gouvernementale. Le programme exige 
également des participants qu’ils ouvrent un compte d’épargne comportant au moins l’équivalent de 180 $ US. 
Le logement pour lequel la subvention est versée doit également satisfaire à certaines exigences physiques afin 
de garantir une norme décente et sécuritaire10.

Programme de logements gratuits (Colombie). Ce programme a été élaboré en 2012 afin de fournir 
100 000 logements gratuits. La réussite de la première étape du programme a débouché sur son élargissement 
avec 300 000 logements supplémentaires. Les logements comprennent habituellement deux chambres dans 
des immeubles collectifs ou des maisons en rangée d’un seul étage se trouvant dans des quartiers construits 
pour accueillir entre 3 000 et 15 000 personnes. Les bénéficiaires du programme sont habituellement 
sélectionnés à même des listes d’attente gérées localement, sur lesquelles figurent les familles considérées 
comme étant en situation de pauvreté extrême ou victimes de catastrophes naturelles. Les projets de logements 
gratuits sont perçus comme des endroits relativement sécuritaires qui offrent des conditions de vie tranquilles et 
dignes. On estime que jusqu’à 900 000 ménages figuraient sur des listes d’attente pour des logements sociaux 
en 2016, tandis que 100 000 ménages avaient déjà bénéficié de ce programme de logement11.

Programme Ma maison, ma vie [Minha Casa, Minha Vida] (Brésil). Ce programme a été créé en 2009. Il se 
poursuit et représente à l’heure actuelle le principal programme de construction de logements sociaux au Brésil. 
Le programme a produit 4,5 millions de logements abordables, réduisant la pénurie de logements du pays. 
Cependant, il a également reçu des critiques relatives à la planification, la conception et la qualité de ses produits 
finis. Il faut jusqu’à quatre heures aux résidents de certaines des zones dans lesquelles les logements ont été 
construits pour atteindre des zones où se trouvent les emplois, ainsi que d’autres services et ressources12.

Sources : 7 Sard B, Rice D. Realizing the housing voucher program’s potential to enable families to move to better neighborhoods 
[Internet] ; 12 janvier 2016 [consulté le 25 janvier 2019]. À l’adresse : https://www.cbpp.org/research/housing/realizing-the-housing-
voucher-programs-potential-to-enable-families-to-move-to
8 Center on Budget and Policy Priorities. Policy basics : the Housing Choice Voucher Program [Internet] ; 3 mai 2017 [consulté le 
25 janvier 2019]. À l’adresse : https://www.cbpp.org/sites/default/files/atoms/files/PolicyBasics-housing-1–25–13vouch.pdf
9 Kling JR. A summary overview of moving to opportunity : a random assignment housing mobility study in five U.S. cities. 
Washington, D.C. : National Bureau of Economic Research ; 2008.
10 Ross LM, Pelletiere D. Chile’s new rental housing subsidy and its relevance to U.S. Housing Choice Voucher Program reform. 
Cityscape. 2014;162(2):15.
11 Sliwa M, Wiig H. Should I stay or should I go : the role of Colombian free urban housing projects in IDP return to the countryside. 
Habitat Int. 2016;56:11–9.
12 Pacheco P. 6 features that make Brazil’s affordable housing programme good for people and the environment [Internet] ; 
26 septembre 2018. À l’adresse : https://www.urbanet.info/brazil-affordable-housing-sustainability/

Exemples de politiques et de programmes destinés à améliorer le logement (suite)
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maison impropre à l’habitation ou construite avec 
des matériaux de mauvaise qualité et dépourvue 
des services d’infrastructure élémentaires (290).

Des éléments probants indiquent également 
l’existence d’inégalités en matière de conditions de 
logement selon l’origine ethnique. Par exemple, en 
2016, au Canada, 19 % de la population autochtone 
totale habitait dans un logement requérant des 
réparations majeures. Par comparaison, 6 % de la 
population non autochtone était dans la même 
situation (291). Aux États-Unis d’Amérique, la 
ségrégation résidentielle et la pauvreté continuent 
à cantonner les Afro-Américains dans les logements 
les moins attractifs de certaines des collectivités 
les plus défavorisées au pays. Les personnes 
d’ascendance africaine sont plus d’une fois et demie 
susceptibles d’occuper un logement présentant 
de graves problèmes physiques que le reste de la 
population (292).

Surpeuplement

Le surpeuplement des ménages découlant de la 
mauvaise qualité et de la cherté des logements 
présente également des risques substantiels 
pour la santé, notamment des taux plus élevés 
de transmission des maladies infectieuses et des 
risques plus importants de mauvaise santé mentale. 
En 2016, au Canada, près d’un cinquième (18,3 %) de 
la population autochtone vivait dans des logements 
jugés inadaptés au nombre d’occupants, d’après la 
norme nationale d’occupation (291). La figure 4.69 
montre les niveaux de surpeuplement pour des pays 
d’Amérique latine. Le Costa Rica et l’Uruguay ont 
des niveaux très faibles de surpeuplement (29).

ACCÈS À DES NORMES 
ENVIRONNEMENTALES DÉCENTES

L’alimentation durable en eau, l’assainissement 
hygiénique et une bonne gestion de l’eau sont 
essentiels à la santé et à la réduction des inégalités 
en santé dans la région des Amériques. Près 
d’un dixième du fardeau de la maladie à l’échelle 
mondiale pourrait être évité en élargissant l’accès 
à l’eau potable et en améliorant l’assainissement 
et l’hygiène, ainsi que la gestion de l’eau, afin 
de réduire les risques associés aux maladies 
infectieuses d’origine hydrique (293). La région a 
fait des progrès gigantesques dans l’amélioration 
des normes environnementales, mais il reste encore 
beaucoup de place pour des avancées. Certains des 
pays les plus pauvres des Amériques ont encore un 

Source : Commission économique pour l’Amérique latine et les 
Caraïbes. The social inequality matrix in Latin America. Santiago : 
CEPALC ; 2016. À l’adresse : https://repositorio.cepal.org/bitstream/
handle/11362/40710/1/S1600945_en.pdf

Figure 4.69.  
Pourcentage de ménages surpeuplés, 
certains pays de l’Amérique latine et des 
Caraïbes, 2015
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accès limité à l’eau potable et à l’assainissement. 
Même dans les pays les plus riches (le Canada et 
les États-Unis d’Amérique), certaines collectivités 
particulières, le plus souvent des collectivités 
autochtones, n’ont pas accès à l’eau potable.

En 2016, en Amérique latine et dans les 
Caraïbes, le taux de mortalité attribuable à l’eau 
insalubre, aux déficiences de l’assainissement 
et au manque d’hygiène était de 1,7 décès pour 
100 000 habitants. Au Canada et aux États-Unis 
d’Amérique, le taux était de 0,2 décès pour 
100 000 habitants (1). En Amérique latine, en 
2015, 0,2 % des décès néonatals, 7,9 % des décès 
post-néonatals et 4,4 % des décès d’enfants 
de moins de cinq ans ont été provoqués par la 
diarrhée liée aux conditions non hygiéniques 
et à l’eau insalubre (294). Il existe une forte 
association entre le manque d’accès à des 
installations sanitaires en milieu rural et les taux 
de mortalité des enfants de moins cinq ans. Dans 
les zones rurales des Amériques, le fait qu’une 

https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/40710/1/S1600945_en.pdf
https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/40710/1/S1600945_en.pdf
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Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. À l’adresse : 
https://donnees.banquemondiale.org/

Figure 4.70.  
Taux de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans selon le pourcentage de la 
population rurale sans accès à des installations sanitaires améliorées, pays des 
Amériques ayant des données comparables, 2017

80

70

60

50

40

30

20

10

0
0 5 10 15 20 25 30 35 40

Ta
ux

 d
e 

m
or

ta
lit

é,
 m

oi
ns

 d
e 

5 
an

s
(p

ar
 10

00
 n

ai
ss

an
ce

s 
vi

va
nt

es
)

Pourcentage de la population rurale sans accès aux services sanitaires de base

45 50

République dominicaine

Bolivie (État plurinational de)

Guatemala

Costa Rica
Colombie

Chili
Argentine
Uruguay Mexique Brésil

Panama

Pérou

El Salvador
Paraguay

Honduras
Équateur

Suriname

États-Unis d'Amérique
NicaraguaJamaïque 

Venezuela (République bolivarienne du)Guyana

BelizeCuba

Sainte-Lucie

Haïti

proportion élevée de la population n’a pas accès 
à des systèmes améliorés d’alimentation en eau 
est associé à une mortalité maternelle supérieure 
(figure 4.70) (294).

En Amérique latine et dans les Caraïbes, 83 % de 
la population, en moyenne, a utilisé une installation 
sanitaire améliorée en 2015. Les taux ont augmenté 
dans les zones rurales, passant de 36 % en 1990 
à 64 % en 2015 (295). Cependant, la disponibilité 
d’installations sanitaires améliorées est toujours 
relativement faible dans les zones rurales, malgré 
ces améliorations. Il existe des inégalités manifestes 
liées au revenu. Dans certains pays de la région, la 
plus grande partie de la population, en particulier 
les personnes les plus pauvres, déféquait toujours 
en plein air dans les zones rurales en 2015 
(figure 4.71) (296).

Les inégalités d’accès à l’assainissement amélioré 
sont considérables au sein des populations 
autochtones par rapport aux autres populations. 
Parmi les pays figurant dans la figure 4.72, le 
Panama, l’Argentine et l’Équateur connaissent 
des inégalités particulièrement élevées entre 
les collectivités autochtones et les autres 
communautés à ce chapitre.

RÉSERVES D’EAU

Il existe des inégalités relatives à l’accès à des 
sources d’eau améliorées et sécuritaires dans 
la région, y compris au Canada et aux États-
Unis d’Amérique. De nombreuses personnes 
vivant en zone rurale, ayant de faibles revenus 
et étant autochtones n’y ont toujours pas 
accès. Ne pas disposer d’eau potable a de 
multiples conséquences négatives sur la santé, 
et les différences d’accès constituent un facteur 
important des inégalités en santé. Une proportion 
élevée d’habitants qui n’ont pas accès à des 
réseaux d’eau améliorés en milieu rural est 
étroitement associée à des taux supérieurs de 
mortalité maternelle et de mortalité des enfants 
de moins de cinq ans à travers les Amériques. La 
figure 4.73 montre l’association entre le manque 
d’accès à l’eau potable et la mortalité maternelle 
parmi les populations rurales.

Dans les milieux ruraux d’Amérique latine et des 
Caraïbes, l’amélioration de la couverture en eau 
potable a considérablement progressé depuis 
1990, grâce à l’élargissement des systèmes de 
canalisation d’eau. En 2015, 95 % de la population 
totale utilisait une meilleure source d’eau potable 
(295). Cependant, le taux est sensiblement 

https://donnees.banquemondiale.org/
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Source : Fonds des Nations Unies pour l’enfance et Organisation 
mondiale de la Santé ; Joint Monitoring Programme for Water 
Supply and Sanitation. Country files [Internet] ; 2018. À l’adresse : 
https://washdata.org/monitoring/schools/country-files-2018

Figure 4.71.  
Pourcentage de la population pratiquant 
la défécation en plein air dans les régions 
rurales, selon le quintile de revenu, 
certains pays des Amériques ayant des 
données disponibles, 2015
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Source : Fonds des Nations Unies pour l’enfance et Organisation 
mondiale de la Santé ; Joint Monitoring Programme for Water 
Supply and Sanitation. Country files [Internet] ; 2018. À l’adresse : 
https://washdata.org/monitoring/schools/country-files-2018

Figure 4.72.  
Pourcentage des populations autochtones 
et non autochtones utilisant des 
installations sanitaires améliorées, 
certains pays de l’Amérique latine, 2014
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inférieur dans les zones rurales d’Amérique 
centrale. De plus, environ une personne sur cinq 
dépend de l’eau ne provenant pas de canalisations 
dans les Caraïbes, en Amérique centrale et au 
Mexique (296).

Environ 15 % de la population des États-Unis 
d’Amérique tire son eau potable de puits privés. 
Les maladies et infections provoquées par les 
agents d’origine hydrique, tels que les bactéries 
Legionella, qui sont présents dans certaines 
de ces sources sont responsables d’environ 
40 000 hospitalisations chaque année. La 
contamination à l’arsenic, qui est associée à des 
maladies cardiaques et au cancer, contribue à 
environ 1 000 décès par an (297).

https://washdata.org/monitoring/schools/country-files-2018
https://washdata.org/monitoring/schools/country-files-2018
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Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. À l’adresse : 
https://donnees.banquemondiale.org/

Figure 4.73.  
Taux de mortalité maternelle selon le pourcentage de la population rurale sans accès 
à une source d’eau améliorée, pays de la région des Amériques ayant des données 
comparables, 2017
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Source : Fonds des Nations Unies pour l’enfance et Organisation 
mondiale de la Santé ; Joint Monitoring Programme for Water 
Supply and Sanitation. Country files [Internet] ; 2018. À l’adresse : 
https://washdata.org/monitoring/schools/country-files-2018

Figure 4.74.  
Pourcentage des populations autochtones 
et non autochtones utilisant des sources 
d’eau potable améliorées, certains pays de 
l’Amérique latine, 2014
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Dans de nombreux pays, les collectivités 
autochtones présentent des taux plus faibles 
d’accès à l’eau potable que les autres collectivités. 
La figure 4.74 révèle que dans les pays pour 
lesquels on dispose de données, les Autochtones 
avaient moins accès à une meilleure couverture en 
eau en 2014 que les populations non autochtones. 
Cela était particulièrement vrai au Brésil, au Panama 
et en Équateur (298).

Comme cela est décrit à la recommandation 3, de 
nombreuses populations autochtones du Canada 
n’ont toujours pas accès à l’eau potable.

https://donnees.banquemondiale.org/
https://washdata.org/monitoring/schools/country-files-2018
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Exemples de politiques et de programmes destinés à améliorer les normes 
environnementales

Projets de gestion de l’eau potable pour les collectivités autochtones, 2016 (Ontario, Canada). Le Bureau des 
projets de gestion de l’eau potable pour les communautés autochtones fournit un soutien technique à l’égard 
des réseaux d’eau potable situés dans les réserves. À la demande des communautés de Premières Nations et des 
conseils tribaux1, le Bureau entreprend des évaluations techniques de réseaux d’eau potable existants, y compris 
le prélèvement d’échantillons d’eau pour en évaluer la qualité ; fournit des conseils techniques et du soutien 
pour l’amélioration de la qualité de l’eau et des projets d’entretien ; soutient l’élaboration de plans d’entretien et 
d’exploitation durable des réseaux d’eau potable ; évalue et soutient la formation des exploitants des réseaux 
d’eau et les exigences en matière d’accréditation ; et fournit des conseils et du soutien pour la protection des 
sources et la planification à l’échelle des bassins hydrographiques.

Programme d’eau potable des CDC (États-Unis d’Amérique). Ce programme vise à faire diminuer les menaces 
environnementales pesant sur les réseaux d’alimentation en eau et l’exposition des personnes à des contaminants 
hydriques. Le programme fournit l’expertise et les ressources permettant de chercher les causes environnementales 
de l’éclosion de maladies d’origine hydrique ; d’intervenir en cas de contamination de l’eau par des substances 
toxiques ou de catastrophes naturelles qui ont des répercussions sur l’eau potable ; d’évaluer l’exposition à des 
sources non réglementées d’eau potable ; et de fournir une orientation, des outils et de la formation2.

Programme commun d’établissement d’une gestion efficace et démocratique de l’eau et de l’assainissement 
au Mexique, 2008–2012. Le programme commun visait l’amélioration de la gestion intégrée de l’eau dans 
les zones périurbaines et rurales du Mexique afin de contribuer à l’atteinte des objectifs du Millénaire pour le 
développement (OMD) concernant l’eau et l’assainissement et de promouvoir la durabilité environnementale 
et l’égalité entre les sexes. Celui-ci a fait progresser la gouvernance démocratique de l’eau, la transparence 
et la participation de la société civile, l’accent étant mis particulièrement sur la participation des femmes. Le 
programme se concentrait sur les populations de trois États du sud du pays caractérisés par un dénuement 
économique et social important et où une grande partie de la population était autochtone. Certains réseaux 
d’alimentation en eau sont devenus des microentreprises locales. À Sitalá, dans l’État du Chiapas, le réseau 
d’alimentation en eau est géré et exploité par un groupe de sages-femmes3.

Eau saine [Agua Limpia] (Pérou). Cette ONG, fondée en 2007, et ses partenaires ont aidé plus de 
25 000 personnes à souscrire des prêts permettant d’améliorer l’assainissement dans les zones périurbaines au 
cours des dernières années. Avant l’existence de ce programme, de nombreux ménages n’avaient pas les moyens 
d’investir dans leur raccordement au réseau d’égouts. Le programme Agua Limpia a collaboré avec les institutions 
de microfinance péruviennes à la conception d’un produit de crédit pour l’assainissement, en ciblant les ménages 
qui souhaitaient améliorer leurs installations sanitaires, mais dont les moyens financiers étaient trop limités pour le 
faire sans prêt. Le programme Agua Limpia a fait ressortir un obstacle majeur aux services d’assainissement : les 
finances des ménages4.

Projet d’électrification rurale (REP) (Pérou). Ce programme a été conçu de sorte à étendre le service 
d’électricité aux zones éloignées et à promouvoir l’utilisation de l’électricité durable dans le cadre des activités 
agricoles, commerciales et industrielles dans les zones rurales, afin de lutter contre la pauvreté au Pérou. En 2005, 
30 % des zones rurales du Pérou recevaient l’électricité. En 2013, le taux était passé à 75 %5.

Sources : 1 Ontario. Collaboration avec les Premières Nations pour l’amélioration de l’eau potable [Internet] ; [page consultée le 
18 décembre 2018]. À l’adresse : https://www.ontario.ca/fr/page/collaboration-avec-les-premieres-nations-pour-lamelioration-de-
leau-potable
2 U.S. Centers for Disease Control and Prevention et National Center for Environmental Health. CDC’s Safe Water Program [Internet] ; 
[page consultée le 18 décembre 2018]. À l’adresse : https://www.cdc.gov/nceh/information/safe_water_programs.htm
3 UN Women. Mexico : gender mainstreaming to establish effective and democratic water and sanitation management [Internet] ; 
[consulté le 13 décembre 2018]. À l’adresse : http://www.unwomen.org/mdgf/downloads/MDG-F_Mexico_C.pdf
4 Sparkman D, Sturzenegger G. Fostering water and sanitation markets in Latin America and the Caribbean : low-income populations. 
Washington, D.C. : Inter-American Development Bank ; 2016. À l’adresse : https://publications.iadb.org/en/fostering-water-and-
sanitation-markets-latin-america-and-caribbean-how-public-sector-can-support
5 Banque mondiale. Peru : rural electrification project. Independent evaluation group, project performance assessment report 117145. 
Washington, D.C. : Banque mondiale ; 30 juin 2017. À l’adresse : https://ieg.worldbankgroup.org/sites/default/files/Data/reports/ppar-
perururalelectrification-09012017.pdf

(suite à la page suivante)

https://www.ontario.ca/fr/page/collaboration-avec-les-premieres-nations-pour-lamelioration-de-leau-potable
https://www.ontario.ca/fr/page/collaboration-avec-les-premieres-nations-pour-lamelioration-de-leau-potable
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Modèle de service d’assainissement global (Haïti). L’entreprise à vocation sociale « Sustainable Organic International 
Livelihoods » (SOIL) a lancé à Haïti des modèles d’entreprises d’assainissement novateurs, qui s’adressent aux 
ménages à faible revenu et habituellement mal desservis dans les zones urbaines et périurbaines. L’accent est mis 
sur l’infrastructure d’assainissement des ménages (p. ex. les latrines, les salles de bains), ainsi que sur le transport et 
le traitement des déchets. L’entreprise s’appuie sur un modèle de toilettes écologiques que les ménages achètent ou 
louent. Les ménages versent des frais de service réguliers qui couvrent le ramassage périodique des déchets de leurs 
toilettes. Les déchets sont ensuite compostés, assainis et vendus à des fins agricoles4.

Programme pédagogique Liaisons [Enlaces], 1992 (Chili). L’objectif principal de ce programme consistait à 
améliorer l’accès aux technologies de l’information au sein des écoles publiques et à réduire l’écart entre les 
services technologiques offerts aux élèves des écoles privées et publiques. Grâce à cette initiative, en 2008, au 
moins 87 % des écoles du pays avaient accès aux technologies de l’information et de la communication6.

Égalité en matière de connexion [Conectar Igualdad], 2010 (Argentine). Le but de ce programme consistait à 
rehausser l’enseignement public afin de réduire les écarts numériques, éducatifs et sociaux entre l’enseignement 
public et l’enseignement privé. Le programme a remis des miniportables à tous les élèves et enseignants des 
écoles secondaires publiques et a encouragé l’utilisation des miniportables à la maison, afin d’avoir une incidence 
sur la vie quotidienne des familles et des collectivités. En juillet 2015, cinq millions d’ordinateurs avaient été remis 
et plus de 1 428 salles de classe numériques avaient été créées à travers le pays6.

Sources : 6 Sharma A, Arese Lucini B. Connected society : digital inclusion in Latin America and the Caribbean [Internet] ; 2016. À 
l’adresse : https://www.gsma.com/mobilefordevelopment/wp-content/uploads/2015/02/Connected-Society-Digital-inclusion-in-
Latin-America-and-the-Caribbean-1.pdf

Exemples de politiques et de programmes destinés à améliorer les normes 
environnementales (suite)

ACCÈS À L’ÉLECTRICITÉ ET À INTERNET

La proportion des ménages ayant accès à l’électricité 
dans les zones urbaines est élevée à travers les 

Amériques. Cependant, dans certains pays, l’accès 
à l’électricité demeure plutôt faible dans les zones 
rurales, comme le montre la figure 4.75.

Collecte d’eau potable (Haïti)
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Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. À l’adresse : 
https://donnees.banquemondiale.org/

Figure 4.75.  
Pourcentage des ménages ruraux et urbains ayant accès à l’électricité, pays des 
Amériques, 2016
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Source : Commission économique pour l’Amérique latine et les Caraïbes. State of broadband in 
Latin America and the Caribbean. Santiago : CEPALC ; 2017. À l’adresse : https://www.cepal.org/en/
publications/43670-state-broadband-latin-america-and-caribbean-2017

Figure 4.76.  
Pourcentage des ménages ayant accès à Internet, selon le 
quintile de revenu, pays de l’Amérique latine et des Caraïbes 
ayant des données comparables, 2015
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L’accès à Internet est de plus en plus considéré 
comme un service essentiel. Le manque d’accès 
débouche sur des inégalités quant à un éventail 
d’accès aux services, aux liens sociaux, aux 
possibilités d’emploi et à d’autres facteurs 
indispensables à la bonne santé. Cet accès varie 
grandement parmi les pays de la région. Par 
exemple, à Aruba, aux Bermudes et au Canada, plus 
de 90 % de la population utilisait Internet en 2016, 
par opposition à Haïti, où seulement 12 % de la 
population utilisait Internet (299).

La figure 4.76 montre la proportion des ménages 
ayant accès à Internet en fonction du quintile de 
revenu du ménage de 2011 à 2015. Dans chaque 

pays, on constate un gradient de revenu évident 
quant à l’accès à Internet.

Le Pew Research Center a mis en évidence 
les inégalités existant en matière d’accès aux 
technologies de l’information et a constaté qu’en 
2016, environ 50 % des ménages des États-Unis 
d’Amérique dont les revenus étaient inférieurs 
à 30 000 $ US n’avaient pas accès à Internet à 
haut débit à leur domicile. Aussi, près du tiers 
de ces ménages ne possédait pas de téléphone 
intelligent (300). Au Canada, 58 % des ménages 
à faible revenu n’avaient pas accès à Internet en 
2012 (301).

https://www.cepal.org/en/publications/43670-state-broadband-latin-america-and-caribbean-2017
https://www.cepal.org/en/publications/43670-state-broadband-latin-america-and-caribbean-2017
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POLLUTION ATMOSPHÉRIQUE

La pollution de l’air ambiant ou extérieur est une 
cause majeure de décès et de maladies dans la 
région. La mortalité normalisée selon l’âge que 
l’on attribuait à la pollution de l’air à l’intérieur des 
habitations et de l’air ambiant était de 39 décès 
pour 100 000 habitants en 2016 en Amérique 
latine et dans les Caraïbes. Le taux était de 13 
pour 100 000 en Amérique du Nord (Canada et 
États-Unis d’Amérique) (1).

En plus de la pollution de l’air extérieur, la fumée 
à l’intérieur des habitations présente un grave 
risque pour la santé des personnes qui cuisinent et 
chauffent leur habitation avec des biocombustibles 
et du charbon. Pour la région de l’Amérique latine 
et des Caraïbes dans son ensemble, la biomasse, en 
particulier le bois pour cuisiner, représente toujours 
plus d’un tiers de la consommation totale d’énergie 
(302).

Tous les ans, la pollution atmosphérique dans les 
Amériques entraîne pas moins de 93 000 morts 
de maladies cardiopulmonaires, 13 000 décès dus 

au cancer du poumon et 58 000 années de vie 
perdues en raison d’infections respiratoires aiguës 
chez les enfants de moins de quatre ans (303). La 
proportion de personnes exposées à des niveaux de 
particules fines qui dépassent les lignes directrices 
de l’OMS était de 90 % en Amérique latine et 
dans les Caraïbes en 2016, et d’environ 41 % au 
Canada et aux États-Unis d’Amérique (304). Les 
progrès semblent avoir ralenti en ce qui concerne la 
réduction de la pollution atmosphérique aux États-
Unis d’Amérique, et la situation continue de se 
dégrader dans certaines zones de l’Amérique latine 
et des Caraïbes (305).

Dans l’ensemble de la région, il existe d’importantes 
différences entre les pays quant aux années 
de vie ajustées en fonction de l’incapacité 
(AVAI) découlant de la pollution de l’air ambiant, 
comme le montre la figure 4.77.

Des étudies menées dans la région ont révélé 
que l’exposition à la pollution atmosphérique est 
répartie inégalement : les collectivités les plus 
pauvres en souffrent le plus, et notamment les 
enfants (306, 307).

Pollution de l’air, Mexico (Mexique)
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Source : Organisation mondiale de la Santé. Ambient air pollution : a global assessment of exposure and burden of disease. Genève : OMS ; 
2016. À l’adresse : https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/250141/9789241511353-eng.pdf?sequence=1

Figure 4.77.  
Années de vie ajustées en fonction de l’incapacité (AVAI) normalisées en fonction des 
années perdues par 100 000 habitants en raison de la pollution atmosphérique, région 
des Amériques, 2012
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Exemples de politiques et de programmes destinés à améliorer la qualité de l’air

Programme de gestion de la qualité de l’air (Jamaïque). Ce programme, qui était en vigueur de 2010 à 2016, 
visait à améliorer la qualité de l’air ambiant afin de soutenir la santé des personnes et de l’environnement1. Ses 
objectifs consistaient à protéger la santé publique et le bien-être de la population ; empêcher la dégradation 
de la qualité de l’air dans les zones non polluées du pays ; contrôler les émissions de gaz à effet de serre et de 
polluants prioritaires ; et apporter les données et renseignements permettant d’orienter l’élaboration de politiques 
et la prise de décisions2.

Renforcer le rôle du programme des Nations Unies pour l’environnement quant à la promotion de la qualité 
de l’air. En juin 2014, l’Assemblée des Nations Unies pour l’environnement (ANUE) a adopté la résolution 1/7 
sur le renforcement du programme des Nations Unies pour l’environnement quant à la promotion de la qualité 
de l’air. L’ANUE a rendu compte de certaines des principales mesures adoptées par les gouvernements dans 
les Caraïbes pour améliorer la qualité de l’air. Cela comprend la création de mesures incitatives promouvant 
les investissements dans les énergies renouvelables, les technologies de contrôle de la pollution, l’efficience 
énergétique et les mécanismes de production propre. Ces mesures comportent également l’augmentation 
de l’efficience énergétique industrielle, le resserrement des normes d’émissions des véhicules et la hausse des 
investissements dans les infrastructures et systèmes de transport en commun et non motorisés. Pour la pollution 
de l’air intérieur, les mesures comprenaient l’amélioration de l’accès à des combustibles de cuisine et de chauffage 
moins polluants, ainsi qu’à des poêles de cuisine et de chauffage plus efficaces3.

