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Pauvreté et mauvaise santé vont de pair. En matiere de santé, les pays pauvres tendent a réaliser de moins bons résultats que les
pays plus riches et, a I'intérieur d'un méme pays, les pauvres se portent moins bien que les riches. Cette association révele un lien
de causalité a double sens : la pauvreté engendre la mauvaise santé et la mauvaise santé entretient la pauvreté. L'auteur du
présent article expose les faits concernant les inégalités de santé entre pauvres et non-pauvres et les conséquences des dépenses
de santé sur I'appauvrissement et les inégalités de revenus. Il fait succinctement le point de ce que I'on sait de |'origine des
inégalités ainsi que de I'efficacité des politiques destinées a les combattre. Enfin, il soutient que I'on ne connait pas assez |'impact
de telles politiques, malgré la variété des techniques de mesure et I'abondance des données sur |'étendue des inégalités et sur
leurs causes.
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Introduction

Pauvreté et mauvaise santé vont de pair. En mati¢re de
santé, les pays pauvres tendent a réaliser de moins bons
résultats que les pays plus riches et, a I'intérieur d'un méme
pays, les pauvres se portent moins bien que les riches.
Cette association révele un lien de causalité 2 double sens : la
pauvreté engendre la mauvaise santé et la mauvaise santé
entretient la pauvreté. La mauvaise santé ou la fécondité
exceptionnellement élevée peut influer profondément sur le
revenu des ménages (/, 2) et méme faire toute la différence
entre étre au-dessus ou au-dessous du seuil de pauvreté
(3). Qui plus est, la mauvaise santé est souvent associée a
des frais de santé importants (4). Mais la pauvreté et les bas
revenus sont également une cause de mauvaise santé (5). Les
pays pauvres, et les catégories pauvres au sein des pays,
souffrent d’une multitude de privations qui se traduisent par
des niveaux élevés de mauvaise santé (6, 7). Les pauvres se
trouvent donc piégés dans un cercle vicieux : la pauvreté
engendre la mauvaise santé et la mauvaise santé entretient la
pauvreté (Figure 1).

Plusieurs organisations internationales et donateurs de
premier plan se fixent maintenant comme objectif primor-
dial d’améliorer les résultats sanitaires des pauvres de la planéte
(8-10). Cela traduit une tendance de plus en plus affirmée de
ces organisations a définir leurs objectifs en termes de
réduction de la pauvreté (11, 12) et a donner une acception
toujours plus large au mot « pauvreté » (6, 13). Toutefois,
cela montre également que 'on admet de plus en plus que les
inégalités entre riches et pauvres en matiere de résultats
sanitaires sont injustes et inéquitables (/4), non pas que les

pauvres soient, d’'une mani¢re ou d’une autre, plus méritants
que les plus riches, mais parce que ces inégalités correspon-
dent de toute évidence & de grandes différences dans les
contraintes et les possibilités qui se présentent aux pauvres et
aux riches plutdt qu'a une tendance chez les deux groupes a
faire des choix différents (15-20). Les effets néfastes que la
mauvaise santé exerce sur les niveaux de vie des ménages sont
de plus en plus considérés comme des problemes de justice
sociale, traduisant peut-étre I'idée que les pertes de revenus et
les frais médicaux associés a la mauvaise santé sont
involontairement et tout bonnement la conséquence de
« traumatismes » sanitaires non désirés (21). Cela différencie
les dépenses de santé de la plupart des autres postes du budget
des ménages et conduit naturellement a penser que la charge
financiére de ces traumatismes incombe 2 la collectivité tout
entiére, car ils ne sauraient avoir un effet négatif sur I'inégalité
des revenus et la pauvreté. Dans plusieurs pays de
I'Organisation de Coopération et de Développement
économiques (OCDE) (22) et, semble-t-il, ailleurs également
(23), I'idée parait faire son chemin selon laquelle les paiements
directs de soins et les prélevements sociaux devraient étre
fonction du revenu du ménage, idée dont FOMS sest
récemment faite la championne (24).

Dans le présent article, on dégagera une vue d’ensemble
des recherches traitant des inégalités face a la santé qui
sexercent au détriment des pauvres, ainsi que de I'évolution
de 'appauvrissement et de I'inégalité de revenus associée aux
dépenses de santé. La question plus vaste de 'appauvrissement
associé a la perte de revenus due a la mauvaise santé nest pas
envisagée parce que la mise en place de systémes de protec-
tion des individus contre une telle perte dépasse le domaine

*D'apres : Wagstaff A. Poverty and health (CMH Working Paper Series, Paper No. WG1 : 5. Disponible & I'adresse URL : www.cmhealth.org/wg1_paper5.pdf).

