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C'est aujourd’hui un fait établi que la moitié de 'humanité vit en milieu urbain, et que cette
proportion ne cesse d’augmenter. Les villes, et la concentration de culture, dinfrastructures et
d'institutions qu’elles générent, tirent depuis longtemps les progrées de la civilisation et polari-
sent les opportunités et la prospérité. Aussi bien pour les riches que pour les pauvres, dans les
pays développés comme dans les pays en développement, les villes offrent a leurs habitants des
possibilités uniques d’augmenter leurs revenus, de se mobiliser en faveur d’une action politique
et d'accéder a des services éducatifs, mais aussi sanitaires et sociaux. Ces atouts de la vie
citadine agissent comme un aimant, attirant les gens dans les zones urbaines et les incitants a
y rester.

Certes, la vie en milieu urbain continue d'offrir de nombreuses opportunités, mais leur répartition
peut étre extrémement inégale. Si lon regarde au-dela des marchés animés, des gratte-ciel et des
lumiéres de la ville, on constate que, dans le monde entier, les villes d’aujourd’hui ont une face
cachée, si bien que la vie et les conditions de vie véritables de nombre de citadins ne sont pas immé-
diatement visibles. Certaines catégories de citadins sont davantage sujettes a un mauvais état de santé, et ces inégalités sont
imputables a des disparités dans les conditions de vie et le contexte social. Et ce probleme n'épargne aucune ville.

Longue est la liste des dangers urbains potentiels et des risques pour la santé qui y sont liés : logements insalubres et
surpeuplés, problémes de sécurité sanitaire des aliments et salubrité de l'eau, inadéquation des services d'assainisse-
ment et d’évacuation des déchets solides, pollution atmosphérique, embouteillages, pour n’en citer que quelques-uns.
De nombreuses villes sont exposées a une triple menace : les maladies infectieuses se développent lorsque les gens sont
entassés et vivent dans des conditions misérables ; les maladies chroniques non transmissibles sont en progression a
cause de la mondialisation des modes de vie peu sains auxquels incite la vie urbaine (tabagisme, mauvaise alimentation,
usage nocif de l'alcool...) En outre, la ville est un terrain fertile pour d’autres fléaux : accidents, notamment de la route,
traumatismes, violence et délinquance.

Les pouvoirs publics locaux aussi bien que nationaux s'attélent aux défis que souléve lurbanisation. Dans bien des cas,
les autorités municipales sont débordées par le rythme de croissance démographique et ne disposent pas des capacités
pour batir suffisamment d'infrastructures de base qui assurent la sécurité et la salubrité nécessaires. L'urbanisation s'ac-
compagne, dans les pays en développement comme dans les pays développés, d’'une concentration de la pauvreté,
laquelle s'aggrave et se propage jusqu'a devenir une caractéristique, largement non reconnue, de la vie urbaine. Prés
d'un milliard de personnes, soit un tiers de la population citadine, vit dans des taudis urbains et des bidonvilles. Pour
les citadins pauvres, le fait de vivre en ville présente peu, voire pas du tout, d'avantages. Ainsi, U'existence de services
sanitaires a proximité ne garantit nullement qu‘ils soient abordables et effectivement utilisés. Malheureusement,
certains citadins patissent d'inégalités et subissent diverses formes d’exclusion et de marginalisation.

Le secteur de la santé ne peut a lui seul remédier a ces inégalités et aux différents problémes de santé en milieu urbain. La
ville influe directement sur les conditions de vie, les opportunités socio-économiques et l'état de santé de tous les citadins.
Cest pourquoi il faut qu'un grand nombre de parties prenantes se mobilisent si on veut que la santé des habitants des villes
s'améliore réellement et durablement. La santé en milieu urbain ne reléve pas exclusivement des pouvoirs publics : la société
civile, les groupes communautaires et les entreprises y tiennent également une place importante. Il faut amener les popula-
tions, et en particulier les citadins pauvres, a participer aux décisions qui affectent leur vie. Les occasions de mettre la santé
au ceeur du programme d'action publique des villes existent, et il est temps que tous les secteurs travaillent main dans la
main a des solutions innovantes et efficaces, qui atténueront les risques et renforceront les bienfaits pour la santé.

Les villes sont l'avenir de notre monde. C'est maintenant que nous devons agir si nous voulons étre slrs que demain,
elles seront un lieu de vie sain pour chacun.

J YT PP,

MARGARET CHAN

Dr Margaret CHAN, Directeur général de ['Organisation mondiale de la Santé
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Dans les milieux qui s'urbanisent rapidement, la trés grande majorité des
problémes de santé est imputable aux conditions de vie et de travail.
Ces conditions relévent notamment de déterminants sociaux, par
exemple des logements insalubres et surpeuplés, des conditions de
travail dangereuses, 'absence d’accés a de l'eau potable et a un assai-
nissement décent, ou encore l'exclusion sociale. Actuellement, selon les
estimations, un milliard de personnes vivent dans des établissements
informels et des taudis. Pourtant, dans la plupart des pays affichant une
urbanisation rapide, les solutions proposées dans les politiques de santé
publique restent axées sur les maladies et négligent l'environnement
social et physique. En conséquence, les problémes de santé persistent,
les inégalités en santé se creusent et les interventions sanitaires produi-
sent des résultats suboptimaux.

L'urbanisation offre, malgré tout, de nombreux atouts qui permettront de renforcer lefficacité
de la politique et des pratiques sanitaires. Cependant, les pouvoirs publics ne semblent guére
se saisir de ces opportunités pour définir leurs politiques de santé, comme en témoignent le
mode d’urbanisation qui prédomine actuellement, chaotique et mal planifié. Cette urbanisation
de la pauvreté et de l'exclusion sociale accentue les inégalités en santé et les vulnérabilités.

Parmi les nombreux risques liés a l'urbanisation rapide, aucun n’est plus grave que la pauvreté
urbaine, laquelle se manifeste trés nettement dans la croissance des établissements informels.
Si lintensification de la pauvreté urbaine apparait aussi dans le monde développé, elle est
davantage marquée dans les pays en développement et se traduit presque invariablement par la
multiplication des sans-abri.

Dans le monde entier, les habitants des taudis patissent d'un moindre acces aux ressources sanitaires,
sont davantage malades et meurent plus jeunes que les autres segments de la population. Ces dispa-
rités injustes dans la situation sanitaire ne cessent de s'accentuer alors que la planéte dispose de
richesses et d'un savoir sans précédent et que les gens sont plus sensibilisés que jamais aux questions
de santé. Malgré des services sanitaires relativement satisfaisants dans les zones urbaines, les
citadins pauvres semblent étre en moins bonne santé que les pauvres qui habitent les campagnes.
C'est pourquoi il est impératif de mieux comprendre les inégalités intra-urbaines et leurs implications
en termes de santé.

Au-dela de l'épidémiologie et des améliorations des systémes de santé, le bien-étre, au stade
actuel du développement de I'humanité, passe in fine essentiellement par des interventions
dirigées vers l'environnement urbain.

Il faut donc préter davantage attention a la maniére dont sont prises des mesures visant a
transformer les conditions de vie et de travail en milieu urbain, ainsi qu’aux processus sociaux
et aux informations susceptibles d'améliorer durablement de la santé urbaine. Ce rapport
conjoint réalisé par ONU-Habitat et 'OMS donne l'alerte pour que des actions concrétes visant a
vaincre les inégalités en milieu urbain soient lancées. Je souhaite sincérement que les recom-
mandations formulées dans ce rapport permettent de faire progresser cette cause urgente.

bty N B R A BT
INGA BJORK-KLEVBY

Inga Bjork-Klevby, Sous-Secrétaire générale de ['Organisation
des Nations unies et Directrice exécutive adjointe en charge,
Programme des Nations unies pour les établissements humains
(ONU-Habitat)







Pour la premiére fois dans Uhistoire de 'humanité,
la majorité de la population de la planéete vit dans
des zones urbaines, et cette proportion ne cesse
de croitre.

Les villes concentrent les opportunités, les
emplois et les services, mais également les
risques et les dangers pour la santé.

L’expansion rapide de la population citadine
constituera l'un des principaux problémes de santé
mondiale au XXI¢ siécle.

Organisation
mondiae de 2 Santé

Débordés par le rythme de la croissance urbaine,

les pouvoirs publics n‘ont pas la capacité de batir

des infrastructures de base, si bien qu’un citadin

sur trois vit dans un taudis ou un établissement informel.

Dans tous les pays, certains habitants des villes souffrent plus particu-
lierement d'un mauvais état de santé, et ces inégalités sont imputables
a des disparités dans les conditions de vie et le contexte social.

Si U'on veut mettre au jour 'ampleur des inégalités en santé en milieu
urbain, il est important de désagréger les données sanitaires et celles
sur les déterminants de la santé au sein des villes.

A moins de prendre de toute urgence des mesures pour venir a bout des
inégalités en santé en milieu urbain, certains pays ne pourront pas
atteindre les cibles des objectifs du Millénaire pour le développement
relatives a la santé.

Afin d'influer sur les inégalités en santé en milieu urbain, les
communautés organisées et tous les niveaux de gouvernement
(locaux, provinciaux et nationaux) doivent se mobiliser.

Les solutions dépassent bien souvent le secteur de la santé et
nécessitent 'engagement de nombreux segments des pouvoirs
publics et de la sociéte.

Les responsables locaux et les pouvoirs publics peuvent et doivent
jouer un role crucial dans la promotion de l'équité en santé en
milieu urbain.
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SUR LES 30 PROCHAINES
ANNEES, L’ESSENTIEL

DE LA CROISSANCE DE LA
POPULATION URBAINE SE
PRODUIRA DANS LES VILLES . *.

r

DE PAYS EN DEVELOPPEMENT -

L’aube d’un
monde urbain

Le rapport conjoint de 'OMS et d'ONU-Habitat,

La Face cachée des villes: Mettre au jour et vaincre

les inégalités en santé en milieu urbain, parait a un
tournant dans U'histoire de 'humanité. Pour la toute
premiére fois, les citadins sont plus nombreux que

les ruraux, et leur proportion ne cesse de croitre.
Traduisons cette réalité en chiffres : en 1990, moins de
4 personnes sur 10 vivaient en zone urbaine. En 2010,
cette proportion est passée a plus de 1 sur 2, et en
2050, elle atteindra 7 sur 10. Le nombre de citadins
augmente de prés de 60 millions par an.

Cette transition démographique d'un monde rural

vers un monde urbain, aussi appelée urbanisation,

a de profondes conséquences. Elle s'accompagne de
changements globaux dans 'économie, qui abandonne
les activités agricoles pour privilégier lindustrie de
masse, la technologie et les services. Les fortes densités
urbaines réduisent les codts de transaction, améliorent
la rentabilité des dépenses publiques d'infrastructure
et des services et facilitent la production et la
diffusion de savoir, autant d'éléments qui stimulent

la croissance économique.

L'urbanisation s'accélére a mesure que la mondialisation
diffuse lindustrie et la technologie aux quatre coins du
monde. Ainsi, alors que Londres a mis environ 130 ans a
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passer de 1 a 8 millions d’habitants, il n'en aura fallu
que 45 a Bangkok et 25 a Séoul.2A L'échelle planétaire,
la croissance urbaine a culminé au cours des années
1950, a plus de 3 % par an.?

Au fur et a mesure de lurbanisation de la planete,

les citadins continueront de vivre dans des villes de
toutes tailles, dont le schéma de distribution selon

a taille sera analogue a celui observé aujourd'hui.*
Actuellement, prés de la moitié des citadins vivent dans
des villes comptant entre 100 000 et 500 000 habitants,
mais moins de 10 % dans des mégapoles (c'est-a-dire,
selon la définition d'ONU-Habitat, des villes de plus

10 millions d’habitants).5

L'essentiel de la croissance de la population urbaine sur
les 30 prochaines années se produira dans des pays en
développement. Il est prévu que des villes comme
Phnom Penh (Cambodge), Tijuana (Mexique), Marrakech
(Maroc) et Lagos (Nigeria) affichent une croissance
annuelle d’environ 4 %, si bien que leur population va
doubler sur les 17 prochaines années. Certaines villes de
Chine, telles que Shenzhen et Xiamen, enregistreront un
taux de croissance annuelle supérieur a 10 % : leur
population doublera donc grosso modo tous les 7 ans.
Dans les pays a revenu élevé, l'immigration, aussi bien
légale qu'illégale, représentera plus des deux tiers de la
croissance urbaine. Sans immigration, il est probable
que la population urbaine de ces pays déclinerait ou
stagnerait durant les prochaines décennies.



UN NOUVEAU PAYSAGE URBAIN

En bien des endroits, les villes fusionnent pour former
des peuplements urbains d’une échelle sans précédent.
Ces nouvelles configurations prendront la forme de
méga-régions, de couloirs urbains et de villes-régions,
faconnant une nouvelle hiérarchie et un nouveau
paysage urbains. Ainsi, on estime qu'au Japon, la méga-
région Tokyo-Nagoya-Osaka-Kyoto-Kobe comptera 60
millions d’habitants en 2015. La ville-région de Bangkok
(Thailande) gagnera 200 kilométres d’ici 2020 par
rapport a son centre actuel, dépassant largement sa
population actuelle, qui est déja supérieure a 17
millions d’habitants. Des tendances analogues sont
observables dans d'autres régions du monde.

Le citadin lambda a davantage de choix et de possibi-
lités que ses ancétres n’en ont jamais eus. Par compa-
raison avec les habitants des campagnes, il dispose
d’opportunités exceptionnelles de voir ses revenus
augmenter, de bénéficier d'un logement et de conditions
de vie satisfaisants et d'avoir accés a des services
comme l'éducation et les soins de santé. Il n'est donc
peut-étre pas surprenant que les citadins soient, en
moyenne, mieux lotis que les habitants des campagnes.
Ils ont généralement davantage accés a des services
sociaux et sanitaires, leur taux d’alphabétisation est
plus élevé, et leur espérance de vie plus grande.

Dans le méme temps, les villes concentrent certains
risques et aléas pour la santé. L'impact d’événements
déléteres, tels que la contamination de l'eau, la
pollution atmosphérique ou sonore, ou les catastrophes
naturelles, est amplifié dans les zones urbaines
densément peuplées. Les répercussions que les change-
ments climatiques peuvent avoir sur la santé sont
sources d'aléas supplémentaires dans les villes. La
montée du niveau de la mer, qui devrait atteindre entre

18 et 59 centimétres d'ici la fin du siécle, pesera sur
certaines des villes les plus étendues et a la croissance
la plus rapide. Sur toute la planéte, les villes ressenti-

ront les effets du changement climatique, qui se mani-
festera par des vagues de chaleur plus fréquentes, la
pollution atmosphérique, des tempétes violentes et des
maladies infectieuses.

Dans bien des cas, du fait de la croissance de la population
urbaine, les pouvoirs publics ne sont plus en mesure de
procurer des services et des infrastructures essentiels.
L'absence ou la mauvaise conception des systémes
d’adduction d’eau et d’assainissement ou de transport
est un probléme courant dans de nombreuses villes.
Beaucoup de citadins sont confrontés a d'autres diffi-
cultés et doivent, par exemple, vivre dans des logements
inadéquats (qui vont dimmeubles locatifs de grande
hauteur de mauvaise qualité a des baraquements ou
méme des tentes en plastique installées sur le trottoir),
surpeuplés et construits ou installés de maniére anar-
chique. Les habitations de ce type sont souvent situées
dans des quartiers peu avenants, notamment sur des
pentes abruptes, des berges susceptibles d'étre inondées
ou des zones industrielles.

Centres densément peuplés présentant a la fois des
risques et des opportunités, les villes, ainsi que le
phénomeéne d'urbanisation en général, revétent une
importance cruciale pour la santé mondiale au XXI®
siécle. Compte tenu tout simplement du nombre et de la
proportion grandissante de citadins, les problémes de
santé en milieu urbain touchent directement plus de la
moitié de la population de la planéte. Et indirectement,
les villes influent sur la santé de pans encore plus vastes
de la population a cause des pandémies qui se propagent
via des gares routiéres et ferroviaires bondées, les vastes
aéroports et les ports internationaux. La flambée de
SRAS en 2003 en est un exemple typique.
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MEGA-REGIONS, VILLES-REGIONS ET
3 COULOIRS URBAINS ENGENDRENT DE
—-"_, NOUVEAUX DEFIS ET DE NOUVELLES

...-:;. OPPORTUNITES POUR LA SANTE
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ou encore 'égalité entre hommes et femmes, a un
NOTRE LIEU DE V;E JOUE impact majeur sur la santé des citadins. La sécurité et
SUR NOTRE SANTE la qualité des aliments influent sur la santé en milieu
urbain en jouant sur la disponibilité des denrées,
notamment en cas de sécheresse, et se traduisant par un
régime alimentaire fortement calorique, caractérisé par
une teneur élevée en graisse, en sucre et en sel. De
multiples facteurs relatifs aux services et a la gestion

De vastes déterminants physiques, sociaux et écono-
miques ont une incidence sur la santé des citadins
(figure S1). La santé des habitants des villes dépend de
l'environnement bati et naturel : géographie et climat,

qualité des logements, eau et assainissement, qualité des urgences sanitaires ont des répercussions sur la

de air, systémes de transport et infrastructure. santé en milieu urbain; il s'agit notamment de l'accés a

L'environnement social et é&conomique, en particulier des soins de santé primaires de qualité, de la couverture
l'accés a des opportunités économiques et éducatives, universelle et de la réactivité du secteur de la santé

la streté et la sécurité, l'aide et la cohésion sociales, publique. Enfin, la gouvernance urbaine est inextrica-

GOUVERNANCE URBAINE

Environnement naturel ! " | ecurité et qualité
et bati ——— : des'aliments

.

Environnement social L r Services et gestion des

et économique urgences sanitaifes

CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

1-3 de gauche a droite : OMS/Anna Kari ; 4 : ONU Photo/Jawad Jalali
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blement liée a la santé et au bien-étre des habitants des
villes, car elle peut leur procurer une plateforme a partir
de laquelle ils peuvent mettre a profit leurs talents afin
d’améliorer leur situation sociale et économique. Chacun
de ces facteurs peut largement jouer, en positif ou en
négatif, sur la santé des populations urbaines.

UNE TRIPLE MENACE PESE SUR
LA SANTE EN VILLE

Dans de nombreuses villes a travers le monde, plusieurs
déterminants de la santé se conjuguent pour faire planer
une triple menace sur la population urbaine : a) les
maladies infectieuses, telles que le VIH, la tuberculose,
la pneumonie et les maladies diarrhéiques, b) les maladies
et affections non transmissibles, dont les cardiopathies,
le cancer et le diabéte, et c) les traumatismes (notamment
dus aux accidents de la route) et la violence. Les maladies
infectieuses représentent une menace considérable dans
de nombreuses villes en raison de la densité de popula-
tion, du surpeuplement, du manque d’eau salubre et de
systémes d’assainissement, des déplacements et des
échanges internationaux, de la médiocre accessibilité
des services de soins de santé, en particulier dans les
bidonvilles. Les maladies et affections non transmissi-

bles sont exacerbées dans les zones urbaines du fait

des évolutions du régime alimentaire et de l'activité
physique, de 'exposition aux polluants atmosphériques
(notamment a la fumée de tabac) et de l'usage nocif

de l'alcool. Dans de nombreux pays en développement,
l'urbanisation et l'augmentation du nombre de véhicules
motorisés ne s'accompagnent pas d’une infrastructure
de transport adéquate, de l'application des régles de
circulation routiére ni du déploiement de mesures visant
a améliorer la sécurité routiere. La violence urbaine

est principalement imputable a Uexclusion sociale, a la

pauvreté, au chomage et a l'insalubrité des logements.

En conséquence, les villes offrent a leurs habitants

des opportunités uniques de bénéficier de systémes
éducatifs et de santé et de services sociaux, mais aussi
d’optimiser leur santé et leur qualité de vie, alors que,
dans le méme temps, les risques pour la santé, par
exemple les piétres conditions de logement ou l'absence
d'accés a de l'eau potable et a l'assainissement, favori-
sent divers problémes de santé. Dépassés par le rythme
de cette progression, les pouvoirs publics ne peuvent
bien souvent pas faire face aux besoins sans cesse crois-
sants d'infrastructure et de services. C'est pourquoi,
beaucoup de zones urbaines renferment, simultanément
et au sein d'une méme ville, le pire et le meilleur pour

la santé et le bien-étre.

LES DONNEES
DESAGREGEES
MONTRENT OU LES
POPULATIONS
DELAISSEES ONT

BESOIN DE LA PLUS
GRANDE ATTENTION
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Donner a voir la face
cachee des villes

S'il est généralement admis que les citadins sont, en
moyenne, en meilleure santé que les habitants des
campagnes, on ne sait pas grand-chose des disparités
en santé qui existent au sein des villes. Bien souvent,
la croissance démographique y est si rapide que les
urbanistes municipaux ne disposent méme pas d'infor-
mations de base, comme le nombre de personnes qui
résident dans leur ville ou encore le lieu exact ol elles
habitent. Les informations sanitaires disponibles sont
généralement agrégées, ce qui donne des moyennes sur
'ensemble des populations urbaines (riches et pauvres,
jeunes et personnes dgées, hommes et femmes, migrants
et résidents de longue durée) ; elles ne sont pas
désagrégées par revenu, par quartier ni par toute autre
caractéristique démographique. En conséquence, les
différents univers dans lesquels vivent les citadins
restent dans 'ombre, et les grands problémes de santé
des plus défavorisés sont méconnus.

En particulier, le sort des citadins pauvres semble
généralement n'intéresser personne, parce que les
autorités en charge de la santé publique ne collectent
pas d'informations dans les établissements informels

ou illégaux, et qu'elles ne tiennent pas compte des
sans-abris. C'est un point capital puisqu’on estime a
828 millions le nombre de personnes vivant dans des
taudis, soit environ un tiers de la population des villes
dans le monde. L'immense majorité des bidonvilles (plus
de 90 %) est située dans des villes de pays en dévelop-
pement. Ce sont souvent les villes affichant la croissance
démographique la plus rapide qui présentent la plus forte
concentration de ces établissements informels.

METTRE EN EVIDENCE LES INEGALITES
DANS TOUTES LES VILLES

Pour comprendre la santé en milieu urbain, il faut tout
d'abord savoir quels citadins sont concernés par quels
problémes de santé, et pourquoi. A cette fin, il convient
de disposer d‘informations désagrégées en fonction de
caractéristiques propres aux citadins, comme leur
situation socio-économique ou leur lieu de résidence.

En mettant ainsi en lumiére ces informations, on pourra
mieux déterminer quels sont les problémes, ou ils se
situent et quelle est la meilleure maniére d'y remédier.

Les données désagrégées font invariablement apparaitre
des inégalités en santé, qui sont systématiques,
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LES MOYENNES URBAINES NE
MONTRENT PAS LE TABLEAU DANS
SON ENTIER. SI NOUS VOULONS

QUE LA VIE DE L’ENSEMBLE DES
CITADINS SOIT AMELIOREE, NOUS NE
POUVONS PLUS NOUS PERMETTRE
DE CONTINUER A REGARDER LES
VILLES DE LA MEME MANIERE

produites par la société (et donc modifiables) et
injustes. Les inégalités en santé sont le résultat des
conditions dans lesquelles les gens grandissent, vivent,
travaillent et vieillissent, des systémes de santé auxquels
ils peuvent recourir, ceux-ci étant, a leur tour, fagonnés
par des forces plus globales, a savoir politiques, sociales
et économiques. Leur distribution n’est pas aléatoire,
mais se conforme plutét a un schéma constant sur
l'ensemble de la population, souvent fonction de la
situation socio-économique ou géographique. Il semble
que ce probléme d’équité en santé n'épargne aucune
ville, grande ou petite, riche ou pauvre, a U'Est ou a
'Ouest, au Nord ou au Sud.

Les exemples décrits dans le présent rapport montrent
que les citadins pauvres sont plus particulierement
touchés par une large palette de maladies ou de
problémes de santé. Les familles au revenu le plus faible
sont celles qui ont le plus grand risque de rencontrer des
difficultés de santé, avec notamment un fort taux de
mortalité des enfants de moins de cing ans (figure S2).
Elles accédent moins facilement aux services de santé,
tels que la possibilité d'accoucher avec l'assistance de
personnel de santé qualifié, et sont également désavan-
tagées sur le plan des conditions de vie, par exemple
pour l'acces a l'eau courante. Point important, ces
inégalités suivent un gradient social, affectant donc
aussi les classes moyennes au moins dans une certaine
mesure. Les causes sous-jacentes de ces inégalités en
santé sont avant tout de nature sociale : patrimoine du

LA FACE CACHEE DES VILLES : METTRE AU JOUR ET VAINCRE LES INEGALITES EN SANTE EN MILIEU URBAIN
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Afrique

B Quintile urbain le plus pauvre
Il Moyenne urbaine
Quintile urbain le plus riche

Ameériques Asie

Note : Ces résultats correspondent aux moyennes des pays pour lesquels les enquétes démographiques et sanitaires présentent des données relatives
a la mortalité des enfants de moins de cing ans en ville (Afrique = 25 pays, Amériques = 7 pays, Asie = 10 pays). Ils ne sont donc pas représentatifs

des régions dans leur ensemble.

Source : Calculs de 'OMS, d’aprés des données tirées des enquétes démographiques et sanitaires, 2000-2007.

ménage, niveau d'instruction et lieu de résidence,
facteurs qui pésent davantage que les attributs prédé-
terminés comme l'age et le sexe.

Causes de désavantages et maladies se concentrent
également dans certains quartiers, et la probabilité pour
les citadins d'étre en bonne santé dépend largement de
leur « localisation » dans la ville. Ainsi, a New York, aux
Etats-Unis d’Amérique, les personnes en mauvaise santé
habitent surtout dans certains quartiers, et les habitants
les plus pauvres sur le plan économique sont ceux qui
rencontrent le plus de difficultés. En 2001, l'espérance
de vie dans les quartiers les plus démunis de New York
était inférieure de huit années a celle observée dans ses
quartiers les plus riches.

Outre la situation socio-économique et le quartier, la
mauvaise santé de certains citadins s'explique par la
marginalisation et la discrimination sociales dont ils font
'objet pour certains aspects de leur identité quils ne
peuvent pas changer (age, sexe ou handicap, notamment).
Par exemple, dans les villes, les femmes sont particulie-
rement vulnérables a linfection a VIH. Les résultats
présentés dans La Face cachée des villes montrent que la
prévalence du VIH chez les femmes qui vivent en ville
est 1,5 fois supérieure a celle observée chez les hommes
vivant en zone urbaine, et 1,8 fois supérieure a celle
relevée chez les femmes en zone rurale.

LES INEGALITES EN SANTE
TOUCHENT TOUT LE MONDE

Au bout du compte, les inégalités en santé en milieu
urbain sont préjudiciables a tous les citadins, quelles
touchent notamment par le biais des flambées de
maladies, des troubles sociaux, de la criminalité et de la
violence. Ces menaces peuvent se propager facilement
au-dela des limites d'un quartier ou d’un district,
mettant en danger l'ensemble des citoyens et ternissant
la réputation d’une ville.

Les inégalités en santé en milieu urbain menacent
également la réalisation, d'ici 2015, de plusieurs cibles
des objectifs du Millénaire pour le développement (OMD)
liées a la santé. Ainsi, s'ils continuent d’avancer au
rythme actuel, plus de 80 % des pays a revenu faible ou
intermédiaire examinés ici n‘accompliront pas les
progrés nécessaires pour atteindre plusieurs OMD,
comme en témoignent les indicateurs concernant le
retard de croissance des enfants et la mortalité des
enfants observés dans leurs populations urbaines
pauvres. Cet échec compromettra la capacité de ces pays
a atteindre les cibles nationales et empéchera la vision
formulée par la communauté internationale, a savoir la
santé et le développement pour tous, de se concrétiser.
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Vaincre les )
inegalites en sante

Parce que les inégalités en santé existent partout,

tous les responsables locaux et nationaux doivent se
demander comment y remédier. Les autorités locales
sont dans une position idéale pour coordonner les
efforts, mais elles doivent le faire de fagon a ce que tous
les autres échelons de gouvernement et les populations
participent. Elles doivent comprendre la nature et
l'ampleur des inégalités en matiére de santé au sein de
leurs villes, sélectionner les interventions prioritaires,
puis les surveiller et en évaluer les effets au fil du temps.

DESAGRgG_ER LES DO!\INEE§
POUR REVELER LA REALITE

Il faut, pour commencer, disposer d'une image précise
des problémes de santé et de leurs déterminants a l'inté-
rieur de la ville. Il convient pour ce faire de recourir a
des données désagrégées. En fonction du contexte, elles
peuvent l'étre suivant une distinction hommes/femmes,
par tranche d’age, selon les zones géographiques ou les
quartiers de la ville, ou par catégorie socio-économique.
Une fois les informations rassemblées, on peut les
agencer de fagon a identifier les sous-groupes de popu-
lation et les problémes de santé responsables des inéga-
lités en santé les plus marquées en milieu urbain. Ces
données désagrégées permettent également d’observer
l'évolution de ces problémes sur la durée ou de procéder

ENGAGEMENT DE LA SPHERE

POLITIQUE, VISION PARTAGEE,
PARTENARIATS ENTRE LES
SECTEURS ET PARTICIPATION
DE LA POPULATION LOCALE
SONT INDISPENSABLES A UNE
ACTION EFFICACE CONTRE
LES INEGALITES EN SANTE
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a des comparaisons entre villes. Elles peuvent provenir
de sources locales aussi bien que nationales, mais, dans
tous les cas, elles doivent présenter un haut niveau de
fiabilité, de transparence et d’exhaustivité.

Forts de ces informations, de multiples secteurs peuvent
agir de maniére coordonnée sur le réseau complexe de
déterminants de la santé pertinents. Les interventions
porteront sur des domaines différents selon la nature
des inégalités en santé et le mode d’'organisation des
pouvoirs publics, mais, classiquement, elles requiérent la
participation de représentants de plusieurs départements
de l'administration municipale, de ministéres nationaux,
de la société civile et du secteur privé. Des partenariats
verticaux, entre autorités nationales, régionales et
locales, doivent étre complétés par des partenariats
horizontaux entre les parties prenantes au sein des
villes. Les autorités locales sont souvent bien placées
pour mener le processus, mais il est crucial que poli-
tiques nationales et mise en ceuvre locale concordent.

Outre les partenariats intersectoriels, une action efficace
contre les inégalités en santé suppose plusieurs condi-
tions préalables : 'engagement politique d'un vaste
éventail de responsables locaux, une vision commune
soutenue par toutes les parties prenantes, des méca-
nismes institutionnels qui renforceront la communica-
tion et la collaboration intersectorielles existantes, ainsi
que des interactions avec d'autres acteurs, dans le pays
ou en dehors, susceptibles d'appuyer les efforts grace a
leur expertise et a leur expérience du terrain. Chacun de
ces acteurs est essentiel a la réduction durable des
inégalités en santé.




DES DONNEES FACTUELLES POUR AGIR

Il convient de prendre en compte divers facteurs lorsque
'on veut hiérarchiser et déployer des interventions
spécifiques. Si des décisions peuvent étre prises a partir
de l'examen de profils des inégalités en santé, les inter-
ventions retenues doivent étre réalisables, durables et
fondées sur des données factuelles. Au lieu de ne
s'appuyer sur aucune donnée factuelle pour prendre les
décisions, mieux vaut recourir aux « meilleures données
factuelles disponibles ». Avec cette solution, on utilise
les données factuelles dont on dispose méme si elles
n‘ont pas été produites suivant un protocole d'étude
rigoureux. Le choix des interventions repose aussi sur
d'autres considérations, notamment les capacités locales
de mise en ceuvre, impact probable, l'acceptabilité et
l'appui politique.

Il importe en outre de tenir compte de la population
cible. Il existe trois grandes approches : a) cibler les
catégories de population ou les classes sociales défavo-
risées, b) réduire les disparités en santé, ce qui revient a
se concentrer uniquement sur les citadins les mieux lotis
et sur les plus défavorisés, c'est-a-dire sur les extrémes
de l'échelle sociale, et c) réduire les inégalités en santé
dans l'ensemble de la population citadine, y compris au
sein des classes moyennes.

Beaucoup sont d'avis que le meilleur moyen de parvenir
a l'équité en santé réside dans la troisiéme approche, a
savoir la réduction des inégalités dans l'ensemble de la
population citadine. Néanmoins, la prudence est de

mise, car certaines interventions ayant une influence
positive sur la santé de la population en général pour-
raient ne pas atteindre les catégories vulnérables, ce qui
risquerait d'accentuer les inégalités. Il est indispensable
de procéder a une analyse minutieuse pour déterminer si
les interventions prioritaires doivent étre concues de
facon a toucher uniquement les groupes de population
désavantagés ou bien les habitants des villes dans leur
ensemble. Quoi quil en soit, la solution retenue doit
toujours viser la réduction des inégalités en santé au
sein de la ville.

INTERVENTIONS ET OUTILS

Les domaines d'intervention spécifiques couvrent a la
fois l'environnement naturel et bati, l'environnement
économique et social, la sécurité et la qualité des
aliments, ainsi que les services et la gestion des
urgences sanitaires. La Face cachée des villes propose
des exemples pour chacun de ces domaines. Méme si
l'action initiale peut se cantonner a tel ou tel domaine,
il est crucial que gouvernants et décideurs n‘oublient
jamais leur vision commune globale.

Aprés la mise en ceuvre, il est nécessaire de procéder a
un suivi et a une évaluation précis afin de savoir si les
activités en rapport avec lintervention ont été menées
dans les délais requis, si l'on a pu disposer de tous les
éléments nécessaires pour aboutir aux effets désirés, si
les cibles ont été atteintes et si les résultats visés ont
été obtenus. Un mécanisme de partage des résultats qui

IL EST INDISPENSABLE
DE PROCEDER A UNE ANALYSE

MINUTIEUSE POUR DETERMINER
SI LES INTERVENTIONS _
PRIORITAIRES DOIVENT ETRE
CONGUES DE FAGON A TOUCHER
UNIQUEMENT LES GROUPES
DE POPULATION DESAVANTAGES
OU BIEN LES HABITANTS DES
VILLES DANS LEUR ENSEMBLE
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associe les partenaires de tous les secteurs et la popula-
tion permet de renforcer la collaboration et de rester
focalisé sur les résultats souhaités en termes d’équité.
Il convient de communiquer les résultats disponibles et
ceux qui se font jour d'une maniére qui soit compréhen-
sible et utile pour les utilisateurs finals.

Différents outils peuvent aider les pouvoirs publics et les
responsables locaux dans ces processus. Simple d'utilisa-
tion et convivial, le nouvel outil de L'OMS dénommé Urban
HEART (outil d’évaluation et d'intervention pour l'‘équité
en santé en milieu urbain) peut étre utilisé par un large
éventail de personnes en vue d’évaluer les inégalités
dans le domaine de la santé et d'y remédier. Il milite
pour Lutilisation des données déja disponibles, qui sont
ensuite désagrégées en fonction des catégories socio-
économiques et des zones géographiques ou des quartiers.
Urban HEART se penche sur les déterminants de la santé
et leurs interactions dans de multiples domaines de la
vie urbaine, et il encourage les réactions et les interven-
tions qui seront tenables sur le long terme. Le logiciel
UrbanInfo, d'ONU-Habitat, permet aux utilisateurs de
stocker, d’'analyser et de communiquer des résultats
relatifs a toute une gamme d’indicateurs urbains, définis
aussi bien a l'échelle mondiale que par l'utilisateur. Il
permet aussi d’élaborer des tableaux, graphiques et
cartes dans diverses langues, avec des intitulés, des
logos et des illustrations personnalisés. La Face cachée
des villes recense encore d'autres outils et ressources.

Conclusion

Le nombre de personnes qui vivent en zone urbaine ne
cesse de croitre. Au milieu du XXI® siécle, la population
des villes aura quasiment doublé, passant d’environ 3,4
milliards d’habitants en 2009 a 6,4 milliards en 2050.
Sur la méme période, la population rurale va, a linverse,
décliner partout dans le monde. La quasi-totalité de la
croissance démographique urbaine aura lieu dans les
pays a revenu faible ou intermédiaire. Certaines des
villes a la croissance la plus rapide verront leur popula-
tion doubler dans les sept prochaines années.

Globalement, l'urbanisation offre aux pays opportunités,
prospérité et santé, mais, parallélement, elle est source
de disparités importantes et injustes dans l'état de santé
des habitants des villes. Ces inégalités urbaines ne sont,
pour l'essentiel, pas immédiatement visibles. Pourtant,
aux quatre coins du monde, certains citadins sont plus
particuliérement affectés que d’autres par un mauvais
état de santé, car ils patissent d'inégalités imputables a
des disparités sociales et de conditions de vie. La triple
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menace que constituent les maladies infectieuses, les
maladies et affections non transmissibles, ainsi que les
traumatismes (notamment dus aux accidents de la route)
et la violence, résulte d’'une interaction complexe entre
différents déterminants, dont des conditions de vie insa-
lubres et des infrastructures et des services insuffisants.
Au rythme actuel, les avancées dans les interventions
ciblant les citadins pauvres ont peu de chances de
permettre aux pays d'atteindre la plupart des cibles des
OMD en relation avec la santé.

Les pouvoirs publics et les responsables locaux désireux
de réduire les inégalités en santé doivent tout d'abord
comprendre quels sont les citadins touchés par des
problémes de santé, et pourquoi. Les données désagré-
gées sont essentielles dans cette optique. Des outils
comme Urban HEART et UrbanInfo peuvent aider a
rassembler les données factuelles a partir desquelles agir.

Une fois que la nature et 'ampleur des inégalités en
santé seront comprises, il sera possible de prendre des
mesures dans plusieurs domaines. Différentes options
seront alors envisageables : améliorer l'environnement
naturel et bati, l'environnement social et économique,
la sécurité et la qualité des aliments, ainsi que les
services et la gestion des urgences sanitaires. Les
priorités ne seront pas les mémes d'une ville a lautre,
mais en tout état de cause, les interventions retenues
devront étre réalisables, durables et fondées sur des
données factuelles.

Quel avenir attend notre monde urbain, et les villes
qui le constituent ? Les tendances passées peuvent
nous livrer quelques indices utiles, mais il reste difficile
de prévoir l'impact de certains facteurs majeurs,

qui faconneront le visage de nos villes : migrations,
changements climatiques, mais aussi accés a linforma-
tion, technologie et mondialisation des marchés. Sans
une planification ou une gouvernance adéquates, les
villes auront de plus en plus de mal a proposer des
terrains a un prix abordables, des logements décents et
des services publics et de transport adéquats. Dans ce
scénario, le sort des habitants des taudis n‘intéressera
toujours personne, et les disparités au sein des villes
ne cesseront de s’accentuer.

Dans le méme temps, les villes offrent des opportunités
substantielles pour demain. Les plus prospéres seront
celles qui auront su définir une vision durable et globale,
et créer de nouvelles institutions, ou renforcer celles en
place, afin de donner corps a cette vision. Pour ce faire,
elles devront rechercher de nouveaux modes de coopéra-
tion étroite avec les autorités régionales et centrales,
ainsi qu'avec d'autres acteurs, tels que le secteur privé,
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tout en veillant a une distribution équitable des oppor-
tunités et a la pérennité du développement.

Si rien n’est encore joué, l'avenir renferme a la fois un
risque et une promesse.

Le risque, si nous n’agissons pas, est de voir les
inégalités se répandre encore parmi les citadins,
avec davantage de souffrances découlant de maladies
et autres problémes de santé, alors qu'elles étaient
évitables. Ces souffrances empécheront les pays
d'atteindre les objectifs du Millénaire pour le développe-
ment et de réaliser pleinement leur potentiel écono-
mique et humain. De lautre c6té, il y a la promesse
de villes saines pour tout le monde. L'équité en santé
est avant tout une affaire de justice sociale, et un
indicateur de la capacité des villes a offrir a leurs
habitants les conditions nécessaires a leur santé et a

SI RIEN N’EST
ENCORE JOUE,
L’AVENIR RENFERME
A LA FOIS UN RISQUE
ET UNE PROMESSE

leur bien-étre, et de les aider a concrétiser leurs
aspirations et leurs talents.

Cette promesse pourra devenir réalité a partir du moment
oll nous réorienterons nos approches traditionnelles.
Cela suppose de reconnecter le secteur public de la
santé et 'urbanisme au sein d'un cadre de gouvernance
urbaine a plusieurs niveaux. La Face cachée des villes
montre quel rdle majeur peuvent endosser les responsa-
bles municipaux et les autorités locales pour combiner
les talents et les pouvoirs de tous les secteurs en un
effort coordonné de lutte contre les inégalités urbaines.

Il ne tient qu'a nous que se concrétise soit ce risque soit
cette promesse. Il est de notre responsabilité collective
de veiller a ce que les villes soient des lieux de vie sains
pour tout un chacun, aujourd’hui et demain. Nous
devons tous agir pour que cela devienne réalité.
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En 1990, moins de 4 habitants de la planéte sur 10 étaient des citadins. En 2010, plus de
la moitié de la population vit dans des villes, et d’ici 2050, cette proportion sera passée a
7 sur 10. La majeure partie de cette croissance explosive a lieu dans les pays en dévelop-
pement, ol les municipalités et autres autorités sont souvent débordées par cette
poussée démographique et se débattent pour y faire face.

Dans le monde entier, les villes modernes sont les centres de 'activité économique. Leurs
gratte-ciel et leurs marchés animés témoignent de leur role moteur pour le développement.
Globalement, ['urbanisation est source d'opportunités, de prospérité et de santé pour les pays.

Dans le méme temps, les villes modernes regorgent de zones d’'ombre. Au-dela des gratte-
ciel, derriére les marchés animés, personne ne voit comment vivent vraiment les citadins.
C'est particuliérement vrai de ceux qui vivent dans des bidonvilles ou dans des habitats
informels, et qui sont souvent exclus des estimations du développement économique et de
la santé en milieu urbain. Si l'on se fie aux moyennes calculées pour les villes, au lieu
d’examiner les différences entre les quartiers et les sous-catégories de population urbaine,
on ne fait que masquer davantage les inégalités qui régnent au sein des villes.

Les derniéres sections de ce rapport exposeront au grand jour cette face cachée des villes. La
Partie Un fait le point sur ['état des connaissances sur ce sujet. Le monde est urbanisé et va
le devenir plus encore. L'augmentation rapide des populations citadines va compter parmi les
principaux problémes de santé mondiaux du XXIe siécle. Les villes offrent a leurs résidents
des opportunités uniques de s'instruire, de bénéficier de services sanitaires et sociaux et
d’optimiser leur santé et leur qualité de vie. Dans le méme temps, les risques pour la santé,
tels que de mauvaises conditions de logement, ['absence d'acces a l'eau potable et a 'assai-
nissement et les récessions économiques, favorisent une multitude de problémes de santé.
De plus, si rien n'est fait pour y remédier, le changement climatique va multiplier les risques
planant sur la santé des citadins en raison des vagues de chaleur, des tempétes et des altéra-
tions du climat qu‘il provoque. Pendant ce temps, pris de court par la rapidité de l'essor
démographique, les services de santé de nombreux environnements urbains sont mal équipés
pour gérer les menaces actuelles sur la santé publique et pour parer a celles qui se préparent.

