La maladie chronique,
manifestation d’'un mode de vie dans la guerre

Yara Makdessi-Raynaud *

Depuis la seconde moitié du xx¢siecle, les guerres endémiques observées pro-
voquent de profonds changements qui remettent en question le fonctionnement
des sociétés et vont méme jusqu’a induire de nouveaux modes de vie. Ces guerres
se déroulent souvent dans les centres urbains, entrainent des déplacements mas-
sifs de population et les victimes sont 2 90 % des civils I. Habituellement, la
réflexion sur les conséquences d’une guerre s’oriente vers une étude des pertes
humaines et des populations invalides. La présente étude s’intéresse a la popula-
tion survivante, car elle porte en elle la mémoire de la guerre et témoigne des effets
qu’elle peut exercer sur la vie qui continue. Survivre, mais a quel prix! Quelles
peuvent étre les séquelles sur la qualité de vie et la santé des populations?

L'article traite d’un aspect précis de 'état de santé, a savoir le développement
des maladies de type chronique et leur lien avec I'état de guerre. Identifiées
comme maladies « de dégénérescence » ou « de civilisation », les maladies chro-
niques sont étroitement liées au contexte social et environnemental ambiant. Elles
sont le reflet d’un mode de vie individuel, voire méme d’'un mode de développe-
ment de la société. Elles sont plus fréquemment observées dans les populations
occidentales que dans les pays « en développement », notamment en raison de la
déficience des modes d’enregistrement des données dans ces derniers.

L'étude proposée ici * prend comme exemple la population de la ville de
Beyrouth qui a connu une décennie et demie de violences durant la guerre du
Liban (1975-1990). L'analyse s’appuie sur deux enquétes de santé publique,
menées successivement au milicu et 3 la fin de la guerre, auprés d’'un méme échan-
tillon (1641 ménages). Parallelement, des entretiens individuels réalisés avec un
sous-ensemble de ce méme échantillon (44 individus) apportent un éclairage qua-
litatif par I'analyse des discours sur la santé et la maladie.

*  Sociologue-démographe, université Pans-V, Ceped (Centre frangais sur la population et le dévelop-

pement).

1 Selon une enquéte du Comité international de la Croix-Rouge [CICR, 1999].

2 Cetarticle est tiré d’un travail de recherche développé dans le cadre d’une thése de doctorat en socio-
logie-démographie [Makdessi, 2002]. Lauteur remercie particulierement Dominique Tabutin (professeur
démographe a I'Université catholique de Louvain-la-Neuve) pour son soutien, la relecture de ce document
et les bons conseils donnés.
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Evolution du contexte social et développement de la maladie chronique

Les recherches en sociologie de la santé se sont d’abord intéressées a la profes-
sion médicale, a son réle dans la société, a 'interaction médecin/patient, et au fonc-
tionnement des structures médicales notamment hospitalieres. Mais trés
rapidement, le champ d’étude s’est élargi pour englober I’étiologie sociale des
maladies, I’accés aux soins des malades, ’analyse des représentations et des statuts
sociaux associés aux maladies [Adam, Herzlich, 1994].

Au début des années quatre-vingt, ce qui intéresse le sociologue, c’est le rap-
port santé/maladie (ou normal/pathologique), et la maniere dont il est socialement
construit. L.es interrogations s’orientent vers la signification sociale de la santé et
de la maladie, vers ce qui fait qu’un individu ou un groupe définissent une valeur
a la santé, et en quoi ceci modifie le quotidien [Pierret, 1987]. Les différences
sociales du comportement indiquent par ailleurs que la définicion de I’état morbide
n’est pas identique pour tous, et par conséquent les représentations de la maladie
sont propres au vécu de 'individu et au contexte social et familial.

Dans I'évolution des représentations sociales de la santé et de la maladie, la
personne malade n’est plus passive, elle a acquis un certain nombre de connais-
sances et parfois méme un savoir par la maitrise des techniques médicales (comme
le cas des hémodialyses et des diabétes insulinodépendants). Ainsi, les transfor-
mations en ccuvre dans les rapports aux médecins, a la maladie et au corps défi-
nissent une nouvelle image du malade [Herzlich, 1992]. Relevées dans les sociétés
occidentales, ces évolutions observées dans le tableau des pathologies dominantes
sous-tendent une augmentation des maladies de type chronique. La gestion quo-
tidienne de ce type de maladies implique non seulement la personne atteinte et le
médecin traitant, mais aussi la famille, le monde professionnel et le réseau social.
Les acteurs de la maladie dépassent ainsi le milieu proprement médical et se
retrouvent dans différentes composantes de la vie sociale du malade, et ce pour
une durée indéterminée [Baszanger, 1986].

Pour analyser ces diverses évolutions, les études sociologiques s’appuient géné-
ralement sur des enquétes auprés de petits échantillons, qui leur donnent ’avan-
tage d’approfondir 'investigation sur la signification de la maladie. Mais lorsqu'’il
s’agit de travailler sur des populations plus larges — comme c’est le cas en démo-
graphie — certaines difficultés de définitions et de quantifications sont susceptibles
d’intervenir.

Apres avoir raisonné en termes de transition démographique * et concentré les
études sur 'accroissement des populations, les démographes ont commencé a
réfléchir en termes de transition épidémiologique. En effet, dans un contexte ot
la mortalité a atteint des niveaux relativement bas, il s’agit non plus uniquement
de « vivre plus longtemps » mais de « vivre plus longtemps en bonne santé ». Ce
concept touche une large majonité des populations, méme celles qui n’ont pas
achevé leur transition démographique comme la plupart des pays d’Afrique sub-
saharienne. En effet, bien que la part des personnes dgées de plus de 60 ans soit

3 Processus qui décrit le passage d’une forte mortalité et fécondité a une situation de faible mortalité et
fécondité.
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proportionnellement faible dans les populations africaines (autour de 5 % de la
population totale), certaines questions relatives a la santé des plus d4gés commen-
cent a se poser [Locoh, Makdessi, 2002].