' Lead Economist, Banque mondiale, Washington, DC (Etats-Unis d’Amérique) ; et Professor of Economics, School of Social Sciences, University of Sussex, Brighton
(Angleterre). Toute correspondance sera adressée a |'auteur a la Banque mondiale, 1818 H Street NW, Washington, DC 20433 (Etats-Unis d'Amérique)

(mél. : awagstaff@worldbank.org).

Les observations, interprétations et conclusions exprimées par I'auteur dans le présent article n’engagent que lui et ne reflétent pas nécessairement les points

de vue de la Banque mondiale, de ses administrateurs ou de ses Etats Membres.

Réf.: 01-1573
100 © Organisation mondiale de la Santé, 2002

Bulletin de I'Organisation mondiale de la Santé
Recueil darticles N° 7, 2002



Pauvreté et inégalités dans le secteur de la santé

Mauvais

Fig. 1. Le cycle de la santé et de la pauvreté
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et sanitaires néfastes, etc.

- mauvaise santé
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Motivées par :

- manque de connaissances
en matiére de revenu ;
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de normes sociales communautaires,
faiblesse des institutions
et des infrastructures, environnement néfaste

- mauvaise protection sanitaire — inaccessible,
manque d'éléments essentiels, services inadaptés,
qualité médiocre ;

- exclusion du systéme de financement de la santé —
assurance limitée, tickets modérateurs

résultats sanitaires

ﬁ Revenu amoindri

- perte de salaire
- frais de santé
- plus grande vulnérabilité
aux pathologies catastrophiques
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de la politique de santé dans sa conception actuelle. Quoi
quil en soit, il convient de noter que le revenu perdu est
probablement une cause plus grande d’appauvrissement que
les paiements directs de prestations sanitaires (25). On
examinera ensuite la réalité des faits en matiere d’inégalités et
d’appauvrissement, de méme que les facteurs qui conduisent
aux résultats obtenus et l'efficacité des politiques menées dans
ces domaines.

Les inégalités entre pauvres et
non-pauvres face a la santé

En Europe, on mesure depuis longtemps les inégalités socio-
économiques face 2 la santé et cela, qu'il sagisse des aspects
méthodologiques (26-28) ou de I'analyse empirique (29-37).
Moins de travaux empiriques ont été menés sur le sujet dans
les autres régions et notamment dans les pays en
développement (38—42).

Il convient d’insister sur les constatations fondamentales
suivantes faites dans les publications portant sur des don-
nées empiriques. Premie¢rement, les inégalités en matiere de
santé s'exercent presque toujours au détriment des pauvres :
ceux-ci ont tendance & mourir plus tot et & présenter des
niveaux de morbidité plus élevés que les plus riches.

Deuxi¢mement, les inégalités tendent a étre plus
prononcées pour les indicateurs objectifs de mauvaise santé,
comme les mesures anthropométriques de la malnutrition
et de la mortalité, par exemple, que pour les indicateurs
subjectifs. Dans les pays en développement, on observe
souvent qu'il arrive que ces indicateurs produisent des profils
de répartition déformés, les plus riches se déclarant en moins
bonne santé que les pauvres (43). Mais cela tend 4 se produire
avec des indicateurs qui sont fortement tributaires de facteurs
transitoires (par exemple, le fait qu'un enquété ait ou non été
malade au cours de la quinzaine précédente). D’ailleurs, de
tels indicateurs dessinent un profil analogue dans les pays
industrialisés (44). Dans les pays en développement (45)
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comme dans le monde industrialisé (31, 36, 46), les
indicateurs d’affections de plus longue durée (par exemple,
longue maladie, limitation d’une activité majeure et état de
santé auto-évalué), tendent a révéler des inégalités qui sont
au détriment des pauvres.

Troisitmement, 'ampleur des inégalités varie beaucoup
d’un pays a l'autre, bien que ces variations soient elle-mémes
fonction des indicateurs de santé et de situation économique
utilisés. C’est ainsi qu'en matitre de santé de Penfant,
I’Amérique latine semble présenter des inégalités plus grandes
entre pauvres et non-pauvres que d’autres parties du monde
en développement, quel que soit 'indicateur de santé utilisé.
En revanche, pour la mortalité infanto-juvénile et la malnu-
trition, les inégalités sont moins prononcées en Afrique
subsaharienne qu’en Afrique du Nord, en Asie ou au Proche-
Orient, mais c’est 'inverse pour les inégalités concernant la
diarrhée et les infections respiratoires aigués (47).

Quatritmement, il semble que les inégalités socio-
économiques face a la santé aillent en se creusant plutdt qu'en
se comblant. Et cela s'observe aussi bien dans les pays en
développement (48—52) que dans le monde industrialisé (28,
53-56).