Chapitre 1. L'essor des villes modernes

Chapitre 2. La santé en milieu urbain

Pour la premiére fois dans ['histoire de 'humanité, la majorité de la population mondiale
vit dans des zones urbaines, et cette proportion ne cesse de croitre.

Les villes concentrent les opportunités, les emplois et les services, mais également les
risques et les dangers pour la santé.

L'expansion rapide de la population citadine comptera parmi les principaux problémes de
santé mondiaux du XXIe siécle.

Débordés par le rythme de la croissance urbaine, les pouvoirs publics n‘ont pas la
capacité de construire l'infrastructure de base, si bien qu'un citadin sur trois vit dans un
taudis ou dans un établissement informel.




'ESSOR DES VILLES
- MODERNES
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Le présent chapitre étudie les tendances et les projections de
l'augmentation rapide de la population citadine dans le monde
entier, ainsi que certaines des conséquences de ce phénomeéne.
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Démographie et
tendances de
I'urbanisation

Pour la premiére fois dans U'histoire de 'humanité, la
majorité de la population mondiale vit dans des zones
urbaines, et cette proportion ne cesse de croitre. Ce
n‘est qu’il y a quelques années que la population
mondiale urbaine a dépassé la population rurale. Ily a
cent ans, seules 2 personnes sur 10 vivaient en ville. En
2030, cette proportion s'établira a 6 sur 10, avant de
passer a 7 sur 10 d‘ici 2050. Selon les projections, la
quasi-intégralité de la croissance démographique des
trente prochaines années aura lieu dans les zones
urbaines. Chaque année, la population urbaine s'accroit
de prés de 60 millions de personnes’.

A mesure que les &tres humains évoluent, leur environ-
nement de vie et de travail évolue aussi. Contrairement
aux environnements ruraux agraires, les villes se carac-
térisent par une production de masse, des entreprises de
services et des marchés. Leur échelle, leur densité, ainsi
que la diversité de leurs catégories sociales, culturelles
et ethniques les démarquent des zones rurales. Mais les
aspects visibles de cet environnement de vie et de
travail ne sont pas les seuls a changer. Leurs qualités
intangibles, tels que les actifs intellectuels, la créati-
vité, l'animation et l'identité commune, évoluent
également. De maniére générale, les citadins ont
davantage de choix et d’'opportunités que leurs ancétres
n‘en ont jamais eus.

EXPLIQUER L'URBANISATION

Le terme urbanisation désigne l'augmentation générale
de la proportion de la population vivant en zone
urbaine, de méme que le processus par lequel un grand
nombre de personnes se concentrent de maniére perma-
nente dans des zones relativement restreintes, formant
des villes?. Si la définition précise de « urbain » différe
d’un pays a l'autre, dans toutes les régions, ['urbanisa-
tion se caractérise par un basculement démographique
des zones rurales vers les villes, par une croissance de la
population urbaine et par une évolution globale de
'économie, qui se détourne de l'agriculture pour
s'orienter vers l'industrie, la technologie et les services.

TENDANCES ET
PROJECTIONS MONDIALES

L'urbanisation s'est accélérée lorsque la mondialisation
a diffusé lindustrie et la technologie jusqu’aux confins
de la planéte. Par exemple, s'il a fallu a Londres prés de
130 ans pour passer de 1 a 8 millions d’habitants,
Bangkok a fait ce bond en 45 ans, et Séoul en 25 ans
seulement?. A l'échelle planétaire, la croissance urbaine
a atteint son point culminant pendant les années
1950, avec un rythme de progression démographique
de plus de 3% par an®.

Au milieu du XXIe siécle, la population urbaine aura
presque doublé, et sera passée d’environ 3,4 milliards
d’habitants en 2009 a 6,4 milliards en 2050. En
revanche, les populations rurales marqueront un déclin
dans le monde entier sur cette méme période.

Malgré cet essor spectaculaire du nombre total des
citadins, le rythme global de lurbanisation ne s'accélére
pas. A l'échelle mondiale, on table sur une croissance de
la population urbaine avoisinant les 1,5 % par an entre
2025 et 2030°.

Avec l'urbanisation de la planéte, les étres humains
continueront de vivre dans des villes de toutes tailles, et
dont la répartition selon la taille suivra le méme schéma
qu'aujourd’hui®. A Uheure actuelle, prés de la moitié des
citadins vivent dans des villes de 100 000 a 500 000
habitants, tandis que moins de 10 % d’entre eux
résident dans des méga-villes (définies par ONU-Habitat
comme des villes comptant plus de 10 millions d’habi-
tants)?. Toutefois, en bien des endroits, les villes fusion-
neront pour créer des établissements urbains d’'une
échelle inédite. Ces nouvelles configurations prendront
la forme de méga-régions, de couloirs urbains et de
villes-régions, donnant ainsi naissance a un nouveau
paysage et a une nouvelle hiérarchie urbaine.

Aujourd’hui, les méga-régions regroupent davantage de
population que les méga-villes. Ces méga-régions sont
des unités économiques naturelles qui résultent de la
croissance, de la convergence et de l'étalement territo-
rial de zones métropolitaines et d’'autres aggloméra-
tions géographiquement liées’. Elles grossissent
nettement plus vite que la population totale des pays
dans lesquels elles sont situées®. En Chine, la popula-
tion de la méga-région de Hong Kong-Shenzhen-
Guangzhou, par exemple, compte environ 120 millions
de personnes, et on estime qu’au Japon, la conurbation
de Tokyo-Nagoya-0Osaka-Kyoto-Kobe totalisera 60
millions d’habitants en 2015%°.

CHAPITRE 1. L’ESSOR DES VILLES MODERNES

LA FACE CACHEE DES VILLES : METTRE AU JOUR ET VAINCRE LES INEGALITES EN SANTE EN MILIEU URBAIN



Dans les couloirs urbains, des centres-villes de diffé-
rentes tailles sont reliés le long des axes de transport.
En Afrique, le couloir urbain Ibadan-Lagos-Accra, qui
s'étend sur environ 600 km et traverse quatre pays,
constitue le moteur de l'économie régionale de
I'Afrique de 'Ouest®. En Inde, le couloir qui est en
train de se développer entre Mumbai et Delhi couvrira
plus de 1 500 km du port de Jawaharlal Nehru (Navi
Mumbai) a Dadri puis a Tughlakabad (Delhi)**. Les
couloirs urbains changent la fonctionnalité des petites
et des grandes villes, voire des métropoles, et accéle-
rent la croissance du commerce et le développement
de l'immobilier, renchérissant le prix des terrains
situés le long de leurs zones de développement, qui se
déroulent comme un ruban.

A un autre niveau, des villes-régions se développent
car les grandes villes débordent de leurs frontiéres
administratives et absorbent des localités plus petites,
les zones semi-urbaines et rurales avoisinantes, et
fusionnent parfois avec d'autres villes de taille inter-
médiaire. De nombreuses villes-régions ont enregistré
une croissance énorme sur les 20 a 30 derniéres
années. Ainsi, en Thailande, la grande région de
Bangkok devrait s’étendre sur 200 km de plus a partir
de son centre actuel d'ici 2020, et sa population
dépassera largement les 17 millions d’habitants qu’elle
compte aujourd’hui. Au Brésil, la métropole de Séao
Paulo couvre déja plus de 8 000 km?, avec une popula-
tion de 16,4 millions d’habitants®. En Afrique du Sud,
la ville-région du Cap s’étend jusqu'a 100 km si U'on
compte la distance que les habitants doivent parcourir
chaque jour pour se rendre a leur travail®2.

La périurbanisation, encore appelée étalement urbain,
est également en train de gagner du terrain dans le
monde entier. Elle se caractérise par une population qui
est largement dispersée dans des zones résidentielles a
faible densité, par une séparation des zones commer-
ciales et résidentielles, par un réseau de routes formées
de longs troncons et difficilement accessibles, ainsi que
par 'absence d'un centre d'activité animé et bien défini,
analogue a ceux des centres-villes. De plus, ['étalement
urbain s'accompagne souvent d'une dépendance
excessive vis-a-vis du transport motorisé, les autres
solutions de transport faisant défaut, ainsi que d’espaces
peu accueillants pour les piétons. Dans la plupart des
cas, l'étalement urbain renchérit le codt de linfrastruc-
ture publique. Les zones métropolitaines étalées
consomment beaucoup plus d’énergie que les villes
compactes et nécessitent davantage de matériaux tels
que le métal, le béton et l'asphalte car les habitations,
les bureaux et les services publics sont plus éloignés®.
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LA CROISSANCE URBAINE N’EST
PAS UNIFORME

Les tendances de lurbanisation varient suivant les régions
du globe. Certaines villes et régions connaissent une crois-
sance rapide, tandis que d'autres voient leur population
décliner. A U'heure actuelle, UAfrique et U'Asie sont les
régions les moins urbanisées, puisque respectivement 40
et 42 % de leur population vivent dans des zones
urbaines. Pourtant, d’ici 2050, leur population citadine
ressortira a 62 % en Afrique et a 65 % en Asie®. Pendant
ce temps, en Europe, plus de la moitié de toutes les villes
devraient enregistrer une diminution de leur population au
cours des 20 prochaines années.

La quasi-totalité de la croissance de la population urbaine
au cours des 30 prochaines années aura lieu dans les
villes des pays en développement. Entre 1995 et 2005, la
population urbaine des pays en développement a
augmenté en moyenne de 1,2 million de personnes par
semaine, soit environ 165 000 personnes par jour. On
estime qu'au milieu du XXIe siécle, la population urbaine
de ces pays aura plus que doublé, passant de 2,5 milliards
en 2009 a prés de 5,2 milliards en 2050°. Néanmoins, en
moyenne, le taux de croissance de la population urbaine
ralentit dans les pays en développement : d'un rythme
annuel d’environ 4 % entre 1950 et 1975, on projette
qu‘il s'établira a 1,55 % par an entre 2025 et 2050°.

En revanche, dans le monde développé, la population
urbaine totale devrait rester largement inchangée sur les
deux prochaines décennies, passant de 920 millions de
personnes en 2009 a un peu plus de 1 milliard en 20255,
L'immigration, légale et clandestine, représentera plus
des deux tiers de cette progression dans les pays a
revenu élevé. Sans 'immigration, la population citadine
de ces pays stagnerait, voire reculerait probablement
dans les prochaines décennies.

Dans les pays en développement, la croissance urbaine
est loin d’étre uniforme, et ces disparités ne feront que
s'accentuer a l'avenir. Si l'on table sur des taux de crois-
sance élevés dans environ la moitié des zones urbaines
au cours des 20 prochaines années, 16 % des zones
urbaines enregistreront un ralentissement de leur taux de
croissance, et 11 % assisteront méme a un recul de leur
population, et, trés probablement, de leur économie?®.

Des villes telles que Phnom Penh (Cambodge), Tijuana
(Mexique), Marrakech (Maroc) et Lagos (Nigeria)
devraient continuer de croitre a un rythme annuel situé
autour de 4 %, doublant ainsi leur population sur les
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17 prochaines années. Certaines villes de Chine, telles
que Shenzhen et Xiamen, afficheront, elles, des taux de
croissance annuels supérieurs a 10 %, et multiplieront
leur population par deux environ tous les sept ans?.

Pendant ce temps, d'autres villes situées dans des pays
en développement devraient voir leur population
décliner. Il s'agit de La Paz (Etat plurinational de
Bolivie), de Belo Horizonte (Brésil), de Dengzhou
(Chine), de Madurai (Inde), de Bandung (Indonésie), de
San Luis Potosi (Mexique), de Rabat (Maroc) et de
Manille (Philippines). Dans ces villes, les habitants
partiront et laisseront derriére eux des maisons inoccu-
pées, des commerces vacants, des infrastructures inutili-
sées et des quartiers a ['abandon?®?,

L'aménagement du territoire des villes et des régions
devra passer par des méthodes et des techniques
nouvelles, qui permettront de réagir au développement
urbain, a l'expansion et aux impératifs de la gestion
de la croissance, mais aussi au déclin démographique
ou a l'émigration. Il conviendra alors d’associer une
planification intelligente de la croissance a une plani-
fication intelligente de la contraction si l'on veut
favoriser un développement urbain et régional plus
durable et équilibré.

Les hienfaits de
I’urbanisation

Pour les riches comme pour les pauvres, et dans les pays
développés comme en développement, les villes offrent a
leurs résidents des opportunités uniques d’améliorer leur
revenu, de se mobiliser autour d’'une action politique, de
sinstruire et de bénéficier de services sanitaires et
sociaux. La densité des environnements urbains se préte
a la construction de logements, de réseaux de transport
et autres infrastructures physiques plus efficients et
respectueux de l'environnement.

Par ailleurs, lurbanisation est liée au développement
économique. La plupart des pays urbanisés affichent des
revenus supérieurs, des économies plus stables et des
institutions plus solides, et sont mieux parés pour faire
face aux chocs et a la volatilité de 'économie mondiale.
Inversement, la plupart de pays enregistrant un revenu par
habitant élevé comptent parmi les plus urbanisés, tandis
que la plupart de pays a faible revenu par habitant se
classent parmi les moins urbanisés. Dans les pays déve-
loppés et en développement, les villes générent une part

non négligeable du produit intérieur et de la richesse
nationale, et créent des opportunités de développement,
des emplois et des investissements. Dans les années a
venir, les villes devraient occuper une plus grande place en
tant que moteurs de la croissance et du développement
national, surtout si elles font partie des agglomérations
urbaines telles que les méga-régions ou les couloirs
urbains. A lavenir, développement régional et développe-
ment urbain seront plus étroitement liés, si bien que les
villes prospéres seront situées dans les régions prospéres.

L'urbanisation n’est pas seulement bénéfique au déve-
loppement économique, elle peut aussi avoir des consé-
quences favorables sur le plan social et sanitaire. Les
populations urbaines sont généralement mieux loties
que les habitants des zones rurales : elles ont plus faci-
lement acces aux services sociaux et sanitaires, et béné-
ficient d'un meilleur taux d’alphabétisation ainsi que
d’une espérance de vie plus longue®.

Dans le monde entier, de nombreuses villes capitalisent
sur les opportunités offertes par l'urbanisation pour se
doter d'un environnement plus propice a la santé. Dans
toutes les régions de ['Organisation mondiale de la Santé
(OMS), des réseaux villes-santé sont organisés. Lancés
par le Bureau régional de U'Europe de 'OMS en 1986, ces
réseaux rassemblent aujourd’hui des milliers de villes, de
métropoles et de régions dans des dizaines de pays du
monde entier?®. Certains de ces réseaux sont propres a un
pays, et d'autres sont régionaux. Généralement, chaque
réseau élabore sa propre méthode, en fonction des
besoins et des préoccupations locaux (encadré 1.1), mais
tous partagent un méme principe : la ville constitue un
cadre essentiel pour la promotion de la santé, un lieu ou
'environnement favorise la santé, ou les autorités muni-
cipales, régionales, provinciales et nationales définissent
et mettent en ceuvre des mesures favorables a la santé et
ol les citoyens participent a la création de quartiers et
de villes ol ils vivront en bonne santé grace a une
meilleure maitrise de la santé et de ses déterminants

Les defis d’une
croissance rapide
et anarchique

Malgré les opportunités et les avantages qu’elles offrent,
bien des villes générent des inégalités, diverses formes
d’exclusion et de marginalisation ainsi que de graves
problémes environnementaux.
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ENCADRE 1.1

Introduit en 1999, le réseau villes-
santé reste relativement récent en
Afrique. Bien que ses activités soient
limitées a des projets isolés, il n’en
dégage pas moins des résultats
encourageants pour le développe-
ment a venir du programme. En
Afrique, de nombreux projets villes-
santé visent a améliorer les condi-
tions de vie et la santé des citadins
pauvres. Ces projets s‘occupent en
général des besoins urgents de la
population, par exemple l'accés a
l'eau et a l'assainissement.

Depuis plus de 20 ans,
l'OMS fait la promotion de l'initia-
tive Municipalités-santé en
Amérique latine. Ce mouvement est
né de la nécessité de traiter effica-
cement les déterminants écono-
miques, sociaux et politiques de la
santé. Il doit 'essentiel de son
succés au travail en réseau au
niveau des régions, ainsi qu'au
partage du savoir et de 'expérience
entre les communes et les pays.

Le programme villes-santé
de I'OMS a été lancé en Asie du Sud-
Est en 1994. En 2003, 40 villes de
la région y participaient. Le
programme villes-santé est
désormais relayé par l'initiative
environnements-santé (Healthy
Settings). Les mesures prises dans
tous les contextes sont guidées par
une appréciation des interactions
complexes entre les établissements
humains et la santé.

Le
réseau européen des villes-santé
rassemble plus de 1 300 villes dans
toute la région, lesquelles ont
toutes pris des engagements dans
les domaines de la santé et du
développement durable. Ces villes
sont admises au sein du réseau
européen de 'OMS sur la base de
critéres renouvelés tous les cing
ans. Chaque phase quinquennale
s'attache a un ensemble de priorités
et est lancée par une déclaration
politique énoncant une série d'ob-
jectifs stratégiques. La Phase V
(2009-2013) a ainsi retenu pour
objectif premier la santé et l'équité
en santé dans toutes les mesures de
la politique locale.

Dans la région de la
Méditerranée orientale, des projets
villes-santé sont mis en ceuvre en
Arabie saoudite, a Bahrein, en Iraq, a
Oman, au Pakistan, en République
islamique d'Iran, en Somalie, au
Soudan et en Tunisie et couvrent une
population de prés de 13 millions de
personnes. Nombre de ces projets

cherchent a améliorer le régime
alimentaire des citadins, ce qui
permettra de réduire l'incidence du

diabéte, de 'hypertension et d'autres

affections induites par l'alimenta-
tion, comme les maladies cardio-
vasculaires et le cancer.

Le
programme villes-santé de 'OMS a
été adopté dans la région du
Pacifique occidental en 1992.
Actuellement, quelque 170 villes de
cette région sont en train de mettre
en ceuvre des projets villes-santé.
L'OMS apporte ainsi son concours a
'élaboration de 18 projets au
Cambodge, en Chine, en Malaisie, en
Mongolie, en République de Corée,
en République démocratique
populaire lao, aux Philippines et au
Viet Nam. L’Alliance des villes-santé
a été créée en 2003 et regroupe des
villes et d'autres organisations
attachées a l'initiative villes-santé.
Ce réseau, qui comptait 25 villes au
départ, en réunit aujourd’hui 120,
auxquelles s’ajoutaient en décembre
2008 des organisations de 10 pays.

Une croissance démographique rapide peut peser sur la
capacité de la municipalité a surveiller la qualité de
l'air et de 'eau, a fournir des services d'assainissement,
a veiller a l'approvisionnement alimentaire et a
préserver la salubrité des aliments ainsi que la qualité
des soins de santé dispensés par le secteur public
comme privé. Les logements insalubres, les problémes
de salubrité des aliments et de l'eau, 'encombrement
de la circulation routiére, la pollution atmosphérique
et la délinquance sont alors monnaie courante.

Bien souvent, la croissance est si rapide que les
responsables municipaux de l'urbanisme ignorent
méme le nombre d’habitants dans leur ville, leur
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adresse et le type daide dont ils ont besoin. Du fait
de cette absence des informations les plus élémen-

taires, il arrive que les ressources publiques n’attei-
gnent jamais ceux qui en ont le plus besoin.

Une urbanisation rapide et anarchique contribue
également a la pauvreté urbaine, laquelle est en train de
devenir une caractéristique grave, trés répandue et
largement ignorée de la vie urbaine. On peut en effet
trouver de la pauvreté dans toutes les régions du globe,
y compris dans les villes de Suéde, du Royaume-Uni et
des Etats-Unis d’Amérique?. Dans de nombreux pays a
revenu faible ou intermédiaire, les citadins pauvres
vivent surtout dans les bidonvilles trés étendus.
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Selon JHPIEGO, une organisation non gouverne
mentale qui travaille dans ce domaine, plusieurs
facteurs menacent la santé des populations

urbaines vivant dans les bidonvilles de Nairobi.

. En général, les
habitants des bidonvilles n‘ont pas accés aux
services de santé. Les prestataires privés qualifiés
sont trop onéreux, les prestataires non agréés
peuvent étre dangereux et les établissements
publics sont souvent dans un état de délabrement
avancé. De plus, des rumeurs circulent a leur
propos et la population s’en méfie. Par ailleurs, a
Nairobi, les pauvres sont rarement bien informés
des problémes de santé et ne savent pas ol
s’adresser pour obtenir des services.

L'accés
limité a des aliments et a de l'eau salubres, le manque
d’assainissement, l'éclatement de la cellule familiale
traditionnelle et le taux de chomage élevé pésent sur
la santé des habitants des bidonvilles. L'économie
monétaire les contraint a un choix difficile, a savoir
dépenser le peu d'argent qu'ils ont pour se soigner ou
pour satisfaire d’autres besoins essentiels.

Les habitants
des bidonvilles vivent dans des logements surpeu-
plés et mal construits, souvent sur des terrains
dont les droits de propriété ne sont pas définis. Le
taux de délinquance élevé, associé au mépris dont
font preuve a leur égard les autorités locales,
entraine une marginalisation de ces populations,

qui se méfient des services formels quels qu‘ils
soient, y compris des services de santé.

Aujourd’hui, on estime que 828 millions de personnes,
soit un tiers de la population urbaine de la planéte,
vivent dans des taudis. Dans leur grande majorité (plus
de 90 %), ces taudis sont situés dans les pays en déve-
loppement. Ce sont fréquemment les villes enregistrant
L'essor le plus rapide qui affichent les plus fortes
concentrations de ces établissements informels.

Les habitants des taudis souffrent souvent d’une
précarité sociale et économique qui se manifeste par
diverses formes de carences (matérielles, physiques,
sociales et politiques). L'encadré 1.2 décrit a ce sujet les
bidonvilles de Nairobi, au Kenya?!. Ces habitants vivent
dans des logements surpeuplés et mal construits, souvent
sur des terrains dont les droits de propriété ne sont pas
définis. Leur santé est mise a mal par un accés limité a
de l'eau et a des aliments salubres, par un assainissement
insuffisant, un éclatement des structures familiales tradi-
tionnelles, une forte délinquance et un taux de chdémage
élevé. Ces bidonvilles, dont la population est trés
concentrée, sont un terreau propice a la propagation des
maladies infectieuses (dont la tuberculose, 'hépatite, la
dengue, la pneumonie, le choléra et le paludisme). Alors
que les besoins sont énormes, les services de santé sont
en général difficilement accessibles dans ces zones.

Les bidonvilles ne sont plus simplement des quartiers
marginalisés rassemblant une proportion relativement
modeste de la population urbaine. Dans de nombreuses
villes modernes, il s'agit de la principale catégorie
d'établissements humains (figure 1.1), qui grignote
chaque jour un peu plus de terrain. Ils deviennent ainsi
de plus en plus une catégorie d’établissements humains
a part entiére, caractéristique de tant de villes dans le
monde en développement.

Les villes, surtout lorsqu’elles sont situées dans des
régions riches, contribuent de facon significative au chan-
gement climatique. Collectivement, les villes représentent
75 % de la consommation mondiale d’énergie et une
proportion analogue de la production de l'ensemble des
déchets. Selon les derniéres estimations en date, les
zones urbaines sont directement responsables de plus de
60 % des émissions des gaz a effet de serre??. Ce n'est
donc pas une coincidence si le changement climatique
monopolise les débats internationaux précisément au
moment ol la planéte devient majoritairement urbaine.

Ironie du sort, les villes compteront aussi parmi les
zones les plus touchées par les effets du changement
climatique. Une élévation du niveau de la mer d'a
peine 1 métre ferait planer une menace sur des
grandes villes cotieres telles que Buenos Aires
(Argentine), Rio de Janeiro (Brésil), Shanghai (Chine),
le Caire (Egypte), Los Angeles et New York City (Etats-
Unis), Osaka-Kobe et Tokyo (Japon) ainsi que Lagos
(Nigeria)®. L'encadré 1.3 évoque d'autres villes
exposées a une montée du niveau de la mer.

Ce sont les populations rurales pauvres, et en particulier
les 900 millions d’habitants des bidonvilles, qui souffri-
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Source : State of the world’s cities 2010/2011 - cities for all : bridging the urban divide. Programme des Nations Unies pour les établissements humains
(ONU-Habitat)/Earthscan, 2010 (http://www.unhabitat.org/pmss/listItemDetails.aspx?publicationID=2917).

ENCADRE 1.3

Plusieurs villes sont menacées par
une montée du niveau de la mer :

Le plus grand
centre urbain du Bénin, qui compte
environ 700 000 habitants, est
exposé a une élévation du niveau de
la mer et aux marées de tempéte. La
majeure partie de la population de
Cotonou vit dans des taudis, ce qui
la rend particuliérement vulnérable
face a ces changements. Dans cette
ville, des plages, des routes et des
batiments ont déja été détruits?.

En figypte,
le long de la cote méditerranéenne,
une augmentation de 50 centimétres
du niveau de la mer contraindrait
plus de 2 millions de personnes a
abandonner leur logement. Des sites
historiques, culturels et archéolo-
giques mondialement connus
seraient également détruits?.

Dhaka, la
capitale du Bangladesh, compte plus
de 13 millions d’habitants. Comme
d'autres régions de ce pays, Dhaka
court un grand risque d‘inondation car

elle est située au croisement de
plusieurs bassins fluviaux. Ses zones
les plus urbanisées ne se trouvent
qu‘a 6 a 8 métres au-dessus du niveau
de la mer. Cette ville, qui a déja a son
actif un long historique d‘inondations
catastrophiques, risque d'étre inondée
plus fréquemment du fait de la fonte
des glaciers et des neiges de I'Hima-
laya, et d’enregistrer des pluies plus
abondantes et concentrées sous l'effet
du changement climatique. L'engorge-
ment des sols et des systémes d'éva-
cuation devrait encore aggraver la
situation, ce qui portera atteinte a
l'infrastructure, a U'économie et a la
santé publique. Les autorités natio-
nales et locales ont pris des mesures
visant a gérer les inondations et a
remédier a 'engorgement du drainage,
tout en améliorant la qualité de 'en-
vironnement et en réduisant les
émissions de gaz a effet de serre?s.

Désormais
située a moins d’'un métre au-dessus
du niveau de l'Adriatique, Venise est
exposée a des affaissements de
terrain et a une élévation du niveau
de la mer sous l'effet du changement
climatique. Ces deux facteurs ont
contribué a une augmentation
relative du niveau de la mer
d’environ 25 centimétres au total au
XXe siécle (13 centimétres dus aux
affaissements de terrain et 12 centi-
métres résultant d'une véritable
montée des eaux). Son patrimoine
urbain en a gravement souffert. Les
experts estiment que les barriéres
mobiles installées pour endiguer les
inondations ne suffiront pas a
protéger la ville face aux nouvelles
progressions du niveau de la mer que
l'on peut présager du fait du change-
ment climatique?’.

OMS/Anna Kari
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ront probablement le plus du changement climatique.
Ces citadins vivent dans des sites vulnérables, par
exemple au bord de plages risquant d’étre submergées
ou sur des pentes menacées de glissement de terrain.
Ils habitent en outre dans des constructions de
mauvaise qualité qui ne résisteraient pas a des événe-
ments majeurs tels que des ouragans.

Parallélement, les villes peuvent jouer un réle significatif
dans la réduction des émissions de gaz a effet de serre et du
changement climatique. Les centres urbains peuvent dégager
une meilleure efficience énergétique que les zones rurales
s'ils capitalisent sur leur densité de population pour créer
des logements, des réseaux de transport et d'autres infra-
structures physiques affichant une bonne efficience énergé-
tique. L'annexe C du présent rapport présente des
informations supplémentaires sur le changement climatique
et ses conséquences pour la santé dans les zones urbaines.

Les villes de demain

Que l'avenir réserve-t-il a notre univers urbain et aux
villes qui le composent ?

Il n’est pas inutile de s'intéresser aux tendances passées
pour imaginer l'avenir, mais des événements imprévus se
produiront inévitablement, qui détermineront forcément
l'avenir des villes d'une maniére que l'on ne peut pas
entiérement entrevoir aujourd’hui. Les villes différeront
les unes des autres a plusieurs égards. Elles seront
fagonnées par leur accés a linformation, a la techno-
logie et aux marchés mondiaux, ainsi que par leur mode

de gouvernance. La migration continuera d’exercer une
influence sur la taille et la nature de leur population.
Les effets du changement climatique et les pandémies
de nouvelles maladies pourraient entrainer des mouve-
ments migratoires massifs, d'une échelle sans précédent,
infléchissant la démographie dans les pays et les villes,
déplacant les frontiéres ou engendrant des conflits.

Les villes qui ne disposent pas de services d’urbanisme
ou de systémes de gouvernance dignes de ce nom auront
de plus en plus de difficultés a procurer a leur popula-
tion des terrains a des prix abordables, des logements
décents, ainsi que des transports en commun et des
services publics adéquats. Leur légitimité politique finira
donc fatalement par s'éroder t6t ou tard. Les organisa-
tions non gouvernementales ou le secteur privé pourront
tenter de reprendre les fonctions autrefois dévolues aux
autorités locales, ce qui se traduira par une fragmenta-
tion. Dans un tel scénario, les habitants des taudis et
les citadins pauvres resteront quantité négligeable, et
les disparités au sein des villes ne feront que se creuser.

Dans le méme temps, les villes renferment des opportu-
nités formidables pour l'avenir. Les villes les plus
prospéres seront celles qui auront élaboré une vision
globale et durable, et se qui dotent de nouvelles institu-
tions, ou renforcent leurs institutions existantes, afin de
concrétiser cette vision. Elles seront ainsi amenées a
rechercher de nouvelles méthodes de coopération étroite
avec les autorités régionales et centrales ainsi qu'avec
les autres acteurs, tels que le secteur privé, tout en
veillant a une répartition équitable des opportunités et
en favorisant le développement durable?.

Ce chapitre expose les tendances de l'urbanisation et les projections que l'on peut établir a partir
de ces tendances. Il révele que la quasi-totalité de la croissance de la population au cours des 30
prochaines années aura lieu dans les zones urbaines. En 2050, 7 personnes sur 10 vivront dans des
villes. Intrinséquement, l'urbanisation n’est ni positive ni négative. Historiquement, elle
produit des effets bénéfiques et des effets indésirables : si c’est un moteur pour le développement
économique des pays, elle engendre aussi des inégalités considérables entre les citadins, et bon
nombre de villes comptent désormais des bidonvilles. L'urbanisation contribue par ailleurs de

maniére non négligeable aux émissions de gaz a effet de serre, ce qui n’est pas une fatalité a

condition que les villes s"emploient a ceuvrer au développement durable.

Le chapitre suivant
montre qu’il est possible de rattacher les déterminants sous-jacents de la santé des populations
urbaines a des facteurs communs a toutes les villes.
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Depuis sa création en 1948, ['Organisation mondiale de la Santé
a adopté une définition large de la santé qui « ne consiste pas
seulement en une absence de maladie ou d'infirmité », mais
plutét en « un état de complet bien-étre physique, mental et
social »®. Aujourd’hui, des preuves scientifiques irréfutables
montrent que la santé et le bien-&tre physiques, mentaux et
sociaux sont étroitement imbriqués et profondément
interdépendants®, et que la santé est influencée par de
nombreux facteurs qui ne se limitent pas au secteur de la santé.

Ce chapitre présente les facteurs sous-jacents de la santé dans
les zones urbaines et décrit certains problémes de santé
couramment rencontrés par les citadins.

PARTIE UN. L’AUBE D’UN MONDE URBAIN
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Déterminants
de la santé

Les déterminants de la santé sont les conditions socio-
économiques, culturelles et environnementales qui
influent sur la santé des individus et des populations. Ils
incluent les conditions de vie quotidiennes et les
influences plus larges qui s’exercent sur ces conditions.

Comme le montre la figure 2.1, les caractéristiques indivi-
duelles telles que L'age et le sexe s'intégrent dans des
déterminants plus vastes de 'état de santé, qui découlent
de la situation sociale, environnementale et économique.
Parmi ceux-ci figurent les conditions de vie des ménages,
les conditions de vie au sein du quartier et les conditions
de travail, ainsi que les soins de santé, mais aussi les
mesures et les programmes qui influent sur ces facteurs.

Les recherches dans ce domaine ont été menées par la
Commission des Déterminants sociaux de la Santé, qui a
analysé les données relatives a de nombreux déterminants
sociaux®!. Cet organe de 'OMS a organisé ces détermi-
nants dans un cadre plus détaillé comprenant a la fois les
moteurs structurels sous-jacents (revenu, niveau dins-
truction et genre) et les aspects liés a la vie quotidienne
(acces a l'eau et a l'assainissement, conditions de vie et
de travail ou encore accés aux services de santé).

Influences sociales et communautaires

Facteurs individuels influant
sur le mode de vie

Age, sexe et facteurs
héréditaires

.

Source : d’aprés Whitehead M., Dahlgren G., What can we do about
inequalities in health? Lancet, 1991, 338, pp. 1059-1063.
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L'étude des questions de santé du point de vue des déter-
minants facilite l'identification des causes originelles des
problémes de santé. Dans cette perspective, les maladies
transmises par l'eau sont non seulement provoquées par
des microorganismes, mais aussi par les forces politiques,
sociales et économiques qui concourent a priver certains
pans de la population d’un accés a l'eau potable. Les
maladies cardiovasculaires ne sont pas uniquement dues a
des artéres bouchées, mais résultent du régime alimen-
taire, du manque d'activité physique et du tabagisme, qui
sont a leur tour influencés par l'environnement dans
lequel vivent les gens.

Determinants de la
sante en milieu urbain

Les villes offrent le meilleur comme le pire des environne-
ments pour la santé et le bien-étre. De multiples détermi-
nants conditionnent 'état de santé des citadins, et les
influences positives et négatives se cumulent en fonction
du quartier ou de 'endroit ol l'on habite dans la ville.

En milieu urbain, les environnements physiques et sociaux
sont déterminés par de multiples facteurs et de multiples
acteurs a de multiples niveaux. Les tendances mondiales,
les échelons de gouvernement nationaux et locaux, la
société civile, les marchés financiers et le secteur privé
déterminent le contexte dans lequel opérent les facteurs
locaux. Et chacun de ces facteurs peut grandement
améliorer ou dégrader 'état de santé des habitants.

Les déterminants spécifiques de la santé en milieu
urbain couvrent les caractéristiques de la population, la
gouvernance urbaine, l'environnement naturel et l'envi-
ronnement bati, le contexte social et économique, la
sécurité alimentaire et la qualité des aliments, ainsi que
la gestion des services et des urgences sanitaires
(figure 2.2). Nous examinons chacun de ces aspects
plus en détail dans les sections suivantes.

CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Les caractéristiques démographiques de la population
d’une ville ou d’'une agglomération urbaine étudiées a un
moment précis refletent des tendances historiques, des
profils de fécondité et des tendances migratoires. L'age,
le genre et le niveau de handicap des citadins affectent
la santé de lindividu et de l'ensemble de la population.

CHAPITRE 2. LA SANTE EN MILIEU URBAIN
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GOUVERNANCE URBAINE

Environnement naturel
et bati

Environnerqent social
et économique

ecurité et qualité
des'aliments

Vi

Services et gestion des
urgences sanitaifes

CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Certaines catégories de population nécessitent une
attention particuliére, car elles présentent des
problémes de santé ou des besoins spécifiques dans un
environnement urbain, sous peine d'étre exclues de

'amélioration générale de la santé.

LES ENFANTS Les enfants forment une part importante
de la population urbaine : on estime que 60 % des
citadins auront moins de 18 ans d‘ici 2030%2. Bien que
les enfants vivant en milieu urbain soient souvent consi-
dérés comme mieux lotis que ceux vivant en zone rurale,
ce n'est pas toujours le cas. En effet, nombreux sont
ceux qui habitent dans des taudis ou dans d’autres envi-
ronnements insalubres®.

Dans les villes, les décés d’enfants sont souvent directe-
ment liés a la consommation d’eau contaminée, au
manque d’assainissement et a l'absence d’évacuation des
déchets solides, ce qui favorise l'occurrence et la gravité
des maladies diarrhéiques et connexes. Certaines
maladies gastro-intestinales peuvent entrainer la malnu-
trition et la mort, en particulier chez les enfants jeunes
et sous-alimentés, dont les défenses immunitaires sont

encore peu développées.

CHAPITRE 2. LA SANTE EN MILIEU URBAIN

La pneumonie et la diarrhée sont les principales causes
de mortalité infantile dans le monde®, et elles peuvent
poser un probléme particulier en milieu urbain en raison
de la promiscuité, de la pollution a lintérieur des habi-
tations et du manque d’accés aux soins de santé caracté-
ristiques des bidonvilles urbains. Pour des raisons
analogues, les enfants vivant en ville risquent de
succomber au paludisme et a des maladies que la vacci-
nation permet d’éviter, comme la rougeole.

Les traumatismes liés aux accidents de la circulation
chez les enfants constituent un probléme majeur dans
les zones urbaines. La non-prise en compte des enfants
dans l'urbanisme et la planification des transports
contribue a ce probléme®. En 2004, les traumatismes
liés aux accidents de la route constituaient la premiére
cause de mortalité des jeunes de 15 a 24 ans dans le
monde, et la deuxiéme pour les 10-14 ans®.

Les enfants sont aussi particuliérement exposés a 'exploi-
tation et a la criminalité des autres enfants et des adultes.
Par rapport aux enfants des zones rurales, ceux des milieux
urbains défavorisés présentent davantage de problémes
psychologiques et comportementaux®’-, et ont moins
d’ambitions® pour les études et la vie professionnelle.
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LES PERSONNES AGEES Dans les pays a revenu faible et
intermédiaire, l'urbanisation va concentrer une propor-
tion croissante de la population vieillissante dans les
villes. New York, Londres, Paris et Tokyo affichent déja
les plus fortes concentrations de personnes dgées de
leur pays. Les « plus agés » (85 ans et plus) forment le
segment a plus forte croissance de cette population®.
En Afrique et en Asie, les personnes dgées vivent
toujours essentiellement dans les zones rurales, mais
cette situation devrait s'inverser d'ici 2020%.

Dans les villes, les personnes dgées sont souvent invisi-
bles ou ne figurent pas parmi les priorités. Elles risquent
de se retrouver confinées chez elles du fait de leurs défi-
ciences physiques et de systémes de transport inadaptés.
Par fierté, certaines renoncent a demander de l'aide. Il
est nécessaire de veiller a ce que les personnes agées
puissent conserver leur autonomie et leur indépendance
aussi longtemps que possible, mais aussi a ce qu’elles
aient accés aux services de santé et aux autres services
sociaux, y compris les soins a domicile.

LES FEMMES Si les villes offrent aux femmes de
nombreuses possibilités pour se retrouver entre elles,
travailler et constituer des réseaux de solidarité sociale,
les citadines rencontrent aussi des difficultés spécifiques.
Ainsi, elles courent un risque accru d'étre victimes de
violences physiques, sexuelles et psychologiques ; elles
se heurtent a des obstacles dans l'accés aux services de
santé et sociaux car elles ne maitrisent pas les ressources
financiéres de la famille, doivent soccuper des enfants,
ont une mobilité restreinte et un pouvoir de décision
limité ; et enfin elles ont un niveau d'instruction et de
sécurité économique inférieur a celui des hommes*.

La pauvreté urbaine s'est fortement féminisée. Les
citadines pauvres ont généralement des métiers moins

OMS/Anna Kari

bien rémunérés et des taux d’analphabétisme plus élevés
que les hommes dans la méme situation. Elles sont, en
outre, exclues de certains emplois en raison de leur
manque d’instruction ou des pratiques discriminatoires
dont elles sont victimes. De plus, trés souvent, les femmes
ne sont pas autorisées a posséder des terres ou un
logement, ni a en hériter‘2. Tous ces facteurs font courir
aux citadines pauvres et aux personnes a leur charge un
risque accru de développer divers problémes de santé.

LES MIGRANTS Limmigration est souvent définie comme
un mouvement de population d'un endroit pauvre vers un
endroit plus riche, ou d'une zone rurale vers une zone
urbaine. Un ensemble complexe de facteurs contextuels
(économiques, politiques et sociaux) permettent de
comprendre pourquoi certaines villes attirent davantage
de migrants que d'autres. Ces migrants sont attirés par les
possibilités que la ville peut leur offrir. Bien souvent, ils
sont en quéte d'un emploi et d'opportunités économiques
meilleures, ou bien ils fuient la persécution et la violence.

Ceux qui migrent pour échapper a des difficultés écono-
miques sont souvent victimes d’un double danger dans
les villes : ils présentent des vulnérabilités préexistantes
qui vont se conjuguer a une plus grande exposition aux
problémes associés a la migration. Un fossé social et
économique se creuse souvent entre les citadins établis
de longue date et les migrants®.

LES HANDICAPES Les personnes présentant des
handicaps sont fortement affectées par l'environnement
physique et social des villes. Suivant leurs caractéris-
tiques particuliéres, les environnements urbains peuvent
grandement faciliter ou entraver l'indépendance et la
qualité de vie des personnes handicapées®.

L'environnement physique des villes et leur infrastructure
revétent une importance particuliére pour les personnes
présentant des handicaps locomoteurs ou sensoriels.
Parmi les nombreux facteurs qui ont une incidence
majeure sur la vie quotidienne de ceux qui se déplacent a
l'aide d’'une canne, d'un déambulateur ou d'un fauteuil
roulant, on peut citer les réseaux de transport, les
trottoirs, les passages protégés et les entrées d'immeubles
adaptés aux personnes handicapées. Les personnes
présentant des déficiences auditives ou visuelles ont
souvent besoin d'aménagements supplémentaires, et il
faut leur présenter des informations indispensables dans
de multiples formats auditifs et visuels.

L'environnement social des villes influe sur le degré de
stigmatisation et de discrimination dont sont victimes
les handicapés. En particulier, les personnes atteintes de
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COMBATTRE LA MALADIE A LA SOURCE :
LA DENGUE ET LES CONDITIONS DE VIE

Dina vit avec son pére, sa mére et
son petit frére. Elle aime le quartier
ol elle vit parce qu’elle y connait
tout le monde et qu’elle trouve les
habitants gentils. Ses oncles, ses
tantes et son grand-pére habitent a
deux pas de chez elle.

« Je suis tombée malade en 2009,
raconte Dina. J'avais mal a la téte,
la nausée, des tremblements et
beaucoup de fiévre. » Elle est allée
consulter le médecin, mais une
semaine plus tard, elle était

toujours aussi
malade, si bien
qu’elle est allée a
I'hopital accompagnée
de sa mére. « J'ai été
admise a l'hopital
pour quatre jours. Je me sentais
affreusement mal et j'avais
beaucoup de fiévre. On m’a fait des
analyses de sang, et le médecin m‘a
dit qu'il s’agissait

de la dengue. »

« J'étais inquiéte quand le médecin
m‘a annoncé cela, poursuit-elle,
parce que je connaissais une fille de
mon age qui était morte de la
dengue, quelques années aupara-
vant. Je voulais vraiment me
rétablir rapidement. »

Aprés que Dina est sortie de
I'hopital, elle a remarqué que les
habitants du quartier procédaient a
des pulvérisations d‘insecticide. «
Désormais, ils font des pulvérisations
pour éradiquer les moustiques a
quelques mois dintervalle. » La
population locale intensifie ses
efforts. « Dans le quartier, certaines
personnes sont chargées de surveiller
les larves. Elles mettent de la poudre
dessus dés qu’elles en repérent pour
les tuer. Sil n'y a pas de larves, il n'y
aura pas de moustiques. »

Pourtant, Dina reste prudente : « Les
gens ne font pas assez attention. Ils
laissent des récipients ouverts avec
de l'eau dedans, et il y a beaucoup
de détritus jetés ici. »




maladies mentales chroniques ou de déficiences intellec-
tuelles peuvent étre pénalisées dans des environnements
hostiles si elles ne sont pas spécifiquement ciblées par
des campagnes de sensibilisation de l'opinion publique
et une réglementation contre la discrimination.

