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La connaissance des conditions et des dé-
terminants de 1’accés aux soins est un préa-
lable nécessaire aux actions de santé publique
qui visent & réduire les inégalités sociales de-
vant la maladie [1]. De nombreuses re-
cherches ont été consacrées & cette question
dans les pays industrialisés, et notamment en
Amérique du Nord [2]; en revanche, les tra-
vaux réalisés dans les pays en développement
sont peut nombreux surtout peu accessibles

 [3]; ainsi, en Afrique, une revue de la litté-
rature faite en 1983 n’avait permis de retrou-
ver que dix études sur ce théme [4]. L'objet
de ce texte est de discuter, a partir d’une pré-
sentation des publications sur l'acceés aux
soins en Afrique, et d’une expérience person-
nelle dans trois pays la Tunisie [5], le Burkina
Faso [6] et le Sénégal [7], les problemes de
méthodes soulevés par ces enquétes.

La revue de littérature sur les enquétes de
santé par interviews, faite par A. Kroeger [4]
constitue ici une référence essentielle dans ce
domaine. Cependant, son caractére extensif —
dans 1’espace  (puisqu’elle concerne quatre
continents) et dans la thématique (puisqu’elle
traite & la fois de morbidité et d’utilisation
des services) — conduit a faire une analyse
parfois hitive de certains travaux (voir par
exemple les inexactitudes concernant les
études de C.M.U. Mac Lean et de T.C. Nchin-
da) et a négliger certains points de méthode
pourtant décisifs dans I’interprétation des ré-
sultats (la formulation précise des questions
ou la sous-déclaration du recours a la méde-

Texte recu le 24 mai 1988. Acceptation définitive le 19 septembre 1990.
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cine traditionnelle, notamment). Nous nous li-
miterons ici a I’ Afrique et a I’acces aux soins,
en nous attachant moins aux données recueil-
lies qu’aux questions méthodologiques qui en
sous-tendent la lecture critique. '

La recherche bibliographique est faite 2
partir de trois bases de données consultées
pour les dix derniéres années : I’Excerpta - Me-
dica, le Fichier Pascal du CNRS et les som-
maires de Social Science and Medicine,
complétées par la vérification des références
données par les auteurs des articles ainsi ‘trou-
vés. Dix-huit travaux ayant donné lieu 2
publication ont pu étre ainsi identifiés dans
la littérature : ils sont présentés ici sous
forme synoptique, en donnant séparément les
méthodes  (tableau I) et les -résultats
(tableau II). Cette recherche exclut les en-
quétes réalisées par les ministéres de la santé,
les instituts de recherche et les organismes in-
ternationaux qui n’ont pas été publiés dans
des revues scientifiques. La discussion
concerne essentiellement les probleémes de
méthode qui rendent difficiles les comparai-
sons entre eux des. résultats et ce texte peut
se concevoir comme un manuel de lecture des
enquétes d’accés aux soins. Ainsi, le souci est
moins I’exhaustivité de ’investigation biblio-
graphique que la diversité des questions mé-
thodologiques que ces publications permettent
d’aborder, en particulier sous I'angle des
sciences sociales, qui peuvent se révéler utiles™
a I’épidémiologiste.
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TABLEAU L. — Méthodologie des enquétes d’accés aux soins en Afrique.
Auteurs Pays Lieu Objet Type Effectifs Enquéteurs Période Questions posées
{année de (année et de d’Enquéte (ct personnes  de rappel (ct autres données)
publication)  d*étude) Zone I’étude interrogées)
Maclean Nigeria Ibadan  Comportements Transversale 506 (quartier) Etudiants Aucune Etes-vous déja allé & 1'hopital?
1966 1963 (urbain) et croyances (deux enquétes) 282 (collége) (tous habi- Ulilisez-vous des traitements
tants et tous traditionnels?
éleves) i
Morgan Nigeria Lagos  Comportements Transversale 1018 (quartier) Non précisée  Aucune Quel mfdican}ent avez-vous pris
1973 1967 et 1969  (urbain) et croyances (deux enquétes) 815 (quartier) (tous habi- 1a derniere fois que vous avez
tants) été malade?
(+ réponse A une campagne de
vaccinations)
Ben Youssef  Tunisie Cap-Bon Comportements  Transversale 446 (urbain) Non précisée 5 ans Avez-vous été malade au cours
1974 (€3] (urbain et et opinions 232 (rural) (Chefs de des 5 dernidres années?
rural) ’ ménage) Avez-vous consulté?
(+ opinions sur le systeme de santé)
Belcher Ghana Danfa  Morbidité Transversale 2000 ménages Eleves du 2 semaines  Avez-vous _élé maladg au cours
1976 1972, 1974 (rural) et comporte- (passages répétés) secondaire des 2 dernidres semaines?
et 1977 ments (chefs de Qu'avez-vous fait? .
. ' ménage) (+ cofit financier et social)
Nchinda Cameroun Mesam  Morbidité Transversale 1886 familles Non précisé 1 mois Avez-\{ous é1¢ malade au cours
1977 1973-1974 (rural) et comporte- (tous habi- du mois écoulé?
ments tants) qu’avez-vous fait?
Gesler’ Nigeria Calabar  Morbidité Transversale 444 enfants  Non précisé 2 semaines Volre enfant a-E—il présenté
1979 1976 (urbain) et comporte- (meres) I'un des symptomes suivants?
ments Qu’avez-vous fait?
Schulpen Kenya Machakos Morbidité Transversale 800 ménages Autochtones 2 semaines Avez-vous été_palade au cours
1980 1976 (rural) et comporte- (passages répétés) et médecins des deux derniéres semaines?
ments (meres) Qu'avez-vous fait?
(+ colt financier et temporel)
Fosu Ghana Berekuso Comportements Transversale 60 ménages Eleves du Aucune Lorsque vous avez l'ung des
1981 1974 {rural) et croyances secondaire 18 maladies suivantes ol
(tous habi- consultez-vous?
tants) (+ croyances sur ces maladies)

