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Réflexions sur les facteurs d’inégalité en matiére de santé
dans les sociétés en développement

¢ Eddy SOUMOY et Evelyne THITGES
Université Catholique de Louvain, Belgique

A D'origine de cette communication se trouve un triple constat.. Premier constat :
les pays en développement se caractérisent par de fortes inégalités en matidre de santé
si I'on considere les crittres de partition classique des sous-groupes. Par ailleurs, les
inégalités traduites par les indicateurs classiques montrent que 1'état de santé des classes
supérieures des pays en développement reste encore bien inféricur 4 celui général des
populations des pays développés.

Deuxiéme constat : pour le peu que I'on sache, la double inégalité précitée ne
tend & se réduire que wrés faiblement au cours du temps. Troisiéme constat : malgré les
appels de plus en plus pressants et de plus en plus nombreux a une recherche pluridis-
ciplinaire sur les problémes de santé dans les pays en développement, on se¢ doit de
reconnaitre que les recherches menées restent encore le plus souvent confinées dans le
champ d’une discipline particuliére.

Ce triple constat nous a amenés a nous interroger sur les approches et théories
utilisées et A suggérer quelques principes qui devraient, selon nous, présider a 1'élabo-
ration de ce que nous appelons un modele d’analyse utile pour 1’action.

I.- Le constat

Il n’est nul besoin de s’étendre longuement sur les disparités de morbidité et de
mortalité au sein des pays en développement. Nous nous bornerons ici 4 rappeler quelques
caractéristiques d’identification ou d’appartenance les plus couramment retenues dans la
littérature consacrée au sujet et citerons quelques exemples s’y rattachant.

1) La zone d'habitat urbaln-rural

Notons par exemple les estimations d’espérance de vie des populations de ces
deux zones au Mali (Traore, 1983) qui sont de 46,6 and et 58,8 ans respectivement en
milieu rural et urbain. Des inégalités de méme sens sont le plus souvent constatées pour
d'autres indicateurs de santé comme les «taux» de mortalité infantile et juvénile (on
observe u;;e relation inverse pour la mortalité infantile au Nord-est au Brésil, Oya-Sawyer
et al., 1987).

2) Le niveau d'Instruction

Le niveau d’instruction fait souvent apparaitre de profondes inégalités en matiére
de santé, Les exemples les plus nombreux dans la littérature concernent la mortalité
infantile et juvénile pour lesquelles on constate une relation négative avec I'instruction
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des meres. Ainsi, par exemple, au Bénin et au Sénégal, la surmortalité des enfants (0-
5 ans) de meres illettrées par rapport aux méres «instruites» (au moins 7 ans d’école)
est respectivement de 190 et 160% (Akoto et Tabutin, 1987).

3) L’appartenance ethnique

L’appartenance ethnique fait également apparaitre des inégalités. Remarquons au
Sénégal la surmortalité des enfants chez les Wolof par rapport aux Peul, dont les quotients
de mortalité de 0 4 2 ans sont respectivement de 251 et 184 p. 1000 (Cantrelle et al.,
1980).

4) La profession

Au Cameroun, par exemple, le quotient de mortalité infantile est de 149 p. 1000
pour les agriculteurs, alors qu’il est de 78 p. 1000 pour les cadres et les professions
libérales (Akoto, 1985).

Il.- Critique des statistiques disponibles
pour I'étude des inégalités en matiére de santé

1) La validité des Indicateurs utilisés

Idéalement, la santé devrait étre mesurée positivement. L'indicateur utilisé devrait
rendre compte du niveau de «bonne santé » et non simplement de la présence de maladies
dans la population (Goldberg, 1979). En procédant ainsi, on considérerait non seulement
les pathologies mais également leurs séquelles, les handicaps et les déficiences. L'utili-
sation de ce concept aboutirait trés certainement 4 une image plus fidele de I'état de
santé des groupes d’individus. Un tel objectif, bien que théoriquement souhaitable, reste
encore frés souvent irréalisable dans les pays développés en raison de I’absence de sta-
tistiques. La santé dans ces pays reste le plus souvent abordée en termes incomplets de
morbidité. Dans les pays en développement, 1’état de santé est le plus souvent mesuré
par la mortalité. Cet indicateur reste trés imparfait dans la mesure ou il n’envisage que
les maladies aboutissant au décés et néglige de ce fait toutes les conséquences non fatales
qui peuvent affecter grandement les individus. Bien qu’on ne puisse bldmer I'utilisation
de cet indicateur, en I'absence de toute autre mesure disponible, on ne pourra manquer
de noter les carences des études s’y référant.

