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INTRODUCTION

Il est aujourd'hui largement admis qu'un progrés notable et durable de la situation de
santé dans une population constitue nécessairement 1'aboutissement commun de progres fort
divers sur le plan socio-économique. En 1977, 1'Assemblée mondiale de la Santé a estimé que le
principal objectif social des gouvernements et de 1'OMS devrait &tre de faire accéder, d'ici
1'an 2000, tous les habitants du monde & un niveau de santé qui leur permette de mener une vie
socialement et économiquement productive.® En 1978, la Déclaration d'Alma-Ata a défini les
soins de santé primaires comme 1'élément essentiel qui permettrait d'atteindre, par 1'intermé-
diaire de stratégies sanitaires nationales, un niveau de santé acceptable pour tous et souligné
que la santé n'est pas du seul ressort du secteur sanitaire mais nécessite 1l'action simultanée
d'autres secteurs économiques et sociaux. ¥ En 1979, L'Assemblée mondiale de la Santé a souscrit
a la Déclaration d'Alma-Ata et insisté plus particuliérement sur le fait que la réalisation des
objectifﬁ*fixés sur le plan sanitaire exige la coordination d'innombrables activités secto—-
rielles.”™ " Ainsi, la santé apparait de plus en plus comme un objectif social qu'il convient
d'intégrer dans une stratégie du développement social. Pour donner suite & ces conceptions
nouvelles, on a lancé en 1981 un projet sur les actions intersectorielles au service de la
santé. Il était prévu que ce projet commencerait par une série d'études et se poursuivrait par
un programme de recherche visant 2 élucider les relations qui existent entre des développements
intervenus & 1l'extérieur du secteur de la santé et les principales transformations enregistrées
sur le plan sanitaire dans la population considérée. Le but essentiel du projet était d'étudier
comment la stratégie sanitaire nationale pourrait agir sur ces relations, les rendre plus
explicites et les mettre & profit en vue d'atteindre les objectifs fixés en matiére de santé.

Le présent ouvrage tire sa matiére des résultats de recherches effectuées, au cours de la
premiére phase du projet, avec la participation de cinq pays : 1'Inde, la Jamaique, la Norvége,
Sri Lanka et la Thailande. En Inde, les travaux ont &té limités a 1'Etat du Kerala, d'une part
parce qu'il fallait conserver & 1'étude une ampleur raisonnable et comparable & celle des
travaux menés dans les autres pays, d'autre part parce que les caractéristiques socio-
économiques et démographiques du Kerala en font un Etat particuliérement bien adapté au type
d'étude réalisée. Dans les quatre autres pays, les études ont été conduites au niveau national.
Par suite de diverses contraintes, il fallait limiter l'ampleur du projet au cours de la
premiére phase & un niveau relativement modeste, compatible avec les ressources disponibles, et
choisir les pays participant 2 1'étude parmi ceux ou 1'importance des liaisons intersectorielles
en matieére de santé était apparemment reconnue, rendant ainsi possibles des analyses signifi-
catives. Il fallait aussi que la situation sanitaire dans ces pays s'inscrive dans un stade
différent du développement. Outre les paramétres qui précédent, le choix des pays a encore été
limité par la nécessité de trouver dans chacun d'eux suffisamment d'établissements de recherche
et de chercheurs qui s'intéressent activement aux liaisons intersectorielles et qui aient la
possibilité d'inclure une étude sur ce théme dans leur programme de travail, et cela pendant la
durée prévue pour le projet.

Bien qu'il fdt impossible d'illustrer toute la diversitd que présentent, au niveau inter-—
national, la situation sanitaire et les facteurs socio-économiques et culturels influant sur
cette situation, le projet permettait, de par sa nature, de se faire une premiére idée des
problémes intéressants, en axant les travaux sur quelques études de cas. Lors de ces études, on
a examiné la situation sanitaire de populations parvenues & un stade de développement différent
et disposant d'un revenu par personne inégal. Les problémes ainsi mis en évidence seront appro-— .
fondis lors de recherches complémentaires, et des activités correspondantes seront prévues pour
les phases ultérieures du projet.

’\Recueil des résolutions et décisions de 1'Assemblée mondiale de la Santé et du Conseil
exécutif. Volume II, cinquiéme éditiom, 1983, p. 1 (résolution WHA30.43).

x%

Organisation mondiale de la Santé. Alma-Ata 1978. Les soins de santé primaires. Genéve,
1978 (Série "Santé pour tous", N° 1).

ek 8
Recueil des résolutions et décisions de 1'Assemblée mondiale de la Santé et du Conseil
exécutif. Volume II, cinquiéme édition, 1983, p. 2 (résolution WHA32.30).



On s'est efforcé dans ce qui suit de résumer les principales conclusions des études par
pays, * ainsi que celles des analyses et discussions qui ont eu lieu lors de deux réunions de
concertation : l'une & Colombo, en septembre 1981, alors que le projet était en cours, l'autre
a4 Trivandrum, en novembre 1982, aprés l'achévement de la premiére phase. Dans quelques cas, il
a fallu compléter les éléments fournis par le projet lui-méme par des sources de données ou des
publications qui sont alors citées.

La conception qui préside aux travaux effectués au titre du présent projet doit &tre
replacée dans le cadre plus large de la recherche, au cours des années 70, de concepts nouveaux
et plus réalistes du développement. La place plus large désormais accordée au développement
humain présentait un intéré&t particulier du point de vue des objectifs sanitaires. L'objectif
central du développement a regu une définition nouvelle, & savoir le "bien—-€tre" de 1'homme,
au plein sens du terme. C'est au service de cet objectif qu'il faut systématiquement mettre
les divers mécanismes du changement, sur le plan économique, technologique, social et poli-
tique. Une telle approche du développement implique 1'existence de liaisons entre les méca-
nismes du changement qui sont a 1'oeuvre dans les différentes parties de l'économie; chacun
doit renforcer 1'efficacité des autres et tous doivent concourir &' la pleine réalisation des
objectifs du développement. Cela signifie en outre que la réalisation des objectifs sectoriels,
qu'il s'agisse d'éducation, de santé ou de productivité économique, exige une action simultanée
dans divers domaines interconnectés du systéme socio—-économique, et a propos de plusieurs
problémes eux-mémes interdépendants. Par exemple, comme on le verra plus en détail dans ce qui
suit, l'objectif de la santé pour tous d'ici 1'an 2000 exige bien plus qu'un systéme national
de services de santé efficaces et équitablement répartis. Il faut aussi poursuivre des objec—
tifs technico-économiques pour augmenter la capacité de production et le bien-&tre économique,
des objectifs sociaux pour que les bénéfices du progréds technico-économique soient distribués
équitablement a4 1'ensemble de la population, et des objectifs politiques pour que les commu-
nautés puissent participer & la prise de décision & tous les niveaux, du niveau national au
niveau local. Ainsi, la capacité d'une société 2 atteindre 1'objectif -de la santé pour tous
d'ici 1'an 2000 dépend du point ol cette société se situe sur la trajectoire du développement.
Les actions intersectorielles en matiére de santé doivent s'inscrire dans un cadre ou les
différents objectifs sectoriels du développement, et les moyens et mécanismes mis en oeuvre
pour les atteindre, sont étroitement intriqués.

Les c1nq études de cas réalisées portent sur la situation sanitaire de pays fort différents
par le revenu individuel et le niveau de développement socio-— economlque L'Etat du Kerala et
Sri Lanka appartiennent au groupe des pays a trés faible revenu puisque le revenu par personne
y est respectivement de 200 et de 270 US $ environ. Il s'agit de pays a économie rurale pré-
dominante ol les secteurs modernes de la fabrication représentent moins de 15 % du produit
intérieur brut. La Jamalque et la Thallande appartiennent, & des niveaux différents, au groupe
des pays &4 revenu intermédiaire et possédent un secteur de la fabrication plus important et
qui se développe relativement plus vite. En Norvége, le revenu individuel est un des plus
élevés du monde et la majorité de la population reléve du secteur urbain industrialisé. Au
total, les études de cas ont permis de suivre la situation sanitaire dans des pays de développe-
ment socio-économique trés inégal, allant d'une situation de pauvreté et de pénurie a une situa-—
tion de richesse et d'abondance. Diverses contraintes n'ont pas permis d'inclure dans le projet
un pays i bas revenu oli le taux de mortalité et le taux de fécondité seraient plus élevés qu'au
Kerala ou & Sri Lanka. Le choix de ces derniers s'explique a la fois par le caractere excep-
tionnel de leur situation en matiére de santé qui offre de plus larges occasions d'étudier la
contrlbutlon au progrés sanitaire global des secteurs extérieurs a la santé et par la p0531b1—
1ité de tirer des enseignements des observations faites a 1'usage de pays disposant aussi d'un
faible revenu mais caractérisés par une mortalité infantile plus forte et une espérance de vie

nettement plus faible.

Dans le plan initial établi en vue de 1'étude des liaisons intersectorielles présentant
un intérét pour la santé, on avait prévu de retenir plusieurs secteurs clés autres que celui
de la santé mais dont 1'activité comporte des aspects importants du point de vue sanitaire. Il
s'agissait de l'agriculture, de l'industrie, de 1'approvisionnement en eau et de 1'assainisse-
ment, et de 1'éducation. On se proposait ainsi de repérer les liaisons éventuelles existant

ES
Les rapports établis pour chaque étude par pays n'ont pas été publiés, mais on peut se
les procurer en s'adressant aux établissements correspondants ou a4 la Division de Renforcement
des Services de Santé, Organisation mondiale de la Santé, Genéve. Des dispositions ont été
prises en vue de la publlcatlon des rapports sur 1'Inde et Sri Lanka.



entre ces secteurs, de préciser leur contribution & la réalisation des objectifs sanitaires et,
inversement, de préciser la contribution du secteur de la santé & leurs propres programmes.

I1 était prévu d'étudier et d'évaluer ensuite les mécanismes existants d'action intersecto-
rielle et d'en préconiser de nouveaux, plus efficaces. Mais, au cours de 1'étude, il a fallu
modifier la portée et la méthodologie de 1'analyse, tout en conservant le méme objectif prin-
cipal et le contenu sectoriel. On s'est en effet apercu que 1l'interaction des différents
secteurs est un processus complexe qui s'inscrit dans le cadre de transformations plus pro-
fondes et plus vastes de la société, lesquelles ont une influence sensible sur la situation
sanitaire. Il était impossible de procéder a une analyse compléte dans le cadre des seules
liaisons intersectorielles.

Compte tenu des considérations qui précédent, on a revu le plan de recherche. Désormais,
la premiére partie de 1l'étude aurait pour objet de faire 1'historique de la situation sanitaire
au niveau national. L'évolution ayant abouti & la situation actuelle serait examinée dans le
contexte de plusieurs autres processus. On commencerait par étudier cette évolution & la
lumiére des transformations intervenues dans des secteurs clés autres que celui de la santé
et ayant contribué i un "mieux-&tre" social. On tiendrait ensuite compte des politiques de
développement et des mécanismes sociaux ayant exercé ume influence sur la distribution des
ressources sur les modalités de la participation. On étudierait alors 1'incidence des valeurs
religieuses et culturelles sous—jacentes sur le comportement collectif et sur la prise de
décision, au niveau national, au sujet de questions touchant & la santé et & la réalisation
des objectifs sanitaires. La derniére partie de 1'étude permettrait d'identifier 1'ensemble des
problémes de santé qui occupent la premidre place dans telle ou telle situation sanitaire.