Pour les personnes présentant toutes sortes de handicaps,
il est particuliérement important de pouvoir accéder a des
services de santé et a la solidarité de la collectivité.

LA GOUVERNANCE URBAINE

La gouvernance urbaine englobe les mécanismes,
processus et institutions par lesquels les habitants et les
groupes expriment leurs intéréts, exercent leurs droits,
remplissent leurs obligations et aplanissent leurs diffé-
rences®. Il est important de noter que la gouvernance ne
se limite pas a UEtat. Selon bon nombre de définitions,
elle comprend certes U'Etat, mais aussi le secteur privé, la
société civile et les collectivités. Par ailleurs, la gouver-
nance privilégie les processus. Elle reconnait que les
décisions sont prises sur la base de relations complexes
entre de nombreux acteurs aux priorités différentes*.

La gouvernance urbaine est inextricablement liée a la
bonne santé et au bien-étre des citadins. Lorsque la
gouvernance urbaine est de qualité, personne ne doit se
voir refuser l'accés aux éléments essentiels de la vie
urbaine. Elle donne a tous les citadins la possibilité d’ex-
ploiter leurs talents pour améliorer leur situation sociale
et économique®. Dans les pays en développement,
lorsque la gouvernance urbaine est optimale, l'espérance
de vie peut atteindre 75 ans ou plus. En revanche, si la
gouvernance urbaine est médiocre, l'espérance de vie
risque de ne pas dépasser les 35 ans*.

La Partie Trois du présent rapport traite plus en détail de
la gouvernance urbaine propice a la santé.

L'ENVIRONNEMENT NATUREL ET
L'ENVIRONNEMENT BATI

Les termes environnement naturel et environnement bati
désignent les aspects naturels et anthropiques des villes
et les interactions en leur sein. Plusieurs éléments de
cet environnement influent sur la santé : la géographie
et le climat, les conditions de logement, l'accés a l'eau
potable et a 'assainissement, les systémes de transport
et la qualité de lair.

GEOGRAPHIE ET CLIMAT La santé des populations
urbaines est directement liée a la situation géogra-
phique et au climat. Ces derniers influent sur la vulnéra-
bilité des habitants aux catastrophes naturelles, comme
les tornades, les ouragans ou les cyclones, les inonda-
tions, les tremblements de terre, les glissements de
terrain et les incendies. Ils affectent également la santé
des habitants via les vagues de chaleur, les sécheresses
et la sensibilité aux maladies véhiculées par les mous-
tiques ou d’autres nuisibles.

Les conséquences des changements climatiques sur la
santé se manifestent déja. Selon une évaluation de
'OMS, les effets des changements climatiques qui s'exer-
cent depuis le milieu des années 1970 pourraient avoir
causé 150 000 déces supplémentaires en 20004, Et
encore s'agit-il probablement d'une sous-estimation car
'étude n'a pris en compte qu'un sous-ensemble d'impacts
potentiels sur la santé. Cette étude a également conclu
que ces impacts étaient susceptibles d'augmenter a
l'avenir. Les risques sanitaires les plus importants concer-
nent les enfants des populations les plus pauvres, c’est-
a-dire la catégorie de population qui contribue le moins
aux émissions de gaz a effet de serre®.

Il se pourrait que les changements climatiques produisent
leurs effets les plus délétéres dans les zones urbaines ol
se concentrent la population, les ressources et les infra-
structures. A 'avenir, les changements climatiques ne
cesseront de multiplier les risques sanitaires existants, par
leurs conséquences sur laccés a leau et a lassainisse-
ment, sur la sécurité alimentaire et sur les conditions de
vie, notamment. Les vagues de chaleur, la pollution atmo-
sphérique, les fortes tempétes et les maladies infectieuses
seront plus fréquentes (encadré 2.1). Les risques sani-
taires liés au changement climatique frapperont en
premier lieu les citadins pauvres, souvent privés d'abri
adéquat ou d'acces aux services de santé®,

Les mégalopoles et les villes cotieres des zones tropi-
cales seront particuliérement touchées. Les habitants de
ces villes seront exposés a une combinaison de risques
sanitaires tels que les vagues de chaleur, les inonda-
tions, les maladies infectieuses et la pollution atmo-
sphérique. L'élévation attendue du niveau de la mer
(entre 18 et 59 centimétres) d'ici la fin de ce siécle®®
exercera des tensions sur certaines des villes les plus
grandes et a la croissance la plus rapide, situées le long
des cotes des pays en développement. La dégradation
des protections naturelles (via la déforestation et les
constructions sur des plaines inondables), de vastes
zones de constructions de mauvaise qualité, et de vastes
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ENCADRE 2.1

Le changement climatique exacer-
bera l'impact du climat sur la santé
de la population urbaine, sous l'effet
des vagues de chaleur, de la
pollution atmosphérique, des fortes
tempétes et des maladies infec-
tieuses®'.

La fréquence et l'intensité des
vagues de chaleur s’accentueront
dans un avenir proche, provoquant
des problémes particuliers dans les
villes a cause de l'effet des ilots de
chaleur urbains. Ce phénoméne
désigne un niveau de température
plus élevé dans les villes que dans
les zones rurales environnantes en
raison de la densité des batiments et
de l'absence de végétation.

Des inondations et des tempétes de
plus en plus violentes et intenses
détruiront des habitations, des
infrastructures de santé et d'autres
services essentiels, en particulier
dans les bidonvilles. La montée
progressive du niveau de la mer,
conjuguée a des tempétes plus
violentes, renforcera la fréquence et
la gravité des inondations cétiéres
et la contamination des réserves
d’eau des villes. La destruction des
habitations et des quartiers
contraindra in fine les populations
sans abri a rechercher un endroit
plus sir, ce qui amplifiera les
tensions environnementales et
sociales qui s’exerceront sur leurs
nouveaux lieux d‘installation.

Dans de nombreuses régions en déve-
loppement tropicales, l'élévation des
températures en hausse et la plus
grande variabilité des précipitations
risquent également de comprimer le
rendement des cultures, aggravant la
malnutrition dans de nombreuses
villes de ces régions.

Sur U'ensemble de la planéte, la
hausse des températures mettra en
péril la disponibilité et la qualité de
l'eau dans les villes. Le manque
d’eau a des conséquences sur
'hygiéne et favorise les maladies
diarrhéiques. A Uinverse, les inonda-
tions provoqueront la contamination
des réserves d'eau douce. Dans les
cas extrémes, une pénurie d’eau peut
entrainer la famine.

La propagation des maladies véhicu-
lées par les moustiques ou d‘autres
insectes et petits animaux devrait

i

elle aussi évoluer a mesure que le
climat modifiera leur habitat, leur
activité saisonniére et leur cycle de
reproduction. En tant que tel, le
changement climatique peut ralentir,
stopper ou inverser les progrés
réalisés dans la lutte contre les
maladies infectieuses, telles que les
maladies diarrhéiques, le paludisme
et la dengue.

Enfin, la hausse des températures
relévera les niveaux des polluants
atmosphériques, comme l'ozone
terrestre. En 2004, la pollution atmo-
sphérique extérieure en milieu urbain
a fait plus de 1,1 million de déces,
essentiellement de maladies cardio-
vasculaires et pulmonaires. Si la
température augmentait d’'un degré
Celsius, la pollution atmosphérique
tuerait plus de 20 000 personnes de
plus par an dans le monde .

étendues de sols bétonnés et dépourvus de systémes
d’évacuation des eaux adéquats contribueront a la
vulnérabilité de ces villes. En outre, de fortes pluies
provoqueront des inondations soudaines et parfois meur-
triéres, comme ce fut le cas a Caracas (Venezuela) et
dans sa banlieue en 1999 ou @ Mumbai (Inde) en 2005

CONDITIONS DE LOGEMENT Avoir un toit au-dessus de
la téte et une adresse dans un quartier habitable consti-
tuent un point de départ vital pour les citadins, a partir
duquel ils peuvent exploiter ce que la ville a a leur offrir
en termes d’emplois, de revenu, d'infrastructures et de
services. Lorsqu‘ils ont un abri décent, les individus
disposent d’'un foyer, peuvent mettre leurs biens et leur
famille en sécurité, renforcer leurs relations et réseaux
sociaux, faire du commerce et se procurer des services,
et accéder aux services de base.

CHAPITRE 2. LA SANTE EN MILIEU URBAIN

Pourtant, comme l'explique le chapitre 1, prés de 900
millions de citadins vivent dans des taudis et des bidon-
villes. Ils peuvent aussi bien habiter dans des tours que
dans des baraques, mais aussi dans des tentes en
plastique installées sur les trottoirs. Ces logements sont
généralement surpeuplés et de construction anarchique
et situés dans des zones désagréables de la ville, comme
les flancs de coteaux pentus, les berges des fleuves
inondables ou les zones industrielles.

Outre les habitants des taudis, d‘innombrables citadins
vivent dans des conditions inadéquates : immeubles
présentant des défauts, mauvaise extraction de la fumée
provenant des combustibles utilisés pour la cuisine et le
chauffage, réfrigération ou installations d’entreposage
des aliments insuffisantes ou inexistantes, et emplace-
ments dangereux (proximité des autoroutes ou des
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UNE INONDATION DEPLACE LES
CITADINS PAUVRES DE MANILLE

Elisa se souvient du jour ol les eaux
sont montées. « Ce jour-13, le
ruisseau débordait depuis le matin.
Je préparais le riz chez moi. Je
gagne ma vie en vendant de la nour-
riture. » Au début de l'aprés-midi,
Elisa a mis la nourriture sur le toit
pour essayer de la sauver, mais les
eaux sont montées trop vite et ont
tout emporté. Elle s’est enfuie de sa
maison avec sa fille Kimberly, en
fabriquant une passerelle entre son

toit et celui de son voisin avec du
bois qu’elle a attrapé dans l'eau.
Elle a passé la nuit sur le toit en
compagnie de 20 autres personnes,
jusqu’a ce qu’on vienne les sauver le
lendemain.

« J'ai tout perdu, ce jour-la, raconte
Elisa. Tout ce que jai pu sauver,
c’est une chaise et mon téléphone
portable. » Vu l'état dans lequel
elle était, sa maison a été démolie.
Une maison qu’elle avait payé

40 000 pesos (857 dollars) en
1989. Le rez-de-chaussée était en
ciment, mais l'étage était en bois.
Les autorités vont reloger Elisa et
d’autres personnes touchées par

l'inondation dans la province
de Bulacan.

Entre-temps, elle habite dans un
gymnase ouvert. « Ils nous ont dit
qu‘ils allaient nous réinstaller cette
semaine, parce qu’ils ont besoin du
gymnase. La mission médicale m‘a dit
que nous étions en bonne santé.»

Elisa avoue étre un peu inquiéte de
ce qui va lui arriver, mais elle pense
qu‘il y a siirement une raison pour
laquelle est encore en vie.

« Aujourd’hui, je n'ai plus un sou, je
ne peux rien me payer, mais au
moins, je suis en vie. Tout ce que je
souhaite, c’est de poursuivre ma vie.»




décharges de produits dangereux)“. Les logements
inadaptés, en particulier ceux qui ne sont pas assortis
de droits d’'occupation garantis, peuvent entrainer des
blessures, des problémes respiratoires, des maladies
infectieuses et des troubles mentaux®.

La surpopulation constitue un danger supplémentaire pour
la santé. Relativement rare dans les pays a revenu élevé, ce
phénoméne est répandu dans les villes des pays a revenu
faible et intermédiaire. C'est en Afrique et en Asie que l'on
observe les plus fortes proportions de citadins privés
d’espace vital suffisant. Ce sont aussi les régions qui
comptent le plus de bidonvilles®. La concentration d‘indi-
vidus dans des espaces petits et mal aérés augmente le
risque de transmission de maladies et d'autres problémes de
santé. Les maladies infectieuses se propagent dans les
endroits surpeuplés en raison de l'absence de ventilation, du
manque d’hygiéne et de 'exposition a un environnement
insalubre. La surpopulation contribue également au stress et
a la violence domestique, y compris la maltraitance des
enfants, la violence exercée par un partenaire intime, la
violence sexuelle et la maltraitance des personnes agées®,

Les handicapés ont besoin de logements adaptés qui leur
permettent de vivre de maniére autonome au sein de leur
communauté. L'accessibilité est fonction de la nature et
du degré de lincapacité. Pour certains, il suffira d'ap-
porter de petites modifications, par exemple d'installer
des barres d'appui, tandis que d'autres, comme les
personnes en fauteuil roulant, auront besoin de rampes
d'accés, de portes larges et de mobilier surbaissé.

ACCES A L'EAU POTABLE ET A L’ASSAINISSEMENT A la
fin du XIXe siécle et au début du XXe, l'accés a l'eau
potable et a l'assainissement a permis une réduction
spectaculaire du nombre des déces dus aux maladies
infectieuses dans les pays développés. Aujourd’hui, les
villes des pays en développement se retrouvent face a
des problémes et a des opportunités analogues®.

En Afrique, en Asie et en Amérique latine, prés de la
moitié des citadins souffrent d’au moins une maladie
provoquée par l'absence d’eau potable et d’assainisse-
ment®’. En Afrique subsaharienne, les pauvres consacrent
au moins un tiers de leur revenu au traitement des
maladies a transmission hydrique ou liées a l'eau, comme
le paludisme, la diarrhée et les infestations par les vers®®.

Bien que la plupart des statistiques officielles fassent
état d’'une couverture meilleure dans les zones urbaines
que dans les zones rurales, diverses enquétes montrent
que, dans de nombreuses villes, la quantité et le volume
de l'eau disponible pour les pauvres est loin des niveaux
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acceptables. Des centaines de millions de personnes qui
sont censées avoir accés a l'eau n‘ont en fait accés
qu'aux conduites communales que se partagent des
dizaines d’habitants. De nombreuses familles urbaines
pauvres consacrent plusieurs heures chaque jour a aller
chercher de 'eau loin de chez elles. D'autres utilisent
l'eau provenant de camions citernes ou de bouteilles
vendues par des commencants, a des prix souvent
largement supérieurs a ceux payés par les habitants plus
aisés, qui ont eux accés aux réseaux d'eau publics.

Pour prévenir les maladies infectieuses, il importe
également de disposer d'un systéme d’assainissement
correct. Si les citadins sont proportionnellement plus
nombreux que les habitants des zones rurales a accéder
aux services d'assainissement de base, l'exposition
globale au risque est plus forte en ville en raison de la
densité de population. Dans les pays a revenu faible ou
intermédiaire, la plupart des villes ne disposent pas
d’'égouts. Par conséquent, entre un quart et la moitié de
ces citadins sont privés d'assainissement, alors que
cette infrastructure diminuerait grandement le risque
qu’ils tombent malades®. Dans de nombreuses zones
urbaines, en particulier lorsqu’elles sont densément
peuplées, les latrines ne réduisent pas significativement
le risque de maladie car elles sont insalubres.

SYSTEME DE TRANSPORT Les modes de transport utilisés
quotidiennement par les citadins ont des conséquences
majeures sur leur santé, et sur celle de 'ensemble de la
population®%6?, Les systémes de transport influent direc-
tement et indirectement sur la santé, via leur impact sur
l'activité physique, la sécurité de la circulation routiére,
la qualité de lair et le stress psychosocial. Cependant,
les menaces que les transports font planer sur la santé
ont beau étre nombreuses, on n’en tient souvent pas
compte, ou on les ignore.

Les systémes de transport ont une incidence sur le degré
d’activité physique réguliére des citadins. Les villes qui
laissent une place aux piétons et aux cyclistes, ainsi que
celles qui offrent de bonnes possibilités de transport
public, encouragent l'activité physique. A Uinverse, une
utilisation excessive des modes de transport motorisés
privés freine 'activité physique réguliére. En 2004, le
manque d'activité physique a codté la vie a 3,2 millions
de personnes dans le monde®?.

En l'absence d’un urbanisme digne de ce nom, des zones
résidentielles risquent d'étre traversées par une intense
circulation de véhicules, qui roulent vite et se mélent aux
piétons®. Lorsque l'urbanisme est mal réfléchi, les passages
piétons sont peu nombreux, les piétons ont du mal a
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accéder aux infrastructures, il n'y a pas de séparation entre
les piétons et les véhicules, et les systémes de transport en
commun sont mal régulés®+>. Tous ces facteurs favorisent

les traumatismes liés aux accidents de la circulation.

Les réseaux de transport influent aussi sur la santé par
l'intermédiaire de la qualité de l'air. Le nombre total de
véhicules a moteur et le degré de congestion du trafic
contribuent fortement a la pollution atmosphérique dans
les zones urbaines. Cet aspect est traité plus en détail
dans la section suivante.

La santé publique et le bien-&tre social sont également
en jeu. Les systémes de transport peuvent nuire a la
santé mentale et physique via la pollution sonore, le
stress chronique et l'isolement social. En outre, 'absence
de transports fiables peut empécher les individus
d'accéder aux services de santé et favoriser la violence.

Lorsque les systémes de transport sont mal congus, ce sont
les citadins pauvres qui en patissent le plus. Ce sont en
effet eux qui dépendent généralement le plus des trans-
ports non motorisés et des transports publics, dont se
soucient souvent peu les responsables du développement
des transports. Les familles pauvres travaillent et habitent
souvent le long de rues congestionnées, et sont donc les
plus directement exposées aux dangers de la circulation.
En particulier, les enfants défavorisés, qui jouent habituel-
lement dans la rue, risquent d'étre victimes des trauma-
tismes liés aux accidents de la circulation, mais aussi de
souffrir des conséquences sur la santé et le développement
de la pollution atmosphérique et acoustique.

Les citadins pauvres risquent également d’étre victimes
d'autres types de traumatismes liés aux accidents de la

circulation. Aux premiers stades de l'urbanisation, les
piétons et les cyclistes risquent beaucoup plus d’étre
blessés que ceux qui peuvent se permettre d'utiliser des
véhicules a moteur®. A mesure que les économies se
développent, les citadins pauvres achétent des motocy-
cles, tandis que les citadins plus aisés acquiérent des
automobiles. Le risque de subir un traumatisme est plus
élevé avec un motocycle qu'avec une voiture, et donc
une autre source d‘inégalité apparait entre citadins
riches et citadins pauvres.

Les pauvres ne sont toutefois pas l'unique catégorie de
population a souffrir des conséquences de la mauvaise
conception des systémes de transport. Les handicapés
sont particuliérement pénalisés par les systémes de
transport qui ne permettent pas aux personnes ayant
besoin d’'accessoires fonctionnels ou d’équipements pour
les troubles sensoriels de les fréquenter. En fin de compte,
la congestion de la circulation, la pollution atmosphé-
rique due aux véhicules et les traumatismes liés aux
accidents de la route touchent l'ensemble des citadins.

QUALITE DE L’AIR Tous les citadins sont concernés par la
qualité de lair a lintérieur comme a lextérieur des
batiments. La pollution atmosphérique a des effets
néfastes sur les poumons et augmente le nombre de crises
cardiaques®. En outre, une pollution atmosphérique
importante nuit directement aux asthmatiques et a tous
ceux qui souffrent d'affections respiratoires ou cardiaques.

Selon les estimations de L'OMS, en 2004, la pollution de
l'air extérieur en milieu urbain a été responsable

d’environ 1,1 million de décés dans le monde®. L'air que
respirent les citadins est souvent pollué par des sources

UNDP
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extérieures, telles que les véhicules motorisés, les usines
et l'incinération des ordures. Les habitants des quartiers
défavorisés sont davantage exposés a la pollution atmo-
sphérique que ceux qui vivent dans des quartiers plus
aisés®’. Une enquéte menée a Rome, par exemple, a
montré que les personnes de conditions socio-écono-
miques modestes étaient plus susceptibles de vivre a
proximité de routes trés fréquentées et de souffrir des
conséquences délétéres de la pollution atmosphérique®®.

Les sources intérieures de pollution de lair sont la
fumée des poéles, les émanations nocives dans les petits
ateliers mal ventilés et le tabagisme passif. Selon les
estimations de 'OMS, en 2004, la fumée dégagée a l'in-
térieur des batiments par des combustibles solides a fait
prés de 2 millions de morts, tandis que 457 000 décés
supplémentaires étaient imputables a l'exposition aux
particules en suspension dans un cadre professionnel 2.
Les conditions de vie dans les villes favorisent grande-
ment le tabagisme passif®®, en particulier pour les
personnes qui ont un emploi mal rémunéré et précaire.

L'ENVIRONNEMENT SOCIAL ET ECONOMIQUE

L'environnement social et économique exerce un impact
majeur sur la santé des citadins. Son influence se fait
sentir au niveau local comme au niveau mondial. Par
exemple, la crise financiére mondiale de 2007, préci-
pitée par le repli du marché immobilier américain et l'ef-
fondrement d'établissements financiers de premier plan
qui a suivi, a affecté la vie d'un nombre incalculable de
citadins, y compris parmi ceux qui se croyaient a l'abri
des marchés financiers mondiaux. Dans de nombreuses
villes de la planéte, le chomage a progressé, les services
sociaux et les prestations publiques ont été comprimés,
les salaires ont été revus a la baisse et les préts sont
devenus difficiles a obtenir.

Nous évoquons, dans les sections suivantes, les facteurs
sociaux et économiques particuliers que sont l'acces aux
opportunités économiques et éducatives, la sécurité et la
stireté, la solidarité et la cohésion sociale, ainsi que
['‘égalité entre hommes et femmes.

OPPORTUNITES ECONOMIQUES ET EDUCATIVES L'accés
qu'ont les citadins aux opportunités économiques, qu'il
s'agisse de l'emploi ou d'autres activités génératrices de
revenu, influe fortement sur leur état de santé. Au
niveau matériel, l'accés aux opportunités économiques
se traduit par un acces a l'eau, a l'assainissement, a un
logement de qualité, ainsi qu'a d'autres éléments néces-
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saires a la vie quotidienne. L'accés aux opportunités
économiques permet non seulement aux individus de
satisfaire leurs besoins matériels, mais également de
participer pleinement a la vie locale et de la société

dans son ensemble.

La mondialisation, et en surtout la libéralisation des
échanges, les flux financiers transfrontiéres et l'appari-
tion d’'un gisement de main-d’ceuvre mondiale, présente
des opportunités et des risques pour les citadins. Pour
certains, la mondialisation est responsable de la précarité
de l'emploi et de la pauvreté, alors que pour d'autres,
elle ouvre des opportunités économiques nouvelles’™.

Dans la plupart des pays, les travailleurs de l'économie
informelle constituent la majorité des travailleurs. Par
ailleurs, le nombre de travailleurs informels, non
protégés et peu rémunérés augmente rapidement dans
les pays en développement comme dans les pays déve-
loppés. Les risques que ces emplois entrainent pour
'hygiéne et la sécurité se conjuguent souvent a ceux
liés aux mauvaises conditions de vie, a la malnutrition
et a l'insalubrité des logements. Ces individus ne bénéfi-
cient pas d'une couverture sociale ou de santé compléte
et, outre les traumatismes et les maladies d'origine
professionnelle, ils sont souvent touchés par des affec-
tions liées a la pauvreté’?.

Au niveau local, l'environnement économique influe
aussi sur la santé en raison des écarts de richesse dans
une ville. On a démontré que la pauvreté relative,
souvent définie comme le fait de vivre avec moins de
60% du revenu national médian, s'accompagne d’un
mauvais état de santé et d’un risque de déces
prématuré, résultant probablement du stress psychoso-
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cial causé par les conditions socio-économiques défavo-
rables et la mauvaise qualité des relations sociales.

L'accés aux opportunités éducatives conditionne l'acces
futur aux opportunités économiques. L'éducation dote les
individus du savoir et des compétences qui leur servent
dans leur vie de tous les jours, augmente leurs opportu-
nités de percevoir un revenu et de bénéficier de la sécurité
de Uemploi, leur confére le sentiment de maitriser leur vie
et leur permet de participer a la vie de la société. Les
enfants et les adolescents qui recoivent une éducation de
qualité se retrouvent sur une voie qui aura des incidences
sur leur santé et leur bien-&tre au fil du temps. A linverse,
les enfants qui font peu d’études sont plus susceptibles
d'étre en mauvaise santé a l'age adulte’.

SURETE ET SECURITE Les trois principales menaces qui
pésent sur la sécurité et la slreté des individus en ville
sont la délinquance et la violence urbaines, l'absence de
protection des droits fonciers et les expulsions, ainsi que
les catastrophes d’origine naturelle et anthropique’. Ces
deux derniers aspects sont abordés dans une autre partie
du rapport. Nous décrivons ici la délinquance et la
violence urbaines.

La délinquance et la violence sont généralement plus
graves dans les zones urbaines et exacerbées par la
croissance rapide de ces zones. Dans les pays en déve-
loppement et en transition, sur une période de cing ans,
quelque 60 % des citadins ont été victimes d'actes de
délinquance. Le taux de victimisation atteint 70 % dans
certaines régions d’Amérique latine et d’Afrique. En
Amérique latine, plus de la moitié des actes de violence
commis au Brésil, au Mexique et au Venezuela le sont
dans les zones métropolitaines en expansion rapide, a
savoir Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Mexico et Caracas.
Depuis les années 1970, le taux d’homicide a été
multiplié par trois a Rio de Janeiro et par quatre a Sdo
Paulo. En Afrique, les actes délictueux se concentrent
dans une large mesure dans des villes comme Lagos,
Johannesburg, le Cap, Durban et Nairobi’.

Le niveau aussi bien percu que réel de la délinquance et
de la violence dans les zones urbaines a une influence
sur la santé. La délinquance affecte la qualité de vie non
seulement des victimes, mais aussi de leurs amis, de leur
famille et du quartier dans lequel elles vivent’?. Les
enquétes d’opinion menées au Royaume-Uni et aux
Etats-Unis montrent inlassablement que les individus
classent la délinquance parmi leurs principales préoccu-
pations quotidiennes. Plus de la moitié des habitants de
Nairobi, au Kenya, déclarent s’en inquiéter trés souvent,
voire constamment. De méme, a Lagos, au Nigeria, 70 %

des personnes interrogées déclarent craindre étre
victimes d'un acte délictueux, et 90 % d’entre elles
redoutent de se faire tuer lors d’'une attaque’.

La peur de la délinquance isole les communautés et a
des répercussions financiéres pour les individus, U'Etat et
le secteur privé’?. La crainte de la violence contraint les
pauvres a rester chez eux et les riches a ne pas quitter
leurs quartiers fermés’4. La peur et linsécurité sont
omniprésentes dans la vie de tous, et ont des consé-
quences graves sur la confiance et le bien-étre au niveau
local?.

Dans les zones urbaines, la violence revét des formes
trés diverses : violence dirigée contre soi-méme,
violence interpersonnelle et violence collective’. Dans
de nombreuses zones urbaines, les actes de violence ont
un effet dévastateur sur la santé et les moyens de
subsistance des individus’®. Ils s'accompagnent aussi de
nombreux autres codts, et amoindrissent par exemple les
perspectives économiques d’'une ville. Dans certains pays
a revenu élevé, la situation est aussi déplorable que
dans de nombreux pays en développement, et les princi-
paux déterminants sociaux sous-jacents sont iden-
tiques*’ : exclusion sociale, pauvreté, chomage et
mauvaises conditions de logement.

SOLIDARITE ET COHESION SOCIALE L'environnement
social influence la santé dans les zones urbaines car il
atténue ou renforce l'impact des facteurs de stress, et
régule l'acces aux biens affectifs et matériels qui
influent sur la santé*.

Il est prouvé qu'un niveau élevé de solidarité contribue
a générer divers résultats positifs pour la santé. La soli-
darité apporte aux individus les ressources affectives et
pratiques dont ils ont besoin, et peut avoir un puissant
effet protecteur sur la santé. A Uinverse, l'isolement et

l'exclusion sociale peuvent entrainer un mauvais état de
santé, voire un décés prématuré’’.

La cohésion sociale (la qualité des relations sociales et la
confiance, les obligations ainsi que le respect mutuels au sein
du quartier ou de la ville) contribue a protéger les individus
et leur santé. Les sociétés affichant de fortes inégalités de
revenus se caractérisent en général par une moindre cohésion
sociale et davantage de violence. Un niveau élevé de solida-
rité préserve la santé, tandis que le délitement des relations
sociales sape la confiance et exacerbe la violence”.

EGALITE ENTRE HOMMES ET FEMMES Si le mot « sexe »
renvoie aux différences biologiques entre les hommes et
les femmes, le terme « genre » décrit des roles, des
droits et des responsabilités, socialement construits, que
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la communauté et la société considérent comme appro-
priés pour les hommes et les femmes’. Les normes et les
valeurs genrées peuvent donner naissance a des inéga-
lités genrées, c'est-a-dire des différences entre les
hommes et les femmes qui donnent systématiquement
des pouvoirs a un genre aux dépens de l'autre. Le fait
que, de par le monde, les femmes percoivent en moyenne
un revenu inférieur a celui des hommes constitue un
exemple d'inégalités genrées’®.

Les femmes qui vivent dans les zones urbaines rencontrent
des inégalités genrées analogues a celles que connaissent
les femmes en général. Conjuguées a d'autres déterminants
de la santé, comme l'acces aux opportunités économiques,
les inégalités genrées influent sur l'état de santé des
femmes. Parmi les déterminants identifiés, on peut citer :

* Des opportunités limitées d'accés a 'éducation et a
l'emploi rémunéré ;
e Un statut social inférieur au sein de la famille, de la

communauté et de la société ;

® Un accés limité aux ressources et une maitrise
limitée de ces ressources ;

e Un pouvoir de décision restreint ;

* Un risque accru d'étre victimes de violences sexuelles
et genrées du fait de normes genrées inégalitaires ;

* Une importance moindre accordée a la santé et a la vie
des femmes en dehors de leurs années de fécondité.
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Le manque d'attention accordée a ces déterminants

produit une dégradation et une négligence systéma-
tiques de la santé des femmes, y compris en zone
urbaine. Ainsi, au sein du ménage, les filles et les
garcons, les femmes et les hommes ne bénéficient pas
d'un acces identique aux aliments les plus nutritifs et
aux soins de santé. Les normes et les valeurs qui condui-
sent a l'acceptation sociétale de la violence a l'encontre
des femmes ou du pouvoir sur la procréation et la
sexualité des femmes favorisent divers états relatifs a la
santé reproductive et sexuelle des femmes®°.

SECURITE ALIMENTAIRE ET QUALITE
DES ALIMENTS

La flambée des prix des denrées alimentaires depuis la
fin de 2006 favorise la montée de la famine dans les
pays les plus pauvres du monde et rend la sécurité
alimentaire plus précaire dans les villes. Les familles
pauvres vivant en ville consacrent jusqu’a 70 % de leur
revenu a l'achat de nourriture, souvent au détriment de
'éducation ou des soins aux enfants. Dans les pays
profondément touchés par la famine ou la sécheresse,
les familles prennent moins de repas et n’envoient plus
les enfants a l'école afin d'économiser sur les frais
scolaires pour acheter de la nourriture. La multiplication

LA FACE CACHEE DES VILLES : METTRE AU JOUR ET VAINCRE LES INEGALITES EN SANTE EN MILIEU URBAIN



par deux des prix des denrées dans le monde au cours
des trois derniéres années risque d’appauvrir encore 100
millions d’habitants de ces pays a faible revenu®:. On
assistera par conséquent a une progression de la malnu-
trition et des cas de retard de croissance.

Paradoxalement, l'urbanisation est aussi associée a
'adoption de régimes hypercaloriques, caractérisés par
de grandes quantités de graisse, de sucre et de sel. Les
marchands ambulants, restaurants et commerces de
restauration rapide vendant des aliments transformés,
des plats cuisinés et des en-cas se multiplient dans la
plupart des villes, offrant a leurs habitants de nouvelles
possibilités de consommer des aliments a forte teneur
en graisses et en calories. En conséquence, l'obésité
progresse dans les villes du monde entier.

Dans les pays a revenu intermédiaire et élevé, les obéses
sont plus nombreux dans les populations pauvres que
riches, ce qui peut sembler paradoxal. Il est probable
que plusieurs facteurs soient responsables de cette
situation, mais selon l'une des explications, les aliments
caloriques, tels que les aliments frits ou transformés,
co(tent généralement moins cher, a apport calorique
équivalent, que les fruits et les légumes frais®®3,

LA FACE CACHEE DES VILLES

GESTION DES SERVICES ET DES
URGENCES SANITAIRES

Divers services sanitaires et sociaux influencent la santé
en milieu urbain, notamment les services directs tels que
l'éducation, les soins de santé et la solidarité locale, ainsi
que la capacité de UEtat & réagir a une multitude de
menaces de santé publique susceptibles de frapper les
centres urbains. Nous examinons plus en détail certains
aspects essentiels des systémes de santé urbains qui
peuvent avoir une incidence sur la santé des citadins :
acces a des services de santé primaires de qualité, couver-
ture universelle et gestion des urgences sanitaires.

ACCES A DES SOINS DE SANTE PRIMAIRES DE QUALITE
Les villes donnent au moins quelques possibilités d’accés
a des soins de santé de qualité : les centres de santé
sont principalement situés dans les villes, et les profes-
sionnels de santé qualifiés ont tendance a s'installer dans
les zones urbaines, en particulier celles ot ils trouvent
des hopitaux universitaires et des revenus élevés.

Dans le méme temps, de nombreuses villes comptent
une gamme complexe de prestataires publics, privés et a
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but non lucratif, avec des établissements de santé régis
par diverses instances, depuis le ministére de la Santé
au niveau national jusqu'aux autorités municipales. Les
hopitaux et les spécialistes ont acquis un rdle pivot,
souvent aux dépens des services de soins primaires.
Dans de nombreuses villes, le manque de services de
soins primaires a entrainé l'émergence d’un secteur
informel de prestations de soins de santé payants non
réglementés. Ainsi, en Afrique, dans certaines villes, les
soins de santé primaires ont quasiment ou compléte-
ment disparu et ont été remplacés par des prestataires
commerciaux non réglementés.

La prestation de soins payants non réglementés pose de
sérieux problémes de qualité. Dans la plupart des cas,
les patients soit ne regoivent pas les soins dont ils ont
besoin, soit recoivent des soins dont ils n‘ont pas
besoin, et, dans tous les cas, les payent trop cher. Ces
soins sont souvent de qualité insuffisante, et peuvent
étre inefficaces, voire dangereux. Les effets indésirables
ou les complications placent les patients dans un cercle
vicieux, ol leurs besoins en soins s'accroissent, ce qui
les appauvrit encore davantage.

Des facteurs sociaux, comme l'absence de services
culturels adaptés, la barriére de la langue et les préjugés
de la part des professionnels de santé peuvent
également empécher les citadins pauvres et margina-
lisés, en particulier les migrants, d'accéder aux soins.
Ces catégories de personnes ne comprennent souvent
pas les rouages du systéme de santé et constituent par
conséquent une proie facile pour des agents de santé
peu scrupuleux ou incompétents, qui leur fournissent
des soins de mauvaise qualité, voire dangereux.

Les soins primaires de qualité permettent de faire reculer
l'exclusion et les disparités en santé et d'organiser les
services de santé selon les besoins et les attentes des
individus. Lorsque 'on compare des pays se trouvant a
un méme niveau de développement économique, ceux
dans lesquels la santé est organisée selon le principe
des soins de santé primaires affichent un niveau de
santé supérieur pour un investissement analogue®.

COUVERTURE UNIVERSELLE Telle qu'elle est définie par les
Etats Membres de L'OMS, la couverture universelle voudrait
que tous les individus aient accés aux services de santé dont
ils ont besoin (prévention, promotion, traitement et réadap-
tation) sans risquer que l'accés a ces services ne leur pose
des difficultés financiéres. La couverture universelle englobe
non seulement la protection contre le risque financier, mais
aussi les réseaux de soins primaires (voir section précé-
dente). Elle évite aux citadins de devoir se priver des soins
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de santé essentiels pour des raisons financieres, ou de
rencontrer de graves difficultés financiéres, voire de sombrer
dans la pauvreté®. Dans de nombreuses villes, les citadins
pauvres accédent difficilement aux services de santé car ils
n‘ont pas les moyens de les payer directement. (Dans les
zones rurales, en revanche, le principal probléme d'accés
rencontré par les habitants tient a la distance qui les sépare
des établissements de santé). Méme dans de nombreuses
cliniques publiques « gratuites », les patients doivent payer
les médicaments et les fournitures, voire la consultation.

De nombreux citadins se verront tot ou tard confrontés a
un choix difficile : soit se passer d’'un traitement
essentiel, soit se faire soigner et tomber dans la
pauvreté. Méme si la premiére solution semble plus
viable financiérement & court terme, au fil du temps,
elle conduit souvent a un appauvrissement encore plus
grave résultant d’'une incapacité, de la perte de revenu
ou d’'un décés prématuré®s,

Il incombe a U'Etat de veiller, le plus souvent au niveau
national, a ce que tous les individus puissent recevoir les
services dont ils ont besoin et soient protégés contre les
risques financiers associés a l'utilisation de ces services.
Au cours du siécle dernier, un certain nombre de pays ont
atteint ce niveau de protection. Ainsi, les pays européens
ont commencé a mettre en place des mécanismes de
protection sociale a la fin du XIXe siécle, avant de passer
a la couverture universelle aprés la deuxiéme guerre
mondiale en instaurant des dispositifs financés par
impdt ou une assurance-maladie universelle, ou, le plus
souvent, en combinant les deux. Plus récemment, tous les
habitants du Chili, du Costa Rica, de Cuba, de la Répu-
blique de Corée, de la Thailande et de la Turquie ont recu
un acces aux services de base et une protection contre le
risque financier. La Chine, la Colombie et le Mexique,
entre autres, sont, a des degrés divers, en train d'ins-
taurer des plans ambitieux afin d’aboutir a une couverture
universelle dans un avenir proche.

PREPARATION ET ACTION FACE AUX URGENCES
SANITAIRES Le degré de préparation d'une ville face a une
urgence sanitaire et la résilience de sa population exercent
une influence majeure sur la santé de ses habitants lorsque
la catastrophe frappe. L'impact des catastrophes naturelles
(comme les phénoménes climatiques extrémes et les trem-
blements de terre), des accidents chimiques et radiolo-
giques, des incendies, des accidents liés aux transports et
des épidémies est amplifié par la densité de population et
l'environnement bati dans les zones urbaines. Les établisse-
ments de santé peuvent étre endommagés, détruits ou
surchargés et les personnels de santé peuvent avoir
disparu, ce qui limite l'accés des victimes aux services de
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LA REALITE DU COOT
DES SOINS DE SANTE

Théophile est parti en retraite de la
fonction publique il y a 10 ans de
cela. Depuis, pour gagner un peu
d'argent, il loue une piéce, a l'arriére
de sa maison, pour 15 000 francs
CFA par mois (29 dollars). Il n’est
pas resté suffisamment longtemps a
un poste pour recevoir une pension
de retraite, alors l'argent se fait rare.
« JYai d'autres personnes a ma
charge, alors ce n’est pas facile. »

« Mon plus gros probléme, c'est ma
santé. J'ai une inflammation

chronique de la jambe depuis une
quinzaine d’années, mais cela
empire. On m’a diagnostiqué des
rhumatismes, mais je n‘ai recu
que des soins de base. » D'aprés
Théophile, d'autres affections
sont rapidement apparues ensuite,
notamment de U'hypertension.

« Des amis et des membres de ma
famille m'aident. Au fil des ans,
j'ai déja dépensé environ un million
de francs CFA (1 940 dollars) pour
essayer de me guérir. Le médecin
pense qu‘il faudrait opérer ma
jambe. Cela fait deux ans qu‘il

me le dit, mais je n‘ai pas l'argent
pour cette opération. Si j'avais eu
'argent, je pourrais marcher correc-
tement, a I'heure qu‘il est. »

Pour traiter son hypertension, il
achéte des médicaments qui codtent
22 000 francs CFA (42 dollars).
Lorsqu’il ne parvient pas a les
acheter, son état de santé se
dégrade rapidement. « J'achéte
aussi des anti-inflammatoires,
mais seulement quand j'en ai
besoin. J'achéte mes médicaments
dans la rue, parce que je nai pas
les moyens d’aller a la pharmacie.
C’est dangereux, mais je n‘ai pas
d’autre choix. »

« Aujourd’hui, je suis obligé de
mendier, et c’est le pire de tout.
De toute ma vie, je n’avais jamais
mendié. C'est la maladie qui a fait
de moi un mendiant. »




ENCADRE 2.2

Le tremblement de terre qui a
frappé Haiti le 12 janvier 2010 a
provoqué d‘immenses dégats dans
les zones urbaines. Dans la capitale,
Port-au-Prince, quelque 30 % des
batiments ont été détruits et
d'autres villes ont été sévérement
touchées. Le séisme a perturbé les
services censés sauver des vies et
prendre en charge les blessés. De
nombreux batiments officiels et
hopitaux ont été détruits, et d’in-
nombrables fonctionnaires et agents
de santé ont été tués. Méme avant
le tremblement de terre, la popula-
tion de ce pays patissait déja de
'état de santé le plus médiocre de
'hémisphére occidental, et plus de
70 % des Haitiens vivaient avec
moins de 2 dollars par jour.

Le déploiement d’une aide interna-
tionale de grande ampleur a été
entravé par de multiples problémes
de logistique et d’infrastructure. Les
autorités ne savaient notamment
pas comment recevoir et distribuer
d'importantes quantités d'aide a 3
millions de personnes dans un pays
dont les aéroports et les ports
étaient endommagés et les routes
bloquées par des décombres.
Pendant les premiéres heures qui
ont suivi le séisme, avant l'arrivée
dans le pays des équipes internatio-
nales, des Haitiens ont sorti a mains
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nues des dizaines de milliers de
personnes des décombres.

Malgré les dégats considérables subis
par les principaux batiments officiels,
les autorités nationales ont souhaité
reprendre le controle de la coordina-
tion globale de 'aide humanitaire, avec
le concours des Nations Unies et
d‘autres partenaires internationaux.
Les organisations locales, comme la
Croix-Rouge haitienne, ont grandement
contribué a secourir les victimes, et les
survivants eux-mémes ont largement
aidé leurs concitoyens a trouver un
abri, un soutien et des soins.

Entre autres problémes urgents, les
Haitiens doivent a présent réfléchir
aux moyens d’apporter aux milliers
d’amputés des soins de réadaptation
et un soutien continu au sein de
leur communauté. Les urbanistes
devront déterminer comment ils
peuvent aider les personnes
amputées a vivre et a se déplacer
facilement dans les villes. Plus
généralement, Haiti et ses parte-
naires devront passer de la phase
d'aide humanitaire a une véritable
stratégie de développement qui
puisse assurer un avenir meilleur
aux générations futures.

santé et d’urgence lorsqu'ils en ont le plus besoin (cf.
encadré 2.2 pour un exemple décrivant la réaction au trem-
blement de terre d'Haiti, en janvier 2010)%.