Parallélement, un troisiéme type de transition qualifié de « transition vers la
santé » a été théorisé, 11 fait référence a la maniere dont les individus et les socié-
tés ont modifié leurs perceptions vis-a-vis de la santé et de la maladie. Ces chan-
gements sont directement liés aux facteurs sociaux, culturels et comportementaux
qui déterminent la santé. La transition vers la santé€ est un processus complexe en
raison de la forte variabilité des paramétres liés i la santé, dans le temps mais aussi
d’une population a ['autre [Cleland, Hill, 1991].

C’est donc relativement récemment, au cours des années quatre-vingt, que la
démographie a commencé a mettre en ceuvre des outils d’observation propres a
I’étude de la morbidité et que la démographie de la santé ou health demography s’est
constituée [Pol, Thomas, 1992]. En effet, dans le contexte international actuel, la
demande de données démographiques et statistiques portant sur la santé et ses dif-
férentes composantes ne cesse de s’accroitre. L'état de santé d’une population
devient un indicateur de développement (au méme titre que I’éducation) se sub-
stituant ainsi a I'indice de développement économique longtemps préné dans les
années soixante et soixante-dix. Une des théories générales en démographie de la
santé soutient que 'augmentation de 'espérance de vie a la naissance, la baisse de
la mortalité infantile, les variations des facteurs environnementaux et les condi-
tions sociales et économiques sont des facteurs qui contribuent au passage des
maladies aigués et mortelles prédominantes au XIx¢si¢cle aux maladies chroniques
de plus en plus prévalentes au xx¢si¢cle [Pol, Thomas, 1992].

Le développement des maladies de type chronique est donc éturoitement lié
aux évolutions du contexte social. Dans le cas d’une population vivant une période
de guerre, certaines questions nécessitent d’étre prises en compte, telles que la fré-
quence et [’évolution des manifestations morbides, et leurs liens avec la situation
de guerre.

Les liens entre I'état de santé et la guerre

Les études relatives a la santé dans les situations de guerre portent de maniére
générale sur les retombées psychologiques des violences subies et particuliére-
ment le sentiment de stress. Certaines se sont principalement orientées vers la
santé mentale des combattants, ainsi que sur la prévention des maladies suscep-
tibles d’affecter les performances militaires [Armenian, 1989; Mahjoub, 1995].
Dr’autres ont cherché 2 identifier et a évaluer les états de tension, de dépression,
de peur et d’anxiété parmi les populations civiles. Ceux-ci s’avérent positivement
corrélés avec les événements de la guerre comme la dispersion de la famille et la
décérioration des conditions économiques [voir entre autres, Aubrey, 1941 sur la
Grande-Bretagne; Murphy, 1977 sur le Vietnam; Lyons, 1979 sur Belfast;
Lockwood-Hourani ¢t afii, 1986; Bryce er afii, 1989 sur Beyrouth, Mahjoub, 1995
sur les enfants et adolescents palestiniens]. Ces différents travaux sur la santé et la
guerre sont en grande majorité axés sur les effets psychologiques des conflits, la
santé mentale et fe symptdme du stress.
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Données d’enquétes, précisions méthodologiques

. Les deux enquétes de santé publique ont été menées par I'université américaine de:
gBeyrouth (AUB), I'une au milieu de la guerre en 1983-1984, et l'autre a la fin de celle-ci en’
1992-1993. Le tirage de I'échantillon s'est appuyé sur les plans établis par I'Electricité du Liban:
‘et suivant la méthode de tirage systématique a plusieurs degrés.

En 1983-1984, I'enquéte a porté sur 2752 ménages représentatifs de la populatlon de la
‘capitale. Une dizaine d'années plus tard en 1992-1993, le renouvellement de I'enquéte s'est
fixé pour objectif de retrouver les mémes ménages. Elle en a interrogé 2017 dont 1641 déjaf
)enguétés en 1983-1984 (soit 6 ménages sur 10). C’est sur ces derniers que portent les analyses
:développées dans le présent article. '
+ Dans les deux enquétes, une liste préétablie de maladies chroniques a été proposée. Il s ‘agit
‘de seize maladies non transmissibles: hypertension artérielle, affections de la colonne verté-
brale, diabéte, cardiopathies, hypercholestérolémie, calculs rénaux, thyroides, ulcéres, asthme,,
anémies, insuffisance respiratoire, cataracte, maladies mentales, épilepsie, glaucome et cancers.
‘A la premiére enquéte, la maladie chronique est définie comme maladie ressentie depuis plus:
de trois mois avant la date de I'enquéte. A la deuxieme enquéte, cette période de référence est
ié!argie a la période séparant les deux investigations: ‘ .

En 1997, une enquéte gualitative s'est inscrite dans la continuité de la logique du suivi des
‘ménages. Selon un tirage systématique tenant compte de tous les quartiers de la ville, 44
hommes et femmes adultes ont été rencontrés parmi les ménages enquétés successivement en,
1983-1984 et 1992-1993. La durée des entretiens a varié entre trente minutes et une heure.

Dans la présente étude, les maladies chroniques ont été retenues comme indica-
teur pour mesurer la santé durant la guerre, et ce pour diverses raisons. D’abord, la
morbidité ressentie ou déclarée, c’est la maladie telle que pergue, idenufiée et nom-
mée par la personne, que celle-ci ait été soumise 4 un diagnostic médical ou pas.
Cette morbidité reste fortement liée aux connaissances et représentations qu’a I'in-
dividu de lui-méme et du monde. Lintérét d’étudier précisément la maladie auto-
déclarée se trouve dans le fait qu’elle émane directement du sujet concerné, et
traduit I'aspect de la maladie telle que vécue et décrite par I'individu lui-méme.
Cette remarque est d’autant plus juste lorsqu’il s’agit des maladies de type chronique
qui ne sont pas systématiquement diagnostiquées, et qui peuvent intégrer le mode
de vie quotidien du malade et parfois méme le modifier [Adam, Herzlich, 1994 : 18].