Dans l'esprit des auteurs, les problémes qu'allait sans doute révéler cet historique dans
les pays participants auraient pour certain une importance capitale pour les perspectives et
les stratégies sanitaires, dans les pays en développement comme dans les pays développés. Si
les réalisations du secteur de la santé ont été, autrefois, 1'aboutissement d'une interaction
complexe de facteurs opérant, pour bon nombre, en dehors de ce secteur, il serait peut-€tre
indispensable que la stratégie nationale vise 2 identifier les facteurs en cause et & planifier
et orienter systématiquement ce processus d'interaction & 1'avenir.






PREMIERE PARTIE

EVOLUTION DE LA SITUATION SANITAIRE
DANS QUELQUES PAYS



1. GENERALITES

La situation sanitaire actuelle dans les cinqg pays retenus pour 1'étude constitue 1'abou-
tissement d'un développement socio—économique long et complexe. C'est le cas pour les progres
enregistrés dans le bien—&tre social, mais aussi s'agissant de transformations de caractére
négatif qui ont imprimé de nouvelles caractéristiques & la mauvaise santé. Au cours de ces pro-
cessus, les politiques et stfatégies nationales visant a atteindre des objectifs sociaux et éco-
nomiques fort divers ont interagi avec les politiques et programmes du secteur de la santé lui-méme,
leur apportant une contribution. D'autres processus qui ne faisaient pas partie de stratégies
.délibérément mises en oeuvre ont également eu des répercussions profondes sur les conditions
sociales, la qualité de vie et la santé de la population. Les transformations culturelles
accompagnant le développement socio-économique ont transformé le systéme de valeurs qui
gouverne le comportement humain et le mode de vie. Au total, elles ont abouti & de nouveaux
schémas pour la consommation et & de nouvelles modalités pour la morbidité. L'évolution des
structures politiques et la participation croissante des citoyens aux décisions prises sur le
plan social, ont inévitablement exercé des conséquences sur la répartition du pouvoir et du
revenu, sur 1'accés aux ressources et sur le bien-etre.

Cependant, les situations étudiées se prétaient mal & une analyse comparative et a 1l'iden-
tification des processus intersectoriels contribuant & la situation sanitaire. Leur choix
s'explique par le désir d'étudier des situations sanitaires qui sont apparues dans des condi-
tions de développement différentes et qui correspondent & des stades différents sur la voie
du recul de la mortalité et du progrés de l'espérance de vie. Selon les cas, les événements qui
ont conduit & des transformations sociales importantes et & de nettes améliorations du bien-étre
social se sont produits entre la seconde moitié du 19¢ sidcle et le milieu du 20 siécle.

C'est dire que le contexte global et les ressources technico-scientifiques différaient dans
chaque cas. La combinaison des politiques économiques et sociales était elle aussi différente,
de méme que les processus politiques associés au changement dans chaque cas d'espéce. Ces
transformations se sont également produites dans le cadre des structures traditionnelles propres
4 chaque société pour ce qui est des connaissances relatives & la santé, de 1'éthos social et
du contexte culturel. En dépit de toutes ces différences, on peut situer les transformations
étudiées dans les cing pays considérés dans un analytique général, permettant l'analyse des
liaisons intersectorielles.



2. L'AMELTORATION DE LA SITUATION SANITAIRE
DANS L'OPTIQUE DES INDICATEURS ECONOMIQUES ET SOCIAUX

Les figures 1-5 illustrent les progrés de la situation sanitaire intervenus dans les cing
pays étudiés, sur la base d'indicateurs tels que la mortalité brute, la mortalité infantile et
la mortalité maternelle; sont également indiqués divers indicateurs économiques et sociaux tels
que le produit natiomal brut, la consommation quotidienne d'énergie par personne et le taux
d'alphabétisme. Pour chaque pays, on a noté l'effectif des professions de santé et le nombre de
lits d'hSpitaux, en complétant ces paramétres, pour le Kerala et Sri Lanka, par 1'indication
des principaux événements qui ont marqué la politique nationale. Les éléments étudiés ne se
prétent pas 3 une analyse théorique de corrélation : les séries chronologiques et les données
sont trop irrégulidres pour les variables socio—économiques indépendantes. De plus, les rela-
tions intersectorielles se réveélent trop complexes sur le plan théorique pour justifier des
hypotheéses simplifiées quant 2 leur lien avec la situation sanitaire. Cependant, on peut
dégager des données étudiées quelques principes généraux.

1) Chaque fois qu'il y avait concentration des ressources et des activités nationales

et qu'un appareil sanitaire dirigé et géré par les pouvoirs publics a permis de mettre en
oeuvre des techmiques curatives et préventives efficaces, on a observé un recul appré-
ciable de la morbidité et de la mortalité. Ces conditions ont été remplies a l'occasion de
campagnes spéciales, par exemple de campagnes antipaludiques.

2) Les maladies pour lesquelles la morbidité et la mortalité n'ont guére diminué peuvent
étre qualifiées de "maladies de la pauvreté" : c'est le cas des troubles respiratoires et
des maladies diarrhéiques qui tirent leur origine de la malnutrition, des insuffisances

de 1'approvisionnement en eau et de la précarité de la situation sur le plan de 1'assai-
nissement, de l'hygiéne et.du logement.

3) Les maladies en progression sont, en régle générale, associées i 1'urbanisation, aux
stress de la vie moderne et a l'allongement de la vie : il s'agit, par exemple, des
maladies cardio-vasculaires, de l'hypertension, du diabdte et du cancer.

Si les maladies indiquées dans les trois situations qui précédent sont toutes justiciables
d'une action intersectorielle, celles qui s'y prétent le mieux sont celles du deuxieéme groupe
et elles englobent notamment les maladies associées a la pauvreté. Des progrés importants ont
été réalisés sur le plan de la mortalité au Kerala et a Sri Lanka, mais la morbidité y reste
relativement importante. A Sri Lanka ol sévissent des "maladies de la pauvreté" comme les
maladies diarrhéiques, les maladies secondaires 3 1'anémie et 2 la malnutrition et les troubles
respiratoires, les patients semblent appartenir & de nombreuses couches de la population et non
aux seules catégories les plus défavorisées. La lutte contre ces maladies exige des mesures de
la part des responsables de la santé, de l'approvisionnement en eau, de l'assainissement, de
1'éducation, du secteur des habitations a loyer modéré et de la nutrition : des programmes
visant uniquement 2 atténuer la pauvreté ne suffisent pas.

De méme, dans 1'Etat du Kerala, les principaux problémes sanitaires restent les infections
respiratoires, les maladies diarrhéiques, les helminthiases, les infections cutanées et les
maladies de carence nutritionnelle. Il s'agit en général de maladies d'origine fécale, trans-
mises par l'eau et les aliments ou par des vecteurs et qui sévissent plus particuliérement dans
les zones rurales ol habitent plus de 80 % de la population. Ainsi, il apparaft i 1'évidence
que, dans 1'Etat du Kerala comme & Sri Lanka, la lutte contre la pauvreté doit s'appuyer sur
des programmes intersectoriels faisant de 1'amélioration de la santé 1'un de leurs objectifs.
La méme conclusion vaut pour la Thallande. En fait, c'est par le biais de tels programmes
intersectoriels qu'on parviendra a la fois & faire disparaftre la pauvreté et 4 améliorer la

santé.
\
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La chute de 1a mortalité dans les pays a faible revenu constitue la résultante de progrés
réalisés a la fois a l'intérieur et & 1l'extérieur du secteur sanitaire, selon des degrés et
des proportions variables et a différentes périodes. A Sri Lanka, par exemple, 1l'efficacité du
secteur sanitaire était acquise dés 1945, ce qui a permis 1'amorce d'une diminution de la mor-
talité infantile et de l'incidence du paludisme. Parmi les influences exercées de 1l'extérieur
du secteur sanitaire, la plus importante provient sans doute d'une campagne d'éducation, spé-
cialement axée sur les femmes; le taux d'alphabétisme dans ce pays a réguliérement augmenté dés
1910 pour atteindre 40 7 chez les hommes et 20 % chez les femmes en 1920, puis 60 % chez les
hommes et 50 Z chez les femmes en 1945. Au cours de cette période, des progrés sont également
intervenus en matiére d'assainissement et d'hygiéne personnelle et des campagnes ont été
lancées contre 1'ankylostomiase.

A partir de 1945, la baisse de la mortalité infantile s'est accélérée, les activités de
lutte antipaludique se sont intensifides et la mortalité maternelle a enregistré un net recul.
Ces progres sont allés de pair avec diverses améliorations dans le secteur sanitaire, notamment
le développement des services de santé et la mise en place de services médicaux gratuits,
d'obstétrique en particulier. A 1'extérieur du secteur sanitaire, des améliorations sont inter-—
venues, a savoir le lancement d'un projet de distribution de denrées alimentaires par les
pouvoirs publics, 1'introduction de subventions en faveur du riz et le début de la gratuité de
1'enseignement. Mais, malgré leur importance, ces améliorations étaient insuffisantes pour
mettre la population a 1'abri des maladies. Si la mortalité a diminué, la morbidité est restde
élevée pour les maladies transmissibles et les troubles secondaires & la malnutrition. Au début
de la décennie 70, alors que sévissait une crise économique aux nombreux aspects, les taux de
mortalité infantile et le taux de mortalité brut ont augmenté, sans pourtant qu'on enregistre
une dégradation dans la disponibilité et le fonctionnement des services de santé classiques.

I1 apparalt donc bien que le développement sanitaire, pour &tre durable, nécessite un renforce-
ment mutuel entre les services de santé et les secteurs connexes. ‘

Le revenu individuel est extrémement faible dans 1'Etat du Kerala. Vers 1975, il était
estimé a 913 roupies, contre une moyenne nationale de 1037 roupies, en prix courants. Au début
de la décennie 80, il a dépassé la moyenne nationale, atteignanmt 1'équivalent de US $200,
toujours en prix courants. Le taux de croissance du produit intérieur dans 1'Etat a é&té
de 3,7 7Z par an au cours des années 60, avant de retomber a 1,6 7.1 Les résultats d'enquétes
socio-économiques réalisées en 1968 montrent que cette moyenne, trés faible, du revenu indivi-
duel recouvre des situations extrémement inégales : une importante proportion des ménages ne
disposent pas méme du minimum vital. D'aprés des sondages effectuds au niveau national sur
l'apport nutritionnel, ce dernier était nettement inférieur & la norme au Kerala et plus faible
que la moyenne nationale.

En revanche, les indicateurs sanitaires et sociaux ont fait apparaitre un progrés consi-
dérable. En 1979, 1'espérance de vie 2 la naissance atteignait 65 ans environ contre quelque
40 ans au cours de la décennie 1940-1950 et 56 ans pour la moyenne nationale. A la fin des
années 70, le taux de mortalité était tombé a 6,8 pour 1000, contre une moyenne nationale de
13,9 pour 1000, et le taux de mortalité infantile n'était plus que de 47 pour 1000 naissances
vivantes (contre 130 pour 1000 au niveau national).?>2 Le taux de natalité en 1978 n'était plus
que de 25 pour 1000, contre 34 pour 1000 environ au niveau national.' Le taux d'alphabétisme
se situait 2 69 7, contre 36,7 Z pour 1'ensemble de 1'Union.! Cependant, la modicité du revenu
des ménages et la situation générale de privations se manifestaient par l'incidence élevée de
la malnutrition et un fort taux de morbidité pour les troubles respiratoires et les autres
maladies transmissibles associées & la pauvreté et & des conditions de vie difficiles.