TABLEAU 1. — (suite)

Auteurs Pays Licu Objet Type Effectifs Enquéteurs Période . Questions posées
(année de (année et de d’Enquéte (et personnes  de rappel (et autres données)
publication)  d'élude) Zone I"étude interrogées) ’
Lasker  Céte d’lvoire ? Comportements Transversale 223 personnes Non précisée  Aucune 'Ot consultez-vous en premier
198) ? (rural et et croyances (tous habi- lorsque vous étes malade?
urbain) tants) Vous arrive-t-it d'utiliser la ~
, médecine traditionnelle? 8
Uyanga Nigeria Est du Pays Comportements Transversale 102 (urbain) Etudiants Aucune Ot consuicz-vous le plus 5
1983 ¢ - 1979-1980 (rural et et croyances 115 (rural) (chefs de souvent? =
: urbain) ménage) . 'g
Herbert Soudan Khartoum Morbidité Transversale 497 personnes Non précisé 1 ans Ou avez-vous consulté au cours &
1984 1977 (urbain) et comporte- .. (non précisé) de I'année écoulée? a
ments
Okafor Nigeria Bende!l Comportements Transversale 324 ménages Non précisé  Aucune Avez-vous déji consulté A :
1984 1981 (rural) et opinions (non précisé) . I’hopital? )
Ob préférez-vous étre soigné? g
Fassin Tunisie Mellassine Comportements Transversale 400 enfants  Médecins Aucune Lorsque votre enfant a de la ta
1984 1981-1982 (urbain) et opinions (meres) fievre, que faites-vous? :s
(+ couverture vaccinale B>
+ opinions sur le systéme de santé) ‘8
Abu-Zeid Egypte Ismailia Comportements Transversale 89 ménages Médecins Non précisé Lorsque vous étes malade ofl =
1985 ? (rural et et opinions (576 personnes) (tous habi- (sauf accou- consultez-vous en’ premier? 4
urbain) tants) - chement: Ob avez-vous accouché dans les o
10 ans) 10 derniéres années? i
' (+ opinions sur le systéme de santé) 5
Lang Burkina Faso Bana Morbidité Transversale 151 enfants  Autochtones | semaine  Lorsque votre enfant est =
1986 1984 (rural), et comporte- (passages répétés) et médecin malade olt consullez-vous? ‘8
ments . (meres) (+ morbidité) o]
Mwabu Kenya Marimanti  Morbidité Transversale 315 ménages Non précisé  Approxima- Au cours des I ou 2 semaines .
1986 1980-1981 (rural) et comporte- (passages répétés) (139 suivis) (tous habi- tivement passées, avez-vous été malade?
ment tants) 1-2 semaines Qu’avez-vous fait?
Malison Ouganda Mbale . Diarrhée Transversale 2450 ménages Autochtones 2 semaines  Si votre enfant a cu la diar-
1987 1984 (rural) et comporte- (adulte rhée au cours des 2 dernitres
ment présent) semaines, qu’avez-vous fait?
' (+ couverture vaccinale)
Fassin Senegal Pikine  Comportement  Transversale 500 ménages Autochtones  Variable La dernitre fois que vous avez
1988 1985 (urbain) et différen- (méres) é1é malade, qu'avez-vous fait?
ciation Ob avez-vous accouché la

derniére fois?