2) Disponibilité des Indicateurs

Les statistiques de déces qui sont encore des outils fort grossiers pour I'étude de
la santé sont, de plus, fréquemment indisponibles.

A cette absence, on peut déceler plusieurs causes. Tout d’abord, I'enregistrement
des décés nécessite un systéme d’état civil, appareil dont le coiit et les exigences sont
souvent trop élevés pour les capacités des pays en développement. Les enquétes qui
pourraient pallier les déficiences des systémes nationaux d’enregistrement restent rares
en raison des cofits impliqués par la rareté du phénoméne. Par ailleurs, I'intérét porté
a la mortalité infantile et juvénile a souvent rélégué a I'arriere-plan I’étude de la mortalité
adulte et a défavorisé la collecte des données qui participent a la connaissance statistique
plus approfondie du phénomene.
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3) La flabilité

La qualité des données de mortalité utilisées pour mesurer la santé reste souvent
assez sommaire. L'état civil, lorsqu'il existe dans les pays en développement, est souvent
un outil peu performant pour I'étude des inégalités en matiere de mortalité, L'enregis-
trement des décs et des naissances peut souvent varier dans sa qualité et son exhaustivité
d’une région & 1’autre, d’un group social & I'autre, d’une ethnie 2 I’autre, pour des raisons
propres a 1'état civil, mais aussi aux individus constituant ces sous-cnsembles. Les re-
censements et les enquétes pourraient constituer des alternatives intéressantes; mais, la
aussi, des biais bien connus des démographes sont A craindre.

Un risque tout aussi important menace la fiabilité des statistiques. Celui-ci a trait
a I’enjeu que constitue le niveau des indicateurs de santé dans I'obtention ou la poursuite
de 1'aide internationale en matidre de santé (Dujardin, 1987; Grodos et De Béthune,
1987).

lll.- Définition de I'inégalité en matiére de santé

L'inégalité qualifie une différence, le plus souvent, entre deux groupes d’individus
en précisant la position hiérarchique de ceux-ci sur I'échelle fictive d’un crittre utilisé.
La notion d’inégalité est souvent utilisée pour désigner des groupes d’individus sur des
échelles de critéres socialement valorisés : revenu, pouvoir, richesse... Rien d’étonnant
dés lors & ce que I'inégalité soit I'objet de nombreux débats sociaux et d’analyses,

La santé (pour une synthése des définitions de la santé, cf. Goldberg er al., 1971)
est souvent définie par I'absence de maladies. Ceci tient certainement a la plus grande
facilité d'¢laboration d'un indicateur axé sur ce critére. Cependant la santé est davantage
que cela. L'OMS la définit comme n’étant «pas seulement I’absence de maladies ou
d’infirmités, mais un état de total bien-étre mental et social». Ceci nous indique la voie
a suivre pour une définiton plus compléte de la santé : un élargissement de la notion
de morbidité qui permettrait de prendre en compte toutes les dysfonctions du corps et
de I'esprit : handicaps, déficiences, souffrances, permanents ou passagers.

Considérant ces deux définitions, on pourait donc définir I'inégalité en matiére de
santé comme étant Pexistence de deux groupes d'individus possédant des «états de san-
té», des «niveaux de santé» différents, c’est-a-dire des fréquences différentes de mala-
dies, de handicaps, de déficiences, de souffrances, permanents ou passagers. Les
connaissances génétiques restant — tout au moins actuellement — insuffisantes pour dé-
terminer 1’importance des facteurs génétiques, la recherche des inégalités en matidre de
santé portera sur les déterminants sociaux, politiques ou économiques de ces inégalités,