Par son niveau de revenu et son profil d'indicateurs sociaux, Sri Lanka présente beaucoup
de ressemblance avec 1'Etat du Kerala. En 1980, le revenu individuel se situait aux alentours
de US $270.3 Les années 50 et 60 ont vu une expansion modérée de 1'économie, avec un
taux annuel de croissance sensiblement égal i 4,5 7.%55 Pendant la premiére moitié de la
décennie suivante, 1'économie a enregistré un brutal déclin, avec des taux de croissance de
2 2 3 % par an. Pendant la seconde moitié de cette décennie et au début des années 80, la
situation s'est nettement redressée, avec un taux moyen de croissance annuel atteignant 6 7 au
cours des 5 années allant de 1977 a 1981.6 Cependant, par suite de la situation économique
internationale défavorable et du recul constant des échanges commerciaux, la hausse de la pro-
duction s'est seulement traduite par une faible augmentation du revenu et de la consommation
par personne, en chiffres réels. Dans ce contexte économique, les progrés sociaux du pays ont
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été exceptionnels. I.'espérance de vie 3 la naissance est passée de 47 ans au milieu des années
40 a4 environ 68 ans vers la fin de la décennie 70. Le taux de mortalité infantile est tombé de
140 pour 1000 naissances vivantes & 37 pour 1000 au cours de la méme période, tandis que le
taux brut de mortalité s'abaissait a 6,4 pour 1000. De 38,9 pour 1000 au cours de la période
1946-1950, le taux de natalité est passé a 27 pour 1000 seulement en 1979.7 Un projet d'éduca-
tion de masse gratuite a permis de porter le taux d'alphabétisme chez les adultes & environ

85 7Z, avec une valeur a peine plus faible chez les femmes que chez les hommes. Cependant, comme
dans 1'Etat du Kerala, le progrés dont témoignent ces indicateurs sociaux n'a pas empéché la
malnutrition d'€tre relativement répandue, et le taux de morbidité reste élevé pour les mala-—
dies qui découlent de la pauvreté. Au Kerala comme i Sri Lanka, 1'allongement de 1'espérance
de vie et la transformation du mode de vie se sont traduits par une incidence accrue des mala-
dies cardio-vasculaires, du cancer et des maladies associées au vieillissement.

Avec un revenu individuel moyen de US $500, la Thailande se range parmi les pays & revenu
intermédiaire. Elle a pu maintenir un taux de croissance élevé, de 1'ordre de 8,4 % par
an en moyenne pendant les années 60 et de 7,7 % pendant les années 70. Au cours de ces deux
décemnies, le revenu individuel a progressé de 4,7 % par an en moyenne.3 A la différence de
1'Etat du Kerala et de Sri Lanka, la Thallande a donc enregistré un progrés économique rapide
en termes globaux. Pourtant, la distribution du revenu continue d'@tre inégalitaire et il
subsiste de trés importantes disparités régionales. C'est ainsi qu'on estime que, dans la
région du Nord-Est, le revenu individuel est environ 6 fois plus faible que dans le Grand
Bangkok et au moins 3 fois plus faible que dans la région du Centre. Dans un contexte de crois-
sance économique rapide, les indicateurs sociaux ont enregistré un progrés considérable, sans
toutefois atteindre les mémes niveaux qu'au Kerala ou & Sri Lanka. L'espérance de vie est passée
d'environ 31,6 ans pour les hommes et 37,4 ans pour les femmes en 1929 & 57,6 ans et 63,5 ans
respectivement en 1975. Vers la fin des années 70, le taux de mortalité infantile était tombé
au~dessous de 50 pour 1000 naissances vivantes. Le taux de natalité brut a subi une chute spec-—
taculaire, tombant de 44 pour 1000 en 1960 a 31 pour 1000 en 1979. Le taux d'alphabétisme chez
les adultes est passé de 68 Z en 1960 a 84 % en 1977.8 Par comparaison avec le progreés de
1'espérance de vie et avec 1'évolution démographique favorable intervenus au Kerala et &
Sri Lanka, les améliorations similaires qui se sont produites en Thailande ont été obtenues
pour un niveau de revenu individuel notablement plus élevé. La morbidité et la malnutrition
présentent sensiblement le m@me tableau que dans 1'Etat du Kerala et a Sri Lanka, de méme que
pour la morbidité et la mortalité associées au développement et & 1l'allongement de la vie.

A la Jamaique, le niveau de revenu et la situation sanitaire sont sensiblement les
mémes que dans les pays riches; le revenu y est de US $1260 par personne. Un taux de crois-
sance relativement régulier, avec 4,5 7 par an, a été maintenu tout au long des années 60,
mais, au cours de la décennie suivante, la situation économique s'est dégradée, le taux de
croissance devenant parfois méme négatif.9 L'espérance de vie se situait aux alentours de 38 ans
dés la fin du 19€ sidcle, résultat qui n'a pas été atteint & Sri Lanka avant les années 30;
vers 1935, elle était d'environ 53 ans avant d'atteindre 71 ans en 1979. Le taux de mortalité,
déja tombé a 13,7 pour 1000 en 1945, n'était plus que de 6,19 pour 1000 en 1977. En 1982, le
taux de mortalité infantile était tombé & 25 pour 1000 naissances vivantes. Quant au taux de
natalité, s'il a réguliérement diminué pour tomber & 29 pour 1000 en 1979, c'était encore rela-
tivement beaucoup pour un pays développé et urbanisé comme la JamaIque ol environ 41 % de la
population vit dans les villes.!0 Le tableau morbide et les principales causes de décés pré-
sentent de nettes différences par rapport au Kerala, a Sri Lanka et & la ThaIlande. Le groupe
des maladies qui accompagnent la pauvreté céde la place aux affections, parfois mortelles, quil
vont de pair avec la richesse et l'urbanisation. Désormais, les trois principales causes de
décés sont les accidents cérébrovasculaires, les maladies cardio-vasculaires et les tumeurs
malignes. En 1978, 1'incidence de la malnutrition, modérée ou sévére, avait sensiblement diminué.

La Norvége se caractérise par une situation tout & fait représentative de la morbidité

et du bien-8tre social que connait une société riche, industrialisée et urbaine. Avec

US $10 700, 1le revernu par personne est actuellement 1'un des plus élevés du monde.

Le taux de croissance économique au cours de la décennie 1960-1979 s'est situé a 3,5 % par an
en moyenne. Les habitants des centres urbains constituent 53 % de la population.11 Des trans-—
formations importantes étaient déja intervenues dans la situation sanitaire pendant la seconde
moitié du 19€ siécle et le premier quart du 20® siécle, époque ol l'on aurait pu considérer la
Norvege comme un pays relativement pauvre. Bien qu'il soit hasardeux de comparer la situation
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de la Norvége a 1'époque avec la situation actuelle d'un pays a faible revenu, il faut noter
que la population norvégienne a connu le bien-E8tre physique bien avant 1'aisance économique.
Au cours de la décennie 1971-1880, 1'espérance moyenne de vie était de 48,33 ans pour les
hommes et de 51,30 ans pour les femmes, niveaux qui n'ont été atteints que vers la fin des
années 40 a Sri Lanka et au cours des années 60 en Thallande et qui sont & peine dépassés
aujourd 'hui en Inde. Le taux de mortalité infantile se situait a 139,8 pour 1000 naissances
vivantes dans la seconde moitié des années 30 du siécle précédent, avant de tomber a 101 pour
1000 au cours de la période 1876-1880. En 1978, l'espérance de vie était de 72,31 ans pour les
hommes, tandis que le taux de mortalité infantile n'était plus que de 8,6 pour 1000 naissances
vivantes. En 1900, les principales causes de décés étaient la tuberculose et la "sénilité",
comme on disait alors. En 1979, les principales causes étaient les cardiopathies et les
cancers. La part des maladies infectieuses dans la mortalité est passée de 32,4 7 en 1900 2
0,8 %7 en 1979. La part des cardiopathies et des cancers a en revanche augmenté, passant respec-
tivement de 5,6 7 a 52,1 7 et de 7,2 Z & 22 7 au cours de la méme période. Une évolution

s'est également opérée au profit de maladies chroniques associées au changement de mode de
vie et a4 l'augmentation de l'espérance de vie.
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3. POLITIQUES MACRO-ECONOMIQUES ET SOCIALES
INFLUENCE SUR LA SANTE

Les événements socio-économiques intervenant & 1'extérieur du secteur sanitaire ont sur la
situation sanitaire une influence si diverse et ramifide qu'il serait vain d'essayer d'inclure
tous les paramétres en cause dans un cadre analytique. Ce qui est possible en pratique, et
d'ailleurs essentiel, pour déterminer les principales liaisons entre le secteur de la santé et
les autres, c'est de procéder a une analyse plus sélective permettant d'étudier les principaux
programmes et politiques socio-économiques et d'en préciser le type d'influence sur la situation
sanitaire.

Dans 1'Etat du Kerala, & Sri Lanka et en Thallande, ol la majeure partie de la population
est rurale, 1'évolution du profil sanitaire et du bien-8tre physique a normalement été subor-
donnée aux programmes et politiques des autorités rurales et a la stratégie agricole dans son
ensemble. Les points les plus décisifs de cette stratégie sont a priori de trois ordres :

a) ceux qui ont des répercussions sur l'alimentation et la nutrition; b) ceux qui accroissent
la productivité et diversifient la production agricole entralnant ainsi 1'augmentation des
quantités produits de denrées alimentaires et autres produits agricoles et la hausse du revenu
du monde agricole, 1'un des secteurs les plus démunis de la population; et c¢) ceux qui améliorent
1'accés aux ressources et vont dans le sens d'une répartition plus équitable des facteurs de
production, par exemple de la terre.

On constate que la mortalité avait sensiblement reculé au Kerala avant les années 50. Il
n'est pas facile de discerner un lien précis entre les transformations qui ont marqué le monde
agricole et 1"amélioration du bien-8tre social qui s'est traduite par la baisse de mortalité.
Cependant, il est clair qu'au cours des 20 ans qui ont précédé 1'indépendance de 1'Inde, parti-
culiérement dans 1'Etat du Travancore, les stratégies sanitaires s'appuyaient sur des politiques
relativement progressistes en matiére de régime foncier et d'agriculture. Aprés la création de
1'Etat du Kerala, en 1956, l'initiative qui a exercé les répercussions les plus profondes sur
le bien-8tre des ruraux pauvres a consisté dans une série de réformes agraires, commencant par
la Loi sur les relations agraires de 1959. La réforme accordait des droits de propriété a
1,25 million d'exploitants & bail représentant prés de 50 7 des travailleurs agricoles. De plus,
les occupants de logements construits sur les "jardins privés" en devenaient propriétaires. En
accordant ainsi des titres de propriété aux agriculteurs et en leur permettant de tirer des
terres cultivées un revenu plus élevé, les réformes agraires ont été importantes sur le plan
de la redistribution et, dans une certaine mesure, elles ont atténué la pauvreté générale et
rendu 1'existence un peu moins difficile. Les titres accordés aux propriétaires de petites
parcelles ont favorisé la culture intensive de denrées vivriéres comme le tapioca, d'ol en
principe un effet favorable sur la nutrition.'

En dehors des réformes du régime foncier décrites ci-dessus, le secteur agricole n'a pas
connu en soi de modifications profondes de la structure de ses activités : dans l'ensemble, la
croissance y est restée faible. Pour la période 1960-1975, la production de riz, l'aliment de
base, a augmenté d'environ 250 000 tonmnes. Alors que l'autosuffisance en riz constitue 1l'un des
principaux objectifs du Gouvernement de 1'Etat du Kerala, la production s'est stabilisée aux
alentours de 1,2 million de tonnes, soit environ 60 % de la consommation. Le solde est importé
d'autres Etats de 1'Union producteurs de riz. Le tapioca représente prés de 25 Z de 1'apport
énergétique total. C'est dans ce cadre qu'il faut apprécier 1l'impact des réformes qui ont
ouvert 1'accés & la terre, ne serait—ce que sous forme de modestes parcelles. L'évolution démo-
graphique résultant d'une meilleure situation sanitaire a accru les pressions qui s'exercent
sur les terres disponibles : il semble désormais & peu prés impossible de repousser encore la
limite des terres cultivables pour en accroitre la superficie. Une augmentation sensible de la
production de céréales me peut donc provenir que d'une meilleure productivité.