TABLEAU 1. — Résultats des enquétes d'accés aux soins en Afrique

Auteur Morbidité Modeme Recours Pharmacie  Automedication  Abstention Variables Commentaire
déclarée traditionnel étudiées
Maclean (1966) - 90% 51% - 69% - Age, sexe, instruction, Questions générales et abs-
Nigeria (hdpital)  (guérisseurs) (plantes) occupation de la mére traites, Pas d’étude systé-
matigue des corrélations.
Analyse anthropologique.
Morgan {1973) - 46,5% 57% 6,4% 36,9% - Migration (date de venue Plusieurs études rassemblées
Nigeria en ville), sexe autour du probléme de la migra-
tion. Pas d'analyse systémati-
. ue de 'acces aux soins. |
Ben Youssef (1974) - 50,5% - - - - Comparaison rural-urbain tude s'intéressant surtout i
Tunisie frutilisation analysée 2 travers
les registres. Peu de données
sur 'enquéte domiciliaire,
sauf les opinions.
Belcher (1976) 20.8% 271%: 4,6% 12,4% 54,9% - Age, sexe, instruction, Etude classique d'accés aux
Ghana type d'affection, distance,  soins. Sous-déclaration proba-
coflt. ble de la morbidité. Importance
de la vente ambulante,
Nehinda (1977) 21.8% 56,3% 17,0% 1.5% 8.5% 10,7%  Age, sexe, type de Etude classique d’accds aux
Cameroun maladie. soins. Importance du recours
modeme.
Gesler (1979) 21.7% 36.2% 6,7% 21,0% 35.3% - Age, instruction, ethnie, ©  Exclusivement les enfants.
Nigeria type de maladie Questionnaire & partir d'une
lisic de symptémes — Etude des
taux de’satisfaction
Schulpen {1980) 25% 20.8% 0,2% 29,9% 53% 37,5% Pas de corrélation Etude d’accds aux soins &
Kenya étudiée passages répétés,
Analyse de la sous-
déclaration,
Fosu (1981) - 43,5% 7.8% 2,0% | 21,8% 24,8% Cause naturelle ou Pas de référence A unc période
Ghana sumaturelle présumée donnée. Analyse statistique
en fonction des représenta-
. tions,
Lasker (1981) - 83.5% 44-100% - - - Instruction, revenus, Indication d'une préférence
Cote d'lvoire (hopital (selon les ethnie, religion, acti- plutdt que d'un accds réel.
groupes) vité, cause de la maladie, Pas de renscignements sur les

distance

TABLEAU 1. - (suite)

méthodes.

Auteur Mr_)rbixljté Modeme Recours Pharmacie  Automedication  Abstention Variables Commentaire
- . déclarée traditionnel éudiées
Uyanga (1983) - 23-95% 5-77% - - - Comparaison rural-urbain Indication d'une préférence
Nigeria (selon les  (selon les - en fonction des plutdt que d’un acces réel.
groupes) groupes) ressources Analyse socio-économique
. o et différenciation public/privé
llerbet (1984) incidence D|fqucncu|~ - - - - Quartier de résidence Etude géogmphiq\fe sungul
Soudan indiguée tion menée d partir des données
par pathologic  public/privé - hospitalires, V'enquéte domi-
. ) cilivire éant un complément.
Okz\lqr ([984) - 3-70% - - - Zone de résidence Indication de préférence ct
Nigeria 10-97% (selon Ia situations abstraites,
(selon la zone et la Variabilité des questions selon
o zone question) les zones éudiées.
Fassin .(I‘984) - et l:} ques- - 0% - - - Sexe. taille du ménage, Exclusivement les enfants,
Tunisie tion) profession du pére, Question relative & une situa-
. instruction des parents, tion non concréte. Sous-décla-
) 58% niveau socio-économique,  ration de la médecine tradition-
. : distance. nelle. Différenciation public/privé
Abu Zeid (1985) - - 6,7% - - - Comparaison rural-urbain Indication sur le lieu ge 3
Egypte recours habituel, Pas de prise
en comple des non-recours.
93.3% Différenciation public/privé.
L:m_u. 119.&6) . 44% 11% - - - Type de maladie Questionnaire & partir d'une
Burkina faso {saison humide) liste de symptdmes pour la
| 48% morbidité. Question généraie
(saison stche) 14% . . pour I'accés aux soins.
Mwabu (1986) 27.3% 6,5% 26,3% 59% 6,1% Type de maladic Concerne les 19°, 2°, 3¢
Kenya et 4° recours, en fonction
. de Ia pathologic,
Malison (1987) 20% 55.2% 3% 62% 5% - Pas de corrélation ~ Concerne les enfants ‘et les
Quganda (diurshées) (plantes) (médica- (SRO A diarrhées exclusivement,
R ments) domicile) ' .
Fassin (1988) - - 7% . - : - - Age, statut matrimonial, Ne se référe pas 2 une période
Sénégat (SRO sn- - instruction, niveau socio- déterminde. Ne tient compte que
chets) €économique, expérience du recours 3 des services de
urbaine, ethnic, type de suanté officicls. Différencia-
78.9% maladic tion public/privé.
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94 D. FASSIN ET C. BROUSSELLE