Programme destiné à améliorer la qualité de l’air dans la ville de Mexico – ProAire. Le programme actuel, 
ProAire IV (2011–2020) comporte 81 mesures et 116 initiatives regroupées dans les neuf thèmes suivants : 
la réduction de la consommation d’énergie ; des énergies moins polluantes et plus efficientes dans tous les 
secteurs ; la promotion des transports en commun et la réglementation de la consommation de carburant ; le 
changement technologique et le contrôle des émissions ; l’éducation et la durabilité écologiques ; la culture et la 
participation citoyenne ; les espaces verts et la reforestation ; le renforcement des capacités institutionnelles et 
la recherche scientifique ; et le renforcement de la protection en matière santé. Parmi les initiatives particulières, 
citons les normes de qualité des carburants ; un programme d’une journée sans voiture ; le renouvellement du 
parc d’autobus ; l’expansion du métro et des vélos en libre-service ; la modernisation des systèmes de surveillance 
de l’air. Les objectifs du projet consistent à améliorer la qualité de l’air et à réduire les niveaux de concentration 
de l’ozone, à faire diminuer les risques que posent les contaminants atmosphériques pour la santé, et à réduire les 
émissions de gaz à effet de serre4.

Loi sur la qualité de l’air (Clean Air Act) (États-Unis d’Amérique). Cette loi est entrée en vigueur en 1970. Ses 
programmes ont réduit les niveaux de six polluants courants, soit les particules, l’ozone, le plomb, le monoxyde 
de carbone, le dioxyde d’azote et le dioxyde de soufre, ainsi que d’autres polluants toxiques. De 1970 à 2017, les 
émissions cumulées à l’échelle nationale de ces polluants ont diminué en moyenne de 73 %, tandis que le PIB a 
augmenté de 324 %. Entre 1990 et 2017, les concentrations de polluants atmosphériques à l’échelle nationale se 
sont améliorées de 80 % pour le plomb ; de 77 % pour le monoxyde de carbone ; de 88 % pour le dioxyde de 
soufre ; de 56 % pour le dioxyde d’azote ; de 22 % pour l’ozone. La raison principale de ces réductions tient aux 
normes plus sévères en matière d’émissions pour les véhicules neufs5.

Sources : 1 The Jamaica Environment Trust. Commonwealth Foundation. Review of the legal and policy framework for air and water 
quality in the Island of Jamaica [Internet] ; août 2016 [page consultée le 20 décembre 2018]. À l’adresse : https://www.jamentrust.
org/publications/law-advocacy-publications/?&SingleProduct=209
2 The National Environment and Planning Agency. Jamaica Air Quality Management Programme [Internet] ; 2010 [consulté le 
20 décembre 2018]. À l’adresse : http://nepa.gov.jm/new/services_products/subsites/air_quality/docs/jamaica_air_quality_
management_programme.pdf
3 United Nations Environment ProgrammeProgramme des Nations unies pour l’environnement. Actions taken by governments 
to improve air quality [Internet] ; [consulté le 20 décembre 2018]. À l’adresse : https://wedocs.unep.org/bitstream/
handle/20.500.11822/20244/Caribbean_report.pdf?amp%3BisAllowed=&sequence=1
4 Climate Interactive. Mexico. Program to improve air quality in Mexico City - PROAIRE [Internet] ; [consulté le 19 décembre 2018]. À 
l’adresse : https://img.climateinteractive.org/wp-content/uploads/2018/01/Proaire.pdf
5 U.S. Environmental Protection Agency. Clean Air Act overview. Progress cleaning the air and improving people’s health [Internet] ; 
[consulté le 19 décembre 2018]. À l’adresse : https://www.epa.gov/clean-air-act-overview/progress-cleaning-air-and-improving-
peoples-health#pollution

https://www.jamentrust.org/publications/law-advocacy-publications/?&SingleProduct=209
https://www.jamentrust.org/publications/law-advocacy-publications/?&SingleProduct=209
http://nepa.gov.jm/new/services_products/subsites/air_quality/docs/jamaica_air_quality_management_programme.pdf
http://nepa.gov.jm/new/services_products/subsites/air_quality/docs/jamaica_air_quality_management_programme.pdf
https://wedocs.unep.org/bitstream/handle/20.500.11822/20244/Caribbean_report.pdf?amp%3BisAllowed=&sequence=1
https://wedocs.unep.org/bitstream/handle/20.500.11822/20244/Caribbean_report.pdf?amp%3BisAllowed=&sequence=1


217

CONDITIONS DE VIE QUOTIDIENNES

9C. GARANTIR LA SÉCURITÉ D’OCCUPATION DANS 
LES ÉTABLISSEMENTS INFORMELS ET D’AUTRES 
ENVIRONNEMENTS

En Amérique latine et dans les Caraïbes, de nombreuses personnes vivent dans 
l’absence de sécurité quant au mode d’occupation de leur logement, soit dans 
des bidonvilles ou des zones rurales, même si les taux se sont améliorés dans de 
nombreux pays.

La proportion de la population urbaine qui vit 
dans des bidonvilles en Amérique latine et dans 
les Caraïbes a diminué, passant de 35 % en 1990 à 
20 % en 2014. D’importantes inégalités demeurent 
néanmoins entre les pays. En 2014, environ 70 % 
de la population urbaine d’Haïti vivait dans des 
bidonvilles. Il s’agit du taux le plus élevé des 
Amériques (1). Cela tranche fortement avec le taux 
de 7 % au Suriname et 6 % au Costa Rica, comme le 
montre la figure 4.78 (1).

Les personnes vivant dans des établissements 
informels s’exposent à des maladies infectieuses 
provoquées par la vie en promiscuité et l’insalubrité 
des logements, qui favorisent la propagation des 
maladies transmissibles et à transmission vectorielle 
telles que la tuberculose, l’hépatite, la dengue, la 
pneumonie, le choléra et la malaria. Le manque d’eau 
potable et d’assainissement contribue à une forte 
prévalence de la diarrhée dans les bidonvilles (1). 
Les secteurs d’établissement informel sont souvent 
délaissés par les principaux réseaux urbains d’accès 
aux services de soins de santé. Le développement 
urbain anarchique aggrave les risques de maladies 
non transmissibles liées à la pollution de l’air 
extérieur et intérieur. Les personnes vivant dans 
les établissements informels sont également plus 
exposées aux accidents de la route et à la violence, 
et leur niveau d’activité physique est inférieur à celui 
des personnes vivant dans des habitats classiques 
(10). Les personnes d’ascendance africaine sont plus 
de deux fois plus susceptibles de vivre dans des 
bidonvilles que les autres personnes (308).

Les établissements informels urbains ou les 
bidonvilles ne disposent que d’une faible 
reconnaissance officielle et de services et 
infrastructures limités. Il est difficile pour les 
résidents de se déplacer, de vendre leur maison ou 
d’accéder à la protection sociale. Ces personnes 

doivent également faire face au risque d’éviction 
en raison de l’absence de titres fonciers attestant 
leur droit de propriété (308). Officialiser le mode 
d’occupation et octroyer des titres fonciers 
constituent des étapes importantes pour améliorer 
les conditions dans les établissements informels et 
permettre l’accès des résidents aux services, aux 
études, à la protection sociale et à l’emploi (309).

Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque 
mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. 
À l’adresse : https://donnees.banquemondiale.org/

Figure 4.78.  
Pourcentage de la population 
urbaine vivant dans des taudis, pays 
des Amériques ayant des données 
disponibles, 2014
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Favela Santa Marta, Rio de Janeiro, Brazil

Exemples de politiques et de programmes destinés à améliorer les conditions dans 
les bidonvilles

Octroyer des titres fonciers (Argentine). Une évaluation a été menée à Buenos Aires en 2010 au sujet 
des occupants qui avaient reçu des titres fonciers en 1984. Les familles qui avaient reçu un titre avaient 
considérablement augmenté leurs investissements dans le logement, et un indice de qualité du logement avait 
progressé de 37 %. La délivrance de titres fonciers a également réduit la taille des ménages à 5,11 membres en 
moyenne, par rapport à la moyenne de 6,06 membres pour les familles vivant toujours sur des terrains sans titre. 
Les enfants vivant dans les ménages bénéficiaires affichaient une réussite scolaire sensiblement meilleure, avec 
une moyenne de 0,69 année supplémentaire d’école et le double du taux d’achèvement de l’école secondaire 
(53 % contre 26 %)1.

Octroi de titres fonciers (Pérou). Au Pérou, environ 1,2 million de titres de propriété ont été octroyés aux familles 
vivant sur des terres du domaine public dans les zones urbaines entre 1996 et 2003. Le renforcement des droits 
de propriété dans les bidonvilles urbains a eu un effet substantiel sur l’investissement résidentiel, le taux de 
rénovation des logements augmentant de plus des deux tiers du niveau de référence. La délivrance de titres 
fonciers a également stimulé l’emploi, en raison d’une moindre nécessité de rester à la maison pour protéger de 
manière informelle son habitation2.

Programme Favela Bairro (Brésil). Ce programme a été en vigueur de 1996 à 2008. Il a substantiellement 
amélioré les logements dans les bidonvilles et leur cadre grâce à des travaux portant sur l’eau et l’assainissement, 
les rues, l’éclairage public et d’autres améliorations urbaines. Les investissements étaient concentrés sur 
l’amélioration de l’accessibilité par l’ouverture de nouvelles routes et de sentiers piétonniers, le pavage des rues, 
ainsi que le développement des réseaux domestiques d’alimentation en eau, d’assainissement et d’évacuation 
des eaux. Des investissements ont été réalisés dans les garderies, les établissements de soins primaires et les 
terrains pour les sports et les loisirs. Les familles vivant dans les zones à risque élevé ont été réinstallées dans 
des zones plus sécuritaires de la favela. Dans sa troisième phase, le programme a été élargi afin de comprendre 
l’amélioration des logements, la création de revenus, la prévention de la criminalité, la formation professionnelle 
des jeunes et des adultes et l’efficacité énergétique. Pour prévenir l’agrandissement du secteur d’établissement, 
un système d’information géographique et un système de surveillance par photographie aérienne ont été mis au 
point, des adresses officielles ont été mises en œuvre, et les frontières des bidonvilles ont été marquées grâce au 
reboisement par la végétation d’origine3.

Les favelas concernées par le programme ont connu une augmentation importante de l’offre de l’ensemble des 
services. Le raccordement au réseau d’eau a atteint 81 % dans les favelas prenant part au programme, contre 55 % 
dans les favelas n’y participant pas. Le programme Favela-Bairro II a fait progresser la propriété foncière officielle 
de 3 % en comparaison avec les collectivités ne prenant pas part au programme ; il a également fait progresser 
le nombre de moyens informels de prouver la propriété, tels que des actes de vente, ce qui a constitué un facteur 
déterminant de la réussite du programme. Le programme a eu un effet considérable sur la valeur perçue des 
logements. Il a eu un effet sur la présence à l’école, qui, quoique léger, était significatif sur le plan statistique. Il y a 
eu une hausse de la fréquentation des garderies, et les revenus des ménages ont progressé d’environ 15 %4.

Parmi les facteurs essentiels de réussite du programme, citons sa portée multisectorielle, la solide capacité 
institutionnelle et technique des autorités locales, et la participation active des résidents des bidonvilles. Plus 
récemment, des mesures destinées à endiguer la criminalité et la violence, telles que les unités de police 
communautaire (unidades de polícia pacificadora), ont contribué à l’amélioration de la sécurité dans les 

Sources : 1 Jaitman L. Urban infrastructure in Latin America and the Caribbean : public policy priorities. Latin Amer Econ Rev. 
2015;24(1):13.
2 Galiani S. Land property rights and resource allocation. J Law Econ. 2011;54(S4):S329–S345.
3 Lonardoni F. From mass public housing to a twin-track approach. In : Magalhães F, editor. Slum upgrading and housing in 
Latin America. Washington, D.C. : Inter-American Development Bank ; 2016:31–59. À l’adresse : https://publications.iadb.org/en/
publication/12558/slum-upgrading-and-housing-latin-america
4 Inter-American Development Bank. Development effectiveness overview 2010. Washington, D.C : IDB ; 2011. À l’adresse : https://
publications.iadb.org/en/publication/development-effectiveness-overview-deo-2010

(suite à la page suivante)

https://publications.iadb.org/en/publication/12558/slum-upgrading-and-housing-latin-america
https://publications.iadb.org/en/publication/12558/slum-upgrading-and-housing-latin-america
https://publications.iadb.org/en/publication/development-effectiveness-overview-deo-2010
https://publications.iadb.org/en/publication/development-effectiveness-overview-deo-2010
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collectivités, en faisant reculer la violence et en créant des conditions propices à la prospérité des entreprises 
locales3.

Plan de régularisation municipal des favelas [PROFAVELA] et plan de régularisation et d’urbanisation des 
zones d’intérêt social spécial [PREZEIS] (Brésil). Ces initiatives émanant des autorités locales ont été conçues 
pour garantir la sécurité du mode d’occupation et améliorer la vie des résidents des bidonvilles. Créés au début 
des années 1980, les programmes apportaient une réponse aux demandes de mouvements sociaux. Les deux 
programmes s’appuyaient sur le principe de la reconnaissance et de la régularisation des secteurs occupés par 
des bidonvilles au sein de la législation sur le zonage. Cela a permis de déclarer des zones d’intérêt social spécial 
dans lesquelles les normes de construction pour les mises à niveau étaient plus souples et plus adéquates par 
rapport à l’état des bidonvilles. En 2002, le programme avait délivré près de 9 500 titres de propriété profitant à 
plus de 13 000 familles3.

Exemples de politiques et de programmes destinés à améliorer les conditions dans 
les bidonvilles (suite)

ACCORDS INTERNATIONAUX PERTINENTS

Résolutions de l’OPS 

Stratégie et plan d’action sur la santé en milieu urbain (CD51.R4 [2011])

Programme d’action sanitaire durable pour les Amériques 2018-2030 (CSP29/6, Rev. 3 [2017])

ectifs de développement durable

Objectif 3. Permettre à tous de vivre en bonne santé et promouvoir le bien-être de tous à tout âge. 

Objectif 5. Parvenir à l’égalité des sexes et autonomiser toutes les femmes et les filles.

Objectif 6. Garantir l’accès de tous à des services d’alimentation en eau et d’assainissement gérés de façon 
durable

Objectif 7. Garantir l’accès de tous à des services énergétiques fiables, durables et modernes, à un coût abordable

Objectif 9. Bâtir une infrastructure résiliente, promouvoir une industrialisation durable qui profite à tous et 
encourager l’innovation

Objectif 10. Réduire les inégalités dans les pays et d’un pays à l’autre.

Objectif 11. Faire en sorte que les villes et les établissements humains soient ouverts à tous, sûrs, résilients et 
durables.
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RECOMMANDATION 10. 
SYSTÈMES DE SANTÉ ÉQUITABLES

La Commission de l’OPS sur l’équité se concentre sur les déterminants sociaux de la 
santé dans les Amériques, mais les systèmes de santé sont également fondamentaux 
pour faire progresser l’équité en santé. Les soins de santé universels renforcent 
l’équité en santé par la prestation de services de soins accessibles et abordables qui 
permettent le traitement efficace des problèmes de santé, ainsi que par la prestation 
de services et de vaccins qui peuvent prévenir les problèmes de santé.

Les services de santé, y compris les organismes 
de soins et les travailleurs de la santé, peuvent 
également appuyer l’équité en santé en agissant 
sur les déterminants sociaux de la santé. De 
telles initiatives s’attaqueraient aux causes de la 
mauvaise santé par des interventions auprès des 
personnes et par le soutien à l’équité en santé 
dans les politiques et interventions adoptées aux 

niveaux communautaire, national et international. 
À travers la région, les systèmes de soins de santé 
disposent d’une latitude importante pour élargir 
leur approche de la santé et collaborer avec des 
partenaires d’autres secteurs à l’amélioration des 
déterminants sociaux. À l’heure actuelle, cette 
approche reste peu développée dans la plupart des 
systèmes de santé.

OBJECTIFS PRIORITAIRES ACTIONS

10A. Mettre au point des 
systèmes de santé universels 
et garantir l’accès aux soins 
de santé indépendamment 
de la capacité de payer

• Suivre les recommandations et les lignes directrices de l’OMS en matière 
de soins de santé universels et garantir le respect du droit aux normes 
de santé les plus élevées, comme le reconnaît le droit international en 
matière de droits de la personne.

• Réaliser l’ODD 3.8 en fournissant des soins de santé universels, y compris 
une protection contre les risques financiers, ainsi que l’accès pour tous à 
des médicaments et vaccins essentiels sécuritaires, efficaces, de qualité et 
abordables.

10B. Les systèmes de santé 
devraient être axés sur la 
protection et l’amélioration de 
la santé physique et mentale 
par la réalisation des fonctions 
essentielles de santé publique.

• Les systèmes de soins de santé et de santé publique devraient collaborer 
avec d’autres secteurs, notamment les collectivités, afin de veiller à ce que 
les interventions soient entreprises pour améliorer les conditions de vie 
quotidiennes.

• Mettre en place des évaluations du rendement des systèmes de santé 
relativement aux onze fonctions de la santé publique définies par l’OPS (310).

• Les systèmes de santé universels devraient surveiller les iniquités en 
matière de résultat et d’accès — en s’appuyant sur le droit à la santé — et 
viser à éliminer et à ne pas aggraver les iniquités en santé.

10C. Les systèmes de santé 
devraient être axés sur les 
facteurs économiques et 
sociaux des comportements 
liés à la santé, de la santé 
mentale et du suicide

• Les systèmes de santé devraient sensibiliser la population et le système 
au fait que les comportements liés à la santé et à la santé mentale 
sont influencés par les facteurs structurels et les conditions de vie 
quotidiennes.

• Les professionnels de la santé devraient œuvrer comme des porte-parole 
nationaux et locaux de l’amélioration des conditions individuelles et 
communautaires, et offrir des traitements aux patients.

• Intégrer aux études et à la formation des professionnels de la santé les 
moyens permettant de comprendre et d’influencer les déterminants 
sociaux, ainsi que d’aiguiller les patients vers du soutien pour améliorer 
leurs conditions de vie quotidiennes.
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10A. METTRE AU POINT DES SYSTÈMES DE SANTÉ 
UNIVERSELS ET GARANTIR L’ACCÈS AUX SOINS DE 
SANTÉ INDÉPENDAMMENT DE LA CAPACITÉ DE 
PAYER

La couverture sanitaire universelle constitue une composante fondamentale du droit 
à la santé et une condition préalable à l’équité en santé. À travers les Amériques, il 
existe de forts degrés d’inégalités socioéconomiques et ethniques en matière d’accès 
aux soins de santé qui découlent du coût des services ; de la discrimination et de 
l’exclusion de certains groupes de personnes ; du caractère inadapté de certains 
types de services ; et, dans certains pays, des niveaux de prestation nettement 
inadéquats, en particulier dans les zones rurales et les établissements informels (29).

Certaines de ces inégalités d’accès ont été décrites 
dans les sections précédentes, en particulier à 
la recommandation 4 s’agissant de l’accès à la 

contraception et aux services pour les mères 
et nouveau-nés. Des données supplémentaires, 
présentées ici, montrent des inégalités étroitement 

Source : Organisation mondiale de la Santé. Health Equity Assessment Toolkit (HEAT) : software for exploring and comparing health 
inequalities in countries. Built-in database edition. Version 2.1. Genève : OMS ; 2018. À l’adresse : https://www.who.int/gho/health_equity/
assessment_toolkit/en/index1.html

Remarque : L’indice couvre les demandes de planification familiale satisfaites (méthodes modernes) ; la couverture des soins prénataux 
(au moins quatre visites) ; les naissances accompagnées par du personnel soignant qualifié ; la couverture vaccinale pour le BCG (contre la 
tuberculose) chez les enfants d’un an ; la vaccination contre la rougeole chez les enfants d’un an ; la couverture vaccinale pour le DCT3 (contre 
la diphthérie, la coqueluche et le tétanos) chez les enfants d’un an ; les enfants de moins de 5 ans ayant la diarrhée recevant une fluidothérapie 
orale avec l’alimentation ; les enfants de moins de 5 ans ayant des symptômes de pneumonie transportés dans un établissement de santé.  
EDS = enquêtes démographiques et sanitaires ; EGIM = enquêtes en grappe à indicateur multiple.

Figure 4.79.  
Indice de santé de la reproduction, des mères, des nouveau-nés et des enfants, selon 
les quintiles de revenu, pays de l’Amérique latine et des Caraïbes ayant des données 
comparables, 2014 ou l’année la plus récente disponible
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liées à l’origine ethnique, au lieu de résidence et au 
statut socioéconomique en matière d’accès ou de 
recours à un éventail de services de soins de santé 
élémentaires et de traitements tout au long de la vie.

L’indice composite de la couverture en santé 
procréative et infantile a été élaboré par le Centre 
international pour l’équité en santé, qui se trouve à 
Pelotas, au Brésil. L’indice décrit la couverture de 
huit interventions en matière de santé procréative, 
maternelle, néonatale et infantile (la description se 
trouve dans la note sous la figure). La couverture 
est liée au statut socioéconomique pour les pays 
énumérés à la figure 4.79 (311–313). Dans certains 
pays, les inégalités sont conséquentes, mais dans 
d’autres, tels que le Costa Rica, la République 
dominicaine et le Salvador, les taux de couverture 
globale sont élevés et les inégalités sont faibles.

Les évaluations révèlent que tandis que la 
couverture en santé universelle constitue une 
priorité et une ambition évidentes, de nombreux 
décès pourraient être évités dans la région — y 
compris, dans le pays le plus riche, c’est-à-dire 
les États-Unis d’Amérique — par le biais 
d’améliorations apportées à l’accès à des soins de 
santé de qualité (figures 4.80 et 4.81). Les taux de 
mortalité sont toujours élevés dans certains pays 
des Caraïbes.

Le caractère abordable des soins de santé 
représente une dimension fondamentale de l’accès 
à ces soins, qu’il s’agisse des traitements ou des 
services de prévention. Dans la région, les dépenses 
de santé assumées par les personnes elles-mêmes 
sont élevées par rapport aux autres régions du 
monde. D’après des données de la Banque mondiale 
datant de 2017, 15 % de la population de l’Amérique 
latine et des Caraïbes (88,3 millions de personnes) a 
dépensé au moins 10 % de son budget familial 
pour la santé, tandis que 2,5 % de la population 
(15 millions de personnes) a dépensé au moins 25 % 
de son budget familial pour la santé (314).

La proportion de personnes qui, en Amérique latine 
et dans les Caraïbes, risquent d’avoir à effectuer 
des dépenses pour des soins chirurgicaux — 
soit le paiement direct de soins chirurgicaux et 
anesthésiques — conduisant à l’appauvrissement 
a diminué au cours des dernières années. Alors 
qu’elle atteignait presque 20 % en 2003, elle 
demeure à environ 11 % de la population totale de la 
région (1).

Dans certains pays, la proportion de personnes 
risquant de s’appauvrir par suite de dépenses 
en soins chirurgicaux est nettement plus 
élevée que la moyenne de 11 % pour la région 
(figure 4.82) (1). Bien entendu, le risque de 
s’appauvrir est sensiblement plus élevé pour les 
personnes déjà pauvres ou qui risquent de le 
devenir qu’il ne l’est pour les segments plus aisés 
de la population.

Lorsque l’on analyse l’effet des dépenses de santé 
sur le bien-être des ménages et leur effet probable 
sur l’accès aux services de santé et sur l’utilisation 

Source : Organisation panaméricaine de la santé. PLISA Health 
Information Platform for the Americas. Core indicators [Internet] ; 
2018 [7 novembre 2018]. À l’adresse : http://www.paho.org/data/
index.php/en/indicators/visualization.html

Remarque : Les données pour le Canada sont celles de 2011.

Figure 4.80.  
Taux de mortalité ajusté selon l’âge 
considéré comme attribuable aux soins de 
santé, certains pays des Amériques, 2014
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Source : Organisation panaméricaine de la santé. PLISA Health 
Information Platform for the Americas. Core indicators [Internet] ; 
2018 [7 novembre 2018]. À l’adresse : http://www.paho.org/data/
index.php/en/indicators/visualization.html

Remarque : Les décès périnatals sont le décès d’un foetus 
immédiatement avant ou après la naissance.

Figure 4.81.  
Taux de mortalité ajusté selon l’âge pour les 
décès maternels et périnataux considérés 
comme attribuables aux soins de santé, 
certains pays des Amériques, 2014
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de ces services, les dépenses de santé assumées 
par les personnes (c’est-à-dire le paiement 
direct) représentent un indicateur important. Ce 
concept renvoie au paiement exigé au moment où le 
service est rendu et pour tous les produits de santé 
nécessaires, après avoir écarté tout remboursement 
ultérieur. Les primes d’assurance (ou toute 
autre forme de paiement anticipé) ne sont pas 
considérées comme des dépenses assumées par les 
personnes. Les frais indirects associés à l’utilisation 
des services (pour le transport, les repas, et ainsi 
de suite) ne le sont pas non plus (315). L’indicateur 

le plus couramment employé pour mesurer le 
fardeau que constituent les dépenses de santé 
assumées par les personnes elles-mêmes dans un 
pays est la proportion des dépenses de santé que 
cela représente. Plus la proportion est élevée, plus 
il y a de ménages susceptibles de faire face à des 
difficultés financières par suite de leur utilisation de 
ces services (figure 4.83).

La figure 4.84 montre les dépenses 
gouvernementales en soins de santé à parité 

Hommes et femmes de tous âges utilisant l’équipement d’exercice public, plage de Copacabana, Rio de Janeiro (Brésil)

Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque 
mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. 
À l’adresse : https://donnees.banquemondiale.org/

Figure 4.82.  
Pourcentage de la population à risque 
d’appauvrissement en raison des 
dépenses liées aux soins chirurgicaux, 
pays des Amériques ayant des données 
comparables, 2017
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Hommes et femmes de tous âges utilisant l’équipement d’exercice public, plage de Copacabana, Rio de Janeiro (Brésil)

Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque 
mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. 
À l’adresse : https://donnees.banquemondiale.org/

Figure 4.83.  
Pourcentage de la population 
consacrant plus de 10 % et de 25 % de 
la consommation ou du revenu familial à 
des dépenses de soins de santé, pays des 
Amériques ayant des données comparables, 
2014 ou année la plus récente
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de pouvoir d’achat. On remarque en particulier 
les niveaux très élevés de dépenses consacrées 
aux soins de santé au Canada et aux États-Unis 
d’Amérique.

La figure 4.85 montre que le niveau des dépenses 
consacrées aux soins de santé entretient un 
certain lien avec l’espérance de vie à la naissance 
dans les pays des Amériques. Cependant, il 
existe une immense variation. Par exemple, 
les États-Unis d’Amérique sont le pays qui 
consacre le pourcentage le plus élevé de son 
PIB aux soins de santé, mais ils affichent une 
espérance de vie inférieure à celle d’autres pays 
de la région qui dépensent sensiblement moins 
proportionnellement, dont le Canada, le Chili 
et le Costa Rica. Ces variations sont attendues, 
car comme l’expose le présent rapport, de 
nombreux autres facteurs influencent l’espérance 
de vie en plus des dépenses consacrées aux soins 
de santé.