Deux secteurs de la production alimentaire ou la productivité est meilleure sont ceux de
la péche et de 1'élevage. Grace aux politiques et programmes des pouvoirs publics, on a pu
augmenter les prises, qui sont passées de 150 000 tonnes en 1956 a 420 000 tonnes vers la fin
des années 70. Dans 1'Etat du Kerala, la consommation individuelle de poisson était autrefois
nettement supérieure & la moyenne nationale; en 1961, par exemple, elle atteignait 13,5 kg par

personne contre 2,5 kg pour l'ensemble de 1'Inde. Mais le marché intérieur a été modifié par
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diverses circonstances : l'expansion du marché de 1'exportation, la modification de la composi-
tion des prises pour faire face a cette nouvelle demande et 1'entrée d'entreprises capitalistes
hautement mécanisées dans 1'industrie de la pé&che. Les prix ont trés fortement augmenté, faisant
du poisson un produit de luxe inaccessible aux pauvres. Il existe donc dans 1l'industrie de la
péche au Kerala un certain nombre de problémes complexes qui découlent de la politique d'ouver-
ture vers les marchés étrangers et de ses répercussions possibles sur la consommation et 1'état
nutritionnel dans 1'Etat. L'élevage est un autre domaine ol 1'on a enregistré de grands progrés.
De 1965 a 1975 environ, la production de lait s'est accrue de prés de 75 %, ce qui a permis
1'augmentation de la consommation aussi,bien dans les zones rurales que dans les zones urbaines.
Mais, dans 1'ensemble, si 1'on excepte la redistribution découlant de la réforme fonciére, les
programmes agricoles n'ont apparemment pas eu d'influence profonde sur 1'emploi, le revenu ou
la nutrition. ‘

L'autre grand secteur de production, l'industrie, a également connu une progression lente.
La main-d'oeuvre industrielle aurait diminué, tant en valeur absolue qu'en pourcentage de la
population active totale. Pour ce qui est de la productivité relative des divers secteurs,
1'Etat du Kerala présente une situation économique tout a fait paradoxale puisque la producti-
vité y est plus faible dans le secteur secondaire (industries de fabrication, batiment et eau,
gaz et électricité) que dans le secteur primaire (agriculture, sylviculture, élevage et péche).

L'évolution intervenue dans d'autres secteurs extérieurs a celui de la santé semble avoir
beaucoup contribué a l'amélioration de la situation sanitaire. En 1955, on a créé un réseau
public de distribution constitué de boutiques pratiquant des prix raisonnables, dans lesquelles
les ménages peuvent acheter environ 40 7 du riz nécessaire a un prix réglementé, trés inférieur
a celui du marché. Presque tous les ménages ont pu profiter de ce systéme, puisque seuls en
sont exclus ceux dont la production couvre entiérement les besoins. Un vaste programme d'aide
au logement a par ailleurs permis l'octroi de subventions & la construction. Une partie impor-
tante du programme avait pour objectif d'améliorer les conditions de logement des économiquement
faibles. Les investissements publics consacrés au réseau d'adduction d'eau ont permis d'appro-—
visionner en eau saine 72 % de la population urbaine et 29 7 de la population rurale. Mais le
moteur peut—&tre le plus important du progrés socio-économique a été 1'éducation. Le taux
d'alphabétisme des adultes est aujourd'hui de 1'ordre de 70 7 contre 36 % en moyenne pour 1'en-
semble de 1'Union. Dans 1'Etat du Kerala, le taux n'est pas sensiblement différent pour les
femmes et pour les hommes, ni pour les ruraux et les citadins. Au contraire, pour 1l'ensemble de
1'Inde, la proportion des filles par rapport aux garcons dans l'enseignement primaire était
inférieure & 50 7 au début des années 60; toutefois, elle atteignait environ 66 % vers la fin
de la décennie 70. ‘

Au total, la croissance économique au Kerala a été peu soutenue et le revenu par personne
y est apparemment resté trés faible. Peu de progrés importants ont été notés en matiére de
développement économique et la structure de 1'économie n'a guere évolué. Cependant, le bien-
étre des masses a été protégé et amélioré dans une certaine mesure par la politique de redis-
tribution des terres, le principal facteur de production des pauvres, la mise en place d'un
réseau public de distribution de denrées alimentaires, un programme sélectif de logements,
1'extension du réseau d'adduction d'eau protégé et les investissements généreux consacrés a
1'éducation publique. C'est cet ensemble de mesures qui permet de mieux comprendre que 1'Etat
du Kerala bénéficie d'un profil sanitaire exceptiomnel, si différent du profil moyen en Inde.]

Contrairement au cas du Kerala, le secteur agricole & Sri Lanka et en Thailande a enre-
gistré une évolution plus favorable. A Sri Lanka, 1l'autosuffisance en riz et diverses autres
denrées a constitué un objectif absolument prioritaire du développement. Alors que, vers le -
milieu des années 40, Sri Lanka importait environ 60 7 du riz nécessaire a ses 6,5 millions
d'habitants, le seuil de 1'autosuffisance est aujourd'hui atteint pour une population de
14,5 millions d'habitants. Les principaux bénéficiaires de ce programme de développement ont
été les petits riziculteurs, 1'un des groupes sociaux les plus démunis et longtemps négligé
dans une économie ol l'on favorisait les grandes plantations tournées vers 1l'exportation.

Grace a ce progrmme, on a pu réduire les disparités régionales. et les inégalités entre classes.
I1 a fallu pour cela coloniser des régions a faible densité démographique et, du méme coup,
mettre en place rapidement 1'infrastructure nécessaire. Dans cette opération de réoccupation

des terres, la priorité a été donnée aux villageois sans terre. On a ainsi pu résorber en partie
les poches de pauvreté du pays. De méme, un programme de mécanisation limitée dans 1'industrie
de la péche a permis d'augmenter notablement les rendements. Li encore, les bénéficiaires ont
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été les petits pécheurs a faible revenu, dont la productivité était médiocre et les gains
incertains. Au cours des années 60 et 70, le programme de remplacement des importations mis en
oeuvre par les pouvoirs publics a été étendu a d'autres produits que le riz, par exemple les
oignons, les piments, les légumineuses et les pommes de terre, ce qui a encore contribué a la
diversification des cultures des petits exploitants, au profit de celles qui fournissent des
revenus proportionnellement élevés.

L'effort visant & augmenter la productivité et & transformer 1'économie rurale s'inscrivait
dans un programme national de plus grande ampleur, articulé de facon & donner la place centrale
a la satisfaction des besoins essentiels. Un élément primordial était le programme d'éducation
universelle gratuite par 1'intermédiaire d'un réseau d'établissements d'enseignement primaire,
secondaire et tertiaire. Le nombre de femmes & ces trois niveaux a rapidement augmenté au cours
des années 50 et 60 jusqu'a la quasi-disparition de toute différence entre les hommes et les
femmes. D'importantes dotations financiéres ont permis la mise en place de moyens d'éducation
sur toute 1'étendue du pays, et l'accés a 1'éducation est devenu une réalité & 1'échelle natio-
nale. Grice & un systéme de distribution de rations alimentaires par un réseau de coopératives,
tous les ménages ont pu &tre approvisionnés en riz et autres denrdes alimentaires essentielles,
soit & un prix taxé, soit a un prix relativement stable. Une partie de la ration de riz a été
distribuée gratuitement vers la fin de la décennie 60. Apres 1977, le systéme a été transformé
en un systéme de tickets d'alimentation attribués au-dessous d'un certain revenu : pres de la
moitié de la population a pu en bénéficier. Un systéme de santé gratuit a constitué un autre
aspect de l'effort national; il est étudié en détail dans la premiére partie (section 6). Un
autre domaine qui a absorbé une part importante des ressources publiques a été 1'habitat rural.
Le projet de recolonisation des terres et un programme d'extension des villages ont permis
d'augmenter considérablement le nombre de logements, d'en améliorer la construction et le plan
et d'accroltre ainsi la qualité de 1'habitat rural. Le réseau des transports publics de passagers
a été étendu a toutes les régions du pays. Par suite, la plupart des villages autrefois situés
a 1l'écart sont devenus accessibles. Moyennant une subvention élevée, le réseau de transports
continue d'€tre bon marché et rend plus accessibles les services existants. On peut se faire
une idée de la facon dont les mécanismes ci-dessus ont contribué 3 1'amélioration de la situa-
tion sanitaire en considérant le cas d'une population qui a refusé de pleinement participer au
programme national. Il s'agissait de travailleurs originaires de 1'Inde et employés dans des
plantations, plus particulidrement dans la région des collines. Alors que, dans cette popula-
tion, le revenu des ménages et 1'apport nutritionnel soutiennent favorablement la comparaison
avec ceux d'un ménage rural pauvre, le taux de mortalité infantile et le taux brut de mortalité
y sont beaucoup plus élevés. Le taux d'alphabétisme reste trés faible, spécialement pour les
femmes. Les conditions de logement et d'assainissement sont des plus médiocres. Si le systéme
des soins de santé est en lui-méme insuffisant, 1'analphabétisme et 1'insuffisance de 1'habitat
ont eu dzs effets nocifs graves sur les soins de santé familiaux et sur la prévention de la
maladie.

Par rapport au Kerala, la croissance économique a connu & Sri Lanka une évolution un peu
différente. Le taux de croissance a été en moyenne de 4 a 4,5 7 par an au cours des trois
décennies 1950~1980. Bien que plus rapide que dans 1'agriculture, le développement industriel
est resté modeste et trop lent pour déterminer une urbanisation rapide. Si le taux de croissance
économique a été plus élevé que dans la plupart des autres pays i faible revenu et ne saurait
donc €tre considéré comme non satisfaisant, il n'a pas permis d'élargir la base productive de
1'économie et de dégager suffisamment d'emplois pour une population active en expansion. Le
taux de chOmage atteignait 24 Z en 1975, 1'une des valeurs les plus élevées dans les pays en
développement. Tant au Kerala qu'a Sri Lanka, il semble évident que, grice & une stratégie
visant & plus d'équité, la croissance économique, tant par sa nature que par son rythme, a
exercé des répercussions particuliéres sur la qualité de vie et sur 1'état de santé de la popu-
lation. Apparemment, lorsqu'une stratégie orientée par ce souci d'équité ne peut pas s'appuyer
suffisamment sur le développement de la production, de la productivité et du revenu, la capa-
cité du systéme ne va pas au-deld de la satisfaction du strict minimum vital sur le plan nutri-
tionnel. Cette conclusion semble confirmée par 1'étendue de la malnutrition qu'ont révélée les
études relatives & 1'Etat du Kerala et a Sri Lanka.