Par ailleurs, dans le cas de la ville étudiée ict — Beyrouth durant la guerre de
1975-1990 —, travailler sur la maladie déclarée, plutdt que sur celle diagnostiquée,
semble plus proche de la réalité. En effet, les habitants avaient tendance a fré-
quenter les structures médicales seulement dans les situations d’urgence, notam-
ment en raison des problémes d’accessibilité et des coiits élevés que cela
nécessitait. En outre, dans les études sur la morbidité diagnostiquée (a partir de
Panalyse des registres médicaux, des suivis de patients dans les hopitaux et les cli-
niques), une partie importante de la population échappe a 'observation: celle qui
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ne cherche pas a se faire soigner. Cela est d’autant plus important 2 Beyrouth, ot
se soigner est devenu de plus en plus cotliteux et difficile durant la guerre. Dans ce
contexte, un biais non négligeable de sous-estimation d’une frange de la popula-
tion — non la moins touchée par la maladie ~ intervient dans la morbidité diagnos-
tiquée ct privilégie donc les maladies autodéclarées, méthode qui reste, a ce titre,
la plus représentative.

Les deux enquétes de santé publique utilisées ici [Zurayk & Armenian, 1985 ;
Deeb, 1997] montrent quant a elles qu’une forte proportion de ménages résidant a
Beyrouth durant la deuxiéme moitié de la guerre (1983-1992) ont déclaré au moins
un membre souffrant d’une pathologie chronique (voir encadré). Les données
montrent que plus de 7 ménages sur 10 sont concernés aux deux dates, avec une
augmentation significative entre les deux observations (de 71 % en 1983-1984 a
75 % en 1992-1993, avec p < 0,001). En movenne, il a été déclaré deux maladies
chroniques par famille. Le nombre d’individus atteints par au moins une de ces
maladies augmente significativement de 24 % a 30 % enue les deux enquétes
(p <0,001) [Makdessi, 2002].

La prévalence des maladies chroniques augmente durant la guerre,
quel que soit |'dge

Le calcul de la prévalence * indique a tous les dges des taux plus élevés a la
deuxiéme enquéte en 1992-1993, a Pexception du groupe des 25-39 ans pour
lequel la prévalence est quasiment identique aux deux observations (figure 1).
Cette exception reléve en partie d’un effet d’age i€ a plusieurs éléments. D’abord,
il s’agit du statut de jeunes actifs confrontés a divers changements qui marquent le
passage de I'adolescence a I'dge adulte. En effet, Pentrée dans la vie active, la
recherche d’un emploi ou I'émigration (renforcée par la crise économique), ’ins-
tallation dans la vie maritale et la constitution d’une famille constituent autant de
préoccupations spécifiques aux jeunes adultes.

La population étudiée n’a pas quitté la capitale durant la période de guerre
— par choix ou par contrainte - et a connu 'espoir d’une reprise économique ¢t de
reconstruction 2 la fin de la guerre. Les individus se sont alors investis dans un
emploi, et le cas échéant, se sont lancés dans la recherche d’un travail. L'impli-
cation dans la vie professionnelle et le désir d’activité aprés plusieurs années de
ralentissement de I'activité économique constituent des éléments « protecteurs »
de la santé des individus [Mizrahi, Mizrahi, 1989].

Un autre élément explicatif pour ce groupe d’iges fait référence au type de
maladies €étudiées. La morbidité chronique est classiquement identifiée comme
affectant les personnes dgées dans la plupart des cas (comme le diabéte, ’hyper-
tension artérielle, I'insuffisance respiratoire, les probléemes de la colonne verté-
brale, la cataracte et le glaucome), ou encore une morbidité spécifique aux jeunes
ages (comme 'asthme et les anémies) [Murray, Lopez, 1996]. Les jeunes adultes

4 Le raux de prévalence d’une maladie se calcule en rapportant le nombre de malades chroniques (ici la
maladie déclarée) a effectif toral de la population enquétée [Bouver ez afii, 1995}.
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Figure 1 - Taux de prévalence (p. 1000) des maladies chroniques selon ['dge er le sexe, en 1983-1984
(n=1375)eten 1992-1993 (n = 1821)

Population féminine. Population masculine
Taux p.1000
80,0 80,0
70,0 —e— 1983/1984 . A | 70,0
- -m - 19921993 -
60,0 60,0
50,0 50,0
40,0 40,0
30,0 30,0
20,0 20,0
10,0 10,0
0,0 0,0
0 10 20 30 40 50 60 70 80 0 10 20 30 40 50 60 70 80

Groupes d'ages déeennaux

Voir tableau de données en annexe 1.
Source: Enquétes AUB, 1983-1984 & 1992-1993.

se trouvent alors certainement moins concernés par ce genre de maladies chro-
niques, notamment vers les dges de 25-35 ans pour les femmes et de 30-40 ans
pour les hommes. Ces groupes d’ages sont en revanche plus touchés par les acci-
dents et blessures [Nuwavhid e 2/, 1997].

La hausse de la prévalence enregistrée i partir de 40 ans et parmi les moins de
30 ans touche 2 la fois le sexe masculin et le sexe féminin, comme I'illustrent les
taux par ige et par sexe de la figure 1.

La comparaison des évolutions par dge aux deux enquétes pour les populations
masculine et féminine indique qu’a partir de 20-29 ans, les femmes déclarent plus
de maladies que les hommes, et ce a tous les dges. Elles sont ainsi plus nom-
breuses 4 déclarer une maladie, et & des dges relativement plus jeunes par compa-
raison aux hommes (par exemple, le taux de prévalence a 30 ans est deux fois plus
élevé parmi les femmes: 20 p. 1000 contre 10 p. 1000).

Une incidence plus élevée parmi les populations directement exposées

En affinant ’analyse a la population interrogée successivement aux deux
enquétes (6293 personnes soit 73 % des enquétés i la premiére date), les
nouvelles déclarations de maladies chroniques (n = 1 003 individus) représentent
la moitié (49 %) des individus suivis malades en 1983-1984 et/ou en 1992-1993
(n = 2036). En effet, cette proportion est plus élevée que celle des individus
identifiés comme malades a la fois aux deux dates d’enquétes (36 %) (figure 2).