Hommes et femmes de tous âges utilisant l’équipement d’exercice public, plage de Copacabana, Rio de Janeiro (Brésil)
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Source : Organisation mondiale de la Santé. Global Health Observatory data repository [Internet] ; 2018. 
À l’adresse : http://apps.who.int/gho/data/node.home

Figure 4.84.  
Dépenses gouvernementales en soins de santé à l’échelle 
nationale par personne, pays des Amériques, 2015
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Source : Organisation mondiale de la Santé. Global Health Observatory data repository [Internet] ; 2018. À l’adresse : http://apps.who.int/gho/
data/node.home

Figure 4.85.  
Espérance de vie selon les dépenses gouvernementales générales en soins de santé à 
l’échelle nationale en pourcentage du produit intérieur brut, pays des Amériques, 2015
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Exemples de politiques et de programmes destinés à mettre au point des systèmes 
de santé universels et à garantir l’accès aux soins de santé indépendamment de la 
capacité de payer

Équipes de soins de santé primaires EBAIS [Equipos Básicos de Atención Integral en Salud] (Costa Rica). 
Cette réforme des soins de santé datant de 1995 visait à élargir la couverture et à offrir des soins plus complets 
gratuitement. Cela comprenait la création d’équipes multidisciplinaires de soins primaires pour offrir une gestion 
globale et préventive des maladies aiguës et chroniques1. Avant la réforme qui a étendu les soins primaires à travers 
le Costa Rica, seulement 25 % de la population avait accès aux soins primaires. En 2006, cette proportion avait 
atteint 93 %2. Une étude a révélé que dans les secteurs où des équipes EBAIS avaient été créées, la proportion 
de patients mal desservis avait baissé de 13 % de plus que dans les secteurs ne comportant pas encore d’équipes 
EBAIS2. En 2014, 72 % de l’ensemble des consultations médicales intervenaient au niveau des soins primaires1.

Service de santé national (Brésil). La Constitution de 1988 a institué le système national de santé unifié (SUS). La 
santé était conçue comme un droit fondamental de la personne que l’État avait le devoir d’assurer3. Entre 2000 et 
2014, le niveau total des dépenses est passé de 7 % à 8,3 % du PIB, et les dépenses de santé par tête, de 263 $ US à 
947 $ US. L’élargissement du SUS a permis d’accroître la prestation des programmes de santé publique (p. ex., 
vaccination, tuberculose et VIH) et des traitements médicaux complexes. De 2000 à 2016, la couverture de la santé 
familiale a progressé, passant de 7,8 % à 58,5 % de la population. Cependant, la forte variabilité de la qualité et de la 
productivité des services de santé familiale à travers le pays a participé aux inégalités en matière d’accès aux soins 
de santé primaires4. Bien que cela ait contribué à d’importantes améliorations de la santé de la population, plus de la 
moitié des dépenses consacrées aux soins de santé sont encore privées3.

Stratégie en matière de santé familiale (Brésil). Depuis 1994, les agents de santé communautaire sont au cœur de 
la politique brésilienne en matière de soins primaires. La stratégie en matière de santé familiale vise à offrir des soins 
de santé élémentaires et préventifs grâce à des équipes multidisciplinaires comprenant habituellement un médecin, 
une infirmière et environ six agents de santé communautaire. Depuis leur création, le Brésil a connu des améliorations 
substantielles en santé et a vu la réduction de l’iniquité en santé, réussites que les chercheurs ont portées au crédit 
du programme. Parmi les améliorations, citons la réduction de la mortalité infantile et des hospitalisations d’enfants ; 
la hausse du recours au dépistage, à l’allaitement, aux soins prénatals, et à la vaccination ; ainsi que la baisse des 
problèmes de santé mentale. Plus de 265 000 agents de santé communautaire desservent près de 67 % de la 
population brésilienne. La plupart des personnes servies appartiennent aux groupes à faibles revenus.5

Programme d’assurance-maladie des enfants (CHIP) (États-Unis d’Amérique). Le programme CHIP a été créé en 
1997 pour répondre aux besoins de dix millions d’enfants sans assurance-maladie. Le programme fournissait une aide 
fédérale aux États fédérés pour créer des programmes destinés spécifiquement aux enfants issus de familles dont les 
revenus dépassaient les seuils du programme Medicaid, mais demeuraient insuffisants pour souscrire une assurance-
maladie privée. Des éléments probants ont montré que le programme accroissait la couverture de l’assurance. Entre 
1997 et 2011, les inscriptions sont passées de moins d’un million à plus de 5,3 millions d’enfants. La loi adoptée en 2009 
a fourni un nouveau soutien financier substantiel au programme et a introduit des initiatives destinées à augmenter 
les inscriptions, à améliorer le maintien des participants et à renforcer l’accès et la qualité des soins dans le cadre 
des programmes Medicaid et CHIP. Au total, 8,13 millions d’enfants étaient inscrits au programme CHIP à un moment 

Sources : 1 Pesec M, Ratcliffe H, Bitton A. Building a thriving primary health care system : the story of Costa Rica. Case study, Ariadne 
Labs [Internet] ; 2017 [consulté le 17 décembre 2018]. À l’adresse : https://www.ariadnelabs.org/wp-content/uploads/sites/2/2017/12/
CostaRica-Report-12–19–2017.pdf
2 Organisation de coopération et de développement économiques. Panorama de la santé. Paris : OCDE ; 2017. À l’adresse : http://
www.oecd.org/fr/sante/systemes-sante/panorama-de-la-sante-19991320.htm
3 Gurgel GD, de Sousa IMC, de Araujo Oliveira SR, de Assis da Silva Santos F, Santos S, et al. The national health services of Brazil and 
Northern Europe : universality, equity, and integrality—time has come for the latter. Int J Health Services. 2017;47(4):690–702.
4 Massuda A, Hone T, Leles FAG, de Castro MC, Atun R. The Brazilian health system crossroads : progress, crisis and resilience. BMJ 
Glob Health. 2018;3(4):e000829.
5 Wadge H, Bhatti Y, Carter A, Harris M, Parston G, Darzi A. Brazil’s family health strategy : using community health workers to provide 
primary care. Case study. New York : The Commonwealth Fund ; 2016. À l’adresse : https://www.commonwealthfund.org/sites/default/
files/documents/___media_files_publications_case_study_2016_dec_1914_wadge_brazil_family_hlt_strategy_frugal_case_study_v2.pdf
6 Centers for Medicare and Medicaid Services. Unduplicated number of children ever enrolled in CHIP and Medicaid. Statistical 
Enrollment Data System (SEDS) Combined CHIP Enrollment Total Report and Form CMS-64.EC [Internet] ; 2018. À l’adresse : https://
www.medicaid.gov/chip/downloads/fy-2017-childrens-enrollment-report.pdf
7 Harrington M, Kenney GM, Smith K, Clemans-Cope L, Trenholm C, Hill I, Orzol S, et al. CHIPRA mandated evaluation of the Children’s 
Health Insurance Program : final findings. Washington, D.C. : Report submitted to the Office of the Assistant Secretary for Planning and 
Evaluation. Ann Arbor : Mathematica Policy Research ; 2014. À l’adresse : https://www.mathematica-mpr.com/our-publications-and-
findings/publications/chipra-mandated-evaluation-of-the-childrens-health-insurance-program-final-findings

(suite à la page suivante)
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donné en 2013. En 2017, le programme CHIP couvrait près de 9 millions d’enfants6,7. Les programmes Medicaid et CHIP 
ont réussi à toucher la population des enfants non assurés et ont contribué à réduire la part des enfants modestes 
non couverts de 25 % en 1997 à 15 % en 2012. Tous les groupes ethniques et de revenu ont connu un surcroît de 
couverture, mais l’augmentation la plus spectaculaire a été observée chez les enfants hispaniques. Envisagés 
ensemble, les programmes CHIP et Medicaid couvraient 39 % des enfants aux États-Unis d’Amérique en 20158,9.

Programme SUMAR (Argentine). Ce programme a démarré en 2012. À l’origine, il facilitait l’accès des femmes 
enceintes et des enfants jusqu’à six ans aux soins de santé. Le programme a par la suite été élargi aux enfants, puis aux 
hommes et femmes de 20 à 64 ans qui ne bénéficiaient pas d’une protection sociale de type contributive en matière 
de santé. En 2015, le programme SUMAR couvrait 13 millions de personnes. Selon le recensement national de 2010, 
14 millions de personnes ne possédaient aucune protection sociale en matière de santé. Par conséquent, le programme 
SUMAR a grandement contribué à réduire l’écart dans le domaine de la protection sociale de la santé en Argentine. 
Le programme est géré par le ministère national de la santé et financé à même le budget public. Son rapport avec 
l’allocation universelle pour enfant à charge et l’allocation de grossesse a contribué, en 2014, à l’augmentation de 50 % 
des inscriptions d’enfants au programme SUMAR, et à la hausse de 14 % des inscriptions de femmes enceintes10.

Système de soins de santé Baylor (BHCS) (Texas, États-Unis d’Amérique). Le système BHCS a créé un Bureau de 
l’équité en santé en 2006 dans le but de réduire les variations en matière d’accès aux soins de santé, de prestation des 
soins et de résultats en santé qui dépendent des origines raciales et ethniques, du revenu et des études, de l’âge et du 
sexe, et d’autres caractéristiques personnelles (par exemple, les compétences dans la langue maternelle). L’organisation 
de soins a remodelé ses programmes et a amélioré son rayonnement quant aux services où des iniquités ont pu être 
constatées11. BHCS a mis au point le projet Access fournissant des soins aux travailleurs pauvres non assurés du comté 
de Dallas. En 2008, le projet Access a fourni des soins gratuits pour une valeur de plus de 3,5 millions $ US12.

Programme national de santé mère-enfant [Programa Nacional de Atención Materno-Infantil (PAMI)] (Cuba). 
Dans le cadre de ce programme créé en 1970, les secteurs gouvernementaux collaborent avec les organisations 
communautaires pour offrir un réseau communautaire de services prénatals et périnatals13. L’objectif consiste à faire 
reculer la mortalité des mères et des enfants par l’entremise de services de prévention, de promotion, de traitement 
et de réadaptation. La mortalité infantile de Cuba est passée de 11,1 décès pour 1 000 naissances vivantes en 1989 à 
4,3 décès pour 1 000 naissances vivantes en 201514,15.

Services de santé à l’échelle locale et communautaire (Canada). Des chercheurs ont tenté de rendre compte 
des relations existant entre l’accès à des soins de santé primaires à l’échelle locale, les mesures de contrôle par 
la collectivité et les taux d’hospitalisation pour les membres des Premières Nations vivant dans des réserves. 
L’étude a montré que les collectivités disposant d’un meilleur accès aux soins primaires à l’échelle locale affichaient 
invariablement des taux inférieurs de problèmes de santé propices au traitement ambulatoire. En outre, plus les 
services de santé locaux étaient depuis longtemps sous le contrôle de la collectivité, plus le taux de problèmes de 
santé propices au traitement ambulatoire était faible16.

Sources : 6 Centers for Medicare and Medicaid Services. Unduplicated number of children ever enrolled in CHIP and Medicaid. Statistical 
Enrollment Data System (SEDS) Combined CHIP Enrollment Total Report and Form CMS-64.EC [Internet] ; 2018. À l’adresse : https://
www.medicaid.gov/chip/downloads/fy-2017-childrens-enrollment-report.pdf
7 Harrington M, Kenney GM, Smith K, Clemans-Cope L, Trenholm C, Hill I, Orzol S, et al. CHIPRA mandated evaluation of the Children’s 
Health Insurance Program : final findings. Washington, D.C. : Report submitted to the Office of the Assistant Secretary for Planning and 
Evaluation. Ann Arbor : Mathematica Policy Research ; 2014. À l’adresse : https://www.mathematica-mpr.com/our-publications-and-
findings/publications/chipra-mandated-evaluation-of-the-childrens-health-insurance-program-final-findings
8 Kaiser Family Foundation. Next steps for CHIP : what is at stake for children ? [Internet] ; juin 2017 [consulté le 21 janvier 2019]. À 
l’adresse : http://files.kff.org/attachment/Fact-Sheet-Next-Steps-for-CHIP-What-is-at-Stake-for-Children
9 Committee on Child Health Financing. Children’s Health Insurance Program (CHIP) : accomplishments, challenges, and policy 
recommendations. Pediatrics. 2014;133(3):784–93.
10 Organisation internationale du Travail. Construire des systèmes de protection sociale : Normes internationales et instruments relatifs 
aux droits humains. Genève : OIT ; 2016. À l’adresse : https://www.ilo.org/secsoc/information-resources/publications-and-tools/books-
and-reports/WCMS_651223/lang--fr/index.htm
11 Mayberry RM, Nicewander DA, Qin H, Ballard DJ. Improving quality and reducing inequities : a challenge in achieving best care. Proc 
(Bayl Univ Med Cent). 2006;19:103–18.
12 Baylor Health Care System. Report to the community 2008. Garland : Baylor Health Care System, 2009.
13 Cooper RS, Kennelly JF, Fernandez-Garcia PO. Health in Cuba. Int J Epidemiol. 2006;35:817–24.
14 Gorry C. Cuba’s family doctor-and-nurse teams : a day in the life. MEDICC Rev. 2017;19(1):6–9.
15 Pattison KH. The family doctor and nurse : the dynamic duo of Cuban healthcare. Int J Stud Nursing. 2018;(1):3.
16 Lavoie JG, Forget EL, Prakash T, Dahl M, Martens P, O’Neil JD. Have investments in on-reserve health services and initiatives promoting 
community control improved First Nations’ health in Manitoba ? Soc Sci Med. 2010;71(4):717–24.
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10B. AXER LES SYSTÈMES DE SANTÉ SUR LA 
PROTECTION ET L’AMÉLIORATION DE LA SANTÉ 
PHYSIQUE ET MENTALE PAR LA RÉALISATION DES 
FONCTIONS ESSENTIELLES DE SANTÉ PUBLIQUE

Dans la région des Amériques, les systèmes de soins de santé disposent d’une 
latitude importante pour élargir leurs approches de la santé et consolider 
l’amélioration de la santé afin de soutenir les initiatives visant les déterminants 
sociaux. La population sera ainsi plus à même de maintenir un bon état de santé, et 
le traitement des problèmes de santé sera plus efficace.

À l’heure actuelle, ces types d’approches ne sont 
pas très développés dans la plupart des systèmes 
de soins de santé. Les partenariats avec les autres 
secteurs sont généralement peu solides, et sont 
parfois inexistants. Même les partenariats entre 
les services de soins et les organismes de santé 
publique peuvent être sous-développés.

Cependant, des éléments probants indiquent que 
les partenariats entre les services de soins de 
santé et d’autres secteurs, tels que le logement, 
l’environnement, l’urbanisme et la protection 

sociale, et entre les services et les employeurs 
peuvent, conjointement avec les collectivités 
locales, favoriser le développement d’un système 
de santé fondé sur l’amélioration des conditions 
sociales, économiques et environnementales. Cette 
approche soutiendra la bonne santé et traitera la 
mauvaise santé. Les systèmes de soins de santé 
qui sont axés sur l’amélioration des déterminants 
sociaux et sur la prestation de soins de santé 
peuvent faire progresser la santé et l’équité en 
santé, ainsi que d’autres résultats sociaux et 
économiques recherchés, tels que l’amélioration 

Une femme et son fils achetant des légumes dans un marché, Zunil (Guatemala)
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des logements et les pratiques en matière 
d’emploi. Parmi les éléments probants à l’appui, 
citons des études récentes menées aux États-Unis 
d’Amérique, qui ont décrit de quelle manière 
une meilleure prise en compte des déterminants 
sociaux de la santé pouvait améliorer les résultats 
sur le plan de la santé et réduire les dépenses 
consacrées aux soins de santé (316).

On appelle « système de santé de la population » 
un système de soins de santé qui vise la santé et 

Encadré 4.1. Composantes d’un système de santé de la population fondé sur la 
prévention et l’équité en santé

Accent placé sur la prévention des problèmes de santé et la promotion d’une bonne santé, en plus du 
traitement des problèmes de santé. Cela implique de passer de services réactifs, ne se concentrant que sur 
le traitement des personnes déjà malades, à des services œuvrant pour améliorer les conditions de vie des 
personnes, ce qui améliorera leur état de santé.

Accent placé sur le lieu. Il s’agit de se concentrer sur de petites zones et tenter d’avoir une incidence sur les 
conditions environnementales, sociales et économiques de ces lieux afin d’améliorer la santé de leurs résidents, 
en particulier dans les zones très défavorisées.

Collaborations intersectorielles. La réduction des inégalités en santé nécessite des collaborations étroites entre 
de multiples organisations et secteurs qui dépassent les organisations de soins de santé, de santé publique et 
d’aide sociale. Cela peut comprendre, par exemple, le logement, les services à la petite enfance et l’éducation, 
tous ces domaines ayant une incidence profonde sur la santé.

Accent placé sur la santé de la population. Pour améliorer la santé et réduire les inégalités, il faut comprendre 
la santé de la population locale et les risques en matière de santé que courent les groupes et les secteurs. Cela 
nécessite que les examens de santé intègrent les facteurs sociaux et économiques plus globaux qui ont une 
incidence sur la santé. Ces examens devraient aussi inclure en priorité des collectivités spécifiques se trouvant 
face à des risques de mauvaise santé.

Des mesures visant les déterminants sociaux de la santé, ainsi que les traitements médicaux. Les professionnels 
de la santé et les organismes de soins de santé peuvent faire beaucoup pour agir sur les facteurs sociaux, 
économiques et environnementaux, ce qui contribuerait fortement à des améliorations concernant les résultats 
en santé et les inégalités en santé.

Élaboration d’approches universelles équilibrées. Mettre au point des interventions et des stratégies qui 
correspondent aux risques et besoins locaux en matière de santé nécessite des initiatives et des ressources 
supplémentaires pour les zones et collectivités les plus défavorisées. Les approches axées sur l’amélioration de 
l’équité en santé peuvent paraître assez différentes des approches se concentrant seulement sur l’amélioration de 
l’état de santé moyen de la population, dans la mesure où elles sont sensibles aux personnes ayant les besoins les 
plus élevés et les risques les plus importants de problèmes de santé.

Mobilisation communautaire. Une mobilisation et une participation communautaires actives à la conception et à 
la prestation des soins de santé et d’autres services du système de santé.

Source : Allen J, Goldblatt P, Daly S, Jabbal J, Marmot M. Reducing health inequalities through new models of care : a resource for 
new care models. London : Institute of Health Equity ; 2018. À l’adresse : http://www.instituteofhealthequity.org/resources-reports/
reducing-health-inequalities-through-new-models-of-care-a-resource-for-new-care-models

l’équité en santé par l’intermédiaire d’initiatives 
concernant les déterminants sociaux, comme cela 
est décrit de manière détaillée dans l’encadré 4.1.

Au début des années 2000, l’OPS a dirigé un 
processus visant à définir les fonctions essentielles 
de santé publique (FESP) (310). Les FESP ont 
été envisagées comme des activités nécessaires 
à l’amélioration de la santé et du bien-être de la 
population. Elles visaient à évaluer la capacité des 
systèmes de santé nationaux à mettre en œuvre ces 

http://www.instituteofhealthequity.org/resources-reports/reducing-health-inequalities-through-new-models-of-care-a-resource-for-new-care-models
http://www.instituteofhealthequity.org/resources-reports/reducing-health-inequalities-through-new-models-of-care-a-resource-for-new-care-models
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mesures. L’idée sous-jacente consistait à renforcer 
la gouvernance et l’intendance des systèmes de 
santé, avec une vision large des services personnels 
et à la population (317).

L’OPS a défini onze fonctions essentielles de santé 
publique qui sont les suivantes (310) :

• FESP 1. Surveillance, évaluation et analyse de 
l’état de santé.

• FESP 2. Surveillance, recherche et contrôle des 
risques et menaces pour la santé publique.

• FESP 3. Promotion de la santé.

• FESP 4. Participation sociale à la santé.

• FESP 5. Élaboration de politiques et consolidation 
de la capacité institutionnelle pour la gestion et la 
planification de la santé publique.

• FESP 6. Renforcement de la capacité de 
réglementation et d’application des lois en santé 
publique.

• FESP 7. Évaluation et promotion d’un accès 
équitable aux services de santé nécessaires.

• FESP 8. Perfectionnement des ressources 
humaines et formation en santé publique.

• FESP 9. Assurance de la qualité pour les services 
de santé personnels et axés sur la population.

• FESP 10. Recherche en santé publique.

• FESP 11. Réduction des répercussions des 
urgences et catastrophes sur la santé.

Même si la mise en œuvre de ces onze fonctions 
essentielles renforcerait considérablement la 
capacité et le rendement en santé publique à 
travers la région, la reddition de compte et la 
gestion du rendement sont encore insuffisantes 
quant à la manière dont les pays font avancer les 
fonctions essentielles. Il est important de surveiller 
les résultats en santé publique et le rendement 
des systèmes afin de faciliter une meilleure 
compréhension des approches les plus efficaces 
dans des contextes différents.
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Exemples de mesures destinées à axer les systèmes de santé sur la protection et 
l’amélioration de la santé physique et mentale, de façon à ce qu’ils remplissent les 
fonctions essentielles de santé publique

Mettre en œuvre les fonctions de la santé publique. Les pays ont été vivement encouragés à utiliser les résultats 
des évaluations fondées sur les fonctions essentielles de santé publique de leurs systèmes de santé publique 
comme base pour les réformes nationales en santé publique. Cependant, seuls quelques pays l’ont fait. Parmi 
ces pays se trouve en premier lieu l’Argentine, qui a entamé une collaboration à long terme avec la Banque 
mondiale pour renforcer les FESP, ainsi que le Brésil, qui a adapté les FESP à son système de santé. La Colombie, 
le Costa Rica, Cuba, El Salvador, le Guatemala, le Honduras, le Panama, le Pérou, la République Dominicaine et les 
États des Caraïbes orientales continuent tous aussi à travailler sur les FESP1. Une nouvelle liste de fonctions fait 
actuellement l’objet de consultations auprès des partenaires.

Kaiser Permanente (États-Unis d’Amérique). Ce fournisseur de longue date de régimes d’assurance-maladie sans 
but lucratif aux États-Unis d’Amérique a lancé un fonds d’emprunt national de 100 millions $ US en 2019. Le fonds 
doit fournir des logements collectifs aux résidents à faible revenu de huit régions du pays. Cette approche de la 
fourniture de logements durables devrait améliorer la santé de leurs occupants. Kaiser Permanente contribuera 
également à la prestation d’un éventail de services comprenant le logement, l’aide financière et l’aide sociale 
destinés aux personnes sans-abri. Ces programmes font partie d’un plan destiné à améliorer les conditions 
économiques, sociales et environnementales dans les collectivités desservies par Kaiser Permanente2,3.

Programme Bold Goal, Humana (États-Unis d’Amérique). Cette stratégie, que l’on doit au fournisseur de 
régimes médicaux Humana, vise à améliorer la santé de la population. Lancé en 2015, le programme est axé sur 
la détermination et la modification des déterminants sociaux de la santé afin d’améliorer les résultats obtenus 
par les bénéficiaires du programme Medicaid. Il vise à augmenter de 20 % la bonne santé dans les collectivités 
d’ici 2020 en privilégiant les déterminants sociaux de la santé, notamment l’insécurité alimentaire, la solitude et 
l’isolement social, ainsi que des groupes précis dans le besoin, tels que les aînés et les adultes à faibles revenus. 
Humana a constaté que les aînés en situation d’insécurité alimentaire avaient 50 % plus de chances de souffrir du 
diabète et 60 % plus de chances de faire une crise cardiaque que les personnes mangeant à leur faim. Les aînés 
seuls ou isolés socialement ont deux fois plus de risques de développer la maladie d’Alzheimer, et plus de trois 
fois plus de risques de souffrir de dépression que les aînés ne se trouvant pas en situation de solitude4,5. En 2017, 
l’initiative Bold Goal a travaillé à la mise en œuvre de projets pilotes et de programmes dans plusieurs collectivités 
des États-Unis d’Amérique destinés à soulager les problèmes de santé découlant de ces déterminants sociaux 
clés. Toutes les collectivités ont affiché quelques améliorations de leurs résultats en santé à la suite de ces projets 
et programmes. Le programme réunissait Humana, des groupes de consultation sur la santé, des banques 
alimentaires, la Young Men’s Christian Association (YMCA) et des organisations qui travaillent à l’amélioration de 
la littératie en santé4,5.

Sources : 1 Organisation mondiale de la Santé. Essential public health functions, health systems and health security : developing 
conceptual clarity and a WHO roadmap for action. Genève : OMS ; 2018. À l’adresse : https://extranet.who.int/sph/sites/default/files/
document-library/document/WHO%20EPHF-Health%20Security-compressed.pdf
2 Pruitt Z, Emechebe N, Quast T, Taylor P, Bryant K. Expenditure reductions associated with a social service referral program. Popul 
Health Manag. 2018;21(6):469–76.
3 Kaiser Permanente. Fast facts about Kaiser Permanente [Internet] ; [page consultée le 24 janvier 2019]. À l’adresse : https://share.
kaiserpermanente.org/about-us/fast-facts/
4 Health IT Analytics. Humana targets social determinants to improve population health [Internet] ; [page consultée le 
24 janvier 2019]. À l’adresse : https://healthitanalytics.com/news/humana-targets-social-determinants-to-improve-population-health
5 Humana. We are at the center of something BOLD [Internet] ; [page consultée le 24 janvier 2019]. À l’adresse : http://
populationhealth.humana.com/#bold-goal

https://extranet.who.int/sph/sites/default/files/document-library/document/WHO%20EPHF-Health%20Security-compressed.pdf
https://extranet.who.int/sph/sites/default/files/document-library/document/WHO%20EPHF-Health%20Security-compressed.pdf
https://share.kaiserpermanente.org/about-us/fast-facts/
https://share.kaiserpermanente.org/about-us/fast-facts/
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10C. AXER LES SYSTÈMES DE SANTÉ SUR LES 
FACTEURS ÉCONOMIQUES ET SOCIAUX DES 
COMPORTEMENTS LIÉS À LA SANTÉ, DE LA SANTÉ 
MENTALE ET DU SUICIDE

Conformément à la description présentée tout au long du présent rapport, les 
résultats en matière de santé sont souvent liés aux conditions de vie quotidiennes, 
ainsi qu’aux facteurs structurels plus larges dans la société. De la même manière, 
les comportements comme l’abus de drogue, l’abus d’alcool et le tabagisme sont 
liés aux conditions économiques et sociales dans lesquelles les personnes vivent.

Réussir à faire reculer les comportements 
dangereux pour la santé aurait des retombées 
substantielles pour la santé et l’équité en santé 
dans l’ensemble de la région des Amériques, mais 
des améliorations significatives n’interviendront pas 
sans progrès des conditions de vie quotidiennes. Il 
existe une étroite relation entre les comportements 
à risque en santé et la pauvreté, le désavantage 
relatif, de mauvaises conditions de travail, le 
chômage, les logements de mauvaise qualité et 
non sécuritaires, la solitude et le stress. Il existe 
également des relations étroites entre la santé 
mentale et les conditions de vie quotidiennes, dont 
beaucoup ont été décrites dans le présent rapport, 
et entre la santé mentale et les comportements 
dangereux pour la santé.

La Commission de l’OPS sur l’équité était 
préoccupée par les facteurs politiques, sociaux, 
économiques et environnementaux contribuant 
aux comportements néfastes pour la santé. Des 
améliorations dans ces domaines déboucheraient 
sur la baisse de ces comportements et 
l’amélioration de la santé mentale. Par conséquent, 
si de nombreux moyens d’améliorer les 
comportements se situent en dehors du domaine 
habituel des services de santé, les organismes et le 
personnel du secteur des soins de santé peuvent 
améliorer les comportements liés à la santé en 
agissant sur leurs déterminants sociaux.

L’amélioration de la santé et la réduction des 
inégalités nécessitent que les organismes de 
soins de santé, les effectifs des services de soins 
de santé, les systèmes de santé publique et les 
autres partenaires influencent les conditions de vie 
quotidiennes, par l’intermédiaire d’initiatives auprès 

des patients et des organismes communautaires, 
et dans le cadre de leurs rôles d’employeurs et de 
chefs de file communautaires. Les professionnels de 
la santé peuvent faire beaucoup. Individuellement, 
ils peuvent orienter les patients vers des 
ressources qui leur permettront d’obtenir une 
aide au logement, un soutien financier, l’accès 
à des prestations et des protections sociales. À 
l’échelle de la collectivité, les professionnels de 
la santé peuvent prôner des mesures protégeant 
et améliorant la santé, notamment l’accès à des 
études de qualité, des systèmes de transport 
efficaces, la réduction de la pollution, la protection 
des environnements naturels et la promotion 
de l’intégration sociale. Aux niveaux national et 
international, les professionnels de la santé peuvent 
influencer les gouvernements et les approches 
internationales en plaidant en faveur d’approches 
de la santé dans toutes les politiques et de 
politiques plus équitables, ainsi qu’en appuyant 
un accès accru à des systèmes de soins de santé 
abordables (318).