Le champ de notre réflexion s’étendra aux pays en développement. La situation
des pays en développement est certainement trés hétérogéne (Goussault, 1984), bien que
I’on ait tenté trés souvent de les présenter comme formant un bloc monolithique. Pour
notre part, nous retiendrons les critéres classiques de définition (économiques : taux de
chdmage, faiblesse du PNB...), en admettant donc une définition critiquable, proche du
sens commun, car nous estimons que, malgré la grande hétérogénéité qui caractérise le
Tiers-Monde, les problémes qui se posent dans le domaine de la santé sont relativement
communs aux différents pays. Il conviendra cependant d’insister sur 1'hétérogénéité des
degrés de gravité rencontrés, Ceci ne pourrait &tre ignoré pour des études plus spécifiques
de groupes de pays donnés.
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IV.- Réflexion sur la littérature se rattachant de prés ou de loin au théme traité

L'étude du probléme des inégalités en matidre de santé dans les sociétés en dé-
veloppement nous a amené a consulter une littérature provenant d’horizons trés divers
(sociologie, économie, anthropologie, épidémiologie...) et traitant principalement ou si-
multanément du développement, des pays en voie de développement, de la santé, de la
morbidité et de la monalité dans les pays en développement, des inégalités sociales,
soit dans une perspective analytique, descriptive ou méme de définition conceptuelle.
Dans cette approche, nous n’avons pas négligé la littérature moins apte a répondre aux
critdres rigoureux de la science, mais apportant néanmoins des renseignements intéres-
sants qu’il nous appartenait d’évaluer au moyen de techniques appropriées.

L'examen de ces nombreux travaux nous a permis de resituer la santé des popu-
lations des sociétés en développement dans un contexte plus large, fait de relations mul-
tiples, et dans lequel interviennent de nombreux acteurs. Il a également mis en évidence
la complémentarité de certaines approches, ainsi que les limitations de leur étude a des
zones «causalement» proches du phénoméne étudié. Nous avons noté quelques causes
parmi d’autres qui pourraient expliquer cette situation. Certaines pourraient étre qualifiées
d’épistémiologiques alors que d’autres sont davantage liées  la spécificité de la situation
envisagée. Nous avons ainsi décelé les causes suivantes :

— la tendance générale des disciplines 4 se contenir dans un champ qu’elles ont
souvent dii conquérir de haute lutte et au sein duquel elles produisent un discours reconnu
comme légitime;

— la prise de conscience de la situation d'urgence définie par 1'existence d’un
référent. Celle-ci oriente la discipline vers des stratégies d’action et la détourne des
variables et des facteurs plus lointains dans la chaine causale, car leur modification exi-
gerait souvent des interventions plus soutenues et des résultats moins immédiats bien
que plus durables (Van Lerberghe, 1987; Thiébaud, 1986).

V.- Les principes de notre approche

L'analyse des inégalités en matiere de santé dans les pays en voie de développement
exige I'adoption d’un ensemble de principes. A la lumiére de la littérature consultée,
nous avons tenté de formuler certains principes que nous considérons fondamentaux pour
ce type d'étude.

1) Prise en compte de la spécificité du contexte des pays en vole de développement
a) Faiblesse des ressources

Nous ne pourrions développer en quelques lignes le délicat probléme de la fragilité
de I'économie des pays en développement. Ceci serait cependant utile pour remonter
plus sfirement 2 certains déterminants cruciaux de la santé.

Nous nous contenterons ici de noter la conséquence qu’a presque toujours la si-
wation de fragilité sur la santé. Elle incite trés souvent le gouvernement a réduire au
minimum des nécessités les ressources destinées 2 la santé, secteur peu productif A court
terme et & les porter bien en de¢d de ce mimimum dés qu’un événement extérieur aura
perturbé un peu plus I’économie : conflits armés, catastrophes naturelles (souvent 2 mettre
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en relation avec I'absence de systtmes et de mesures de protection et donc avec la
faiblesse économique) et bien sir crise économique mondiale (Destexhe, 1987).