OBJET ETUDIE ET QUESTIONS POSEES

Malgré la similitude que semble indiquer le
terme générique d’enquétes d’acceés aux soins,
les travaux présentés différent par ’objet prin-
cipal de leur étude et par la question d’entrée
en matiere, ce dont il est nécessaire de tenir
compte lorsqu’on interpréte les résultats.

En effet, on peut, en simplifiant, opposer,
d’une part, des enquétes de morbidité qui se
fixent de décrire avant tout la fréquence et la
distribution des affections dans la population,
et secondairement d’identifier les pratiques de
soins en fonction des diverses pathologies [6,
8-10, t1-14], et d’autre part, des enquétes de
comportement qui se proposent d’étudier le
recours aux soins sans passer par 1’épidémio-
logie des maladies, et éventuellement de dé-
terminer les facteurs qui influent sur ce
recours [3, 5, 7, 15-21].

Cette distinction est importante, car & cha-
cun de ces types d’enquétes, correspondent
certains problémes spécifiques de méthode.
Ainsi, pour les premiers, il s’agit de questions
concernant les études de morbidité en général
[4, 22] : facteurs socio-culturels intervenant
dans la reconnaissance de la maladie, varia-
tions inter-individuelles dans la déclaration

" des symptdmes, oubli des affections les moins
invalidantes et les moins génantes, etc..., &
quoi il faut ajouter les effets propres de la
technique d’enquéte selon qu’on utilise des
questionnaires ouverts [8, 10-14] ou des listes
de symptdmes [6, 9]. Pour les secondes, il s’a-
git de questions liées 2 1"étude des conduites
thérapeutiques en général [6, 23] : différences
entre accessibilité potentielle et acces réel, di-
vergences entre préférence déclarées et recours
constaté, dissimulation des recours aux soins les
moins légitimes ou les moins officiels, etc.,
d’autant plus qu’on formule des questions plus
abstraites [17, 18, 20, 21] et qu’on ne se réfere
pas A une période donnée [5, 7, 15-21].

C’est par rapport 2 la question initialement
posée que doit se faire la lecture de la suite
de I'étude. Si I’on commence par interroger
sur un événement morbide précis [3, 6, 14,
19], on bénéficie & la fois d’un support
concret, 1’histoire de cette maladie, pour la

suite des questions, et d’une possibilité€ de re-
cueillir toutes les pratiques de soins, y compris
I"automédication et ’abstention. Si 1’on aborde
le sujet directement par une interrogation sur
les conduites thérapeutiques en général [5, 10,
15-18, 20, 211, on se référe a une situation abs-
traite au lieu d’un contexte donné et on perd
les informations concernant le non-recours.

Lorsqu’on s’intéresse 4 I’événement mor-
bide, le point principal devient la période de
rappel ou de souvenance (recall period); en
effet la question est toujours a peut prés la
méme : au cours de la période p écoulée,
avez-vous été malade 7, mais c’est la durée
de cette période qui varie : d’une semaine [6]
a cing ans [3], et méme dix ans dans le cas
des accouchements [15], entrainant bien évi-

demment des biais, puisque plus Ia période est

fongue et plus la mémoire ne conserve que
les faits les plus saillants et les épisodes les
plus graves [4]. A l’inverse, dans les €tudes
ol I’on interroge d’emblée sur les conduites
thérapeutiques, la question devient intempo-
relle, mais ¢’est sa formulation qui importe;
selon qu’on demande : ol consultez-vous
lorsque vous étes malade ? [5, 6, 21] ou bien :
ol préférez-vous étre soigné ? [17, 20, 21] ou
encore : &tes-vous déja allé dans telle struc-
ture de soins ? [10, 17, 18, 20] selon qu’on