Les organismes de soins de santé peuvent, pour 
leur part, utiliser les ressources locales — ressources 
financières, bâtiments, expertise et connaissance de 
la santé de la population — pour appuyer de saines 
pratiques d’emploi local et une société civile solide 
(318). Tout comme le personnel de la santé, les 
organismes de soins peuvent être des porte-parole 
puissants à l’échelle locale et nationale. Les études 
et la formation des professionnels de la santé 
devraient leur fournir les moyens de comprendre 
et d’influencer les déterminants sociaux, ainsi 
que d’aider les patients à obtenir du soutien pour 
améliorer leurs conditions de vie quotidiennes. 
Dans de nombreuses facultés de médecine, 
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l’accent est peu mis sur les déterminants de la 
santé. Cependant, pour parvenir à de réels progrès 
quant à l’amélioration de la santé et à l’équité en 
santé, les effectifs médicaux ont besoin d’une 
expertise et de connaissances sur les facteurs 
qui contribuent ou qui nuisent à la santé. Il faut 

parvenir à une instruction et une formation plus 
efficaces sur les déterminants sociaux, de sorte 
que les professionnels de la santé disposent des 
compétences et de l’expérience leur permettant de 
commencer à influer sur les facteurs généraux qui 
conditionnent la santé de leurs patients.

Prestation de soins de santé dans une collectivité autochtone de l’État de Bolívar (République bolivarienne du Venezuela)
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Exemples de politiques et de programmes permettant d’axer les systèmes de santé 
sur les facteurs économiques et sociaux des comportements liés à la santé, de la 
santé mentale et du suicide

Initiative Greater University Circle (GUCI), 2005 (Cleveland, États-Unis d’Amérique). Il s’agit d’une initiative 
multipartite caractérisée par une coordination entre trois institutions essentielles situées dans le secteur 
University Circle de Cleveland, notamment des institutions culturelles, d’éducation et de santé. Par le biais de 
cette initiative, la Cleveland Clinic, les hôpitaux universitaires et la Case Western Reserve University ont déployé 
leurs ressources dans le but de lutter contre la pauvreté persistante et le désinvestissement dans sept quartiers 
environnants, les résidents de ces quartiers profitant peu des institutions prestigieuses se trouvant dans leur 
secteur et n’ayant que peu de liens avec elles.

La stratégie vise à améliorer les perspectives et les revenus des 60 000 personnes qui vivent dans ces quartiers, 
à renforcer les réseaux communautaires, à améliorer la qualité de la vie dans les quartiers environnants, à 
permettre aux résidents de se faire mieux entendre et à leur offrir un lien vers les ressources des institutions 
essentielles1. Ces institutions ont mis au point une série de programmes destinés à appuyer la formation et 
l’emploi des résidents locaux, à susciter des investissements dans les zones défavorisées et, par le biais de ces 
programmes, à améliorer la santé des résidents1. Depuis environ 2010 jusqu’à 2015, les hôpitaux universitaires ont 
orienté 92 % d’un budget de construction et d’expansion s’élevant à 1,2 milliard $ US vers l’économie régionale, 
ce qui comprend l’approvisionnement auprès de plus de 100 entreprises locales détenues par des minorités et 
situées dans le secteur2.

Déterminants sociaux et loi sur les soins abordables (États-Unis d’Amérique). La loi est entrée en vigueur 
en 2010. Elle comporte l’exigence pour les hôpitaux sans but lucratif d’évaluer régulièrement les défis sociaux, 
économiques, environnementaux et en matière de santé avec lesquels leurs communautés sont aux prises et de 
s’engager à s’attaquer à ces défis, afin d’améliorer l’état de santé de la population. Le champ large de la loi en 
matière de prévention a contribué à faire reconnaître que les interventions dans le domaine des soins de santé 
ne jouent qu’un petit rôle dans la santé des personnes et des collectivités. Le règlement d’application de la loi 
comporte des exigences consistant à privilégier les besoins en santé communautaire par le biais d’un examen 
complet des données sur la santé locale et des commentaires émanant de la collectivité. À la suite de cette 
évaluation initiale, chaque hôpital sans but lucratif doit préparer une stratégie de mise en œuvre qui explique 
de quelle manière l’hôpital utilisera ses ressources de bienfaisance ou au bénéfice de la collectivité, ainsi que les 
biens des collectivités locales pour répondre aux besoins en santé3.

Politique de candidature à la faculté de médecine (Cuba). À la faculté de médecine internationale d’Amérique 
latine (ELAM), la préférence est accordée aux candidats issus des groupes socioéconomiques les plus modestes 
qui, autrement, n’auraient pas les moyens de suivre des études de médecine, ou aux personnes de couleur faisant 
preuve de la plus grande détermination à travailler au sein des collectivités défavorisées. Quatre-vingts pour cent 
des diplômés finissent par travailler dans les zones rurales pauvres4. Le programme de l’ELAM est conçu pour 
former des médecins qui fourniront des soins de santé pertinents et de qualité, tout en favorisant l’égalité et en 
améliorant les résultats en matière de santé des personnes et de la population. L’ELAM comporte un certain nombre 
de caractéristiques remarquables. En effet, elle offre des bourses d’études de six ans à tous les étudiants ; elle 
incite les étudiants à s’engager à pratiquer en tant que médecins en soins primaires dans les zones mal desservies 
après l’obtention de leur diplôme ; elle intègre les concepts de prévention, de déterminants sociaux de la santé et 
de partenariat communautaire actif à la conception du programme pédagogique ; elle utilise une méthodologie 
d’apprentissage par le service et axée sur la collectivité ; elle prépare les étudiants à résoudre des problèmes de 
santé locaux ; et elle offre des possibilités de perfectionnement professionnel, de recherche et de travail clinique5.

Sources : 1 Wright W, Hexter KW, Downer N. Cleveland’s Greater University Circle Initiative. An anchor-based strategy for change. 
Washington, D.C. : The Democracy Collaborative ; 2016. À l’adresse : https://docs.google.com/viewerng/viewer?url=https://
democracycollaborative.org/sites/clone.community-wealth.org/files/downloads/ClevelandGreaterUniversityCircle-web.pdf
2 Norris T, Howard T. Can hospitals heal America’s communities ? “All in for Mission” is the emerging model for impact. Washington, 
D.C. : The Democracy Collaborative ; 2015. À l’adresse : https://democracycollaborative.org/sites/clone.community-wealth.org/files/
downloads/CanHospitalsHealAmericasCommunities.pdf
3 Rosenbaum S. Law and the public’s health. Public Health Rep. 2011;126(1):130.
4 Reed G. Cuba answers the call for doctors. Bull World Health Organ. 2010;88(5):325–6.
5 Gorry C. Cuba’s Latin American medical school : can socially-accountable medical education make a difference ? MEDICC Rev. 
2012;14(3):5–11.

https://docs.google.com/viewerng/viewer?url=https://democracycollaborative.org/sites/clone.community-wealth.org/files/downloads/ClevelandGreaterUniversityCircle-web.pdf
https://democracycollaborative.org/sites/clone.community-wealth.org/files/downloads/CanHospitalsHealAmericasCommunities.pdf
https://democracycollaborative.org/sites/clone.community-wealth.org/files/downloads/CanHospitalsHealAmericasCommunities.pdf
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ACCORDS INTERNATIONAUX PERTINENTS

Résolutions de l’OPS

Stratégie en matière de ressources humaines pour l’accès universel à la santé et la couverture sanitaire universelle 
(CSP29.R15 [2017])

Lutter contre les causes des disparités en matière d’accès et de recours aux services de santé par les personnes 
lesbiennes, gay, bisexuelles et trans (CD52.R6 [2013])

Résilience des systèmes de santé (CD55.R8 [2016])

Stratégie pour l’accès universel à la santé et la couverture sanitaire universelle (CD53.R14 [2014])

Programme d’action sanitaire durable pour les Amériques 2018–2030 (CSP29/6, Rev. 3 [2017])

La santé des migrants (CD55.R13 [2016])

Plan d’action sur la santé mentale (CD53.R7 [2014])

Santé, sécurité humaine et bien-être (CD50.R16 [2010])

Politique en matière d’ethnicité et de santé (CSP29.R3 [2017])

Plan d’action sur les incapacités et la réadaptation (CD53.R12 [2014])

Objectifs de développement durable

Objectif 3. Permettre à tous de vivre en bonne santé et promouvoir le bien-être de tous à tout âge.

Objectif 5. Parvenir à l’égalité des sexes et autonomiser toutes les femmes et les filles.
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FAVORISANT 
L’ÉQUITÉ EN SANTÉ
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Cette section couvre l’élaboration d’approches en matière 
de gouvernance qui favoriseraient et appuieraient les 
politiques et les mesures visant à améliorer l’équité 
en santé dans l’ensemble de la région des Amériques. 
Des mécanismes de gouvernance efficaces sont un 
prérequis pour les pays qui se sont engagés à élaborer 
des mesures relatives aux déterminants sociaux : ils 
sont nécessaires pour comprendre le problème et pour 
développer des réponses appropriées et efficaces, 
ainsi que des systèmes de responsabilisation, comme 
discuté à la recommandation 11. Tout au long du rapport, 
les approches en matière de droits de la personne qui 
soutiendraient l’équité en santé et une plus grande équité 
des déterminants sociaux ont été mises en évidence. Les 
approches des droits de la personne sont bien établies 
en Amérique latine et dans les Caraïbes et fournissent 
des moyens importants pour faire progresser cette 
sous-région. Elles sont également nécessaires pour 
faire progresser le Canada et les États-Unis d’Amérique, 
comme discuté à la recommandation 12.
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RECOMMANDATION 11. 
MÉCANISMES DE GOUVERNANCE FAVORISANT 
L’ÉQUITÉ EN SANTÉ

Les gouvernements engagés peuvent faire des progrès importants en matière de 
déterminants sociaux de la santé par l’entremise de leurs politiques et mesures, 
comme décrit dans les sections précédentes. Pour comprendre pourquoi les 
bonnes intentions concernant l’amélioration de l’équité en santé ne se sont pas 
toujours traduites en une plus grande équité en santé, il est nécessaire d’observer 
les réponses politiques et la façon dont ces décisions politiques sont prises, mises 
en œuvre, surveillées et évaluées, et les mécanismes de responsabilisation — en 
d’autres mots, les mécanismes de gouvernance — qui sont en place. Une approche 
des déterminants sociaux de la santé relativement à une plus grande équité en 
santé exige une nouvelle approche en matière de gouvernance (319).

Bien que la gouvernance soit habituellement 
utilisée pour décrire les institutions, les règles et 
les normes selon lesquelles les politiques sont 
élaborées et mises en œuvre, et par lesquelles la 
responsabilisation est appliquée, la gouvernance 
doit constituer plus qu’un ensemble de règlements 
ou de mécanismes bureaucratiques. Elle concerne 
également les relations de pouvoir au sein de 

la société (320). Les systèmes de gouvernance 
déterminent qui prend les décisions quant aux 
politiques, à la façon dont les ressources sont 
distribuées dans la société et à la façon dont les 
gouvernements sont tenus responsables.

La gouvernance de l’équité en santé par l’action 
sur les déterminants sociaux exige, au minimum, 

Réunion communautaire, Port-au-Prince (Haïti)
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le respect des principes de bonne gouvernance du 
Programme des Nations Unies pour le développement, 
à savoir légitimité et voix, orientation et vision claires, 
rendement mesurable, responsabilisation et équité (11). 
Mais elle exige également d’adopter des approches 
pangouvernementales et pansociétales pour 
réduire les iniquités, en misant sur la collaboration, 
la mobilisation des citoyens, les règlements et la 
persuasion, l’utilisation d’organismes indépendants 
et d’organes d’experts, les politiques adaptatives, les 
structures résilientes et la prévision (321).

Les objectifs globaux des approches en matière 
d’équité en santé doivent être l’amélioration de 
la distribution des déterminants qui touchent la 
santé, le redressement des tendances actuelles et 
la réduction de l’ampleur des iniquités en santé, 
et l’atténuation des risques et des conséquences 

de la maladie et de la mortalité prématurée pour 
les différents groupes de population. Ces objectifs 
exigent des mécanismes de gouvernance qui 
garantissent une action et une responsabilisation 
conjointes de tous les principaux intervenants 
qui sont fermement résolus, aux plans politique 
et public, à améliorer l’équité en santé et l’équité 
dans les déterminants sociaux. Cela comprend 
les secteurs de la santé et d’autres domaines, les 
secteurs public et privé, la société civile ainsi que 
les collectivités et les citoyens (322).

Dans cette section, nous formulons des 
recommandations relatives au type de systèmes de 
gouvernance et de surveillance nécessaires pour 
soutenir l’équité en santé et l’approche éthique 
fondée sur les droits qui doit être à la base de ces 
systèmes (323). 

OBJECTIFS PRIORITAIRES ACTIONS
11A. Faire de l’équité en 
santé un indicateur clé du 
développement des sociétés 
et établir des mécanismes 
de responsabilisation

• Tous les ministères, pas seulement les ministères de la Santé, travailleront 
à améliorer la santé et à réduire les iniquités en santé en prenant des 
mesures relatives aux déterminants sociaux de la santé.

• Établir des mécanismes intergouvernementaux et élaborer des plans 
stratégiques visant à améliorer l’équité en santé.

• Évaluer toutes les politiques du point de vue de l’équité en santé et 
élaborer des politiques visant à élargir la promotion de l’équité en santé.

• Élaborer des plans d’action publics nationaux relatifs aux iniquités en 
santé et incorporer les gouvernements locaux, les collectivités et des 
approches intersectorielles, notamment le secteur privé.

11B. L’ensemble du 
gouvernement — y compris 
les pouvoirs législatif, 
judiciaire et exécutif — 
prendra ses responsabilités 
pour assurer l’équité dans 
toutes les politiques

• Faire participer les différents secteurs et paliers de gouvernance à la 
création et au maintien d’un soutien politique pour l’équité en santé en 
tant que bien sociétal.

• Renforcer la cohérence et les ressources des initiatives entre les secteurs 
et les intervenants publics, privés et volontaires afin de corriger les 
tendances actuelles et de réduire l’ampleur des iniquités en santé.

11C. Développer et 
assurer la participation de 
l’ensemble de la société — 
y compris la société civile 
et les collectivités — dans 
l’établissement des priorités 
et des politiques visant à 
atteindre l’équité en santé

• Rendre les renseignements et les données sur l’équité en santé et les 
déterminants sociaux accessibles au public, à l’échelle locale et nationale.

• Faire la promotion de rapports transparents et publics sur les mesures et 
les progrès au moyen d’un système complet de surveillance de l’équité en 
santé et des déterminants sociaux.

• Offrir un soutien aux citoyens et aux collectivités afin qu’ils participent 
à la prise de décisions locale et élaborent des solutions qui éclairent les 
politiques et les investissements à l’échelle locale et nationale.

• Renforcer la capacité des organismes non gouvernementaux et des 
autorités locales à utiliser des méthodes de planification participative qui 
améliorent la santé et réduisent les iniquités sociales.

• Prendre des mesures positives pour soutenir les droits des enfants à 
participer aux questions qui les concernent, notamment l’éducation 
publique, les procédures judiciaires et la défense des droits en vue 
d’atteindre l’équité en santé.
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11A. FAIRE DE L’ÉQUITÉ EN SANTÉ UN INDICATEUR 
CLÉ DU DÉVELOPPEMENT DES SOCIÉTÉS ET ÉTABLIR 
DES MÉCANISMES DE RESPONSABILISATION

Puisque la santé de toute personne est influencée par ses conditions de vie 
quotidiennes et les facteurs structurels de ces conditions, les résultats inégaux 
en santé sont des indicateurs sensibles du fonctionnement d’une société. Les 
sociétés dysfonctionnelles et inégales tendent à avoir une mauvaise santé et de 
plus grandes inégalités en santé que les sociétés qui fonctionnent mieux et qui 
sont plus égalitaires. Alors que les sociétés se développent, l’augmentation ou la 
réduction de l’équité en santé indique dans quelle mesure la justice sociale s’inscrit 
dans ce développement (324).

Pour que les gouvernements contribuent à une 
plus grande équité en santé dans l’ensemble de la 
société, il faut que l’équité en santé soit reconnue 
comme un indicateur clé du développement 
de la société et que les gouvernements soient 
tenus responsables de sa réalisation. Cela exige 
une nouvelle approche de la gouvernance et la 
mesure des politiques (319). Les gouvernements 
doivent veiller à ce que tous les ministères, et non 
seulement les ministères de la Santé, prennent des 
mesures liées aux déterminants sociaux de la santé.

Nous avons montré qu’il y a de nombreux 
exemples de pays et de villes dans les Amériques 
qui travaillent à améliorer la santé et à réduire les 
inégalités en santé. Nous avons également montré 
que bien que la santé globale se soit améliorée en 
raison de leurs efforts, des inégalités persistent 
souvent. L’une des principales raisons de cette 
persistance est que les ministères et les secteurs 
qu’ils couvrent fonctionnent en silos, sans action 
ou responsabilisation intergouvernementale. Cette 
façon d’appliquer les politiques reflète l’absence 
de reconnaissance de la façon dont leurs effets 
combinés affectent la santé et ses déterminants 
sociaux (322). Il faut avoir une chaîne d’exécution 
efficace, qui est capable d’agir sur plusieurs 
déterminants afin de réduire les iniquités, en 
reconnaissant les voies qui relient la position 
sociale, les structures sociales, les facteurs matériels 
et les comportements individuels (voir la figure 1.1 
de ce rapport). Essentiellement, cela exige des 
mécanismes intergouvernementaux qui sont fondés 
sur les plans stratégiques nationaux d’amélioration 
de l’équité en santé (voir l’encadré 5.1).

Bien que les éléments de la Déclaration de 
Rio soient tous nécessaires, ils ne fournissent 
pas suffisamment de détails ou des solutions 
pratiques. Par exemple, autant à l’échelle mondiale 
que nationale, un éventail de facteurs sociaux, 
technologiques, politiques et culturels viennent 
compliquer la gouvernance, car l’emprise sur la 
gouvernance se dissipe entre plusieurs secteurs et 
les influences mondiales combinées (5, 325).

À titre de première étape, les gouvernements 
doivent s’assurer d’évaluer l’équité en santé pour 
toutes les politiques et élaborer des politiques 
visant à élargir l’action relative à l’équité en santé. 
Des exemples de plans d’action et de stratégies 
qui ont été élaborés dans la région sont démontrés 
dans l’encadré 5.2.

Les évaluations de l’équité des politiques et des 
interventions permettent de veiller à ce que les 
répercussions de chaque politique ou programme 
soient déterminées et ajustées, dans l’objectif 
d’optimiser les répercussions positives sur l’équité 
en santé. Les évaluations de l’équité sont plus 
souvent réalisées dans le cadre des évaluations des 
effets sur la santé, en évaluant les répercussions 
selon la perspective de l’équité. Cependant, il est 
généralement reconnu dans la littérature qu’il 
est difficile d’inclure l’équité dans les évaluations 
habituelles des répercussions (326). Les problèmes 
liés à l’équité ne sont pas systématiquement 
abordés, et même lorsque différentes répercussions 
sur la santé sont abordées explicitement, elles 
sont rarement abordées de manière à déterminer 
si ces différences sont évitables ou injustes (327). 
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Encadré 5.1. La Déclaration politique de Rio sur les déterminants sociaux de la santé

L’une des principales étapes de la mise en œuvre d’une approche des déterminants sociaux pour les inégalités 
en matière de santé à l’échelle mondiale est l’adoption, en 2011, des priorités établies dans la Déclaration politique 
de Rio sur les déterminants sociaux de la santé. Voici un résumé des cinq secteurs prioritaires qui concernent la 
gouvernance.

Adopter une meilleure gouvernance pour la santé et le développement. La gouvernance concerne la façon 
dont les gouvernements (y compris leurs différents secteurs) et les autres organismes interagissent, et la façon 
dont ces organes sont liés aux citoyens. Une action intersectorielle, qui garantit une approche plaçant la santé 
dans toutes les politiques, est essentielle pour aborder les déterminants sociaux de la santé.

Promouvoir la participation à l’élaboration et à la mise en œuvre des politiques. La participation des 
collectivités et des groupes de la société civile à la conception des politiques publiques, à la surveillance de leur 
mise en œuvre et à leur évaluation est essentielle pour agir sur les déterminants sociaux.

Réorienter davantage le secteur de la santé pour réduire les inégalités en santé. Le secteur de la santé a un rôle 
clé à jouer dans la défense d’une approche de déterminants sociaux de la santé et dans l’explication de la façon 
dont cette approche est bénéfique, tant pour l’ensemble de la société que pour les différents secteurs. Le secteur 
de la santé a une expertise particulière et une responsabilité en matière de surveillance des inégalités en santé 
et des répercussions des politiques relatives aux déterminants sociaux. Le secteur de la santé peut contribuer à 
réunir les secteurs afin de planifier et de mettre en œuvre le travail sur les déterminants sociaux de la santé. Le 
secteur de la santé doit également renforcer sa propre capacité à aborder les déterminants sociaux.

Renforcer la gouvernance et la collaboration mondiales. La gouvernance et la collaboration mondiales doivent 
être renforcées et harmonisées aux priorités et politiques nationales et locales. Cela améliorera l’interdépendance 
nationale-mondiale des acteurs gouvernementaux et non gouvernementaux, afin de promouvoir une approche 
de déterminants sociaux de la santé visant à réduire les inégalités en santé.

Suivre les progrès et accroître la responsabilisation. La gouvernance efficace en matière de déterminants 
sociaux exige une surveillance et une évaluation des intrants et des résultats des politiques en vue d’éclairer 
l’établissement des politiques, d’évaluer la mise en œuvre des interventions et de renforcer la responsabilisation.

Source : Organisation mondiale de la Santé. Déclaration politique de Rio sur les déterminants sociaux de la santé. Genève : OMS ; 
2011. À l’adresse : https://www.who.int/sdhconference/declaration/Rio_political_declaration_French.pdf

Le recours aux évaluations des répercussions 
sur l’équité en santé se justifie par le fait qu’elles 
renforcent les processus et approches d’évaluation 
actuels et qu’elles permettent en soi aux décideurs 
politiques de se concentrer sur les différents 
besoins des groupes de la population (328). Des 
données indiquent que, sans de telles évaluations, 
les décideurs ne prennent pas des décisions 
équitables (329). Un certain nombre d’outils 
d’évaluation des répercussions sur l’équité en 
santé ont été élaborés dans la région et ailleurs 
(encadré 5.3).

Les évaluations de l’équité en santé des politiques 
et des interventions peuvent être utilisées pour 
veiller à ce que les politiques individuelles ne 
créent pas d’iniquités ou ne les exacerbent pas, et 

idéalement, elles sont conçues pour les réduire. 
Toutefois, elles n’entraîneront pas par elles-mêmes 
des mesures cohérentes entre les secteurs pour 
réduire les inégalités.

De même, les plans et objectifs nationaux 
sont généralement conçus pour améliorer le 
rendement économique global et dans plusieurs 
cas, pour atteindre des améliorations globales 
en matière de santé et de bien-être. C’est pour 
cette raison qu’il est important d’élaborer 
des plans d’action nationaux publics relatifs 
aux iniquités en santé, et d’y incorporer des 
approches gouvernementales, communautaires 
et intersectorielles locales, y compris celles du 
secteur privé. Un exemple de ce type de plan est 
décrit à l’encadré 5.4.
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Encadré 5.2. Exemples de plans d’action nationaux en matière de déterminants 
sociaux

Plusieurs pays des Amériques ont élaboré des plans d’action. Par exemple, en 2006, une loi présidentielle a 
créé la Commission des déterminants sociaux de la santé (CNDSS) du Brésil, avec un mandat de deux ans. La 
mission de la CNDSS s’articulait autour de la production et de la diffusion des connaissances, du renforcement de 
l’accent mis sur les déterminants sociaux de la santé dans les politiques et les programmes, de la mobilisation de 
la société civile et de la coopération internationale1.

Plus récemment, le plan d’action de l’Union des nations sud-américaines (UNASUR) pour 2010–2015 comprenait 
les déterminants sociaux parmi les cinq priorités, et le Marché commun du cône sud (MERCOSUR) a créé une 
Commission sur la promotion de la santé et les déterminants sociaux de la santé intergouvernementale2.

Le plan stratégique actuel de l’OPS pour 2014–2019 comprend, comme l’une de ses six grandes catégories, les 
déterminants de la santé et la promotion de la santé tout au long de la vie3.

Sources : 1 Organisation mondiale de la Santé. Social determinants of health — Brazil [Internet] ; [9 janvier 2019]. À l’adresse : https://
www.who.int/social_determinants/thecommission/countrywork/within/brazil/en/
2 Union of South American Nations Health. South American Health Council 2010–2015 five-year plan. Rio de Janeiro : Union of 
South American Nations ; 2010. À l’adresse : http://isags-unasur.org/en/documento/plan-quinquenal-del-consejo-de-salud-
suramericano-2010–2015/
3 Organisation panaméricaine de la santé. Plan stratégique de l’Organisation panaméricaine de la santé 2014–2019. Défense de la 
santé : développement durable et équité. Washington, D.C. ; OPS ; 2014. À l’adresse : https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2017/
paho-strategic-plan-fre-2014–2019.pdf

Marche du 1er mai, Los Angeles (États-Unis d’Amérique)
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Encadré 5.3. Exemples d’outils d’évaluation des répercussions sur l’équité en santé

L’Outil d’évaluation de l’équité en santé (HEAT) est une collaboration entre l’OMS et le Centre international pour 
l’équité en santé du Brésil1. Il est axé sur l’évaluation des résultats inégaux en santé à l’intérieur d’un pays plutôt 
que les interventions ou les programmes. Il permet d’explorer les résultats inégaux à l’intérieur d’un pays et entre 
différents pays. Des données ventilées et un résumé sont disponibles pour mesurer les résultats inégaux. Les 
indicateurs reflètent plusieurs objectifs et cibles des ODD. Actuellement, les renseignements disponibles sont 
axés sur la santé reproductive, maternelle, des nouveau-nés et des enfants au moyen de données provenant de la 
base de données Health Equity Monitor de l’OMS1,2.

L’outil d’évaluation de l’impact sur l’équité en matière de santé (EIES), Ontario, Canada. Cet outil a été élaboré 
en 2013 par le ministère de la Santé et des Soins de longue durée de l’Ontario en partenariat avec Santé publique 
Ontario, les bureaux de santé et les réseaux locaux d’intégration des services de santé. Il peut être utilisé pour 
aider les décideurs à tenir compte des questions d’équité dans les décisions relatives à la planification. Il incorpore 
des preuves internationales ainsi que les renseignements réunis pendant les projets pilotes régionaux et les 
conversations avec les fournisseurs de services de santé3.

Cet outil désigne cinq étapes pour réaliser les évaluations d’impact sur l’équité en matière de santé :

1. Délimitation : définir les populations touchées et les effets involontaires que la politique, l’initiative ou le 
programme prévu peut avoir sur ces groupes.

2. Impacts possibles : utiliser les données, probantes ou non, pour évaluer prospectivement les effets 
involontaires de la politique, de l’initiative ou du programme prévu sur les groupes définis par rapport à la 
population en général.

3. Atténuation : formuler des recommandations fondées sur des données probantes pour réduire au minimum ou 
éliminer les effets négatifs et maximiser les effets positifs sur les groupes vulnérables définis.