Ces premiers résultats généraux annoncent le poids relativement important des
nouvelles déclarations 2 la deuxiéme enquéte. Par ailleurs, les nouveaux cas ne
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Figure 2 — Indidus interrogés aux deux enquétes (cas suivis) et proportion ayant déclaré
au moins une inaladie chronique

T

Période de guerre 1975-1990 )
Enquéte de 1983-1984 Enquéte de 1992-1993 |

!

Individus interrogés N =8579 N = 7265 |
Malades 16 % | 25 % )
(n=1375) (n=1821)

Individus interrogés aux 2 enquétes (suivis): N = 6293.
Malades en 1983/84 et/ou en 1992/93 (n = 2036): 32 % donct:
malades en 1992/93, ou nouveaux malades (n = 1003): 49 %
malades aux deux enquétes (n = 725): 36 %

concernent pas uniquement la population igée, mais se répartissent sur tous les
groupes d’4ges, comme démontré par ailleurs [Makdessi, 2002]. Seuls y échappent
les moins de 10 ans et les personnes dgées de plus de 70 ans. Les moins de dix ans,
nés durant la période inter-enquéte, n’appartiennent pas 4 la population suivie;
quant aux plus 4gés, ils sont davantage exposés au risque de pluri-morbidité que
les autres groupes, et sont donc moins concernés a ces iges par la primo-incidence.
Ces nouveaux cas de maladie déclarée contribuent largement 4 I'augmentation des
taux de prévalence des maladies chroniques 2 la deuxiéme enquéte.

La population présente dans la ville au moment des conflits a été différemment
touchée par les effets de la guerre. Certains groupes 'ont été plus particuliére-
ment, notamment les victimes d’accidents ou de blessures de guerre, ou encore
ceux qui ont perdu des biens (domicile, commerce ou voiture détruits ou cambrio-
1és). En isolant ces individus directement exposés aux événements de la guerre, les
effets sur la santé apparaissent clairement. Le rnisque® de se déclarer malade i la
deuxiéme enquéte y est plus fort relativement au reste des individus (figure 3).

Les plus fortes incidences sont notées aprés 40 ans. Si I'on peut supposer un
lien entre la déclaration d’une maladie chronique et les atteintes physiques dues a
la guerre, la relation est plus inattendue avec les pertes de biens. En effet, les
adultes actifs 4gés entre 40 et 60 ans qui ont subi des pertes matériclles marquent
une plus forte probabilité de déclarer une maladie chronique 2 la deuxiéme
enquéte (alors qu’ils n’en avaient déclaré aucune a la premiére). Cette probabilité
est plus élevée que celle de 'ensemble des individus du méme groupe d’iges et
également plus élevée que celle des atteints physiquement (figure 3).

Bien que I'ensemble de la population de Beyrouth ait souffert des effets du
conflit endémique, certains groupes semblent plus vulnérables et ne répondent

5 Ce risque est mesuré par le quotient instantané d’incidence qui indique la probabilité d’apparition des
nouveaux cas de maladie. 11 se calcule en rapportant le nombre de nouveaux cas déclarés i ta population
non malade en 1983-1984, et donc soumise au risque de le devenir. Le quotient instantané a une dimension
annuelle (Bouyer er a7, 1995].
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Figure 3 — Quotient instantané d’incidence (p. 1000) pour Uensemble des indvvidus, ceux ayant subi
une atleinte physique et pour ceux ayant perdu des biens, selon Idge en 1992-1993

Probabilité p.1000
0
= Ensemble e
70
--------- Atteintes physiques e
60 —— Pertes matérielles
50
40
30
20
T e =
0
0 10 20 30 40 50 60 70 80
Groupes d'ages en 1992/1993

Voir tableau de données en annexe 2,
Sources: Enquétes AUB, 1983-1984 et 1992-1993.

pas forcément aux critéres d’dge et de sexe habituellement décrits. En effet, dans
les situations de crise, la santé des femmes et des enfants attire en priorité I'atten-
tion des politiques. Néanmoins, la santé de I'ensemble des adultes devrait égale-
ment mobiliser les intéréts car ils participent a I'activité et au développement d’un
pays. Lorsque I'état de santé des populations adultes actives — @ priori les moins a
risque — est affecté, il n’est pas abusif de penser a une détérioration générale de la
santé¢ dans une société. Dans ce qui suit, I'analyse se centre sur la santé des
hommes et des femmes de 30-59 ans.

Les effets de la guerre sur la santé des adultes

Pour comprendre les déterminants de I'incidence parmi les populations
adultes, deux groupes se distinguent: d’une part, les individus qui n’ont déclaré
aucune maladie aux deux enquétes, et d’autre part, ceux qui en ont déclaré, au
moins une, uniquéement A la deuxiéme enquéte (les cas incidents). L'analyse par
régression logistique propose un schéma explicacif de la déclaration d’une maladie
au cours de la période inter-enquétes (cas incidents oui/non), a partir d’une sélec-
tion de variables explicatives relatives aux caractéristiques sociodémographiques ct
aux événements de la guerre (frgure 4).

Dans un premier modéle, seules les variables sociodémographiques ont été tes-
tées. De maniére générale, les femmes présentent un risque significativement plus
élevé que les hommes de déclarer une maladie (» < 1 p. 1000). Ce résultat
confirme ceux des études épidémiologiques: les femmes ont plus tendance a se
déclarer malades et a signaler un plus grand nombre d’affections que les hommes
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Figure 4 — Analyse par régression logistique des déterminants de lincidence des maladies chroniques