La faiblesse économique accroit la dépendance du pays victime a 1’égard des cré-
diteurs étrangers qui pourront fixer leurs exigences et imposer comme conditions de prét
des contraintes trés souvent contraires a la réalisation de politique de santé.

b) Instabilité politique

L'instabilité politique peut avoir des conséquences importantes pour les politiques
de santé dans les pays en développement. Les politiques de santé exigent la participation
de nombreux acteurs — car elles doivent toucher de nombreux secteurs : habitat, eau,
environnement physique, législation du travail et, bien siir, infrastructure de soins — et
une poursuite ininterrompue sur le long terme — car les transformations de contexte de-
mandent des efforts prolongés et soutenus. Malheurcusement, 'instabilité politique si-
gnifie le renouvellement fréquent des acteurs et l'interruption de la politique
antérieurement menée. Soit que les acteurs estiment en toute bonne foi que les mesures
antérieurement adoptées sont inefficaces, soit qu'ils tentent de légitimer le nouveau pou-
voir par des actions ostentatoires de grande envergure destinées & démontrer le dyna-
misme et Iefficacité des nouveaux dirigeants,

J. Dumoulin (1987) note les effets négatifs qu’a produit une action éclair en partie
destinée, selon lui, a Iégitimer le pouvoir nouvellement en place au Congo. Menée dans
la précipitation — ce qui s’est notamment traduit par I’absence de définition préalable
des besoins — cette action trés cofiteuse n’a eu que des effets ponctuels et a, en fin de
compte, entamé dangereusement la crédibilité du secteur santé.

L'instabilité politique des régions dans lesquelles sont situés de nombreux pays
du Tiers-Monde peut influencer grandement la santé de la population. Les conflits armés
dans lesquels sera entrainé le pays auront vite fait d*accaparer 1'essentiel des ressources
et de réduire 2 la portion congrue la part relative a la santé et du secteur social qui la
détermine.

2) Considération de la multiplicité des acteurs

La problématique de la santé exige la participation d’une pluralité d’acteurs : tant
au niveau de 1I’élaboration d’une stratégie globale incluant la détermination d’objectifs
prioritaires et la mise en place de moyens d’action pour les atteindre (formation du
personnel et installation d’infrastructures médico-sanitaires) qu’au niveau des services
de soins — préventifs et curalifs — mis 2 la disposition de la population.

L'urgence des besoins dans les pays en développement (alimentaires, salubrité de
I'environnement, éducatifs...) pour une frange importante de la population opposée sou-
vent a la faiblesse des ressources du pays et la nécessité de fixer des affectations prio-
ritaires met en évidence le caractére multidimensionnel de la santé et I’intervention d'un
grand nombre d’administrations et de ministéres — de la Planification, de I’ Agriculture,
du Travail... — pour mener une politique visant & améliorer 1'état sanitaire des individus.
1l importe donc, pour analyser les inégalités en matidre de santé, d’identifier tous les
acteurs et de dégager leur stratégie, quel que soit leur degré de proximité, c’est-a-dire
le réle plus ou moins lointain qu'ils tiennent dans la chaine causale conduisant & un
état de santé donné. Nous distinguons deux types d’acteurs : les acteurs «lointains» et
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les acteurs «proches» — les premiers pouvant influencer par leurs décisions les stratégies
des seconds — en fonction de la position qu’ils occupent dans le processus causal condui-
sant 2 une situation sanitaire donnée.

a) Les acteurs «lointains »

Aujourd’hui, & la lumigre des échecs des nombreuses tentatives de politiques de
développement économique et de la remise en cause de I'autonomie des facteurs éco-
nomiques et de leur caractére déterminant, on insiste sur la finalité de tout projet de
développement d'une société qui se doit d’étre 1'amélioration du bien-étre de la popu-
lation (Latouche, 1986; Schaffer, 1981). Selon ces principes, la promotion et la protection
de la santé sont des objectifs prioritaires (Conférence d’Alma Ata, cf. Van Lerberghe,
1988). Cependant, 1'adéquation des contraintes politiques et financiéres aux objectifs
formulés peuvent conduire & une remise en cause des priorités et des choix des pouvoirs
publics. Citons, par exemple, le cas de la Tanzanie qui, en raison de son endettement
considérable, a réduit ses dépenses publiques — et donc amputé ses dépenses sociales —
et a supprimé les subventions alimentaires en 1983 (Tkonicoff, 1984), dans le cadre d’un
programme d’ajustement du EM.L