4. Surveillance : déterminer comment la mise en œuvre de l’initiative sera surveillée afin d’établir son effet sur les 
groupes vulnérables par rapport à d’autres sous-groupes ou à la population cible en général.

5. Diffusion : partager les résultats et les recommandations afin de s’attaquer à l’équité.

Haber, du Wellesley Institute en Ontario, a produit un guide d’introduction sur la façon de procéder à une EIES. Le 
site Web de Wellesley contient des renseignements sur un large éventail d’outils, de cadres et de modèles (330). 
Harris-Roxas et Harris ont élaboré un cadre conceptuel pour évaluer l’efficacité d’une évaluation d’impact sur la 
santé axé sur l’équité (331).

Sources : 1 Organisation mondiale de la Santé. Outil d’évaluation de l’équité en santé (HEAT) : logiciel pour l’étude et la comparaison 
des inégalités de santé dans les pays. Édition avec base de données intégrée. Version 2.1. Genève : Organisation mondiale de la 
Santé ; 2018. À l’adresse : https://whoequity.shinyapps.io/HEAT/
2 Organisation mondiale de la Santé. Health Equity Monitor. 2018 update [Internet]. À l’adresse : https://www.who.int/gho/health_equity/en/
3 Centre de collaboration nationale des méthodes et outils. Procéder à une évaluation de l’impact sur l’équité en matière de santé 
(EIES) : outils du MSSLD. Toronto ; ministère de la Santé et des Soins de longue durée ; 2012. À l’adresse : https://www.nccmt.ca/fr/
referentiels-de-connaissances/interrogez-le-registre/146
4 Haber R. Health equity impact assessment: a primer. Health equity road map. Toronto : Wellesley Institute ; 2010. À l’adresse : 
https://www.wellesleyinstitute.com/publications/health-equity-impact-assessment/
5 Harris-Roxas B, Harris E. The impact and effectiveness of health impact assessment: a conceptual framework. Environ Impact Assess 
Rev. 2013;42:51–9.

Encadré 5.4. Exemple de plan stratégique national impliquant la société civile

Plan national pour le bien-vivre (Plan nacional para el buen vivir), Équateur. Le plan d’action national de 
l’Équateur comprend une approche des déterminants sociaux de la santé en ce qui concerne la santé et les 
politiques. Le pays, par le biais de son plan, s’engage à élaborer et à mettre en œuvre des politiques sociales. 
Ce plan a été élaboré à la suite de consultations avec divers acteurs et il reconnaît la participation des citoyens 
comme droit fondamental. Des forums de dialogue ont été créés pour permettre la participation des différents 
groupes, notamment les femmes et les hommes ayant différents profils sociaux et culturels, âges et orientations 
sexuelles, afin qu’ils puissent donner leur opinion sur les réalisations du plan de développement national 
précédent. La rétroaction donnée a été intégrée dans le nouveau plan.

Source : Republic of Ecuador, National Planning Council. National development plan/national plan for good living, 2013–2017. 
Summarized version. Quito : National Secretariat of Planning and Development ; 2013. À l’adresse : http://www.planificacion.gob.ec/
wp-content/uploads/downloads/2013/12/Buen-Vivir-ingles-web-final-completo.pdf

https://www.who.int/gho/health_equity/en/
https://www.nccmt.ca/fr/referentiels-de-connaissances/interrogez-le-registre/146
https://www.nccmt.ca/fr/referentiels-de-connaissances/interrogez-le-registre/146
https://www.wellesleyinstitute.com/publications/health-equity-impact-assessment/
http://www.planificacion.gob.ec/wp-content/uploads/downloads/2013/12/Buen-Vivir-ingles-web-final-completo.pdf
http://www.planificacion.gob.ec/wp-content/uploads/downloads/2013/12/Buen-Vivir-ingles-web-final-completo.pdf
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11B. L’ENSEMBLE DU GOUVERNEMENT — Y COMPRIS 
LES POUVOIRS LÉGISLATIF, JUDICIAIRE ET EXÉCUTIF 
— PRENDRA SES RESPONSABILITÉS POUR ASSURER 
L’ÉQUITÉ DANS TOUTES LES POLITIQUES

Plusieurs des facteurs qui façonnent les modèles et l’ampleur des iniquités en santé 
au sein d’un pays demeurent sous le contrôle direct des ministères de la Santé. Pour 
cette raison, des approches efficaces à la gouvernance en matière d’équité en santé 
exigent une approche de l’ensemble du gouvernement, dans laquelle les différents 
secteurs et niveaux de gouvernance participent à la création et au maintien d’un 
soutien politique pour l’équité en santé en tant que bien de la société.

Sans engagement éthique, 
l’organisation sur le plan social et 
la redistribution des ressources 
n’est pas possible ; ces efforts 
doivent être volontaires et reposer 
sur des motifs moraux.  Le grand 
public, les représentants élus et les 
fonctionnaires doivent accepter et 
adopter la revendication morale de 
l’équité en santé pour tous.

Jennifer Prah Ruger, professeure en équité en 
santé, économie et politique à l’Université de 
Pennsylvanie, dans Global health justice and 

governance, 2018 [TRADUCTION]

Une telle approche comprend le renforcement de 
la cohérence des mesures entre les secteurs et les 
intervenants — publics, privés et bénévoles — afin 
d’améliorer les apports de ressources pour redresser 
les tendances actuelles et réduire l’ampleur de 
l’iniquité en santé. L’approche comprend également 
l’amélioration de la répartition des déterminants 
qui définissent la possibilité d’être en santé dans 
l’ensemble de la population.

Pour atteindre ces objectifs, il est important de 
renforcer la cohérence des mesures prises et les 
ressources qui y sont consacrées. Le secteur de 

la santé a un rôle essentiel à jouer dans l’action 
intergouvernementale, pour faire de l’équité en 
santé une priorité du gouvernement et pour 
provoquer un changement. Il joue un rôle clé 
dans l’orientation et l’influence de l’opinion 
publique. Or, ses interventions ne seront efficaces 
que si les autres secteurs — organes législatifs, 
ministères, gouvernement local, ONG, société civile, 
collectivités — ont la capacité de relever les défis 
posés par l’action intersectorielle sur les « causes 
des causes » des inégalités en santé.

APPROCHE DE LA SANTÉ DANS TOUTES LES 
POLITIQUES

L’une des approches prises par la région est 
l’approche de la santé dans toutes les politiques 
à l’égard de la politique publique. Une telle 
approche peut fournir une base pour répondre 
au besoin d’actions concrètes et cohérentes 
entre tous les gouvernements afin d’améliorer 
la santé. Elle a été adoptée par plusieurs pays 
des Amériques (330). Cependant, il faut insister 
davantage sur l’intégration de l’équité dans toutes 
les politiques.

L’équité en santé dans toutes les politiques va 
plus loin que les approches traditionnelles de 
la santé dans toutes les politiques (331). Bien 
que le secteur de la santé joue couramment un 
rôle central, l’approche tient systématiquement 
compte des implications de l’équité en santé 
dans les décisions de tous les secteurs. Il convient 
toutefois de rappeler qu’une évaluation des 
approches antérieures a montré que des mesures 
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intersectorielles semblent avoir été utilisées 
plus souvent pour aborder les déterminants 
en aval et intermédiaires de la santé, comme 
les comportements, les mesures relatives aux 
« causes des causes » étant moins souvent 
utilisées (332).

Les Amériques ont été la première région de l’OMS 
à établir un plan d’action régional en matière de 
santé dans toutes les politiques en 2014. Le plan 
d’action régional marque une étape importante 
vers l’acceptation mondiale de mesures collectives 
et coordonnées pour la santé. Les progrès réalisés 
depuis dans les Amériques comprennent une série 
de documents directeurs et d’activités conçus 
pour soutenir la mise en œuvre par les États 
membres, notamment une feuille de route pour 
le plan d’action relatif à la santé dans toutes les 
politiques et la création du Groupe de travail sur la 
santé dans toutes les politiques et les objectifs de 
développement durable. En outre, plusieurs pays, 
dont le Brésil, le Chili, le Mexique et le Suriname, ont 
récemment amorcé un renforcement des capacités 
et une planification qui placeront la santé au centre 

de l’élaboration et de la planification des politiques 
nationales (21).

Des exemples de plans nationaux fondés sur 
l’approche de la santé dans toutes les politiques se 
trouvent dans l’encadré 5.5.

HARMONISATION AVEC LES OBJECTIFS DE 
DÉVELOPPEMENT DURABLE

En plus d’avoir une reconnaissance explicite de la 
formulation de la santé dans toutes les politiques, 
une approche de l’ensemble du gouvernement 
est harmonisée avec l’approche holistique 
du Programme de développement durable à 
l’horizon 2030 et ses 17 ODD (94). Les ODD ne 
sont peut-être pas formulés de manière à insister 
sur la santé comme objectif spécifique, puisqu’ils 
ne tiennent pas compte de l’approche de la santé 
dans toutes les politiques. Cependant, presque 
tous les ODD sont directement pertinents pour 
la réalisation d’une plus grande équité en santé 
et ses déterminants sociaux, s’ils sont ventilés 
systématiquement pour aborder la répartition au 
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Encadré 5.5. Exemples de plans fondés sur une approche de la santé dans toutes 
les politiques

L’expérience du Suriname — mise en œuvre d’une approche de la santé dans toutes les politiques 
pour aborder les déterminants sociaux de la santé

Après avoir été l’hôte de la première formation sur la santé dans toutes les politiques de la sous-région des 
Caraïbes en 2015, le gouvernement du Suriname a amorcé la mise en œuvre de l’approche de la santé dans 
toutes les politiques pour aborder les déterminants sociaux de la santé. Sous la direction du ministère de la 
Santé et avec le soutien de l’OPS, le gouvernement du Suriname a mis en œuvre une « évaluation rapide des 
déterminants sociaux de la santé » afin de comprendre les causes sous-jacentes des principaux problèmes de 
santé et des iniquités en santé qui y sont associées. L’évaluation des données disponibles a permis de constater 
que les déterminants sociaux qui sont essentiellement liés aux principales maladies ont un impact sur les années 
de vies ajustées en fonction de l’incapacité au sein du pays sont l’emplacement géographique, la situation 
socioéconomique, le groupe de population et le sexe. Ces constatations ont été utilisées pour établir huit champs 
d’action spécifiques au pays pour la mise en œuvre de l’approche de la santé dans toutes les politiques :

• Éducation et emploi
• Planification et gestion des terres
• Environnements (logement, infrastructure routière, mobilité)
• Planification communautaire exhaustive (intégrer la collectivité dans les processus sociopolitiques et 

administratifs)
• Consommation responsable (tabac, alcool et nourriture)
• Formation en vue de l’emploi
• Gouvernance du système de santé
• Organisation et gestion du système de santé

L’expérience du Suriname met en valeur les liens profonds entre les déterminants sociaux de la santé et 
l’adoption d’une approche de la santé dans toutes les politiques entre les secteurs1.

États-Unis d’Amérique : Évaluation des approches de la santé dans toutes les politiques

Pour aider à éclairer l’évaluation des initiatives de la santé dans toutes les politiques aux États-Unis d’Amérique, une 
approche a été élaborée en 2017 par des praticiens en santé publique de différents États. Elle comprend un modèle 
logique et un ensemble d’indicateurs possibles qui pourraient être utilisés pour décrire et évaluer les activités, les 
extrants et les résultats de la santé dans toutes les politiques. Elle est axée sur les politiques qui visent à aborder les 
déterminants sociaux de la santé en augmentant la collaboration intersectorielle et en intégrant des considérations 
en matière de santé dans les décisions prises par les secteurs « extrasanitaires ». Elle est fondée sur :

• une revue de la littérature sur les approches, pratiques et évaluations actuelles en matière de santé dans toutes 
les politiques ;

• la consultation d’experts ayant une connaissance approfondie de la mise en œuvre ou de l’évaluation 
d’initiatives liées à la santé dans toutes les politiques.

Des études de cas réalisées dans les États de la Californie et de Washington et dans la ville de Nashville 
soulignent des exemples émergents d’évaluation de la santé dans toutes les politiques, et les façons dont le 
contexte local et les objectifs éclairent les efforts d’évaluation2.

Sources : 1 Organisation panaméricaine de la santé. Health in All Policies in the Americas. Health in All Policies approach : quick 
assessment of health inequities [Internet] ; 2015. À l’adresse : http://saludentodaslaspoliticas.org/en/experiencia-amp.php?id=29.
2 Gase LN, Schooley T, Lee M, Rotakhina S, Vick J, Caplan J. A practice-grounded approach for evaluating health in all policies 
initiatives in the United States. J Public Health Manag Pract. 2017;23(4):339–47.

sein de la société. Plusieurs des ODD sont également 
directement pertinents pour lutter contre la 
discrimination qui sous-tend souvent les inégalités.

Chacun des ODD a des objectifs spécifiques 
à réaliser au cours des 15 années suivant leur 
adoption en 2015, et la plupart comportent des 
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Encadré 5.6. Exemple de programmes et de politiques visant à permettre à l’ensemble 
du gouvernement — y compris les pouvoirs législatif, judiciaire et exécutif — de 
prendre ses responsabilités pour assurer l’équité dans toutes les politiques

Étapes de l’action intersectorielle de l’Agence de la santé publique du Canada

L’Agence de la santé publique du Canada a déterminé les étapes nécessaires à la mise en œuvre d’une action 
intersectorielle en santé :

• Créer un cadre stratégique et une approche qui favorisent l’action intersectorielle.
• Insister sur les valeurs, les intérêts et les objectifs qu’ont en commun les partenaires et les partenaires 

éventuels.
• Assurer le soutien politique ; miser sur les facteurs positifs de l’environnement politique.
• Mobiliser les partenaires clés au tout début ; être inclusif.
• Assurer l’établissement de liens horizontaux pertinents dans l’ensemble des secteurs, de même que des liens 

verticaux au sein des secteurs.
• Investir dans le processus d’établissement d’une alliance et tenter d’arriver à un consensus à l’étape de la 

planification.
• Mettre l’accent sur les objectifs concrets et les résultats tangibles.
• S’assurer que les partenaires se partagent le leadership, les responsabilités et les récompenses.
• Former des équipes stables composées de personnes qui travaillent bien ensemble et dotées de réseaux de 

soutien pertinents.
• Élaborer des modèles pratiques, des outils et des mécanismes à l’appui de la mise en œuvre de l’action 

intersectorielle.
• Garantir la participation du public ; éduquer la population et la sensibiliser aux déterminants de la santé et à 

l’action intersectorielle.

Source : Agence de la santé publique du Canada. Au croisement des secteurs — expériences en action intersectorielle, en politique 
publique et en santé. Ottawa : gouvernement du Canada ; 2007. À l’adresse : https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/
rapports-publications/2007/croisement-secteurs-experiences-action-intersectorielle-politique-publique-sante.html

indicateurs existants ou idéaux pour chaque 
objectif. Pour atteindre les ODD, les Nations Unies 
reconnaissent que tout le monde doit participer, y 
compris les gouvernements, le secteur privé et la 
société civile (6). Cette aspiration s’harmonise avec 
les mécanismes de gouvernance définis ci-dessus 
comme étant nécessaires pour s’attaquer aux 
déterminants sociaux et améliorer l’équité en santé.

Pour progresser vers l’atteinte des ODD, il 
est nécessaire de créer des mécanismes de 

gouvernance, notamment des lois et des 
règlements, afin de renforcer la responsabilisation 
conjointe de l’équité entre les secteurs et les 
décideurs, ainsi qu’au sein et à l’extérieur des 
gouvernements (321). Cela exige un renforcement 
considérable des capacités liées aux compétences 
et un changement culturel important dans les 
organisations à l’échelle nationale, locale et 
communautaire. Un exemple de pays, le Canada, est 
présenté dans l’encadré 5.6.

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/rapports-publications/2007/croisement-secteurs-experiences-action-intersectorielle-politique-publique-sante.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/rapports-publications/2007/croisement-secteurs-experiences-action-intersectorielle-politique-publique-sante.html
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11C. DÉVELOPPER ET ASSURER LA PARTICIPATION 
DE L’ENSEMBLE DE LA SOCIÉTÉ — Y COMPRIS LA 
SOCIÉTÉ CIVILE ET LES COLLECTIVITÉS — DANS 
L’ÉTABLISSEMENT DES PRIORITÉS ET DES POLITIQUES 
VISANT À ATTEINDRE L’ÉQUITÉ EN SANTÉ

Les gouvernements ont besoin de la participation de la société civile et des 
collectivités dans le cadre de l’approche de l’ensemble de la société. En particulier, 
la participation de la société civile est nécessaire dans l’établissement des 
priorités et dans l’élaboration des politiques. En guise d’étape pour y arriver, il 
est essentiel de rendre les renseignements et les données sur la santé, l’équité et 
les déterminants sociaux accessibles au public, à l’échelle locale et nationale, afin 
que les gouvernements puissent être transparents relativement à la nature et à 
l’ampleur du défi en matière d’équité en santé.

Cela exige que les gouvernements entreprennent 
et rendent accessibles des analyses d’un éventail 
de données sur les résultats en santé, tant en 
termes absolus (par exemple, le nombre d’années 
supplémentaires en mauvaise santé résultant 
d’iniquités) que relatifs (par exemple, le ratio des 
taux de mauvaise santé dans les groupes obtenant 
les pires résultats comparés à ceux des groupes 
obtenant les meilleurs résultats).

Des comparaisons des écarts entre les groupes 
obtenant les meilleurs et les pires résultats sont 
nécessaires, ainsi que des mesures de la répartition 
comme l’indice de la pente et des indicateurs 
de la concentration des inégalités tout au long 
du gradient. Toutefois, dans les Amériques, on 
remarque une grande variabilité des données 
disponibles. Certains pays ne disposent même 
pas de l’information fondamentale. Des systèmes 
de surveillance doivent être mis en place et des 
investissements doivent être effectués dans 
l’infrastructure nécessaire.

La quantité de données du registre de l’état civil, 
en particulier les naissances, les décès et les 
mariages, est un marqueur important de la qualité 
de l’information pour les pays et les régions à 
l’intérieur des pays. Dans de nombreux pays à 
faible revenu, les taux d’enregistrement sont faibles, 
ou bien les données sont irrégulières à l’échelle 
nationale, les taux d’enregistrement étant inférieurs 

dans les zones peu accessibles ou touchées par des 
conflits. Les Nations Unies estiment qu’environ un 
quart des pays des Amériques ont une couverture 
inférieure à 90 % (1).

La figure 5.1 montre 27 pays des Amériques où 
les données sur l’enregistrement des naissances 
sont facilement accessibles. Bien que sept pays 
avaient des enregistrements complets ou presque 
complets au moment de la consignation, dans 
sept pays, plus de 10 % des naissances n’étaient 
pas enregistrées (1).

Aussi important soit-il de déterminer et de 
communiquer avec transparence l’ampleur des 
iniquités en santé et ses déterminants sociaux, 
il ne s’agit jamais d’un processus définitif. Les 
gouvernements doivent promouvoir activement les 
rapports publics transparents sur les mesures prises 
et les progrès accomplis au moyen d’un système 
de surveillance complet de l’équité en santé et des 
déterminants sociaux.

Évaluer le changement dans les niveaux moyens 
des indicateurs de l’état de santé et de la condition 
sociale dans un pays est important afin de surveiller 
l’efficacité globale des systèmes de santé, la 
contribution apportée par les programmes sociaux 
et les répercussions contextuelles probables 
d’événements plus vastes à l’échelle nationale 
et mondiale qui échappent au contrôle des 
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gouvernements. Toutefois, ces évaluations globales 
fournissent rarement des renseignements suffisants 
pour convertir en action l’information issue de la 
surveillance.

VENTILATION DES DONNÉES

La façon dont les différents groupes 
sont affectés par les politiques et les 
changements sociaux et leurs réactions varient 
systématiquement d’un groupe à l’autre. Il est 

donc important de ventiler les indicateurs en 
fonction de mesures réelles ou substitutives 
des groupes sociaux et des changements au 
fil du temps. La liste des indicateurs des ODD 
commence par un paragraphe dans le Programme 
d’action d’Addis-Abeba (333) au sujet de la 
ventilation :

Les indicateurs des objectifs de 
développement durable doivent être ventilés, 
le cas échéant, selon le revenu, le sexe, 
l’âge, la race, l’origine ethnique, la situation 
migratoire, les incapacités et l’emplacement 
géographique, conformément aux Principes 
fondamentaux de la statistique officielle 
[TRADUCTION].

L’évaluation des tendances en matière d’inégalités 
dans ces conditions est également nécessaire 
pour faire le suivi des conséquences des décisions 
politiques relatives aux iniquités en santé (334) et 
pour être en mesure de tenir les gouvernements 
responsables des progrès en matière d’équité. 
La ventilation doit refléter — dans la mesure du 
possible dans les statistiques de surveillance 
habituelle — les variations au fil du temps et 
d’une génération à l’autre. Par conséquent, il est 
souhaitable de procéder à la ventilation selon l’âge, 
le sexe, la situation géographique (par exemple 
le milieu urbain/rural, la région, l’administration 
locale ou la défavorisation de la zone), 
l’éducation et certains indicateurs des ressources 
matérielles (comme le revenu, les possessions/la 
défavorisation matérielles, les richesses, la situation 
socioéconomique). Lorsque la vulnérabilité est 
associée à une caractéristique supplémentaire 
spécifique, il sera nécessaire de comprendre la base 
contextuelle de l’inégalité — par exemple, le sexe, 
l’origine ethnique, la race ou la situation migratoire.

L’encadré 5.7 montre les indicateurs des ODD 
qui peuvent être utilisés pour surveiller les 
déterminants sociaux de l’équité en santé dans les 
Amériques.

En 2016, l’OMS a mené une consultation à l’échelle 
mondiale sur le système de surveillance mondial 
qu’elle proposait pour agir sur les déterminants 
sociaux de la santé (325). Un cadre révisé et un 
ensemble d’indicateurs de base sont en cours 
d’élaboration ; ils visent à harmoniser les dimensions 
de la Déclaration de Rio avec les indicateurs des 
ODD ou d’autres ensembles d’indicateurs existants 

Source : Banque mondiale. Les données ouvertes de la Banque 
mondiale. Indicateurs de développement dans le monde [Internet]. 
À l’adresse : https://donnees.banquemondiale.org/

Figure 5.1.  
Pourcentage des naissances non 
enregistrées, certains pays des Amériques, 
2016 ou l’année la plus récente
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Encadré 5.7. Utilisation des indicateurs des ODD pour surveiller les déterminants 
sociaux de l’équité en santé

Objectif de 
développement 
durable

Principaux indicateurs cibles pour surveiller l’équité en santé et ses 
déterminants

1.2.1. Proportion de la population vivant au-dessous du seuil national de 
pauvreté, par sexe et âge

1.a.2. Proportion des dépenses publiques totales affectée aux services 
essentiels (éducation, santé et protection sociale)

1.3.1. Proportion de la population bénéficiant de socles ou systèmes de 
protection sociale, par sexe et par groupe de population (enfants, 
chômeurs, personnes âgées, personnes handicapées, femmes 
enceintes et nouveau-nés, victimes d’un accident du travail, pauvres 
et personnes vulnérables)

2.2.1. Prévalence du retard de croissance chez les enfants de moins de 
5 ans

2.2.2. Prévalence de la malnutrition chez les enfants de moins de 5 ans, par 
forme (surpoids et émaciation)

Pour accroître la disponibilité d’indicateurs des déterminants sociaux de la santé, la façon la plus prometteuse 
semble être d’harmoniser ces indicateurs avec certains de ceux qui sont recommandés pour surveiller les 
progrès des principaux ODD, choisis en fonction de leur pertinence à l’égard de l’équité en santé. Il faudra 
s’assurer que les indicateurs sont ventilés de manière appropriée pour révéler s’il y a ou non une réduction de 
l’iniquité sociale dans la société.

La liste ci-dessous illustre les indicateurs des ODD qui pourraient être appropriés pour surveiller l’équité 
dans la région, s’ils sont ventilés de manière appropriée comme recommandé par l’Assemblée générale des 
Nations Unies (333).

lorsque les indicateurs pertinents des ODD ne sont 
pas disponibles actuellement.

Un cadre existant a été fourni par le Canada pour 
la ventilation des indicateurs employés dans la 
surveillance de base (encadré 5.8).

PARTICIPATION DE LA SOCIÉTÉ CIVILE

Il y a souvent un manque de compréhension 
de la vie sociale, culturelle et économique 
des collectivités et des groupes pour lesquels 
les politiques sont conçues en vue d’aborder 
les problèmes d’équité. Cela donne lieu à des 

interventions qui ne correspondent pas aux 
réalités de la vie des gens et qui n’offrent pas 
les avantages prévus à ceux qui en ont le plus 
besoin. Il est donc nécessaire d’accroître la 
participation des gens et des collectivités locales 
dans la détermination des problèmes et dans 
la production et la mise en œuvre de solutions. 
Cette participation est également nécessaire pour 
privilégier les solutions locales aux iniquités et pour 
comprendre la vie sociale, culturelle et économique 
des populations les plus durement touchées. Ce 
type de mobilisation des gens et des collectivités 
est notable dans certains exemples présentés plus 
haut, comme le Plan national pour le bien-vivre de 

(suite à la page suivante)
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(suite)

Objectif de 
développement 
durable

Principaux indicateurs cibles pour surveiller l’équité en santé et ses 
déterminants

3.1.1. Taux de mortalité maternelle

3.1.2. Proportion d’accouchements assistés par du personnel de santé 
qualifié

3.2.1. Taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans

3.6.1. Taux de mortalité liée aux accidents de la route

3.7.1. Proportion de femmes en âge de procréer (15 à 49 ans) qui utilisent 
des méthodes modernes de planification familiale

3.7.2. Taux de natalité chez les adolescentes (10 à 14 ans et 15 à 19 ans) pour 
1000 adolescentes du même groupe d’âge

3.8.2. Proportion de la population consacrant une grande part de ses 
dépenses ou de ses revenus domestiques aux services de soins de santé

3.9.1. Taux de mortalité attribuable à la pollution de l’air dans les habitations 
et à la pollution de l’air ambiant

3.9.2. Taux de mortalité attribuable à l’insalubrité de l’eau, aux déficiences 
du système d’assainissement et au manque d’hygiène

4.5.1. Indices de parité (femmes/hommes, urbain/rural, quintile inférieur/
supérieur de richesse et autres paramètres tels que le handicap, le 
statut d’autochtone et les situations de conflit, à mesure que les 
données deviennent disponibles) pour tous les indicateurs dans le 
domaine de l’éducation de cette liste pouvant être ventilés

l’Équateur (encadré 5.4) et les étapes de l’action 
intersectorielle de l’Agence de la santé publique du 
Canada (encadré 5.6).