Causes des inégalités face a la santé : les
déterminants immédiats

La Figure 2 schématise une méthode permettant de
conceptualiser les différents itinéraires qui déterminent les
résultats sanitaires (7). Elle fournit un canevas qui permet de
comprendre les inégalités entre les pauvres et les plus riches
face a la santé.

Comment les déterminants immédiats varient-ils
d’un groupe a l'autre?

Les différents facteurs qui, aux niveaux des ménages et de la
collectivité, influent sur les résultats sanitaires sont désignés,
dans certains milieux, sous le nom de déterminants immédiats
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Fig. 2. Cadre conceptuel permettant de comprendre les inégalités face a la santé
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de la santé et, dans d’autres, sous celui d’apports sanitaires a
I'instauration de la santé (58). On sait un certain nombre de
choses sur ce qu'ils sont et sur leur étiologie (7, 59). Ils varient
beaucoup selon les ménages et tendent a étre moins bons dans
les foyers pauvres que dans les foyers plus riches. A un certain
niveau, cela explique pourquoi il existe des inégalités socio-
économiques en matiére de santé et pourquoi elles défavorisent
les pauvres. Toutefois, les inégalités en matiére de déterminants
immeédiats de la santé varient selon les déterminants et, comme
les inégalités dans la santé elle-méme, varient également selon
les pays.

Lexemple le plus frappant est celui de l'utilisation des
services de santé. Dans les pays de TOCDE, les pauvres ont
tendance  utiliser davantage les services de santé que les plus
riches et la question se pose de savoir si, leurs besoins en soins
médicaux étant plus grands, cette plus grande utilisation suffit
(60-65). La situation est assez différente dans le monde en
développement. Les enfants pauvres de pays pauvres ont
généralement beaucoup moins de chances d’étre vaccinés que
les enfants plus riches (66). Le recours 2 la réhydratation par
voie orale est moins fréquent chez les enfants pauvres que
chez les enfants plus riches, et cela méme si 'incidence de la
diarrhée est plus élevée chez les pauvres (39). Dans les pays
ol le recours 2 la réhydratation par voie orale est plus fréquent
parmi les pauvres, I'inégalité est beaucoup plus faible que
I'inégalité de 'incidence de la diarrhée.

Si, dans les pays en développement, les services de santé
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n’atteignent pas les pauvres, bien que leur morbidité soit plus
forte, ce n'est pas uniquement parce que les plus riches utilisent
leurs revenus plus élevés pour se faire soigner dans le secteur
privé. Les pauvres regoivent aussi une moindre part des crédits
de I'Etat au secteur de la santé (67-71). La préférence pour
les riches est particuli¢rement marquée dans le secteur
hospitalier qui bénéficie de la plus grande part des dépenses
publiques. Toutefois, quelques pays en développement
parviennent, semble-t-il, & répartir les dépenses publiques de
protection sanitaire en faveur des pauvres ; Cest le cas du Costa
Rica et de la Malaisie (47). En Inde, ’Etat du Kerala parvient
a répartir & peu pres également le budget de la santé entre les
différentes tranches de revenu (72).

Il semble que 'on dispose de moins d’éléments
quantitatifs sur le degré d’inégalité face & d’autres déterminants
immédiats de la santé. La prévalence de l'allaitement au sein
est souvent plus élevée parmi les groupes socio-économiques
inférieurs (48), mais cela ne semble pas étre vrai des autres
déterminants immédiats de la santé des enfants. Les niveaux
de consommation d’alcool sont plus élevés parmi les groupes
socio-économiques défavorisés dans plusieurs pays d’Europe
orientale, en Finlande et en France (73). Le tabagisme et
la mauvaise alimentation semblent se concentrer parmi
les groupes socio-économiques défavorisés aux Etats-
Unis d’Amérique et en Europe septentrionale, mais non en
Europe méridionale et en France (73). Parmi les populations
noires d’Afrique du Sud, le tabagisme est positivement associé
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a la condition socio-économique, alors que Cest 'inverse parmi
les populations blanches (74).