. interroge : que faites-vous en premier ? [5, 7,

12, 15, 17] puis : en cas d’échec que faites-
vous ?.[7, 12], selon que 1’on précise la ma-
ladie [6, 9, 11, 16] ou non, les réponses
devront é&ire interprétées différemment; en
particulier, il faut bien voir qu’une question
abstraite sur une préférence ou sur une atti-
tude en général ne permet jamais d’obtenir
une information sur une pratique réelle,
comme nous avons pu le constater dans ’en-
quéte a Pikine ol les deux questions : ol
consultez-vous habituellement ? et : oll avez-
vous consulté la derniére fois que vous étiez
malade ? ont recu des réponses significative-
ment différentes (résultats non publiés),

ENQUETEURS ET ENQUETES
La relation d’enquéte, c’est-a-dire le rap-
port social qui s’instaure entre I’enquéteur et
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I'enquété i travers le questionnaire. déter-
mine, pour une grande part, les réponses
faites et donc Ia qualité de I'information re-
cueillie [24]. Cette remarque générale vaut
particulitrement pour des populations afri-
caines ol divers facteurs sociaux et culturels
interferent avec la réponse [25]. En effet, 1°¢é-
criture, dans des sociétés a traditions orales,
joue a la fois comme instrument de transfor-
mation de la parole et donc du savoir qui, sur
le papier., prennent une forme fixe et défini-
tive, et comme mode de contrdle politique
dans des groupes illettrés ot 'administration
s"impose par ses pouvoirs. symboliques autant
que réels [26]. Plus concrétement, les ques-
tions. surtout lorsqu'elles portent sur des ca-
racteres tels que I'ethnie, la propriété, les
revenus, les activités professionnelles, parais-
sent & la fois incongrues (quel rapport avec
la santé ?7) et dangereuses (pourquoi me de-
mande-t-on cela ?). incitant ainsi & la mé-
fiance [4] : Penquéte sur I'accés aux soins 2
Pikine s’est ainsi déroulée A une période oil
circulaient des rumeurs sur 'expropriation
des résidents de certains quartiers illégale-
ment construits, ce qui rendait extrémement
délicates les questions sur la propriété, les re-
venus ou méme la participation & des asso-
ciations de quartier [7]; plus encore, il est
arrivé que, le lendemain d’un entretien avec
un vendeur ambulant de médicaments, une ra-
fle policiére ait lieu sur le méme marché, pa-
raissant indiquer un lien de cause & effet entre
les deux [27]. Il est & cet égard habituel de
placer les questions pouvant étre considérés
comme indiscrétes 2 la fin de entretien. La
position sociale de I'enquéteur influe sur la
tenue de I’entretien et la qualité des informa-
tions : selon qu’il s’agisse d’un homme ou
d’une’ femme, d’une personne instruite ou
non, d’un sujet célibataire ou marié, I’attitude
de son interlocuteur différe. Or, ce point n’est
pas précisé dans beaucoup d’enquétes [3, 9,
10. 12. 13, 17, 19, 201: lorsqu’il Pest, il s agit
d’autochtones spécialement formés pour 1’en-
quéte [6. 7, 11, 14] d’étudiants qui y partici-
pent i titre d’exercice [8, 16, 18, 21] ou de
médecins associés & la recherche [5, 6, 14,
15]). En revanche, presque jamais ne sont pré-
cisés I'ethnie, le statut social ou le niveau so-

cioéconomique. Or, ces trois points sont par-
fois essentiels : certains groupes ethniques
ont des affinités particuliéres (voisinage géo-
graphique ou cousinage i plaisanterie), alors
que d’autres au contraire se situent en posi-
tion d’adversaires historiques ou de rivaux
potentiels (certains sujets refusent de répon-
dre par méfiance & I’égard d’un enquéteur
considéré comme étranger) de méme, dans les
soci€tés d’Afrique de 1'Ouest qui sont pour
la plupart & castes, le captif qui entre dans
une concession de nobles (en particulier lors-
qu’ils sont de sa propre ethnie) est immédia-
tement identifi€é en fonction de son statut
social et ne peut, au risque de rompre avec
les usages, poser certaines questions; enfin, la
situation socioéconomique de 1’enquéteur in-
tervient dans -son appréciation d’éléments tels
que le niveau de pauvreté ou les pratiques
d’hygiene [23].

A Vinverse, il n’est pas indifférent que
I’enquété soit un chef de ménage, une femme
ou un adolescent, et pour une méme question,
la perception d’un probléme de santé ou la
présentation d’une position sociale varient en
fonction de la personne qui répond. Certains
auteurs oublient de mentionner auprés de qui
sont faits les entretiens [10, 20] ou bien in-
diquent simplement que ce sont tous les sujets
présents [11-13, 15-19] mais rarement le
groupe des personnes interrogées apparait
comme homogeéne [3, 5, 7-9, 14, 21]. De
méme, les conditions de D’entretien — cour
d’une concession ou chambre & I’écart, per-
sonne interrogée seule ou en présence des pa-
rents — influent sur la libert€ d’énonciation de
certains faits : on s’en apergoit lorsque recou-
rant & des techniques anthropologiques, on ré-
pete les entretiens dans des contextes
différents [25].