Les gouvernements doivent fournir un soutien 
aux gens et aux collectivités locales pour assurer 
leur participation à la prise de décisions locales 
et à l’élaboration de solutions qui guident les 
politiques et les investissements à l’échelle locale 
et nationale. Pour y arriver par le biais d’une 
approche pangouvernementale et pansociétale, les 
gouvernements doivent :

• Renforcer les capacités des ONG et des autorités 
locales dans leur utilisation des méthodes de 
planification participative qui visent à améliorer la 
santé et à réduire les iniquités sociales ;

• Utiliser des outils et des instruments pour offrir 
du soutien à l’échelle locale afin de définir les 
problèmes et les solutions locaux, guidés par des 
données locales ;

• Entreprendre, exiger ou encourager des rapports 
publics sur les mesures et les progrès afin de 
permettre aux collectivités et tierces parties de 

(suite à la page suivante)
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(suite)

Objectif de 
développement 
durable

Principaux indicateurs cibles pour surveiller l’équité en santé et ses 
déterminants

5.1.1. Présence ou absence d’un cadre juridique visant à promouvoir, faire 
respecter et suivre l’application des principes d’égalité des sexes et 
de non-discrimination fondée sur le sexe

5.4.1. Proportion du temps consacré à des soins et des travaux domestiques 
non rémunérés, par sexe, âge et lieu de résidence

5.5.1. Proportion de sièges occupés par des femmes dans les parlements 
nationaux et les administrations locales

5.5.2. Proportion de femmes occupant des postes de direction

5.a.1. a) Proportion de la population agricole totale ayant des droits de 
propriété ou des droits garantis sur des terres agricoles, selon le 
sexe ; et b) proportion de femmes parmi les titulaires de droits de 
propriété ou de droits garantis sur des terrains agricoles, selon le type 
de droit

5.a.2. Proportion de pays dotés d’un cadre juridique (y compris le droit 
coutumier) garantissant aux femmes les mêmes droits que les 
hommes en matière d’accès à la propriété ou au contrôle des terres

5.c.1. Proportion de pays dotés de systèmes permettant de suivre et de 
rendre public le montant des ressources allouées à l’égalité des sexes 
et à l’autonomisation des femmes

6.1.1. Proportion de la population utilisant des services d’alimentation en 
eau potable gérés en toute sécurité

6.2.1. Proportion de la population utilisant : a) des services d’assainissement 
gérés en toute sécurité ; b) des équipements pour se laver les mains 
avec de l’eau et du savon

8.5.2. Taux de chômage, par sexe, âge et situation au regard du handicap

8.6.1. Proportion de jeunes (âgés de 15 à 24 ans) non scolarisés et sans 
emploi ni formation

8.7.1. Proportion et nombre d’enfants âgés de 5 à 17 ans qui travaillent, par 
sexe et âge

(suite à la page suivante)

connaître les résultats et les nouveaux défis et 
d’en débattre avec elles ;

• Rendre les renseignements et les données sur 
la santé, l’équité et les déterminants sociaux 
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(suite)

Objectif de 
développement 
durable

Principaux indicateurs cibles pour surveiller l’équité en santé et ses 
déterminants

10.1.1. Taux de croissance des dépenses des ménages ou du revenu par 
habitant pour les 40 pour cent de la population les plus pauvres et 
pour l’ensemble de la population

10.2.1. Proportion de personnes vivant avec moins de la moitié du revenu 
médian, par sexe, âge et situation au regard du handicap

10.4.1. Part du travail dans le PIB, y compris les salaires et les transferts 
sociaux

10.6.1. Proportion de pays en développement qui sont membres 
d’organisations internationales et y disposent du droit de vote

10.a.1. Proportion de lignes tarifaires concernées par les importations 
en provenance des pays les moins avancés et des pays en 
développement bénéficiant d’une franchise de droits

11.1.1. Proportion de la population urbaine vivant dans des quartiers de 
taudis, des implantations sauvages ou des logements inadéquats

accessibles au public, à l’échelle locale et nationale 
(319, 322).

La gouvernance en matière d’équité en santé exige 
également de nouvelles formes de leadership 
qui déplacent l’attribution du pouvoir vers les 
collectivités et soutiennent l’adoption de systèmes 
décisionnels décentralisés auxquels prennent 
part les collectivités locales. Cela nécessite le 
renforcement des capacités des ONG et des 
autorités locales dans leur utilisation des méthodes 
de planification participative qui visent à améliorer 
la santé et à réduire les iniquités sociales.

Pour réaliser ces changements, les instruments et 
mécanismes doivent être renforcés pour assurer 
l’équité des voix et des opinions dans la prise de 
décisions. En particulier, on doit veiller à ce que 
les différents besoins des groupes marginalisés 
et à risque soient reconnus, et faire en sorte qu’ils 
participent à l’allocation des ressources ainsi qu’à 

la conception, la surveillance et la révision des 
politiques, des services et des interventions. Pour 
reconnaître ces besoins et faire participer ces 
groupes, il faut :

• Des mécanismes qui promeuvent activement la 
participation de la population et des intervenants 
locaux dans la définition des problèmes et 
l’élaboration des solutions ;

• Assurer une évaluation conjointe régulière des 
progrès, qui favorise la compréhension de tous et 
l’engagement à livrer des résultats partagés ;

• Utiliser les preuves pour s’assurer que les politiques 
abordent les principaux enchaînements de 
causalité et peuvent être adaptées au fil du temps.

PARTICIPATION DES ENFANTS

Le rôle central que joue l’enfance dans le 
développement des inégalités en santé au 

(suite à la page suivante)
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(suite)

Objectif de 
développement 
durable

Principaux indicateurs cibles pour surveiller l’équité en santé et ses 
déterminants

16.1.1. Nombre de victimes d’homicide volontaire pour 100 000 habitants, 
par sexe et âge

16.1.2. Nombre de décès liés à des conflits pour 100 000 habitants, par sexe, 
âge et cause

16.1.3. Proportion de la population victime, au cours des 12 mois précédents : 
a) de violences physiques ; b) de violences psychologiques ; c) de 
violences sexuelles

16.1.4. Nombre de personnes considérant qu’il n’y a pas de danger à se 
déplacer seules à pied dans leur zone de résidence, en proportion de 
la population totale

16.7.1. Répartition des postes (par sexe, âge, situation au regard du handicap 
et groupe de population) dans les institutions publiques (organes 
législatifs, services publics et organes judiciaires aux niveaux local et 
national), par rapport à la répartition nationale

16.7.2. Proportion de la population qui estime que la prise de décisions est 
ouverte et réactive, par sexe, âge, situation au regard du handicap et 
groupe de la population

16.8.1. Proportion de pays en développement qui sont membres 
d’organisations internationales et y disposent du droit de vote

16.10.1. Nombre de cas avérés de meurtres, d’enlèvements, de disparitions 
forcées, de détentions arbitraires et d’actes de torture dont ont été 
victimes des journalistes, des personnes travaillant dans les médias, 
des syndicalistes et des défenseurs des droits de la personne au cours 
des 12 mois précédents

17.18.1. Proportion d’indicateurs du développement durable établis à l’échelle 
nationale, ventilés de manière exhaustive en fonction de la cible 
conformément aux Principes fondamentaux de la statistique officielle

17.19.2. Proportion de pays qui a) ont procédé à au moins un recensement 
de la population et du logement au cours des 10 dernières années, et 
b) ont atteint un taux d’enregistrement des naissances de 100 pour 
cent et un taux d’enregistrement des décès de 80 pour cent

cours de la vie exige que l’on donne aux enfants 
un moyen approprié de s’exprimer quant aux 
facteurs qui affectent leur santé et leur avenir. 

Les gouvernements doivent prendre des mesures 
positives pour appuyer ces droits de participer, 
y compris en matière d’éducation publique, aux 

Source : United Nations. SDG indicators. Metadata repository [Internet]. À l’adresse : https://unstats.un.org/sdgs/metadata/
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en question et à démanteler les obstacles légaux, 
politiques, économiques, sociaux et culturels qui 
entravent la possibilité pour les enfants d’être 
entendus et de participer à toutes les questions 
qui les concernent (335). Les institutions 
sont devenues une source d’expertise et de 
soutien pour les gouvernements et les autres 
intervenants dans la création de possibilités de 
participation pour les enfants. Ces institutions 
ont été créées dans les années 1920 et 1930 à la 
suite d’une sensibilisation dans les Amériques à 
l’égard des abus subis par les enfants dans des 
situations très vulnérables (comme le placement 
en établissement). Cependant, les réformes 
législatives qui ont suivi insistaient davantage sur 
la prévention des excès dans les établissements, 
comme les prisons, au lieu de prévenir le 
placement des enfants dans ces établissements et 
le retrait de leur liberté (336).

L’adoption de la Convention relative aux droits 
de l’enfant en 1989 (337) a accéléré la création 
d’institutions indépendantes pour les droits des 
enfants et leur a permis d’avoir un mandat plus 
vaste et plus créatif. La Convention reconnaît que 
chaque enfant a le droit à des soins et à de l’aide 
spécialisés, et d’être préparé à vivre pleinement une 
vie individuelle en société, en étant élevé selon les 
principes de la paix, de la dignité, de la tolérance, 
de la liberté, de l’égalité et de la solidarité. À 
cette fin, l’article 12 de la Convention exige que 
les États s’assurent qu’un enfant qui est capable 
de formuler ses propres opinions a le droit de 
s’exprimer librement sur toutes les questions qui 
le concernent, et qu’on accorde une importance à 
ces opinions en fonction de l’âge et de la maturité 
de l’enfant. De même, l’article 13 donne aux enfants 
la liberté d’expression, qui comprend la liberté 
de chercher, de recevoir et de transmettre de 
l’information et des idées en tout genre.

Encadré 5.8. Surveillance de base au 
Canada

Dans un rapport de 2018 intitulé Les principales 
inégalités en santé au Canada : un portrait 
national, plusieurs indicateurs sont proposés 
comme base pour la surveillance. Ces indicateurs, 
qui sont repris dans le tableau 5.1, ont été 
analysés pour chacun des stratificateurs sociaux 
suivants, lorsque possible :

• Sexe ou genre
• Identité autochtone
• Origine culturelle ou raciale
• Sexualité
• Santé fonctionnelle
• Participation et limitations d’activités
• Statut d’immigrant
• Revenu
• Niveau de scolarité
• Emploi
• Profession
• Défavorisation matérielle et sociale
• Résidence en milieu urbain ou rural

Source : Agence de la santé publique du Canada ; Réseau 
pancanadien de santé publique. Les principales inégalités 
en santé au Canada : un portrait national [Internet] ; 2018. 
À l’adresse : https://www.canada.ca/fr/sante-publique/
services/publications/science-recherche-et-donnees/
rapport-principales-inegalites-sante-canada-sommaire-
executif.html

procédures judiciaires et à la défense des droits en 
vue d’atteindre l’équité en santé.

Les institutions des droits fondamentaux des 
enfants, dans leurs diverses formes à l’intérieur 
de la région, ont le potentiel de donner une voix 
aux enfants. Elles peuvent contribuer à remettre 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/science-recherche-et-donnees/rapport-principales-inegalites-sante-canada-sommaire-executif.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/science-recherche-et-donnees/rapport-principales-inegalites-sante-canada-sommaire-executif.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/science-recherche-et-donnees/rapport-principales-inegalites-sante-canada-sommaire-executif.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/science-recherche-et-donnees/rapport-principales-inegalites-sante-canada-sommaire-executif.html
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Issues de 
santé

Espérance de vie et 
mortalité

• Espérance de vie à la naissance (niveau écologique) et 
espérance de vie ajustée en fonction de l’état de santé à 
18 ans (niveau individuel)

• Mortalité infantile — poids ≥ 500 grammes

• Mortalité attribuable à des blessures non intentionnelles — 
tous âges confondus

Maladie mentale • Automutilation/suicide — tous âges confondus

• Hospitalisations liées à la santé mentale — 15 ans et plus

Autoévaluation de la 
santé

• Santé mentale perçue — passable ou mauvaise, 18 ans et plus

Issues par cause • Arthrite — 18 ans et plus

• Asthme — 18 ans et plus

• Diabète — à l’exception du diabète gestationnel, 18 ans et plus

• Incapacité, 18 ans et plus

• Incidence du cancer du poumon

• Obésité — 18 ans et plus

• Santé buccodentaire — incapacité de mâcher, 18 ans et plus

• Tuberculose

Déterminants 
de la santé 
(conditions 
de vie 
quotidienne)

Comportements liés à la 
santé

• Consommation d’alcool — consommation abusive

• Tabagisme — 18 ans et plus

Environnement physique 
et social

• Besoin impérieux en matière de logement

• Exposition à la fumée secondaire à la maison, 18 ans et plus

Déterminants 
de la santé 
(facteurs 
structurels)

Inégalités sociales • Insécurité alimentaire — ménage

• Travailleurs à faible revenu

Développement de la 
petite enfance

• Vulnérabilité sur le plan du développement de la petite 
enfance, 5 à 6 ans

Tableau 5.1.  
Liste de référence des principaux indicateurs, Canada, 2016–2017

Source : Agence de la santé publique du Canada ; Réseau pancanadien de santé publique. Les principales inégalités en santé au Canada : un 
portrait national [Internet] ; 2018. À l’adresse : https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/science-recherche-et-donnees/
rapport-principales-inegalites-sante-canada-sommaire-executif.html

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/science-recherche-et-donnees/rapport-principales-inegalites-sante-canada-sommaire-executif.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/science-recherche-et-donnees/rapport-principales-inegalites-sante-canada-sommaire-executif.html
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Encadré 5.9. Exemples de soutien des localités pour améliorer les environnements 
sociaux et physiques comme moyen de promouvoir une bonne santé pour tous

Healthy People 2020, États-Unis d’Amérique. Ce plan stratégique est coordonné à l’échelle fédérale 
par le ministère de la Santé et des Services humains (DHHS) des États-Unis d’Amérique1. Le sujet des 
déterminants sociaux de la santé dans Healthy People 2020 est conçu pour déterminer des façons de créer 
des environnements sociaux et physiques qui font la promotion de la bonne santé pour tous2. Il comprend 
un cadre d’organisation « fondé sur le lieu » qui reflète cinq grands secteurs des déterminants sociaux de la 
santé : stabilité économique, éducation, contexte social et communautaire, santé et soins de santé, voisinage 
et environnement bâti. En particulier, le plan de 2020 met l’accent sur le besoin de tenir compte des facteurs 
comme la pauvreté, l’éducation et les aspects de la structure sociale qui non seulement influencent la santé des 
populations, mais limitent la capacité de plusieurs à atteindre l’équité en santé2.

Budget participatif, Porto Alegre, Brésil. En 1989, l’hôtel de ville de Porto Alegre a élaboré un système 
de budget municipal innovateur et participatif en réaction à la mauvaise gestion des budgets municipaux, 
de la collecte des impôts et des dépenses publiques. Le budget participatif visait à mettre en place une 
administration démocratique et transparente des ressources municipales afin d’éviter la corruption et de 
soutenir l’investissement dans les infrastructures urbaines. Les citoyens ont pu prendre des décisions relatives 
à des problèmes publics et participer activement aux réunions, aux conventions régionales et aux assemblées. 
En 1996, environ 1000 entités et associations étaient inscrites auprès du budget participatif, et l’hôtel de ville 
avait destiné 15 % à 25 % des revenus aux investissements, le reste étant consacré au salaire du personnel et 
aux autres dépenses administratives. En conséquence, à Porto Alegre, la couverture de l’approvisionnement en 
eau est passée de 400 000 foyers en 1990 à 465 000 en 1995. La couverture des installations de déchets et de 
traitement des eaux usées a également augmenté, de 46 % de la population en 1989 à 74 % en 19963.

Sources : 1 Koh K, Piotrowski JJ, Kumanyika S, Fielding JE. Healthy people : a 2020 vision for the social determinants approach. 
Health Educ Behav. 2011;38(6):551–7.
2 Office of Disease Prevention and Health Promotion. Social determinants of health [Internet]. À l’adresse : https://www.
healthypeople.gov/2020/topics-objectives/topic/social-determinants-of-health
3 United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization. The experience of the participative budget in Porto Alegre 
Brazil. Paris : UNESCO ; 1996. À l’adresse : http://digital-library.unesco.org/shs/most/gsdl/cgi-bin/library?e=d-000-00---0most-
-00-0-0--0prompt-10---4------0-1l--1-en-50---20-about---00031-001-1-0utfZz-8-00&a=d&c=most&cl=CL3.1&d=HASHdc400ee31
0c647023cf286

https://www.healthypeople.gov/2020/topics-objectives/topic/social-determinants-of-health
https://www.healthypeople.gov/2020/topics-objectives/topic/social-determinants-of-health
http://digital-library.unesco.org/shs/most/gsdl/cgi-bin/library?e=d-000-00---0most--00-0-0--0prompt-10---4------0-1l--1-en-50---20-about---00031-001-1-0utfZz-8-00&a=d&c=most&cl=CL3.1&d=HASHdc400ee310c647023cf286
http://digital-library.unesco.org/shs/most/gsdl/cgi-bin/library?e=d-000-00---0most--00-0-0--0prompt-10---4------0-1l--1-en-50---20-about---00031-001-1-0utfZz-8-00&a=d&c=most&cl=CL3.1&d=HASHdc400ee310c647023cf286
http://digital-library.unesco.org/shs/most/gsdl/cgi-bin/library?e=d-000-00---0most--00-0-0--0prompt-10---4------0-1l--1-en-50---20-about---00031-001-1-0utfZz-8-00&a=d&c=most&cl=CL3.1&d=HASHdc400ee310c647023cf286
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Encadré 5.10. Exemples d’institutions et de politiques faisant la promotion de 
mesures visant à soutenir le droit des enfants à participer

Promouvoir des approches équitables pour les enfants les plus marginalisés

Les institutions indépendantes pour les droits de la personne visant les enfants jouent un rôle important dans 
la défense des politiques dont le but est de corriger les désavantages vécus par certains enfants, et d’aborder 
l’exclusion. En 2010, par exemple, le Conseil canadien des défenseurs des enfants et des jeunes a demandé 
un plan national afin d’améliorer le bien-être et les conditions de vie des enfants et des jeunes autochtones 
du Canada. En particulier, il recommande une stratégie coordonnée afin de réduire les écarts importants des 
résultats en santé, en éducation et en sécurité entre les enfants autochtones et non autochtones1.

Plusieurs des défis de la promotion d’approches équitables résident dans la marginalisation des enjeux dans 
le contexte social et politique plus vaste. Modifier la situation des enfants exclus exige des efforts importants 
pour augmenter la visibilité des problèmes qui les concernent, et pour que ces problèmes soient jugés dignes 
de l’attention politique. D’autres difficultés concernent la nature des institutions individuelles. La capacité 
d’une institution à promouvoir les droits des enfants les plus exclus dépend souvent d’éléments spécifiques de 
son profil et de son fonctionnement interne, par exemple l’embauche de personnel appartenant aux groupes 
minoritaires ou autochtones afin d’aider à répondre aux besoins des enfants les plus marginalisés2.

En Ontario, au Canada, le bureau de l’intervenant provincial en faveur des enfants fait des visites mensuelles 
dans les écoles particulières pour les enfants ayant une déficience auditive ou visuelle et/ou les enfants ayant 
des troubles d’apprentissage graves, afin de connaître leur expérience quant à l’accès aux services. Puisque les 
autres modes de communication représentent des obstacles importants pour ces élèves, ils se sentent plus à 
l’aise de soulever leurs préoccupations en personne avec le personnel du bureau de l’intervenant en faveur des 
enfants de l’Ontario3.

Promouvoir la participation des enfants à la société

En 2012, l’UNICEF a publié un rapport intitulé Défendre les droits de l’enfant : Rapport de synthèse de l’étude 
mondiale sur les institutions indépendantes de défense des droits de l’enfant, qui se termine par un certain 
nombre de recommandations4. Celles qui sont pertinentes pour le soutien des droits des enfants à participer 
peuvent être résumées comme suit :

• Les gouvernements et les parlements doivent garantir que les institutions soient étayées par un texte 
législatif pertinent, prévoyant une série de dispositions fondamentales. Une institution doit stipuler 
explicitement son adhésion à la Convention relative aux droits de l’enfant.

• Les gouvernements doivent donner pour consigne aux ministères et aux organismes publics pertinents à 
tous les paliers de coopérer pleinement avec les institutions à toutes les phases de leurs activités.

• Les parlements doivent coopérer activement avec les institutions indépendantes.
• Les institutions indépendantes de défense des droits de l’enfant, notamment celles intégrées dans une 

institution générale de défense des droits de l’homme, doivent revoir l’efficacité de leurs mesures visant à 
encourager la participation des enfants, notamment des plus jeunes et marginalisés.

• La société civile doit soutenir les institutions indépendantes en collaborant avec elles, en partageant des 
informations, en aidant les enfants et d’autres acteurs à déposer des plaintes, en appuyant le suivi des 
recommandations et, le cas échéant, en partageant les compétences techniques.

Sources : 1 Canadian Council of Provincial Child and Youth Advocates. Aboriginal children and youth in Canada : Canada must do 
better. Position paper, 23 June 2010. Edmonton : Canadian Council of Provincial Child and Youth Advocates ; 2010.
2 Hughes T. Final progress report on the implementation of the recommendations of the BC Children and Youth Review. Victoria : 
Representative for Children and Youth ; 2006. À l’adresse : https://rcybc.ca/sites/default/files/documents/pdf/reports_publications/
final_progress_report.pdf
3 Provincial Advocate for Children and Youth. Report to the legislature : annual report 2010–2011. Toronto : Provincial Advocate 
for Children and Youth ; 2011:19. À l’adresse : https://open.alberta.ca/dataset/2053399b-8ddd-4b0f-8060-c5d7b7c57d26/
resource/5b865c09-34fe-4516-b1ef-914c620e2447/download/4439121-2010-2011-Children-Youth-Services-Annual-Report.pdf
4 Fonds des Nations Unies pour l’enfance. Défendre les droits de l’enfant : Rapport de synthèse de l’étude mondiale sur les 
institutions indépendantes de défense des droits de l’enfant. Florence, Bureau de recherche de l’UNICEF – Innocenti ; 2012. À 
l’adresse : https://www.unicef-irc.org/publications/pdf/championing2_fre.pdf

(suite à la page suivante)

https://rcybc.ca/sites/default/files/documents/pdf/reports_publications/final_progress_report.pdf
https://rcybc.ca/sites/default/files/documents/pdf/reports_publications/final_progress_report.pdf
https://open.alberta.ca/dataset/2053399b-8ddd-4b0f-8060-c5d7b7c57d26/resource/5b865c09-34fe-4516-b1ef-914c620e2447/download/4439121-2010-2011-Children-Youth-Services-Annual-Report.pd
https://open.alberta.ca/dataset/2053399b-8ddd-4b0f-8060-c5d7b7c57d26/resource/5b865c09-34fe-4516-b1ef-914c620e2447/download/4439121-2010-2011-Children-Youth-Services-Annual-Report.pd
https://www.unicef-irc.org/publications/pdf/championing2_fre.pdf
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• Les donateurs et les organisations intergouvernementales doivent contribuer, par le biais de leur assistance 
technique, à l’établissement et au renforcement des institutions indépendantes, sensibiliser à leur rôle, fournir 
des conseils relatifs à leur mandat législatif et développer les capacités de soutien au sein du pays4.

Les ONG peuvent compléter et soutenir de plusieurs façons le rôle joué par les institutions indépendantes de 
défense des droits fondamentaux des enfants5. Les représentants des ONG de plusieurs endroits sont également 
membres de commissions des droits de la personne et ainsi, ils peuvent influencer les priorités d’une institution.

Plusieurs institutions indépendantes de défense des droits fondamentaux des enfants en Amérique latine ont 
des représentants-défenseurs locaux (defensorías), qui facilitent l’accessibilité géographique. Cela aide les 
communautés rurales et autochtones à accéder à ces institutions au même titre que les gens qui vivent dans les 
centres urbains. Au Pérou, par exemple, on compte 840 défenseurs des droits des enfants et des adolescents 
(Defensorías del Nino y del Adolescente) locaux, qui ont géré plus de 130 000 cas en 20106.

Le site Web du bureau de défense (Defensoría del Pueblo) au Pérou est facilement accessible puisqu’il est 
disponible dans la langue autochtone, le quechua. On y propose aussi un formulaire de plainte dans cette 
langue7.

Une autre façon d’améliorer l’accessibilité géographique des institutions consiste à se déplacer physiquement 
dans les régions éloignées afin d’avoir une interaction directe avec les gens. En 2009, la Commission nationale 
des droits de l’homme (Comisionado Nacional de los Derechos Humanos) du Honduras a mis sur pied des unités 
mobiles pour favoriser la sensibilisation du public à l’égard de la Commission, recevoir les plaintes et informer le 
public au sujet des affaires en cours et des résultats d’enquête8.

Sources : 4 Fonds des Nations Unies pour l’enfance. Défendre les droits de l’enfant : Rapport de synthèse de l’étude mondiale sur 
les institutions indépendantes de défense des droits de l’enfant. Florence, Bureau de recherche de l’UNICEF - Innocenti ; 2012. À 
l’adresse : https://www.unicef-irc.org/publications/pdf/championing2_fre.pdf
5 Vuckovic-Šahovic N. The role of civil society in implementing the general measures of the Convention on the Rights of the Child. 
Innocenti Working Paper No. 2010–18. Florence : UNICEF International Child Development Centre ; 2010:39. À l’adresse : https://www.
unicef-irc.org/publications/pdf/iwp_2010_18.pdf
6 Agence de la santé publique du Canada. Le portail canadien des pratiques exemplaires. Déterminants sociaux de la santé 
[Internet] ; 2016. À l’adresse : https://cbpp-pcpe.phac-aspc.gc.ca/fr/public-health-topics/social-determinants-of-health/
7 Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables. Gouvernement du Pérou [Internet] ; 2018 [consulté le 3 mars 2018]. À l’adresse : 
https://www.gob.pe/mimp
8 Comisionado Nacional de los Derechos Humanos de la República de Honduras. Informe anual 2009 [Internet] ; 2009 [consulté le 
3 mars 2018]. À l’adresse : http://190.92.18.85/descargas/InformesAnuales/CONADEH_2009.pdf

Encadré 5.10. Exemples d’institutions et de politiques faisant la promotion de 
mesures visant à soutenir le droit des enfants à participer (suite)

https://www.unicef-irc.org/publications/pdf/championing2_fre.pdf
https://www.unicef-irc.org/publications/pdf/iwp_2010_18.pdf
https://www.unicef-irc.org/publications/pdf/iwp_2010_18.pdf
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ACCORDS INTERNATIONAUX PERTINENTS

Convention relative aux droits de l’enfant, 1990 (Nations Unies [1990])

La Convention comprend 54 articles, qui couvrent tous les aspects de la vie d’un enfant et qui établissent les 
droits civils, politiques, économiques, sociaux et culturels dont les enfants peuvent se prévaloir. Elle explique 
également comment les adultes et les gouvernements doivent travailler ensemble pour s’assurer que tous les 
enfants puissent se prévaloir de leurs droits. Chaque enfant a des droits, peu importe son origine ethnique, son 
sexe, sa religion, sa langue, ses capacités ou tout autre état.

La Convention suppose que la reconnaissance de la dignité inhérente et des droits égaux et inaliénables de tous 
les membres de la famille humaine constitue le fondement de la liberté, de la justice et de la paix dans le monde. 
La Convention comporte quatre « principes généraux » spéciaux :

• L’absence de discrimination (article 2)
• L’intérêt supérieur de l’enfant (article 3)
• Le droit à la vie, à la survie et au développement (article 6)
• Le droit d’être entendu (article 12)

Résolutions de l’OPS

Plan d’action sur la santé dans toutes les politiques (CD53/10, rév. 1 [2014])

Plan d’action pour la mise en œuvre de la politique sur l’égalité des sexes (CD49.R12 [2009])

Objectifs de développement durable

Objectif 5. Parvenir à l’égalité des sexes et autonomiser toutes les femmes et les filles

Objectif 10. Réduire les inégalités dans les pays et d’un pays à l’autre

Objectif 14. Conserver et exploiter de manière durable les océans, les mers et les ressources marines aux fins du 
développement durable

Objectif 16. Promouvoir l’avènement de sociétés pacifiques et inclusives aux fins du développement durable, 
assurer l’accès de tous à la justice et mettre en place, à tous les niveaux, des institutions efficaces, responsables et 
ouvertes à tous

Objectif 17. Renforcer les moyens de mettre en œuvre le Partenariat mondial pour le développement durable et le 
revitaliser



264

SOCIÉTÉS JUSTES: ÉQUITÉ EN SANTÉ ET VIE DIGNE

Manifestation politique, Asheville (États-Unis d’Amérique)
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RECOMMANDATION 12. 
RESPECTER ET PROTÉGER LES DROITS DE LA 
PERSONNE

Une approche des droits de la personne pour atteindre l’équité en santé s’harmonise 
bien avec une approche de déterminants sociaux. Il existe de nombreux mécanismes 
de droits de la personne qui soutiennent l’équité en santé, qui sont tous bien connus et 
acceptés dans la majorité de la région, mais particulièrement en Amérique latine. Les 
lois sur les droits de la personne peuvent constituer des outils puissants pour sensibiliser 
et créer le consensus à l’égard des valeurs partagées, pour guider l’analyse et renforcer 
l’évaluation et la responsabilité pour soutenir l’équité en santé (201). Elles peuvent aider à 
garantir que les mesures gouvernementales soient raisonnables et justifiées à la lumière 
des engagements conclus par les pays lorsqu’ils ratifient les droits de la personne (338).