parmi les non-malades a la premiére enquéte, chex les 30-59 ans, par sexe

Variables explicatives - Modéle 1 i Modele 2 Effectifs .
3 OR IC 95 % OR IC 95 % ;
ISexe . . ’ j
Imasculin B . Réf. — Réf. — 850 |
iféminin . 1,5 %x* 1,2-1,9 1,5%xx* 1,2-1,9 1055 |
iGroupes d'ages en 1992-1993 s
30-39 Ref. — Réf. — 682 .
:40-49 ’ 1,9%%xx 1,4-2,5, 1,8%**x 1,4-2,4 633 ¢
1;50-59 24%x*x* 1,8-3,3f 2, 3%xk* 1,7-3,1 590
Situation matrimoniale aux deux enquétes
Icélibataire Ref. — Réf., — 435
imarié(e) 1,7%** 1,2-2,4 1,9%x*x 1,3-2,6 1288
veufive, divorcé(e), !
| séparé(e) 2,7%** 1,4-5,3] 3,0%*** 1,5-6,0 44
imarié/e sur la période 1,3 0,6-2,7 1,3 0,6-2,7 57
weufive, divorcé(e), : |
séparé(e) sur la : :
période 2,5%+* 1,4-4,3; 2,6%xx* 1,5-4,6 g1 |
Jvaeau d'instruction de I'individu 3 la deuxiéme enquete ‘
lsans instruction Réf. — Réf. — 176
\prlmatre 11 0,7-1,5 0,9 0,7-1,4 503 |
intermédiaire 1.1 . 0,7-1,5. 0,9 0,6-1,4 340 ;
‘secondaire 0,9 0,6-1 3’ 0,7 0,5-1,1 487
'superleur 0,7 0,4-1 O 0,6** 0,4-0,9 399
L/eu de résidence dans la w//e par rapport a la //gne de démarcation (LDD)
isecteur est, proche LDD : 1,7%* 1,1-2,6 163 ¢
autre secteur est : 1,1 0,8-1,6 389
secteur ouest, proche LDD 1.1 0,8-1,4 999 |
-autre secteur ouest Réf. 354
Destruction du domicile entre les deux enquétes i
Inon o B Réf. — 428
oui, ' fv 154 1119 1477
,Cambno/age du domicile, voiture ou commerce entre les deux enquetes
,non . i -~ Réf.. . — 625
joui ) i 1,2* 1,0-1,6 1280
iHandicap d'un membre du ménage entre les deux e:nq'uétes
inon , Réf. — 234.
‘oui : : 1,4%* 1,0-1,9 1671
Constante 0,1%** S ¥ P 1905

Réf.: modalité de référence; IC 95 %: intervalle de confiance 4 95 %.

Seuils de significativité : **** p < 1 p. 1000; *** 5 < 1 p. 100; ** p <5 p. 100; * p < 10 p. 100.

Source: Enquétes AUB, 1983-1984 et 1992-1993.
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[Sermet, 1994; Guignon ef aliz, 1996]. Par ailleurs, les maladies chroniques aug-
mentent avec 1’dge pour les deux sexes, et les personnes de 40-59 ans courent un
plus grand risque de souffrir d’une de ces pathologies relativement au groupe plus
jeune (30-39 ans) (p < 1 p. 1000). _

L'4dge comme le sexe demeurent trés fortement corrélés avec 1’état de santé de
I'individu, et déterminent de fait les autres facteurs d’influence, notamment le sta-
tut matrimonial. }

Hormis les adultes mariés au cours de la période inter-enquétes, les autres sta-
tuts matrimoniaux sont significativement corrélés avec I'incidence en comparaison
aux célibataires (p < 1 p. 100). Les ruptures d’union, majoritairement des situations
de veuvages %, se distinguent significativement. Phénomene plus spécifique aux
femmes, le déces du conjoint entraine un changement violent et fragilise I’état de
santé (50 % des veuves sont des cas incidents). En tant que tel, étre veuffve,
marié(e) ou célibataire ne prédispose pas davantage 2 la maladie. Cependant,
lorsque ces statuts sont li€s a des situations plus complexes comme étre femme
veuve vivant seule avec un/des enfant(s), la corrélation avec 'état de santé prend
une autre signification [Pol, Thomas, 1992]. En situation de guerre, la perte du
conjoint provoque des facteurs de stress additionnels: notamment lorsque la cause
du déces est liée aux conflits, et que la femme se retrouve seule (ou seule avec des
enfants) dans un environnement hostile.

Sur un autre plan, a la différence du célibataire, le couple marié a la responsa-
bilit¢ d’enfants mineurs, et doit éventuellement supporter la charge de parents
agés. Ces responsabilités envers la famille a nourrir, a soigner et de surcroit a pro-
téger, peuvent devenir lourdes-a gérer durant la guerre. Les discours des adultes
rencontrés, pere ou mere de famille sont assez significatifs de cette situation (voir
infra). Mais le statut de marié/e, ne correspond pas forcément a la cohabitation des
deux époux. C’est typiquement le cas des couples oil 'homme travaille a I’étran-
ger, caractéristique de la société beyrouthine accentuée par la conjoncture éco-
nomique défavorable durant les conflits [Makdessi, 2002]. Ces situations de
séparation forcée des conjoints dans un climat de violences et de survie (partir loin
pour nourrir la famille, elle-méme restée exposée au danger des combats) exercent
également une influence non négligeable sur la santé.

Alors que dans ce premier modele, le niveau d’instruction n’est pas un facteur
discriminant, il le devient dans le deuxiéme modele qui tient compte des variables
relatives aux événements de la guerre. Le niveau d’instruction agit de maniére
indirecte sur le comportement curatif et préventif-des individus, et définit le mode
de vie (Mizrahi, Mizrahi, 1989; Asiel, 1996). En outre, un niveau d’instruction
élevé facilite 'acces a une activité mieux rémunérée, laquelle permet a I'individu
et A son entourage immédiat de bénéficier de meilleures conditions de vie. En
effet, les adultes dotés d’un niveau d’instruction supérieur déclarent significative-
ment moins de maladies (p < 5 p. 100).

La prise en compte des événements de la guerre augmente également le seuil
de significativité des situations matrimoniales décrites plus haut (p < 1 p. 1000)

6  Les cas de séparation et de divorce sont rares; ils représentent moins de 1 % dans I’échantillon étudié.
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et apporte des résultats additionnels sur les effets directs du vécu de la guerre
sur la santé.