Enfin, la question de la langue est souvent
essentielle dans les pays ol la diversité ethni-
que s’accompagne d’une diversité linguistique
plus grande encore : dans la région de Dakar,
on compte ainsi une quinzaine de groupes
ethniques principaux, avec pour certains des
dialectes différents au sein d’une méme lan-
gue, et 'usage du wolof, langue véhiculaire,
mais mal maitrisée par beaucoup et considé-
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rée avec défiance par certains, ne résout pas
le probléme. Peut d’auteurs accordent une im-
portance 2 cette question en précisant la lan-
gue dans laquelle se sont faits les entretiens
(3, 8,9, 13, 14] ou en suggérant que des dif-
ficultés ont pu survenir du fait de variations

linguistiques [13]. On peut pourtant s’interro-.

ger sur la signification de certaines diffé-
rences de recours au soins constatées entre
groupes ethniques parlant des langues dis-
tinctes : ainsi, dans une enquéte menée au Ni-
geria dans la langue locale, le Efik-Ibibio, on
constate que les autochtones déclarent plus de
maladies que les autres ethnies, ce que ’au-
teur interpréte comme le fait que les immigrés
importent avec eux de meilleurs savoirs-thé-
rapeutiques les protégeant mieux des pro-
biemes de santé, mais qu’on peut plus
probablement mettre sur le compte d’une
moins bonne compréhension de la question
conduisant & une sous-déclaration — il s’agis-
sait d’une Isite de 23 symptSmes qui était pré-
sentée aux meéres [9].

DECLARATION ET OUBLIS

Les réponses aux interrogations sur la mé-
decine traditionnelle illustrent de maniére re-
marquable le probleme de la déclaration et de
ses oublis. Selon qui pose quelle question et
comme, on obtient, dans le méme pays et a
peu prés 2 la méme époque, 51 % [18] et
5,7 % [19] de recours aux guérisseurs, taux
de fréquentation qui tombent méme 4 0,2 %
au Kenya [14] et &4 O % en Tunisie {5] ou
pourtant toutes les informations concordent
pour indiquer une utilisation fréquente des
médecines et des thérapeutes traditionnels. A
cela, on peut proposer, outre le probleme déja
abordé des différences de formulation des
questions, plusieurs interprétations proba-
blement complémentaires les pratiques tradi-
tionnelles sont illégitimes au regard de la
plupart des Code de la Santé qui régissent
I’exercice de la médecine (et parfois méme
combattues par I’Etat), ce qui rend 'aveu de

leur utilisation peu souhaitable; de plus, les

enquéteurs, en se présentant, font générale-

ment référence aux institutions qui financent’

et organise la recherche, dont par ailleurs, les
techniques (liste de questions, usage de 1¢é-
crit, abstraction des formulations, interroga-
tion sur des sujets considérés comme délicats)
semblent indiquer le caractére officiel, ce qui
conduit les enquétés a ne pas livrer des in-
formations paraissant en dehors des poles.
d’intérét explicites de I’étude; enfin la mé-
thode elle-méme du questionnaire (succession
rapide d’interrogations appelant des réponses
courtes et précises, référence exclusive a la
santé et & ses pratiques, choix de termes in-
diquant la seule dimension médicale de la ma-
ladie, mises en situations abstraites et souvent
peu réalistes) ne permet pas 1’élaboration d’un
discours sur des pratiques qui font intervenir
beaucoup plus que les seuls désordres phy-
siques et leurs réponses thérapeutiques {5,
14].

Il faut ajouter que la maniére de se
comporter et de répondre dans de telles en-
quétes, dépend de variables sociales et cultu-
relles, telles que le degré d’instruction ou la
position dans Ia société, dont les effets peu-
vent étre contradictoires d’une enquéte a I’au-
tre ainsi, au Nigéria, il semble aller de soi
pour les auteurs que les sujets plus instruits
déclarent moins de recours aux guérisseurs
que les autres -[18] alors qu’en Cote d’Ivoire,
la constatation inverse recoit pour explication
le fait que les moins scolarisés n’osent pas
parler de pratiques traditionnelles aux enqué-
teurs qui représentent I’école et la modernité
[171. Quoi qu’il en soit, ces variations retrou-
vées parfois & I'intérieur d’une méme enquéte
[20] et liées & 1a méthode et non 2 une vérité
des faits [5], doivent rendre trés prudent dans
I’interprétation de tous les recours non offi-

ciels, qu’il s’agisse de thérapeutiques tradi--

tionnelles ou de vente ambulante de

médicaments [26].