Dans le monde actuel, extrémement interconnecté, les
maladies infectieuses sont facilement importées dans
les villes. Les voyageurs d'affaires et les touristes, les
migrants, ainsi que les importations d’animaux et de
produits animaliers sont autant de vecteurs potentiels
d’agents infectieux. Les villes sont aussi le lieu ot l'on
conduit les personnes souffrant de maladies nouvelles
ou rares, qui dépassent la compétence des cliniques
rurales. Lorsqu’un pathogene infectieux arrive, il se
propage efficacement et rapidement au niveau
national et international par le biais de la ville, en
raison de la densité de sa population et des multiples
liaisons de transport qui s’y trouvent : gares routiéres
et ferroviaires, grands aéroports et ports internatio-
naux (encadré 2.3).
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La biosareté et la biosécurité revétent, elles aussi, une
grande importance. En effet, non seulement les grandes
villes accueillent les principaux laboratoires de
recherche et de biotechnologie, mais elles constituent
aussi des cibles de choix pour ceux qui souhaitent
déclencher intentionnellement une épidémie ou un
empoisonnement.

Les conflits et l'insécurité dans les environnements
urbains, ainsi que l'exode rural, posent également des
défis humanitaires considérables. On assiste a la prolifé-
ration des bidonvilles, ainsi que des risques qu‘ils engen-
drent pour la santé, a mesure que les personnes
déplacées cherchent refuge en marge des zones urbaines.

Le degré de préparation des autorités a la gestion de ces
problémes a des conséquences non seulement pour les
citadins, mais aussi pour U'ensemble de la population.
Lorsque les zones urbaines, qui sont les lieux ol se
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ENCADRE 2.3

En 2003, le syndrome respiratoire aigu sévére
(SRAS), la premiére nouvelle maladie grave du XXIe
siécle, a montré qu'aucune ville n'est automatique-
ment protégée par sa richesse, son niveau de vie ou
la qualité de son systéme de santé contre l'arrivée
d’une nouvelle maladie ou des perturbations qu’elle
peut engendrer. Le SRAS était, dans une large
mesure, une maladie des centres urbains prospéres.
Contrairement a ce que l'on avait prévu, sa propa-
gation a été plus rapide dans les hopitaux urbains
sophistiqués. Heureusement, l'épidémie a été
contenue moins de quatre mois aprés que cette
affection ait été reconnue comme une menace
internationale. Si le SRAS avait réussi a prendre
pied dans un environnement pauvre, on peut se
demander si les mesures, les installations et les
technologies pointues nécessaires pour l'endiguer
auraient pu étre pleinement déployées®®.

concentrent les ressources de santé, la logistique et
d'autres moyens, sont frappées par une crise, l'aide
apportée au reste du pays se restreint.

Conséquencesdela
vie enville sur la sante

Comme nous l'avons souligné dans la section précé-
dente, un logement de qualité et des conditions de vie
satisfaisantes, des opportunités sociales et écono-
miques, ainsi que l'accés aux services tels que ['‘éduca-
tion et les soins de santé contribuent a la bonne santé
et au bien-étre des citadins. Le niveau élevé de solida-

rité et de cohésion sociale que l'on rencontre générale-
ment dans les zones urbaines explique également un
certain nombre de résultats sanitaires positifs. Une
bonne gouvernance urbaine sous-tend la réalisation de
ces déterminants de la santé, notamment.

Dans le méme temps, les villes présentent un certain
nombre de risques sanitaires, en particulier lorsqu’elles
sont mal gouvernées ou qu’elles n'accordent pas une
priorité suffisante a la santé a tous les niveaux.
Nombreuses sont celles qui font face a une triple menace :
maladies infectieuses exacerbées par de mauvaises condi-
tions de vie, maladies non transmissibles (cardiopathies,
cancers et diabéte), affections dues au tabagisme, a une
mauvaise alimentation, a la sédentarité et a l'usage nocif
de l'alcool, et enfin traumatismes (y compris les accidents
de la circulation) et actes de violence®.

MALADIES INFECTIEUSES

Les maladies infectieuses constituent une menace majeure
dans de nombreuses villes en raison de la densité de popula-
tion, de la surpopulation, du manque d'eau potable et de
systémes d'assainissement, des déplacements et des
échanges internationaux, ainsi que d’un acceés insuffisant aux
soins de santé, en particulier dans les taudis urbains. La
récente épidémie de SRAS (encadré 2.3) en constitue une
bonne illustration. D'autres maladies infectieuses, telles que
le virus de limmunodéficience humaine (VIH), la tubercu-
lose, la pneumonie et les infections diarrhéiques, sont de
plus en plus fréquentes dans les villes.

Les citadins pauvres sont souvent les plus touchés. Les
bidonvilles constituent en effet un terreau favorable a la
tuberculose, a 'hépatite, a la dengue, a la pneumonie, au
choléra et aux maladies diarrhéiques, qui se propagent
facilement parmi des populations trés concentrées.

En raison de facteurs biologiques conjugués aux inéga-
lités sexospécifiques, les femmes sont particulierement
sensibles aux infections par VIH. Les femmes toxicomanes
et les professionnelles du sexe sont les plus vulnérables.
La stigmatisation, la discrimination et les sanctions a leur
encontre ne font qu’accroitre leur vulnérabilité®.

MALADIES NON TRANSMISSIBLES

Les maladies non transmissibles, telles que l'asthme,
les cardiopathies et le diabéte, constituent un
probléme de taille dans les centres urbains. L'essentiel
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de ce risque peut étre imputé aux changements inter-
venus dans le régime alimentaire et dans l'activité
physique a la suite de lurbanisation, ainsi qu'a l'expo-
sition aux polluants atmosphériques, tels que la fumée
du tabac. Comme nous l'avons mentionné plus haut
dans la sous-section sur la sécurité alimentaire et la
qualité des aliments, l'urbanisation va de pair avec un
passage a une alimentation riche en calories, renfer-
mant beaucoup de graisse, de sucre et de sel. En
conséquence, l'obésité progresse dans les villes du
monde entier. De plus, les citadins ont souvent un
emploi sédentaire et l'étalement urbain n‘incite pas a
une activité physique. D’autres facteurs font également
obstacle a une activité physique réguliére : la surpopu-
lation, la densité de la circulation, Lutilisation
excessive des moyens de transport motorisés, la délin-
quance et la mauvaise qualité de l'air. La pollution
atmosphérique, y compris la fumée du tabac, constitue
un facteur de risque susceptible d’étre a l'origine de
'asthme et d'autres maladies respiratoires.

L'urbanisation rapide menace aussi la santé mentale
des citadins. Les mauvaises conditions de logement,
la surpopulation, la pollution sonore, le chomage,

la pauvreté et la dislocation culturelle peuvent causer
ou exacerber divers problémes de santé mentale,
comme l'angoisse, la dépression, l'insomnie et

les toxicomanies®9%%3,

TRAUMATISMES ET VIOLENCE

Chaque jour environ 16 000 personnes perdent la vie a
la suite d’'un traumatisme, ce qui représente 10 % des
décés. Les principales causes de mortalité a la suite d’'un
traumatisme sont les accidents de la route (22 %), les
suicides (15 %) et les homicides (10 %), les conflits
armés totalisant quant a eux 3 % des déces®.

Les traumatismes dus a des accidents de la circulation
sont responsables a eux seuls de 1,3 million de décés
par an dans le monde. Dans nombre de pays en déve-
loppement, l'urbanisation et la multiplication des
véhicules motorisés ne s'est pas accompagnée de la
construction d'une infrastructure de transport adaptée,
de lintroduction de régles de circulation ou de la mise
en ceuvre de mesures renforcant la sécurité routiére.
Les pays a revenu faible et intermédiaire affichent des
taux de mortalité routiére plus élevés (respectivement
20,1 et 22,1 pour 100 000) que les pays a revenu
élevé (11,9 pour 100 000)’¢. En outre, plus de 90 %
des décés imputables aux accidents de la route
surviennent dans les pays a revenu faible et intermé-
diaire, qui ne comptent pourtant que 48 % des
véhicules immatriculés dans le monde®.

A Uéchelle mondiale, plus de 1,6 million de personnes
décédent des suites de violences chaque année’. Les
suicides font 844 000 morts, les homicides 600 000 et la
violence collective 184 000%7. Pour une personne qui
meurt du fait de la violence, beaucoup d’autres sont
blessées et souffrent de diverses séquelles physiques,
mentales ou autres’®. Bien qu'entrainant rarement la
mort, la maltraitance des enfants, la violence des
jeunes, la violence exercée par un partenaire intime, la
violence sexuelle et les mauvais traitements aux
personnes agées constituent autant de formes de
violence trés répandues qui ont des conséquences non
négligeables sur le comportement et la santé. Les princi-
paux facteurs contribuant a la violence urbaine sont
l'exclusion sociale, la pauvreté, le chdmage et les
mauvaises conditions de logement. La crainte de cette
violence accentue encore la fragmentation sociale,
économique et politique des villes’. Les jeunes sont
particuliérement touchés par la violence urbaine. Dans
les zones urbaines, les individus de 15 a 24 ans sont
responsables de la majorité des actes de violence, et en
sont également les principales victimes®.

Ce chapitre explique comment des facteurs physiques, sociaux et économiques influencent la santé
des individus, et sintéresse a certains de ces déterminants clés dans les zones urbaines. Les facteurs
qui conditionnent l'état de santé de la population citadine englobent l'environnement naturel et l'en-

vironnement bati, l'environnement social et économique, la sécurité alimentaire et la qualité des
aliments, la gestion des services et des urgences sanitaires, ainsi que la gouvernance urbaine. Chacun

d’entre eux peut grandement améliorer ou dégrader la santé des citadins, suivant les cas.

Dans la

pratique, de nombreuses villes offrent a la fois le meilleur et le pire des environnements pour la santé
et le bien-étre. Cette dichotomie sera explorée en détail dans la Partie Deux du présent rapport.
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Comme ['a décrit la Partie Un, la quasi-intégralité de la croissance de la
population sur les 30 prochaines années aura lieu dans les zones urbaines,
et laugmentation rapide du nombre de personnes vivant dans les villes
comptera parmi les principaux problémes sanitaires mondiaux du XXIe
siecle. Si lurbanisation est, dans l'ensemble, a l'origine d'une amélioration
de la santé et du développement, elle a également quelques conséquences
négatives, telles que l'apparition des bidonvilles et la progression des
émissions de gaz a effet de serre. Dépassées par le rythme de cette urbani-
sation, les municipalités et les autorités sanitaires s'efforcent d'y faire face.

La Partie Deux met en évidence les écarts substantiels d'état de santé qui
existent au sein méme d'une ville, et qui forment la face cachée des villes,
celle que l'on ne voit normalement jamais. Elle présente des informations
nouvelles qui révelent que certains citadins souffrent plus que d'autres d'un
large éventail de maladies et de problémes de santé. Elle montre également
comment il est possible dimputer ces problémes de santé a des inégalités
sociales et de conditions de vie. Enfin, ce rapport explique que si l'on ne prend
pas de toute urgence des mesures pour remédier a ces inégalités en santé en
milieu urbain, certains pays ne pourront pas atteindre les cibles des objectifs
du Millénaire pour le développement (OMD) relatives a la santé d'ici 2015.

Chapitre 3. Inégalités en santé en milieu urbain : quels sont les enjeux ?

Chapitre 4. Mise au jour des inégalités en santé en milieu urbain

Chapitre 5. Atteindre les objectifs du Millénaire pour le développement

Dans tous les pays, certains citadins souffrent plus particulierement
d’'un mauvais état de santé, et ces inégalités sont imputables a des
disparités dans les conditions de vie et le contexte social.

Pour mettre en évidence l'ampleur de ces inégalités en santé en milieu
urbain, il importe de désagréger les données sur la santé et sur les
déterminants de la santé au sein méme des villes.

Si U'on ne prend pas de toute urgence des mesures pour remédier a ces
inégalités en santé en milieu urbain, certains pays ne pourront pas
atteindre les cibles des objectifs du Millénaire pour le développement
relatives a la santé.




NEGALITES EN SANTE EN
ILIEU URBAIN - QUELS SONT
ES ENJEUX ?

OMS/Anna Kari

S’il est généralement admis qu’en moyenne, les citadins bénéficient d'une
meilleure santé que les habitants des campagnes, on connait trés mal les
différences d’état de santé qui existent au sein méme des villes. La pratique
habituelle consiste a agréger les données relatives a la santé afin d'obtenir
une moyenne pour tous les citadins, riches et pauvres, jeunes et vieux,
hommes et femmes, migrants et résidents de longue date, plutét que de
procéder a une désagrégation par niveau de revenu, quartier ou toute autre
caractéristique permettant de former des sous-catégories. Les différents
univers dans lesquels vivent les citadins demeurent ainsi dans 'ombre, et
l'on continue d’ignorer les graves problémes de santé des populations
défavorisées. Ainsi, si les populations urbaines pauvres sont souvent
totalement laissées pour compte, c’est en particulier parce que les autorités
sanitaires publiques ne recueillent pas d‘informations dans les habitats
informels ou illicites, et passent aussi a c6té des personnes sans abri.

Pour évaluer 'état de santé de la population d'une ville, il faut commencer
par chercher a savoir quels habitants sont touchés par quels problémes de
santé, et pourquoi. Si elles étudient les informations disponibles par ce
prisme, les autorités municipales comprendront mieux quels sont les
problémes, ou ils se situent et comment y remédier de maniére optimale.
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Les inégalites en
sante : quelle part
d’injustice ?

au sens strict et les inégalités relevant d’une injustice
ou d’'une iniquité.

Les inégalités en santé au sens strict sont simple-
ment des différences d'état de santé entre des catégories
de personnes. Ces différences peuvent s'expliquer par
des facteurs sur lesquels on ne peut pas agir, tels que
l'dge ou le sexe, ou par des facteurs que l'on peut
modifier, tels que la situation socio-économique.

Les inégalités en santé relévent d'une iniquité
lorsqu’elles sont systématiques, produites par la société
(et donc modifiables) et injustes®. Elles ne sont alors pas
réparties de maniére aléatoire, mais affichent plutdt une
distribution constante dans la population, souvent en
fonction de la situation socio-économique ou géogra-
phique. Par exemple, un enfant qui vit dans un bidonville
de Nairobi, au Kenya, a bien plus de risques de mourir
avant l'age de cing ans qu’un enfant qui vit dans une
autre partie de la ville¥’. A Glasgow, en Ecosse, l'espérance
de vie des hommes varie de 54 a 82 ans selon la partie de
la ville dans laquelle ils résident®. Aucune loi de la nature
ne décréte ces différences de situation sanitaire®,
lesquelles sont plutét la résultante des conditions dans
lesquelles les personnes grandissent, vivent, travaillent et
vieillissent, ainsi que des systémes de santé auxquels
elles ont accés, qui sont eux-mémes fagconnés par des
forces politiques, sociales et économiques plus vastes®.
Parce qu'elles sont déterminées par la situation socio-
économique, par les conditions de vie ainsi par que
d'autres déterminants sociaux et environnementaux, ces
inégalités en santé sont intrinsequement injustes. Dans la
suite du document, ce que nous appelons inégalités en
santé recouvre le plus souvent ces inégalités injustes.

Toutefois, certaines inégalités en santé ne relévent pas
d’'un manque d’équité. Par exemple, le taux de mortalité
des personnes de plus de quatre-vingts ans est plus
élevé que celui des personnes de vingt a trente ans,
mais cette différence ne reléve pas d’une iniquité
sanitaire injuste produite par la société. Elle résulte
plutot du processus biologique naturel du vieillissement.

Par opposition aux inégalités en santé, 'équité en
santé suppose que chacun dispose de la juste opportu-
nité de vivre dans le meilleur état de santé possible,
et que personne ne soit pénalisé dans la réalisation de
ce potentiel en raison de sa situation sociale ou de
toute autre circonstance déterminée socialement®.
L'équité en santé renvoie a des situations dans
lesquelles les individus et les populations ne souffrent
d'aucun désavantage systématique ou injuste sur le
plan de la santé du fait de leur race, de leur sexe, de
leur nationalité, de leur dge, de leur appartenance
ethnique, de leur religion, de leur orientation sexuelle,
de leur statut au regard de l'immigration, de leurs
compétences linguistiques, de leur situation géogra-
phique ou du quartier dans lequel ils vivent.

La notion d'équité en santé en milieu urbain suppose que
tous les citadins bénéficient d'opportunités de vivre dans
le meilleur état de santé possible. Plus concrétement,
personne ne doit étre empéché de parvenir au meilleur
état de santé possible, et toutes les sous-catégories de
population urbaine doivent bénéficier des mémes opportu-
nités de se soigner et pouvoir accéder a ces opportunités.

Il importe de noter que 'égalité ne constitue pas en
soi une source d’équité. Si, par exemple, une popula-
tion pauvre souffre davantage de problémes de santé
qu’une population plus aisée (comme cela est souvent
le cas), alors, il faudra apporter a la population pauvre
un niveau de services relativement plus élevé pour que
la distribution soit juste ou équitable dans la popula-
tion dans son ensemble.

Malgré leur importance, on passe souvent a coté de
ces inégalités en santé car la pratique habituelle
consiste a collecter et a analyser les données de
maniére a produire des moyennes pour l'ensemble de
la population urbaine. Méme si quelques dirigeants
visionnaires s'intéressent systématiquement aux diffé-
rences dans 'état de santé de leurs administrés, la
majorité des municipalités ne disposent pas dinforma-
tions claires sur la nature et 'ampleur des inégalités
en santé qui régnent dans leur ville.
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Pourquoi il faut mettre
en evidence et vaincre
les inegalites en sante

Il est communément admis que pour plusieurs affections et
événements de santé, la situation est pire dans les milieux
ruraux que dans les villes. Par exemple, a l'échelle plané-
taire, la malnutrition chronique des enfants de moins de
cing ans a une incidence moindre dans les zones urbaines
que dans les zones rurales. Cependant, la figure 3.1 montre
que les inégalités en santé sont plus importantes en
milieux urbain en Afrique et en Asie et analogues aux
inégalités en milieu rural dans la région des Amériques.

Cette figure présente les résultats d'une étude des
données issues des enquétes démographiques et sani-
taires (EDS) pour 47 pays en développement sur la
période 1994-2004, laquelle estime que la proportion
médiane des enfants de moins de cing ans souffrant de
retard de croissance’ s'établit & 28 % dans les zones

urbaines, contre 43 % dans les zones rurales'®. Il est

intéressant de noter que cette étude énonce deux conclu-
sions qui battent en bréche l'idée recue selon laquelle on
vivrait mieux en ville. Tout d’abord, c’est essentiellement
le niveau plus élevé du patrimoine des ménages citadins
qui explique les taux moindres de retard de croissance en
milieu urbain. Selon cette étude, dans plusieurs pays,
'environnement rural est plus propice a la santé que l'en-
vironnement urbain®®. Deuxiémement, pour 32 pays sur
47, on a observé que le degré d'inégalité socio-écono-
mique expliquant le retard de croissance était plus élevé
en milieu urbain que dans les zones rurales.

La lutte contre les inégalités en santé en milieu urbain
devrait constituer l'une des priorités des programmes de
santé publique et de développement des villes. Selon les
données disponibles, on peut relever des inégalités dans
toutes les villes. Aucune ville, grande ou petite, riche ou
pauvre, a U'Est comme a 'Ouest, au Nord comme au Sud,
n'est épargnée par ce probléme.

Les inégalités en santé en milieu urbain portent préjudice
a tous les citoyens, qu'elles touchent notamment par le
biais des flambées de maladies, des troubles sociaux, de
la délinquance et de la violence. Ces menaces peuvent se

0.20

0.16

0.12

Indice de concentration

M urbain M Rural

0.08 -
0.04 i
0.00 - - : : :

Amériques Asie

Note : ces résultats représentent la moyenne des pays pour lesquels des données issues des études démographiques et sanitaires étaient disponibles
pour la période 1994-2004 (Afrique = 28 pays, Amériques = 9 pays, Asie = 10 pays). Ils ne sont donc pas représentatifs d’une région dans son ensemble.
Cette figure recourt & un indice de concentration qui constitue un indicateur approprié des inégalités.

iLe « retard de croissance » concerne les enfants de moins de cing ans dont le rapport poids/age est inférieur de deux écarts types a la médiane de réfé-
rence internationale du National Center for Health Statistics (NCHS)/OMS. Le retard de croissance résulte d’une exposition de longue durée & une insuffi-
sance nutritionnelle et indique un état de malnutrition chronique. Il témoigne d’un environnement de vie défavorable et se traduit par une diminution

de longue durée du potentiel de croissance de l'enfant.
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SURMONTER LA TOXICOMANIE

André a grandi dans la violence et la
criminalité. Il vivait avec sa mére et
trois fréres. « Il n'y avait guére d'op-
portunités qui s'offraient a moi,
explique-t-il. Mes fréres étaient tombés
dans la drogue, et il y avait toujours
des bagarres a la maison. Je suis parti a
'age de 13 ans parce que je voulais un
peu de liberté et de tranquillité. »

Peu aprés, il s’est retrouvé dans un
logement avec beaucoup d’autres
jeunes, et ils partageaient le loyer.
Au début, il vendait des boissons
sans alcool pour se faire un peu
d’argent. « Dans la maison, il y avait
plein de drogue et d’armes, et j'ai
fini par me laisser entrainer. J'ai
volé, j'ai bu et j'ai commencé a
prendre de la cocaine a 14 ans. Mais
a cette époque, la drogue, c'était
occasionnel et juste pour s’amuser. »

André se droguait depuis six ans
quand il s’est rendu compte que cela
devenait un vrai probléme. Il est allé
chercher de l'aide auprés d'un centre
social local pour alcooliques et toxi-
comanes. « Le centre m’a vraiment
aidé. Ils n’avaient pas d'idées
précongues ou de préjugés, et ils
m’ont compris. Pour moi, l'une des
meilleures choses, c’est d’avoir pu
rencontrer d’autres patients : nous
avons pu partager nos expériences. »

Toutefois, la majeure partie des
activités proposées au Centre étaient
davantage ciblées sur les personnes
plus agées (tricot, couture, travail du
bois ou peinture). « Les adolescents
ne s'intégrent pas vraiment lorsqu’ils
viennent ici. Beaucoup sont la parce
qu’on les y a forcés. » Avec l'aval du
Centre, il a mis en place des cours de
breakdance et de rap afin de toucher
les jeunes, en leur permettant de

raconter leur histoire lors de specta-
cles ou de campagnes d‘information
sur la santé.

« Pour moi, c’est une responsabilité,
et ca me fait plaisir quand des jeunes
m’écoutent et changent de vie. Il y
avait un gamin d'a peine 12 ans qui
prenait déja de la drogue et travail-
lait dans le crime organisé. J'ai parlé
avec lui. Il a arrété de se droguer et
cessé de fréquenter des malfrats, et
il est retourné a l'école. Sa mére est
venue me voir en pleurant et m'a
serré dans ses bras en me remerciant
d’avoir aidé son fils. »

« Avant tout cela, je pensais que
seule la mort pouvait me délivrer de
mon addiction, mais maintenant, je
suis convaincu que je suis plus fort
qu’elle, et cette conviction est déja
une immense victoire pour moi. »




propager facilement au-dela des limites d'un quartier ou
d’'un district, mettant en danger 'ensemble des citoyens
et ternissant la réputation d’une ville.

Par ailleurs, prendre des mesures pour lutter contre les
inégalités en santé engendre de nombreux effets béné-
fiques. De telles actions rehaussent l'image des villes
ainsi que leur attrait aux yeux du secteur privé, des
investisseurs, des résidents et des institutions dans un
environnement marqué par la concurrence mondiale. De
plus, la cohésion sociale s’en trouve souvent améliorée,
alors que la violence et la délinquance reculent. Cette
lutte contre les inégalités en santé peut aussi inciter a
intégrer la santé dans l'urbanisme et a améliorer les
réseaux de transport, le logement et les espaces verts,
tout en veillant a répondre aux besoins des catégories
vulnérables et défavorisées. Les avantages pour la santé
sont immédiats, et les villes sont mieux préparées a
faire face aux catastrophes naturelles et aux futurs
effets du changement climatique sur la santé.

En fin de compte, les inégalités en santé constituent un
excellent indicateur social : elles représentent un moyen
fiable de mesurer et de surveiller dans quelle mesure une
ville répond aux besoins de ses habitants. Elles peuvent
aussi servir de points de cristallisation aux revendica-
tions de changement, car il est plus facile de faire
fléchir la résistance et linertie de la sphére politique
lorsque l'on engage des actions au nom de la santé et de
'équité en santé pour tous®s.

Les dirigeants locaux exercent une influence directe sur
un large éventail de déterminants de la santé, dont la
politique de logement et de transport, les services
sociaux et la réglementation sur le tabagisme. Ils béné-
ficient ainsi de nombreux points d’entrée leur permet-
tant d’engager des mesures pour remédier aux inégalités
en santé en milieu urbain®®.

L’équité en santeé en
milieu urbain est liée
aux droits de ’'homme
et aux conventions
internationales

L'équité en santé est un principe éthique étroitement lié
aux principes des droits de lhomme. Depuis 'adoption de la
Constitution de ['Organisation mondiale de la Santé, en
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1946, la santé elle-méme est reconnue comme un droit de
la personne humaine au niveau international'®. Pouvoir
bénéficier du meilleur état de santé possible fait partie des
droits fondamentaux de tout étre humain. Ce « droit a la
santé » a depuis été inscrit dans de nombreux traités inter-
nationaux engageant les parties'® ainsi que dans la consti-
tution nationale de beaucoup de pays'®.

Plusieurs cadres internationaux donnent des justifica-
tions supplémentaires aux actions visant a remédier aux
inégalités en santé en milieu urbain : la résolution de
'Assemblée mondiale de la santé sur la salubrité de l'en-
vironnement dans le développement rural et urbain et le
logement, 'Agenda 21, la déclaration du Millénaire des
Nations Unies et la Déclaration d’Alma-Ata, ainsi que les
appels ultérieurs a renouveler les actions en faveur des
soins de santé primaires.

En 1991, 'Assemblée mondiale de la santé a adopté une
résolution sur la salubrité de U'environnement dans le
développement rural et urbain et le logement. Cette
résolution a pris acte du déplacement de la population
vers les zones urbaines et a appelé les pays a renforcer
leur capacité a ceuvrer pour un développement urbain
propice a la santé. Elle place les partenariats entre les
pouvoirs publics et les organisations de la société civile,
y compris les organisations non gouvernementales, le
secteur privé et la population locale, au cceur de la
stratégie de réussite d’une telle démarche?’.

Par la suite, la Conférence des Nations Unies sur l'environ-
nement et le développement, qui s'est tenue a Rio de
Janeiro en 1992, a adopté 'Agenda 21'%. Cet Agenda
témoigne d'une vision exhaustive du développement
durable, qui part du principe que ce dernier doit répondre
aux besoins d'aujourd’hui sans compromettre la capacité
des générations futures a satisfaire a leurs besoins a elles.
Etant donné que de nombreux aspects traités dans
'Agenda 21 trouvent leur origine dans les activités locales,
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il a été admis d’emblée que la participation et la coopéra-
tion des autorités locales constitueraient un facteur déter-
minant pour la réalisation des objectifs de cet Agenda. La
campagne des Agendas 21 locaux favorise un processus
participatif de planification stratégique a long terme qui
aide les municipalités a repérer les priorités de la durabi-
lité locale et a introduire des plans d’action a long terme.
Elle encourage une gouvernance locale de qualité et
mobilise les autorités locales et les citoyens afin qu'ils
s'engagent dans un tel processus multipartite. Ce
processus conduit a 'élaboration et a la mise en ceuvre
d’un plan stratégique a long terme qui traite les préoccu-
pations locales prioritaires du développement durable.

La Déclaration du Millénaire des Nations Unies constitue un
autre cadre international qui reconnait l'importance de la
lutte contre les inégalités en santé!®. Cette Déclaration a
été adoptée en 2000 et traduite en huit objectifs du Millé-
naire pour le développement (OMD) censés étre atteints
d'ici'. Ces objectifs consistent a : éradiquer la pauvreté
extréme et la faim, améliorer 'éducation, promouvoir
['‘égalité des sexes, améliorer la santé et combattre les
maladies, veiller a la durabilité de Uenvironnement et
mettre en place un partenariat mondial pour le développe-
ment. Bien que les OMD ne mentionnent pas explicitement
la nécessité d'améliorer l'équité en santé, il est largement

admis que la lutte contre les inégalités en santé occupe
une place importante dans la réalisation des cibles des
OMD dans la plupart des pays. Personne ne conteste non
plus que pour atteindre les OMD, il faut prendre en compte
les environnements urbains. Les OMD sont étudiés plus en
détail au chapitre 5 du présent rapport.

Le regain d'intérét pour les soins de santé primaires ne
fait que renforcer la légitimité des actions favorables a
l'équité en santé. La Conférence internationale d’Alma-Ata
sur les soins de santé primaires?, qui s'est tenue en
1978, a été la premiére a inscrire 'équité en santé parmi
les priorités de la communauté internationale. Le Rapport
mondial sur la santé 2008 a préconisé un retour aux soins
de santé primaires, en expliquant que leurs idéaux, leurs
principes et leurs méthodes sont aujourd’hui plus perti-
nents que jamais 3. Comme l'observe ce rapport, les
inégalités dans l'état de santé et l'accés aux soins sont
nettement plus criantes aujourd’hui qu'en 1978. En 2009,
'Assemblée mondiale de la santé de 'OMS a salué la
publication de ce rapport et a réaffirmé son adhésion
résolue aux idéaux et aux principes des soins de santé
primaires, a savoir ['équité, la solidarité, la justice sociale,
l'accés universel aux services, 'action multisectorielle, la

décentralisation et la participation de la population®!2,

Ce chapitre décrit les difficultés et les enjeux de la lutte contre les inégalités en santé en milieu

urbain. Certaines inégalités en santé relévent de liniquité et sont systématiques, produites par la

société (et donc modifiables) et injustes. Elles ne sont alors pas réparties de maniére aléatoire, mais
affichent plut6t une distribution constante dans la population, souvent en fonction de la situation
socio-économique ou géographique. Par opposition aux inégalités en santé, l'équité en santé
suppose que chacun bénéficie de la juste opportunité de vivre dans le meilleur état de santé possible,
et que personne ne soit pénalisé dans la réalisation de ce potentiel en raison de sa situation sociale

ou de toute autre circonstance d’origine sociale. En tant que telle, 'équité en santé peut étre consi-

dérée comme un moyen fiable de mesurer et de surveiller dans quelle mesure une ville répond aux

besoins de ses habitants. L'équité en santé constitue avant tout une question de justice sociale
rattachée a plusieurs principes et cadre internationaux relatifs aux droits de l'homme. Malgré leur
importance, on passe souvent a coté de ces inégalités en santé car la pratique habituelle consiste a
collecter et a analyser les données de maniére a produire des moyennes pour l'ensemble de la popula-
tion urbaine. Pour faire sortir ces inéqalités de l'ombre, il faut impérativement s'appuyer sur des
données désagrégées afin de rechercher les différences de situation au sein méme des villes. Les

chapitres suivants de la Partie Deux présentent des résultats qui mettent en évidence ces inégalités.
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* MISE AU JOUR DES
INEGALITES EN SANTE
EN MILIEU URBAIN
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Ce chapitre met en lumiére les inégalités en santé dans les
environnements urbains et montre comment les données
agrégées masquent souvent de fortes inégalités en santé parmi
les citadins. Ces inégalités n’apparaissent au grand jour que si
'on examine des sous-groupes d'habitants en fonction de leur
statut socio-économique, du quartier ou d'autres caractéristiques de la
population. Les résultats dévoilent a la fois des disparités
entre les sous-groupes les plus riches et les plus pauvres et des
gradients sur 'ensemble du spectre de la population urbaine.
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La plupart des exemples présentés dans ce chapitre sont
tirés d'analyses nouvelles dans lesquelles 'Organisation
mondiale de la Santé se penche sur la nature et
l'ampleur des inégalités en santé en milieu urbain. Les
données émanent de sources fiables (organisations
internationales réputées, organismes publics nationaux
ou municipaux) et ont pu étre désagrégées en fonction
de l'environnement (urbain/rural) et, dans lidéal,
d'autres facteurs socio-économiques, tels que le revenu
et le niveau d'instruction. Les données issues de
l'enquéte mondiale sur la santé'**de 2003 et des
enquétes démographiques et sanitaires' ont été
utilisées pour nombre des aspects étudiés. Les popula-
tions citadines ont été désagrégées suivant le niveau de
revenu et d'instruction des ménages. Les inégalités en
santé ont été évaluées d'apres les variations entre ces
différents sous-groupes pour un éventail dindicateurs de
santé : facteurs de risque de maladies, accés aux soins
et événements de santé, notamment. Pour certains indi-
cateurs, une étape supplémentaire a consisté a repérer
les facteurs contribuant spécifiquement aux inégalités
en santé dans les zones urbaines.

Ce chapitre ne constitue pas une revue exhaustive des
nouvelles analyses de l'Organisation mondiale de la Santé

consacrées aux inégalités en santé en milieu urbain, ou de

ces inégalités en général. Il convient de ne pas interpréter
les exemples provenant de tel ou tel pays comme des
évaluations de l'équité globale en santé dans les zones
urbaines de ce pays, ni comme le signe d’inégalités en
santé plus marquées dans ces villes que dans d'autres pays.
On trouvera dans 'annexe B au présent rapport des infor-
mations plus détaillées sur les analyses et les constats de
'Organisation mondiale de la Santé.

Inégalites en sante
entre populations
urbaines riches

et pauvres

Les moyennes urbaines relatives a la santé masquent
souvent d’amples disparités entre catégories socio-
économiques. Cette section montre que les données
désagrégées font apparaitre une réalité trés différente
pour les citadins pauvres. Des écarts existent non
seulement entre les plus riches et les plus pauvres, mais
également sur tout le spectre de la population urbaine.
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dans les populations urbaines

Taux de mortalité des enfants de moins de
cing ans (pour 1 000 naissances vivantes)

Afrique

M Quintile urbain le plus pauvre
l Moyenne urbaine

Quintile urbain le plus riche

Ameériques Asie

Note : ces résultats correspondent aux moyennes des pays pour lesquels les enquétes démographiques et sanitaires (EDS) présentent des données rela-
tives a la mortalité des enfants de moins de cing ans en ville (Afrique = 25 pays, Amériques = 7 pays, Asie = 10 pays). Ils ne sont donc pas représenta-

tifs des régions dans leur ensemble.

Source : calculs de 'OMS, d'aprés des données tirées des enquétes démographiques et sanitaires (EDS), 2000-2007.
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Source : calculs de 'OMS, d'aprés des données tirées des enquétes démographiques et sanitaires (EDS), 2003-2005.

LES ENFANTS CITADINS PAUVRES ONT UN
RISQUE PLUS ELEVE DE MALNUTRITION
CHRONIQUE ET DE DECES

Bien que les taux de survie des enfants soient, dans la
majorité des cas, plus élevés en milieu urbain que dans
les zones rurales, ces moyennes occultent de fortes
inégalités entre différents groupes de population. Pour
les zones urbaines, la figure 4.1 révéle de grandes inéga-
lités, dans et entre les régions, dans les taux de mortalité
des enfants de moins de cing ans. Dans chaque région,
les enfants des familles citadines les plus pauvres
présentent un risque de décés environ deux fois plus
élevé que les enfants des familles citadines les plus
riches. Si l'on compare les régions, il apparait que les
taux de mortalité dans les zones urbaines d’Afrique sont
également deux fois plus élevés environ que sur le
continent américain et qu'en Asie.

Dans chacun des 42 pays a revenu faible ou intermédiaire
pour lesquels on dispose de données (a compter de l'an

2000), les enfants citadins les plus pauvres ont deux fois
plus de probabilité que les enfants citadins les plus riches
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de décéder avant l'age de cinqg ans. L'écart est d'ampleur
trés variable d’'un pays a lautre : il va de 1,3 a 15,6 selon
les groupes de population. Quoi qu'il en soit, le désavan-
tage sanitaire global est manifeste. Dans ces 42 pays, les
enfants citadins les plus pauvres sont les plus susceptibles
de ne pas atteindre leurs cing ans.

On observe des différences non seulement entre les plus
riches et les plus pauvres, mais aussi sur l'ensemble du
spectre de la population urbaine. Dans les zones urbaines
de plusieurs pays de notre échantillon (figure 4.2), les
taux de mortalité des enfants de moins de cing ans
diminuent progressivement a mesure que le revenu de la
famille augmente. On peut en conclure que les efforts
destinés a réduire les inégalités doivent cibler toute la
population, et non pas uniquement les plus pauvres.Un
tableau analogue se dégage en ce qui concerne la malnu-
trition des enfants, qui cause plus d'un tiers des décés
pendant Uenfance. A l'échelle mondiale, la malnutrition
des moins de cing ans est moins fréquente dans les zones
urbaines que dans les zones rurales. Cependant, la
encore, ces moyennes masquent de grandes disparités a
l'intérieur des villes. Les résultats provenant de 41 pays a
revenu faible ou intermédiaire pour lesquels des données
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Note : ces résultats correspondent aux moyennes des pays pour lesquels les enquétes démographiques et sanitaires (EDS) présentent des données rela-
tives aux zones urbaines (Afrique = 27 pays, Amériques = 7 pays, Asie = 7 pays). Ils ne sont donc pas représentatifs des régions dans leur ensemble.
Source : calculs de 'OMS, d'aprés des données tirées des enquétes démographiques et sanitaires (EDS), 2000-2007.
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Source : calculs de 'OMS, d'aprés des données tirées des enquétes démographiques et sanitaires (EDS), 2003-2007.
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Note : les caractéristiques biologiques de l'enfant sont son age, son sexe et son poids a la naissance ; les Autres facteurs sont l'age de la meére, le nom-
bre d’enfants de moins de cing ans au sein du ménage, la distance par rapport a la structure de santé la plus proche, l'accés a de l'eau salubre, ainsi que
des facteurs résiduels. Voir l'annexe B pour de plus amples informations sur les méthodes d'analyse.

Source : calculs de 'OMS, d'aprés des données tirées des enquétes démographiques et sanitaires (EDS), 2003-2005.

sont disponibles montrent qu’en moyenne, la prévalence
du retard de croissance (voir note de bas de page i,
chapitre 3, pour une définition) chez les enfants citadins
les plus pauvres est trois fois plus élevée que parmi les
enfants citadins les plus riches. La figure 4.3 illustre les
inégalités sur le plan de la malnutrition des enfants dans
les populations urbaines d’Afrique, des Amériques et
d’Asie. Au sein de chaque région, on constate des écarts
substantiels entre le quintile le plus pauvre et le quintile
le plus riche des populations urbaines.

Ce ne sont pas uniquement les enfants des ménages
pauvres qui sont exposés a la malnutrition. En régle
générale, celle-ci touche également davantage les enfants
des classes moyennes que ceux des familles les plus
aisées. Sur la figure 4.4, les exemples portant sur les
zones urbaines de certains pays montrent que le risque de
malnutrition chronique chez l'enfant augmente progressi-
vement a mesure que le revenu de la famille diminue.

Quelles sont les causes de ces inégalités ? Afin d’essayer de
répondre a cette question, 'OMS a procédé a des analyses
supplémentaires pour identifier les facteurs qui contribuent
aux inégalités en termes de malnutrition des enfants. La
figure 4.5 en présente les résultats. Dans les zones urbaines
des sept pays étudiés, les inégalités de richesse des
ménages influent fortement sur les inégalités dans la
malnutrition des enfants. Dans ces sept pays, la contribu-
tion de la richesse du ménage a ces inégalités varie de 30 a
76 %. Les inégalités dans le niveau dinstruction de la mére
et dans celui de son conjoint concourent aussi, un et
l'autre de maniére indépendante, a la malnutrition des
enfants, respectivement dans des proportions comprises
entre 1 et 31 % et entre 8 et 18 %. Il savére que la région
de résidence et les caractéristiques biologiques de l'enfant
sont des facteurs supplémentaires d'inégalité, bien que leur
impact relatif soit généralement plus faible que celui des
facteurs mentionnés en premier.
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Note : ces résultats correspondent aux moyennes des pays pour lesquels les enquétes démographiques et sanitaires (EDS) présentent des données rela-
tives aux zones urbaines (Afrique = 26 pays, Amériques = 7 pays, Asie = 11 pays). Ils ne sont donc pas représentatifs des régions dans leur ensemble.
Source : calculs de 'OMS, d’aprés des données tirées des enquétes démographiques et sanitaires (EDS), 2000-2007.
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Source : calculs de 'OMS, d'aprés des données tirées des enquétes démographiques et sanitaires (EDS), 2003-2005.
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Note : les Autres facteurs sont l'dge de la mére, la cohabitation avec le conjoint, la présence d’'une femme comme chef du ménage, la distance par rap-
port a la structure de santé la plus proche, ainsi que des facteurs résiduels. Voir l'annexe B pour de plus amples informations sur les méthodes d'analyse.
Source : calculs de 'OMS, d'aprés des données tirées des enquétes démographiques et sanitaires (EDS), 2003-2005.

LES CITADINES PAUVRES ACCOUCHENT
MOINS SOUVENT AVEC L'ASSISTANCE
D’UN PERSONNEL DE SANTE QUALIFIE

Les soins dispensés lors d'un accouchement par des
médecins, du personnel infirmier, du personnel infirmier
auxiliaire ou d'autres professionnels de santé apparentés
(accouchement assisté par un personnel de santé qualifié)
réduisent, au moment de la naissance, les complications
qui peuvent entrainer un handicap ou le décés de la meére.
Cependant, dans les zones urbaines de 44 pays a revenu
faible ou intermédiaire pour lesquels des données sont
disponibles, la proportion des accouchements en présence
d’un personnel de santé qualifié varie de moins de 40 % a
100 %. Pour la majorité des pays étudiés, elle est infé-
rieure a 90 % dans les zones urbaines.

La figure 4.6 fait apparaitre, dans les régions d’Afrique, des
Amériques et d'Asie, dimportantes disparités entre les

CHAPITRE 4.MISE AU JOUR DES INEGALITES EN SANTE EN MILIEU URBAIN

citadines les plus riches et les plus pauvres concernant les
accouchements assistés par un personnel de santé qualifié.
Cest également le cas au sein de chaque pays. Ainsi, au
Bangladesh, la proportion des accouchements en présence
de personnel de santé qualifié est de 6% dans le quintile
le plus pauvre de la population urbaine, contre plus de
75% dans le quintile le plus riche. Malgré des disparités
généralement moins marquées dans les pays ol les
moyennes urbaines sont supérieures, des inégalités
existent méme lorsque la proportion moyenne des accou-
chements assistés par un personnel de santé qualifié est
relativement élevée dans les zones urbaines. En Egypte,
par exemple, cette proportion atteint 89%, mais va de 74%
pour le quintile le plus pauvre a 99% pour le plus riche.