Role des déterminants immédiats dans

les inégalités

Savoir seulement que la distribution de tel ou tel déterminant
immédiat défavorise les pauvres ne nous dit pas dans quelle
mesure cette inégalité explique les inégalités face a la santé.
Le role qu'un déterminant immédiat particulier joue dans
I'inégalité face a la santé dépend, d’une part, de sa répartition
A travers les groupes socio-économiques et, d’autre part, de
son impact sur la santé (52). Lérude de 'Administration
centrale portant sur les fonctionnaires britanniques a évalué
la contribution relative des inégalités dans les différents
déterminants immédiats de la santé aux inégalités face a la
santé. North et al. (75) ont tenté d’expliquer la forte relation
inverse entre le grade hiérarchique et I'absence pour maladie.
Plusieurs facteurs de risque ont été recensés et notamment
des comportements liés 4 la santé, des caractéristiques de tra-
vail, des faibles niveaux de satisfaction professionnelle et des
situations sociales défavorable hors du travail. Grace a des
méthodes de standardisation, on a montré que les inégalités
dans ces facteurs de risque n’intervenaient que dans un tiers
environ des différences de ce genre d’absence selon les grades.
Marmot et al. (76) ont entrepris le méme genre d’étude en
sattachant aux cardiopathies coronariennes.

Causes des inégalités face a la santé : les
déterminants initiaux

Pourquoi existe-t-il des inégalités dans les déterminants
immédiats de la santé? La Figure 2 montre les influences
des ressources du ménage, des facteurs communautaires et
des déterminants du systeme de santé. Dans chacun de ces
déterminants initiaux de la santé (57, 77, 78), les pauvres
tendent a étre défavorisés.

Comment les déterminants initiaux varient-ils
d’un groupe socio-économique a l'autre?

Le patrimoine et les revenus, dont les inégalités varient
beaucoup selon les pays (79), constituent un élément
fondamental des ressources des ménages. Dans les pays en
développement, toutes choses demeurant égales par ailleurs,
les revenus plus élevés sont associés 4 une utilisation plus
fréquente et plus intensive des services de santé du secteur
public comme du secteur privé (67) ; au recours a des
fournisseurs de soins modernes plutdt qu'a des tradipraticiens
(67) ; ainsi quau nombre d’enfants qu'une femme met au
monde et a '4ge auquel elle a le premier. La plupart des
pratiques d’allaitement et d’alimentation des enfants
s'améliorent & mesure que les revenus augmentent, de méme
que les pratiques d’hygi¢ne (lavage des mains et élimination
des selles, par exemple). Le patrimoine intellectuel (savoir,
alphabétisme et instruction), dont les niveaux tendent 2 étre
plus bas chez les pauvres (39, 80), a aussi une influence sur
les décisions des ménages quant aux déterminants immédiats
de la santé. Linstruction, notamment celle des femmes, est
éctroitement lide & de nombreux comportements et choix
propices & une bonne santé, méme en tenant compte du revenu
(77). Ce ne sont pas seulement les niveaux de ces variables
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qui importent, mais aussi leur répartition a l'intérieur du
ménage, et notamment entre ’homme et la femme. Si la
femme n’a guére la maitrise des ressources du ménage, ce qui
semble particuli¢rement fréquent dans les milieux pauvres,
les résultats sanitaires s'en ressentent souvent, qu’il s'agisse
d’elle-méme ou de sa famille (7).

Facteurs communautaires

S’agissant des facteurs communautaires, il est important
d’envisager les influences géographiques et écologiques. En
effet, il est relativement difficile de se rendre 4 un centre de
santé si les routes qui y ménent ne sont pas carrossables pen-
dantla saison des pluies. Lenvironnement compte également.
Les bonnes pratiques d’hygiene sont relativement difficiles
a respecter 1a ol les conditions locales d’approvisionnement
en eau et d’assainissement sont mauvaises. Les communautés
ont souvent des valeurs et des normes communes qui, par la
pression des pairs, contribuent beaucoup a2 modeler les
comportements en maticre de santé (87). Au niveau de la
communauté comme au niveau du ménage, les pauvres
risquent d’étre désavantagés. Cest ainsi qu’ils risquent
davantage d’habiter dans des endroits écartés. En outre, dans
les collectivités pauvres, les pressions sociales parmi les ado-
lescents ont tendance a étre les plus fortes et les attitudes vis-
a-vis des femmes les moins favorables a 'obtention de bons
résultats sanitaires (81).