Prudence qui devrait valoir pour ’ensem-
ble des données collectées a partir des ques-
tionnaires. En fait, rares sont les études qui
s’interrogent sur la validité de ces informa-
tions, et une seule a donné lieu & une mesure
systématique de ces biais de déclaration {14].
Ainsi, en faisant passer deux équipes succes-
sivement, on obtient une variation moyenne
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de 25 % (qui atteint 30 % pour 'automédi-
cation) li€ i la fois & la qualité de "enquéteur,
4 la personne de I'enquété, & la fatigabilité -

de Ia population; de plus, si I'on étudie les

informations concernant P’utilisation des dis- .

pensaires, on constate que I’enquéte domici-
lizire ignore 25 % des épisodes ayant donne
liew & une consultation; enfin lorsqu’on
compare 'automédication déclarée la veille
du jour de I'enquéte et celle donné pour les
deux derniéres semaines, on peut évaluer 2
60 % la sous-déclaration dans cette deuxiéme
formule qui est celle habituellement proposée
dans les enquétes [4]. Si I’on ajoute, comme
il a déja été relevé, que ces «oublis» sont sé-
lectifs, et touchent plus spécifiquement cer-
taines pratiques — dans la méme région du
Kenya, Iutilisation des médecines-tradition-
nelles variant entre 0,2 et 50 % selon les
études [14] —, on congoit que la validité des
informations recueillies au cours de ces en-
quétes doive toujours étre analysée et criti-
quée.

SONDAGES ET PASSAGES

Aux problémes posés par la formulation
des questions, la situations d’enquéte et la
précision des réponses, il faut ajouter la va-
riété des techniques d’échantillonnage. La po-
pulation de référence est ainsi constituée
tantét d’individus [6, 8, 13, 15, 19] tantdt de.
ménages 3.5, 7,9, 1ln 12, 14, 16, 20, 21],
tantdt ‘des deux comme dans I’enquéte nigé-
riane ol I’échantillon est double, comprenant
d’une par des écoliers du secondaire et d’au-
tre par des chets de familles [18]; parfois, en-
fin, elle n’est pas précisée [10-17].

L’unité de licu est dans certains cas définie
comme la totalité de la zone couverte par 1'é-
tude {5, 7-9, 12-17, 19-21]; dans d’autres, une
zone est choisie, étant considérée comme re-
présentative et homogene, villages [6] ou
quartier. [18]; ou encore I’étude peut porter
sur un ensemble de zones paraissant illustrer
la diversité des situations sociales [10]; il ar-
rive méme que pour des raisons invoquées de
facilité [11] ou de temps [3], on se contente

de mener I’enquéte dans un échantillon d’ac-
cés plus aisé.

Le tirage au sort est effectué sur des listes
diverses : parfois celle des habitants [8, 15,
16] ou des ménages [3, 14] lorsqu’on dispose

de recensement, ce qui est le cas pour des.
pays bénéficiant d’un bon systéme d’informa--

tion [15] et pour des projets pilotes- de déve-

" loppement sanitaire [3, 8, 14, 16]; parfois,

celle des unités politiques ou administratives
{7, 12, 13], ou sur la carte des villages ou
quartiers [5, 9, 211; parfois, la prise en
compte de tous les ménages ou de tous les
habitants ne donne pas lieu a un tirage au sort
[6, 11, 18]; enfin, certains auteurs ne préci-
sent pas quelle base de données ils ont utilisée
[17, 19, 20]. Le type de stratification varie
également selon les études : la plus souvent
a partir d’un découpage préalable ruralfurbain
[3, 21], voire plus complexe [15]; parfois en
prenant en compte les caractéristiques socio-
économiques [10] ou sanitaires [9]); dans les
autres cas, les articles ne mentionnent pas de
stratification [5-8, 11-14, 16-20], ou bien il
n’y a pas de randomisation [6, 11, 18] on peut
signaler anecdotiquement le fait signalé par
un auteur que «des limitations de temps et de
contraintes financiéres ont conduit & réduire
I’échantillon de 182 ménages initialement ti-
rés au sort & 60» qui pouvaient tout de méme
étre «considérés comme représentatif des 182
[16]...» :

Quant au type d’enquéte, il s’agit dans la
majorité des cas d’études transversales & un
seul passage (2, 5, 7, 10, 11, 13, 15-21], et
plus rarement d’études longitudinales {6, 8, 9,
12, 14} avec une fréquence de passage varia-
ble: une semaine [6] & deux ans [8].