Par rapport a ces deux derniers cas, la ThaIlande est caractérisée par un ensemble de poli-
tiques macro-économiques et sociales notablement différent. Un rang de priorité beaucoup plus
élevé a été accordé a la croissance et a 1l'augmentation de la production. On s'est davantage
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appuyé sur une économie de marché, comportant moins d'interventions de 1'Etat et moins d'initia~
tives publiques en faveur des programmes de protection sociale. Le pays a pu conserver une
croissance économique rapide tout au long des années 60 et 70, d'ol une augmentation importante
du revenu par personne. C'est 14 un exemple intéressant de pays dont les politiques économiques
ont abouti a un développement équilibré des divers secteurs. L'agriculture a enregistré un taux
annuel de croissance d'environ 5,5 Z de 1960 i 1979, tandis que le secteur des industries manu-
facturiéres se développait pendant la méme période & raison d'environ 11 7% par an. Le fort taux
de croissance de 1l'agriculture a entrainé um développement rapide de 1'activité économique dans
le secteur rural. Par comparaison avec le Kerala et Sri Lanka, le taux de superficie par actif
était beaucoup plus favorable, ce qui a permis d'étendre régulidrement la superficie des' terres
cultivées au cours des années 60 et 70, a un rythme annuel supérieur au taux de croissance
démographique. Cette extension a permis de diversifier largement la production agricole et
d'introduire de nouvelles cultures, par exemple celle du mais et du manioc dont la production

a connu une progression spectaculaire. Au début des années 70, leur part dans les recettes
d’exportation du pays commencait déja a dépasser celle de produits traditionnels comme le riz
et le caoutchouc.

Les politiques macro-économiques de la Thaflande en matiére d'agriculture ont eu une
influence mitigée sur le bien-&tre des populations rurales. Les chercheurs ont souvent fait
observer que la politique du prix du riz qui a fait baisser le prix sur le marché national par
suite de 1'existence de taxes & 1'exportation, a été avantageuse pour la population urbaine et
désavantageuse pour les trés nombreux exploitants pratiquant la riziculture. D'un autre cdté,
cette politique a entrafné la diversification des cultures et diminué la dépendance du pays
vis-a-vis de quelques produits d'exportation. Indiscutablement, le revenu agricole a augmenté,
et au profit de toutes les catégories sociales. La politique des pouvoirs publics au sujet du
riz illustre les conséquences varides que peuvent avoir les politiques macro-économiques sur
le revenu et le bien-&tre de nombreuses couches de la population.

La politique d'industrialisation de la Thailande a abouti i concentrer 1'activité indus-
trielle dans la région du centre et & Bangkok od se trouvent 62,1 7 des usines. La majeure
partie de la population urbaine, soit environ les deux tiers, s'entasse i Bangkok et au voisi-
nage. Ce type d'industrialisation risque d'entrafner la concentration des installations munici-
pales et des services publics dans les régions 2 développement industriel rapide, les autres
régions étant relativement négligdes. Le taux de migration interne a rapidement augmenté.
L'accroissement net de la population migrante a principalement intéressé le Grand Bangkok.
Cependant, les disparités régionales observées doivent &tre appréciées compte tenu des moyens
de transport. Diverses considérations d'ordre politique et militaire notamment ont entrainé
une amélioration et une extension importantes et rapides du réseau, ce qui a eu des effets
bénéfiques sur la croissance économique et la commercialisation des produits de la terre i
partir de régions autrefois difficiles d'accés.

Ce mode de développement trouve sans doute sa meilleure illustration dans les inégalités
régionales du revenu individuel. En 1975, il était en moyenne de 12 067 baht pour 1'ensemble
du pays. Il avait sa plus faible valeur, avec 4991 baht, dans la région du nord-est et sa plus
forte valeur, avec 30 161 baht, dans le Grand Bangkok. La région du centre ol s'est concentré
le développement urbain venait au second rang, avec 17 655 baht. D'aprés ce qu'on sait de la
distribution du revenu, les inégalités régionales se sont accentudes au cours de la période
1960-1979. Dans la région du nord-est, le revenu par personne qui atteignait 51 7 de la moyenne
nationale en 1960 n'en représentait Plus que 41 7 en 1979, alors que, dans la région du centre,
ce revenu était passé de 122 Z & 146 % de revenu moyen. Ces inégalités régionales du revenu
trouvent leur reflet dans les statistiques de la malnutrition par régions. La malnutrition a
son incidence maximale dans la région du nord-est ou, en 1978, 42,7 % des habitants étaient
atteints de malnutrition au premier degré et 14,1 7 de malnutrition au second degré, contre
36,3 Z et 9,3 % respectivement dans la région du centre.12

L'éducation et 1'alphabétisation se sont propagées de facon relativement uniforme dans le
pays grdce a la priorité dont elles bénéficient dans la politique nationale depuis les premidres
années du 20€ sidcle. Ce choix a été motivé par des considérations politiques, 3 savoir la
volonté de créer les conditions d'un régime démocratique. Le Gouvernement a assumé la responsa-
bilité essentielle de la scolarisation et s'est attaqué a la création d'un réseau d'écoles
publiques au cours des deux premiéres décennies de notre siecle. En 1920, 4000 écoles environ
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étaient en place. L'année suivante, un décret royal a rendu 1'enseignement primaire obliga-
toire. La Conmstitution de 1932 stipule que le Parlement ne sera entiérement élu que lorsque

50 Z au moins des adultes sauront lire et écrire. Le plan quinquennal de développement de
1'éducation pour 1967-1971 a donné un nouvel élan au systéme en vue de 1'extension & tous de
1'instruction primaire. Vers 1965, le taux d'alphabétisme atteignait 50 % chez les adultes
avant de monter a 84 7 vers la fin des années 70. Il était a peine plus faible chez les femmes
que chez les hommes. Vers la fin de la décennie 70, environ 78 7 des filles en Age de fréquenter:
1'école primaire étaient effectivement scolarisées. En 1970, 82,5 Z des gargons et 74,8 Z des
filles de 6 ans et plus avaient suivi 1'enseignement primaire dans la région la plus pauvre,

le nord-est. Ces chiffres montrent bien que le systéme éducatif profite 3 la majeure partie de
la population, tant chez les femmes que chez les hommes. Cependant, 1'accent est principalement
mis sur le primaire. Contrairement & 1'Etat du Kerala et & Sri Lanka, la proportion des jeunes
allant au-dela était relativement faible. En 1960, 6,5 % des jeunes gens et 3,5 % des jeunes
filles seulement ont suivi un enseignement secondaire. Pourtant, les effectifs ont rapidement
augmenté dans le secondaire, passant de 13 7 en 1960 & 29 % en 1979.8,13 Indéniablement, les
réalisations sur le plan éducatif et le développement de 1'alphabétisation, notamment chez les

.

femmes, ont beaucoup contribué a 1'amélioration du bien-&tre de la population.

En matiére de logement, on a donné la priorité a la population urbaine. Les plans nationaux
ont eu pour principal objectif de faire face & la pénurie aigu& de logements dans le Grand
Bangkok, tandis que 1'habitat rural étant apparemment complétement négligé. Comme dans la
plupart des pays en développement, les conditions de logement du monde rural sont médiocres,
qu'il s'agisse de la construction, des matériaux ou des commodités. En 1970, 3,4 7 seulement
des ménages avaient 1'eau courante. Quelque 23 7 des ménages devaient s'approvisionner en eau
ailleurs que dans des puits, autrement dit dans des sources mon protégées. Il n'existait de
toilettes que dans environ 19 7 des logements. Pourtant, les politiques nationales ont attribué
la priorité a un programme d'adduction d'eau dans tous les villages du pays. En 1971, 15 000
villages au total étaient ainsi équipés.!3

Ainsi, la politique du développement en Thailande a mis l'accent sur une croissance écono-—
mique rapide, dans l'agriculture comme dans le secteur des industries manufacturiéres. Cela a
permis la création d'une base économique relativement solide et diversifide et porté les indi-
cateurs sociaux & un niveau tout i fait appréciable, méme s'ils restent en retrait par rapport
au Kerala et a4 Sri Lanka. Sur le plan économique, le Gouvernement est mieux i méme de lancer
des programmes visant & satisfaire aux besoins essentiels, & faire disparaltre la pauvreté et
g améliorer la qualité de vie. Si le revenu individuel a rapidement augmenté, d'ol un progreés
du bien—-&tre régional, les inégalités régionales se sont accentuées. Il en résulte la concen-
tration du développement urbain dans une seule agglomération et, du méme coup, 1'apparition en
matiére de mortalité, de mauvaise santé et de morbidité de caractéristiques typiques d'une
croissance urbaine et industrielle. Pourtant, la priorité a été donnée a d'autres secteurs dont
les activités ont une influence critique sur le bien-&tre social, notamment ceux de 1'éducation,
des transports et de l'approvisionnement en eau potable. Au total, les politiques récemment
mises en oeuvre ont dicté une approche plus intégrée du développement des zomes rurales, visant
principalement les régions défavorisées. Les programmes ont pour objectifs la création d'emplois
et 1'augmentation de la production, la mise en place des services de base et l'organisation
d'activités destindes a augmenter le niveau de participation communautaire en vue du progrés
social et économique dans les villages.

A la Jamalque, le développement socio—-économique a donné naissance a un profil sanitaire
qui se rapproche de plus en plus du profil observé dans les pays développés. D'aprés les statis-—
tiques de 1'état civil, le niveau du bien-&tre social atteint au cours de la premiére décennie
du XX€ siécle représentait une avance considérable par rapport a 1'Etat du Kerala ou & Sri Lanka.
Pour la période 1910-1912, le taux de mortalité a été estimé a 22,7 pour 1000 alors qu'il était
de 1'ordre de 30 pour 1000 & Sri Lanka. Au début des années 20, 1'espérance de vie était proche
de 40 ans alors qu'elle était d'environ 31 ans a Sri Lanka. En sa qualité de colonie de la
Couronne du Royaume-Uni de Grande-Bretagne et d'Irlande du Nord, la Jamaique a connu un déve-—
loppement économique typique, tourné vers 1'exportation de produits de plantations, tels que
la banane, le sucre et le tabac. A la différence du Kerala, de Sri Lanka et de la Thailande
quand ces pays se sont lancés dans leurs programmes de développement respectifs, la Jamaique
n'avait pas a supporter la charge d'une importante collectivité d'exploitants pratiquant 1'agri-
culture de subsistance. Dans les années 40 et 50, les pouvoirs publics ont pu diversifier 1'éco-
nomie, avec l'extraction de la bauxite (transformée en alumine en partie sur place), 1'industrie
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manufacturiére et le tourisme. L'émigration vers les Etats-Unis d'Amérique a constitué une
soupape de slireté devant 1'extension de la population active. De 1960 3 1970, 1'industrie s'est
développée a raison de 5 7 par an et les secteurs des industries manufacturidres & raison de

5,7 % par an. En 1950, le pays était déja relativement urbanisé puisque la moitié des habitants
vivaient dans des centres urbains, principalement & Kingston ol se trouve 66 % de la population
urbaine du pays. La part de la main-d'oeuvre agricole a diminué (proportionnellement & la popu-
lation active totale), passant de 49 Z en 1953 & 22 % en 1979. En 1960, 1'agriculture repré-
sentait seulement 10 7 du produit intérieur brut, tandis que la part de 1'industrie était déja
de 36 %. Dés le XIX® siécle, 1'administration coloniale avait mis en place une bonne infra-
structure comportant un vaste réseau de moyens de transport et de services publics, ainsi qu'un
réseau d'irrigation dans les régions fertiles mais exposées & la sécheresse. Dés les années 40,
il existait un systéme éducatif bien organisé, allant du primaire au tertiaire. Comme &

Sri Lanka, il s'agissait d'un réseau d'écoles publiques et d'écoles gérées par des mouvements
confessionnels ou des organisations bénévoles avec 1'aide de subventions. De ce fait, la
Jamaique a enregistré un taux d'alphabétisme élevé, tant chez les femmes que chez les hommes ,
bien aga?z %g début de la phase d'urbanisation et d'industrialisation au cours des années 50

et 60,9, 1%

La Jamalque connalt actuellement une situation analogue i celle des pays développés : la
contribution de 1'agriculture au produit intérieur brut y a rapidement diminué, tandis que la
part du secondaire et 'du tertiaire augmentait réguliérement et que la population s'urbanisait
progressivement;‘de sorte qu'elle a maintenant facilement accés aux services modernes et aux
aménagements de base. L'augmentation du revenu, le développement de 1'éducation chez les femmes
comme chez les hommes, la place accrue des femmes dans la population active organisée et 1'accés
plus facile aux agréments de la vie moderne, tous ces éléments ont accompagné et soutenu le
progres de la situation sanitaire dans le pays. Alors qu'au Kerala et & Sri Lanka il existait
un déséquilibre puisque la pauvreté et le retard de la croissance économique subsistaient 2
c6té de transformations démographiques découlant des progrés de la situation sanitaire et de
1'éducation, le passage d'un profil sanitaire associé & la pauvreté & un profil plus proche de
celui des sociétés riches a apparemment présenté moins de contradictions 3 la Jamalque. Le déve-
loppement de la base économique et 1'évolution démographique se sont faits sur une longue
période, parallélement 3 1'augmentation du revenu et & 1'attribution de ressources au secteur
de la protection sociale, sans créer de conflits aigus entre protection sociale, croissance
économique et pressions démographiques. C'est peut-8tre 1% un type de développement unique,
propre a la période ol s'est produite la transformation des structures économiques et aux moda-
lités de cette transformation; il se peut que ce modéle soit difficilement reproductible dans
les pays en développement i faible revenu de notre époque.