La bonne gouvernance de l’équité en santé doit 
miser sur des actions relatives aux droits de la 
personne qui, comme Braveman l’observe (201) :

• exigent l’équité dans les conditions sociales, ainsi 
que dans les autres déterminants de la santé 
modifiables ;

OBJECTIFS PRIORITAIRES ACTIONS
12A. Renforcer les droits 
relatifs aux déterminants 
sociaux de la santé en tant 
qu’aspects du droit à la santé 
et à la vie dans la dignité

• Approfondir les principes et les recommandations du Comité des 
droits économiques, sociaux et culturels des Nations Unies quant aux 
déterminants sociaux de la santé.

• Augmenter la prise en considération des déterminants sociaux de la santé 
par le Système interaméricain des droits de la personne et par les autres 
organes de protection des droits de la personne dans la surveillance de la 
conformité au droit à la santé et à la vie dans la dignité.

• Renforcer la perspective des droits de la personne dans les organisations 
internationales en santé, notamment l’OMS.

12B. Renforcer la 
responsabilisation à l’égard 
des déterminants sociaux de 
la santé en tant qu’aspect 
du droit à la santé et à 
la vie dans la dignité

• Élargir la formation des juges sur l’inclusion des déterminants sociaux de 
la santé comme étant à l’intérieur de la portée du droit à la santé, et sur 
l’interdépendance des autres droits et du concept de vie dans la dignité.

• Élargir la formation des fonctionnaires et des dirigeants, y compris les 
fonctionnaires du système de santé, sur l’entière responsabilité exigée par 
les engagements liés aux droits de la personne, en particulier en ce qui 
concerne les populations désavantagées.

• Renforcer la présentation de rapports sur les déterminants sociaux de la 
santé au Comité des droits économiques, sociaux et culturels des Nations 
Unies.

• Renforcer l’accès à la justice et l’accès aux recours en cas de violation des 
droits de la personne liée au droit à la santé et à ses déterminants sociaux.

12C. Renforcer la protection 
contre toute forme de 
discrimination dans toutes 
les sphères, y compris 
la réaction à plusieurs 
formes de discrimination

• Renforcer la protection et les recours judiciaires contre toutes les formes 
de discrimination dans les sphères publique et privée.

• Intégrer les principes de non-discrimination dans l’ensemble des 
politiques et services et assurer la collecte appropriée des données afin 
de surveiller l’égalité et la non-discrimination.
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• défendent le droit à un mode de vie standard et 
adéquat pour la santé ;

• améliorent la répartition des déterminants des 
possibilités d’être en santé, dans l’ensemble de la 
population.

L’existence du droit à la santé dans les accords 
nationaux et internationaux renforce l’argument 
voulant que, lorsque des différences dans les 
résultats en santé sont observées entre les groupes 

en raison de facteurs sociaux et politiques, la 
réduction de ces iniquités en santé soit considérée 
comme une exigence directe de la justice (339). 
Ainsi, lorsque la Déclaration des Nations Unies sur 
les droits des peuples autochtones définit les droits 
des peuples autochtones à l’autodétermination 
comme un droit fondamental et inhérent et comme 
un prérequis essentiel au plein exercice des droits 
de la personne, cela comprend le droit à la santé 
(151).
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12A. RENFORCER LES DROITS RELATIFS AUX 
DÉTERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTÉ EN TANT 
QU’ASPECTS DU DROIT À LA SANTÉ ET À LA VIE 
DANS LA DIGNITÉ

Dans la région des Amériques, on peut démontrer que l’utilisation explicite des 
cadres et des stratégies relatifs aux droits de la personne a mené à l’exposition de la 
discrimination systématique contre les populations marginalisées, à la réaffectation 
des budgets en santé pour améliorer l’équité, à l’amélioration de la qualité des soins 
dans les établissements, à l’augmentation de la supervision des systèmes de santé 
et à l’accès à des soins de qualité comme droits politiques et juridiques du public 
(338). Au-delà de l’accès aux soins de santé, les mécanismes liés aux droits de la 
personne peuvent stimuler l’action en matière de déterminants sociaux de la santé.

Le droit à la santé est un « droit inclusif » qui 
s’étend au-delà de l’accès aux soins de santé ou à 
la santé physique, jusqu’aux déterminants sociaux 
de la santé. Le Comité des droits économiques, 
sociaux et culturels (CoDESC), qui surveille la mise 
en œuvre du Pacte international relatif aux droits 
économiques, sociaux et culturels des Nations Unies, 
indique que le droit au standard de santé le plus 
élevé atteignable comprend un droit sous-jacent 
relatif aux déterminants sociaux de la santé (340) :

[ ] le droit à la santé englobe une grande 
diversité de facteurs socioéconomiques 
de nature à promouvoir des conditions 
dans lesquelles les êtres humains peuvent 
mener une vie saine et s’étend aux facteurs 
fondamentaux déterminants de la santé 
tels que l’alimentation et la nutrition, le 
logement, l’accès à l’eau salubre et potable 
et à un système adéquat d’assainissement, 
des conditions de travail sûres et hygiéniques 
et un environnement sain […] Le Comité 
interprète le droit à la santé […] comme un 
droit global, dans le champ duquel entrent 
non seulement la prestation de soins de 
santé appropriés en temps opportun, 
mais aussi les facteurs fondamentaux 
déterminants de la santé.

Venkatapuram, en se fondant sur les concepts 
développés par Sen et Nussbaum, a développé la 
notion d’une « capacité à être en santé » comme la 
base pour le droit à la santé et à la dignité humaine 

(341). Selon Venkatapuram, cette notion met 
l’accent sur le droit moral à une capacité suffisante 
et équitable à être en bonne santé, fondée sur la 
dignité humaine (341) :

Chaque être humain a un droit moral à 
la capacité à être en bonne santé et à un 
niveau suffisant qui correspond à la dignité 
humaine […] La capacité à être en bonne 
santé comprend la capacité de vivre une 
durée de vie normale et d’atteindre un 
groupe de capacités et de fonctionnements 
[ ] Sans capacité à en bonne santé, il n’y a 
pas de dignité humaine égale, et la justice 
économique et sociale ne peut suivre son 
cours. [TRADUCTION]

Une approche de déterminants sociaux n’implique 
pas seulement le besoin de corriger les injustices 
individuelles, mais également d’apporter des 
changements structurels — les gouvernements 
agissent conformément aux principes de la 
participation, de l’égalité, de la non-discrimination et 
de la responsabilisation — et le droit des citoyens à 
demander que les États agissent de cette manière. 
Vérifier si des erreurs se sont produites dans la mise 
en correspondance des obligations relatives aux 
droits de la personne et de l’action appropriée, et 
inversement, si les accords relatifs aux droits de la 
personne ont mené à l’amélioration des politiques et 
à des mesures pratiques, exige de réunir des preuves 
des iniquités avec l’évaluation de la conformité et de 
la non-conformité avec ces accords (342).
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Le document conceptuel « La santé et les droits de 
l’homme », présenté au 50e Conseil directeur de l’OPS 
en 2010, analysait le lien entre la santé des groupes en 
situation de vulnérabilité et les droits de la personne 
reconnus dans les instruments internationaux relatifs 
aux droits de la personne (343). Le document 

indiquait les articles de ces instruments qui étaient liés 
aux droits de la personne spécifiques. Le tableau 5.2 
est un extrait de ce document, indiquant les droits qui 
ont le lien le plus étroit avec les déterminants sociaux 
de la santé, et les articles de chacun des instruments 
qui se rapportent à ces droits (343).
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Encadré 5.11. Exemples de renforcement des droits liés aux déterminants sociaux de 
la santé en tant qu’aspects des droits à la santé et à la vie dans la dignité

Exemples d’instruments

La Déclaration universelle des droits de l’homme stipule à l’article 25 : « Toute personne a droit à un niveau de 
vie suffisant pour assurer sa santé, son bien-être et ceux de sa famille »1.

La Déclaration américaine des droits et devoirs de l’homme stipule à l’article XI : « Toute personne a droit à ce 
que sa santé soit préservée par des mesures sanitaires et sociales, en ce qui concerne l’alimentation, l’habillement, 
le logement et les soins médicaux, qui seront établies proportionnellement aux ressources publiques et à celles 
de la communauté »2.

Le Protocole de San Salvador de la Convention américaine stipule à l’article 10 : « Toute personne a droit à la 
santé qui est considérée comme le droit de jouir du meilleur état de santé physique, mentale et sociale »3.

Exemples de jurisprudence

Le droit à la vie n’est pas seulement un droit négatif, mais un droit à une existence dans la dignité
« Le droit à la vie est un droit fondamental, et l’exercice de ce droit est essentiel à l’exercice de tous les autres 
droits de la personne. S’il n’est pas respecté, tous les autres droits n’ont pas de sens  Le droit fondamental à la vie 
comprend non seulement le droit de chaque humain de ne pas être privé de sa vie de manière arbitraire, mais 
également le droit de ne pas être empêché d’avoir accès aux conditions qui garantissent une existence dans la 
dignité. Les États ont l’obligation de garantir la création des conditions nécessaires pour que les violations de ce 
droit fondamental ne se produisent pas » [TRADUCTION]. Enfants de la rue, affaire no 63, 19994.

Protection d’une existence dans la dignité
« Ce tribunal a affirmé que le droit à la vie est crucial dans la Convention américaine, et c’est pourquoi la 
réalisation des autres droits dépend de la protection de celui-ci. Lorsque le droit à la vie n’est pas respecté, 
tous les autres droits disparaissent, car la personne qui peut s’en prévaloir cesse d’exister. En raison de la nature 
fondamentale de ce droit, les approches qui restreignent le droit à la vie sont inadmissibles. Ce droit comprend 
non seulement le droit de chaque humain de ne pas être privé de sa vie de manière arbitraire, mais également le 
droit que les conditions qui empêchent ou qui nuisent à l’accès à une existence décente ne soient pas mises en 
place.

« L’une des obligations que l’État doit indubitablement exécuter à titre de garant, pour protéger et assurer le 
droit à la vie, est l’obligation de mettre en place des conditions de vie minimales compatibles avec la dignité 
de la personne et de ne pas créer des conditions qui l’entravent ou l’empêchent. À cet égard, l’État a le devoir 
de prendre des mesures concrètes et positives orientées vers l’accomplissement du droit à une vie décente, en 
particulier dans le cas des personnes qui sont vulnérables et à risque, dont la prise en charge devient une priorité 
élevée » [TRADUCTION] Communauté Yakye Axa c. Paraguay5

Protection tout au long de la vie

« Nous vivons tous dans le temps, ce qui nous marque tous. C’est en raison de cette perception que nous avons 
de nous-mêmes comme existant dans le temps que chacun d’entre nous cherche à envisager un projet de vie. 

Sources : 1 Nations Unies. La Déclaration universelle des droits de l’homme. Assemblée générale, Paris, 10 décembre 1948 (217A). À 
l’adresse : https://www.un.org/fr/universal-declaration-human-rights/index.html
2 Organisation des États américains, Commission interaméricaine sur les droits humains. Déclaration américaine des droits et devoirs 
de l’homme. Adopté à la neuvième Conférence internationale américaine, Bogotá, Colombie, 1948. À l’adresse : https://www.cidh.oas.
org/Basicos/French/b.declaration.htm
3 Organisation des États américains. Protocole additionnel à la Convention américaine relative aux droits de l’homme traitant des 
droits économiques, sociaux et culturels (Protocole de San Salvador). San Salvador, 17 novembre 1988. À l’adresse : https://www.cidh.
oas.org/Basicos/French/e.sansalvador.htm
4 Cour interaméricaine des droits de l’homme. Affaire des « Enfants de la rue ». (Villagrán-Morales et autres). c. Guatemala. Arrêt du 
19 novembre 1999. Série C no 63.
5 Cour interaméricaine des droits de l’homme. Affaire Communauté Yakye Axa c. Paraguay. Fond, réparations et frais, Inter-Am. Ct. 
H.R. Arrêt du 17 juin 2005. Série C no 125.

(suite à la page suivante)

https://www.un.org/fr/universal-declaration-human-rights/index.html
https://www.cidh.oas.org/Basicos/French/b.declaration.htm
https://www.cidh.oas.org/Basicos/French/b.declaration.htm
https://www.cidh.oas.org/Basicos/French/e.sansalvador.htm
https://www.cidh.oas.org/Basicos/French/e.sansalvador.htm
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Le terme “projet” implique en soi une dimension temporelle. Le concept de projet de vie a donc une valeur 
essentiellement existentielle, fondée sur l’idée de l’accomplissement personnel total. En d’autres mots, à l’intérieur 
du cadre d’une vie transitoire, les gens ont le droit de choisir les options qu’ils pensent être les meilleures, de leur 
propre gré, afin d’atteindre leurs idéaux. Par conséquent, les efforts pour réaliser un projet de vie semblent avoir 
une grande valeur existentielle et offrir la possibilité de donner une signification à la vie de chaque personne.

Lorsque cette quête est soudainement interrompue par des facteurs externes causés par l’homme (comme la 
violence, l’injustice ou la discrimination), qui altèrent et détruisent injustement et arbitrairement le projet de vie 
d’une personne, il s’agit d’une situation particulièrement grave — et la Loi ne peut demeurer indifférente à cet 
égard. La vie — du moins celle que nous connaissons — est la seule que nous ayons et elle a une durée limitée. La 
destruction du projet de vie implique presque toujours un dommage réellement irréparable ou parfois réparable 
seulement avec de grandes difficultés » [TRADUCTION]. Juge Antônio A. Cançado Trindade, dans l’affaire 
Gutiérrez-Soler c. Colombie6

Sources : 6 Cour interaméricaine des droits de l’homme. Affaire Gutiérrez-Soler c. Colombie. Arrêt du 12 septembre 2005. Affaire no 132.

Encadré 5.11. Exemples de renforcement des droits liés aux déterminants sociaux de 
la santé en tant qu’aspects des droits à la santé et à la vie dans la dignité (suite)
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12B. RENFORCER LA RESPONSABILISATION À 
L’ÉGARD DES DÉTERMINANTS SOCIAUX DE LA 
SANTÉ EN TANT QU’ASPECT DU DROIT À LA SANTÉ 
ET À LA VIE DANS LA DIGNITÉ

La surveillance effectuée par le Centre des droits économiques et sociaux 
(CESR) comprend l’établissement des traités internationaux sur les droits de la 
personne des Nations Unies ratifiés par les pays. La figure 5.2 résume le nombre 
de traités ratifiés par chaque pays des Amériques. Tous les pays sauf sept avaient 
ratifié au moins 15 des 18 traités surveillés. Toutefois, la ratification n’implique 
pas nécessairement la conformité, et la surveillance comprend également des 
évaluations des pays qui sont conformes aux droits, mais la ratification est une 
première étape importante (344).

La figure 5.3 indique le nombre d’instruments des 
droits de la personne que chaque État membre de 
l’OPS a ratifié en 2010. Bien que 15 d’entre eux aient 
ratifié au moins neuf instruments, six n’en avaient 
ratifié qu’un à quatre. Les États-Unis d’Amérique, 
notamment, en ont ratifié un seul.

Utilisant une approche légèrement différente, 
le WORLD Policy Analysis Center a élaboré un 
cadre de droits et de protections pour analyser les 
constitutions des États membres des Nations Unies, 
d’après 37 conventions internationales. Cela lui a 
permis de déterminer et de comparer l’existence 

Manifestation pour les droits de la personne, Halifax (Canada)
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Source : Nations Unies, Haut-commissariat. Human rights indicators [Internet]. À l’adresse : https://www.ohchr.org/EN/Issues/Indicators/
Pages/HRIndicatorsIndex.aspx

Figure 5.2.  
Nombre de traités internationaux sur les droits de la personne ratifiés par les pays des 
Amériques, 2018

15-18

10-14

5-9

0-4

Aucune donnée disponible

Traités ratifiés

https://www.ohchr.org/EN/Issues/Indicators/Pages/HRIndicatorsIndex.aspx
https://www.ohchr.org/EN/Issues/Indicators/Pages/HRIndicatorsIndex.aspx
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Figure 5.3. 
États membres de l’OPS qui ont ratifié 
des instruments pour les droits de la 
personne, selon le nombre d’instruments 
ratifiés, 2010

Source : Organisation panaméricaine de la santé. La santé et les 
droits de l’homme : Document conceptuel. 50e Conseil directeur, 
62e session du Comité régional de l’OMS pour les Amériques, 
Washington, D.C., 27 septembre au 1er octobre 2010 (CD50/12). À 
l’adresse : http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2010/CD50-12-f.pdf

et la qualité des protections offertes par les droits 
civils et politiques, les droits économiques et 
sociaux, et la protection contre la discrimination 
tout au long de la vie (345). Le Policy Analysis 
Center soutient ce qui suit (345) :

Les constitutions reflètent le caractère social 
et politique des nations et façonnent leurs 
systèmes judiciaire et politique. Les garanties 
constitutionnelles peuvent être utilisées 
pour demander une plus grande équité 
dans la prestation et l’accès aux services de 
base, pour mettre en question les lois et les 
pratiques discriminatoires et pour changer 
les normes sociales. Les droits égaux jettent 
les bases de l’égalité des chances dans la vie 
pour tous [TRADUCTION].

Par exemple, l’article 2 de la Convention relative aux 
droits de l’enfant des Nations Unies (337) exige ce 
qui suit :

Les États parties s’engagent à respecter les 
droits qui sont énoncés dans la présente 
Convention et à les garantir à tout enfant 
relevant de leur juridiction, sans distinction 
aucune, indépendamment de toute 
considération de race, de couleur, de sexe, 
de langue, de religion, d’opinion politique 
ou autre de l’enfant ou de ses parents 
ou représentants légaux, de leur origine 
nationale, ethnique ou sociale, de leur 
situation de fortune, de leur incapacité, de 
leur naissance ou de toute autre situation.

Le Policy Analysis Center a également analysé la 
législation du travail de chaque pays afin de créer 
une base de données concernant les garanties de 
protection contre la discrimination fondée sur le 
sexe en milieu de travail en termes de conditions 
de travail, de promotions et/ou de rétrogradations, 
d’équité salariale, de formation et de harcèlement 
sexuel au travail.

À titre d’exemple de l’approche du Policy Analysis 
Center, la figure 5.4(A) illustre le type de garanties 
que les pays des Amériques offrent aux enfants 
pour entreprendre des études secondaires. 
La figure 5.4(B) indique si l’achèvement 
des études secondaires est obligatoire, et la 
figure 5.4(C) montre les pays où il y a un droit 
à l’éducation primaire et s’il s’étend aux études 
secondaires. Comme indiqué à la section 4, 

http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2010/CD50-12-f.pdf
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Source : WORLD Policy Analysis Center. Does the constitution guarantee citizens the right to secondary education ? [Internet] ; 2018. À 
l’adresse : https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-guarantee-citizens-the-right-to-secondary-education

Figure 5.4.  
Garanties constitutionnelles et légales pour les études secondaires dans 
les Amériques, 2014 
 
A) La constitution garantit-elle aux citoyens le droit aux études secondaire ?

Non accordé

Aspiration

Garanti

Obligatoire ou gratuit

Obligatoire et gratuit

Aucune donnée disponible

obtenir un diplôme d’études secondaires est une 
source majeure de différenciation sociale et de 
discrimination dans les sociétés de l’ensemble des 

Amériques. La figure 5.4(D) montre la mesure dans 
laquelle le droit à l’éducation est garanti pour les 
filles dans l’ensemble des Amériques.

https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-guarantee-citizens-the-right-to-secondary-education
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Source : WORLD Policy Analysis Center. Does the constitution guarantee citizens the right to secondary education ? [Internet] ; 2018. À 
l’adresse : https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-guarantee-citizens-the-right-to-secondary-education

Figure 5.4.  
Garanties constitutionnelles et légales pour les études secondaires dans 
les Amériques, 2014 
 
B) Est-il obligatoire de terminer des études secondaires ?

Non obligatoire

Obligatoire

Aucune donnée disponible

https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-guarantee-citizens-the-right-to-secondary-education
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Source : WORLD Policy Analysis Center. Does the constitution guarantee citizens the right to secondary education ? [Internet] ; 2018. À 
l’adresse : https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-guarantee-citizens-the-right-to-secondary-education

Figure 5.4.  
Garanties constitutionnelles et légales pour les études secondaires dans 
les Amériques, 2014 
 
C)  Les citoyens ont-ils un droit constitutionnel aux études primaires ou secondaires ? 

Aucune garantie

Aucune garantie de droit à l’éducation pour les citoyens

Seul le droit aux études primaires est garanti

Oui, des droits spécifiques aux études secondaires sont garantis

Aucune donnée disponible

https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-guarantee-citizens-the-right-to-secondary-education
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Source : WORLD Policy Analysis Center. What type of education rights does the constitution guarantee for girls ? [Internet] ; 2018. À 
l’adresse : https://www.worldpolicycenter.org/policies/what-type-of-education-rights-does-the-constitution-guarantee-for-girls

Figure 5.4.  
Garanties constitutionnelles et légales pour les études secondaires dans 
les Amériques, 2014 
 
D) Quel type de droit aux études secondaires la constitution garantit-elle pour les 
filles ?

Aucune mention

Aspiration à la gratuité

Garanti aux filles, mais pas gratuit 

Garanti, gratuit

Garanti, gratuit et obligatoire

Aucune donnée disponible

https://www.worldpolicycenter.org/policies/what-type-of-education-rights-does-the-constitution-guarantee-for-girls
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OUTILS ET RECOMMANDATIONS POUR 
ABORDER LES VIOLATIONS DES DROITS DE 
LA PERSONNE

Pour entreprendre la surveillance de la ratification 
des instruments relatifs aux droits de la personne, le 
CESR reconnaît que, bien que les lois et les politiques 
de la sphère socioéconomique puissent contribuer 
grandement au respect des droits économiques 
et sociaux — en fournissant des infrastructures et 
des services comme des écoles, des hôpitaux ou 
des capitaux d’investissement —, elles peuvent être 
conçues ou mises en œuvre d’une manière qui exclut 
les besoins de secteurs particuliers de la société ou 
qui ne réussit pas à répondre à leurs besoins (346). 
Cela crée et perpétue l’iniquité et la privation. Afin 
d’utiliser la surveillance des droits de la personne 
comme outil de défense pour la justice sociale, le 
CESR fournit aux organisations de la société civile, 
aux ONG et aux autres organismes de défense des 
ressources pratiques et accessibles pour utiliser 

les outils multidisciplinaires visant à surveiller les 
droits économiques et sociaux, et pour demander 
la responsabilité des refus et des violations de ces 
droits. Il a élaboré un cadre pour analyser l’obligation 
de respecter les droits économiques et sociaux, ainsi 
que pour évaluer les résultats, les efforts politiques et 
les ressources.

Le CESR a bâti une communauté de militants et de 
spécialistes en droits de la personne qui utilisent 
un éventail d’outils pour surveiller les mesures 
des gouvernements et des autres intervenants 
du point de vue des droits de la personne. Cela a 
permis au CESR et à d’autres ONG nationales et 
internationales de formuler des recommandations 
fondées sur des données probantes quant à la 
façon d’aborder les violations systémiques dans 
sept pays des Amériques. Des exemples en sont 
donnés dans les encadrés 5.12 à 5.19.

Nations Unies, Genève (Suisse)
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Encadré 5.12. Brésil : les droits de la personne en période d’austérité

En 2017, l’Institut des études socioéconomiques (INESC) du Brésil, Oxfam Brésil et le Centre des droits 
économiques et sociaux (CESR) ont examiné les répercussions des mesures d’austérité au Brésil sur les droits 
de la personne. Cette analyse a conclu que l’inégalité imposait des coûts importants pour le rendement 
économique, le développement durable et la jouissance des droits de la personne. En 2015, des diminutions 
de budget avaient ciblé les investissements dans les droits de la personne, dans la protection sociale, dans 
les changements climatiques et dans l’égalité des races et des sexes. Ces réductions ont affecté les dépenses 
en santé et en éducation, les programmes alimentaires, les institutions qui garantissent l’égalité des sexes et 
les programmes pour les droits des femmes. L’analyse soutient que ces mesures enfreignent les droits de la 
personne internationaux et la loi constitutionnelle du Brésil. La Cour suprême du Brésil a jugé que certaines 
politiques d’austérité n’étaient pas admissibles, puisqu’elles portaient atteinte aux clauses de la constitution 
brésilienne, comme le devoir de respecter progressivement les droits sociaux. À titre d’alternative à l’austérité, 
l’analyse de 2017 réalisée par les trois groupes proposait une réforme fiscale progressive complète fondée sur les 
principes de la justice fiscale et de l’élimination de la corruption et de l’évasion fiscale.

Source : Instituto de Estudos Socioeconômicos ; Oxfam ; Center for Economic and Social Rights. Brazil — human rights in times 
of austerity [Internet] ; 2017. À l’adresse : http://www.cesr.org/sites/default/files/Brazil%20Austerity%20Factsheet%20English%20
FINAL.pdf

Encadré 5.13. État plurinational de Bolivie : rendre la responsabilité des droits de 
la personne plus graphique

Pour contribuer à tenir les États responsables de leurs obligations en matière de droits économiques et sociaux, 
le Centre des droits économiques et sociaux (CESR) a produit des fiches de renseignements analysant et 
interprétant certains droits de la personne et indicateurs du développement humain. L’intention consiste à 
mettre en valeur les secteurs de préoccupation possibles en ce qui concerne la conformité des gouvernements 
relative à leurs obligations de soutenir les droits économiques et sociaux, afin d’aider les Nations Unies et autres 
mécanismes intergouvernementaux associés aux droits de la personne, y compris les organes de suivi des 
traités, les rapporteurs spéciaux et l’examen périodique universel du Conseil des droits de l’homme.

Une analyse de l’État plurinational de Bolivie réalisée par le CESR a soulevé les questions suivantes :

• Pourquoi l’inégalité des revenus a-t-elle augmenté au cours des dernières années dans ce pays ?
• Le gouvernement bolivien adopte-t-il des politiques de redistribution afin de s’acquitter de ses obligations 

minimales concernant, notamment, les droits à la santé, à l’éducation, à la nourriture et au logement ?
• Le gouvernement bolivien a-t-il récemment entrepris des étapes concrètes afin de réduire la malnutrition des 

enfants et d’améliorer la sécurité alimentaire de la famille chez les pauvres ?
• Pourquoi y a-t-il de tels écarts dans les possibilités d’éducation entre les garçons et les filles, les populations 

autochtones et non autochtones, les enfants vivant dans les régions rurales et ceux qui vivent dans les 
régions urbaines ?

• Que fait le gouvernement bolivien pour réduire les inégalités dans l’accès à l’éducation, ce qui compromet la 
jouissance par toutes les personnes, sur un pied d’égalité, du droit à l’éducation ?

• Quelles étapes l’État plurinational de Bolivie entreprend-il pour s’assurer que les enfants des régions rurales et 
les autres enfants des collectivités marginalisées jouissent d’un droit égal à une éducation primaire de bonne 
qualité ?

Source : Center for Economic and Social Rights. Bolivia : making human rights accountability more graphic. Fact sheet no. 2 
[Internet] ; 2008. À l’adresse : http://www.cesr.org/sites/default/files/Bolivia_Fact_Sheet.pdf

http://www.cesr.org/sites/default/files/Brazil%20Austerity%20Factsheet%20English%20FINAL.pdf
http://www.cesr.org/sites/default/files/Brazil%20Austerity%20Factsheet%20English%20FINAL.pdf
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Encadré 5.15. Équateur : violations des droits dans l’Amazonie équatorienne

Les politiques de développement en Amazonie ont entraîné des répercussions désastreuses sur la santé et 
le bien-être des collectivités locales ainsi que sur l’environnement, comme décrit à la recommandation 2 et à 
la recommandation 3. En 1993, le CESR a réuni une équipe de scientifiques qui a produit la première preuve 
sérieuse que les collectivités de l’Amazonie équatorienne avaient été exposées à des déchets toxiques déversés 
par les sociétés pétrolières. Son rapport a renforcé les efforts locaux pour confronter l’exploitation pétrolière 
irresponsable en fournissant deux éléments critiques : un cadre international pour les droits de la personne et 
des preuves scientifiques crédibles des violations.