Comme pour la malnutrition infantile, OMS a procédé a

des analyses complémentaires sur la proportion des accou-
chements assistés par du personnel de santé qualifié, afin
d'identifier les facteurs contribuant aux inégalités dans ce
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VIVRE AVEC LE DIABETE

Neniata a neuf enfants, et elle vit
dans une petite maison avec sept
autres adultes et 12 enfants. « Mes
enfants font de la peinture, du
nettoyage, du jardinage ou n‘importe
quel travail qu‘ils puissent trouver,
raconte-t-elle. Ils me donnent de
'argent lorsqu'ils le peuvent, mais ils
ont eux-mémes des enfants, alors
j'attends mon tour. » Les bons jours,
elles mange beaucoup, mais elle
confie : « Quelquefois, tout ce que
nous avons a manger, c'est du pain.
Lorsque j'ai de l'argent, cela ne dure
généralement que quelques jours.
L'essentiel est dépensé en nourriture.
Je ne bois pas et je ne joue pas. »

- I .-Er‘;.—.‘ 5

Ily a quinze ans, elle a découvert
qu’elle avait du diabéte, de l'hyper-
cholestérolémie et de I'hypertension.
« Yétais faible, je ne tenais pas bien
sur mes jambes et j'avais des étour-
dissements », se souvient Neniata.
Maintenant, elle compte sur les
médicaments qu’elle recoit gratuite-
ment lors de son check-up mensuel,
mais généralement, elle ne peut pas
se permettre d’en acheter davantage
lorsqu’elle est a court, et il lui faut
alors rechercher une clinique qui soit
préte a faire un geste. « En ce
moment, je n'ai plus de médica-
ments, je les ai finis il y a a peu
prés deux semaines. »

Elle ne peut pas obtenir de l'insuline
gratuitement a la clinique, et a 6,50

dollars par jour, elle ne peut pas se
permettre d’en acheter. Il y a trois
ans, cela a failli lui codter son pied.
« Mon pied était enflé et ca
remontait jusqu‘au genou. Il était
tout engourdi. Le médecin m’a dit
qu‘il faudrait peut-étre l'amputer. Je
lui ai demandé de ne pas faire ca
parce que j'aime danser. Cela l'a fait
rire. Je suis restée deux mois a
'hopital pour me rétablir ; on m‘in-
jectait de l'insuline. Je suis contente
d’avoir pu garder mon pied ! »

Neniata est une femme qui a
beaucoup d’humour et qui aime la
vie. « A dire vrai, cette maladie, ce
n’est pas grand-chose. Elle ne m‘in-
quiéte pas trop. Ce que j'aime, cest
sourire et danser. »




domaine. La figure 4.8 en présente les résultats. Globale-
ment, il en ressort que, [a encore, les inégalités de
richesse des ménages influent fortement sur ces inégalités.
Dans les sept pays, la richesse des ménages représente
entre 34 et 58 % des inégalités. La région de résidence
constitue un facteur supplémentaire important dans
certains pays, tels que le Cameroun (25 %) et UEtat pluri-

national de Bolivie (14 %), alors que sa contribution est g 30

négligeable en Inde (~0 %) et au Maroc (3 %). Le niveau % T 5l

d’instruction de la mére entre, lui aussi, largement en ligne 'E % 20+

de compte : sa contribution aux inégalités dans la propor- E e 15%

tion des accouchements assistés par un personnel de santé § g 10 &

qualifié va de 10 % au Maroc a 31 % en Inde. Le niveau :>‘: é

dinstruction du conjoint de la mére joue également un a 0 R S
role, surtout au Maroc, ot il constitue un facteur d’inéga- plus quintile quintile quintile plus
lité plus important que le niveau d'instruction de la mére. paue riche
Enfin, méme si le rang de naissance de l'enfant n’est pas Source : calculs de 'OMS, d'aprés des données tirées de l'enquéte

) . i mondiale sur la santé, 2003.
un grand déterminant dans la plupart des pays, sa contri-

bution aux inégalités dans la proportion des accouche-
ments assistés par un personnel de santé qualifié atteint
jusqu’a 24 % en Colombie et 23 % en Turquie.

LES CITADINS PAUVRES ONT UN RISQUE
DE DIABETE PLUS ELEVE A MESURE QUE

P (] 300
e}
LEUR PAYS SE DEVELOPPE 82 5l
c ©
S g 20 &
Plus 'économie d'un pays se développe, plus la charge 28
. .. N e 15}
des maladies non transmissibles tend a passer des § 70
S
segments riches de la population urbaine aux segments <3 . . l .
- , . S a
plus pauvres. Les causes spécifiques de ce phénomeéne E = oL . | B "
font débat, mais sont probablement liées a la différence 20%  2éme 3eme 4eme  20%
- ) ) o plus quintile quintile quintile plus
d’exposition aux risques de maladies non transmissibles pauvre riche
(mauvaise aljmentation' Sédentaﬁté' obeésité et Source : calculs de 'OMS d'aprés des données tirées de 'enquéte mon-

tabagisme, notamment) des sous-groupes urbains a diale sur la santé, 2003.
divers stades du développement économique du pays.

Le diabéte en constitue un exemple. La figure 4.9 montre la
prévalence du diabéte signalé par les patients eux-mémes,
parmi les adultes dgés de 45 ans et plus dans les zones
urbaines du Bangladesh, pays a faible revenu, par niveau
de richesse. Dans ce cas, le diabéte touche essentiellement
les segments riches de la population citadine. La Tunisie,
pays a revenu intermédiaire, affiche, elle, une distribution
relativement homogéne du diabéte entre groupes urbains
définis par leur niveau de richesse (figure 4.10). Dans les
zones urbaines de 'Espagne, pays a revenu élevé, ce sont
les citadins pauvres qui sont les plus susceptibles de
souffrir de diabéte (figure 4.11). Plusieurs facteurs pouvant
contribuer a ces différences, il faudrait une analyse épidé-

Prévalence du diabéte
(pourcentage, %)

20% 2éme 3éme 4éme 20%

miologique plus poussée pour comprendre les tendances plus quintile quintile quintile plus
pauvre riche

sur la durée et les relations de cause a effet.

Source : calculs de 'OMS d'aprés des données tirées de 'enquéte mon-
diale sur la santé, 2003.
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DISPARITES DANS L'ACCES A L'EAU
COURANTE EN MILIEU URBAIN

On observe des inégalités entre riches et pauvres non
seulement du point de vue de 'état de santé, mais
également en ce qui concerne les déterminants de la
santé, tels que l'accés a l'eau courante. Les prises
d’eau ménagéres aménent 'eau courante dans les
logements, les parcelles de terrain ou les cours. Elles
sont considérées comme la meilleure source d’eau
potable améliorée (a condition que les conduites
soient correctement entretenues et que la qualité de
l'eau soit assurée). Ce sont principalement les amélio-
rations dans l'accés a des prises d’eau ménageéres qui
ont fait progresser l'accés a l'eau salubre dans la
plupart des régions : entre 1990 et 2008, la croissance
de l'accés des ménages a l'eau courante a été deux fois
plus élevée que celle de l'accés aux autres sources
d’eau potable améliorée.

Au niveau mondial, les ménages urbains ont bien
davantage accés a l'eau courante que les ménages
ruraux'®>. Cependant, il existe de fortes inégalités
d'acces entre les citadins les plus riches et les plus
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pauvres en Afrique, sur le continent américain et en Asie
(figure 4.12). Méme si l'ampleur varie, il en va de méme,
dans ces régions, au sein de chacun des pays étudiés.

Une analyse plus détaillée des inégalités dans l'acces
des citadins a l'eau courante fait apparaitre des
gradients sociaux. En d’autres termes, une progression
systématique de 'accés des populations urbaines a
'eau courante correspond a une progression du
quintile de richesse en milieu urbain. La figure 4.13
représente ces gradients dans sept pays. Cest au
Mozambique que le degré d'inégalité est le plus élevé,
et au Maroc qu'il est le plus faible, méme si l'on
observe des gradients dans tous les pays.

Néanmoins, ces résultats appellent une réserve essen-
tielle : les données administratives recueillies systé-
matiquement ont trait, en général, a des sources d'eau
existantes, qu’elles soient ou non utilisées par les
ménages. Plus important encore, il se pourrait que ces
données ne tiennent pas compte des personnes vivant
dans des taudis. Elles surestimeraient donc grossiére-
ment l'accés a l'eau courante, surtout dans les villes
comportant des systémes de distribution d’eau mal
entretenus ou de vastes zones de taudis.

Quintile urbain le plus riche

Amériques Asie

Note : les données sont les données les plus récentes disponibles sur la période 2000-2007. Les quintiles le plus pauvre et le plus riche désignent, res-
pectivement, les quintiles de richesse le plus bas et le plus élevé en milieu urbain. Ces résultats correspondent aux moyennes des pays pour lesquels les
enquétes démographiques et sanitaires (EDS) présentent des données relatives aux zones urbaines (Afrique = 27 pays, Amériques = 7 pays, Asie = 10

pays). Ils ne sont donc pas représentatifs des régions dans leur ensemble.

Source : calculs de 'OMS, d'aprés des données tirées des enquétes démographiques et sanitaires (EDS), 2000-2007.
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Source : calculs de 'OMS, d’aprés des données tirées des enquétes démographiques et sanitaires (EDS), 2003-2007.

RESUME

Cette section montre que les données agrégées masquent
souvent de fortes inégalités en santé au sein des populations
urbaines. Ces inégalités apparaissent au grand jour lorsque
l'on examine ces populations sous langle du revenu familial
ou du niveau de richesse. Plus précisément, il ressort de ces
analyses que les familles au revenu le plus faible qui vivent
en milieu urbain sont celles qui ont le plus grand risque de
rencontrer des problémes de santé, comme la malnutrition
chez lenfant et des déces dans la petite enfance, qu'elles
accédent moins facilement aux services de santé, tels que la
possibilité d'accoucher avec lassistance d'un personnel de
santé qualifié, et qu'elles sont également désavantagées sur
le plan des conditions de vie, par exemple pour l'accés a 'eau
courante. Point important, ces inégalités suivent un gradient
social, affectant donc aussi les classes moyennes au moins
dans une certaine mesure. Les causes sous-jacentes de ces
inégalités en santé sont avant tout de nature sociale : patri-
moine du ménage, niveau d’instruction et lieu de résidence,
facteurs qui pésent davantage que les attributs prédéter-
minés comme l'age et le sexe.
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Inégalités en sante
entre quartiers

Cette section se penche sur les inégalités en santé d’'un
point de vue géographique, en comparant les quartiers
ou les districts urbains. On constate que la probabilité
pour les citadins d'étre en bonne santé dépend
largement de leur « localisation » dans la ville.

Il existe des disparités considérables entre les quartiers
dans la plupart des villes, et certains ont tendance a
concentrer les désavantages. Certains offrent un accés
aisé a des aliments frais, via des marchés de viande et
d'autres produits ; d'autres ne disposent que de lieux de
restauration rapide ou d’étals de rue. Certains comptent
des logements de bonne qualité, ainsi que des espaces
verts, et l'air y est relativement pur ; d’autres sont
délabrés, surpeuplés et pollués. Certains abritent divers
services sanitaires et sociaux ; d’autres n’en ont aucun.
Ces facteurs, et d’autres, se cumulent pour influer sur la
santé a 'échelle du quartier.

LA FACE CACHEE DES VILLES : METTRE AU JOUR ET VAINCRE LES INEGALITES EN SANTE EN MILIEU URBAIN




Méme si les quartiers différent en fonction du statut écono-
mique de leurs habitants, les citadins pauvres ne vivent pas
tous dans des taudis ou dans des zones concentrant des
désavantages, et ceux qui vivent dans des taudis ou dans des
zones concentrant des désavantages ne sont pas tous
pauvres. Il est par conséquent utile d’examiner, outre le

Nairobi
1"l Nairobi, quartiers a revenu élevé statut socio-économique, les inégalités en santé par quartier,
M Nairobi, bidonville de Kibera bien que ces deux facteurs aient tendance a étre corrélés.

200+ I Nairobi, bidonville d'Embakasi

1504+

LES HABITANTS DES BIDONVILLES
A NAIROBI, AU KENYA, SONT LES
PLUS SUSCEPTIBLES, DANS CE PAYS,
DE DECEDER PENDANT LEUR

PETITE ENFANCE

100~

Sk

Taux de mortalité des nourrissons
(pour 1 000 nouveau-nés)

0

Source : Population and Health Dynamics in Nairobi’s Informal Settle- s ’ . ’ feats
ments. Nairobi, African Population and Health Research Center, 2002. Nairobi, au Kenya’ est lillustration d’une urbanisation

Données collectées en 2000. rapide dans un contexte de dégradation de la situation
économique et sanitaire. Avec un taux de croissance de
7 % par an sur les deux derniéres décennies, Nairobi
reste l'une des villes d’Afrique affichant la plus forte
expansion. Depuis les années 1960, sa population a plus
que décuplé, passant de 293 000 habitants en 1960 a
plus de 3 millions en 2009677, |'essentiel de cet essor
résulte de U'exode rural plutét que de l'immigration

étrangére ou de l'accroissement naturel.

Nairobi
" Nairobi, quartiers a revenu élevé
B Nairobi, bidonville de Kibera En moyenne, les décés de nourrissons sont moins
300~ | Nairobi, bidonville d’Embakasi fréquents a Nairobi que dans les zones rurales du

Kenya!®®. Cependant, cette moyenne urbaine masque des
écarts substantiels entre différentes zones de Nairobi. La

250

2007 figure 4.14 montre ainsi que les quartiers de bidonvilles

de la capitale affichent un taux de mortalité bien
supérieur a celui de la ville considérée dans son
ensemble et de ses quartiers a revenu élevé. Le constat
est le méme en ce qui concerne les décés parmi les
enfants de moins de cing ans (figure 4.15).

150~

100 ¢+

Taux de mortalité des enfants de
3

moins de 5 ans (pour 1 000 enfants)

Source : Population and Health Dynamics in Nairobi’s Informal Settle-
ments. Nairobi, African Population and Health Research Center, 2002.
Données collectées en 2000.

L'INCIDENCE DE LA TUBERCULOSE
DIFFERE SPECTACULAIREMENT D'UN
ARRONDISSEMENT A L'AUTRE DANS
LES PLUS GRANDES VILLES DU JAPON

On rencontre également des inégalités en santé en

milieu urbain au Japon, pays pourtant connu pour son
état sanitaire élevé et son haut niveau de développe-
ment social (comme en témoigne 'espérance de vie de
ses habitants). Les données obtenues auprés de L'Ins-
titut japonais de recherche sur la tuberculose mettent

OMS/Anna Kari
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en évidence de grandes disparités a l'intérieur des plus
grandes villes de ce pays.

Le Japon a enregistré une forte prévalence de la tubercu-
lose avant la deuxiéme guerre mondiale et immédiate-
ment aprés, provoquant des centaines de milliers de décés
chaque année. Elle était alors principalement imputable a
la pauvreté, aux mauvaises conditions de logement et au
surpeuplement urbain. Dans les années 1960, le dévelop-
pement économique du pays a contribué a changer la
donne : le niveau de vie s'est considérablement amélioré
et UEtat a intensifié ses efforts de lutte antituberculeuse.
Cependant, la tuberculose reste aujourd’hui plus fréquente
au Japon que dans d'autres pays développés.

La figure 4.16 révele de larges écarts, entre mégapoles
japonaises, dans le nombre des nouveaux cas de tuber-
culose. En 2006, la moyenne pour 100 000 citadins
allait de 11,5 a Sapporo a 57,0 a Osaka. Cette année-la,
9 des 13 villes considérées dépassaient le taux d‘inci-
dence national, de 20,6 nouveaux cas pour 100 000
habitants (zones urbaines et rurales confondues).

La méme figure fait aussi ressortir des disparités subs-
tantielles au sein des villes, d'un arrondissement a

l'autre. Ces fortes variations sur de faibles distances
constituent l'une des caractéristiques de la tuberculose
dans de nombreuses villes a travers le monde. Au
Japon, on observe des inégalités dans toutes les villes
étudiées, notamment a Tokyo, a Kawasaki et a
Yokohama (dans l'agglomération de Tokyo), ainsi qu'a
Kyoto, a Nagoya et a Kobe (dans ou jouxtant la zone
métropolitaine de Kyoto-Osaka-Kobe). Les villes ot les
moyennes sont plus élevées tendent a afficher des
écarts plus marqués, mais, méme dans celles ol les
moyennes sont relativement faibles, par exemple a
Yokohama, les disparités sont fortes entre les arrondis-
sements les moins et les plus performants. C'est a Osaka
que le nombre des nouveaux cas de tuberculose notifiés
différe le plus entre arrondissements. Sur les 24 arron-
dissements de cette ville, le taux d'incidence va de 31,6
pour 100 000 habitants dans l'arrondissement de
Tsurumi a 284,3 pour 100 000 habitants dans l'arrondis-
sement de Nishinari. Ce dernier compte l'une des plus
grandes concentrations de travailleurs journaliers du
Japon, dont beaucoup sont des sans-abri. Extrémement
élevé, son taux d‘incidence de la tuberculose traduit
probablement la situation de ce groupe minoritaire
économiquement et socialement désavantagé.
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Taux dincidence de la tuberculose,
pour 100 000 habitants, 2006

0

B Arrondissement affichant le taux le plus élevé

no

o

|
|
|

—[=]

Arrondissement affichant le taux le plus faible

Sapboro Hiroshima Yokohama

Sendai Kitaki/ushu

Source : Institut de recherche sur la tuberculose, Kiyose, Japon.

Chiba

Fukuoka Nadoya Osaka

Kobe

Kawasaki

Kyéto Tol%yo

CHAPITRE 4.MISE AU JOUR DES INEGALITES EN SANTE EN MILIEU URBAIN | )
LA FACE CACHEE DES VILLES : METTRE AU JOUR ET VAINCRE LES INEGALITES EN SANTE EN MILIEU URBAIN




LE RISQUE D'HOMICIDE VARIE DE UN A
QUATRE ENTRE LES SOUS-DISTRICTS DU
CAP, EN AFRIQUE DU SUD

Les données ci-aprés, qui concernent la ville sud-africaine du
Cap, font apparaitre que les zones désavantagées affichent
souvent plusieurs indicateurs négatifs : les sous-districts ol
le nombre des homicides est le plus élevé sont également
ceux qui sont les plus pauvres et comptent la plus forte
proportion d’habitants sans emploi et vivant dans des taudis.

L'Afrique du Sud présente l'un des taux d’homicide les plus
élevés d'Afrique et au monde. Parmi ses grandes villes, c’est
au Cap que ce probléme est le plus aigu, avec 63,5
homicides pour 100 000 habitants en 2007**.

La désagrégation des chiffres des homicides au Cap en
11 sous-districts urbains révele des disparités saisis-
santes dans cette ville. En effet, les taux d’homicide
différent considérablement, allant de 33 a South
Peninsula a 132 a Nyanga, soit un risque de déceés
violent quatre fois plus élevé?®.

Les deux districts au taux d’homicide le plus élevé,
Nyanga et Khayelitsha, sont aussi les plus désavan-
tagés. Une proportion considérable de leur population
vit dans des taudis, n'a pas d’emploi et subsiste en-

FIGURE 4.17

dessous du seuil de pauvreté. Le contraste est frappant
avec South Peninsula, U'un des districts les plus
avantagés de cette ville (figure 4.17).

INEGALITES EN SANTE ENTRE
LES QUARTIERS DE NEW YORK,
AUX ETATS-UNIS

Les chiffres concernant New York, aux Etats-Unis,
montrent que la mauvaise santé se concentre dans
certains quartiers de cette ville et que les quartiers
affichant les plus mauvais résultats sanitaires sont
également les plus démunis sur le plan économique et
ceux dont les habitants sont les moins susceptibles
d'avoir accés aux soins de santé essentiels. En 2001, l'es-
pérance de vie dans les quartiers les plus démunis de New
York était inférieure de huit années a celle observée dans
les quartiers les plus riches®?!.

La figure 4.18 illustre ce phénomene par la relation
géographique entre la proportion des habitants vivant
dans la pauvreté et la probabilité de décéder du syndrome
d'immunodéficience acquise (sida). Les quartiers a forte
concentration de pauvreté (représentés dans des couleurs
sombres sur la carte de gauche) coincident avec ceux ol
le taux des déces associés au sida est plus élevé (couleurs

150

120

90

Taux d’homicide pour 100 000 habitants
% vivant dans des taudis
M < sans-emploi

B ° des ménages sous le seuil de pauvreté

Khatelitsa

South Peninsula

Source : Bourne D. et al., Western Cape Burden of Disease Reduction Project, volume 2 sur 7 : « Institutionalising a mortality surveillance system in the
Western Cape Province to measure the Burden of Disease and the impact of preventive interventions ». Rapport final 2007, Le Cap, 2007.
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FIGURE 4.18

Proportion des habitants vivant dans la pauvreté (quartiles)

] 5% - 12%

B 12% - 20%
M 20% - 32%
W 329% - 46%

Décés dus au sida, pour 100 000 habitants (quartiles)

J1-7

E7-19
M 1o-41
M s1-85

Source : Karpati A. et al., Health disparities in New York City, New York, New York City Department of Health and Mental Hygiene, 2004.

sombres sur la carte de droite). On constate une relation
analogue pour nombre d'autres indicateurs de mauvaise
santé et de conditions de vie défavorables, tels que le
taux d’hospitalisation, la mortalité des nourrissons et les
décés imputables au diabéte??*

CONCENTRATION DE LA MAUVAISE
SANTE DANS CERTAINS DISTRICTS
DE PRESTON, ROYAUME-UNI

Les données en provenance de Preston, au Royaume-Uni,
permettent de dresser un tableau semblable a celui de
New York. Certaines zones de cette ville (les wards)
concentrent dénuement et décés prématurés. Dans cette
agglomération en croissance, qui compte environ

132 000 habitants et accueille une université ainsi que
le secteur aérospatial britannique, les responsables
locaux s'appuient désormais sur les chiffres relatifs au
dénuement et aux inégalités en santé pour mieux
adapter leurs interventions et leurs services aux commu-
nautés qui en ont le plus besoin.

A Preston, l'espérance de vie différe spectaculairement
entre les populations trés démunies et les populations
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plus riches. Dans les zones riches, les hommes vivent, en
moyenne, 14,7 années de plus que ceux qui vivent dans
les wards pauvres. Pour les femmes, 'espérance de vie

moyenne peut varier de 10 années d’'un ward a lautre'?2,

Les cartes relatives a Preston (figure 4.19) illustrent de
facon plus détaillée comment le niveau de revenu, la
criminalité et les troubles se concentrent dans les mémes
zones de cette ville. On combine ces indicateurs et
d'autres pour établir un indice des dénuements multiples
(index of multiple deprivation, IMD), lequel est utilisé de
maniére standardisée dans toute ['Angleterre!?,

RESUME

Cette section a présenté des exemples tirés d'un large
éventail de villes dans le monde, montrant l'existence d‘iné-
galités en santé par quartier ou district. La encore, ces
données font apparaitre que, méme si les moyennes
urbaines aboutissent a un certain tableau, les informations
désagrégées par quartier ou district en produisent un tout
autre. Les chiffres désagrégés a l'échelle de sous-parties des
villes permettent de repérer les zones et les populations qui
ont le plus besoin d'une intervention et d'un soutien.
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Revenu
B Quintile le plus pauvre
B Deuxiéme quintile
Quintile intermédiaire
Ml Quatriéme quintile
M Quintile le plus riche

Indice des délits et des troubles
B Quintile le plus pauvre
B Deuxiéme quintile
Quintile intermédiaire
B Quatriéme quintile
B Quintile le plus riche

Source : National Health Service Central Lancashire, Public Health Intelligence Team.

Inégalites en santé
entre sous-groupes
de citadins

Au-dela du statut socio-économique et du quartier,
certains citadins sont en plus mauvaise santé que d’autres
en raison d’'une marginalisation et d'une discrimination
injuste, qui est liée a leur age, a leur sexe, a leur origine
ethnique, a une incapacité ou a d'autres aspects de leur
identité. Trés souvent, ces facteurs interagissent, induisant
une double ou une triple menace pour certains individus.
Ainsi, une immigrante pauvre qui vit dans un quartier
défavorisé connaitra probablement une réalité tres diffé-
rente de celle vécue par un homme aisé qui réside dans
une zone riche de la méme ville. Cette section présente
des exemples de différents segments de population
urbaine dont létat de santé différe de maniére injuste.

LES CITADINES PAUVRES SONT LES
PLUS SUSCEPTIBLES DE CONTRACTER
UNE INFECTION A VIH

Les enquétes démographiques et sanitaires (EDS)
réalisées dans 21 pays, principalement situés en Afrique
subsaharienne, révélent que la prévalence moyenne du
VIH est plus élevée dans les zones urbaines que dans les
zones rurales, et que les femmes sont particuliérement
vulnérables au VIH en ville (figure 4.20). La prévalence
du VIH chez les citadines est en effet 1,5 fois supérieure
a celle observée chez les hommes vivant en zone
urbaine, et 1,8 fois supérieure a celle constatée chez les
femmes en zone rurale.

Il apparait qu'un faible statut socio-économique complique
encore le probléme pour les citadines. Dans 71 % des pays

analysés, la prévalence du VIH chez les 40 % de femmes les
plus pauvres vivant dans les zones urbaines était supérieure
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LUTTER POUR SURVIVRE AVEC
LE VIH ET LA TUBERCULOSE

« Cela fait 13 ans que je sais que je
suis séropositive pour le VIH, confie
Huguette. Peu aprés mon mariage,
mon époux a commencé a étre
malade. Il n’existait pas de traite-
ment, a cette époque. Il savait qu‘il
était séropositif, mais personne n’en
parlait. Je l'ai découvert par hasard,
un jour ol j'ai regardé ses
documents médicaux : c'était écrit
dessus. J'étais trés fachée contre
lui.» Elle s’est mise a utiliser des
préservatifs avec lui, mais le
dépistage du VIH a révélé qu'elle
était séropositive. « Mon mari
sortait avec beaucoup de filles, et

il a refusé de changer de comporte-
ment. J'ai donc décidé de le

quitter.» Pourtant, sa famille l'a
persuadée de revenir auprés de lui
pour rester a son chevet durant ses
derniers jours.

Elle est tombée enceinte de son mari
et a donné naissance a un enfant VIH-
positif. « Poro a eu la tuberculose et
a beaucoup souffert. A cette époque,
le traitement était disponible, mais il
était trop cher : prés de 1 040 dollars
par mois. Ca me faisait tellement mal
de le voir souffrir. Il toussait toute la
nuit, et j'étais parfaitement impuis-
sante. Il est mort a l'age de cing ans.
» Huguette s’est remariée avec un
homme qu’elle a rencontré a l'église,
elle a perdu un autre enfant, une fille
cette fois, a cause du virus, avant que
sa propre santé ne se dégrade. « A
mon tour, je suis tombée malade, et
j'ai atteint le dernier stade de linfec-
tion. J'avais la tuberculose, je
vomissais, je toussais. »

Enfin, elle est allée a l'hopital
central ol elle a recu des ARV qui lui
ont sauvé la vie. Avec le soutien de
son mari et grace a la baisse du prix
des ARV, qui sont finalement
devenus gratuits, « ma santé s'est
améliorée, et j'ai eu un autre enfant.
Elle est née en bonne santé et est
séronégative pour le VIH. Mainte-
nant, j'ai aussi un petit garcon. Je
suis heureuse. J'ai supporté tous ces
traitements pour éviter de leur
transmettre le VIH. »

Aujourd’hui, Huguette a lancé sa propre
petite organisation. « Je conseille
d'autres personnes VIH-positives, je
leur donne des informations, les gens
viennent chez moi pour parler. Je me
rends aussi dans les églises et les
écoles pour éduquer les gens et leur
parler du VIH. Je me sens si bien quand
je peux aider les autres. C'est tellement
bon de se sentir vivant. »
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Source : calculs de 'OMS, d'aprés des données tirées des enquétes démographiques et sanitaires (EDS), 2003-2008. Données provenant de la derniére
enquéte disponible pour chaque pays.

a celle chez les autres femmes, relativement plus riches. d'accroitre la vulnérabilité des femmes a l'infection a
Parmi les hommes, cette inégalité fondée sur le revenu n'a

été constatée que dans 48 % des pays étudiés.

VIH, telles que les obstacles dans l'accés aux services en
raison d’'une discrimination sexuelle, le manque d’accés

IL est urgent de poursuivre les recherches pour a l'éducation et aux opportunités économiques ou la

comprendre les conditions urbaines qui sont susceptibles  violence envers les femmes et les filles.

Ce chapitre montre comment les données agrégées masquent souvent de fortes inégalités en santé au
sein des populations urbaines. Ces inégalités apparaissent au grand jour lorsque l'on désagrége ces infor-
mations en fonction de caractéristiques propres de ces citadins, comme leur situation socio-économique
ou leur lieu de résidence. Il ressort des exemples présentés dans ce chapitre que les citadins pauvres
souffrent de maniére disproportionnée d'un large éventail de maladies et de problémes de santé, et que
le désavantage et la maladie tendent a se concentrer dans certains quartiers des villes. La mauvaise santé

de certains citadins s'explique non seulement par la situation socio-économique et par le quartier, mais
également par la marginalisation et la discrimination sociales dont ces citadins font l'objet pour certains
aspects de leur identité qu‘ils ne peuvent pas changer (age, sexe ou handicap, notamment). Dans toutes
les villes, les données désagrégées peuvent permettre de repérer les individus et les zones qui ont le plus

besoin d’une intervention et d'un soutien. Grace a des données désagrégées relatives aux zones
urbaines, le chapitre suivant fait apparaitre, la encore, que si aucune mesure n'est prise de toute urgence
pour réduire les inégalités en santé dans les villes, nombre de pays ne pourront pas atteindre d‘ici 2015
les cibles des objectifs du Millénaire pour le développement (OMD) relatives a la santé.
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ATTEINDRE LES OBJEGTIFS
DU MILLENAIRE POUR
LE DEVELOPPEMENT
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Les objectifs du Millénaire pour le développement (OMD) sont
fixés pour 2015 sur la base d'indices concernant 1990. En
2010, 80 % de la période considérée est donc écoulée. D'aprés
les données actuellement disponibles, si certains pays ont
réalisé des avancées impressionnantes au regard des cibles
relatives a la santé, d'autres sont loin du compte.
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ENCADRE 5.1

Eliminer Uextréme pauvreté
et la faim

Assurer 'éducation primaire
pour tous

Promouvoir l'égalité des sexes et
l'autonomisation des femmes

Réduire la mortalité des enfants de
moins de cing ans

Améliorer la santé maternelle
Combattre le VIH/sida, le
paludisme et d'autres maladies
Assurer un environnement durable

Mettre en place un partenariat
mondial pour le développement

Ce chapitre présente de nouvelles analyses qui s'intéres-
sent aux progrés en santé et aux projections par rapport
aux OMD liés a la santé en zone urbaine. Ne se conten-
tant pas des moyennes urbaines, il fait apparaitre
l'ampleur des disparités entre les citadins les plus
pauvres et les plus riches vis-a-vis des cibles des OMD en
relation avec la santé.

Les résultats montrent bien que, vu le rythme des progres
actuels, si lon ne remédie pas de toute urgence aux

inégalités en santé en milieu urbain, il sera impossible
d'atteindre nombre de ces cibles. Les niveaux actuels
d'inégalités en santé compromettent la capacité des pays
a atteindre les cibles nationales et empéchent la vision
formulée par la communauté internationale, a savoir la
santé et le développement pour tous, de se concrétiser.

Introduction aux
Objectifs du
Millénaire pour le
Développement

En septembre 2000, le plus grand rassemblement de
chefs d’Etat et de gouvernement de tous les temps a
inauguré l'entrée dans le nouveau millénaire avec l'adop-
tion de la Déclaration du Millénaire des Nations Unies.
Approuvée par 189 pays, celle-ci se traduit par huit
objectifs du Millénaire pour le développement (OMD -
voir encadré 5.1) a réaliser d'ici 201510224,

La santé est au cceur des OMD (figure 5.1). La réalisa-
tion des OMD liés a la santé passe impérativement par
des progreés sur le front de la pauvreté, de la sécurité
alimentaire, de l'égalité entre hommes et femmes, d'un
accés plus large a 'éducation et d'une meilleure gestion
de l'environnement.

Bien que les OMD soient mondiaux et que les cibles qui
y sont associées soient fixées pour les pays dans leur
ensemble, les villes, qui constituent désormais le cadre
prépondérant de U'habitat humain, sont essentielles pour
l'accomplissement des OMD. La réalisation des cibles des
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METTRE EN PLACE UN PARTENARIAT MONDIAL POUR LE DEVELOPPEMENT

DETERMINANTS

Eliminer l'extréme
pauvreté et la faim

Assurer l'éducation
primaire pour tous

Promouvoir l'égalité
des sexes et l'autonomisation
des femmes

1

& .
L e

e

Assurer un
environnement durable

INDICATEURS DE LA SANTE ET DU BIEN-ETRE

Réduire la
mortalité des enfants
de moins de cing ans

Améliorer la
santé maternelle

Combattre le
vih/sida, le paludisme
et d’autres maladies

Source : Road map to contribute to the achievement of the Millennium Development Goals in the context of healthy municipalities, cities and communi-
ties. Washington, Organisation panaméricaine de la Santé, 2006 (http://www.cepis.ops-oms.org/bvsdemu/fulltext/roadgoals/intro.pdf).

OMD, aux niveaux mondial et national, dépendra donc
dans une large mesure de ce a quoi on sera parvenu au
sein de la population urbaine.

Et si les objectifs comme les cibles des OMD ne visent
pas spécifiquement l'équité, les données factuelles
montrent que lincapacité a lisser la répartition de la
richesse sape les avancées du développement. A
linverse, les mesures qui favorisent 'équité accélérent
les progrés sur la voie des OMD*#.

Les projections présentées dans ce chapitre reposent sur
les rythmes d’évolution observés durant les périodes les
plus longues pour lesquelles des données sont disponi-
bles. Certes, cette forme de projection linéaire nest
peut-étre pas la plus précise dans tous les cas, étant
donné que chaque pays a un contexte qui lui est propre
et qu'il peut avoir entrepris de réformer son secteur de
la santé ou enregistrer une phase de croissance écono-
mique (ou de crise), susceptible de créer les conditions
d’une amélioration ou d'une dégradation de ses perfor-
mances d’ici a 2015. Cependant, elle présente aussi

plusieurs avantages : on peut l'appliquer de maniére
standard a tous les pays, elle dépend entierement de
données observables, contrairement a des taux de crois-
sance définis arbitrairement, et elle est relativement
simple a comprendre parce qu'elle repose sur ce qui a
déja été accompli. On trouvera a l'annexe B du présent
rapport des précisions sur les analyses et résultats de
'Organisation mondiale de la Santé.

OMD 1 : Eliminer
I’extréme pauvreté
et la faim

Le premier des OMD vise a éliminer l'extréme pauvreté et
la faim, deux déterminants de la santé et du développe-
ment. La seconde de ces deux cibles vise a réduire de
moitié, entre 1990 et 2015, la proportion de la popula-
tion qui souffre de la faim. Les indicateurs sanitaires se
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rapportant a cette cible sont la prévalence de linsuffi- urbaines de 21 pays d’Afrique, de 6 pays du continent
sance pondérale chez les enfants de moins de cing ans américain et de 5 pays d'Asie : le quintile le plus pauvre
et la proportion de la population natteignant pas le de la population urbaine en Afrique a, en moyenne,
niveau minimal d'apport calorique. enregistré une hausse de la prévalence du retard de

croissance chez les enfants de moins de cinqg ans sur la
période 2000-2007 par rapport a 1990-1999, alors que
sur le continent américain, le quintile de plus pauvre a
vu cet indicateur s'améliorer de 7 %. Quoi qu‘il en soit,
dans toutes les régions examinées, on ne constate

aucune réduction significative de l'écart entre les plus

A Uéchelle mondiale, le nombre d’enfants de moins de
cing ans souffrant de malnutrition, d'apres les normes
OMS de croissance de l'enfant, a reculé entre 1990 et
2007. Cependant, les progrés sont inégaux, et l'on
estime a 112 millions le nombre d’enfants qui patissent

dinsuffisance pondérale??s. . ) .
riches et les plus pauvres sur ces deux décennies.

Dans notre analyse, nous avons examiné la prévalence
d’enfants accusant un retard de croissance (voir note de
bas de page i, chapitre 3, pour une définition), qui est
prise comme indicateur de malnutrition chronique. La
figure 5.2 s'appuie sur des données portant sur les zones

Selon les projections linéaires, dans 88 % des pays
étudiés, il y a peu de chances que la proportion
d’enfants citadins pauvres souffrant de retard de crois-
sance recule dici 2015 jusqu’a atteindre la moitié de ce
qu'elle était sur le plan national en 1990. A linverse, au
rythme actuel, cette amélioration devrait étre une
réalité chez les riches dans 75 % de ces pays.

Les figures 5.3 et 5.4 montrent ['évolution de la préva-
lence du retard de croissance chez les enfants dans les
zones urbaines de UEtat plurinational de Bolivie et de
'Inde. Dans ces deux pays, on observe de fortes inéga-
lités entre riches et pauvres en milieu urbain. Toutefois,
dans 'Etat plurinational de Bolivie, lécart entre les
enfants riches et pauvres se creuse, alors qu’en Inde, le
retard de croissance chez les enfants recule dans tous les
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segments de population, si bien que écart entre riches
et pauvres reste globalement inchangé au fil du temps.
En tout état de cause, dans les zones urbaines de ces
deux pays, la proportion moyenne d’enfants souffrant
d’un retard de croissance ne permettra pas d'atteindre les
cibles liées a 'OMD 1 dici 2015, en grande partie a cause
de la situation des enfants les plus pauvres des villes.

OMD 4 : Réduire la
mortalité des enfants
de moins de cing ans

L'OMD 4 entend réduire la mortalité des enfants de
moins de cing ans, et sa cible consiste a réduire de
deux tiers, entre 1990 et 2015, le taux de mortalité
des moins de cing ans. Celui-ci correspond a la proba-
bilité qu'un enfant meure avant d'atteindre l'dge de
cing ans ; il est exprimé par le nombre de décés sur

1 000 naissances vivantes.

A lachelle mondiale, le nombre d’enfants qui décédent
avant leur cinquiéme anniversaire a baissé de 27 %,
tombant de 12,5 millions en 1990, selon les estima-

tions, a 8,8 millions en 2008. Le taux de mortalité des
enfants de moins de cing ans a reculé dans toutes les
régions du monde®?”

La figure 5.5 montre les taux de mortalité dans certaines
zones urbaines d’Afrique, des Amériques et d'Asie.
Chacune de ces trois régions a enregistré des progrés,
aussi bien au sein des populations riches que parmi les
pauvres en milieu urbain. Entre les périodes 1990-1999
et 2000-2007, 86 % des pays étudiés ont enregistré une
amélioration de cet indicateur dans les zones urbaines.
Les quelques pays ol cela n"a pas été le cas sont tous
situés en Afrique subsaharienne.

Cependant, sur la base du rythme annuel des progrés
enregistrés depuis les années 1990 concernant les
enfants les plus pauvres, 80 % des pays n‘atteindront
pas la cible portant sur la mortalité des enfants de
moins de cing ans a U'échelon national. Cette situation
contraste avec le quintile d’enfants les plus riches en
milieu urbain, chez qui la cible devrait étre atteinte
dans 57 % des pays.

Les figures 5.6 et 5.7 font apparaitre les tendances et
projections pour les zones urbaines de UEtat plurina-
tional de Bolivie et de I'Inde. Ces deux pays ont enre-

) CHAPTRE 5. ATTEINDRE LES OBJECTIFS DU MILLENAIRE POUR LE DEVELOPPEMENT
LA FACE CACHEE DES VILLES : METTRE AU JOUR ET VAINCRE LES INEGALITES EN SANTE EN MILIEU URBAIN



150 ¢~ i Quiintile le plus pauvre
el Moyenne urbaine
Quintile le plus riche

wv
=
4~
o
(=]
‘S
o~ 120 i~
8
85
o
1 .E -_---'
Ry 90 i -‘~~
P @ __
c L |
& 4
52
0 60 +-
&8
w © Se—ao Cible = 42
.",'_' Sl 4&
—_— - -
[ =] '-5--~
58 30 =
E N
(%]
-]
x
-
= 0 :
1994 1998 2003 2006 2009 2012 2015
Observé Projeté

Note : les pastilles représentent des estimations pour des années passées, tandis que les points plus petits figurent des projections compte tenu du
rythme de progression annuel depuis les années 1990 jusqu'a la derniére année pour laquelle des données étaient disponibles.
Source : calculs de 'OMS sur la base des données issues des enquétes démographiques et sanitaires (EDS).

FIGURE 5.7

Ei === (Quintile le plus pauvre

—l—— Moyenne urbaine

Quintile le plus riche
Se~--m- Cible = 38

—_
nN
o

(=}
o

SS~~=
-~~
--.--_~
-

(=)
o

w
o

Taux de mortalité des enfants de moins de cing ans
(pour 1 000 naissances vivantes)

1992 1998 2005 2006 2009 2012 2015

Observé Projeté

Note : les pastilles représentent des estimations pour des années passées, tandis que les points plus petits figurent des projections compte tenu du
rythme de progression annuel depuis les années 1990 jusqua la derniére année pour laquelle des données étaient disponibles.
Source : calculs de 'OMS sur la base des données issues des enquétes démographiques et sanitaires.

CHAPTRE 5. ATTEINDRE LES OBJECTIFS DU MILLENAIRE POUR LE DE,VELOPI?EMENT )
LA FACE CACHEE DES VILLES : METTRE AU JOUR ET VAINCRE LES INEGALITES EN SANTE EN MILIEU URBAIN




[ 2000-2007 [ 1990-1999

5 100
T v~
ESS
Q. ~
S o
v ‘- o 80
)]
gus
= £
279
w
w35
°E S 60
w S g
D m©—
(S} o
&%
[ —
bases 40
1]
c 8L
w o =
32
co.2 20
o c s
52
s o3
2o o
Saa 0
Quintile le Quintile le Quintile le Quintile le Quintile le Quintile le
plus pauvre plus riche plus pauvre plus riche plus pauvre plus riche
Afrique Amériques Asie

Note : ces résultats présentent les moyennes des pays pour lesquels des données issues d’enquétes démographiques et sanitaires (EDS) pour les zones
urbaines étaient disponibles (Afrique = 21 pays, Amériques = 6 pays, Asie = 5 pays). Ils ne sont donc pas représentatifs des régions dans leur ensemble.
Source : calculs de 'OMS sur la base des données issues des enquétes démographiques et sanitaires (EDS), 1990-2007.

gistré des progrés. En moyenne, U'Etat plurinational de
Bolivie devrait atteindre sa cible nationale dans les
zones urbaines, alors que les zones urbaines indiennes
resteront légérement en deca de la cible nationale.
Néanmoins, le quintile le plus pauvre des enfants des
zones urbaines continuera de patir d'un taux de
mortalité inacceptable, et ce groupe de population sera
tres loin d'atteindre la cible de leur pays. Des résultats
analogues ont été observés dans plusieurs pays.

OMD 5 : Améliorer la
santé maternelle

L'OMD 5 vise a améliorer la santé maternelle, et sa cible
consiste a réduire de trois quarts, entre 1990 et 2015,
le taux de mortalité maternelle (nombre de femmes qui
meurent des suites de leur grossesse ou de leur accou-
chement). L'un des indicateurs pour cette cible est la
proportion d'accouchements assistés par du personnel
qualifié (médecins, infirmiéres, sages-femmes formées),
qui, dans lidéal, devrait étre de 100 %. La proportion
de femmes qui accouchent sans l'assistance de
personnel de santé qualifié est fortement corrélée au
taux de mortalité??s.