Les mécanismes socio-économiques qui' conduisent au profil sanitaire typique d'une société
urbaine industrialisée ont été illustrés par 1'exemple de la Norvége; pourtant, une conjonction
particuliére d'éléments donne peut-&tre & la Norvége une place a part, méme parmi les pays déve-
loppés. Si 1'évolution intervenue dans des secteurs extérieurs & celui de la santé ont indénia-
blement contribué & 1'amélioration de la situation sanitaire, on ne peut pas dire que les respon-
sables de ces secteurs aient délibérément fixé des objectifs sanitaires dans les domaines de
leur compétence et poursuivi ces objectifs systématiquement. D&s 1830, la Norvége bénéficiait
d'une espérance de vie égale & 46 ans, soit un chiffre beaucoup plus élevé que celui atteint
un siécle plus tard au Kerala, & Sri Lanka et en Thailande. Le pays est entré dans 1'ére ‘indus—
trielle et commerciale moderne au début du XIX® siécle. Le taux de superficie par actif était
le plus favorable d'Europe et le pays était riche en ressources naturelles, avec des terres
arables, des ford@ts, des gisements de houille et de minerai de fer, et des territoires de péche.
Par la suite, il s'est découvert un potentiel en houille blanche et, plus tard encore, du
pétrole en abondance. L'économie pouvait donc se développer réguliérement tandis que le revenu
et le bien-8tre de la population atteignaient des niveaux trés élevés. Comme dans la plupart
des autres social-démocraties d'Europe occidentale, 1'économie de marché trouve un contrepoids
dans un ensemble puissant de services de protection sociale. L'instruction élémentaire est
obligatoire et gratuite pour les 7 & 14 ans depuis 1860; 1'éducation secondaire est répandue et
il existe de nombreux établissements d'enseignement supérieur. Le rSle de 1'éducation dans le
progres de la santé et de 1'assainissement se manifeste partout. L'inclusion dans les programmes
scolaires de rudiments d'hygiéne personnelle, de soins de santé et d'hygiéne du milieu est un
des éléments qui ont sensibilisé la population aux problémes de santé. L'introduction en 1909
de 1'assurance maladie obligatoire a été suivie de 1'adoption d'une 1législation industrielle et
de la mise en place d'un systéme élaboré de sécurité sociale prévoyant des conditions de travail
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satisfaisantes dans 1'industrie et la protection de groupes désavantagés comme les personnes
dgées et les chdmeurs. Devant l'industrialisation, les responsables nationaux ont eu le souci
de préserver une main-d'oeuvre saine et productive et les politiques industrielle et sanitaire
ont, dans une certaine mesure, été coordonnées & cette fin. Un régime parlementaire démocratique
et des mécanismes politiques favorables & la participation et 2 1'engagement du citoyen au
niveau local et au niveau national ont jeté les bases solides d'un progrées dans ce sens. L'ana-
lyse de la situation norvégienne doit donc tenir compte de chacun de ces éléments et de leur
imbrication au sein d'un tout.

La disparition quasi totale des maladies infectieuses et des maladies contagieuses a été
décisive dans 1'abaissement du taux de mortalité. L'incidence de la tuberculose, 1l'une des
principales causes de décés au début du siécle, &tait tombée de 618 pour 100 000 en 1900 & 145
pour 100 000 au cours de la période 1941-1945, c'est-a-dire avant la mise sur le marché du
premier antituberculeux efficace, la streptomycine. A 1'évidence, le principal atout dans cette
évolution a consisté dans les conditions générales de bien-8tre découlant de bons logements,
d'une nutrition suffisante, d'un assainissement correct et du développement de la capacité de
s'auto-administrer des soins chez les familles et dans les petites collectivités. La baisse de
la mortalité et 1'augmentation corrélative de 1'espérance de vie ont &té particuliérement
rapides a4 partir de 1920. De 1830 & 1920, 1'espérance de vie n'avait augmenté que d'une dizaine
d'années, passant de 46,5 & 56 ans, alors que par la suite elle a augmenté de 5 ans environ par
décennie pour atteindre 71 ans en 1950. Les raisons qui expliquent globalement ce progrés
spectaculaire en 30 ans mériteraient une étude plus approfondie. Cependant, il est évident qu'il
s'agit de la résultante de transformations économiques et sociales qui sont intervenues au
moment ou de nouvelles générations, bénéficiant d'un niveau d'éducation plus élevé, arrivaient
a 1'3ge adulte. Cette évolution est i rapprocher de 1'allongement non moins spectaculaire de la
durée de vie intervenue au Kerala et a Sri Lanka 3 partir de la secondé moitié de la décennie 40.

Toutefois, les problémes 1iés & 1'action intersectorielle en faveur de la santd changent
de nature quand la mauvaise santé prend des caractéristiques nouvelles comme en Norveége, sous
1'effet d'une aisance accrue et d'unme plus grande longévité. Désormais, les maladies cardio-
vasculaires, les tumeurs malignes, les troubles mentaux et les maladies musculo~squelettiques
de la sénilité dominent la pathologie tandis que les accidents et les suicides ont une fréquence
accrue. Souvent, ce type de morbidité tire son origine de modifications profondes du mode de
vie, des conditions d'existence et des systémes de valeurs qui sont la conséquence de 1'indus-—
trialisation et de 1'urbanisation. La Norvége offre des exemples de programmes a visée sanitaire
dans des secteurs extérieurs i celui de la santé : programmes alimentaires et nutritionnels en
relation avec 1'évolution des habitudes alimentaires et du mode de vie, campagnes antitabac et
mesures contre la pollution industrielle. Mais ces programmes n'ont été formulés que lorsque
les problemes correspondants avaient atteint un seuil critique. Les dangers de la richesse pour
la santé n'avaient pas été prévus et aucune stratégie préventive n'avait été délibérément mise
en oeuvre. L'expérience norvégienne est sans doute riche d'enseignements, s'agissant des mesures
intersectorielles susceptibles d'&tre prises pour faire face aux caractéristiques nouvelles de
la morbidité et de la mortalité.



4. LA DIMENSION SOCIO-CULTURELLE DE L'EVOLUTION DU PROFIL SANITAIRE

Les études de cas révélent 1l'importance capitale des facteurs socio-culturels dans le
systéme de santé tel qu'il existe aujourd'huil dans les sociétés considérées. S'il est encore
plus difficile de reconnaitre et d'apprécier l'effet des facteurs socio-culturels sur la
situation sanitaire que celui des facteurs macro-économiques et sociaux, les études de cas
n'en ont pas moins permis de mieux comprendre plusieurs mécanismes fort intéressants dont il
faut tenir compte dans la planification des programmes intersectoriels a visée sanitaire.

Dans un pays en développement, le systéme de santé moderne doit se développer dans le
cadre des connaissances, attitudes et pratiques traditionnelles relatives a la santé et aux
soins de santé. Il arrive que les structures traditionnelles puissent fournir la base des
transformations et améliorations de la situation sanitaire et comstituer pour elles un appui.
Dans d'autres cas, les explications données avant 1'époque scientifique sur 1'organisme humain
et les origines de la mauvaise santé peuvent freiner le développement d'un systéme de santé
moderne. Cela vaut, dans une certaine mesure, pour l1'Etat du Kerala, Sri Lanka et la Thallande
qui sont des régions de culture ancienne et solidement enracinées; l'introduction de soins de
santé fondés sur les connaissances. scientifiques modernes s'opere alors dans une société qui
a sa propre idéologie de la santé et son propre systeéme, fort élaboré, de soins médicaux.:
Pareille situation différe beaucoup du cas ol un systéme de santé moderne est introduit dans
un pays industrialisé, comme la Norvége. Dans ce dernier cas, le savoir de type scientifique
s'est dégagé de questions et solutions posées et apportées au sein de la société elle-méme,
et le déracinement de 1l'ensemble des comnaissances préscientifiques s'est opéré a la base et
de facon interne. L'interaction, dans les pays en développement, de la tradition et du moder-
nisme en matiére de santé se manifeste sous des formes trés diverses, comme le montrent les
cing études de cas. Il serait donc risqué de formuler des conclusions générales. Néanmoins,
les responsables de la santé doivent &tre pleinement sensibilisés a ce type de probleémes.

Davantage peut-&tre que les autres sociétés incluses dans la présente étude, 1'Etat du
Kerala fournit un exemple éclairant de la facon complexe dont tradition et modernisme peuvent
interagir dans le cas de la santé. Cet Etat possédait une structure sociale traditionnelle
solidement enracinée, fondée sur le systéme des castes, avec sa stratification sociale rigide.
Dans ce systeme, les membres des couches inférieures font 1l'objet de discriminations rigou-
reuses qui leur interdisent 1'acces aux commodités sociales et aux emplois rémunérateurs. Ces
groupes défavorisés n'ont que peu de chance d'échapper au cycle de la pauvreté, de la mal-
nutrition et d'un environnement matériel insalubre et connaissent un taux de mortalité élevé.
Pourtant, au cours des 100 derniéres années, la conjonction d'un certain nombre de facteurs a
permis d'atténuer la rigidité sociale et d'obtenir en matiére de santé des résultats tout a
fait inhabituels pour un pays a faible revenu.

Un systéme de médecine indigéne extrémement développé garde la faveur de la population
encore aujourd'hui et s'est acquis, dans certaines spécialités, une réputation qui s'étend a
1'Inde tout entiére et jusqu'id 1'étranger. Ce systéme, bien qu'il aille peut-&tre a certains
égards a4 1'encontre du systéme médical occidental, a favorisé en matiére de soins de santé,
de régime alimentaire, d'hygiéne personnelle et d'assainissement des attitudes favorables a
1'acceptation d'approches plus modernes. Il faut spécialement mentionner la propreté rigou-
reuse maintenue par un ménage du Kerala méme quand il est mal logé. D'autres éléments culturels
ont favorisé le souci de la santé, notamment la pratique du yoga, discipline ol la santé est
concue comme un systéme global, & la fois physique, affectif, mental et spirituel, et ol des
procédures élaborées sont prescrites en vue de parvenir au plein épanouissement.