RESULTATS ET INTERPRETATIONS

La comparaison des données fournies par
les diverses enquétes menées en Afrique — et
ailleurs [4] — n’est guére possible que pour
mettre en évidence les problémes méthodolo-
giques qui les sous-tendent. on ne peut plus
confronter les réponses aux questions: ot pré-
férez-vous consulter? et: qu’avez-vous fait la
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derniere fois que vous étiez malade? qu’on ne
peut rapprocher des taux de morbidité calcu-
Iés sur des périodes d’une semaine et de cing
ans. )

Une probléme de classification des recours
vient encore compliquer la lecture compara-
tive. En effet, tous les auteurs n’utilisent pas
les mémes catégories: certains ne s’intéres-
sent pas aux médecines traditionnelles {3, 7,
10, 15}, d’autres dissocient, & intérieur des
structures de soins modernes, 1’hopital et le

- ..dispensaire [7, 15, 17, 18], d’autres enfin dif-

férencient le secteur public et le secteur privé
[5, 7, 10]. Plus encore, la définition, et donc
le contenu de ces catégories, peuvent varier
d’une étude & I’autre: I’automédication peut
concerner les thérapeutiques traditionnelles
{18], ou les médicaments modernes [8, 11],
ou n’étre pas précisément définie; 1’abstention
peut étre clairement identifiée [12-14, 16] ou
mal différenciée de "automédication (8, 9,
19]; les pratiques traditionnelles peuvent
concerner exclusivement le recours aux gué-
risseurs [18] ou prendre en compte également
Yutilisation de savoirs familiaux [11].

Quant aux facteurs de différenciation, ils
sont étudiés de fagons trés diverses. Certains
auteurs ne s’intéressent qu’d un aspect: ru-
ral/urbain [3, 15, 21}, lieu de résidence (10,
201, type d’affection en cause {6, 12]; d’autres
multiplient les croisements de variables.
D’une mafiére générale, il est remarquable

- que trés peu d’études prennent en considéra-

tion le niveau socioéconomique {5, 7, 17, 21]
qui entre pourtant pour une grande part dans

‘les possibilités de recours et qui fait I’objet

de travaux_beaucoup pius nombreux sur d’au-
tres terrains, tels que 1'Amérique latine [4].

CONCLUSIONS

Les enquétes d’accés aux soins n’éclairent
qu’une partie du systtme de santé puis-
qu’elles ne tiennent pas compte de la qualité
des prestations offertes, ni de Pefficacité es
recours étudiés et on ne peut prétendre tirer
de I’étude de la différenciation des conduites
thérapeutiques une connaissance immédiate
des inégalités de santé [24]. Toutefois, 1inté-

rét, pour les décideurs, de savoir le niveau de
1a couverture sanitaire et les déterminants des
comportements; de recours tient i ce que I’of-

fre de soins est 1’un des lieux possibles d’in- -

tervention en santé publique [27]. Il est donc
indispensable de pouvoir extraire de ces en-
quétes les informations les plus fiables pos-
sibles. Sans chercher & réduire la
méthodologie de ces études & un modéle uni-
que, on peut cependant faire quelques sugges-
tions :

1) les questions concernant les recours de-
vraient se référer i épisode précis et récent
de maladie, plutdt qu’a un cas général énoncé
ou 3 une simple préférence déclarée.

2) la période de rappel devrait étre précisée,
et si possible limitée dans le temps 4 deux
semaines qui est la durée maximale générale-
ment admise pour réduire les effets d’oubli.
3) la relation d’enquéte, c¢’est-a-dire la posi-
tion sociale des enquéteurs et des enquétés,
les conditions matérielles de I’entretien, et la
langue utilisée, devraient &tre décrites initia-
lement.

4) la classification des recours thérapeutiques
devrait étre assortie de la définition de chaque
catégorie utilisée.

5) les variables explicatives choisies au dé-
part devraient toutes &tre présentées dans 1’a-
nalyse statistique.

Certes, la situation artificielle qui est celle
de toute enquéte [23] ne pourra jamais per-
mettre d’identifier parfaitement la réalit€ des
pratiques (I’observation de cas concrets est
son complément nécessaire), mais une plus

" grande rigueur méthodologique peut éviter

certains piéges liés en particulier i la situation
inter-culturelle et permeitre Ia confrontation
des résultats de différents travaux, actuelle-
ment impossible.
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