Habiter pres ' de Ia ligne de démarcation’” ou plus en retrait n expose pas les
individus aux mémes types de dangers, ni aux mémes conditions de vie. Eviter les
piéces trop exposées « A I’est » ou « a 'ouest », obstruer les ouvertures et fenétres
par des sacs de sable afin de rester a I’abri de I'ceil du franc-tireur « d’en face », ne
pas éclairer certains endr01ts de 'appartement pour ne pas &tre repéré, illustrent
quelques réflexes de base que la population de la ligne de démarcation a di inté-
grer. S’y ajoutent les déplacements dans la rue, ol la personne doit se plier i cer-
taines conditions de circulation pour échapper a la mort [Makhlouf, 1988; Naffah
Chot-Plasot, 1997]. L'incidence des maladies est significativement plus élevée
dans les secteurs situés a 'est de Beyrouth et plus spécifiquement dans ceux
proches de la ligne de front (p < 5 p. 100). De violents événements ont marqué le
secteur est de la capitale les derniéres années de la guerre, et ont par conséquent
sévérement touché la population résidante.

Les pertes matérielles représentées ici par la destruction du domicile et le cam-
briolage de ce dernier ou d’autres biens comme la voiture ou le commerce, sym-
bolisent concrétement les conséquences directes des violences sur la santé
(p < 1 p. 100 pour les destructions ¢t p < 10 p. 100 pour les vols). Ces pertes, au-
dela de la dépossession matérielle des biens propres qu’aucune mesure publique
ne prévoit de dédommager, se répercutent également violemment sur le mode de
vie quotidien et imposent de nouvelles organisations sociales et familiales.
Llimpact de ces actes devient encore plus profond lorsque I'individu est un spec-
tateur impuissant, et victime de situations ol souvent sa vie et celle de ses proches
se trouvent menacées.

Dans le cas des handicaps qui s’inscrivent dans le plus long terme, une relation
significative est également notée (p < 5 p. 100). Le contexte hostile a imposé des
priorités aux adultes qui portent d’abord sur les individus les plus fragiles de la
famille. Il s’agit évidemment des enfants mais aussi lorsque le cas se présente des
personnes dgées, des membres malades et des membres invalides. L'absence d’une
alternative de prise en charge institutionnelle contraint les péres et méres de
famille d’assurer complétement ce réle, avec le peu de moyens disponibles.

En définitive, cette lecture multifactorielle démontre que la superposition des
différents critéres retenus expose davantage la personne a une situation tendue et
violente, favorisant par 12 méme les risques de détérioration de I’état de santé.
Mais ce type d’analyse a ses propres limites. Il pose certaines contraintes néces-
saires 2 son application qui sont 2 la fois réductrices de la diversité et des spécifici-
tés de certaines situations étudiées. Par conséquent, I'interprétation des résultats
d’un modele logistique reste fonction du nombre et du type de variables explica-
tives retenues. [Janalyse qualitative apporte ici des informations complémentaires
sur le vécu de la maladie durant la guerre.

7 Dés le début des conflits, Beyrouth est partagée en secteur est et secteur ouest par une ligne de démar-
cation partant du centre-ville entiérement déserté de sa population et massivement dérruit.
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Les discours, révélateurs des interactions entre le quotidien et la santé

Des entretiens menés aupres de quelques personnes dgées de 30 4 59 ans met-
tent en évidence des discours spécifiques selon le sexe. Une analyse textuelle réa-
lisée a l'aide de la méthode Réseau-Lu ® sur le théme relatif aux facteurs
quotidiens qui influencent la santé ® met d’emblée en évidence le discours parti-
culi¢rement dense et riche des hommes (figure 5).

Pére de famille, ou adulte célibataire ayant un ou deux parents 4 charge, tel est
le profil des hommes de 30-59 ans rencontrés. lls évoquent implicitement les res-
ponsabilités financiéres du ménage dont ils sont socialement investis.

Dans la société patriarcale libanaise, le modele traditionnel d’organisation de la
famille confére a2 'homme le rdle d’assurer les revenus et 4 la femme celui de
prendre en charge I’éducation des enfants et I'organisation interne du foyer. Et
bien que ce mode de fonctionnement traditionnel soit progressivement soumis 2
des changements tels que Paccés de plus en plus marqué des femmes a 'emploi
(par conviction ou par contrainte financiére face a la crise économique), il n’en
demeure pas moins dominant.

[’homme adulte a donc la fonction essentielle de nourrir et de protéger les
membres du ménage. Llinsécurité provoquée par les violences a sans doute ren-
forcé 'importance et la priorité de ce role. Ces éléments ressortent clairement dans
les discours, sur les éléments quotidiens pouvant avoir une incidence sur la santé,
En premier lieu, sont citées les difficultés de survie. Parmi celles-ci préfigurent les
soucis financiers qui fragilisent la sizuation matérielle du ménage et la difficulté a
assumer les desoins primordiaux comme le paiement du /oyer et des frais de scola-
rité . La situation est décrite par les hommes comme échappant a leur volonté,
ayant essentiellement un impact sur le moral et la pensée, et par conséquent une
répercussion directe sur I'état de santé. Si les termes maladie ou santé ne sont pas
prononcés, ils découlent implicitement du discours; certains ont parlé de souf-
frances, d’autres d’effets sur le systéme nerveux et de stress (figure 5).

« Ce que nous vivons a peut-étre des effets sur le mental, sur le systéme nerveux. Ca a des
effets sur le mode de pensée [de 'individu] qui en souffre en permanence [...] tout ceci a
une influence sur les nerfs » (Monsieur T, 44 ans, marié, deux enfants).

« Ce qui influence le plus ma santé aujourd’hui, c’est le stress, et la période que nous
sommes en train de traverser, la nervosité, la tristesse, la situation du pays » (Monsmur D.,
35 ans, célibaraire, ayant sa mére a charge).

A coté de la description des faits quotidiens que ces hommes subissent et ont
du mal 2 maitriser, ont été évoquées les relations sociales ev familiales. Les rela-

8 Réseau-Lu propose une analyse reladionnelle des données textuelles. Cela signifie que les mots d’un
discours sont considérés comme faisant partie d’un réseau lexical et sémantique. Les liens existants entre
les différents éléments (mots, thémes, catégories, individus) du réseau (discours) peuvent éure de nature
différente selon le critére retenu pour 'analyse [Makdessi ez @/, 2001].