La propagation rapide de 1'éducation, avec une participation élevée tant des femmes que
des hommes, constitue une autre révolution qui semble plonger ses racines dans une tradition
culturelle et un systéme de valeurs attachant une grande importante & 1'éducation et a
1'accomplissement intellectuel. A 1'évidence, l'accés trés général a 1'éducation est 1'un des
facteurs essentiels qui ont favorisé la mobilité sociale et atténué les rigidités du systeéme
des castes. L'étude de cas a permis de constater qu'au Kerala la société est traditionnellement

matrilinéaire, & la différence de la société hindoue, essentiellement patrilinéaire et



patriarcale.16 Toutefois, 1'influence de cette structure n'a pas été étudiée. Elle explique
peut—-€tre l'accueil favorable réservé au Kerala a 1'extension de 1'éducation des femmes et

a leur changement de r8le et de statut. L'arrivée d'une petite minorité chrétienne a aussi
influé sur le mode de vie et les valeurs, en reldchant certaines des rigidités et en rendant
la population plus réceptive a la science séculaire de 1'Occident. Ainsi, auKerala, les é1é=
ments de la culture traditionnnelle se sont recombinés selon des modalités qui différent
passablement du mode d'interaction des éléments similaires dans la plupart des autres commu—
nautés traditionnelles de 1'Inde. Cependant, les croyances et pratiques traditionnelles en
matiére de santé ont continué de renforcer certaines des causes qui sont responsables d'une
mauvaise santé. Les superstitions concernant 1'origine de la mauvaise santé, la confiance mise
dans les rites et certaines pratiques religieuses, notamment 1'exorcisme qui existe aussi dans
le Sri Lanka rural, encouragent la résistance aux pratiques sanitaires modernes. L'ignorance
du r8le étiologique des bactéries emp&che de lutter contre les grandes maladies infectieuses
et contagieuses qui expliquent une part importante de la morbidité et de la mortalité.

Si, a de nombreux égards, l'effet de la culture sur la santé est analogue i Sri Lanka et
dans 1'Etat du Kerala, le bouddhisme, religion de la majorité de la population, a déterminé une
culture qui distingue les deux pays. Cette religion aboutit i une société moins rigide que le
systéme des castes hindou, comportant moins de stratifications sociales. De plus, elle définit
le r8le et le statut de la femme de fagcon moins discriminatoire. La caste agricole qui a conquis
la premiére place dans la hiérarchie, posséde une large base sociale, rassemblant une partie
de 1'élite riche et une partie des agriculteurs les plus pauvres. Il existe un systéme public
de soins médicaux qui a une longue tradition historique et auquel les moines bouddhistes sont
étroitement associés. Une place élevée est accordée au service de santé dans un systéme de
valeurs qui repose sur la compassion & 1'égard de toute créature vivante et sur le soulagement
de la douleur et de la souffrance. Comme dans 1'Etat du Kerala, le systéme médical indigéne
était hautement développé et le médecin, un personnage vénéré. Le moine,; le médecin et 1'insti-
tuteur représentaient 1'élite tutélaire de la communauté rurale. Le systéme de valeurs sous-—
jacent faisait une priorité de la religion, de 1'éducation et de la santé. Selon 1'éthique
bouddhiste, il faut vivre en faisant montre de modération, de refus des excés et d'autodisci-
pline, toutes vertus indispensables a qui veut &tre délivré de la souffrance. Le bien—&tre
physique et 1'idéologie de la santé avaient leur place naturelle dans semblable éthique. Comme
au Kerala également, les connaissances, attitudes et pratiques traditionnelles relatives 2 la
santé - qui tirent leur origine du systéme indigéne de soins de santé - ont favorisé une concep-—
tion rationnelle et le souci de la santé et, dans de nombreux cas, créé un environnement favo-
rable & 1l'acceptation du systéme de santé moderne. A preuve, le fait que les deux systémes de
soins de santé, le systéme autochtone et le systéme occidental, subsistent cdte & cSte et que
de nombreux habitants font appel 2 1'un ou & 1'autre, selon le type d'affection ou de maladie
donF ils souffrent.!7,1

D'un autre cbté, la tradition et les superstitions sur 1l'origine de la maladie et sur la
guérison ont des aspects négatifs a Sri Lanka comme au Kerala. Les tabous alimentaires ont une
influence nocive sur le plan de la nutrition. Les pratiques traditionnelles de sevrage semblent
négliger les aliments semi-solides qui doivent &tre introduits dans le régime du nourrisson &’
une période critique de sa croissance, et ce serait un facteur important dans 1'étiologie de
la malnutrition. La cause bactérienne de certaines maladies continue d'@tre ignorée de sorte
que la prévention est inexistante et que les maladies infectieuses et contagieuses se propagent.
Les différences de degré d'instruction parmi les générations constituant un méme ménage se
traduisent par des conflits entre tradition et modernisme, qui influent sur lés attitudes et
approches en matiére de soins de santé.

En plus de ces aspects négatifs qui sont un héritage du passé, on voit apparaitre au
Kerala comme & Sri Lanka de nouveaux problémes sanitaires caractéristiques des sociétés riches,
a la suite des bouleversements culturels et du changement de mode de vie et de systéme de
valeurs. Mais c'est-dans le cas de la Norvége que le phénoméne est le plus net.

L'étude de cas relative a ce pays a révélé 1'étendue et la profondeur de 1'influence
qu'exercent la culture, le systéme de valeurs et le mode de vie sur les attitudes & 1'égard
de la santé et sur la priorité accordée par la société aux problémes d'ordre sanitaire.
Apparemment, 1'éthique protestante a joué un rble décisif dans la création d'un environnement
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culturel et d'un systéme de valeurs favorables & 1'amélioration de 1'état de santé. Se main-
tenir bien portant grice aux soins que l'on s'administre soi-méme a été considéré comme une
responsabilité morale de 1'individu. La mauvaise santé était un signe de la colére de Dieu,
la manifestation d'une vie menée dans le péché. La modération et le refus de tout excés cons-
tituaient les caractéres essentiels d'une vie sans reproche.

De plus, la société norvégienne était extrémement homogene sur le plan religieux,
ethnique. et llngulsthue, de sorte qu 'il n 'existait en matiére de santé qu'une seule éthique,
commune a toute la population. Il faut aussi rappeler la conception égalitaire qui marquait
les relations sociales dans ce pays et qui a favorisé la répartition équitable des profits
d'une croissance économique soutenue, Telles étaient les caractéristiques culturelles d'un
systéme dans lequel on a rapidement pu maftriser les maladies infectieuses et contagieuses
qui sont le lot presque constant de la pauvreté et de 1' indigence.

Cependant, le profil morbide actuel refl&te un changement fondamental dans le systeéme de
valeurs et le mode de vie, qui a ruiné 1'équilibre de la période antérieure. Les contraintes
et les dangers des conditions modernes d'existence et de travail, la pollution de 1'environne-
ment provoquée par une société industrielle, l'affaiblissement progressif des relations
humaines fondamentales reposant sur la famille, 1'éclatement de la vie communautaire, la dispa-
rition d'un contrdle efficace de la communauté sur les mécanismes sociaux, la surconsommation
et le matérialisme debrlde, tous ces aspects sont les caractéres culturels du systéme actuel
qui a donné naissance & une pathologie nouvelle, dominée par les maladies cardio-vasculaires,
les troubles mentaux, les maladies du veillissement et le cancer.

La dimension culturelle de la santé n'a pas été ‘analysée aussi en détail dans le cas de
la Jamaique et de la Thailande que dans celui des trois autres pays. Dans ces deux pays, la
situation sanitaire résulte d'un ensemble différent de caractéristiques culturelles dont
1'examen est trés révélateur. La Jamaique est représentative d'une société migrante, relative-—
ment soustraite au poids de la tradition, contrairement aux autres pays étudiés. Ces circons-—
tances ont peut-&tre créé un environnement plus propice au changement et facilitant 1°' ajuste-
ment aux exigences d'un systéme de santé moderne. Par ailleurs, cette société migrante, sans
traditions, porte peut-&tre en soi des aspects négatifs qui pourraient se manlfester par une
évolution rapide et chaotique vers les déséquilibres et le type de pathologie qu'a fait appa-
raitre 1'étude norvégienne. Une étude plus approfondie des relations entre culture et santé
a la Jamalque apporterait sans doute des éléments utiles.

Bien qu'elle partage certaines caractéristiques avec le Kerala et Sri Lanka, la Thailande
a une culture .qui lui est propre. A leur différence, elle n'a pas connu la méme évolution poli-
tique dans le sens de la démocratisation. En revanche, la société thal n'a pas souffert de la
stratification sociale rigide qui constitue 1'héritage des sociétés régies par le systéme des
castes. Par suite, elle connait plus de mobilité sur le plan social et plus d'homogénéité sur
le plan culturel. La Thailande est 1'un des rares pays d'Asie qui n'a pas directement connu le
régime colonial. Elle a conservé son indépendance tout au long de 1'époque coloniale et a
maintenu sa continuité culturelle sans avoir a subir 1'intrusion brutale de la culture occi-
dentale moderne. C'est dire que la société thal n'a pas subi le type de traumatisme souvent
engendré par le régime colonial, aboutissant a une forme complexe d'attitude défensive et
d'hostilité & 1'égard de la culture occidentale et de ce qu'elle peut apporter. Comme cela a
souvent été noté, il existe en Thailande une ouverture culturelle qui permet 1'acceptation
pragmatique des valeurs étrangéres, sans donner naissance aux conflits profonds qui caracté-
risent tant de sociétés traditionmnelles. Si ce point de vue est exact, l'environnement culturel
et le systéme de valeurs de Thailande ont facilité 1'aveénement d'une société moderne. Un autre
aspect intéressant de ce pays est que le systéme de santé moderne ne s'est pas encore compléte-
ment implanté.dans les zones rurales, si bien que le systéme traditionnel des guérisseurs, 2
cdté de la pratique de 1'automédication, est resté la principale source de soins de santé 2
une époque ol le taux brut de mortalité et le taux de mortalité infantile diminuaient sensible-
ment. Une analyse plus approfondie pourrait révéler des aspects intéressants sur le rdle du
systeme traditionnel et de ses pratiques et montrer comment son influence, combinée & celle de
l'enseignement primaire de masse, a permis une évolution de la situation sanitaire.
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On voit que les contraintes imposées par les facteurs culturels, et les effets bénéfiques

qu'elles ont sur 1'évolution en matieére de
aspects variés du comportement social. Ont
la culture traditionnelle - par exemple le
des comnaissances relatives a la santé, le

santé, sont de nature diverse, portant sur des

été choisis en vue de leur analyse les aspects de
systéme autochtone de soins de santé et 1'ensemble
systeme de valeurs et le mode de vie - qui mettent

l'accent sur la modération et accordent une priorité importante & la santé, créant ainsi des
conditions favorables a4 1'apparition d'un systéme de santé moderne. Il existe aussi des éléments
négatifs dans les cultures traditionnelles, par exemple les croyances et pratiques supersti-
tieuses en matieére de soins de santé et de nutrition et certaines normes qui limitent le rdle
des femmes. Les facteurs culturels qui favorisent 1'équité, la mobilité sociale, 1'élévation

du statut de la femme et une meilleure distribution des ressources, ont une importance vitale
pour le progres de la santé. Le type de pathologie qui est apparu en méme temps que 1'indus-—
trialisation et 1'accroissement de la richesse tire en partie son origine d'une transforma-

tion culturelle qui a donné naissance 4 un nouveau mode de vie et & un nouveau systeéme de

valeurs.