On possede un bon nombre d’éléments d’appréciation
concernant les incidences des déterminants des systemes de
santé sur les résultats sanitaires ainsi que sur 'utilisation des
services. La disponibilité, que I'on peut définir d’apres les
effectifs des formations sanitaires locales, apparait souvent
comme un important déterminant de l'utilisation des services
ainsi que des résultats sanitaires (82-84). Laccessibilité, cest-
a-dire la facilité avec laquelle on a acces aux formations
sanitaires, a également son importance. A cet égard, la durée
du trajet est importante : elle dépend de la distance & parcourir,
du réseau de transport, de linfrastructure routiere et de
facteurs géographiques. La distance est la variable la plus
fréquemment rencontrée dans les études empiriques portant
sur 'utilisation et son impact est souvent sensible (82, 85—
88). Des tarifs plus élevés tendent a réduire, ou tout au moins
a retarder l'utilisation, notamment parmi les pauvres, 2 moins
qu’ils ne saccompagnent d’un relevement de la qualité du
service (89, 90). Lexistence d’une assurance tend a accroitre
I'utilisation des services de santé (91, 92). La qualité, ou, plus
exactement, la fagon dont elle est pergue, augmente également
la demande de services de santé (82, 88, 89, 93). Dans tous
ces domaines, les pauvres sont désavantagés. Pour eux, le trajet
jusqu’aux formations sanitaires tend  étre plus long (93) eta
prendre plus de temps (67). La qualité des soins, entendue
dans sens large incluant le service et les commodités ainsi que
la qualité technique, tend aussi a étre relativement basse dans
les formations sanitaires accueillant des pauvres (87). Les
pauvres, qui sont les utilisateurs de services de santé les plus
sensibles au prix, paient souvent le prix fort en ce sens quils
ont moins de chances d’étre couverts par une assurance, qu'elle
soit privée (91) ou publique (94). Cette tendance est parfois
compensée par des formules d’exonération, encore qu'en pra-
tique cela ait souvent pour effet d’exonérer les quasi-pauvres

plut6t que les pauvres (90, 94, 95).
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Roéle des déterminants initiaux dans les inégalités

Comme pour les déterminants immédiats de la santé, le
simple fait de savoir que la distribution de tel ou tel
déterminant initial défavorise les pauvres n'indique pas le
degré d’importance de cette inégalité en tant qu'élément
d’explication des inégalités face a la santé. La méthode utilisée
dans I’étude de 'Administration centrale du Royaume-
Uni (75) offre un exemple de moyen possible d’examiner
cette question. On peut aussi recourir a 'analyse de
décomposition, en reliant les inégalités dans les différents
déterminants de la santé, grice 2 un modetle de régression des
déterminants de la santé, 2 une mesure des inégalités face a la
santé (52).

On s'est servi de cette méthode aux Philippines pour
élucider les causes initiales des inégalités en matitre de survie
de I'enfant dans I'lle de Cebu (96). Plusieurs déterminants
importants de la survie de Uenfant ont été recensés et
notamment le niveau d’instruction de la mére, le revenu du
ménage, la couverture par 'assurance maladie, 'alimentation
en eau potable, les conditions d’assainissement, le temps de
trajet ou la distance jusqu’aux différentes formations sanitaires,
la dotation en personnel des services locaux de soins primaires,
et la disponibilité des principaux médicaments au niveau
local. Du point de vue de sa contribution aux inégalités de
survie entre enfants pauvres et non pauvres, le revenu était
le déterminant le plus important. Les inégalités de niveau
d’instruction des meres se sont également révélées importantes.
Les inégalités d’acces aux services de santé étaient relativement
faibles, si bien que, méme §’il savérait qu'elles influaient
fortement sur les perspectives moyennes de survie de 'enfant,
elles ne permettaient pas d’expliquer les différences de survie
entre enfants pauvres et non pauvres. La méme méthode a été
utilisée pour examiner les causes de Paccroissement des
inégalités en matiere de nutrition au Viet Nam pendant la
période 1993-1998 (52) ainsi que celles des inégalités en
matiere d’état de santé auto-évalué chez des personnes de 33
ans, au Royaume-Uni (97). Dans ces deux derniéres études,
comme 3 Cebu, les inégalités dans les variables au niveau de
'individu (par exemple : niveau d’instruction) et du ménage
(par exemple : revenu, logement, alimentation en eau pota-
ble et assainissement) ont contribué ensemble, pour une bonne
part, a I'inégalité face a la santé.

Pauvreté et paiement des soins

En plus du souci qu’ils ont d’améliorer la santé des pauvres,
les responsables du développement international se
préoccupent aussi de 'incidence du cotit des soins et des pertes
de revenu sur la capacité des ménages d’acheter autre chose
que des soins. Autrement dit, outre le désir de faire en sorte
que la santé saméliore, notamment parmi les pauvres, il y a
celui d’y parvenir sans susciter pour autant une baisse exces-
sive du niveau de vie des ménages en cause.