9  La question était formulée de la maniére suivante: « Qu’est-ce qui aujourd’hui peut avoir une
influence sur votre santé? » Cette question est posée avant une série de questions portant directement sur
la guerre.

10 Les termes en italique correspondent aux moss clés prononcés dans les discours et représentés sur la
figure 5. .
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Figure 5 — Extraits du discours de cing personnes dgées entre 30 et 59 ans, sur les facteurs pouvant
avoir une influence sur la santé de lindividu. Analyse par mots clés spécifiques
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tions soctales sont qualifiées par certains de relations matérielles pour exprimer la
perte de confiance qui prévalait autrefois entre les personnes. Une des consé-
quences des problémes économiques du pays est donc la remise en cause des
liens sociaux, pervertis par les difficultés matérielles de chacun. Les relations
familiales quant a elles ne semblent pas épargnées. Les hommes interrogés par-
lent de leurs enfants, la nowvelle génération, née pendant la guerre, vis-a-vis de
laquelle ils expriment leurs inquiétudes, un des enquétés allant méme jusqu’a la
qualifier de malédiction.

« Les valeurs que nous avons regues par nos parents dans notre éducation n’existent plus.
Moi je dis que la génération de mes enfants va étre une malédiction » (Monsieur P, 42 ans,
marié, deux enfants, souffre d’hypertension artérielle).

Une comparaison est souvent faite entre la situation actuelle et celle d’avant-
guerre, avec en arriére-plan une idéalisation du passé. « Avant » pour les hommes
de ces 4ges-la correspond i la période de I'adolescence ou juste la fin de celle-ci;
étape de leur vie ol ils éraient encore mineurs. Pour le plus jeune de cette tranche
d’ages (Monsieur D., 35 ans au moment de l'entretien, 13 ans au début de la
guerre), le passé signifie la période de guerre qu’il qualifie de passé difficile et qu’il
compare 2 la période d’aprés-guerre, durant laquelle la situation ne s’est pas beau-
coup améliorée.
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L'entrée dans la vie adulte s’est faite pour les individus de ces tranches d’ages
dans un contexte ou les normes sociales ont été bousculées. De plus, les hommes
de ces générations, plus que les femmes, ont été impliqués directement ou indi-
rectement dans les conflits. Des choix cruciaux se sont imposés a tout jeune:
prendre part aux combats, rester a I’écart et se protéger, ou trouver des positions
intermédiaires. Toutes les solutions étaient finalement aussi éprouvantes et
nécessitaient la mobilisation d’une grande énergic mentale et physique.

Parmi les hommes rencontrés, aucun n’a relaté cette phase d’entrée en guerre,
et le positionnement pris. Il est probable qu’au moment ol les entretiens ont été
menés en 1997, la fin des conflits n’était pas loin derrigre, les nerfs toujours a vif
et la méfiance et la peur encore intenses. Il est alors compréhensible que les gens
n’abordent pas aisément le sujet, méme en parlant d’un proche. L'exemple du pére
ayant perdu un fils combattant et qui n’en parle que succinctement la gorge serrée
est assez évocateur. Les plaies étaient encore trop récentes et dans ces cas le
silence des personnes a été respecté.

« C’est ¢a qui m’a vieilli... » (Monsieur S., 60 ans, marié. Il a perdu un fils 4gé de 20 ans
durant les conflits, 3 ce moment il avait 54 ans. 1] souffre de diabéte).

Le discours des femmes appartenant a cette méme tranche d’ages est beau-
coup moins élaboré, et reste essentiellement tourné vers la vie du ménage et '4x-
meur du foyer, pour reprendre les termes employés. Pour les femmes qui exercent
une activité professionnelle comme pour celles qui s’occupent exclusivement du
foyer, ce qui influence la santé au quotidien concerne principalement les relations
entre les membres du ménage. L.a majorité a évoqué la lourde charge des enfants
et des parents Agés, que ces derniers habitent sous le méme toit ou pas. Le ton est
plutot imprégné d’inquiétude, de reproches face a un contexte de promiscuité
entrainant des disputes et des différends, et parfois méme prononcé sous forme
confidentielle.

« Moi, ¢’est les nerfs {la nervosité] qui influencent le plus ma santé.

— Qu’est-ce qui vous rend nerveuse?

— L’ambiance du foyer, c’est tout faux [incorrect]. C’est-a-dire cela reste entre nous, je ne
peux pas en parler n’importe oll, ni devant... par exemple si mon époux est 1a je ne peux pas
en parler 2 mon aise. Et méme si quelqu’un de la famille de mon beau-frére est présent, je
ne peux rien te répondre. C’est-a-dire que les différends augmentent et les disputes se mul-
tiplient. »

(Madame F., 44 ans, mari€e, deux enfants. Héberge le beau-frére et la famille de celui-ci
réfugiés depuis plusieurs années).

Les mots clés communs aux deux sexes symbolisent le vécu passé et présent
des individus. La #ristesse et la nervosité, deux sentiments qui révélent les réactions
émotives face 2 une situation d’aprés-guerre, ol les effets secondaires des conflits
et des violences vécus sont plus que jamais présents. La guerre est certes termi-
née, mais ses effets continuent a agir sur la vie quotidienne a travers la dégradation”
permanente de la situation économique, des relations sociales et leurs consé-
quences sur I'unité de la sociéié et la cellule familiale.
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Eléments de discussion

Durant les périodes de conflits, les sources officielles et médicales ! ne sont
plus fiables (pour peu qu’elles I'aient été auparavant), par conséquent le déclaratif
reste e seul moyen A disposition du chercheur pour évaluer la morbidité. Cet
aspect de la représentation que 'individu a de sa propre santé a été mis en valeur
dans I'approche qualitative intégrée a I’étude. Il est évident que la maladie décla-
rée n’a pas de caractére exhaustif, et qu’elle a tendance a étre sous-déclarée dans
les enquétes [Mechanic, Newton, 1965; Van Ginneken, 1993; Sermet, 1994]. Elle
reste néanmoins indicative de 'image de la santé de ['individu dans un contexte
ol 'acces aux soins est extrémement difficile et le corps médical fortement dis-
qualifié [Makdessi, 2002].