5. L'EVOLUTION POLITIQUE ET SON INTERACTION
AVEC LE DEVELOPPEMENT SOCIAL ET LA SANTE

Dans quatre des zones étudiées - 1'Etat du Kerala, la Jamalque, la Norveége et Sri Lanka -
les transformations économiques et sociales se sont accompagnées d'une évolution politique
vigoureuse, aboutissant & une forme représentative de gouvernement. Les institutions politiques
actuelles sont 1'aboutissement d'une trés longue évolution. La Norvége est une monarchie consti-
tutionnelle dont les institutions remontent au 19¢ siécle et qui a achevé sa démocratisation
en 1913 avec 1'instauration du suffrage universel pour les adultes. A la JamaIque et a Sri Lanka,
une forme limitée de gouvernement représentatif a été introduite i 1'époque ol ces pays faisaient
encore partie de l'empire britannique. Par la suite, ils ont évolué vers un régime parlementaire
avec des partis politiques et 1'élection périodique des membres du Parlement au suffrage uni-
versel des adultes. Le Kerala est devenu un Etat en 1956 aux termes de la Loi portant réorgani-
sation des Etats indiens et il est administré selon un régime parlementaire démocratique. En
tant qu'Etat, le Kerala dispose d'une autonomie substantielle et envoie des représentants élus
au Parlement national. Dans chaque pays, parallélement au systéme parlementaire national, se
sont développées des institutions locales représentatives qui ont des compétences plus ou moins
larges dans les domaines suivants : services publics, voierie, assainissement, aménagement
urbain, réglementation de la construction des maisons d'habitation et autres bitiments et,
parfois, services divers tels que la santé et 1'éducation. La Thailande a connu une évolution
politique sensiblement différente. La volonté d'établir progressivement des institutions démo-
cratiques a été proclamée dans un Décret royal des années 20. Le régime qui s'est en réalité
instauré par la suite a subi la domination de 1'élite militaire, les quelques éléments repré-
sentatifs n'ayant qu'un r8le réduit dans la décision au niveau national. Pourtant, les efforts
visant 2 instituer une forme démocratique de gouvernement ont été renouvelés plus récemment.

Dans 1'Etat du Kerala, 2 la Jamaique, en Norvége et a Sri Lanka, les régimes politiques
aux divers stades de 1'évolution ont constamment permis le dialogue en cas de conflit d'intéréts
entre groupes soclaux et 1'élaboration de solutions recueillant 1'adhésion d'une majorité.

En Norvege, grace au régime politique, les représentants du capital et ceux du travail ont pu
exprimer leurs revendications et défendre leurs intéréts contradictoires et obtenir ainsi une
part équitable du revenu national. Le régime a permis aux pouvoirs publics d'assurer une distri-
bution équitable des ressources et de mettre en place un systéme satisfaisant de protection
sociale et de sécurité sociale. En outre, il a fourni un cadre favorable au développement d'une
administration locale vigoureuse. A partir de la premiére moitié du 19¢ sidcle, les municipa-
lités se sont vu accorder ume trés large autonomie, mais cette liberté leur a été partiellement
reprise par la suite par une structure technocratique de plus en plus centralisée. En outre,
d'innombrables organismes bénévoles ont joué un réle décisif dans la mobilisation de la commu-
nauté au service d'activités sociales ol celles qui visent directement la santé occupent une
place importante. Le Norvégien adulte type fait partie de plusieurs organismes bénévoles. On
peut mesurer la vigueur et 1'étendue de la participation populaire quand on sait que ces orga-
nismes bénévoles comptent au total 12 millions de membres alors que la Norvége n'a que 4millions
d'habitants. Ces organismes opérent dans toutes les régions et leurs activités s'étendent 2
toutes les couches de la société, méme celles qui sont difficilement accessibles aux services
publics. C'est donc dans ce cadre institutionnel qu'il faut examiner la croissance du systeme
de santé. Tout d'abord, en assurant la représentation des divers groupes d'intérét en conflit,
ce cadre a permis une certaine équité dans la distribution des ressources, jetant ainsi les
bases d'un mieux—&tre et de l'accession progressive 3 un meilleur état de santé. Par ailleurs,
une trés forte décentralisation a été favorisée si bien que 1'administration des soins de santé
s'est rapprochée de la communauté, passant dans une certaine mesure sous sa directiom. Enfin,
un régime politique prévoyant la liberté d'association a permis i des groupes officieux de
devenir tres actifs et de mobiliser la communauté en matidre de santé, par l'intermédiaire d'une
multitude d'organismes bénévoles.

L'expérience du Kerala comme celle de Sri Lanka sont riches d'enseignements en ce qui
concerne les rapports entre 1'évolution politique et la promotion de 1'équité et du bien-étre
a un stade précoce du développement. Depuis 1'indépendance, ces deux régions ont connu une
évolution politique similaire dans une certaine mesure. Au Kerala, le régime a oscillé entre
le centre droit et la gauche radicale et a été contraint de répondre aux demandes et de satis-
faire aux besoins de la majorité pauvre. Cette situation a conduit & 1'adoption de mesures
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sociales efficaces, par exemple une réforme foncidre, & 1'apparition d'ume classe puissante

de travailleurs et a l'instauration de mesures de protection sociale - par exemple la distri-
bution publique d'une ration de riz & un prix contrdlé qui a assuré une certaine sécurité
alimentaire aux plus démunis. La participation active de la population & la vie publique a été
rendue possible par le développement de 1'alphabétisme et 1'augmentation du niveau d'éducation.
Cependant, il n'existe pas encore de décentralisation administrative au niveau des districts
ou des "blocs" (divisions). Les conseils locaux élus (les Panchayats) exercent leurs fonctions
en contact étroit avec les communautés villageoises, mais ils n'ont que des pouvoirs exécutifs
ou financiers trés limités. Cependant, 1'Etat du Kerala, avec une population éduquée et politi-
quement active, permet d'envisager l'extension d'un systéme efficace d'administration locale

et le développement de la participation communautaire par le biais d'organismes bénévoles.

Au cours des trente années qui ont suivi 1'indépendance, le Gouvernement du Sri Lanka a,
lui aussi, mené une politique oscillant de la droite i la gauche. La quasi-totalité des
tendances politiques, depuis les conservateurs jusqu'aux marxistes radicaux, ont été repré-
sentées et ont contribué & 1'évolution du systéme socio-économique. Le suffrage universel des
adultes et le climat d'oppositions politiques ont indéniablement permis 2 la majorité rurale
pauvre de bénéficier d'une redistribution considérable, sous forme de prestations sociales,
comme on l'a vu plus haut. En outre, les femmes ont pu activement participer & la politique
et peser suffisamment lourd pour obliger les élites politiques i répondre a leurs préoccupa-—
tions. On peut donner comme exemple 1'attention qui a été accordée 2 la santé matermelle et
infantile dés les années 30 et 40. Chaque membre du Parlement avait un rdle de protecteur et
de médiateur; sa popularité, spécialement au cours des quelque 20 dernidres années avant
1'indépendance, était largement fonction de sa capacité & obtenir pour ses électeurs toute une
série de services publics, les installations sanitaires et éducatives venant au premier rang.
Un systéme d'administration locale s'est développé vers la fin du 19® sidcle. A 1'époque de
1'indépendance, il s'étendait & la totalité du pays avec des institutions 3 quatre niveaux,
depuis le conseil de village jusqu'au conseil municipal. A 1'origine, ces administrations
locales comportaient des conseils sanitaires et des conseils administratifs locaux ol siégeaient
c6te a cOte des fonctionnaires et des représentants élus au suffrage restreint. Progressivement,
ils ont été remplacés par des organismes exclusivement élus au suffrage universel par les
adultes. Le systeme d'administration locale a donné 1'occasion i la population de participer a
toute une série d'activités, notamment en matidre de santé publique, d'approvisionnement en
eau et d'assainissement.19

En dehors du secteur public, un grand nombre d'associations bénévoles ont été créées,
notamment des sociétés de développement rural dans les villages, dont le principal objectif
était 1'amélioration de 1'infrastructure économique et sociale, notamment celle des routes,
des centres communautaires et des batiments abritant les services publics. Un autre réseau
d'organismes bénévoles s'étendant & 1'ensemble du pays était celui des associations féminines,
intéressées par la protection sociale des femmes. Un organisme bénévole a également joué un
r6le important dans la campagne antituberculeuse, 1'Association pour la prévention de la tuber-
culose. Un autre mouvement bénévole, le mouvement Sarvodava, s'est consacré 2 la protection
sociale en milieu rural, accordant une large place & la santé communautaire, aux soins
infantiles et 2 la nutrition.

Dans le cadre d'une réforme récente de l'administration centrale, on prévoit une certaine
décentralisation avec 1'attribution de certains pouvoirs aux 24 districts. Un conseil de déve-
loppement de district, dont les membres sont élus, constitue la principale autorité politique
et s'appuie sur des conseils de village réunissant a la fois des représentants élus et des
représentants des pouvoirs publics. Ainsi, la structure politique et administrative de Sri Lanka
comporte la plupart des éléments nécessaires a un développement fondé sur la participation et
permettant des progrés en matieére de bien-&tre social sur la base d'unme distribution égalitaire.
Ces éléments sont un régime politique national représentatif, la décentralisation de 1'adminis-
tration et de l'autorité publique, un réseau de services administratifs locaux et le dévelop-
pement d'un secteur non officiel regroupant plusieurs organismes bénévoles actifs. Mais, inver-
sement, le développement du systéme public de protection sociale a encouragé la communauté a
trop faire appel & l'intervention et a 1'assistance de 1'Etat et a milité & 1'encontre d'une
action communautaire dans 1'autoresponsabilité. Le cas d'une minorité ethnique montre a quel
point 1'absence d'éléments socio-politiques positifs peut avoir une influence nocive sur le
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bien—8tre de la communauté : il s'agit d'une population d'origine indienne employée dans le
secteur des plantations qui ne jouissait pas de droits politiques et mne participait au pro-
gramme national que de facon marginale; combinée 2 divers autres facteurs, cette situation
politique défavorable s'est traduite par un niveau relativement médiocre des indicateurs

soclaux.

Dans les pays ol existe un régime politique fondé sur la participation, la situation
semble démontrer qu'une forme représentative de gouvernement est essentielle pour que les
considérations d'équité et de répartition des acquis sociaux recoivent une place suffisante
dans le développement. Cependant, cela n'implique pas que tel ou tel régime politique, par
exemple le régime des partis ou le parlementarisme, soit la condition nécessaire du progrés
social ou d'un large accés aux soins de santé et aux services sanitaires. Ce qui parait certain,
dans les études de cas décrites ici, c'est qu'il existe un lien étroit entre le cadre politique
et 1'évolution socio—économique constatée. Les mécanismes politiques ont facilité une trans-
formation sociale dans le sens d'une plus grande équité, malgré la diversité des systémes éco-
nomiques existants, faisant une place inégale aux forces du marché et a la planification
centrale. La nature de la participation et son influence sur la situation sanitaire seraient
trés différentes — et leur étude nécessiterait une approche également différente - dans des
sociétés socialistes comme la Chine et le Viet Nam ol 1l'on a réussi & porter les indicateurs
sociaux 2 un niveau élevé malgré la modicité des revenus. Dans le cas de la Thaflande, on
pourrait soutenir que le caractére non représentatif du régime politique a sans.doute accentué
le caractére inégalitaire du développement. I1 faut cependant noter que 1'objectif politique
que constituait 1l'instauration de la démocratie a donné une impulsion.au programme d'éducation
dans ce pays, d'ou le développement rapide du systéme éducatif et 1'augmentation du taux
d'alphabétisme chez les adultes. De plus, la volonté de parvenir & la représentativité populaire
et d'assurer la participation politique de la population a déclenché d'autres transformations
sociales profondes. Parallélement a la croissance économique, 1'éducation de masse a joué un
rdle décisif dans 1'amélioration du bien-&tre social dans ce pays.