Ces préoccupations peuvent s'interpréter de différentes
fagons (21). Lune d’elles est que la répartition du cotit des
soins ne doit pas étre telle qu’elle accroisse encore I'inégalité
des revenus. Les paiements dégressifs, c’est-a-dire ceux qui,
au titre du prépaiement, absorbent une part plus grande du

104

revenu d’'un ménage pauvre que celle d’'un ménage riche, vio-
lent ce principe. Les paiements directs de soins sont dégressifs
dans la plupart des pays de TOCDE (98, 99) ainsi que dans
certains pays en développement dont le Bangladesh rural
(100), le Burkina Faso (101), la Chine (102), le Paraguay
(101), la Sierra Leone (103) et la Thailande (104). Dans
plusieurs pays en développement, ils sont soit proportionnels
au revenu, comme c'est le cas au Viet Nam (21, 105), soit
progressifs, comme en Afrique du Sud (101), au Guatemala
(101), en Inde (72), au Mexique (106), au Népal (107). Dans
le premier groupe de pays, les pauvres utilisent manifestement
les services mais y laissent une bonne part de leur revenu,
alors que, dans le dernier groupe, ce sont essentiellement les
plus riches qui utilisent les services de santé mais qui les
financent également. En s'inquiétant de la dégressivité des
paiements directs, on oublie qu’elle peut étre compensée, tout
au moins en partie, par une progressivité des prépaiements,
Cest-a-dire des impdts, des cotisations d’assurance sociale et
des primes d’assurance privée. Dans beaucoup de pays de
I'OCDE, la progressivité de ces paiements indirects suffit
largement, en réalité,  compenser la dégressivité des paiements

directs (98).

Une deuxi¢me interprétation de ces préoccupations rela-
tives au colit des soins consiste  dire que les ménages ne
doivent pas étre contraints de dépenser plus d’un certain
pourcentage de leur revenu en frais de santé, toute somme
dépassant ce seuil étant considérée comme catastrophique
(21). Dans plusieurs pays, plus de 1 % de tous les ménages
ont consacré ces derniers temps la moitié ou plus de leurs
dépenses extra-alimentaires a se faire soigner (24). Dans une
autre étude récente, on a exploré la tendance aux dépenses de
santé catastrophiques au Viet Nam et l'on s’est apercu que,
quelle que soit la ligne de séparation et que l'on calcule le
montant des dépenses en fonction du total de celles-ci ou des
seules dépenses extra-alimentaires, la proportion de la popu-
lation engageant des dépenses catastrophiques a diminué
entre 1993 et 1998 (21).

Une troisitme interprétation consiste a dire que les
dépenses de santé ne doivent pas conduire les ménages 2 la
pauvreté ou les rendre plus pauvres encore. Uimpact de la
pauvreté peut se mesurer d’apres I'évolution de leffectif des
pauvres (cest-a-dire de la proportion de la population vivant
dans la pauvreté), ou de 'écart de pauvreté (c’est-a-dire du
déficit moyen par rapport au seuil de pauvreté) provoqué par
le paiement des frais de santé (21). Avec I'écart de pauvreté, il
est possible de différencier, d’'une part, les pauvres qui
deviennent encore plus pauvres et, d’autre part, les non-
pauvres qui deviennent pauvres. Des calculs de ce genre
incitent 4 penser que le paiement direct de soins hospitaliers
pourrait avoir accru le chiffre des pauvres de 2 % en Inde
(72) et que, pour un seuil de pauvreté basé sur I'alimentation,
la dépense de santé globale au Viet Nam pourrait avoir
augmenté effectif des pauvres de 4,4 % en 1993 et de 3,4 %
en 1998 (21). Au Viet Nam, 'impact sur I'écart de pauvreté
érait bien plus faible que I'impact sur Peffectif des pauvres
(respectivement 1,4 % et 0,8 % en 1993 et 1998) et les trois
quarts de cet impact étaient imputables & des pauvres devenant
encore plus pauvres. Dans ce pays, c’éraient des dépenses
extra-hospitalieres qui expliquaient I'essentiel de 'impact des
paiements directs sur la pauvreté.
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Inégalités dans le secteur de la santé et
politique des pouvoirs publics

Etudes sommaires sur les effets des politiques

A Toccasion d’une étude comparée portant sur neuf pays de
I'OCDE, on s'est apercu que I'inégalité en matiere d’état de
santé auto-évalué n’était pas nettement fonction de la dépense
totale de soins par habitant, du pourcentage de dépenses
publiques ou du produit intérieur brut par habitant, mais
qu’elle était positivement et nettement associée a I'inégalité
de revenus (36). Toutefois, dans une autre étude pour laquelle
on s'était servi de données agrégées et d’'une méthode de
décomposition, il est apparu que les dépenses publiques de
santé avaient un plus fort impact sur la mortalité infanto-
juvénile chez les pauvres que chez les non-pauvres, contribuant
ainsi a réduire 'inégalité face 4 la santé (108). Dans une autre
étude comparée, on a observé que les différences entre pays
de TOCDE quant 4 l'ampleur de I'inégalité et de I'inéquité
en matiere de recours aux soins s'expliquaient, en partie, par
des différences dans la facon dont pauvres et plus riches
faisaient pour payer les redevances, plutoét que par des
différences dans I'étendue de la couverture de I'assurance (63).
Cette étude a également relevé des signes tendant 2 montrer
que la répartition de I'utilisation parmi les groupes de revenus
rendait compte de certaines caractéristiques du systeme de
prestation des soins comme, par exemple, la facon dont
certains prestataires étaient payés et d’autres pas, ou encore le
passage obligé par un omnipraticien a I'entrée du systeme.
Dans une autre étude sur des pays de TOCDE, on a observé
que la progressivité des paiements, directs et indirects, trahit
le montage financier du systéme. En effet, dans les systémes
fiscalisés, les paiements ont tendance a étre grosso modo
proportionnels au revenu ; dans les systtmes d’assurance
sociale, ils tendent a étre, au pire, légerement dégressifs bien
qu’il leur arrive d’étre proportionnels voire légerement
progressifs ; et dans les systémes ot prédomine le financement
privé, ils tendent & étre dégressifs (98).