Après une lutte de 18 ans de la part des collectivités touchées, la plupart étant autochtones, pour réclamer 
des dommages-intérêts de la société pétrolière Chevron et un redressement du gouvernement équatorien, 
un tribunal provincial de l’Équateur a ordonné à Chevron en 2011 de verser plus de 9 milliards de dollars US en 
compensation pour les répercussions sur l’environnement et la santé causées par la contamination par le pétrole 
dans l’Amazonie équatorienne. Une coalition de groupes pour les droits de la personne, les Autochtones et 
l’environnement a appuyé les collectivités touchées.

Source : Center for Economic and Social Rights. Rights violations in the Ecuadorian Amazon : the human consequences of oil 
development [Internet] ; 2018. À l’adresse : http://www.cesr.org/rights-violations-ecuadorian-amazon-human-consequences-oil-
development

Encadré 5.14. Colombie : politique budgétaire, paix et droits de la personne

Depuis 2015, Le CESR a contribué aux efforts de la société civile colombienne pour atteindre une plus grande 
justice économique. En apportant le cadre des droits de la personne sur le terrain de la politique budgétaire 
à l’échelle nationale, régionale et internationale, le CESR a aidé à construire un autre discours au sujet de la 
justice budgétaire en Colombie et plus largement, dans l’ensemble de la sous-région andine et le reste de 
l’Amérique latine. Ce discours vise à positionner favorablement les demandes des collectivités qui sont les plus 
désavantagées (p. ex. les femmes et les populations autochtones et de descendance africaine) par la distribution 
actuelle des ressources publiques.

Source : Center for Economic and Social Rights. Colombia factsheet : Fiscal policy, peace and human rights [Internet] ; 2018. À 
l’adresse : http://cesr.org/colombia-factsheet-fiscal-policy-peace-and-human-rights

http://www.cesr.org/rights-violations-ecuadorian-amazon-human-consequences-oil-development
http://www.cesr.org/rights-violations-ecuadorian-amazon-human-consequences-oil-development
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Encadré 5.16. Guatemala : droits ou privilèges ? Engagement budgétaire à l’égard des 
droits à la santé, à l’éducation et à la nourriture

Un rapport rédigé par l’Institut centraméricain d’études fiscales (ICEFI) et le CESR analysait la conformité 
de l’État guatémaltèque à l’égard de son obligation d’utiliser les ressources maximales disponibles pour aller 
progressivement de l’avant vers la réalisation des droits économiques et sociaux de tous les citoyens, sans 
discrimination, ainsi que pour promouvoir le rôle de la politique budgétaire comme outil important pour se 
conformer à cette obligation.

L’analyse a déterminé que les indicateurs de développement du Guatemala accusaient un retard par rapport à 
ceux des autres pays des Amériques malgré les recettes du pays. Bien qu’il ait un PIB par habitant comparable 
à celui de l’Équateur, plus de la moitié de la population vit en deçà du seuil de pauvreté national, et un 
Guatémaltèque sur sept vit en situation d’extrême pauvreté. Selon le Programme des Nations Unies pour le 
développement, le Guatemala affiche l’indice de développement humain (IDH) le plus bas dans la région de 
l’Amérique latine et des Caraïbes, à l’exception d’Haïti, mettant en évidence l’écart qui existe entre les ressources 
économiques disponibles et les résultats en matière de droits économiques et sociaux.

Les recommandations du rapport comprennent une estimation des diverses mesures, comme l’imposition 
et l’augmentation des proportions des ressources du PIB, nécessaires pour progresser vers la réalisation des 
droits à l’éducation, à la santé et à la nutrition, ainsi qu’une série de mécanismes qui pourraient renforcer le 
financement de l’État affecté à ces droits.

Source : Center for Economic and Social Rights ; Central American Institute for Fiscal Studies. Rights or privileges ? Fiscal 
commitment to the rights to health, education and food in Guatemala. New York : CESR ; 2009. À l’adresse : http://www.cesr.org/
guatemala-rights-or-privileges

Encadré 5.17. Haïti : intégrer les droits dans les processus budgétaires

Le Haut-Commissariat des Nations Unies aux droits de l’homme a organisé à Haïti une formation axée sur 
l’intégration de la protection des droits de la personne dans les politiques publiques et les processus budgétaires 
du gouvernement en 2009. Cinquante personnes y ont assisté, provenant de groupes de la société civile, 
d’entités des Nations Unies et du gouvernement haïtien. Étant donné le contexte persistant de pauvreté et 
d’inégalité à Haïti, le but était de sensibiliser et de renforcer les capacités pour promouvoir et protéger les droits 
économiques, sociaux et culturels, ainsi que les droits civils et politiques dans les processus d’élaboration des 
politiques publiques. Comme l’a affirmé un participant haïtien : « Nos ressources sont limitées, mais nos besoins 
sont énormes, ce qui rend difficile la tâche d’établir les priorités ».

Source : Center for Economic and Social Rights. Integrating rights into budget processes in Haiti [Internet] ; 2009. À l’adresse : 
http://www.cesr.org/integrating-rights-budget-processes-haiti

Encadré 5.18. La Déclaration de Lima sur la justice fiscale et les droits de la personne

La Déclaration de Lima, approuvée par 157 organismes du monde entier en 2015, exige des réformes en 
profondeur des politiques et des pratiques fiscales, afin de les harmoniser avec les normes et les principes des 
droits de la personne. Elle ouvre la voie à des efforts collaboratifs concertés dans l’ensemble de la communauté 
des droits de la personne, y compris les personnes et les groupes qui travaillent pour la justice fiscale, les droits 
des femmes, les organisations syndicales, le développement et les droits de la personne.

Source : Center for Economic and Social Rights. Endorse the Lima Declaration on Tax Justice and Human Rights [Internet] ; 2015. À 
l’adresse : http://www.cesr.org/endorse-lima-declaration-tax-justice-and-human-rights

http://www.cesr.org/guatemala-rights-or-privileges
http://www.cesr.org/guatemala-rights-or-privileges
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Encadré 5.19. Femmes d’ascendance africaine en Amérique latine et aux Caraïbes : 
dettes d’égalité

Le rapport Afrodescendent Women in Latin America and the Caribbean : Debts of Equality (en anglais 
seulement) de la CEPALC propose un aperçu des types d’inégalités vécues par les femmes d’ascendance 
africaine dans la région et aborde les types de politiques qui peuvent aider à abolir les diverses formes de 
discrimination auxquelles elles sont soumises. Il est axé sur trois principales dimensions de l’autonomie des 
femmes : l’autonomie économique, l’autonomie physique et l’autonomie dans la prise de décisions. Il examine un 
certain nombre d’initiatives publiques que les gouvernements ont conçu et mis en œuvre en vue de combler les 
écarts qui persistent dans la région1. L’importance d’aborder l’intersectionnalité de la discrimination fondée sur 
l’ethnie ou la race et fondée sur le sexe est également mise en valeur dans le rapport de la CEPALC destiné à la 
treizième session de la conférence régionale sur les femmes de l’Amérique latine et des Caraïbes (Montevideo, du 
25 au 28 octobre 2016). Il étudie les engagements et les obligations concernant les droits des femmes, qui sont 
nécessaires pour paver la voie dans la région afin d’atteindre le développement durable avec l’égalité complète 
entre les sexes2.

Sources : 1 Commission économique pour l’Amérique latine et les Caraïbes. Afrodescendent women in Latin America and the 
Caribbean : debts of equality. Santiago : CEPALC ; 2019. À l’adresse : https://www.cepal.org/en/publications/44387-afrodescendent-
women-latin-america-and-caribbean-debts-equality
2 Commission économique pour l’Amérique latine et les Caraïbes. Equality and women’s autonomy in the sustainable development 
agenda. Santiago : CEPALC ; 2016. À l’adresse : https://www.cepal.org/en/publications/40675-equality-and-womens-autonomy-
sustainable-development-agenda
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12C. RENFORCER LA PROTECTION CONTRE TOUTE 
FORME DE DISCRIMINATION DANS TOUTES LES 
SPHÈRES, Y COMPRIS LA RÉACTION À PLUSIEURS 
FORMES DE DISCRIMINATION

De nombreux mécanismes entraînent le refus du droit à la santé aux personnes et 
aux groupes. Ceux-ci comprennent les obstacles aux services de santé et autres 
services, ainsi qu’à des conditions de vie quotidiennes adéquates. On compte 
notamment la discrimination manifeste fondée, par exemple, sur l’origine ethnique. 
Des contraintes financières, comme la participation aux coûts, les pots-de-vin ou les 
coûts excessifs, restreignent la participation. Parmi les obstacles plus subtils, on note 
des règles et des règlements complexes (exigeant un niveau élevé de numératie et 
de littératie qui est associé à l’éducation et aux compétences) et des mesures de 
contrôle ou de rationnement (exigeant une autorisation pour utiliser un service).

S’il existe des obstacles au sein des structures 
de gouvernance, par exemple une absence de 
droits de participer au processus d’élaboration 
des politiques, il est très probable que l’accès et 
les résultats seront inégaux (347). Évidemment, la 
participation en tant que telle n’est pas suffisante 
pour atteindre l’égalité de l’accès et des résultats. 
Les autres droits couramment mentionnés 
comprennent la liberté de prendre des décisions au 
sujet de sa propre santé ; le droit à un système de 
protection de la santé ; la disponibilité et l’accès à 
des installations de santé acceptables ; des biens 
et des services qui sont appropriés et de bonne 
qualité ; la protection contre la discrimination et 
la prestation de services appropriés sur le plan 
culturel (348).

De tels obstacles peuvent effectivement limiter 
l’utilisation des services par les femmes ou par les 
personnes en situation de vulnérabilité. Ils peuvent 
également créer les conditions qui mènent à la « loi 
inverse des soins », selon laquelle les personnes qui 

ont les plus grands besoins de service en raison de 
leur condition sociale défavorable reçoivent moins 
de soins que celles dont les besoins sont moins 
grands (349).

L’accès à tous les déterminants sociaux est très 
inégal, comme on le décrit dans ce rapport. 
Dans plusieurs cas, les inégalités en matière 
de déterminants sociaux sont le résultat de la 
discrimination, manifeste ou déguisée, contre des 
groupes particuliers, notamment pour l’accès aux 
terres, l’éducation et l’emploi ; l’incarcération et la 
violence ; la participation politique et les conditions 
environnementales décentes. Les mécanismes 
constitutionnels qui sont fondés sur des approches 
relatives aux droits de la personne peuvent 
soutenir la non-discrimination. Cependant, on note 
des protections constitutionnelles inégales dans 
l’ensemble des Amériques (figures 5.5 à 5.8), et 
même lorsque les constitutions ont les moyens de 
mettre en place des protections, la conformité n’est 
pas toujours présente.
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Source : WORLD Policy Analysis Center. Does the constitution guarantee the right to education for children with disabilities ? [Internet] ; 2018. 
À l’adresse : https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-guarantee-the-right-to-education-for-children-with-disabilities

Figure 5.5.  
La constitution garantit-elle l’égalité des personnes ayant une incapacité et interdit-elle 
la discrimination à leur égard (en date de 2014) ?

Aucune disposition propre aux incapacités

Aspiration à l’égalité des droits

Garantit l’égalité des droits

Aucune donnée disponible

https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-guarantee-the-right-to-education-for-children-with-disabilities
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Source : WORLD Policy Analysis Center. Does the constitution guarantee protection from discrimination at work based on ethnicity ? 
[Internet] ; 2018. À l’adresse : https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-guarantee-protection-from-discrimination-at-
work-based-onethnicity

Figure 5.6.  
La constitution adopte-t-elle au moins une approche en matière d’égalité d’une ethnicité 
à l’autre (en date de 2014) ?

Égalité générale garantie 

Garantie

Aucune donnée disponible

https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-guarantee-protection-from-discrimination-at-work-based-onethnicity
https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-guarantee-protection-from-discrimination-at-work-based-onethnicity
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Source : WORLD Policy Analysis Center. Does the constitution take at least one approach to gender equality ? [Internet] ; 2018. À l’adresse : 
https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-take-at-least-one-approach-to-gender-equality

Figure 5.7.  
La constitution adopte-t-elle au moins une approche pour l’égalité des sexes (en date 
de 2014) ?

Égalité générale garantie 

Aspiration

Garantie

Aucune donnée disponible

https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-take-at-least-one-approach-to-gender-equality
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Source : WORLD Policy Analysis Center. Does the constitution take any approach to health ? [Internet] ; 2018. À l’adresse : https://www.
worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-take-any-approach-to-health

Figure 5.8.  
La constitution adopte-t-elle une approche pour garantir la santé des citoyens (en date 
de 2014) ?

Aucune approche en matière de santé

Approche limitée en matière de santé

Approche garantie en matière de santé

Aucune donnée disponible

https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-take-any-approach-to-health
https://www.worldpolicycenter.org/policies/does-the-constitution-take-any-approach-to-health
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ACCORDS INTERNATIONAUX PERTINENTS

Système des droits de l’homme des Nations Unies

Déclaration sur les droits des peuples autochtones (2007)

Déclaration universelle des droits de l’homme (1948, non assujettie à la ratification)

Pacte international relatif aux droits civils et politiques (1966)

Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels (1976)

Convention relative aux droits de l’enfant (1990)

Convention internationale sur l’élimination de toutes les formes de discrimination raciale (1969)

Convention sur l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard des femmes (CEDAW) (1979)

Convention no 169 concernant les peuples indigènes et tribaux dans les pays indépendants

Convention relative aux droits des personnes handicapées (2006)

Système interaméricain : la Cour interaméricaine des droits de l’homme

La Cour interaméricaine des droits de l’homme est un organe principal et autonome de l’Organisation des 
États américains (OEA), dont la mission consiste à promouvoir et à protéger les droits de la personne dans les 
Amériques.

Déclaration américaine des droits et devoirs de l’homme (1948, non assujettie à la ratification)

Convention américaine relative aux droits de l’homme (Pacte de San José) (1969)

Protocole additionnel à la Convention américaine relative aux droits de l’homme traitant des droits économiques, 
sociaux et culturels (Protocole de San Salvador) (1988)

Convention interaméricaine sur la prévention, la sanction et l’élimination de la violence contre la femme 
(Convention de Belém Do Pará) (1994)

Convention interaméricaine pour l’élimination de toutes les formes de discrimination contre les personnes 
handicapées (1999)

Convention interaméricaine sur la protection des droits fondamentaux des personnes âgées (2015)

Résolutions de l’OPS

Le handicap : prévention et réhabilitation dans le contexte du droit de la personne de jouir du niveau le plus élevé 
possible de santé physique et mentale et autres droits connexes (CD47.R1 [2006])

La santé et les droits de l’homme (CD50.R8 [2010])
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CONCLUSION

Nous avons présenté 12 recommandations fondées sur des données probantes 
qui constituent des étapes clés pour atteindre une plus grande équité en santé 
dans les Amériques. Cela semble beaucoup. Si nous devions formuler une seule 
recommandation aux gouvernements, à la société civile et aux organismes 
internationaux, ce serait : l’équité dans toutes les politiques. Pour faire de l’équité 
en santé une priorité, vous devez faire de l’équité une priorité.

L’équité en santé doit être une priorité, car elle est 
au cœur du type de société que nous souhaitons. 
Il est inacceptable que la perspective de vivre une 
vie digne, épanouie et en bonne santé soit répartie 
de façon inéquitable dans la société — selon 
l’origine ethnique ou autochtone, les circonstances 
socioéconomiques pendant l’enfance et tout au 
long de la vie, l’identité de genre, l’orientation 
sexuelle et la présence d’une incapacité. Les actions 
présentées dans le présent rapport permettront de 
corriger ces iniquités et d’atteindre une meilleure 
santé pour tous.

Il est aussi probable que les mesures 
intergouvernementales nécessaires pour atteindre 
l’équité en santé mèneront à des sociétés plus 
cohésives, à des citoyens plus éduqués, à un niveau 
de bien-être supérieur et à la diminution du crime 
et des troubles civils — bref, des sociétés plus 
équitables et fonctionnant mieux. Les changements 
climatiques et les inégalités menacent les 

Amériques tout comme les autres régions du 
monde. Le programme que nous avons présenté 
combat ces deux menaces qui planent sur l’équité 
en santé.

Lorsqu’on est appelé à définir les priorités, il est 
tentant de répondre : donner à chaque enfant 
le meilleur départ dans la vie — l’équité dès 
le départ. L’injustice qui veut que les chances 
d’épanouissement d’une personne soient façonnées 
par le hasard de la naissance est simplement 
indéfendable. La petite enfance est extrêmement 
importante. Ceci dit, nous avons résisté à la tentation 
d’accorder une place prépondérante à cet aspect, 
pour deux principales raisons. Premièrement, il y 
a beaucoup à faire aux autres étapes de la vie, de 
l’enfance à l’âge actif, et jusqu’à un âge avancé. 
Ensuite, les mesures doivent agir sur les facteurs 
structurels et les conditions de vie quotidiennes qui 
influencent les conditions dans la petite enfance, 
aussi bien qu’aux autres étapes de la vie.

Les recommandations 1 à 10 décrivent ce qui 
doit être fait. Comment le faire est la substance 
des recommandations 11 et 12. Nous résumons ici 
comment jeter les bases d’une action durable afin 
d’atteindre l’équité en santé.

ENGAGEMENT INTERGOUVERNEMENTAL 
À L’ACTION

Les gouvernements doivent décider que l’équité 
en santé, par des mesures liées aux déterminants 
sociaux de la santé, est une priorité. Une telle 
décision doit venir du haut de l’échelle. La santé 
est habituellement considérée comme le domaine 
des ministres de la Santé. En effet, l’OPS est régie 
par des ministres de la Santé. Mais une action 
en matière de déterminants sociaux de la santé 
exige une action de l’ensemble du gouvernement, 
selon une approche intergouvernementale. Une 
telle action exige que les ministres de l’Éducation 
et des Finances, de la Protection sociale ou de 
l’Environnement évaluent les effets de leurs 

Nous sommes confrontés à l’urgence 
extrême du présent. Dans cette 
énigme de la vie et de l’histoire qui 
se révèle, il est possible qu’il soit 
trop tard.

Martin Luther King, Jr. Stride toward freedom : 
the Montgomery story [TRADUCTION]

L’heure n’est pas à l’apathie ou à 
la complaisance. L’heure est à une 
action vigoureuse et efficace.

Martin Luther King, Jr. Discours « Beyond 
Vietnam, A Time to Break Silence », 4 avril 1967,

New York [TRADUCTION]
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politiques sur l’équité et plus particulièrement sur 
l’équité en santé. Un système d’éducation plus 
équitable permettra de faire avancer la cause de 
l’équité en santé ; la réduction de la pauvreté et des 
inégalités profitera à l’équité en santé.

Comme il a déjà été dit, l’expérience montre qu’une 
telle action intergouvernementale doit être dirigée 
aux échelons supérieurs, alors qu’une grande part de 
l’expertise technique proviendra des ministères de 
la Santé. Le Brésil constitue un bon exemple de ce 
qu’un pays peut faire. Au moment de la Commission 
sur les déterminants sociaux de la santé de l’OMS, 
le Brésil a mis sur pied une commission nationale 
composée de membres de secteurs importants 
de la société brésilienne au-delà du secteur de la 
santé. Cette initiative était notamment motivée par 
le besoin d’adapter les recommandations d’une 
commission mondiale de manière à ce qu’elles 
conviennent à un contexte national.

C’est pourquoi nous recommandons que les 
gouvernements de tous les pays des Amériques 
établissent des mécanismes intergouvernementaux 
afin d’aborder les déterminants sociaux des 
inégalités en santé, à l’instar de ceux qui ont été 
largement décrits dans le présent rapport.

Une telle action peut être menée à l’échelle 
infranationale ainsi que nationale. Certains 
programmes et politiques sont mieux élaborés 
et exécutés à l’échelle nationale. Mais les villes et 
les régions peuvent être des paliers appropriés 
pour une action gouvernementale. C’est dans les 
villes que la vie se joue pour une majorité de la 
population, et plusieurs de nos recommandations 
doivent être planifiées et mises en œuvre à 
l’échelon municipal. Bien que la reconnaissance 
de l’importance accrue des villes pour la majorité 
de la population soit souhaitable, le risque est 
que les régions rurales soient laissées de côté. Il 
est également possible de se concentrer sur le 
développement durable à l’échelle régionale dans 
les régions rurales.

LES DÉTERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTÉ 
ET LES OBJECTIFS DE DÉVELOPPEMENT 
DURABLE

Les ODD ont été approuvés par les pays. Comme 
nous l’avons mentionné à la recommandation 11, 
l’action relative aux ODD signifie, de fait, l’action 
sur certains des déterminants sociaux de la santé. 

Réaliser les ODD fixés pour 2030 — en matière de 
pauvreté, de faim, d’éducation, d’égalité entre les 
sexes, d’eau propre et d’assainissement, de travail 
décent et de croissance économique, d’inégalités 
réduites, de villes et de collectivités durables, de 
paix et de justice et d’institutions efficaces —, 
indépendamment de ceux qui sont liés à la santé et 
aux partenariats, amènerait de grands progrès en ce 
qui concerne les déterminants sociaux de la santé 
et l’équité en santé. Autrement dit, l’engagement du 
gouvernement envers l’équité en santé, par le biais 
de l’action relative aux déterminants sociaux de la 
santé, consisterait à franchir des étapes importantes 
vers l’atteinte des ODD d’ici 2030.

DROITS DE LA PERSONNE

Tout au long du présent rapport, et 
particulièrement à la recommandation 12, on aborde 
les instruments des droits de la personne qui, selon 
nous, pourraient mener à une action relative aux 
déterminants sociaux de la santé et pourraient 
améliorer la possibilité d’une vie digne pour tous 
les habitants des Amériques. Nous considérons les 
mécanismes pour les droits de la personne comme 
un moyen important de faire progresser l’équité en 
santé.

SOCIÉTÉ CIVILE

La société civile a un rôle clé à jouer. Les groupes 
de la société civile peuvent faire pression sur 
les gouvernements afin qu’ils agissent en faveur 
de l’équité. Les groupes de la société civile ont 
souvent pris les devants pour réunir les nouvelles 
connaissances en lien avec les facteurs structurels 
des iniquités en santé. Sans action de la société 
civile, il y aurait peut-être encore moins d’attention 
portée aux problèmes d’iniquité entre les 
Autochtones et les autres, aux besoins réels des 
personnes d’ascendance africaine, aux inégalités 
fondées sur le sexe, à la discrimination fondée sur 
l’orientation sexuelle et à la négligence ou à la 
discrimination à l’égard des personnes ayant une 
incapacité.

Les groupes de la société civile peuvent également 
jouer un rôle important dans la prestation des 
services. Les organismes de bienfaisance n’ont pas 
à assumer le rôle dévolu au gouvernement, mais 
ils réalisent un grand travail qui est irremplaçable 
dans les circonstances actuelles. Dans la mesure 
où les groupes de la société civile sont réellement 
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représentatifs des collectivités, ils sont des 
instruments de l’autonomisation des collectivités.

MESURE ET SURVEILLANCE

Le présent rapport a utilisé les données disponibles 
dans les pays relativement aux iniquités en santé 
et à leurs déterminants sociaux. Une grande partie 
des données sur les iniquités en santé concerne la 
santé des mères et des enfants. Dans plusieurs pays 
des Amériques, il y a un grave manque de données 
sur les inégalités relatives à la santé des adultes. 
Bien que le Canada et les États-Unis d’Amérique 
montrent ce qui est possible, même ces pays 
présentent des lacunes importantes. Il est urgent 
d’avoir des preuves : des mesures de la santé 
ventilées en fonction des dimensions de l’inégalité 
qui sont au cœur du présent rapport.

Le travail réalisé par la CEPALC est essentiel pour 
consigner les inégalités économiques et sociales au 
sein des pays et dans l’ensemble de la région.

UNIVERSALISME PROPORTIONNEL

Nous avons attiré l’attention sur deux phénomènes 
qui se chevauchent. Le premier est le désavantage 
en matière de santé des groupes désavantagés 
sur le plan social : les Autochtones, les personnes 
d’ascendance africaine, les pauvres, les femmes, les 
personnes LGBT et celles ayant une incapacité. Le 
deuxième est le gradient social de la santé. Lorsque 
les gens sont catégorisés selon la scolarité, le 
revenu ou d’autres mesures de désavantage social, 
les inégalités en santé ne sont pas restreintes à une 
mauvaise santé pour les pauvres. La relation est 
graduelle : plus les gens sont à un niveau faible de 
la hiérarchie sociale, plus leur santé est mauvaise. 
Le premier phénomène cité exige qu’on se 
concentre sur les personnes ayant un désavantage 
particulier ; le deuxième exige des politiques 
universelles qui améliorent les conditions de vie 
pour tous.

Pour réunir les deux, nous insistons sur 
l’universalisme proportionnel : des politiques 
universalistes avec un effort proportionnel au 
besoin.

ORGANISMES DE L’ONU

La présente Commission sur l’équité a été créée par 
l’OPS. Les représentants de l’OPS dans les États 

membres et à Washington, D.C. ont un rôle clair 
à jouer pour faire connaître ce qui fonctionne en 
partenariat avec les acteurs des pays.

Nous nous concentrons sur le travail 
intergouvernemental et non seulement dans le 
secteur de la santé. Par conséquent, les autres 
organismes de l’ONU ont un rôle important à jouer 
pour une action tout au long de la vie et dans les 
domaines définis dans le présent rapport.

RECHERCHE

La lecture de nos recommandations révélera 
qu’elles sont fondées sur les meilleures données 
probantes disponibles, et que notre jugement 
est fondé sur ceux-ci. Le fait que les données 
probantes soient incomplètes n’est pas, en soi, 
une raison de ne rien faire. L’inaction découlant 
du manque de données probantes est autant un 
jugement politique qu’une action face aux données 
probantes qui sont incomplètes. Nous sommes 
persuadés que les recommandations que nous 
avons formulées offrent une réelle possibilité de 
faire avancer la cause de l’équité en santé. Or, 
les données probantes sur ce qui fonctionne ne 
sont jamais suffisantes. Chaque domaine des 
recommandations peut être considéré comme un 
programme de recherche, qui permettra d’étudier 
ce qui fonctionne et dans quels contextes, et la 
façon d’apporter des améliorations.

Nous devons agir maintenant, mais nous devons 
continuer d’évaluer les données probantes sur ce 
qui fonctionne.

ACTION DANS LES AMÉRIQUES

Nous voyons le présent rapport comme une 
étape d’un parcours. Sa rédaction se veut une 
étape importante de la synthèse des données 
et la définition de ce qui peut être fait dans 
les politiques et les programmes. La prochaine 
étape sera de concrétiser ces politiques et 
programmes.

La première Conférence mondiale sur les 
déterminants sociaux de la santé a eu lieu à Rio 
de Janeiro en 2011. Nous comptons tenir une 
conférence régionale sur les déterminants sociaux 
de la santé et l’équité en santé dans les Amériques 
dans les cinq ans qui suivent la publication de ce 
rapport.
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« L’INJUSTICE SOCIALE TUE À GRANDE 
ÉCHELLE »

Cette phrase est tirée de la Commission sur les 
déterminants sociaux de la santé. Elle est aussi 
vraie qu’elle l’était lorsque la Commission a produit 
son rapport en 2008. La santé s’est améliorée 
au cours de la dernière décennie dans la plupart 
des régions des Amériques, mais les inégalités 

relatives à la santé et à l’espérance de vie restent 
nombreuses. Nous jugeons que la plupart de 
ces inégalités en santé pourraient être évitées 
par des moyens raisonnables. De ce fait, ils sont 
inéquitables.

Corriger ces iniquités sociales en santé est une 
question de justice sociale.
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