Elucider la prise de décision en matiere de santé demande de considérer, complé-
mentairement au rdle des pouvoirs publics, celui d’autres groupes susceptibles de peser
dans la fixation de priorités — il s’agit dans notre exemple des créditeurs internationaux —
mais aussi d’influencer, par leurs actions ou leurs décisions, la santé des individus. Citons
deux exemples mettant en scéne des acteurs différents: dans le cadre d'une politique
de développement industriel, I’absence de normes en matiere de pollution de I’environ-
nement et de législation sociale est avantageuse pour les industries, en réduisant les
cofits de production, mais néfaste pour la santé des individus. A un autre niveau, B.
Jobert (1982) attribue 1’échec partiel du programme des volontaires de santé en Inde a
I'influence des partis politiques et aux réticences des administrations locales.

En matiere de santé, nous devons considérer le role des «donateurs». Les pays
en développement ont recours a 1’aide internationale. Au Sénégal, par exemple, les pré-
visions du plan se fondent sur un apport étranger sept fois égal & I'apport propre du
pays (Dujardin, 1987). Justifiées par un esprit de solidarité internationale, ces aides ré-
pondent, en raison méme des origines différentes des donateurs, & des objectifs différents.
L’aide est souvent orientée vers certains groupes de population. 11 s’avére donc difficile
de les intégrer & une stratégie globale visant 2 améliorer 1'état de santé de I'ensemble
de la population de maniére durable.

b) Les acteurs «proches »

Nous distinguons I'individu et son entourage des «offreurs» de soins. L'état de
santé d’un individu dépend de ses conditions de vie — s’il s’agit d’un adulte — mais
également d’un ensemble d’attitudes et de comportements a 1'égard de I'hygiéne, de la
prévention de la maladie ou des accidents et du recours aux soins de santé. S'il s’agit
de I'état de santé d’un enfant, le rble de sa mere, de son pere et celui de sa famille
doivent, en fonction du contexte, étre pris en charge dans I’explication,

En ce qui concerne le personnel de santé, nous distinguons :
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— le personnel de santé résidant dans le pays et souvent formé selon le modele
occidental; ce dernier peut &tre employé dans le secteur public. Remarquons qu'il est
alors nécessaire de mener une politique de salaires qui n’incite pas les médecins a s’en
détourner et & pratiquer une médecine privée réservée a certaines catégories de la po-
pulation en I'absence de socialisation des dépenses de santé. Ce personnel est souvent
inéquitablement réparti sur le territoire national, dans les zones urbaines, au détriment
des zones rurales. Notons le cas du Sénégal, ot le Cap vert regroupe 19 % de la population
et 73% des médecins (Garenne et al., 1985);

— le corps médical ou para-médical en mission ou coopérant pour une durée li-
mitée dans le cadre d’une action ponctuelle. Doté de matériel et de médicaments, le
reproche le plus courant qu’on lui fait est de créer des besoins qui ne pourront &tre
satisfaits aprés son départ (Thébaut, 1986);

— la médicine traditionnelle, & laquelle les individus ont recours parallélement
ou complémentairement & la médicine «moderne », La négligence de cette médicine peut
expliquer 1'échec de certains programmes,

3) Acceptation d’une approche moins quantitative

Le démographe et 1'économiste travaillent le plus souvent sur des modeles testables.
Pour étudier la santé dans les pays en développement dans une perspective d’action
efficace, il convient cependant d’abandonner toute idée d’élaboration d’un tel modele.
Sans doute est-il trés utile de procéder A de telles analyses quantitatives. Celles-ci ne
doivent pourtant pas &tre considérées comme un aboutissement. Elles sont davantage
destinées 2 estimer 1’ampleur et I’évolution du phénoméne — encore que de fagon rela-
tivement imprécise étant donné I’imperfection des statistiques utilisées — et a suggérer
des hypotheses. Lorsque 1'on veut prendre en compte la spécificité de la situation des
pays en développement, notamment 1'intervention des multiples acteurs qui pourraient
jouer un rble crucial au niveau de la santé et de ses inégalités ou les relations entre
individus-médecine, il ne sera cependant pas possible de procéder a des analyses quan-
titatives. Un voyage au-deld des chiffres s’impose des lors.