Les effets des programmes spécifiques

Yip et Berman (109) ont examiné les inégalités entre pauvres
et plus riches en matiére de couverture par I'assurance au titre
du Programme égyptien d’assurance-maladie en milieu scolaire
(PAMS). Ils ont également exploité les différences exogenes
en mati¢re de couverture par 'assurance pour évaluer 'impact
du programme sur la distribution de I'utilisation des services
ainsi que des paiements directs. Bien que le PAMS ait voca-
tion  couvrir tous les enfants scolarisés, cest-a-dire les 6 2 18
ans, certains d’entre eux n’étaient toujours pas assurés a
I'époque de I'étude. Ceux-1a servirent de groupe témoin, mais
les auteurs utiliserent une analyse de régression pour tenir
compte d’autres différences entre enfants assurés et non
assurés. La couverture par le PAMS s'élevait avec le revenu,
surtout parce que les enfants plus pauvres avaient moins de
chances d’étre scolarisés, mais aussi parce que les enfants
scolarisés non encore assurés risquaient davantage d’étre
pauvres. La couverture par le PAMS augmentait la probabilité
d’une visite aupres d’un prestataire de soins, et cela pour tous
les groupes de revenus, mais I'impact était particulierement
grand parmi les enfants du quintile des plus pauvres. La
couverture par le PAMS aboutissait & de moindres paiements
directs pour tous les groupes de revenus, mais I'impact était
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beaucoup plus faible dans les quintiles des plus pauvres et des
plus riches que dans le milieu de I'éventail des revenus.

Victora et al. (48) ont présenté des observations sur le
programme de santé maternelle et infantile de Ceard (Brésil)
qui visait expressément 4 réduire les inégalités face 2 la santé.
De trés sensibles améliorations ont été constatées dans les
niveaux moyens d utilisation des services et dans les résultats
obtenus 2 la suite du lancement du programme. Toutefois,
sil s'est produit une réduction des inégalités en matitre de
couverture vaccinale, de surveillance du poids et de recours a
la réhydratation par voie orale, 'inégalité entre enfants pauvres
et plus riches s’est accusée pour chacun des trois résultats
¢tudiés. Les auteurs ont également examiné 'impact conjugué
d’un ensemble d’initiatives lancées dans la ville de Pelotas
(Brésil). Parmi celles-ci figuraient une forte augmentation du
nombre des formations sanitaires publiques de premicre ligne,
la création de trois unités de soins néonatals et une hausse
générale des dépenses publiques de prévention et de traitement
des maladies. Pendant la période étudiée, les proportions de
femmes enceintes bénéficiant de soins prénatals et d’enfants
ayant requ trois doses de vaccin DTC au cours de leur premiére
année ont augmenté, alors que les inégalités en matiere
d’utilisation de ces services ont diminué. En outre, les baisses
des taux moyens de mortalité et de malnutrition infantiles
ont été accompagnées de réductions des inégalités dans ces
résultats.

Les études avant/apres effectuées avec des groupes
témoins, qui constituent un moyen plus efficace de juger de
I'impact d’un programme que les simples études avant/apres,
sont relativement rares dans ce domaine. Lune d’elles a été
celle de Bhuiya et al. (710) qui ont examiné 'impact sur les
différentiels de mortalité des enfants de 1 & 5 ans d’un pro-
gramme de santé maternelle et infantile mené par le Centre
international du Bangladesh pour les maladies diarrhéiques.
Dans certains secteurs non couverts par le programme,
constituant le groupe témoin, seul les services de santé
publics étaient offerts, alors que, dans d’autres, une organisa-
tion non gouvernementale (le BRAC, ex-Comité pour le
Développement rural du Bangladesh) menait une action de
développement économique qui s'ajoutait 2 la fourniture de
services de santé publics. Le programme du BRAC visait 2
atténuer la pauvreté tout en assurant la promotion de la femme
et la plupart de ses activités, qui consistaient notamment 2
fournir des soins essentiels, ciblaient les femmes pauvres. Pen-
dant la période étudiée, les taux de mortalité infanto-juvénile
ont baissé d’un peu plus de 40 % dans les deux secteurs, la
baisse étant marginalement plus élevée dans le secteur témoin.
Toutefois, la baisse se produisait assez diversement selon les
groupes de revenus. Dans le secteur témoin, le plus fort
pourcentage de baisse s'observait dans le groupe le plus riche,
alors que, dans le secteur du programme de santé maternelle
et infantile, les plus fortes réductions se situaient dans le groupe
le plus pauvre.