Partout dans le monde, la proportion de naissances
assistées par du personnel qualifié s'est amélioré entre
1990 et 2006, bien qu’elle n'atteigne pas encore les 100 %.
Des progres ont été accomplis dans presque toutes les
régions, sauf en Europe, ol les taux de couverture
étaient déja élevés en 1990,

La figure 5.8 présente la proportion de naissances
assistées par du personnel de santé qualifié dans des
zones urbaines d’Afrique, des Amériques et d'Asie. On a
enregistré tres peu de progrés dans ces régions. Au
rythme actuel, 78 % des pays a revenu faible ou inter-
médiaire étudiés en Afrique, sur le continent américain
et en Asie n‘atteindront méme pas un taux de couverture
de 90 % pour les 20 % de citadines les plus pauvres. Et
dans 38 % de ces pays, la situation est méme encore
plus catastrophique : en 2015, si les progrés se poursui-
vent au rythme actuel, moins de la moitié des femmes
les plus pauvres dans les zones urbaines pourront béné-
ficier d’une assistance par du personnel qualifié
lorsqu’elles accouchent.

Les tendances et projections concernant les accouche-
ments assistés par du personnel de santé qualifié dans
les zones urbaines de U'Etat plurinational de Bolivie et de
I'Inde sont présentées aux figures 5.9 et 5.10. L'Etat
plurinational de Bolivie fait des progrés remarquables en
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la matiére pour toutes les femmes en zone urbaine. En
- Inde, en revanche, les inégalités restent relativement
constantes et, selon les projections, ne sont pas prés de
disparaitre. Dans ce pays, en 2015, environ la moitié des
femmes pauvres en zone urbaine ne bénéficieront
toujours pas de l'assistance d’'un personnel de santé
qualifié lorsqu’elles accouchent.

OMD 7 : Assurer
un environnement
durable

L'OMD 7 entend assurer un environnement durable, et a
cet égard, une cible cruciale en milieu urbain consiste a
réussir, dici 2020, a améliorer sensiblement les conditions
de vie d’au moins 100 millions d’habitants de taudis.

ONU-Habitat estime que cette cible a déja été dépassée
au moins 2,2 fois : entre 2000 et 2010, 227 millions de
personnes n'habiteront plus dans un taudis. La propor-
tion de personnes vivant dans un taudis a reculé dans
toutes les régions du monde, tombant de 39 % en 2000
a 33 %, selon les estimations, en 2010. Parce que plus
de 200 millions de citadins supplémentaires ont
désormais accés a une eau de qualité et a l'assainisse-

Afrique Subsaharienne

Asie du Sud -
Asie du Sud-Est -
Asie de lEst -

Asie occidentale

||WWW

Océanie
Amérique latine
et Caraibes H 1990
Afrique du Nord B 2010
Régions en Développment
0 10 20 30 40 50 60 70

Proportion de la population (%)

Source : State of the world’s cities 2010/2011 - cities for all : bridging the urban divide. Programme des Nations Unies pour les établissements humains
(ONU-Habitat)/Earthscan, 2010 (http://www.unhabitat.org/content.asp?cid=8051&catid=7&typeid=46&subMenuld=0).
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ment ou a un logement durable et moins surpeuplé,
leurs perspectives d'échapper a la pauvreté, a la maladie
et a l'analphabétisme, et donc de vivre dans de meil-
leures conditions, se sont améliorées’.

Néanmoins, compte tenu de la croissance démogra-
phique, le nombre absolu d’habitants de taudis a consi-
dérablement gonflé, et continuera d'augmenter dans un
proche avenir. Selon les estimations d'ONU-Habitat, le
nombre d’habitants de taudis est passé de 657 millions
en 1990 a 767 millions en 2000 et 828 millions en 2010.
En d'autres termes, depuis 1990, 171 millions de citadins
pauvres sont venus grossir les rangs de la population
mondiale habitant des taudis'. Aussi ne faut-il surtout
pas relacher les efforts durant la prochaine décennie.

Dans les pays les moins avancés et en proie a un conflit,
la prévalence des taudis devrait rester trés élevée : 70 %
de la population urbaine. Dans les pays en conflit, la
proportion de population urbaine vivant dans des taudis
est passée de 64 % en 1990 a 77 % en 2010

La figure 5.11 montre la proportion de citadins qui,
selon les estimations, habitaient dans un taudis en
1990 et 2010, pour diverses régions du monde. En
2010, la prévalence la plus forte se trouve en
Afrique subsaharienne (62 %), suivie par l'Asie du
Sud (35 %), alors que, dans toutes les autres régions
du monde en développement, ce probléme touche
moins d’un tiers des citadins. Malgré les efforts de
certaines villes ou pays d'Afrique subsaharienne
pour étendre les services de base et améliorer les
conditions de logement dans les bidonvilles, linac-
tion dans d'autres zones empéche la région dans
son ensemble de progresser. En Asie occidentale,
l'augmentation de la proportion d'habitants de
taudis est essentiellement imputable a la détériora-
tion, a cause des conflits, des conditions de vie en
Iraq, ol la proportion de citadins habitant dans
des taudis a triplé, passant de 17 % en 2000 (2,9
millions) a 53 %, selon les estimations, en 2010
(10,7 millions).

Bien que les OMD soient mondiaux et que les cibles qui y sont associées soient fixées pour les pays
dans leur ensemble, les villes, de par 'ampleur de leur population, sont un terme crucial de l'équa-
tion®0, Les résultats présentés dans ce chapitre montrent que si les progrés se poursuivent au rythme
actuel, de nombreuses cibles des OMD liées a la santé ne seront pas atteintes au sein des populations
urbaines dici 2015, ce qui compromettra la capacité des pays a atteindre des cibles nationales et
empéchera la vision formulée par la communauté internationale, a savoir la santé et le développement
pour tous, de se concrétiser. Les résultats rapportés dans ce chapitre indiquent également que ce
sont les citadins pauvres qui risquent le plus de ne pas atteindre les cibles nationales des OMD. Ainsi,
plus de 80 % des pays a revenu faible ou intermédiaire étudiés n’atteindront pas les niveaux requis
pour les OMD en ce qui concerne le retard de croissance chez les enfants et la mortalité des enfants de
moins de cing ans dans les populations citadines pauvres. Les objectifs et les cibles des OMD ne visent
pas spécifiquement '‘équité : il n’est pas explicitement exigé que les progrés soient accomplis de
maniére égale dans tous les sous-groupes de population. Néanmoins, il est généralement admis que la

réalisation des OMD permettra d’améliorer 'équité, et réciproquement. Il nest pas trop tard pour

infléchir toutes ces tendances. Il faut agir au niveau de la rue et des quartiers, et il faut que les

autorités municipales, provinciales et nationales travaillent en partenariat avec les communautés®. La
Partie Trois du présent rapport décrit une stratégie qui permettra de mettre fin aux inégalités en santé
en milieu urbain et d'offrir a tous les habitants des villes un avenir meilleur.
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Comme le montre la Partie Deux, il y a en tout lieu une face cachée des
villes : a l'intérieur des centres urbains d’Amérique, d'Europe, d'Afrique et
d’'Asie, dans les pays riches et pauvres, dans les petites villes, les villes
moyennes et les mégapoles. Sur toute la planéte, certaines populations
urbaines souffrent de maniére disproportionnée d’'une mauvaise santé, et
'on peut imputer ces inégalités a des différences de statut social et de
conditions de vie. Si les avancées se poursuivent au rythme actuel, il ne
sera pas possible d’atteindre d’ici 2015 les cibles des objectifs du Millénaire
pour le développement (OMD) relatives a la santé pour les citadins pauvres.

Parce que les inégalités en santé existent partout, tous les responsables
locaux et nationaux doivent se demander comment y remédier. Cette partie
du rapport décrit les préalables a l'action et donne des exemples d'inter-
ventions efficaces. Les autorités locales sont dans une position idéale pour
lutter contre les inégalités en santé, mais elles doivent le faire de facon a
ce que tous les autres échelons de gouvernement et les populations parti-
cipent. Elles doivent élaborer une vision de l'avenir comportant une forte
dimension sanitaire, comprendre la nature et 'ampleur des inégalités en
santé au sein de leurs villes, sélectionner les interventions prioritaires,
puis les surveiller et en évaluer les effets au fil du temps.

Chapitre 6. Une gouvernance urbaine permettant de réduire
les inégalités en santé

Chapitre 7. Des données factuelles pour agir

Chapitre 8. Interventions

Pour agir sur les inégalités en santé en milieu urbain, il faut faire parti-
ciper les organisations de la société civile et tous les échelons de
gouvernement : local, provincial et national.

Souvent, les solutions ne se cantonnent pas au secteur de la santé et
imposent la participation de nombreux pans différents de 'administra-
tion publique et de la société.

Les responsables et autorités de l'échelon local peuvent et doivent
jouer un role capital dans les efforts visant a promouvoir ['équité en
santé au sein des zones urbaines.
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Ce chapitre décrit des moyens par lesquels les différents
échelons de gouvernement, les organisations non
gouvernementales, le secteur privé et la population peuvent
ceuvrer ensemble a la bonne gouvernance urbaine. Une
coordination a tous les niveaux est essentielle pour faire
reculer les inégalités en santé.

Sur le plan pratique, la bonne gouvernance urbaine passe
par un engagement politique, une vision, une réforme
institutionnelle et des réseaux qui s'attachent a concrétiser
des objectifs analogues. Le présent chapitre détaille chacun
de ces préalables en se référant a 'expérience de villes qui
sont déja passées a l'action.
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Le role des
autorites locales

La structure, le pouvoir et la représentativité des
autorités locales aupres de la population sont variables.
Les autorités locales ont néanmoins des fonctions et des
responsabilités communes dans la mise en ceuvre d'une
politique et d’une planification propices a l'équité. Leurs
motivations dans la lutte contre les inégalités en santé
sont, elles aussi, variables. S'il existe un intérét local
notable et une volonté politique de remédier a ces
inégalités, la motivation de l'action peut étre interne.
Dans d'autres cas, les impératifs nationaux sont suscep-
tibles d'inciter les autorités locales a traduire des cibles
ou des objectifs d’équité en actions sur le terrain.

Ces actions locales offrent des opportunités uniques de
partenariats avec le secteur privé et le secteur a but non
lucratif, avec la société civile ou des groupes de
citoyens, ou avec d'autres organismes publics, qui se
révelent plus bénéfiques qu’une solution sectorielle
isolée. On a également pu constater que la participation
des citoyens a la définition des priorités, a la planifica-
tion et a la mise en ceuvre, ainsi qu‘au suivi des inéga-
lités en santé, est fondamentale, car elle facilite une
action qui permettra de réduire ces inégalités tout en
renforcant la cohésion sociale.

ENCADRE 6.1

En février 2007, Nakuru, au Kenya, est devenue la
premiére ville du Kenya et d’Afrique de U'Est a
prohiber le tabagisme dans les lieux publics. Son
conseil municipal a voté une résolution interdisant
de fumer dans tous les batiments accueillant du
public, dont les centres commerciaux, espaces de
restauration, magasins de vente au détail et en gros,
lieux de culte publics, hopitaux, établissements d’en-
seignement supérieur, écoles, salles de spectacles et
immeubles de bureaux. Le leadership, l'engagement
politique et la participation de la population ont été
cruciaux pour le bon déploiement de cette politique.

Les partenariats :
la cle de la bonne
gouvernance urbaine

La gouvernance urbaine n'est pas le domaine réservé des
pouvoirs publics, mais résulte des efforts conjugués d’une
multitude d'acteurs : différents échelons de gouvernement,
organisations non gouvernementales, secteur privé et
population, notamment. Dans les villes les mieux gérées,
les autorités locales jouent souvent un réle pilote en
combinant les talents et les pouvoirs de tous les secteurs.

Pour faire reculer les inégalités en santé dans les envi-
ronnements urbains, de multiples secteurs peuvent agir
de maniére coordonnée sur le réseau complexe de déter-
minants de la santé. Les interventions porteront sur des
domaines différents selon la nature des inégalités en
santé et le mode d'organisation des pouvoirs publics,
mais, classiquement, elles requiérent la participation de
représentants de plusieurs départements de l'administra-
tion municipale, de ministéres nationaux, de la société
civile et du secteur privé*®?,

Des partenariats verticaux, entre autorités nationales,
régionales et locales, doivent &tre complétés par des
partenariats horizontaux entre les parties prenantes au
sein des villes. Pour que la gouvernance urbaine soit
efficace, il est crucial que politiques nationales et mise
en ceuvre locale concordent.

Les autorités locales sont souvent bien placées pour
mener le processus (voir 'encadré 6.1 pour un exemple
de leadership local au Kenya)'®. Elles influent fréquem-
ment sur L'utilisation des sols, les régles de construc-
tion, les systémes d'adduction d’eau et d’assainissement,
les routes et le transport, la protection de l'environne-
ment, l'adoption de lois sur linterdiction de fumer ou les
sanctions a l'encontre des contrevenants, la surveillance
de la réglementation relative a ['hygiéne et a la sécurité
au travail. Les autorités locales peuvent aussi tenir une
place importante dans tout un éventail d’activités
fondamentales pour la santé, telles que l'éducation, les
services sociaux, les services de santé, les bibliothéques,
les parcs et les équipements de loisirs, et le développe-
ment communautaire.

Les responsables municipaux en particulier, tels que les
maires ou leurs équivalents, jouent un réle vital dans la
conduite des efforts de réduction des inégalités en
santé. Il leur revient de traiter non seulement les
questions locales, mais également les préoccupations
plus larges, notamment les problémes mondiaux liés au
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ENCADRE 6.2

La participation de la population est
essentielle pour la mise en ceuvre du
plan de santé de proximité dans les
zones urbaines de Catalogne, en
Espagne. Voté en 2004, ce plan est
axé sur 'élaboration de programmes
de santé adaptés aux besoins de
chaque quartier et vise a faire reculer
les inégalités dans ce domaine.

Barcelone, métropole de 1,6 million
d’habitants, compte neuf projets
financés par ce plan. Son agence de
santé publique est chargée de piloter
les interventions, mais s‘appuie sur
les représentants des entités
suivantes :

Le Consortium de Barcelone pour
la santé, qui est responsable des
soins de santé primaires, des
soins spécialisés et des soins
tertiaires;

Le ministére de la santé du
gouvernement de Catalogne;

Le conseil municipal de
Barcelone;

Les districts administratifs de
Barcelone (au nombre de 10);

Les travailleurs communautaires,
groupes communautaires,
habitants des quartiers et autres
associations.

Dans chaque quartier participant, un
groupe communautaire est chargé de
surveiller les actions menées. Avec
le soutien d'un éventail de parte-
naires locaux, il supervise tous les
aspects de la planification et de la
mise en ceuvre. Les différentes
étapes consistent a repérer les
inégalités en santé dans le quartier,

a trouver des solutions potentielles,
a hiérarchiser objectifs et actions, a
déployer des interventions et a
suivre les avancées.

changement climatique, a l'endettement et a la santé
publique. Ainsi, aux Etats-Unis, plus de 1 000 maires ont
signé 'Accord sur la protection du climat, élaboré par la
Conférence des maires de ce pays, représentant plus de
86 millions de personnes?®. En Europe, plus de 2 500
autorités locales se sont engagées en faveur de la Charte
d'Aalborg, qui constitue un référentiel pour le dévelop-
pement durable local et qui appelle les autorités locales
a participer aux processus de 'Agenda 21 local**®. De
leur coté, en 2007, les ministres de 'Union européenne
ont adopté la Charte de Leipzig, qui encourage des villes
européennes durables et cible particuliérement les
quartiers urbains déshérités, dans le contexte d’'une
politique de développement urbain intégré?*’.

L'Etat/l'échelon régional et les autorités centrales/natio-
nales exercent généralement une influence moins directe
sur l'environnement local et sur 'économie locale. Ils s'at-
tachent principalement a créer un cadre stratégique et a
faciliter la stabilité, l'innovation ou les incitations finan-
ciéres, autant de facteurs nécessaires au changement. La
prestation des services de santé reléve souvent de
l'échelon de gouvernement régional ou national.
Cependant, le secteur de la santé doit se montrer flexible.
Dans quelle mesure peut-il (ou doit-il) conduire la planifi-
cation et la mise en ceuvre d'une action multisectorielle ?
Cela dépend, en grande partie, du probléme a traiter.

Les entreprises privées peuvent faire bénéficier les villes de
leur capacité de financement et de leurs compétences, en
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travaillant soit de maniére indépendante soit en partenariat
avec le secteur public. La qualité de vie dans une ville et
les incitations financiéres peuvent attirer le capital privé.

La participation de la population a la gouvernance
urbaine, de la hiérarchisation des problémes a ['‘évaluation
des interventions et au suivi des résultats, est également
fondamentale. En effet, la participation des citadins
permet de satteler aux vrais problémes, favorise 'appro-
priation locale et pérennise les interventions. En outre,
elle soutient la réalisation d’un objectif plus large : le
développement et l'autonomisation de la population.
L'encadré 6.2 décrit 'engagement de celle-ci aux cotés de
nombreux autres partenaires a Barcelone, en Espagne!s.

Préalables a
I’action locale

Les autorités locales doivent souvent répondre a nombre
de besoins locaux qui sont susceptibles d’exacerber ou,
au contraire, de réduire, les inégalités en santé. Elles
peuvent influer a la fois sur les facteurs sociaux et envi-
ronnementaux qui fondent les inégalités sociales et les
résultats de santé, et sur les facteurs intermédiaires qui
ont un impact sur ces inégalités.

Malgré leurs différences en termes de structures de
gouvernance, de champ d'action, de mise a disposition




Ashley, 14 ans
Elephant and Castle,
Londres, Royaume-Uni

Ashley, qui vit dans le Sud de Londres
avec sa mére, est scolarisé au Bacons
College. Il y a peu de temps encore,
Ashley était en surpoids. « Avant,
j'étais vraiment gros ; le sport ne
m'intéressait pas et je mangeais
beaucoup de cochonneries. Dans l'en-

semble, je ne faisais pas grand-chose :

quand je n’étais pas a l'école, je
trainais a la maison. »

Ily a trois ans, son professeur d'édu-
cation physique, qui travaille par

ailleurs pour une organisation non
gouvernementale aidant les enfants a
s'investir dans le sport, a encouragé
Ashley a jouer au basket-ball.

« Grace au basket, j'ai rencontré du
monde, et j'ai aussi amélioré mon
apparence physique, explique-t-il. Je
suis aussi beaucoup plus en forme
maintenant. Je suis plus musclé, plus
grand, et j'ai maigri. J'ai bien
davantage confiance en moi. »

Ashley estime que les jeunes d'au-
jourd'hui ne vivent pas sainement. Il
remarque que beaucoup de jeunes de
sa génération sont obéses et qu'ils
ne font pas de sport. « Je ne sais
pas trop pourquoi c’est ainsi. »

Il est content qu’on lui ait fait
connaitre le basket-ball et souligne
la chance que lui ont offerte son
école et 'ONG locale de l'emmener
voir des matchs et de rencontrer
d’autres jeunes de son age. L'accés
aux installations sportives est
également important. En plus du
temps qu‘il passe a jouer dans
l'équipe de l'école, Ashley aime
marquer des paniers dans son
quartier, ou1 il y a un petit terrain a
proximité de son immeuble.

« Avant, je ne savais pas utiliser
mon temps libre. Aujourd’hui, j'ap-
précie de faire du sport, je mange
davantage de fruits et de légumes, et
moins de fast food. »

OMS/Anna Kari
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d’espaces publics permettant des débats avec leurs
administrés et de relation avec l'échelon de gouverne-
ment national, les autorités locales ont pour point
commun leur excellente capacité a remédier aux inéga-
lités en santé. Elles présentent par ailleurs des caracté-
ristiqgues communes du point de vue des roles et
responsabilités en général, mais aussi des stratégies et
interventions en particulier.

Il importe également de préter attention aux effets de la
politique sur la santé, car la politique peut toucher a la
santé de la population via des programmes et des inter-
ventions, mais également via certains processus, tels que
les mouvements sociaux, les gréves ou les contestations.
Les inégalités en santé en milieu urbain sont ainsi
fagonnées par des mécanismes qui vont au-dela des poli-
tiques et des interventions dans le domaine de la santé.

On peut globalement distinguer quatre préalables a
l'action : un engagement politique, une vision, une
réforme institutionnelle et des réseaux>*4°, Ces préala-
bles visent a faire évoluer la fagon dont les individus,
les populations, les organisations non gouvernemen-
tales, le secteur privé et les pouvoirs publics appréhen-
dent la santé et l'équité en santé, et prennent les
décisions y afférentes.

UN ENGAGEMENT POLITIQUE

Le premier préalable pour une action durable est un enga-
gement politique, aux niveaux les plus élevés, envers les
valeurs, les principes et les stratégies de santé couvrant
tous les citadins. Il s'avére en effet que le manque de
volonté politique met en péril la participation multisecto-
rielle ; et l'action n’est durable que s'il existe d’emblée un
intérét et un soutien politiques a un haut niveau®.

La santé est 'affaire de tous les secteurs, et les
responsables des villes sont habilités a orchestrer les
contributions de nombreux acteurs. Dans cette pers-
pective, la Déclaration d’Alma-Ata sur les soins de
santé primaires', la Stratégie mondiale de la santé
pour tous'?, la Charte d’Ottawa pour la promotion de
la santé et la Charte de Bangkok pour la promotion
de la santé a 'heure de la mondialisation®* consti-
tuent des textes fondateurs importants.

Si l'on veut obtenir un soutien et les ressources néces-
saires, tant la branche représentative que la branche
exécutive des autorités locales doivent étre parties
prenantes a l'action. Un mécanisme impose au maire, ou
a son équivalent a la téte d’une ville, d’obtenir l'aval du
conseil représentatif de la municipalité ou de toute

assemblée équivalente. L'aval des autres échelons de
gouvernement (potentiellement les autorités provin-
ciales, régionales et centrales, selon le systeme de
gouvernance) est, de méme, essentiel.

Il faut aussi obtenir 'engagement des parties prenantes
clés au sein de la ville, c'est-a-dire des responsables d’or-
ganismes, d’organisations quasi-gouvernementales, d’or-
ganisations non gouvernementales et d’entreprises qui
exercent une influence notable sur les grands détermi-
nants de la santé. Si, par exemple, adduction d’eau et
l'assainissement relévent d’une société privée et sont
contrélés par l'autorité locale ou de la province, alors, il
convient de mobiliser toutes ces parties prenantes préala-
blement a toute action. Si linfrastructure de transport est
mise a disposition par la municipalité et que les autobus
locaux sont gérés par une société privée en partie
financée par une subvention de l'autorité de la province,
alors, ces trois parties prenantes doivent étre mobilisées.
Les populations doivent, elles aussi, étre impliquées dans
ce processus : l'encadré 6.3 décrit comment elles l'ont été
dans les bidonvilles de Nairobi, au Kenya.

UNE VISION

Un deuxiéme préalable pour une action durable consiste
en une vision urbaine comportant une forte dimension
sanitaire. Conséquence de la tendance mondiale a la
décentralisation, de nombreuses municipalités disposent
aujourd’hui des pouvoirs et des responsabilités qui leur
permettent de faconner un avenir axé sur une économie
locale prospére, un environnement durable et la
cohésion sociale. Qutre la prospérité économique, la
santé doit étre 'une des composantes d'une vision
urbaine et une valeur centrale guidant le développe-
ment. Elle fait partie intégrante des nombreuses aspira-
tions des villes, telles qu'une bonne qualité de vie ou un
environnement vivable et accueillant. Elle entretient
aussi une relation réciproque avec l'économie : les
enfants en bonne santé sont plus instruits, et une main-
d’ceuvre en bonne santé est plus productive'. Enfin, la
santé est indissociable du développement durable.
Londres, au Royaume-Uni, a récemment rendue publique
sa stratégie destinée a vaincre les inégalités en santé.
L'encadré 6.4 détaille cette stratégiel*.

Si un document présentant les aspirations est
essentiel, il ne suffit pas pour que le changement
s‘opere. Une planification intégrée est nécessaire afin
de maximiser les synergies, et il convient de prendre
en compte la santé et l'équité en santé dans toutes
les politiques locales.
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ENCADRE 6.3

Depuis 2005, Jhpiego, organisation
affiliée a la Johns Hopkins University
(Etats-Unis), ceuvre a Korogocho et a
Viwandani, deux bidonvilles de
Nairobi, en vue d'y élargir la participa-
tion de la population et d’y améliorer
la qualité des services de santé. A
cette fin, Jhpiego déploie une
approche participative afin d‘aider les
habitants et les agents de santé a
évaluer leurs besoins, a définir les
problémes et a concevoir leurs propres
solutions. Une telle approche renforce
la capacité des responsables locaux a
résoudre les problémes et incite la
population a affirmer son réle dans
l'amélioration de la santé.

Plusieurs activités ont concouru a la
réussite des actions de Jhpiego. Des
habitants ont pris part a l'identifica-
tion des déterminants de la santé en
cartographiant les aléas locaux.
Certains ont été formés a divers

problémes sanitaires : prévention des
infections et hygiéne, VIH, santé repro-
ductive et planification familiale, santé
des méres et des enfants... Plusieurs
mécanismes, tels que des forums des
parties prenantes organisés réguliére-
ment, ont été mis en place pour
faciliter la participation continue de la
population sur ces questions.

Les résultats obtenus par Jhpiego'4
montrent qu‘il est possible d’autono-
miser les populations urbaines pauvres.

La confiance et le respect ont
grandi entre les agents de santé
et les habitants, et l'utilisation
des services de santé a augmenté.

Les populations se sont mobili-
sées pour répondre aux préoccu-
pations de santé qu’elles avaient
elles-mémes identifiées. Lors
d’un exercice de cartographie, les

participants ont repéré a
proximité d’une clinique une
petite zone herbeuse qu‘ils ont
considérée comme induisant un
aléa pour la santé. En effet, des
déchets médicaux y étaient
souvent abandonnés et il n'était
pas rare que des enfants
s'amusent avec. Les habitants et
le personnel de la clinique ont
nettoyé cet espace pour y créer
un potager collectif a l'intention
des personnes atteintes du VIH.

Les ressources techniques de la
population ont été développées.
Depuis, un groupe d’experts
formés a la formation des
patients (et recrutés pour aider a
former les agents de santé a la
gestion des cas de VIH) a été
enregistré comme association,
sous le nom de Expert Patients
International. Il a pour mission
d’informer toutes les personnes
souffrant du VIH sur leurs droits
en santé et de veiller a la bonne
gestion des cas de VIH.

Cette approche mise en ceuvre par
Jhpiego a rencontré un écho bien au-
dela de ses objectifs initiaux. Dans
le sillage immédiat de l'élection
présidentielle controversée de 2007
au Kenya, de jeunes habitants de
taudis, auxquels les programmes de
Jhpiego ont conféré une certaine
autonomie, sont devenus des média-
teurs de la paix. Confiants dans le
pouvoir des décisions collectives, ces
individus formés par Jhpiego ont agi
de leur propre initiative pour satis-
faire aux principes de la confiance et
du respect qu‘ils avaient acquis grace
au travail de Jhpiego.

UNE REFORME INSTITUTIONNELLE

Dans la préparation de l'action, bien des villes s'apergoi-
vent que leurs structures organisationnelles et leurs
processus de gestion ne sont pas en phase avec leurs
besoins du moment (voir l'encadré 6.5 pour l'exemple de
Vancouver, Canada)!®. Dans ces cas, il est impératif de
développer les structures, les mécanismes et les
capacités institutionnels pour soutenir a la fois le chan-
gement sur le court terme et une politique publique
propice a la santé sur le long terme.

Le traditionnel cloisonnement des services au sein de
nombreuses administrations locales est inadéquat, car la
santé est 'affaire de tous. Beaucoup de partenaires

potentiels investis d'un mandat spécialisé (par exemple,
les sociétés d'autobus pour le transport, les écoles pour
l'éducation et les commercants pour l'alimentation)
n‘ont pas conscience de leur impact plus large sur la
santé. Des processus et structures inter-secteurs sont
nécessaires pour mobiliser tous ces talents, nourrir leur

engagement et maximiser leur contribution.

Malgré le manque de données sur ce qui marche et ce
qui ne marche pas, il ne fait guére de doutes qu'une
action intersectorielle axée sur la santé est a méme de
réduire les inégalités en santé dans les zones urbaines.
Apres avoir analysé l'expérience de 20 pays, un groupe
d’experts a formulé a lintention des autorités un
ensemble de recommandations pratiques sur la fagon de
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lancer cette forme d'action (encadré 6.6). Il s'avére que
la réussite passe par un engagement politique de haut
niveau et par l'adaptation des mesures au contexte
politique, économique, culturel et social local.

DES RESEAUX

Les réseaux sont des entités qui rassemblent des
personnes et permettent l'apprentissage collectif. Grace
au partage des expériences, ils accompagnent linnova-

ENCADRE 6.4

En 2010, Londres, au Royaume-Uni, a présenté sa
stratégie de lutte contre les inégalités en santé, qui
vise a réduire les graves inégalités dans les déter-
minants de la santé, dans l'état de santé et dans
l'espérance de vie au sein de cette ville. Cette
stratégie comporte cing grands objectifs : autono-
miser les individus et les populations afin d’amé-
liorer leur santé et leur bien-étre ; élargir l'accés a
des services de santé et sociaux de qualité, surtout
pour les Londoniens en mauvaise santé ; atténuer
les inégalités de revenus et les conséquences
déléteres de la pauvreté relative ; accroitre les
opportunités d'accés aux bienfaits potentiels d'un
bon travail ou d’'une autre activité importante ;
développer et promouvoir Londres en tant que lieu
de vie propice a la santé de tous. Afin d'atteindre
ces objectifs, la ville élabore actuellement un
ensemble de plans de mise en ceuvre. Les premiéres
phases de ce plan énoncent les actions prioritaires
d‘ici 2012 en regard des 30 engagements de haut
niveau de la stratégie. Ces actions combinent des
campagnes et des initiatives a long terme visant a
s’attaquer aux déterminants des inégalités en santé
dans cette ville, paralléelement a des projets axés
sur des problémes de santé fondamentaux,
notamment l'obésité et les troubles mentaux.

0MS/Anna Kari

tion tout en aidant les villes a parer au risque et a ne
pas reproduire les mémes erreurs que d’autres. Les
réseaux accroissent ainsi Uefficience des villes et c'est
sur eux que reposent le renforcement des capacités, le
changement et linnovation.

Des réseaux informels complétent souvent les partena-
riats formels et peuvent fonctionner a la fois dans telle

ou telle ville et au-dela de ses limites. A Uintérieur d’'une

ville, les réseaux informels peuvent éclipser les struc-
tures formelles (comités et commissions) en langant et

en diffusant des idées nouvelles et des solutions

atd

ENCADRE 6.5

Plusieurs partenaires ont élaboré une nouvelle
structure de gouvernance pour appuyer une initiative
intersectorielle destinée a promouvoir le développe-
ment durable dans un quartier déshérité de
Vancouver. Un comité d'action, un comité de gestion,
une équipe de coordination et une unité de coordi-
nation ont été mis sur pied. Le comité d'action a été
investi de la responsabilité ultime de linitiative,
notamment de la prise de décisions et de la
reddition des comptes. Le comité de gestion a été
chargé des relations intergouvernementales, de la
communication externe, du suivi et de l'évaluation,
des décisions d'investissement et de la surveillance
l'équipe

des activités opérationnelles. De son co
de coordination était le principal comité opéra-
tionnel auquel incombait la mise en ceuvre du plan
stratégique. Enfin, 'unité de coordination supervi-
sait le travail au jour le jour de cette initiative.

Ce partenariat a rassemblé les niveaux de gouverne-
ment fédéral, provincial et municipal, ainsi que le
secteur privé, des organisations non gouvernemen-
tales et des militants. Il s'agissait initialement de
trouver des solutions aux problémes économiques,
sociaux et de sécurité publique en menant des
projets de développement communautaire dans le
Downtown Eastside de Vancouver. Ce quartier était
devenu le plus pauvre du Canada, avec des trafi-
quants de drogue agissant en pleine rue, de la délin-
quance, de la prostitution de rue et des sans-abri.
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ENCADRE 6.6

Un cadre commun a tous les secteurs participants facilitera l'intégration des stratégies et des actions tendant
vers une méme finalité. Ce cadre doit prendre en compte les conditions politiques, culturelles et socio-écono-
miques, et étre soutenu par un engagement politique ferme.

Une structure de gouvernance propice a la mise en ceuvre d’'une action intersectorielle doit étre instaurée afin
d'alimenter les efforts, si possible en faisant appel a des organisations qui existent déja. La législation, les
institutions et l'obligation d‘information font partie des instruments destinés a renforcer la gouvernance au

profit de l'action intersectorielle.

Il est essentiel que le secteur de la santé soit capable et responsable, afin de promouvoir et d’appuyer l'action
intersectorielle. Il doit faciliter le processus de la maniére appropriée, et se montrer flexible pour adapter son
role a différents stades du déploiement de l'action intersectorielle.

La participation et 'autonomisation de la population dans le cadre de l'élaboration de la politique publique,
depuis l'analyse initiale jusqu‘a 'évaluation de l'intervention et au suivi des résultats, sont fondamentales pour

concentrer l'attention sur les besoins des gens.

Les efforts conjugués de multiples échelons de gouvernement sur un ensemble d'actions intersectorielles
hiérarchisé et ciblé constituent un facteur clé de réussite et permettront 'obtention d'un financement et de

ressources humaines suffisants.

Une action intersectorielle efficace peut déboucher sur de meilleures politiques publiques. Les politiques
retenues qui doivent étre déployées via des mécanismes intersectoriels doivent étre solides, réalisables,
reposer sur des éléments factuels, étre orientées sur les résultats, appliquées systématiquement, durables et

dotées des ressources appropriées.

L'analyse, le suivi, l'évaluation et l'information sont des impératifs d’'un bout a l'autre du processus. L'analyse
adéquate du probléme, de ses déterminants, ainsi que du contexte social, politique et culturel, est cruciale
pour délimiter le probléme a traiter et les bienfaits attendus pour plusieurs secteurs. L'évaluation des activités
doit identifier les forces et les faiblesses des interventions. Enfin, le suivi régulier des effets sur la santé est
indispensable pour que les efforts restent axés sur les résultats a produire.

pratiques a des problémes émergents ou anciens. Ils
procurent un soutien et un encouragement, et aident les
principaux professionnels et représentants des popula-
tions a faire face a l'adversité®.

Les réseaux nationaux et internationaux facilitent l'im-
portation et 'exportation d'informations et d'un savoir-
faire entre villes, et conférent aux villes la légitimité

nécessaire pour vaincre les inégalités en santé lorsque

les services de santé relévent des autorités nationales.

« Villes-santé » (Healthy Cities) est l'un de ces réseaux.
Il est établi dans plusieurs métropoles, villes et régions
de plusieurs pays a travers le monde. Certains réseaux
sont propres a un pays, d'autres sont régionaux. Les
réseaux Villes-santé offrent a 'OMS la possibilité de
promouvoir la politique de santé pour tous, apportent
des informations et des outils actualisés et agissent

comme catalyseur de laction, au niveau local de la
gouvernance® 2, En ce sens, les réseaux complétent
les interactions traditionnelles de 'OMS avec les

autorités nationales.

Autre exemple de réseaux permettant le partage du
savoir, exercant des pressions en faveur d'un change-
ment de politique et ceuvrant a l'élaboration de
solutions inclusives aux défis du développement urbain :
les associations d'autorités locales. Ces associations
travaillent en partenariat avec tous les échelons de
gouvernement, dans les pays, entre régions et au niveau
mondial, afin d’encourager l'action multisectorielle et
intersectorielle. Elles ont potentiellement une tres
grande portée, car elles s'appuient sur l'apprentissage
entre pairs et sur les échanges entre personnes animées
du méme état d’esprit.
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Ce chapitre a montré qu'une gouvernance urbaine efficace n'est pas l'apanage des pouvoirs publics,
mais le fruit des efforts conjugués d'une multitude d'acteurs, notamment des différents échelons de
gouvernement, des organisations non gouvernementales, du secteur privé et de la population. Les
partenariats verticaux entre autorités nationales, régionales et locales doivent étre complétés par des
partenariats horizontaux a l'intérieur des villes. Les autorités locales sont souvent bien placées
pour mener le processus en combinant les talents et les pouvoirs de tous les secteurs de facon a
atténuer les inégalités en santé en milieu urbain. La coordination a tous les niveaux est essentielle a
cette fin. Pour pouvoir agir, il faut obtenir 'engagement politique d'un large éventail de responsa-
bles locaux, définir une vision commune pour la santé et pour l'équité en santé, instaurer des méca-
nismes d'appui institutionnels et se mettre en relation avec d'autres acteurs capables de soutenir cette
démarche. Un engagement politique envers les valeurs, les principes et des stratégies de santé
couvrant tous les habitants des villes est nécessaire au plus haut niveau. Une vision de l'avenir
assortie d’'une forte composante sanitaire constitue un fondement commun pour l'action multisecto-
rielle. Les structures, les mécanismes et les capacités institutionnels doivent accompagner a la fois le
changement sur le court terme et une politique publique propice a la santé sur le long terme. Enfin,

les réseaux locaux, nationaux et internationaux favorisent ['apprentissage et l'innovation partagés.

La prochaine étape consiste a évaluer les inégalités en santé qui existent dans la ville, afin de rassem-
bler des données factuelles pour agir. Cest le théme du chapitre suivant.
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Comme l'a fait apparaitre la Partie Deux, les milieux urbains
renferment des inégalités en santé partout dans le monde.
Pourtant, quelques villes et quelques pays seulement cherchent
a les identifier et encore plus rares sont ceux qui le font
régulierement. Le présent chapitre montre pourquoi il est
capital de disposer de données factuelles si l'on veut
comprendre les inégalités en santé et leurs déterminants, et
trouver comment améliorer les actions susceptibles de les
vaincre. Il souligne l'importance des données désagrégées et
propose des conseils et des outils a l'intention des
gouvernants et des principales parties prenantes qui leur
permettront de mieux cerner les inégalités en santé dans leurs
villes. Deux outils spécifiques sont présentés dans ce chapitre,
et annexe A détaille une liste d'outils et de ressources
supplémentaires que le lecteur pourra examiner.

PARTIE TROIS ; VAINCRE LES INEGALITES EN SANTE EN MILIEU URBAIN
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L’importance des
donnees factuelles
pour une action
efficace et durable

Diverses interventions et politiques publiques ont été
élaborées en matiére de santé urbaine, visant en parti-
culier a fournir des services publics, a renforcer la
sécurité dans les différents quartiers et a mettre en
place des soins de santé primaires. Le choix des inter-
ventions appropriées est toujours difficile. Compte
tenu de la complexité de 'environnement urbain et de
la multiplicité des approches envisageables (par
exemple structurelle, en établissement ou individuelle),
il est vital que les gouvernants s'appuient sur les
données factuelles disponibles pour prendre des
décisions concernant la santé des populations
urbaines. En effet, ce type de prise de décisions a des
chances de renforcer les aspects positifs et d'atténuer

les effets négatifs de l'urbanisation.

Les décideurs au niveau local et national peuvent
consulter un grand nombre de sources d’informations ;
pourtant, celles-ci sont souvent sous-utilisées. En outre,
chaque ville est différente, et elle peut évoluer au fil du
temps. Et vu la complexité et 'hétérogénéité des villes,
les déterminants sociaux et environnementaux de la
santé sont également susceptibles de varier au sein
d’'une méme ville. Partant, il n‘est guére possible de faire
des généralisations quant a l'impact de lurbanisation sur
la santé. C'est pour cette raison que les données
factuelles utilisées lors de la prise de décisions doivent
correspondre spécifiquement aux conditions dans
lesquelles vit la population concernée!®,

S’ils veulent identifier des programmes et des mesures
efficaces, les porter a une échelle supérieure et les
adapter, les décideurs doivent s‘intéresser aux données
factuelles disponibles sous leurs diverses formes. Au lieu
de ne s’'appuyer sur aucune donnée factuelle pour prendre
les décisions, mieux vaut recourir a l'approche par les

« meilleures données factuelles disponibles ». Avec cette
solution, on utilise les données factuelles existantes
méme si elles n‘ont pas été produites suivant une
méthode rigoureuse. Cependant, les études recourant a
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Source : calculs de 'OMS sur la base des données de l'enquéte démographique et sanitaire (EDS) du Swaziland, 2006-2007.

des méthodes rigoureuses sont intéressantes pour éclairer
ces programmes et mesures. Des examens systématiques
constituent également une solution convenable puisqu‘ils
permettent de connaitre l'ensemble du corpus de
données factuelles. Pour résumer, si les sources d‘infor-
mation peuvent varier, toutes les données sont porteuses
d'information et peuvent aider dans la prise de décision.

L'importance des
donnees desagregees

La constitution d’une base de données factuelles qui
permettra d'agir sert de multiples objectifs. A son niveau le
plus basique, elle permet lidentification et 'observation des
inégalités, des groupes a haut risque et des besoins non
satisfaits. A ce titre, elle entre dans la planification
sanitaire et permet d’envisager les interventions multisecto-
rielles. Les évaluations des inégalités en santé peuvent
également servir a sensibiliser le grand public, les profes-
sionnels de santé et les gouvernants, et a les pousser a agir.

Les données nationales du Swaziland montrent bien qu'‘il
est essentiel de ne pas s'arréter aux moyennes natio-
nales lorsque l'on constitue une base de données
factuelles. Comme on le voit dans le cadre de gauche de
la figure 7.1, au Swaziland, aucun schéma ne se dégage
au niveau national concernant la prévalence du VIH chez
les femmes entre les différents groupes socio-écono-
miques. En revanche, lorsque les données sont désagré-
gées de sorte que l'on n‘examine que les zones urbaines
(cf. cadre de droite), on voit aussitdt apparaitre une
inégalité en santé marquée : les femmes pauvres des
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milieux urbains ont plus de risques d'étre infectées au
VIH que celles qui sont plus aisées.

Une fois les données réunies, on peut les organiser de
facon a identifier les sous-groupes de population et les
problémes sanitaires qui révélent les inégalités les plus
criantes en milieu urbain. Elles peuvent également
permettre d’observer l'évolution de ces problémes sur la
durée ou encore d'établir des comparaisons entre les villes.

Reflexion sur
les donnees

Il convient d'utiliser des données désagrégées pour
examiner les inégalités en santé en milieu urbain. En
fonction du contexte, les données peuvent étre désagré-
gées suivant le sexe, par tranche d'dge, selon les zones
géographiques ou les quartiers de la ville, ou par
catégorie socio-économique.

Le processus de production et d’analyse des données
doit engendrer des colits minimes et s'intégrer aux
mécanismes institutionnels des autorités locales et
nationales. Il convient, autant que faire se peut, de
recueillir les données a partir de systémes d'information
existants et de registres et de rapports réguliers. Il n'est
pas recommandé de mener de nouvelles enquétes, a
moins qu‘il existe localement la volonté, les capacités et
les ressources nécessaires pour cela.

On peut trouver des données a l'échelon national ou local.
Les données portant sur une ville en particulier présentent
certains avantages, en ceci qu'elles peuvent étre plus
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ENCADRE 7.1

Désagréger les données nationales
existantes en vue d’examiner les
inégalités en santé en milieu urbain
peut constituer une stratégie
efficace pour former une base de
données factuelles a partir de
laquelle engager des actions. C'est ce
qui a été fait en Inde afin de mieux
comprendre les conditions sanitaires
des citadins pauvres du pays.