La relation guerrefsanté a été analysée en termes d’effets directs et indirects,
selon le sexe des individus.

Dans la population érudiée, le déterminant principal de la santé des hommes
est lié au statut d’actif et ses implications sur le quotidien. Si le type d’emploi
(représenté par la catégorie socioprofessionnelle) a fait 'objet de certaines
recherches sur les déterminants de la morbidité, dans le cas observé ce ne sont pas
les maladies liées au travail lui-mé&me ou 2 ses conditions qui sont en cause, mais
plutdt le faic d’avoir a assurer une sécurité financiére vitale. Replacée dans le
contexte d’une ville en guerre, cette notion d’activité prend des significations par-
ticulieres. Déterminant le plus fort de la morbidité masculine & partir de la qua-
rantaine, le statut d’actif définit le réle de 'homme dans la société et en tant que
pére de famille. Sa mise en échec devient alors synonyme d’incapacité et d’im-
puissance 2 nourrir la famille et a la protéger. Cet état des choses s’amplifie dans le
contexte de violences et d’humiliations que générent les guerres. En outre, la forte
propension des hommes a migrer pour s’assurer un travail et une source de reve-
nus les place devant le dilemme de partir et de laisser la famille sur place, ou de
rester et d’assumer la situation précaire.

Dans la population féminine, les effets des différents événements de la guerre
se répercutent sur la vie du foyer et la protection des proches. Les femmes mariées
ou veuves, sont plus sujettes a la maladie que les célibaraires. Le veuvage, phéno-
méne accentué par la guerre, tout comme les femmes dont I’époux a été amené a
travailler 2 ’étranger constituent deux situations qui projettent la femme dans des
circonstances éprouvantes. Habitant avec ses enfants, et méme parfois ayant les
parents ou beaux-parents a charge, les responsabilités des femmes s’alourdissent
considérablement. En deuil, ou séparées de leur conjoint, elles se retrouvent pra-
tiquemnent seules dans une ville en guerre ol la priorité est la survie et la protec-
tion des proches.

A ces effets indirects, sajoutent les effets directs relatifs aux pertes matérielles
et destructions massives subies par les ménages, et aux atteintes physiques des indi-

11 Concernant les sources officielles, soit I'enregistrement statistique national, la derniére enquéte natio-
nale au Liban avant la fin de la guerre remonte 2 1970, Quant aux structures médicales (hopitaux et cli-
niques), elles n’ont regu duranc la guerre que les cas urgents, ou la population qui avait les moyens de se
soigner [Makdessi, 2002].
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vidus comme les blessures, les handicaps, ct les décés. Moins directement visible,
la maladie chronique illustre la dégradation des conditions de vie des individus
exposés de maniére réguliére et soutenue aux situations de stress. Ce type de mala-
die persiste au-dela des périodes de crises, et a tendance 4 augmenter 2 la fin de
celles-ci, au moment de la décompression et des aprés-coups des violences vécues.

Les opinions ct les représentations exprimées dans les discours reflétent
I'image que I'individu a de son corps, de sa santé. Les individus déclarés non
malades aux deux enquétes n’échappent pas aux multiples effets de la guerre. Ce
sont des populations fragilis€es, qui expriment leurs douleurs, méme si « statisti-
quement » leur état de santé est déclaré intact. D’autre pare, les entretiens ont mis
en évidence les difficultés de la période d’aprés-guerre '2 qui, dans le cas de la
ville étudiée, prolonge les effets négatifs des conflits sur la santé des personnes.
A Beyrouth, le prolongement de la crise économique endémique empéche Vindi-
vidu de se réinvestir et de se projeter dans I’avenir, maintient les flux d’émigra-
tions, ¢t par conséquent réduit le budget des familles qui touche en premier lieu
la santé et ’éducation.

Dans ce contexte, le critére de "dge ne semble plus pertinent pour définir les
populations les plus vulnérables. Lensemble de la population est incontestable-
ment touché, bien que les générations en subissent les conséquences différem-
ment. Les guerres, en particulier endémiques, créent un terrain favorable a
Pexpression des maladies, notamment celles de type chronique qui, du faic de leur
inscription dans le temps, ne nécessitent pas toujours systématiquement un
recours aux soins et font partie intégrante du mode de vie de I'individu.
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Annexe 1 — Taux de prévalence (p. 1000) des maladies chronigues selon 'dge et le sexe,
en 1983-1984 et en 1992-1993

1983-1984 1992-1993

Groupes Ensemble Sexe Sexe Ensemble Sexe Sexe

. ld'ages - masculin féminin masculin féminin
0a9 2,1 2,1 2,2 5,0 5,8 4,0
10319 3,2 2,9 36 6,9 7,3 6,5 .
204329 80 - 43 11,2 10,4 8,0 o129
304539 19,7 12,6 249 20,3 12,2 25,3
40 & 49 28,6 24,8 321 . 36,6 278 42,9
50 & 59 43,1 38,3 48,2 48,9 45,2 52,2
60 a 69 534 48,8 59,3 62,1 57,1 67,2
70a79 59,9 51,8 66,7 68,6 65,5 716"
Effectifs 1375 563 812 1821 748 1073 -

Sources: Enquétes AUB, 1983-1984 et 1992-1993

Annexe 2 — Quotient instantané d’incidence (p. 1000) pour Uensemble des individus,
ceux ayant subi une atteinte physique et ceux ayant perdu des biens,
selon Lége en 1992-1993

| Groupes d’ages ' Quotient instantané (p.1000)
en 1992-1993  Ensemble Atteintes physigues Pertes de biens

% 10814 89 13,7 12,4
j 15424 8,9 11,3 10,1
25439 14,6 144 16,0
§ 40 4 59 473 55,6 62,7
| 60 & + 60,5 737 63,8
1 Total © 235 284 .21

Sources: Enquétes AUB, 1983-1984 et 1992-1993.