4) La prise de conscience du référent
a) Le choix du référent

La considération des inégalités en mati¢re de santé entre les pays ou au sein d’un
méme pays présuppose l'existence d'un référent. On opére en effet une comparaison
sur la base de la valeur d’'un (ou éventuellement plusieurs) indicateur(s) de santé qui
conduit & I’établissement d’un classement des pays ou des catégories de population,
L'ensemble le mieux placé devient 1I’élément de référence et sert A définir de maniére
implicite ou explicite un état de santé optimal. Que la valeur mesurée de I'indicateur
dépende de la société et du contexte dans lesquels elle est obtenue doit étre gardé a
I'esprit. Définir une situation de santé optimale de la population dans les sociétés en
développement devrait s’appuyer sur I’élément de référence que constitue les «élites
locales», ce qui permettrait de tenir compte du contexte social et culturel de ces sociétés.
Trés souvent, vraisemblablement de maniére inconsciente et peut-&tre en l’absence d’in-
formations sur les «élites locales», le cadre de référence est la situation occidentale

passée ou présente.
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b) La définition d' une situation optimale

Pour définir un modele d’analyse des inégalités en matiére de santé utilisable pour
chercher & améliorer les conditions de santé des groupes les moins favorisés, nous consi-
dérons, dans un pays donné, une situation de santé optimale, caractérisée par un ensemble
d’attitudes et de comportements « optimaux », dépendant des connaissances médicales et
épidémiologiques du moment, ainsi que par un acces aisé aux services de santé. Le
modele développé doit permettre de mettre en évidence 1I’ensemble des mécanismes abou-
tissant 2 cette situation, en tenant compte du contexte sociétal dans lequel il s’inscrit et
du rdle des différents acteurs.

¢) Les implications

La définition d'une situation de santé optimale prenant en compte le cadre contex-
tuel dans lequel elle se situe et permettant de dégager le role des acteurs impliqués dans
le processus peut amener 2 introduire de nouvelles hypothéses, telles que les facteurs
culturels régissant I’acc®s A certains services de santé, tout en utilisant par ailleurs les
acquis théoriques d'autres disciplines. En introduisant la nécessité d’une approche plu-
ridisciplinaire dans I'analyse explicative des inégalités, elle met en évidence le cloison-
nement des disciplines lorsqu’elles abordent I'étude des inégalités. L'explication est
souvent limitée A la «zone causale» située dans le champ de la discipline considérée
(voir notamment, les critiques de A. Quesnel & propos de I’analyse de la mortalité infantile
différenticlle, 1984).

Conclusion

Resituer la santé dans un contexte plus large dans lequel interviennent de nombreux
acteurs permet de démontrer I'intérét d’une étude pluridisciplinaire des inégalités en ma-
titre de santé qui ne se limiterait pas A I'utilisation d’indicateurs ou de variables em-
pruntés & d'autres disciplines, mais prendrait en charge dans I’analyse explicative leur
discours et leurs acquis théoriques.

La situation des pays en développement, I'urgence de leurs besoins semble avoir
favorisé des recherches débouchant sur des propositions d'action, réduisant le contenu
analytique des études. Aujourd’hui, la restriction des budgets de recherche accentue 1’a-
vantage d’une recherche-action aux résultats plus immédiats mais peut-étre moins du-
rables au détriment d’une analyse approfondie des dysfonctions. Mentionnons pour
illustrer notre propos le glissement de la stratégie des «soins de santé primaires» vers
les «soins de santé sélectifs» dont la stratégie ne tient pas compte du caractére multi-
dimensionnel de la santé (Van Lerberghe, 1988).

Dans cette communication, nous nous sommes également attachés a montrer la
nécessité de la prise de conscience d'un certain nombre d’éléments dont I’'évacuation
peut conduire 2 une vision tronquée de la réalité que I'on cherche a appréhender, a la
limitation de I'analyse 2 ce qui est statistiquement testable et 2 I'omission des détermi-
nants cruciaux des différences.

En reconnaissant la difficulté de I’analyse différentielle et en tentant de définir les
principes présidant  cette approche, nous en avons reconnu implicitement I'intérét.
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