Les chercheurs de 'Urban Health
Resource Centre ont entrepris de ré-
analyser les données du National
Family Health Survey, qui s'appa-
rente aux enquétes démographiques
et sanitaires (EDS). Cette enquéte
auprés des ménages rassemble des
informations sur la fécondité, la
contraception, la mortalité infantile
et celle des enfants de moins de cinq
ans, la santé génésique, la santé des
enfants, la nutrition des femmes et
des enfants, ainsi que la qualité des
services de santé et de planification
familiale. La derniére vague d’en-
quétes, menée en 2005 et 2006,
représentait plus de 99 % de la
population indienne vivant dans les
29 Etats du pays. Ces chercheurs ont
désagrégé les données selon les
zones urbaines puis, a l'intérieur de
ces unités, selon les quartiles (25%)
de richesse. Aux fins de cette
analyse, le quartile de richesse
inférieur de 'échantillon urbain a
été utilisé pour représenter les «
citadins pauvres », tandis que les
autres répondants urbains ont été
qualifiés de « non pauvres ».

Les résultats ont révélé un certain
nombre d‘inégalités en santé en milieu
urbain. Chez les citadins pauvres, les

indicateurs de santé étaient bien infé-
rieurs aux moyennes urbaines et
globalement analogues a ceux des
populations rurales. Par exemple :

Le taux de mortalité infantile
ressortait a 54,6 chez les citadins
pauvres, contre 35,5 chez les
citadins non pauvres et 41,7 dans
les zones urbaines en général.

Seulement 40 % des enfants
pauvres vivant en ville avaient
recu tous les vaccins recom-
mandés, soit un niveau compa-
rable a celui des ménages ruraux
(39 %) et bien inférieur a la
moyenne urbaine (58 %).

Prés de 50 % des enfants citadins
pauvres souffraient d'une insuffi-
sance pondérale au regard de leur
age. Cette proportion est moins
bonne que dans les zones rurales
(46 %) et nettement moins bonne
que la moyenne urbaine (33 %).

Prés de 60 % des citadines
pauvres de 15 a 49 ans souf-
fraient d'anémie, d’oli un plus
grand risque de mortalité mater-
nelle et infantile, de naissance
prématurée et de nourrisson en
insuffisance pondérale.

Ces exemples montrent comment on
peut utiliser les données recueillies
a l'échelle nationale pour mettre au
jour les inégalités en santé. C'est
une approche envisageable pour ceux
qui souhaitent établir une base de
données factuelles a partir
desquelles définir des actions
lorsqu‘il n’y a pas de données
désagrégées a L'échelle locale.

UN Photo/J.P. Lafonte

spécifiques ou détaillées a l'échelon local. Néanmoins, il
faut s'efforcer de collecter et d’analyser les données de
facon standardisée, de sorte que l'on puisse procéder a des
comparaisons entre villes. A linverse, les données sur les
zones urbaines recueillies a l'échelon national doivent étre
collectées et organisées de fagon a pouvoir étre désagré-
gées et comparées d'une ville a l'autre (encadré 7.1)%4.

Quelle qu’en soit la source, les données doivent
présenter un haut niveau de fiabilité, de transparence et
d’exhaustivité. Il convient de maintenir la plus grande

exigence de qualité, avec notamment 'utilisation de
sources et dindicateurs standard reconnus comme des
indicateurs fiables et valides des variables étudiées. Les
données doivent offrir une représentation adéquate de la
population et des sous-populations concernées. Les
pratiques de traitement des données doivent respecter
les orientations et d'autres normes en vigueur pour le
stockage, la sauvegarde, le transport et U'extraction d'in-
formations. L'analyse de données doit suivre des
méthodes et tests statistiques reconnus.
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TABLEAU 7.1

# DOMAINE/INDICATEUR DEFINITION

CRITERES DE SANTE

1. Mortalité infantile Taux de décés des nourrissons de la naissance au premier
anniversaire, exprimé en nombre de décés pour 1 000
naissances vivantes

2. Diabete : prévalence et décés Prévalence du diabéte et taux de mortalité liée au diabéte
pour 100 000 personnes (données normalisées selon l'age)

3. A. Réussite du traitement antituberculeux  A. Proportion des cas de tuberculose détectés et soignés par
traitement de bréve durée sous surveillance directe (DOTS)

B. Tuberculose : prévalence et décés B. Prévalence de la tuberculose et taux de mortalité liée a la
tuberculose

4. Déces dus a des accidents de la circulation  Taux de mortalité due aux accidents de la circulation, pour
100 000 personnes

ENVIRONNEMENT PHYSIQUE ET INFRASTRUCTURE

5. Acceés a de l'eau potable Proportion de la population disposant d'un acces durable a
une source d’eau améliorée

6. Acceés a l'assainissement amélioré Proportion de la population disposant d'un acces a
l'assainissement amélioré

DEVELOPPEMENT SOCIAL ET HUMAIN

7. Achévement du cycle primaire Achévement du cycle d’enseignement primaire, exprimé en
pourcentage
8. Accouchements en présence de Proportion d'accouchements ayant bénéficié de l'assistance
personnel de santé qualifié d'un personnel de santé qualifié
9. Enfants entiérement vaccinés Proportion d'enfants entiérement vaccinés
10. Prévalence du tabagisme Proportion de la population qui fume actuellement des

cigarettes ou d'autres produits du tabac

ECONOMIE

11.Chomage Proportion de la population actuellement sans emploi
GOUVERNANCE

12. Dépenses publiques consacrées a la santé Proportion des dépenses des autorités locales allouées a la santé

Source : Urban HEART: Urban Health Equity Assessment and Response Tool. Kobe, Japon, Organisation mondiale de la Santé, 2010
(http://www.who.or.jp/urbanheart/).

U b HEART d I!OIVIS expériences de plusieurs villes situées dans 10 pays :
r an e Brésil, Indonésie, Kenya, Malaisie, Mexique, Mongolie,
. . . . Philippines, République islamique d'Iran, Sri Lanka et
Urban HEART (outil d’évaluation et d‘intervention pour _1 PPt P ]fl ) ! 'q o ]
e , -, . Viet Nam. Leurs expériences ont permis d’alimenter cet
l'équité en santé en milieu urbain) peut permettre de

. , . . outil et d'aboutir a la version actuelle.
constituer une base de données factuelles a partir

desquelles agir'®®. L'Organisation mondiale de la Santé a Urban HEART offre plusieurs avantages a ceux qui souhai-
développé cet outil entre 2008 et 2009 a partir des tent constituer une base de données factuelles qui
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permettra de cibler les actions a mener. Simple et convivial,
il peut servir a de multiples utilisateurs : autorités locales,
ministéres nationaux, notamment de la Santé, de Educa-
tion et des Transports, ainsi que groupes communautaires
et organisations de la société civile. Il milite pour lutilisa-
tion des données déja disponibles, qui sont ensuite
désagrégées en fonction des groupes socio-économiques et
des zones géographiques ou des quartiers. Urban HEART se
penche sur les déterminants de la santé et leurs interac-
tions dans de multiples domaines de la vie urbaine, et il
encourage des actions et des interventions de la sphére
publique qui seront soutenables sur le long terme.

Urban HEART comporte deux grandes composantes :
évaluation et réponse. La composante évaluation guide
l'utilisateur dans le processus de sélection des indica-

ENCADRE 7.2

teurs appropriés pour examiner les inégalités en santé.
Une série commune d’indicateurs de base est recom-
mandée pour toutes les villes (tableau 7.1). Ces indica-
teurs sont en nombre limité, mais ils portent sur une
vaste palette de déterminants de la santé et d'événe-
ments de santé. Ils ont été sélectionnés en fonction de
leur pertinence pour juger de l'équité en santé en milieu
urbain, de leur disponibilité dans les sites pilotes et de
leur comparabilité. A ces indicateurs de base viennent
s'ajouter des indicateurs fortement recommandés et des
indicateurs optionnels, adaptables au contexte local.

Les données relatives a chaque indicateur sont désagré-
gées par groupe de population et zone géographique en
vue de 'évaluation de l'équité. Une fois les informations
recueillies, elles sont agencées de facon a identifier les

Paranaque, aux Philippines, a utilisé
Urban HEART pour vaincre une
inégalité en santé et améliorer la
qualité des soins de santé destinés
aux femmes enceintes.

Constituée en 2008, son équipe
Urban HEART, multisectorielle,
regroupait des représentants munici-
paux des secteurs de la santé, du
logement, de la planification, du
budget et du génie civil. La société
civile et les groupes communautaires
ont aussi participé, et des représen-
tants régionaux et nationaux du

monde de la santé se sont
également joints a la
phase de mise en ceuvre.
Le maire de Paranaque a
joué un rdle central : il
assurait le leadership et le contact
avec divers secteurs et parties
prenantes. Dans cette ville, qui se
trouve dans le sud de la zone métro-
politaine de Manille, habitent
presque 600 000 personnes, une
population qui affiche une crois-
sance rapide. Elle est divisée en 16
barangays ou zones administratives.

La composante évaluation d'Urban
HEART a été utilisée pour identifier
les inégalités les plus criantes de la
ville. Les résultats ont fait appa-
raitre que la ville a a déplorer des
insuffisances globales et des inéga-
lités substantielles entre barangays
en matiére d’eau potable, de délin-
quance et de proportion de femmes
enceintes qui accouchent dans des
établissements de santé. A l'échelle
de la ville, prés de la moitié des
accouchements se faisaient a
domicile, sans l'assistance de
personnel de santé qualifié. Et sur
les 16 barangays de la ville, San
Martin de Porres, 'une des plus
pauvres, affichait la proportion
d’accouchements a domicile la plus
élevée, avec 92 %. Forte de cette
nouvelle information, et a l'aide des
critéres suggérés par l'outil Urban
HEART, l'équipe a opté pour linter-
vention la plus aisément réalisable
et la plus pertinente : installer une
maternité dans cette localité. Suite
a U'approbation par le conseil de San
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Martin de Porres, ce lieu a ouvert
ses portes a la fin 2008.

Une campagne de sensibilisation et
de plaidoyer est venue s'ajouter a la
rénovation du batiment. Des infor-
mations concernant la nouvelle
maternité ont été affichées dans
toutes les zones défavorisées de San
Martin de Porres, et les médias ayant
été bien informés, l'ouverture de la
maternité a été largement couverte
par les bureaux de presse nationaux
et locaux. Plusieurs efforts de
communication communautaires ont
permis d'informer les femmes sur les
complications et les risques associés
a l'accouchement a domicile, et les
ont incitées a se rendre a la nouvelle
maternité. Résultat : le nombre de
femmes y recourant a grimpé dans
les mois suivant son inauguration
(figure 7.2). Une baisse de la
proportion des accouchements a
domicile a été enregistrée en 2009.

La mise en place de la maternité a
engendré d'autres évolutions
positives. Le conseil de San Martin de
Porres a adopté une résolution locale
qui décourageait les accouchements a
domicile dans le barangay et s’enga-
geait a soutenir pleinement la
maternité. Le conseil de Parafiaque a
approuvé une nouvelle ordonnance
permettant aux autorités municipales
de fixer la réglementation des mater-
nités dans la ville. Devant le succés
rencontré a San Martin de Porres, les
dirigeants de cinqg autres barangays
ouvrent des maternités en 2010.




FIGURE 7.2
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sous-groupes de population et problémes de santé qui
font apparaitre les plus grandes inégalités en santé en
milieu urbain. Ces données désagrégées permettent
également d'observer ['‘évolution de ces problémes sur la
durée ou de procéder a des comparaisons entre villes.
Urban HEART donne a l'utilisateur des outils pour
organiser les informations dont il dispose.

La composante réponse d’'Urban HEART permet aux utilisa-
teurs de déterminer quelles mesures et interventions
seront les mieux a méme de réduire les inégalités en
santé. Urban HEART procéde en plusieurs étapes : il
détecte les manques d'équité, identifie les stratégies de
réponse appropriées, puis sélectionne les interventions
pertinentes. Grace a cet outil, une équipe de Parafiaque,
aux Philippines, a pu formuler une réponse a un probléme
urgent d'inégalité en santé dans leur ville (encadré 7.2)%s.

Urbaninfo
d’ONU-HABITAT

UrbanInfo®’ est un autre outil utile pour constituer une
base de données factuelles a partir desquelles agir.
Développé dans le but de répondre aux demandes des
utilisateurs de données d'ONU-Habitat, ce logiciel
convivial tourne sur une plateforme Windows et aide les
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utilisateurs a stocker, présenter et analyser des indica-
teurs urbains grace a divers outils de présentation,
comme des tableaux, des graphiques et des cartes.
UrbanInfo intégre a la fois des indicateurs mondiaux et
définis par lutilisateur, dans diverses langues, avec des
noms, des logos et des illustrations personnalisés

Deux versions d’'UrbanInfo ont été développées. La
premiére, publiée en 2006, renferme des informations
sur plusieurs sujets, tels que le logement, la démogra-
phie, la communication, l'énergie, l'économie, l'‘éduca-
tion, la santé, la nutrition et le genre. La seconde
version offre des données mises a jour sur ces sujets et
couvre de nouveaux thémes, comme les catastrophes, la
criminalité, la migration, les inégalités de revenus et le
transport. Cet outil a été concu par ONU-Habitat en
collaboration avec le Fonds des Nations Unies pour
'enfance (UNICEF) et le Groupe des Nations Unies pour
le développement (GNUD), avec l'appui financier de la
Banque mondiale et d’autres partenaires.

UrbanInfo s‘inscrit dans la longue histoire de collecte
d'indicateurs urbains et de renforcement des capacités
locales et nationales de suivi du développement et des
performances urbains dont peut se targuer ONU-Habitat.
Son Programme de surveillance des inégalités urbaines
permet d'alimenter la base de données des Indicateurs
urbains mondiaux'®8, actualisée chaque année.
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Pour pouvoir agir contre les inégalités en santé en milieu urbain, il faut se pencher sur l'état de santé
des différents sous-groupes de citadins, en fonction de leur statut socio-économique, du quartier ot
ils habitent et d’autres caractéristiques démographiques. Grace a un agencement adéquat des diverses
informations disponibles, nous pouvons mieux comprendre quels sont les problémes de santé, ou ils se
rencontrent et comment les résoudre au mieux. La désagrégation des données sanitaires existantes
au niveau national peut permettre de mettre au jour les inégalités en santé en milieu urbain. Ces
informations peuvent servir de base pour mener des actions. Les outils tels que Urban HEART et
UrbanInfo peuvent étre pratiques pour constituer une base de données factuelles a partir desquelles
agir. Simple et convivial, Urban HEART peut étre utilisé par une multitude de personnes dans le but
d'évaluer les inégalités en santé et d'y remédier. Le logiciel UrbanInfo permet aux utilisateurs de
stocker, d'analyser et de communiquer des résultats concernant toute une gamme d‘indicateurs
urbains, définis aussi bien a l'échelle mondiale que par lutilisateur. L'annexe A recense encore d'autres
outils et ressources. En conclusion, les données doivent présenter un haut niveau de fiabilité, de

transparence et d’exhaustivité. Dans la mesure du possible, elles doivent provenir de systémes d‘infor-

mation existants et de registres et de rapports réguliers. Suivant le contexte, les données désagrégées
peuvent étre organisées par groupe démographique (sexe, age), selon des zones géographiques ou les
quartiers de la ville, ou en fonction de la situation socio-économique (mesurée par les revenus ou le
patrimoine). Aprés avoir évalué les inégalités en santé en milieu urbain, il convient de hiérarchiser
et de déployer des interventions, puis d’en observer et d’en évaluer les résultats. Ces étapes sont
décrites dans le chapitre suivant.
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Ce chapitre présente diverses interventions qui peuvent servir a
améliorer lenvironnement naturel et 'environnement bati,
l'environnement social et économique, la sécurité alimentaire et
la qualité des aliments, ainsi que la gestion des services et des

urgences sanitaires. Il ne propose pas de liste exhaustive de ce
qu’il est possible de faire, mais illustre plutdt ce qui est réalisable.

Ce chapitre décrit un certain nombre de facteurs a prendre en
compte dans la formulation d'un plan d'action spécifique
contre les inégalités en santé en milieu urbain. Ce sont
surtout les informations sur les inégalités en santé spécifiques
au sein de la ville qui doivent servir de base a la
hiérarchisation des activités et a la prise de décisions. Les
interventions ciblées doivent étre réalisables, durables et
fondées sur des faits. Il convient également de tenir compte
des capacités de mise en ceuvre au niveau local, de l'impact
probable, de l'acceptabilité du projet et du soutien politique.
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Trois grandes
approches pour
reduire les inegalités
urbaines

De multiples stratégies peuvent servir a remédier aux
inégalités en santé en milieu urbain. Trois principales
approches ciblent les catégories de population ou les
classes sociales défavorisées, réduisant les disparités en
santé, ainsi que les inégalités dans l'ensemble de la
population (figure 8.1)%. Il est communément admis
que la réalisation optimale de l'équité en santé consiste
en un « nivellement par le haut » des conditions
physiques et sociales des pauvres vivant en ville et
d'autres catégories défavorisées. Toutefois, en réalité,
les trois approches sont interdépendantes et doivent
reposer les unes sur les autres. Nous mentionnerons
briévement leurs avantages comparatifs.

CIBLER LES CATEGORIES
DEFAVORISEES (A)

Cette approche vise a améliorer l'état de santé d’'une
catégorie ciblée, par exemple les 20 % de citadins les
plus pauvres. Elle ne tient pas compte de la santé de la
population urbaine dans son ensemble. Et si elle peut
améliorer la santé de la catégorie ciblée dans l'absolu,

elle ne conduit pas nécessairement a une réduction des
inégalités en santé. Ainsi, il se peut que les disparités
en santé entre les citadins riches et les citadins pauvres
ne se réduisent pas alors méme que la santé des citadins
pauvres s'améliore (encadré 8.1 pour un exemple
émanant du Pakistan).

RI:ZDUIRE‘LES DISPARITES
EN SANTE (B)

Le point de départ de cette approche repose sur l'écart
entre 'état de santé des catégories défavorisées et celui
du reste de la population urbaine. L'action cible la
réduction du fossé entre les plus mal lotis et les mieux
lotis, c'est-a-dire entre ceux qui se situent aux extrémes
de l'échelle sociale (encadré 8.2 pour un exemple
émanant d'Afrique de UEst).

REDUIRE LES INEGALITES DANS
L’'ENSEMBLE DE LA POPULATION
URBAINE (C)

Cette approche reconnait la relation de continuité entre
l'état de santé et la situation socio-économique, comme
l'explique la deuxiéme partie de ce rapport. En d’autres
termes, les inégalités en santé existent non seulement
entre les citadins les plus riches et les plus pauvres,

mais elles touchent également les classes intermé-

Pierre Holtz/IRIN
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ENCADRE 8.1

L'urbanisation rapide du Pakistan a donné
naissance a des bidonvilles urbains, dans lesquels
la maladie et le handicap sont endémiques’*. Les
centres de santé urbains sont, de leur c6té, mal
équipés et fonctionnent a la limite de leurs
capacités, car leurs zones d'attraction se situent
au-dela de leur portée opérationnelle!s°.

Les agents de santé féminins, les lady health
workers, comblent les besoins en santé qui ne sont
pas satisfaits dans les bidonvilles urbains, en
proposant des services de soins de santé primaires a
domicile. Elles s'occupent des maux mineurs et des
petites blessures, ainsi que de la santé génésique et
de la planification des naissances, et dispensent des
soins maternels, néonatals et pédiatriques. Les cas
complexes ou les urgences sont renvoyés sur des
médecins généralistes. Chague agent de santé
s‘occupe d’environ 1 000 personnes ou 150 ménages
de sa propre communauté, et recoit une petite
indemnité du ministére de la Santé.

Les candidates doivent étre recommandées par
leur communauté et remplir un certain nombre de
critéres, notamment un minimum de huit années
d’études. Elles recoivent une formation de 15
mois sur la prévention et le traitement des
maladies courantes : trois mois de formation
théorique suivis de 12 mois de formation sur le
terrain. Aprés la formation, des coordonateurs au
niveau de la province et du district sont chargés
du suivi et de la supervision.

Ces lady health workers réussissent a remédier a
une part substantielle des besoins médicaux dans
les bidonvilles urbains. Elles ont renforcé la
planification des naissances et la vaccination des
enfants, et favorisé le recours aux accoucheuses
qualifiées. Elles traitent la diarrhée, les infec-
tions des voies respiratoires et la fiévre chez les
enfants!®!. Plus généralement, elles agissent
comme des catalyseurs pour l"implication de la
communauté dans le domaine de la santé et
servent a diffuser des messages sur le paludisme,
la tuberculose, l'hépatite B et C, l'alimentation,
la planification des naissances et la prévention
des traumatismes.

ENCADRE 8.3

ENCADRE 8.2

Les centres urbains en croissance rapide du
bassin du lac Victoria, en Afrique de UEst, jouent
un role croissant dans le développement écono-
mique de la région. Cependant, une urbanisation
anarchique et de fortes tensions sur l'infrastruc-
ture de base nuisent fortement aux conditions de
vie, a l'environnement naturel et au fragile
écosystéme du lac. Les populations pauvres de
ces zones urbaines et périurbaines, dont la
plupart restent hors de portée des services muni-
cipaux, sont les plus touchées.

ONU-Habitat méne une vaste initiative dans les
villes de la région du lac Victoria au Kenya, en
Ouganda et en République unie de Tanzanie!¢?,
Clairement axée sur les pauvres, cette initiative
vise a améliorer 'accés aux services d’adduction
d’eau, d'assainissement, de gestion des déchets
solides et d'égout dans les zones couvertes par le
projet, a mettre en ceuvre des stratégies fonction-
nelles et sexospécifiques pour une gestion et un
suivi durables des systémes remis en état, et a
renforcer la capacité institutionnelle pour l'admi-
nistration a long terme des systémes. Elle s’attache
également a réduire la quantité de polluants qui
pénétrent dans le lac, protégeant ainsi l'environne-
ment du lac dont dépend la survie de la région.

Rendre le port du casque obligatoire constitue une importante inter-

vention reposant sur des constats, en particulier dans les pays a

faible revenu ol les véhicules motorisés a deux-roues sont courants
et le port du casque rarissime. D'aprés une récente étude Cochrane, le port du casque réduit en moyenne de 42 % le
risque de décés des motocyclistes et de 69 % le risque de traumatisme cranien?é3. De nombreux exemples de législa-
tion sur le port du casque existent dans le monde. Ainsi, en Thailande, la nouvelle législation a permis de réduire de
41 % le taux des traumatismes craniens et de 21 % celui des décés!®“. En Malaisie, le taux de décés des motocyclistes
a reculé de 30 %?*%°. Au Viet Nam, la nouvelle loi sur le port du casque de décembre 2007 a produit des résultats simi-
laires : elle oblige tous les conducteurs et passagers a porter un casque sur toutes les routes et a tout moment, sans
exceptions ni exemptions. Par rapport a la méme période de l'année précédente, en octobre 2008, les décés dus a des
accidents de la circulation avaient reculé de plus de 1 400 et les accidents graves de plus de 2 200%¢ .

UN Photo/Evan Schneider
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diaires. Cette approche prend en compte lintégralité de
la population urbaine, y compris les revenus intermé-
diaires. Son objectif est de réduire les inégalités en
santé en assurant ['‘égalité d'accés a la santé a len-
semble du spectre socio-économique (encadré 8.3 pour
un exemple sur le port du casque).

Cibler les
Interventions
prioritaires

Chaque ville doit tenir compte d'un certain nombre de
facteurs pour décider des interventions prioritaires. Le
point de départ doit &tre une évaluation claire des inéga-
lités urbaines existantes dans le domaine de la santé
(chapitre 7). Le choix des interventions doit refléter
'opinion des citadins et les priorités des décideurs, et se
foncer sur la capacité du groupe intersectoriel a
influencer les déterminants de la santé et a réduire les
inégalités en santé. L'annexe C présente les interventions
prioritaires dans divers domaines, et l'encadré 8.4 un
exemple précis d’engagement de la population locale®’.

Les priorités doivent étre sélectionnées de maniére
consensuelle, en tenant compte des différences
légitimes de rythme du changement, des domaines
nécessitant une action de toute urgence et du niveau de
cohérence avec les mesures et projets nationaux et
régionaux existants. Si, par exemple, un Etat accorde la
priorité des projets d’amélioration de l'assainissement et
les finance au niveau local, alors, le groupe intersecto-
riel pourra décider de saisir cette opportunité pour
recentrer ses efforts sur la réduction des inégalités liées
a l'assainissement. Dans tous les cas, les décideurs et les
gouvernants ne doivent jamais perdre de vue leur vision
du développement intégré.

FAISABILITE

Les interventions doivent pouvoir étre mises en ceuvre
avec les ressources humaines, financiéres ou organisa-
tionnelles qui sont disponibles. En outre, elles doivent
étre acceptées par les populations qui seront touchées
par leur mise en ceuvre. Enfin, il est important que les
interventions soient conformes aux politiques et
priorités nationales existantes ou proposées, qu'elles
s'inscrivent en droite ligne de l'agenda politique local et
qu'elles bénéficient du soutien des autorités locales.

CHAPITRE 8. INTERVENTIONS

DURABILITE

La durabilité des interventions dépend de la disponibi-
lité ininterrompue de ressources adéquates sur le long
terme. Elle signifie également que les interventions
satisfont aux besoins des citadins sans compromettre la
capacité des générations a venir de réaliser pleinement
leur potentiel de santé.

FONDE SUR DES DONNEES FACTUELLES

A chaque fois que possible, les dirigeants locaux doivent
appuyer leur choix d'interventions sur les meilleures
données factuelles disponibles. Cette approche repose
sur le principe selon lequel il vaut mieux utiliser des
données factuelles, méme si elle ne proviennent pas
d’un cadre d’étude rigoureux, que de ne pas en utiliser
du tout. Elle reconnait les lacunes des données disponi-
bles, mais demande aux décideurs de chercher a utiliser
les sources d‘information qui leur sont accessibles.

POPULATION CIBLEE

Comme nous l'avons expliqué plus haut, la plupart des
gens s'accordent a dire que l'équité en santé passe
surtout par la réduction des inégalités dans l'ensemble
de la population urbaine. Néanmoins, les interventions
qui ont une incidence positive sur la santé de l'ensemble
de la population risquent de ne pas atteindre les catégo-
ries vulnérables et, partant, d'accroitre les inégalités en
santé. Les interventions portant sur les environnements
naturels et batis, par exemple, namélioreront l'équité en
santé que si elles ciblent prioritairement les défavo-
risés'®8. Il est indispensable de procéder a une analyse
minutieuse pour déterminer si les interventions priori-
taires doivent étre congues de facon a toucher unique-
ment les groupes de population désavantagés ou bien
les habitants des villes dans leur ensemble. Quoi qu'il en
soit, la solution retenue doit toujours viser la réduction
des inégalités en santé au sein de la ville.

PRINCIPALE AGENCE D’EXECUTION

C'est en grande partie la nature du probléme qui déter-
minera dans quelle mesure le secteur de la santé peut
(ou doit) devenir lacteur principal de la mise en
ceuvre de lintervention. En général, le premier réle
doit revenir a l'agence ou a l'organisation qui a la plus
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ENCADRE 8.4

Le Brésil affiche l'un des taux d'ho-
micide les plus élevés au monde. De
1980 a 2002, le taux national a été
multiplié par plus de deux, passant
de 11,4 a 28,4 pour 100 000. A Sio
Paulo, ce taux a plus que triplé sur la
méme période, passant de 17,5 a
53,9 pour 100 000.

Jardim Angela est une favela
d’environ 250 000 habitants située
dans la banlieue sud de la ville de
Sao Paulo. En juillet 1996, le
magazine brésilien Veja a annoncé
que le taux moyen d’homicides y
était de 111 pour 100 000, classant
cette région parmi les plus violentes
au monde. Un effort communautaire
intégré regroupant 10 institutions,

le Forum de défense de la vie (Forum
de Defesa da Vida), a été créé. En
paralléle, un réseau de protection
sociale englobant la société civile a
été constitué, s'appuyant sur la
population locale, les associations et
les services de santé et sociaux
formels et informels.

Ce réseau s’est lancé dans un vaste
éventail d'interventions au niveau
communautaire, de l'assistance aux
enfants récemment incarcérés a une
initiative collective de reconstruc-
tion des espaces collectifs. L'inves-
tissement dans ces derniers a permis
de rebatir des sites a l'abandon
comme des places, des clubs et des
écoles, offrant des espaces pour le

sport, des activités extrascolaires et
des programmes de lutte contre l'al-
coolisme et la toxicomanie. La popu-
lation locale et la police ont par
ailleurs créé une coalition visant a
préserver le bien-étre de la popula-
tion locale en surveillant la violence,
la criminalité et le trafic de subs-
tances illicites. Plusieurs mesures et
services ont également été mis en
place avec le soutien de la popula-
tion locale : horaires de fermeture
des bars, programme pour les
victimes de violences domestiques,
campagnes de sensibilisation a la
santé visant a réduire les grossesses
d’adolescentes.

En 2005, le taux d’homicide était de
24 pour 100 000 pour la ville de Sao
Paulo et de 18 pour 100 000 pour
I'Etat de Sdo Paulo, soit une
réduction de 51 % pour ce dernier.
En outre, on n'a recensé aucun
homicide a Jardim Angela pendant
50 jours consécutifs cette méme
année. Plus récemment, de janvier a
juillet 2006, Jardim Angela a enre-
gistré une réduction de plus de 50 %
des déclarations de vols, d'agres-
sions, de vols de portefeuilles et de
voitures par rapport aux années
précédentes.

Jardim Angela constitue un exemple
d'efforts intégrés dans le sens d'un
développement global, attentif aux

locales. Le dialogue continu entre la
société civile et les autorités a diffé-
rents niveaux est une condition
préalable au succés de ces initiatives.

grande responsabilité ou la plus grande compétence judicieux que l'administration nationale, ou une orga-

dans le domaine concerné. Il sera ainsi préférable nisation non dépendante de U'Etat, tienne le role
qu’une intervention visant a améliorer la qualité de principal, par exemple si lintervention est située sur
l'eau soit menée par l'entité municipale qui s'occupe un site relevant du secteur privé, ou dans un centre

des services publics. Dans d’autres cas, il sera plus communautaire.

i i . CHAPITRE 8. INTERVENTIONS
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AMELIORER L’ASSAINISSE-
MENT DANS LE QUARTIER

Hesti vit avec son mari et ses
enfants dans un bidonville de
Jakarta Nord. Son époux est ouvrier
du batiment : il peut gagner jusqu‘a
5,40 dollars par jour, mais ils ont du
mal a joindre les deux bouts lorsqu‘il
ne trouve pas de travail. Alors, « les
enfants et moi devons décoquer des
fruits de mer pour 1,60 dollar par
jour. Jai mal au dos de rester assise
dans la méme position a ouvrir les

coquillages. Je prends des herbes
traditionnelles pour me soulager. »

Hesti s‘occupe des toilettes
publiques de la ville, qui ont été
construites il y a un an par une orga-
nisation caritative. Cette construc-
tion a fortement amélioré leur
confort de vie, parce qu’elle a
remplacé les fétides « latrines
suspendues » sur pilotis, juste a
coté de leur maison. C'était si
terrible que « lorsqu‘il pleuvait, se
souvient-elle, les excréments étaient
emportés par les flots dans les allées
et méme dans nos maisons. Que
penseriez-vous, si cela arrivait chez

vous ? Quand nous avons emménagé
ici, Uodeur des toilettes était si
infecte que les enfants refusaient
de manger. »

Désormais, elle gagne quelques
revenus comme gardienne des
nouvelles toilettes publiques. « Je
les nettoie. Il faut payer 500 roupies
(0,05 dollar) pour s’en servir, mais
ceux qui n‘ont pas d‘argent peuvent
quand méme venir. Je pense que la
plupart des gens du quartier
viennent ici. Je ne gagne pas
beaucoup d'argent avec ce travail,
mais je suis trés contente que nous
ayons cette installation. »




Suivi et évaluation

Le suivi et ['évaluation sont des aspects clés de l'action.
Ils sont indispensables au rassemblement de données
factuelles, a 'affinement des approches et a la commu-
nication a d'autres acteurs des réussites enregistrées et
des obstacles rencontrés. Il est nécessaire de procéder a

un suivi et a une évaluation précis afin de savoir si les

activités en rapport avec lintervention ont été menées
dans les délais requis, si U'on a pu disposer de tous les
éléments nécessaires pour aboutir aux effets désirés, si
les cibles ont été atteintes et si les résultats visés ont
été obtenus. Les évaluations doivent étre aussi bien
externes qu'internes, faire intervenir la population locale
et de multiples secteurs et se concentrer sur les

processus et les résultats.

Ce chapitre fournit une vue d’ensemble des trois grandes approches de la lutte contre les inégalités en
santé en milieu urbain : cibler les catégories de population ou les classes sociales défavorisées,
réduire les disparités en santé entre les mieux lotis et les plus défavorisés et réduire les inégalités
dans l'ensemble de la population citadine. On s’accorde généralement a dire que, pour parvenir a
'équité en santé, il faut améliorer les conditions physiques et sociales des citadins pauvres et d’autres

catégories défavorisées. En réalité, ces trois approches sont interdépendantes et doivent s'appuyer les

unes sur les autres. Les questions prioritaires différent d'une ville a l'autre. Dans tous les cas, les
interventions choisies doivent étre réalisables, durables et fondées sur des faits. L'action peut servir a

améliorer l'environnement naturel et bati, 'environnement social et économique, la sécurité alimen-

taire et la qualité des aliments, ainsi que la gestion des services et des urgences sanitaires. Ce

chapitre donne des exemples de chaque type d’interventions. Quelle que soient les interventions

retenues, le suivi et ['‘évaluation sont cruciaux pour en comprendre limpact.
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LE RISQUE ET LA PROMESSE
‘DENOTRE MONDE URBAIN
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Pour la premiére fois dans l'histoire de 'humanité, la majorité
de la population mondiale vit dans des zones urbaines, et
cette proportion ne cesse de croitre. D'ici 2050, 7 personnes
sur 10 vivront dans des villes. La quasi-totalité de la
croissance démographique aura lieu dans des pays a revenu
faible ou intermédiaire. Dans certaines des villes enregistrant
l'essor le plus rapide, la population va étre multipliée par deux
au cours des huit prochaines années.
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Intrinséquement, 'urbanisation n’est ni positive ni
négative. Globalement, elle a été source d’'opportunités,
de prospérité et de santé pour les pays. Les populations
urbaines sont généralement mieux loties que les
habitants des zones rurales : elles disposent le plus
souvent d'un meilleur accés aux services sociaux et
sanitaires, et bénéficient d'un taux d'alphabétisation
plus élevé et d'une espérance de vie plus longue. Dans
le méme temps, on observe d'importantes disparités
entre les citadins. Une croissance démographique rapide
et imprévue peut peser sur la capacité des autorités a
surveiller la qualité de l'air et de l'eau, a construire lin-
frastructure requise et a apporter les services essentiels.
A Uéchelle de la planéte, un citadin sur trois vit
aujourd’hui dans un taudis ou dans un établissement
informel. Les pouvoirs publics vont se heurter a de
nouvelles difficultés étant donné l'accroissement du
nombre des personnes qui viennent vivre en ville.

De nombreuses villes sont exposées a une triple
menace : les maladies infectieuses aggravées par les
piétres conditions de vie ; les maladies chroniques
non transmissibles et autres affections se dévelop-
pant a la faveur du tabagisme, d'un régime alimen-
taire déséquilibré et du manque d’exercice physique,
et les traumatismes (résultant notamment des
accidents de la route) et la violence. Cette menace
découle d'une interaction complexe entre différents
déterminants de la santé en milieu urbain, dont lin-
salubrité des conditions de vie et linsuffisance des
infrastructures et des services.

Ce rapport a mis en évidence la répartition inéquitable
de ces menaces sur la santé au sein des villes. Les
familles au revenu le plus faible sont celles qui ont le
plus grand risque de souffrir de problémes de santé,
dont la malnutrition et un fort taux de mortalité des
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enfants de moins de cing ans. Elles accédent moins
facilement aux services de santé, tels que l'assistance
d’un personnel de santé qualifié pour les accouche-
ments, et sont également désavantagées sur le plan
des conditions de vie, par exemple pour l'accés a l'eau
courante. Point important, ces inégalités suivent un
gradient social, affectant donc aussi les classes
moyennes au moins dans une certaine mesure. Causes
de désavantages et maladies se concentrent également
dans certains quartiers. Outre la situation socio-écono-
mique et le quartier, la mauvaise santé de certains
citadins s'explique aussi par la marginalisation et la
discrimination sociales dont ils font l'objet pour des
aspects de leur identité qu'ils ne peuvent pas changer
(age, sexe ou handicap, notamment).

Ces inégalités en milieu urbain ont beau ne pas étre
visibles a U'ceil nu, elles n’en existent pas moins
partout, dans les pays riches comme pauvres, sur tous
les continents et dans toutes les cultures. Aucune
ville, grande ou petite, riche ou pauvre, a UEst ou a
'Ouest, au Nord ou au Sud, n’est épargnée. Et parce
que ces inégalités sont omniprésentes, tous les diri-
geants locaux et nationaux devraient réfléchir aux
moyens de les vaincre.

L'avenir de nos villes n’est pas encore joué. Il
renferme a la fois un risque et une promesse. Dans
quelle mesure allons-nous voir ce risque, et non cette
promesse, devenir réalité ? Tout dépend de nous.

Le risque, si nous n’agissons pas, est de voir les inéga-
lités continuer a se répandre parmi les citadins, avec
encore plus de souffrances découlant de maladies et
autres problemes de santé, alors qu'elles étaient
évitables. Le risque est de devoir redoubler d’efforts
pour faire face aux conséquences des vagues de
chaleur, de la pollution atmosphérique, des tempétes,
des inondations et des maladies infectieuses. Le risque
est que certains pays n‘atteignent pas les objectifs du
Millénaire pour le développement, et n’exploitent donc
pas tout leur potentiel économique et humain.

De l'autre co6té, il y a la promesse de villes propices a
une bonne santé pour tous. Riches et pauvres, jeunes
et vieux, hommes et femmes, migrants et citoyens,
tous seront en mesure de bénéficier du meilleur état
de santé possible.

CONCLUSION : LE RISQUE ET LA PROMESSE DE NOTRE MONDE URBAIN

Cette promesse pourra devenir réalité a partir du
moment ol nous réorienterons nos approches tradi-
tionnelles. Cela suppose de réassocier santé publique
et urbanisme au sein d'un cadre de gouvernance
urbaine a plusieurs niveaux. Le présent rapport montre
quel role moteur les responsables municipaux et les
autorités locales peuvent endosser pour combiner les
talents et les pouvoirs de tous les secteurs. Une action
réussie passe par la mobilisation des associations de
citoyens et de tous les niveaux de gouvernement
(local, provincial et national) dans des efforts
conjugués et coordonnés de lutte contre les inégalités
en santé en milieu urbain.

Pour lutter contre ces inégalités, il faut commencer
par chercher a savoir quels habitants sont touchés par
quels problémes de santé, et pourquoi. En étudiant les
informations disponibles par ce prisme, les villes
comprendront mieux quels sont les problémes, ot ils
se situent et comment y remédier de maniére
optimale. Des outils comme Urban HEART et UrbanInfo
peuvent aider a rassembler les données factuelles a
partir desquelles agir.

Une fois que la nature et 'ampleur des inégalités en
santé seront comprises, il sera possible de prendre des
mesures dans plusieurs domaines. Différentes options
seront alors envisageables : améliorer 'environnement
naturel et bati, Uenvironnement social et économique,
la sécurité alimentaire et la qualité des denrées
alimentaires, ainsi que la gestion des services et des
urgences sanitaires. Les priorités ne seront pas les
mémes d’une ville a l'autre, mais en tout état de
cause, les interventions retenues devront étre réalisa-

bles, durables et fondées sur des données factuelles.

Nous nous trouvons de toute évidence a un point de
basculement dans 'histoire, qui nous entraine vers un
monde de plus en plus urbanisé. Nous pouvons voir le
risque aussi bien que la promesse se concrétiser, et
tout dépend de nous. Il est de notre responsabilité
collective de veiller a ce que les villes soient des lieux
de vie propices a la santé de chacun, aujourd’hui et
demain. Nous avons tous un role a jouer pour que
cette aspiration devienne réalité.
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Unrole a jouer
pour chacun : qui
peut faire quoi ?

MINISTERES DE LA SANTE

e S'informer davantage sur les déterminants de la
santé et sur la maniéere dont les choix de politique
publique influent sur la santé des citoyens.

e Prendre les devants pour coopérer avec d’autres
secteurs, dont le logement, le transport, l'industrie,
l'eau et l'assainissement, ['‘éducation, l'environne-
ment ainsi que les établissements financiers.

e Donner l'exemple : faire des villes des lieux de vie
plus sains et plus agréables.

e Encourager l'utilisation des évaluations de l'impact
sur la santé et l'environnement dans les plans et la
politique d’'urbanisme.

AUTORITES LOCALES

* Favoriser la collaboration au sein des autorités
locales par des forums et un dialogue entre les
responsables de la santé publique et les urbanistes.

e Instaurer des partenariats avec les organisations non
gouvernementales et les associations de citoyens ;
mettre en place un mécanisme permettant aux
professionnels de la santé de participer aux
réflexions sur l'urbanisme et les transports.

e Introduire un systéme de partage de l'information
sur la nature des inégalités en santé et sur les
avancées dans la lutte contre ces inégalités entre les
pouvoirs publics, la société civile et la population.

SOCIETE CIVILE

Veiller a ce que les habitants participent pleinement
a la définition des mesures et des programmes qui
ont une incidence sur leur vie.

Associer les habitants des établissements informels
aux processus formels en constituant des groupes,
des associations et des fédérations. Petites ou
grandes, les organisations constituées par les
habitants pauvres des villes doivent s'unir pour
comprendre les conditions sociales et économiques
dans lesquelles ils vivent, trouver des solutions
pratiques a ces problémes, lutter contre la marginali-
sation et obtenir l'accés aux biens et aux services
auxquels ils ont droit.

Travailler avec les pouvoirs publics aux processus
participatifs de planification et d’établissement des
budgets de maniére a allouer une plus grande
proportion des budgets d’investissement municipaux
aux priorités arrétées par les quartiers et les groupes
de citoyens.

CHERCHEURS

Produire et systématiser des données permettant de

remédier aux nombreuses lacunes de l'information,

notamment sur :

Les avantages potentiels de l'urbanisation et de la
croissance urbaine ;

Les inégalités en santé désagrégées par quartier ;

L'efficacité des méthodes se fondant sur l'anticipa-
tion pour résoudre les problemes des inégalités en
santé en milieu urbain ;

Limportance d’associer tous les citoyens aux
décisions qui influent sur leur habitat et leur santé.

iCette attribution des réles aux différentes parties prenantes na rien de prescriptif et ne saurait étre exhaustive. Il existe plusieurs
possibilités pour établir une telle énumération. Tout ce rapport défend l'idée d’'une « approche englobant tous les pouvoirs publics »
et toutes les parties prenantes susceptibles d'influer sur l'équité en santé en milieu urbain
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URBANISTES

Utiliser la réglementation sur le zonage et 'occupa-
tion des sols afin d'empécher l'exposition des citadins
aux émissions polluantes et aux dangers émanant des
activités industrielles et commerciales, des déchets et
des produits chimiques et des transports.