Diop et al. ont effectué une comparaison avant/apres
de deux districts du Niger ot des réformes de financement
ont été engagées au début des années 1990 (111). Avant le
début de I'étude, la disponibilité des médicaments a écé
améliorée, des personnels de santé ont été formés et le potentiel
d’encadrement et de gestion a été renforcé. Dans le district de
Say, un systéme de redevances a été mis en place, prévoyant
des exonérations pour certaines catégories. Le produit de ces
redevances était retenu au niveau du district afin de financer
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'achat de produits pharmaceutiques et la constitution d’'une
caisse de solidarité. Dans le district de Boboye, les redevances
ont été réduites mais on a institué une taxe locale dont le
produit était affecté au fonds de santé du district. Enfin, dans
le district d’'Illéla, qui a servi de témoin, le statu quo a été
maintenu. Dans la couche la plus pauvre des populations
d'Tlléla et de Say, l'utilisation des services de santé publics a
baissé pendant la période étudiée. Cette baisse a été plus
forte a Say, ol des redevances étaient exigées, et la baisse de
fréquentation y a été proportionnellement plus forte dans la
couche la plus pauvre que dans I'ensemble de la popula-
tion. Toutefois, dans un cas comme dans ['autre, la
baisse d’utilisation dans la couche la plus pauvre n'a pas été
statistiquement significative. En revanche, l'utilisation a
doublé dans la couche la plus pauvre de la population de
Boboye, ol sappliquait la formule « redevance et taxe ». Cette
évolution était non seulement statistiquement significative,
mais aussi beaucoup plus grande que celle de 'ensemble de la
population du district.

Conclusion

Trois points méritent d’étre soulignés. Premi¢rement, on sait
beaucoup de choses de 'ampleur des inégalités face a la santé
entre pauvres et non-pauvres dans les pays en développement,
et 'on a une certaine connaissance des inégalités en matiere
de déterminants de la santé. Le plus frappant, a cet égard, est
Iincapacité dans laquelle se trouvent les syst¢mes de soins
financés par 'Etat d’atteindre les pauvres dans tous les pays
en développement, question qui mérite que les gouvernements
et les organismes d’aide y réfléchissent sérieusement.
Deuxi¢mement, on sait trop peu de choses de
I'importance relative des inégalités en matiere de déterminants
de la santé et d'utilisation des services de santé. Ce que I'on
sait incite A penser que les inégalités face 4 la santé, et tres
vraisemblablement en mati¢re d’utilisation des services, traduit
des inégalités dans des variables qui interviennent aux niveaux

des individus et des ménages, telles que les caractéristiques
d’éducation, de revenu, de localisation et de logement. Cela
tend & montrer que les politiques qui sattaquent aux inégalités
dans le secteur de la santé devraient viser i réduire 2 la fois
les inégalités sur le plan de la qualité et de la disponibilité
des services de santé, par exemple (du coté de loffre), et les
inégalités en matiere de revenu, de savoir (notamment dans
le domaine de la santé), d’accessibilité des services de santé,
d’alimentation en eau potable, de conditions d’assainissement,
etc. (du cdté de la demande). Il faut que les ministeres de la
santé collaborent plus étroitement avec d’autres ministeres,
mais aussi qu'ils prennent un peu plus de hauteur, par exemple
en étudiant d’autres méthodes de prestation des soins
permettant d’atteindre les pauvres et en trouvant de meilleurs
moyens d’enrichir la connaissance que les pauvres ont des
comportements propices a la santé.

Troisitmement, on n'en sait pas assez de 'impact des
programmes et des politiques axés sur les inégalités dans le
secteur de la santé. Nous en savons sans aucun doute trop
peu sur les meilleurs moyens d’atteindre les pauvres. Pour
combler cette lacune, davantage de travaux s'imposent dans
le droic-fil des études dont il vient d’étre question sur les
inégalités dans le secteur de la santé et la politique des pouvoirs

publics. W
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