Elaborer et adopter des pratiques de construction
protégeant la santé des usagers en veillant a la qualité
de air intérieur, a la sécurité, au bruit, a leau, a l'as-
sainissement et a la gestion des ordures ménageres,
entre autres déterminants de la santé en milieu urbain.

Construire des villes compactes, ol les citadins
puissent facilement accéder aux espaces verts, aux
transports en commun et aux pistes cyclables, ainsi
qu'aux services de santé, a l'éducation et autres
services élémentaires.

Intégrer les évaluations de l'impact sur la santé dans

'étude des autres solutions possibles pour lurba-
nisme et les politiques publiques.

AGENCES INTERNATIONALES

Promouvoir et soutenir les mesures propices a un

environnement sain.
Diffuser les enseignements tirés de l'expérience.

Défendre le droit des femmes, ainsi que les stratégies
de lutte contre la pauvreté et de promotion de léquité.

Encourager les décideurs a produire et a utiliser
des informations sociodémographiques afin
d’optimiser les décisions engageant l'avenir des

zones urbaines.






SOURGES ET OUTILS

SUPPLEMENTRIRES

RESSOURCES ET OUTILS DU PROGRAMME DES NATIONS UNIES POUR LES
ETABLISSEMENTS HUMAINS (ONU-HABITAT)

URBAN INDICATORS
http://ww2.unhabitat.org/programmes/guo/urban_indicators.asp

Ce site Web est le portail présentant les indicateurs urbains d’'ONU-Habitat, qui sont recueillis a intervalles
réguliers dans un échantillon de villes du monde entier afin de permettre de faire le point sur les avancées
dans 20 domaines essentiels de 'Agenda de 'habitat au niveau des villes (en anglais).

URBANINFO
http://www.devinfo.info/urbaninfo/

Ce site Web donne accés a une version d’UrbanInfo en ligne (en anglais)

RESSOURCES ET OUTILS DE L'ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE (0OMS)

LE RESEAU DE SAVOIR SUR LES MILIEUX URBAINS

http://www.who.or.jp/knus.html

Le Réseau de savoir sur les milieux urbains s'est attaché a synthétiser le savoir mondial sur les détermi-
nants sociaux de la santé et de l'urbanisation. Ce site Web donne accés au rapport final du Réseau, ainsi
qu'a un ensemble d'autres ressources qui ont permis l'élaboration de ce rapport (en anglais).

LA COMMISSION DES DETERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTE
http://www.who.int/social_determinants/thecommission/finalreport/about_csdh/fr/index.html

La Commission des déterminants sociaux de la santé a été créée par 'Organisation mondiale de la Santé
(OMS) pour réunir des décideurs, des chercheurs et des organisations de la société civile du monde entier
afin de combattre les causes sociales des problémes de santé et des inégalités en santé. Ce site Web
donne accés au rapport final de la Commission et aux informations y afférentes.

PROGRAMME VILLES-SANTE

http://www.euro.who.int/healthy-cities

Ce site Web propose de nombreuses informations sur tous les aspects de la santé urbaine, et décrit le
programme Villes-Santé de 'OMS, ainsi que ses activités dans le monde entier (en anglais).

URBAN HEALTH EQUITY ASSESSMENT AND RESPONSE TOOL (URBAN HEART)
http://www.who.or.jp/urbanheart.html

Ce site Web donne accés a la derniére version en date d’Urban HEART, ainsi qu'aux matériaux et informa-
tions y afférents (en anglais).
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AUTRES RESSOURCES ET OUTILS

BANQUE MONDIALE - URBAN HEALTH

http://go.worldbank.org/3YB10HELNO

Ce site Web propose des liens vers des ressources qui aideront les urbanistes a concevoir, mettre en ceuvre
et améliorer leurs interventions au service de la santé (en anglais).

UNITED STATES AGENCY FOR INTERNATIONAL DEVELOPMENT (USAID) — URBAN HEALTH
AND ENVIRONMENT

http://www.makingcitieswork.org/urbanThemes/Urbanhealthandenv

Ce site Web décrit le travail d'USAID dans le domaine de la santé en milieu urbain et propose des liens vers
les versions intégrales de certaines publications consacrées a ce sujet qui bénéficient du soutien d'USAID
(en anglais).

UNITED STATES CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION (CDC) - TOOLS FOR
COMMUNITY ACTION
http://www.cdc.gov/healthycommunitiesprogram/tools/index.htm

Ce site Web, qui fait partie du Healthy Communities Program du CDC, propose un éventail d’outils permet-
tant de mobiliser les populations en vue d’'améliorer les lieux et les organisations qui font partie de la vie
quotidienne (écoles, lieux de travail, établissements de santé et autres lieux ol se rassemble la popula-
tion) afin de favoriser la santé et de prévenir les maladies chroniques (en anglais).

INTERNATIONAL SOCIETY FOR URBAN HEALTH
http://www.isuh.org

L'International Society for Urban Health est une association de chercheurs, d'universitaires et de profes-
sionnels, dans diverses disciplines et régions du monde, qui étudient les effets de l'environnement urbain
et de l'urbanisation sur la santé.

INTERNATIONAL INSTITUTE FOR ENVIRONMENT AND DEVELOPMENT — URBAN ENVIRONMENT
http://www.iied.org/human-settlements/key-issues/urban-environment-0

Le Human Settlements Programme (programme sur les établissements humains) de l'International Institute
for Environment and Development se consacre a l'environnement urbain depuis le milieu des années 1970.

AFRICAN POPULATION AND HEALTH RESEARCH CENTER
http://www.aphrc.org/

Ce centre a pour mission de favoriser le bien-étre des Africains en menant des recherches sur la population
et la santé de nature a orienter les politiques publiques. La santé en milieu urbain fait partie de ses prin-
cipaux thémes de recherche.

URBAN HEALTH TODAY: A CURRENT-AWARENESS TOOL
http://urbanhealthtoday.blogspot.com/

Ce site Web rassemble des rapports relevant de la littérature non officielle (non indexée dans les bases de
données bibliographiques médicales, telles que PubMed) qui traitent de la santé de la population des villes du
monde entier. Les utilisateurs peuvent accéder aux rapports et mettre en ligne des informations a partager.
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\PPROCHE METHODOLOGIQUE POUR

'EVALUATION DES INEGALITES EN
SANTE EN MILIEU URBAIN

Les analyses réalisées par 'Organisation mondiale de la
Santé pour ce rapport s'appuient sur des sources de
données fiables (organisations internationales ou orga-
nismes publics municipaux ou nationaux) pour lesquelles
il était possible d’opérer une désagrégation entre milieu
urbain et milieu rural, et idéalement aussi en fonction
d'autres facteurs socio-économiques, tels que le niveau
de revenu. On a désagrégé les échantillons urbains et
évalué les inégalités en santé en examinant les dispa-
rités entre les différents sous-groupes pour un large
éventail d'indicateurs de santé.

Des données issues de l'enquéte sur la santé dans le
monde'®® et des enquétes démographiques et sani-
taires!* ont été exploitées pour de nombreux sujets.
Mise en place par ['Organisation mondiale de la Santé,
l'enquéte sur la santé dans le monde est utilisée comme
un instrument d’enquéte standardisé permettant de
compiler un ensemble complet d'informations de
référence sur la santé et les dépenses de santé. En 2002,
71 pays ont mené cette enquéte sous une forme ou une
autre, dont plusieurs pays a revenu élevé, essentielle-
ment des pays européens, qui ont opté pour une version
partielle de U'enquéte. Les données ont été collectées au
moyen d’enquétes en face a face, d’entretiens télépho-
niques assistés par ordinateur ou d’entretiens personnels
assistés par ordinateur. Les échantillons, dont la taille
allait de 1 000 a 10 000, comportaient exclusivement
des adultes sélectionnés de maniére aléatoire. Les
enquétes démographiques et sanitaires (EDS) sont des
enquétes représentatives a ['‘échelon national qui sont
fiables, valides et permettent des comparaisons entre les
pays. Elles sont financées par 'USAID et menées
conjointement par ICF Macro et les autorités nationales.

Cest une méthodologie proposée par Wagstaff, van
Doorslaer et Watanabe!® qui a été retenue pour décom-
poser les inégalités en santé en milieu urbain concernant la
malnutrition des enfants de moins de cing ans et le taux de

couverture des accouchements assistés par du personnel de
santé qualifié (chapitre 4). Cette méthode permet de déter-
miner la contribution individuelle de chaque facteur aux
inégalités en santé, aprés prise en compte de tous les
autres facteurs. En outre, il est possible de déceler si cette
contribution est causée par lampleur de leffet de chaque
facteur sur la variable de santé ou par limportance de liné-
galité liée au revenu dans le facteur lui-méme, ou encore
par une combinaison des deux.

On s’est appuyé sur les tendances actuelles pour faire
des projections sur la capacité a atteindre certaines
cibles et certains OMD liés a la santé en milieu urbain
d‘ici 2015 (chapitre 5). Respectant l'approche méthodo-
logique globale, cette analyse ne s'est pas cantonnée
aux moyennes urbaines, et a fait apparaitre en quoi les
citadins les plus riches différent des plus pauvres. Les
projections reposent sur les rythmes de progrés observés
pendant la période la plus longue pour laquelle ces
données étaient disponibles. Cette forme de projection
linéaire n’est peut-étre pas la plus précise dans tous les
cas, étant donné que chaque pays a un contexte qui lui
est propre et qu‘il peut avoir entrepris de réformer son
secteur de la santé ou enregistrer une phase de crois-
sance (ou de crise) économique, susceptible d'améliorer
ou de dégrader les performances d’ici 2015. Toutefois,
les projections linéaires présentent également plusieurs
avantages : elles peuvent s'appliquer de fagon standard
a tous les pays, dépendent entiérement de données
observables, et non de taux de croissance fixés arbitrai-
rement, et sont relativement simples a comprendre.

La taille des échantillons urbains était suffisante pour
ces analyses, mais les bidonvilles ou les établissements
informels n‘ont vraisemblablement pas fait l'objet d’'une
enquéte exhaustive. Il est donc possible que les résultats
concernant les populations les plus pauvres sous-
estiment 'ampleur véritable des inégalités en santé.
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TABLEAU B.1

PAYS ACCOUCHEMENTS ASSISTES PAR RETARD DE MORTALITE DES ENFANTS BRANCHEMENT AUN
DU PERSONNEL QUALIFIE CROISSANCE DE MOINS DE CINQ ANS RESEAU D'EAU

1 Afrique Bénin X X X X
2 Afrique Burkina Faso X X X X
3 Afrique Cameroun X X X X
4 Afrique Tchad X X X X
5 Afrique Congo X X X X
6 Afrique Eqypte X X X X
7 Afrique Ethiopie X X
8 Afrique Gabon X X X X
9 Afrique Ghana X X X X
10 Afrique Guinée X X X X
11 Afrique Kenya X X X X
12 Afrique Lesotho X X X
13 Afrique Liberia X X X X
14 Afrique Madagascar X X X X
15 Afrique Malawi X X X X
16 Afrique Mali X X X X
17 Afrique Maroc X X X X
18 Afrique Mozambique X X X X
19 Afrique Namibie X X X X
20 Afrique Niger X X X X
21 Afrique Nigeria X X X X
22 Afrique Rwanda X X X X
23 Afrique Sénégal X X X X
24 Afrique Tanzanie X X X X
25 Afrique Uganda X X X X
26 Afrique Zambie X X X X
27 Afrique Zimbabwe X X X

AFRIQUE TOTAL 26 26 25 27
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TABLE B.1 SUITE

REGION PAYS ACCOUCHEMENTS ASSISTES PAR RETARD DE MORTALITE DES ENFANTS  BRANCHEMENT A UN

DU PERSONNEL QUALIFIE CROISSANCE ~ DE MOINS DE CINQ ANS RESEAU D'EAU

28 Amériques Etat plurinational

de Bolivie X X X X
29 Amériques Colombie X X X X
30 Amériques Republique
Dominicaine X X X X
31 Amériques Hati X X X X
32 Amériques Honduras X X X X
33 Amériques Nicaragua X X X X
34 Amériques Pérou X X X X
AMERIQUES ~ TOTAL 7 7 7 7
35 Asie Arménie X X X X
36 Asie Bangladesh X X X X
37 Asie Cambodge X X X
38 Asie Inde X X X X
39 Asie Indonésie X X X
40 Asie Jordanie X X X X
41 Asie Népal X X X X
42 Asie Pakistan X X X
43 Asie Philippines X X X
44 Asie Turquie X X X X
45 Asie Viet Nam X X
ASIE TOTAL 11 7 10 10
MONDE TOTAL 44 40 42 44
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Environnement naturel
et bati

ANNEXE C : EXEMPLES D’INTERVENTIONS

NEMPLES

J'INTERVENTIONS

Les exemples suivants ne constituent pas une liste exhaustive des interventions
qu‘il est possible de mener pour réduire les inégalités en santé en milieu urbain. Ils
montrent toutefois le type d’actions qui peuvent étre engagées vis-a-vis de certains
déterminants de la santé. L'annexe A donne des sources d‘information supplémen-

taires qui peuvent étre consultées pour sélectionner les interventions prioritaires.

Interventions sur I'environnement
naturel et I'environnement bati

Concernant l'environnement naturel et 'environnement bati, il est possible d'atté-
nuer le changement climatique et de s’y adapter, d'améliorer les conditions de
logement, de renforcer l'accés a l'eau potable et a un assainissement de meilleure
qualité, de moderniser les systémes de transport et linfrastructure, ainsi que d'amé-
liorer la qualité de lair.

GOUVERNANCE URBAINE

Securité et qualité
des'aliments

A1

" -
Environnement social 't_ Services et gestion des

et économique B urgences sanitaires

CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION
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ATTENUER LE CHANGEMENT CLIMATIQUE
ET SES CONSEQUENCES ET S’Y ADAPTER

Utilisant de 'énergie, des ressources et des terrains, le
milieu urbain a toujours fortement contribué au change-
ment climatique. Les deux grandes stratégies de lutte
contre le changement climatique sont, premiérement,
l'atténuation, qui impose de prendre des mesures visant a
réduire les sources de gaz a effet de serre ou contribuant
a leur suppression, et, deuxiemement, l'adaptation, c’est-
a-dire l'ajustement des systémes naturels ou humains au
changement climatique réel ou attendu et a ses consé-
quences. L'atténuation et l'adaptation ne s'excluent pas
mutuellement, et aucune nest suffisante a elle seule : si
'on se concentre uniquement sur latténuation, les villes
seront mal préparées pour faire face aux conséquences
sanitaires anticipées, et si l'on se focalise sur l'adapta-
tion, on ne luttera pas contre les émissions de gaz a
effet de serre produites par la ville sur le long terme.

ELABORER DES MESURES D’ATTENUATION AXEES SUR LA
PROMOTION DE LA SANTE. Les mesures visant a diminuer
les émissions de carbone réduisent les émissions de gaz a
effet de serre et contribuent positivement a U'environne-
ment et a la santé. Ainsi, une réduction de la pollution
atmosphérique aura des effets bénéfiques sur la santé
cardiovasculaire et respiratoire. En outre, le traitement
simultané de la pollution atmosphérique et du change-
ment climatique permet de tirer parti de synergies et de
mieux utiliser des ressources limitées.

EVALUER LA VULNERABILITE AU CHANGEMENT CLIMA-
TIQUE, ses conséquences et les stratégies d’adaptation.
L'évaluation des stratégies d’adaptation au changement
climatique aide les autorités locales a identifier, a la
lumiére des conséquences climatiques attendues, les
besoins, les axes d’amélioration et les actions préven-
tives possibles. Il est essentiel de renforcer la résilience
des villes, notamment en prenant des mesures structu-
relles d'atténuation des catastrophes ou encore en
élaborant des régles, des codes de construction et d'ur-
banisme, ainsi qu’en renforcant les mesures de santé
publique. Sur ce dernier point, l'adaptation au change-
ment climatique peut bénéficier d’'une action orientée
sur la disponibilité et la qualité de l'eau potable, les
systémes d’assainissement, la sécurité alimentaire et la
salubrité des aliments, ainsi que 'environnement bati.

RENFORCER LES SYSTEMES DE SANTE. Pour lutter effica-
cement contre les conséquences supplémentaires ou
nouvelles du climat sur la santé, il conviendrait de revoir
et de renforcer les pratiques actuelles en matiére de
santé publique, et d'intégrer a linfrastructure de santé

publique les éléments nouveaux propres au changement
climatique. Les domaines d‘intervention sont notamment
l'éducation, la surveillance des maladies a transmission
vectorielle, la gestion vectorielle, la préparation aux
situations d’urgence, la cartographie des risques d’inon-
dation et de catastrophe, l'identification des populations
a risque, les laboratoires, les systémes de diagnostic et
d'information, ainsi que la facilitation de l'accés aux
soins pour les populations vulnérables.

La section sur la gestion des services et des urgences
sanitaires propose d'autres solutions que les villes
peuvent envisager pour se préparer.

AMELIORER LES CONDITIONS
DE LOGEMENT

Plusieurs types d‘interventions permettent d’améliorer
les conditions de vie en milieu urbain pour les
occupants de logements insalubres ou dangereux pour la
santé. Il est ainsi possible d'améliorer l'état physique du
logement, d’en renforcer l'accessibilité pour les
personnes handicapées, de le rendre plus abordable
financiérement, de remédier a la surpopulation et de
promouvoir les droits de ses occupants.

AMELIORER L’ETAT PHYSIQUE DU LOGEMENT. Les inter-
ventions qui portent sur les aspects structurels du
logement (comme la qualité des systémes de chauffage et
d'aération) ont un effet bénéfique substantiel sur 'état de
santé de ses occupants. La rénovation et la réparation des
habitations de mauvaise qualité réduisent le taux de
morbidité et de mortalité chez les enfants comme chez les
adultes?®. En Nouvelle-Zélande, par exemple, lisolation
des maisons anciennes a conduit a une amélioration de
niveau de santé auto-évalué, a une diminution du nombre
de visites chez le généraliste, ainsi qu’a un recul de l'ab-
sentéisme au travail et a ['école?’".

RENFORCER L’ACCESSIBILITE DU LOGEMENT POUR LES
PERSONNES HANDICAPEES. Dans plusieurs pays et dans
plusieurs villes, la loi impose a certains logements
nouveaux qu‘ils soient accessibles et utilisables pour les
personnes handicapées. En outre, les citadins s‘intéres-
sent davantage aux constructions accessibles ou de
conception universelle. Un logement accessible peut
simplifier la vie de nombreuses personnes et pas
seulement des handicapés.

RENDRE LES LOGEMENTS PLUS ABORDABLES FINAN-
CIEREMENT. Le fait qu'un logement soit abordable finan-
cierement a un effet positif sur l'état de santé, car la
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famille dispose de davantage de moyens financiers a
consacrer a d'autres besoins élémentaires, comme la
nourriture. En donnant aux familles une plus grande
stabilité résidentielle, le codt abordable du logement
réduit également le stress et les problémes de santé
connexes. Les autorités locales peuvent contribuer a cet
objectif en autorisant la construction de logements sur
des terrains appartenant a 'Etat!72173,

REMEDIER A LA SURPOPULATION. En raison de la nature
complexe des approches visant a remédier aux problémes
de logement en zone urbaine, rares sont les éléments qui
font apparaitre limpact des interventions qui ciblent
spécifiquement la surpopulation. Néanmoins, presque
tous les programmes d’amélioration des taudis compor-
tent des interventions destinées a réduire la densité de
population et a réorganiser l'utilisation de l'espace de
vie. Pour que limpact soit durable, il importe que les
programmes s'attaquent aux causes sous-jacentes de la
surpopulation, comme la pauvreté et U'exclusion. L'action
intersectorielle, qui intégre les aspects techniques, la
politique publique, le BTP, le logement, l'ingénierie, la
santé et l'urbanisme, est garante d’'une approche globale.

PROMOUVOIR LES DROITS DES OCCUPANTS. S'il est
essentiel d'améliorer les conditions de logement et de
remédier aux problémes de l'accessibilité et de la surpo-
pulation, ces activités doivent s’inscrire en paralléle des
actions qui ciblent les aspects touchant aux droits de
'homme. Le droit a un logement décent (une composante
du droit a un niveau de vie décent) est inscrit dans de
nombreux instruments internationaux relatifs aux droits
de 'homme. Une approche du développement reposant
sur les droits des occupants permettrait de conférer des
pouvoirs aux pauvres et aux sans-abri, de favoriser le
droit d’occupation, en particulier pour les femmes et les
populations vulnérables habitant des logements de
mauvaise qualité, de renforcer la protection contre l'ex-
pulsion et la discrimination dans le secteur du logement
et de contribuer a l'égalité d'accés au logement et aux
recours en cas de violation des droits des occupants.

AMELIORER I:’ACCES A L'EAU
POTABLE ET A UN ASSAINISSEMENT
DE MEILLEURE QUALITE

Pour améliorer l'accés a l'eau potable et a un assainisse-
ment de meilleure qualité, il est nécessaire de mettre en
ceuvre, de fagon intégrée, un ensemble d'interventions, y
compris en mobilisant les autorités et les populations
locales, en développant 'approvisionnement en eau
potable, en instaurant des mécanismes de gestion de la
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qualité de l'eau, en créant des systémes d'évacuation des
eaux ménageres, en développant une infrastructure d'as-
sainissement pour les ménages et en sensibilisant les
populations locales a la santé et a U'hygiéne?’4.

AMELIORER LA QUANTITE ET LA QUALITE DE L'EAU
UTILISEE PAR LES MENAGES. L'accés des ménages a
'eau potable réduira la morbidité et la mortalité imputa-
bles aux maladies diarrhéiques et transmises par l'eau.

AMELIORER LES SYSTEMES D’ASSAINISSEMENT. Des
installations d'assainissement améliorées favorisent
'hygiene, en évitant les contacts avec les excréments
humains. Ces systémes protégent leau, air, le sol et la
nourriture de la contamination et, partant, réduisent le
risque de maladies. Parmi ces installations figurent les
toilettes raccordées a un réseau d’'égouts ou a une fosse
sceptique, les latrines a fosse équipées d'une plateforme
ou d'une dalle, ainsi que les toilettes a compostage.
L'efficacité des systémes d'assainissement améliorés est
maximisée lorsqu'ils sont associés a une bonne hygiéne
(lavage des mains avec du savon ou un autre produit).

INTEGRER L'EAU, L’ASSAINISSEMENT ET LES SYSTEMES
CONNEXES. Dans lidéal, il convient dintégrer les inter-
ventions au niveau de l'eau, de l'assainissement, de la
gestion des déchets solides et de l'évacuation des eaux
usées. Si l'on veut améliorer significativement l'environ-
nement local et la vie des populations pauvres, cet
objectif revét une importance particuliere dans les
zones a faible revenu.

AMELIORER LES SYSTEMES
DE TRANSPORT

Pour que les systémes de transport soient sans danger
pour la santé et durables, il faut maximiser l'accés aux
réseaux, la mobilité individuelle et l'activité physique,
pour tous les citadins. Sur le plan technique, un tel
réseau présente des caractéristiques qui varient en
fonction du lieu, des besoins locaux et des schémas de
déplacement. Les éléments suivants figurent toutefois
parmi les principaux!’.

VISER L'EQUITE SOCIALE. Dans lidéal, les systémes de
transport urbains doivent procurer une grande mobilité a
tous les citadins qui doivent se rendre au travail, a
l'école et dans les quartiers commercants, qu'ils
possédent ou non un véhicule privé. Ils doivent réduire
le plus possible les risques pour la santé émanant de la
pollution et des blessures, et accroitre les possibilités de
pratiquer une activité physique saine et de produire des
interactions au niveau collectif dans tous les secteurs.
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VEILLER A CE QUE LES TRANSPORTS PUBLICS SOIENT
ACCESSIBLES AUX PERSONNES HANDICAPEES. Parmi les
mesures spécifiques, citons les élévateurs pour fauteuils
roulants ou les planchers surbaissés pour faciliter l'acces
des personnes handicapées, des places réservées en
priorité a ceux qui en ont besoin, des chauffeurs formés
pour attendre que les passagers aient eu le temps de
s'asseoir, de monter et de descendre du véhicule, et
'annonce des arréts.

ACCORDER LA PRIORITE AUX TRANSPORTS NON
POLLUANTS. Les transports publics et les transports non
motorisés produisent moins dimpacts sur la santé et l'en-
vironnement (par exemple concernant les émissions de gaz
a effet de serre) par unité de déplacement. Les politiques
publiques peuvent leur accorder la priorité par le biais de
mesures économiques et relatives a la conception.

ISOLER LES RESEAUX DE TRANSPORT NON MOTORISES.
La présence de réseaux de qualité pour les piétons et les
cyclistes, séparés de la circulation routiere, peut réduire
le risque de traumatismes et renforcer la mobilité des
populations pauvres et vulnérables, telles que les enfants.

AMELIORER LES NORMES ET LA TECHNOLOGIE DES
VEHICULES. Les politiques qui privilégient les combusti-
bles propres, 'amélioration des normes ou la modernisa-
tion des moteurs anciens, ainsi que le renforcement de
la maintenance et du suivi des véhicules, peuvent
déboucher sur une baisse des émissions polluantes, en
particulier de celles des véhicules les plus polluants.

UTILISER DES OUTILS ECONOMIQUES. DES INSTRU-
MENTS ECONOMIQUES, tels que les taxes sur le carburant,
les péages urbains ou la tarification du stationnement,
peuvent décourager le recours a des formes de transport
trés polluantes, tout en générant des recettes pour les
modes de transport sans danger pour la santé et durables.

AUTRES INTERVENTIONS VISANT A AMELIORER LA
SECURITE ROUTIERE. Les informations émanant de
plusieurs villes montrent qu'un ensemble de mesures
mises en ceuvre de maniére systématique et sur le long
terme améliore la sécurité routiére (politiques publiques
et institutions, environnement routier, véhicule et
usager de la route). Des résultats encourageants sont
visibles dans plusieurs villes %176,

AMELIORER LA QUALITE DE L’AIR

Comme le décrit la Partie Un de ce rapport, les citadins les
plus pauvres sont les plus exposés a la pollution de lair en
milieu urbain et aux risques sanitaires qui en résultent.

Dans l'ensemble, les citadins n‘ont guére de moyens
d’action contre cette exposition, et c'est aux autorités
publiques nationales, régionales et locales d'agir. Le
secteur de la santé peut jouer un réle central dans une
approche multisectorielle visant a prévenir U'exposition a la
pollution atmosphérique urbaine. Il peut engager et
soutenir d'autres secteurs (transport, logement, production
d'énergie et industrie) dans 'élaboration et la mise en
ceuvre de politiques de long terme visant a réduire les
risques de la pollution atmosphérique pour la santé.

CONCEVOIR DES INTERVENTIONS SUR LA GESTION DE
LA QUALITE DE L’AIR AMBIANT, les mettre en ceuvre et
les faire respecter. Si 'on réduisait le niveau de certains
polluants atmosphériques (par exemple sous la forme de
particules fines), le nombre de décés reculerait de 15 %
par an dans les villes polluées. Parmi les interventions
figurent les mesures et les réglements relatifs a la
concentration maximale des polluants atmosphériques, les
normes d'émissions pour les sources mobiles et station-
naires, les normes relatives aux carburants, les énergies
propres, les modes de transport durables et les campagnes
de sensibilisation du grand public. Les gaz d'échappement
et les émissions industrielles constituent dimportantes
sources de pollution atmosphérique, qui peuvent étre
réduites grace a une réglementation associée a des incita-
tions destinées a limiter les émissions dangereuses.

REDUIRE L'EXPOSITION A LA FUMEE DE TABAC. Etant
donné que tout tabagisme passif est dangereux, linterdic-
tion totale de fumer sur le lieu de travail, dans les espaces
et transports publics et, si besoin, dans d'autres endroits
constitue l'approche de santé publique la plus stre. Cest la
décision prise notamment par Beijing (Chine) lors des Jeux
olympiques de 2008. De par le monde, de nombreuses
villes ont opté pour linterdiction totale de fumer. Ainsi,
New York (Etats-Unis) est un exemple célébre de ville sans
tabac. Dans d’autres métropoles, il est interdit de fumer a
l'intérieur des batiments : Chandigarh (Inde), Mexico
(Mexique), Davao (Philippines), la Mecque et Médine
(Arabie saoudite), Dubai (Emirats arabes unis) et Liverpool
(Royaume-Uni). D'autres villes ont réussi a instaurer des
environnements sans tabac en faisant appliquer une régle-
mentation provinciale ou nationale existante, comme c'est
le cas de Recife (Brésil)'.

Ces mesures ont des conséquences qui vont au-dela des
villes qui les adoptent. Dans plusieurs cas, ces décisions
ont encouragé des villes voisines a mettre en place des
mesures analogues. Ailleurs, la réglementation est
devenue régionale, voire nationale. Ainsi, début 2003,
Makati (Philippines) a adopté une législation antitabac,
qui a servi de base a la réglementation nationale
adoptée cette méme annéel’*1%,
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L'expérience de New York (Etats-Unis)®®'et de Hong Kong
(Chine)*®2 montre également qu'il existe d’autres mesures
de lutte contre le tabagisme : augmentation des taxes,
publicités anti-tabac ou services pour arréter de fumer.

LA QUALITE DE L'AIR A L'INTERIEUR DES BATIMENTS.
La qualité de lair a lintérieur des batiments dépend a la
fois de la qualité de 'air extérieur et de la puissance des
émissions provenant de sources intérieures. Parmi les
mesures visant a réduire la pollution de l'air a lintérieur
des batiments et ses conséquences sur la santé, citons
l'adoption de sources d’énergie propres comme le gaz,
l'électricité ou le solaire, l'installation de poéles ou de
hottes améliorés qui évacuent vers l'extérieur les
polluants nocifs pour la santé et l'encouragement d'un
changement de comportement.

Interventions sur
I'environnement social
et economique

Les interventions visant a améliorer ['environnement
social et économique en milieu urbain consistent
notamment a améliorer la sécurité et la slreté, ainsi
qu‘a favoriser l'égalité entre hommes et femmes dans
toutes les mesures et a tous les niveaux.

AMELIORER LA SECURITE ET LA SURETE

Comme le montre la Partie Deux de ce rapport, la délin-
quance et la violence urbaines sont inégalement distri-
buées dans les villes. Ce sont ainsi souvent les quartiers
les plus pauvres qui en patissent le plus. De nombreuses
stratégies existent pour améliorer la sécurité et la sdreté
dans les villes. ONU-Habitat recense six grandes straté-
gies permettant de réduire ce fléau’.

RENFORCER LA SECURITE ET LA SURETE URBAINES VIA
UN URBANISME, UN AMENAGEMENT URBAIN ET UNE
GOUVERNANCE URBAINE EFFICACES. Ces interventions
nécessitent de modifier et d'améliorer l'environnement
physique, qui est le cadre dans lequel sont commis l'es-
sentiel des actes de délinquance.

FAVORISER DES APPROCHES REPOSANT SUR LA POPU-
LATION LOCALE POUR AMELIORER LA SECURITE ET LA
SURETE URBAINES. Ces interventions permettent aux
populations locales de s'approprier les initiatives. Les
groupes d’habitants sont souvent a l'origine des idées
de projets ou jouent un réle de premier plan dans leur

mise en ceuvre.

RENFORCER LES SYSTEMES FORMELS DE JUSTICE
PENALE ET DE MAINTIEN DE L'ORDRE. Il s'agit de l'ap-
proche classique pour renforcer la sécurité et la sareté.
Ces interventions relévent en premier lieu de la police et
de la justice pénale.

GOUVERNANCE URBAINE

Environnement naturel
bati

Environnement social
et économique

. lcurité et qualité
des‘aliments

Services et gestion des
urgences sanitaifes

CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION
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REDUIRE LES FACTEURS DE RISQUE. Ces interventions
ont tendance a se concentrer sur les catégories qui sont
susceptibles de commettre des actes délictueux et sur
celles qui risquent d’en étre les victimes. Il s'agit de
réduire soit la probabilité que ces individus se retrou-
vent impliqués dans des activités délictueuses soit les
problémes que rencontrent les victimes.

REGLER LES DIFFERENDS SANS VIOLENCE. Ces interven-
tions cherchent a gérer des situations souvent sources
de conflit, afin de réduire la probabilité d’occurrence de
ces conflits ou de trouver des solutions qui ne débou-
chent pas sur de la violence.

RENFORCER LE CAPITAL SOCIAL. Ces interventions
consistent a améliorer la capacité des individus, des
groupes et des communautés dans leur ensemble a faire
face aux problémes de la délinquance et de la violence et
a mettre a leur disposition des installations qui facilitent
ou renforcent la possibilité de processus de cette nature.

Il est de plus en plus admis que les interventions visant
a réduire la délinquance et la violence urbaines doivent
s'inscrire dans un programme intégré et global. On
rencontre aujourd’hui couramment des programmes
reprenant des éléments des nombreux domaines d‘inter-
vention ci-dessus.

FAVORISER L'EGALITE ENTRE
HOMMES ET FEMMES

Les femmes se heurtent a des problémes particuliers
d'inéquité en santé en milieu urbain. Les interventions
visant a favoriser ['équité entre hommes et femmes dans
les villes sont notamment les suivantes®® :

INTEGRER UNE DEMARCHE SOUCIEUSE D’EQUITE ENTRE
LES SEXES, afin que toutes les politiques urbaines
reposent sur une approche systémique qui intégre
l'analyse des spécificités de chaque sexe dans le cadre
du développement des profils de santé et des plans de
développement sanitaire des villes.

LUTTER CONTRE LES PARTIS PRIS SEXISTES DANS LES
STRUCTURES DE LA SOCIETE, dans le droit et son
application, dans la facon dont les organisations sont
gérées et les interventions congues, et dans la maniére
dont les performances économiques des villes sont
mesurées3?.

DEVELOPPER ET FINANCER DES MESURES ET DES
PROGRAMMES propices a la participation des femmes
a l'économie.

PROMOUVOIR L’EDUCATION DES FILLES ET DES
FEMMES, afin de renforcer leur capacité a lutter indi-
viduellement et collectivement contre les inégalités
entre les sexes.

RENFORCER LA PARTICIPATION DES FEMMES AUX
DECISIONS, notamment politiques, depuis le niveau du
ménage jusqu’a celui de la municipalité.

Interventions
relatives a la sécurité
alimentaire etala
qualité des aliments

Plusieurs interventions fondées sur des éléments factuels
peuvent promouvoir la sécurité alimentaire et la qualité
des aliments dans les villes, en particulier parmi les
populations défavorisées : privilégier la production
locale de denrées alimentaires, veiller a ce que les
établissements scolaires opérent des choix alimentaires
sains, veiller a ce que les services de repas a domicile
apportent une nourriture saine aux personnes agées, ou
encore reéglementer la production et la commercialisation
des aliments. Les principales caractéristiques de chaque
intervention sont présentées ci-aprés.

PRIVILEGIER LA PRODUCTION LOCALE DE DENREES
ALIMENTAIRES. De nombreuses villes encouragent la
production de denrées alimentaires a lintérieur de leurs
limites géographiques, dans les jardins partagés, les
arriére-cours, les fermes urbaines, les terrains non batis,
les écoles et autres terrains publics®+18518, Qutre la
production de denrées, cette solution présente des
avantages sur le plan de 'éducation nutritionnelle et
favorise l'activité physique®®.

VEILLER A CE QUE LES ETABLISSEMENTS SCOLAIRES
ADOPTENT DES CHOIX ALIMENTAIRES SAINS. Les
programmes qui permettent de se nourrir sainement grace
aux services de restauration des établissements scolaires,
y compris cafétérias et distributeurs, ont prouvé leur effi-
cacité. Parmi les autres stratégies efficaces en milieu
scolaire, citons la sensibilisation des éléves a la diété-
tique et l'association des parents a cette éducation®®,

VEILLER A CE QUE LES SERVICES DE REPAS A
DOMICILE APPORTENT UNE NOURRITURE SAINE AUX
PERSONNES AGEES. Le régime alimentaire des personnes
agées se trouve amélioré lorsque les services de repas a
domicile leur apportent des fruits et des [égumes?®,

ANNEXE C : EXEMPLES D’INTERVENTIONS
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REGLEMENTER LA PRODUCTION ET LA COMMERCIALISA-
TION DES ALIMENTS. Il est prouvé que la réglementation
relative a la production et a la commercialisation des
aliments protege efficacement le public contre une exposi-
tion a des produits ou des pratiques potentiellement
dangereux. En 2008, la ville de New York (Etats-Unis) a
commencé a imposer des restrictions sur les acides gras
trans artificiels dans les mets préparés. D'aprés les résultats
préliminaires, le remplacement des acides gras trans artifi-
ciels a débouché sur des produits alimentaires plus sains®.

Interventions au
niveau de la gestion
des services et des
urgences sanitaires

La réforme des soins de santé primaires® est au cceur de
'amélioration des services sanitaires dans les villes,
comme nous l'expliquons ci-dessous.

REFORMES VISANT LA COUVERTURE
UNIVERSELLE

Les réformes qui ciblent la couverture universelle aident
les systémes de santé a promouvoir l'équité en santé, la

ANNEXE C : EXEMPLES D’INTERVENTIONS

justice sociale et la lutte contre U'exclusion. Leurs princi-
paux objectifs sont luniversalité de l'accés et de la
protection sociale.

Tous les citadins doivent avoir accés aux soins de
santé en fonction de leurs besoins et indépendam-
ment de leurs moyens financiers. Afin de fournir cette
protection sociale, 'OMS recommande comme méca-
nismes de financement la mise en commun des
ressources financiéres et le prépaiement™®. Ces dispo-
sitifs reposent sur le versement préalable de sommes
dans un fonds commun, qui servira a financer les
services de santé pour les malades.

Dans les villes, universalité de l'acces peut étre facilitée
par la mise en place de réseaux de centres de soins
primaires, qui proposent une alternative aux soins
payants non réglementés, et un lieu ot l'on n’exigera pas
des citadins qu‘ils payent des sommes astronomiques.

REFORMES DE LA PRESTATION
DE SERVICES

Les réformes de la prestation de services réorganisent les
services de santé afin qu'ils répondent mieux aux
besoins, qu‘ils soient plus pertinents socialement et plus
réactifs au monde en mutation, tout en produisant de
meilleurs résultats. Les perspectives et les choix des
patients, des familles et des communautés sont écoutés,
entendus et respectés. Leurs connaissances, leurs
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valeurs, leurs croyances et leur culture sont intégrés dans
la planification et la prestation des services de santé.

Lintégration et la coordination des soins (entre agents
de santé, environnements cliniques et durée) consti-
tuent un autre aspect de la réforme de la prestation de
services. Ils supposent que les citadins disposent de
points d’entrée réguliers pour accéder aux soins, sous la
forme de cliniques de soins primaires situées a
proximité®, mais aussi que les agents qui dispensent ces
soins primaires ont défini des populations cliniques pour
lesquelles ils planifient et coordonnent les soins sur la
durée. L'agent (ou l'équipe) de santé primaire identifié
peut superviser et diriger les soins, en veillant a linté-
gration et a la coordination des efforts de tous les
agents de santé concernés®.

L'établissement de relations formelles avec les populations
locales permet aux services d'étre davantage centrés sur
les individus et plus efficaces. Il est possible de former et
de déployer relativement rapidement des agents de santé
communautaires, qui comprennent les besoins sanitaires
de ces populations et leur donnent accés aux services.

REFORME DE LA POLITIQUE PUBLIQUE

Il convient d’instaurer a tous les niveaux des autorités
locales une approche qui intégre la santé dans toutes les
politiques. Le chapitre 6 de ce rapport a évoqué les stra-
tégies spécifiques pour y parvenir.

REFORME DE L'ENCADREMENT

Nombre des difficultés et des compétences de l'encadre-
ment que nous avons traitées dans le chapitre 6 concer-
nent également le renouvellement des soins de santé
primaires. Dans les villes, 'encadrement est particuliére-
ment important car il gére 'environnement politique
complexe dans lequel agissent de nombreux acteurs de
la santé, chacun avec ses valeurs, ses intéréts et sa
sphére d'influence.

Le ministére de la Santé joue en général un réle pivot
dans les services de santé urbains. Il est donc
essentiel que les décideurs locaux fassent réguliére-
ment participer ses représentants au dialogue
politique sur le renouvellement des soins de santé
primaires dans leur ville. Lorsque c’est possible, les
décideurs locaux peuvent également conférer une
dimension urbaine aux processus nationaux de plani-
fication sanitaire.

GESTION DES URGENCES SANITAIRES

Les villes jouent un rdle crucial dans la préparation aux
urgences sanitaires et aux conséquences du climat sur la
santé. Pour étre efficaces les politiques et les projets
urbains doivent mobiliser de multiples secteurs, y
compris celui de la santé, et compléter les politiques et
les projets régionaux et nationaux.

ANNEXE C : EXEMPLES D’INTERVENTIONS
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RENFORCER LA RESILIENCE DES POPULATIONS
LOCALES. Afin de réduire les risques et de réagir plus
efficacement en situation d'urgence, il faut renforcer la
capacité des populations locales a se protéger elles-
mémes de tous types de dangers et faire participer le
secteur de la santé a des actions de prévention, mais
aussi de planification et de formation menées par la
population au niveau local.

CONCEVOIR, DIFFUSER ET TESTER REGULIEREMENT LES
PLANS D'INTERVENTION SANITAIRE D'URGENCE ET DE
RELEVEMENT SANITAIRE. Les plans de gestion des crises
détaillés comportent un systéme d’alerte avancé, qui
assure la communication avec le secteur de la santé et
la population locale ; un systéme de coordination des
opérations d'urgence sanitaire menées par la ville, telles
qu’un systeme de gestion des incidents ; des procédures
opérationnelles types et une liste de ressources
humaines formées a la fourniture de moyens d’urgence,
ainsi qu’un plan de continuité d'activité du systéme de
santé, qui veille a la prestation de services de santé
critiques en situation de crise.

ELABORER DES SYSTEMES DE GESTION DES URGENCES
SANITAIRES POUR TOUS LES RISQUES. Ces systémes

ANNEXE C : EXEMPLES D’INTERVENTIONS

exécutent les plans d'intervention d'urgence et de rele-
vement et sont a méme de fournir des services de santé
remplissant des conditions de siireté et de sécurité, de
la nourriture et de l'eau, des installations d'assainisse-
ment, ainsi qu'une protection et un abri dans des situa-
tions trés diverses. Ils permettent de réduire le plus
possible les déces en cas de crise, de catastrophe et

autre situation d’urgence.

RENFORCER LA PREPARATION DES SERVICES AU CHAN-
GEMENT CLIMATIQUE. L'action de santé publique doit
comporter une solide infrastructure de prestation des
services de santé. On peut former les agents de santé
pour qu‘ils identifient et gérent les nouvelles menaces
sur la santé associées au changement climatique, comme
le paludisme et d’autres maladies a transmission vecto-
rielle. Il peut étre nécessaire d'améliorer d'autres aspects
des services de santé quotidiens, comme la surveillance
des maladies, l'identification des populations a risque,
les capacités de laboratoire, les systémes de diagnostic
et d'information, ainsi que la facilitation de l'accés aux

soins de santé pour les populations vulnérables.
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